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Résumé exécutif 
 


Doit résumer le rapport et ne pas présenter de nouveaux arguments. Si certains arguments 


manquent dans le rapport, il convient de les ajouter à l’endroit approprié. 


 


 


 







Améliorer la préparation aux pandémies 


 


Institute for the Future 16 mai 2020 4 


 


Objet du présent document et description du projet 
 


En février 2020, une équipe de chercheurs transdisciplinaires a prévu que la pandémie actuelle se 


manifesterait sous la forme d’une crise sociétale, à laquelle la Belgique n’était pas préparée. Depuis lors, 


cette crise sociétale s’est développée et a amplifié les nombreuses lacunes du monde « développé ». Même 


une fois cette pandémie résorbée, le mode de vie occidental pourrait être remis en question et des 


enseignements tirés de nombreuses sources, y compris d’autres cultures telles que le monde « en voie de 


développement ». Le « retour » à la normalité n’est pas une option, nous devons aller « de l’avant » vers une 


société meilleure et plus durable. Considérons cette pandémie comme un coup de semonce, le test de 


résistance qui a montré où nous avons échoué et où nous devons nous améliorer avant que la prochaine crise 


sociétale ne frappe. 


 


Le rapport présenté ici reflète la vision d’une équipe transdisciplinaire qui est entrée en action en février 


2020 (Annexe 1). À travers cette équipe, nous avons entamé l’exercice transdisciplinaire sur la manière 


d’améliorer l’état de préparation aux pandémies. L’équipe a procédé à 3 rondes itératives visant à tirer des 


enseignements pour l’avenir, sur la base des connaissances de l’équipe et de la littérature (Annexe 2). 


L’équipe a conclu que la nécessité d’améliorer l’état de préparation aux pandémies est élevée, en Belgique 


et dans le monde entier. Nous préparons des rapports détaillés sur nos observations à l’intention des 


publications universitaires, des autorités locales et internationales, et de la population en général.   


 


Le présent rapport traite de la préparation aux pandémies, qui est différente de la prévention des pandémies 


(c’est-à-dire la manière d’empêcher une pandémie avant qu’elle ne se produise) ou de la riposte contre les 


pandémies (c’est-à-dire les actions nécessaires pendant une pandémie). L’état de préparation aux pandémies 


indique le niveau de préparation d’une société lui permettant de réduire l’impact sociétal en cas de pandémie. 


Un pays peut avoir un niveau élevé de préparation aux pandémies, mais un niveau faible de riposte contre 


les pandémies lorsque ladite préparation ne se traduit pas par des actions pendant une pandémie, les deux 


étant indispensables à un niveau suffisamment élevé (par exemple les États-Unis1). 


 


Nous présentons l’absence de préparation suffisante aux pandémies comme un problème pernicieux2, qui 


requiert une approche transdisciplinaire afin de l’aborder de manière durable (Illustration 1)3. Notre 


définition de la transdisciplinarité suit la définition de la LERU : « Haut degré d’intégration entre 


disciplines, assortie d’une collaboration entre institutions académiques et acteurs sociétaux, axée sur la 


résolution de problèmes »4. 


 


 


 


 


 


 


 


                                                        
1 Comment les États-Unis ont eu un haut niveau de préparation à la pandémie mais une riposte médiocre contre 


celle-ci : https://preventepidemics.org/preparedness/ 
2 Problème pernicieux : https://www.youtube.com/watch?v=qUH5XOPF8pc 
3 Relever les défis sociétaux grâce à la recherche transdisciplinaire. https://www.oecd-ilibrary.org/science-and-


technology/addressing-societal-challenges-using-transdisciplinary-research_0ca0ca45-en 
4 Déclaration de la LERU sur les degrés de collaboration entre les disciplines : 


https://www.leru.org/publications/interdisciplinarity-and-the-21st-century-research-intensive-university 



https://preventepidemics.org/preparedness/

https://www.youtube.com/watch?v=qUH5XOPF8pc

https://www.leru.org/publications/interdisciplinarity-and-the-21st-century-research-intensive-university
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Degré de collaboration entre disciplines 
FAIBLE         ÉLEVÉ 


-------------------------------------------------------------------------------------------------- 
               


Disciplinarité  
Compartimentalisation, 


origine commune, 
communauté 
disciplinaire, 


autosuffisante 


 Multidisciplinarité 
Sujet partagé, 


communication, 
juxtaposition de 
perspectives, 


autonomie 


 Interdisciplinarité 
Intégration des 
connaissances 
disciplinaires, 
coopération, 


interdépendance. 


 Transdisciplinarité 
Mise en œuvre de la 


résolution de problèmes, 
collaboration entre les 


institutions universitaires 
et d’autres acteurs 


 


Illustration 1. Concepts clés de la recherche collaborative entre disciplines (interdisciplinaire). Inspiré 


de Klein (2014). 


 


Le présent rapport est adressé à la Commission parlementaire spéciale COVID-19 au fédéral, il représente 


nos conceptions actuelles décrites brièvement. Un rapport plus complet suivra en septembre 2021, qui sera 


adressé à la population en général et aux organisations internationales telles que l’OMS. Une attention 


particulière sera accordée aux instruments visant à améliorer l’état de préparation aux pandémies, et plus 


spécifiquement, à la mise en place d’Objectifs de préparation aux pandémies (OPP) inspirés par les Objectifs 


de développement durable (ODD5). Au travers de ce rapport, nous entendons plaider en faveur d’une vaste 


discussion sociétale autour des lignes proposées, afin d’élaborer une vision pour les OPP, comme cela avait 


été fait pour les ODD, et concevoir un plan de mise en œuvre. Nous ne prétendons pas être exhaustifs, mais 


nous tenons à souligner la nécessité d’entamer cette discussion dès à présent. 


 


L’un des principaux messages adressés par l’équipe à la Commission parlementaire est qu’il conviendra de 


continuer à tirer les enseignements appropriés de la pandémie actuelle, afin d’inclure également les effets à 


long terme de la pandémie et ses mesures de riposte, et d’inclure dans les objectifs de préparation aux 


pandémies les connaissances et l’expérience de ceux qui, actuellement, ne sont pas entendus ou qui sont 


sous-représentés. Les efforts transdisciplinaires visant à améliorer l’état de préparation aux pandémies 


devraient idéalement être répétés à différents niveaux, y compris avec les populations vulnérables. De tels 


exercices sont indispensables afin d’améliorer la vision, mais également pour mettre en lumière les stratégies 


tactiques et leur mise en œuvre. Il reste encore beaucoup de pain sur la planche pour affûter la vision des 


OPP et la traduire en un plan de mise en œuvre. 


 


Le monde aurait pu être nettement mieux préparé s’il avait tenu compte des enseignements du passé, qui ont 


été formulés dans des recommandations et oubliés ou insuffisamment suivis par les décideurs6. Nous 


soutenons que les OPP constituent à notre avis le meilleur moyen de ne pas oublier les leçons du passé 


lorsque la prochaine pandémie frappera. La fixation d’objectifs internationaux représente une démarche 


efficace pour les ODD qui mobilisent actuellement des sociétés entières. Il est indispensable que cela 


fonctionne également pour les OPP. Profitons de la dynamique de la pandémie de COVID-19 pour la faire 


fonctionner. 


 


  


                                                        
5 Vidéo sur les ODD : https://www.youtube.com/watch?v=M-iJM02m_Hg&ts 
6https://theindependentpanel.org/wp-content/uploads/2021/05/Background-paper-1-Building-on-the-past-.pdf 



https://www.youtube.com/watch?v=M-iJM02m_Hg&ts
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I. Définition et portée de l’état de préparation aux pandémies 
  


1. Définition de l’état de préparation aux pandémies par l’Organisation mondiale de la 


Santé 


 


La définition de l’état de préparation aux pandémies de l’Organisation mondiale de la Santé (OMS) a été 


rédigée initialement dans l’optique d’une pandémie de grippe.7 Cette définition sera probablement mise à 


jour à la suite de la pandémie actuelle. 


  


La préparation aux pandémies est un processus continu de planification, d’exercice, de révision et de 


mise en œuvre des plans nationaux et infranationaux de préparation et de riposte contre les 


pandémies. Un plan de pandémie est donc un document vivant qui est réexaminé régulièrement et 


révisé le cas échéant, notamment sur la base des enseignements tirés des épidémies ou d’une 


pandémie, ou d’un exercice de simulation. 


 


Dans un autre document, l’OMS définit l’état de préparation aux pandémies comme « le fait de disposer de 


plans de riposte nationaux, de ressources et de la capacité de soutenir les opérations en cas de pandémie. »8  


 


  


2. Prévention des pandémies, préparation aux pandémies et riposte contre celles-ci 


 


La plupart des documents relatifs à l’état de préparation aux pandémies ont tendance à mélanger la 


prévention des pandémies, la préparation aux pandémies et la riposte contre celles-ci9. Une relation complexe 


existe entre la prévention des pandémies, la préparation aux pandémies et la riposte contre celles-ci. D’une 


manière générale, la prévention des pandémies et la préparation à celles-ci sont actives en permanence et 


ciblent toutes les pandémies, tandis que la riposte contre les pandémies n’est active que pendant une 


pandémie spécifique et ne vise que celle-ci. Notre équipe n’a abordé que l’état de préparation à la pandémie, 


et par conséquent, nous ne pensons pas être à même de donner des conseils en matière de prévention des 


pandémies et de riposte contre les pandémies proprement dites. En conséquence, le présent document est 


axé sur la manière d’améliorer l’état de préparation aux pandémies, et ne commente pas la prévention 


d’une pandémie ni l’organisation pratique d’une riposte contre la pandémie pendant celle-ci. 


 


La prévention des pandémies se concentre principalement sur une meilleure surveillance des risques de 


pandémie afin d’éviter qu’une pandémie ne survienne. Nous citons ici un document du conseil européen10, 


qui reconnaît que les éléments cités ne représentent qu’une partie de ce qui est nécessaire pour prévenir une 


pandémie, étant donné que la prévention des pandémies est en soi un problème pernicieux. Ce document du 


CE énumère la prévention des pandémies et la préparation à celles-ci, mais il aborde également la riposte 


contre les pandémies. 


 


                                                        
7 Organisation mondiale de la Santé Europe, Préparation aux pandémies.  
8 https://www.cfr.org/report/pandemic-preparedness-lessons-COVID-19/findings/ 
9 Conseil de l’Union européenne (avril 2020), Un traité international sur la prévention des pandémies et la 


préparation à celles-ci. 
10 Conseil de l’Union européenne (avril 2020), Un traité international sur la prévention des pandémies et la 


préparation à celles-ci. 



https://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/influenza/pandemic-influenza/pandemic-preparedness

https://www.consilium.europa.eu/en/policies/coronavirus/pandemic-treaty/

https://www.consilium.europa.eu/en/policies/coronavirus/pandemic-treaty/

https://www.consilium.europa.eu/en/policies/coronavirus/pandemic-treaty/

https://www.consilium.europa.eu/en/policies/coronavirus/pandemic-treaty/
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La surveillance des risques et, plus particulièrement, le partage des connaissances sur les nouvelles 


maladies infectieuses se propageant de l’animal à l’homme sont essentiels à la prévention des futures 


pandémies. 


 


Cet objectif pourrait être atteint à travers : 


 


● une augmentation de la capacité des laboratoires et de surveillance requise pour identifier les 


maladies animales dans tous les pays 


● une collaboration accrue entre les centres de recherche à l’échelle mondiale 


● une meilleure coordination du financement international des capacités fondamentales 


 


La riposte contre les pandémies est principalement axée sur l’action pendant une pandémie afin de réduire 


les dommages. Tandis que la préparation de la riposte contre une pandémie relève de la préparation aux 


pandémies, l’organisation de la riposte pendant une pandémie ne fait pas partie du présent document. 


Toutefois, une préparation sans action pendant la pandémie ne sert pas à grand-chose. Les États-Unis 


présentaient l’un des scores les plus élevés en termes d’état de préparation aux pandémies avant la pandémie, 


mais également les scores les plus faibles en termes de riposte aux pandémies durant la pandémie, étant 


donné la mise en œuvre insuffisante.11 Ceci illustre le fait que la préparation aux pandémies et la riposte 


contre celles-ci constituent deux concepts distincts.  


  


3. Se préparer à l’impact sociétal d’une pandémie fait partie de l’état de préparation aux 


pandémies 


 


L’objectif de l’état de préparation aux pandémies est de préparer la société et le processus décisionnel de 


manière à ce que les besoins humains fondamentaux soient assurés/protégés pour tous, de sorte que la santé, 


le bien-être et d’autres valeurs sociétales puissent être maintenus autant que possible lorsqu’une pandémie, 


la « maladie X12 », frappe. Nous suggérons par conséquent de nous appuyer sur la définition de l’état de 


préparation aux pandémies de l’OMS, mentionnée sous le point 1, et d’élargir sa portée en incluant l’impact 


sociétal de la pandémie et ses mesures de riposte : 


 


L’état de préparation aux pandémies est un processus continu de planification, d’exercice, de révision 


et de mise en œuvre des plans internationaux/supranationaux, nationaux, infranationaux, 


communautaires et sociétaux de préparation aux pandémies et de riposte contre celles-ci. La 


préparation aux pandémies et les plans de riposte se rapportent à la prévention et l’atténuation des 


conséquences biologiques, psychologiques, sociales, économiques et écologiques néfastes i) de la 


propagation de l’agent pathogène, et ii) des mesures de riposte contre les pandémies en cas de 


pandémie. La préparation aux pandémies comprend également le renforcement de la résilience 


d’une société afin d’accroître la capacité d’anticiper, de réduire et d’absorber le choc d’une 


pandémie, d’améliorer l’auto-organisation et d’augmenter la capacité d’apprentissage et 


                                                        
11 Prevent Epidemics (2020), Epidemic Preparedness and Epidemic Response. 
12 La maladie X représente la connaissance qu’une grave épidémie internationale pourrait être due à un agent 


pathogène actuellement inconnu comme cause de maladie humaine. Le Modèle R&D cherche explicitement à 


permettre une préparation précoce et transversale en termes de R&D qui soit également pertinente pour une 


« Maladie X » inconnue. https://www.who.int/activities/prioritizing-diseases-for-research-and-development-in-


emergency-contexts 



https://preventepidemics.org/preparedness/#comparison

https://www.who.int/activities/prioritizing-diseases-for-research-and-development-in-emergency-contexts

https://www.who.int/activities/prioritizing-diseases-for-research-and-development-in-emergency-contexts
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d’adaptation.13 Le processus d’amélioration et de révision doit se faire à travers un apprentissage 


transdisciplinaire permanent en utilisant l’engagement des parties prenantes et l’intégration des 


connaissances. 


 


 


4. Accorder une attention spécifique à la dynamique et à la complexité d’une pandémie 


 


Une pandémie crée des problèmes complexes évolutifs. La préparation aux pandémies doit prendre en 


compte la dynamique et la complexité d’une pandémie14, inclure une sensibilisation aux conséquences 


inattendues de l’adoption (en temps opportun) ou non de mesures particulières, et prendre en considération 


à la fois les effets à court terme et à long terme d’une pandémie et de ses mesures de riposte.  


 


Cette préparation aux pandémies (et ses plans, programmes, outils, ressources, principes directeurs ou 


stratégies de riposte) doit : 


 


● Être conçue selon une approche systémique et de manière à permettre l’adaptation à des dimensions 


imprévues/inattendues/non anticipées ;  


● Être considérée à différents niveaux, du niveau mondial au niveau local, et reconnaître le lien entre 


le local et le mondial15 ;  


● Inclure une sensibilisation à la dynamique ;  


● Prendre en compte la complexité d’une pandémie.  


 


L’ensemble des compétences des contributeurs pour améliorer l’état de préparation aux pandémies doit 


correspondre à ces exigences. Un exemple d’inclusion de la complexité : lors de l’élaboration de plans de 


riposte visant à atténuer la propagation des agents pathogènes et comprenant des mesures de confinement 


(lorsque les cas sont nombreux, un confinement pourrait s’avérer indispensable), les plans doivent inclure 


des stratégies d’atténuation des effets indésirables du confinement, notamment les effets psychologiques 


indésirables, et être flexibles pour permettre une adaptation aux nouveaux effets indésirables apparus. Un 


exemple de respect de la dynamique d’une pandémie : lors de la rédaction des plans de riposte, il convient 


d’être attentif à la manière dont les décideurs peuvent équilibrer le risque de préjudice immédiat d’une 


mesure drastique telle qu’un confinement, par rapport au risque de préjudice ultérieur si lesdites mesures de 


confinement ne sont pas prises et que la pandémie persiste.  


 


 


  


                                                        
13 Notre définition de la résilience suit celle de Berkes, F., J. Colding, et C. Folke. 2003. Navigating social-


ecological systems : Building resilience for complexity and change. Cambridge University Press, Cambridge, 


Royaume-Uni : 


1. La quantité de changements que le système absorbe tout en conservant les mêmes contrôles sur la 


fonction et la structure ; 


2. Le degré auquel le système peut s’autoorganiser (c’est-à-dire s’organiser lui-même sans direction de 


contrôle centralisée ou extérieure) ; et 


3. La faculté d’accroître la capacité d’apprentissage et d’adaptation. 
14 https://intelligence.weforum.org/topics/a1G0X000006O6EHUA0?tab=publications 
15 Expert Panel on effective ways of investing in health (EXPH), The organisation of resilient 


health and social care following the COVID-19 pandemic, 25 novembre 2020 
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II Stratégies visant à améliorer l’état de préparation aux pandémies 


1. L’évaluation permanente de l’état de préparation aux pandémies est essentielle 


 


L’intervalle de temps entre des pandémies ayant un impact sociétal grave peut potentiellement aller au-delà 


de plusieurs génération. Par conséquent, la mémoire sociétale des effets dévastateurs d’une pandémie 


s’estompe et l’état de préparation tend à diminuer avec le temps (p. ex. le manque d’équipements de 


protection au début de la pandémie actuelle). En outre, le paradoxe de la préparation aux pandémies 


affecte le processus décisionnel :16 


 


Si nous nous préparons parfaitement aux pandémies, nous ne pourrons pas le prouver : il n’y aura ni 


morbidité et mortalité de masse, ni catastrophe économique, ni peur, c’est-à-dire aucune justification 


pour le travail de préparation. 


 


L’évaluation continue de l’état de préparation aux pandémies entre deux pandémies est essentielle. Il 


incombe aux gouvernement à tous les niveaux de demeurer vigilants et d’évaluer l’état de préparation aux 


pandémies. Dans une société démocratique parlementaire telle que la Belgique, les parlements sont chargés 


d’évaluer systématiquement si les gouvernements s’acquittent convenablement de cette tâche. Cependant, 


les acteurs sociétaux doivent contribuer à l’état de préparation aux pandémies à travers un processus de 


cocréation, ils doivent donc également s’impliquer dans l’évaluation. 


 


L’évaluation comprend le suivi régulier de l’état de préparation, pour lequel le recueil de données est 


nécessaire (p. ex. l’outil d’évaluation externe conjointe de l’OMS17), mais également des exercices réguliers 


de simulation, de répétition et/ou de jeux de rôle comme c’est déjà le cas (par ex. l’ITM contribue aux 


exercices du RDOIT, soit l’équipe d’investigation des épidémies à déploiement rapide18). Toutefois, ces 


exercices doivent être repensés de manière transdisciplinaire, afin de prendre en compte la dynamique et la 


complexité d’une pandémie. Ils doivent impliquer la société dans son ensemble et être réalisés à différents 


niveaux, du niveau mondial au niveau local. Étant donné que les pandémies sont rares, les flambées 


épidémiques impliquant différents agents pathogènes (par ex. ZIKA, Ebola ou d’autres maladies prioritaires 


de l’OMS19) peuvent offrir d’excellentes opportunités de simulations, de répétitions et de jeux de rôle en 


situation réelle. Ces exercices servent à la fois d’apprentissage itératif et d’opportunités d’entraînement. Ils 


permettront aux décideurs et aux autorités responsables, ainsi qu’à la population en général plus largement, 


d’acquérir de « bonnes pratiques en matière de préparation aux pandémies ».  


 


2. Former les décideurs à la gestion des tensions 


 


Le processus décisionnel en cas de pandémie est urgent et s’inscrit dans un contexte de grande incertitude, 


ce qui est source de nombreuses tensions qui peuvent se traduire par une tendance à attendre de plus amples 


données, alors que pendant une pandémie, « la vitesse l’emporte sur la perfection ».20  


                                                        
16 Reder J., Cooper C. D. (Janvier 2021), The pandemic preparedness paradox, PMLiVE. 
17 Outil d’évaluation externe conjointe : Règlement sanitaire international (2005), deuxième édition. Genève : 


Organisation mondiale de la Santé ; 2018. Licence : CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 
18 RDOIT: https://standards.globalspec.com/std/10016600/STANAG%202529 
19 Organisation mondiale de la Santé (décembre, 2015), Blueprint for R&D preparedness and response to public 


health emergencies due to highly infectious pathogens. 
20 « Be fast, have no regrets. You must be the first mover. The virus will always get you if you don’t move 


quickly, » (« Soyez rapide, n’ayez pas de regrets. Vous devez être le premier à agir. Le virus vous rattrapera 


toujours si vous ne faites pas vite »), a écrit le Dr Michael J Ryan, directeur exécutif de l’OMS. Mitchell, S. (mars, 



http://www.pmlive.com/pharma_intelligence/The_pandemic_preparedness_paradox_1361186

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259961/9789241550222-eng.pdf?sequence=1

https://standards.globalspec.com/std/10016600/STANAG%202529

https://web.archive.org/web/20200428151749/https:/www.who.int/who-documents-detail/blueprint-for-r-d-preparedness-and-response-to-public-health-emergencies-due-to-highly-infectious-pathogens

https://web.archive.org/web/20200428151749/https:/www.who.int/who-documents-detail/blueprint-for-r-d-preparedness-and-response-to-public-health-emergencies-due-to-highly-infectious-pathogens
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Par conséquent, les décideurs doivent être formés à la prise de conscience et à la gestion de ces tensions.21 


Un exemple de tension majeure est la prise de mesures rapides et drastiques pour bloquer un agent pathogène 


grave qui se propage rapidement par opposition à la confiance et à l’adhésion de la société. Tandis que des 


mesures drastiques permettent de prévenir les dommages causés aux personnes et à la société, elles ont 


également des conséquences immédiates considérables pour lesquelles les compromis ne sont pas encore 


connus ou ne sont pas perçus de la même manière par les différentes parties de la société, ou encore évoluent 


dans le temps.  


 


En cas de crises ou de risques imminents, des décisions rapides doivent être prises quelles que soient les 


circonstances et en dépit d’une grande incertitude. La pondération des valeurs et les considérations juridiques 


et éthiques associées à ces décisions doivent faire partie de cette formation, et des méthodes de pondération 


doivent être mises en place entre les pandémies, de telle manière qu’elles puissent être utilisées pendant la 


pandémie. Des équipes transdisciplinaires sont nécessaires pour comprendre ces tensions et cette pondération 


des valeurs. 


 


 


3. Concevoir des plans de riposte contre les pandémies qui s’adaptent à l’évolution 


constante des données 


 


Compte tenu de l’incertitude et de l’évolution de la compréhension scientifique de chaque nouvelle 


pandémie, les décisions de riposte contre une pandémie doivent être prises sur la base d’informations 


incomplètes et parfois contradictoires. Il est essentiel d’adapter les décisions en fonction de l’évolution 


des données. Par conséquent, l’adaptabilité (‘être prêt à faire face à l’inattendu’) constitue l’un des principes 


fondamentaux de la résilience qui doit être intégrée dans l’état de préparation aux pandémies.22 À cette fin, 


un processus d’apprentissage continu est requis, entre scientifiques (de toutes disciplines), acteurs 


sociétaux (citoyens, organisations, etc.) et décideurs (à différents niveaux). 


 


Ce type d’apprentissage et d’adaptabilité pendant la riposte contre une pandémie peut être source d’un stress 


considérable, plus particulièrement s’il est entamé pendant une situation de crise. Par conséquent, il doit être 


lancé avant qu’une pandémie ne frappe, afin que les décideurs et les experts qui les conseillent, issus de 


toutes les disciplines nécessaires, ainsi que les membres de la société dans son ensemble aient le bon état 


d’esprit en cas de pandémie, et qu’ils soient mieux préparés à accepter les changements dans les mesures 


(parfois même des changements contradictoires, comme ce fut le cas pour l’utilisation des masques). 


Indépendamment des pandémies, un processus d’apprentissage continu institutionnalisé constitue un bon 


instrument pour améliorer le fonctionnement d’une société.23 


                                                        
2020), ‘Speed trumps perfection’ : Le patron de l’Organisation mondiale de la Santé lance une mise en garde 


brutale en matière de coronavirus, 7news. 
21 Voir le webinaire de l’Institut de recherche des Nations unies pour le Développement social (IRNUDS - 


UNRISD) qui aborde (i) la manière d’améliorer le processus décisionnel des décideurs politiques en faisant appel 


à la science comportementale, (ii) les outils pour le prise de décision sous la pression du temps, et (iii) les 


connaissances sur l’élaboration de politiques fondées sur des preuves. 
22 Worley & Jules, 2020. « COVID-19’s Uncomfortable Revelations About Agile and Sustainable Organizations 


in a VUCA World ». The Journal of Applied Behavioral Science 2020, Vol. 56(3) 279–283. 
23 Pahl-Wostl, C. et al. 2007. The importance of social learning and culture for sustainable water management, 


Ecological Economics (2007), doi:10.1016/j.ecolecon.2007.08.007. ; Owen, Gigi, Daniel B. Ferguson et Ben 


McMahan. 2019. « Contextualizing Climate Science: Applying Social Learning Systems Theory to Knowledge 


Production, Climate Services, and Use-Inspired Research. » Climatic Change 157 (1) : 151–70. 


doi.org/10.1007/s10584-019-02466-x.; Fisher, Susannah et David Dodman. 2019. « Urban Climate Change 



https://7news.com.au/lifestyle/health-wellbeing/speed-trumps-perfection-boss-of-world-health-organisation-issues-blunt-coronavirus-warning-c-747300

https://www.youtube.com/watch?v=g-jpU8BhSVs

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S092180090700434X

https://doi.org/10.1007/s10584-019-02466-x





Améliorer la préparation aux pandémies 


 


Institute for the Future 16 mai 2020 11 


 


 


 


4. Apprendre à améliorer l’état de préparation aux pandémies et conseiller les décideurs 


pendant une pandémie requièrent des compétences distinctes 


 


Durant une pandémie, surtout lorsqu’elle frappe à grande vitesse comme la pandémie de COVID-19, la 


riposte contre la pandémie exige une telle attention et une telle rapidité d’intervention qu’il n’y a pas de 


temps pour la réflexion et l’apprentissage adéquats dans le chef des décideurs et de leurs équipes de 


consultants. Pourtant, pendant une pandémie, il y a beaucoup à apprendre sur la préparation aux pandémies.  


 


Selon notre propre expérience au cours de cette pandémie, prendre le temps de réfléchir et d’apprendre à 


améliorer l’état de préparation aux pandémies, tout en conseillant simultanément les décideurs pour une 


riposte contre la pandémie, est source de tensions, de confusion et d’attentes irréalistes. Par conséquent, nous 


proposons que la fourniture de conseils aux décideurs pour la riposte contre la pandémie et 


l’apprentissage pour la préparation aux pandémies soient confiés à des personnes différentes, et que 


ces différentes personnes établissent des procédures pour travailler les unes avec les autres et avec les 


décideurs.  


 


Notez que nous renvoyons en l’occurrence à l’apprentissage visant à améliorer l’état de préparation aux 


pandémies, et non à un état d’esprit d’apprentissage continu pour adapter la riposte contre les pandémies 


pendant une pandémie, comme décrit sous le point 7. L’un des moyens consiste à créer (a) une ou plusieurs 


équipes d’apprentissage spécialisées qui tirent des enseignements des événements en cours afin d’améliorer 


la préparation aux futures pandémies. L’apprentissage mutuel entre l’équipe d’apprentissage, l’équipe 


consultative et les décideurs doit être rendu possible à travers des contacts réguliers, en assurant un processus 


décisionnel sans heurts et en gérant minutieusement les tensions. Nos orientations relatives aux acteurs pour 


une riposte contre les pandémie et leur interaction avec les équipes d’apprentissage pour la préparation aux 


pandémies seront rédigées séparément. Comme pour l’état de préparation aux pandémies, les groupes 


d’experts en riposte contre les pandémies ont besoin d’une variété de disciplines et doivent travailler de 


manière transdisciplinaire. 


 


 


5. La mise en place d’équipes d’apprentissage pour améliorer l’état de préparation aux 


pandémies est une bonne stratégie 


 


Comme indiqué dans notre proposition de définition de l’état de préparation aux pandémies (voir point 3) : 


« Le processus d’amélioration et de révision doit se faire à travers un apprentissage transdisciplinaire 


continu. » L’une des approches de l’apprentissage pour un meilleur état de préparation aux pandémies est 


celle des équipes d’apprentissage. En nous inspirant d’autres domaines scientifiques,24 nous proposons la 


                                                        
Adaptation as Social Learning: Exploring the Process and Politics. » Environmental Policy and Governance 29 


(3): 235–47. doi.org/10.1002/eet.1851. 
24 Maruna, 2019. Toward the Integration of SDGs in Higher Planning Education: Insights from Integrated 


Urbanism Study Program in Belgrade. Sustainability 2019, 11(17), 4519 ; DOI: https://www.mdpi.com/2071-


1050/11/17/4519/htm); Balaras et al., 2019. (une équipe sans changement de membres, chacun avec ses propres 


compétences transdisciplinaires, leur approche des problèmes complexes peut aboutir à un échec) DOI : 


https://doi.org/10.3390/nl12224243) ; Le Thi Hong Phuong, G. Robbert Biesbroek et Arjen E.J. Wals. 2017. « The 


Interplay between Social Learning and Adaptive Capacity in Climate Change Adaptation: A Systematic Review. » 


NJAS - Wageningen Journal of Life Sciences 82 (décembre 2016) : 1–9. 


https://doi.org/10.1016/j.njas.2017.05.001 



https://doi.org/10.1002/eet.1851

https://www.mdpi.com/2071-1050/11/17/4519/htm

https://www.mdpi.com/2071-1050/11/17/4519/htm

https://doi.org/10.3390/nl12224243
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mise en place d’équipes d’apprentissage transdisciplinaires (comprenant des experts, des acteurs sociétaux 


et des décideurs) qui développent des connaissances visant à améliorer l’état de préparation aux pandémies 


avec la durabilité comme principe directeur. Lesdites équipes d’apprentissage peuvent contribuer à améliorer 


de nombreux aspects du fonctionnement d’une société. Cependant, au moins certaines de ces équipes doivent 


avoir pour tâche explicite d’évaluer et d’améliorer en permanence l’état de préparation aux pandémies. 


Plusieurs équipes peuvent agir à différents niveaux de la société, et de la gouvernance. Notre orientation sur 


les équipes d’apprentissage sera rédigée séparément. 


 


  


6. Les objectifs de préparation aux pandémies facilitent l’amélioration de l’état de 


préparation aux pandémies 


 


Afin de gérer la complexité de l’amélioration de l’état de préparation aux pandémies entre deux pandémies, 


alors que le souvenir de la pandémie s’estompe, nous proposons de fixer des objectifs sous la forme d’un 


certain nombre d’« Objectifs de Préparation aux Pandémies (OPP) ». La conception d’Objectifs, de Cibles 


et d’Indicateurs associés à ces objectifs, tels qu’ils ont été adoptés pour les Objectifs de Développement 


Durable (ODD) facilitera l’évaluation constante et stimulera une amélioration continue. Ces OPP et leurs 


cibles et indicateurs devraient être conçus sur la base des enseignements actuels de la pandémie de COVID-


19 : ce qui a bien fonctionné et pourquoi, et ce qui pourrait être amélioré et comment. Les comparaisons 


entre pays/régions, couches sociales, pandémies/épidémies historiques seront d’une grande utilité. Les 


conclusions de notre équipe d’apprentissage et d’autres initiatives sur les causes plus profondes des 


problèmes observés pendant la pandémie actuelle contribueront également à définir ces objectifs. Les 17 


ODD représentent une excellente source d’inspiration, et au niveau flamand, une source d’inspiration 


pourrait être les « Vlaamse gezondheidsdoelstellingen »25 (les « objectifs flamands en matière de santé »). 


Tous ces éléments devront être pris en compte dans le contexte de la dynamique pandémique, de la 


complexité, de la collaboration internationale et des spécificités locales. Notre orientation sur les OPP est 


présentée sous la section III. 


 


 


7. Certains objectifs de préparation aux pandémies peuvent être utiles pour toute crise 


aiguë  


De nombreux aspects de la préparation aux pandémies sont également utiles pour d’autres situations de crise 


(par exemple une inondation, un accident majeur, etc.). Ces similitudes et spécificités doivent faire l’objet 


de recherches approfondies afin de combiner de manière optimale les mécanismes, les structures et les 


approches. 


  


   


 


  


                                                        
25 Objectifs flamands en matière de santé :  


https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20


gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF; http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1496504 



https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF

https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF
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III. Orientation sur les objectifs de préparation aux pandémies 
 


1. La nécessité des OPP 


 


Les objectifs constituent un instrument significatif pour passer de « l’apprentissage » à « l’action », afin 


d’éviter que les bonnes intentions ne soient noyées sous les problèmes immédiats et urgents qui ne 


manqueront pas de se poser dans le monde après la pandémie. Surtout dans un contexte où le souvenir de la 


pandémie s’estompe, le fait de consigner les enseignements tirés de cette pandémie n’améliorera pas l’état 


de préparation aux pandémies à moins qu’une action continue ne soit entreprise pour mettre ces leçons en 


pratique. Les objectifs de développement durable (ODD) nous enseignent qu’il est possible de progresser 


vers ces objectifs très ambitieux et complexes, s’ils sont liés à des cibles et des indicateurs. La mesure de ces 


indicateurs et leur suivi au moyen d’un tableau de bord ont contribué à motiver les gouvernements, les 


organisations et les individus à poursuivre leurs efforts vers le progrès en réalisant ces ODD, même si le 


progrès peut être sinueux26. Le cadre des ODD est donc un cadre approprié pour inspirer les OPP. Définir 


des OPP permettra aux décideurs de structurer le débat, de fixer des priorités et de prendre des mesures en 


mettant en place un cadre politique et juridique. La conception d’un outil de suivi des OPP permettra de 


rendre visibles les véritables progrès et d’éviter de stagner. D’autres cadres pourraient être utilisés pour aider 


à rédiger les OPP et améliorer l’état de préparation aux pandémies27. 


 


Un avantage majeur de l’existence d’OPP distincts est qu’ils permettront à tout un chacun de comprendre 


qu’une pandémie présente des dimensions sociétales importantes. Même si ces dimensions sociétales sont 


abordées dans une large mesure par certains des ODD, le fait de les inscrire explicitement dans les OPP 


permettra de clarifier ce qu’est réellement l’état de préparation aux pandémies, il ne s’agit pas uniquement 


de disposer de stocks d’équipements de protection, de plans de riposte contre les pandémies et d’autres 


éléments qui étaient considérés comme faisant partie de la protection aux pandémies avant le début de la 


pandémie de COVID-19. Cette pandémie a mis en lumière certains des problèmes de notre société qui 


existaient auparavant, et qui sont en partie inclus dans les ODD. Par exemple, la pauvreté expose les 


personnes qui ne peuvent pas se permettre de perdre des revenus en restant chez elles à un risque accru 


d’infection, alors qu’elles risquent également d’être une source d’infection pour les autres lorsqu’elles n’ont 


pas les moyens de s’isoler. Un autre exemple est la sécurité alimentaire et la biodiversité, qui lui est 


étroitement liée, ces aspects faisant partie de la résilience sociétale28. Afin de se préparer à la prochaine 


pandémie, il conviendra de prendre des mesures spécifiques, en plus des mesures guidées par les ODD. En 


ce qui concerne les OPP qui sont liés aux ODD, un lien explicite sera utile pour éviter toute confusion. La 


mise en correspondance des OPP avec les ODD sera par conséquent un exercice nécessaire. 


 


Les ODD n’ont pas de dimension explicite d’une situation de crise, tandis que celle-ci est essentielle pour 


les OPP, ce qui signifie que certains OPP seront très différents des ODD. Étant donné qu’une pandémie est 


également une crise, certains OPP seront suffisamment génériques et utiles pour d’autres types de crise, par 


exemple la nécessité d’atteindre des populations mal desservies. D’autres OPP seront spécifiques à une 


pandémie, notamment la nécessité de se préparer à plus d’une vague. On pourrait donc imaginer avoir trois 


niveaux d’OPP, le niveau le plus général qui peut être lié aux ODD, un niveau intermédiaire qui peut être lié 


                                                        
26 Outil de suivi des ODD ou SDG tracker : https://sdg-tracker.org 
27 Objectifs flamand en matière de santé :  


https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20


gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF; http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1496504 
28 Frison, E. A., Cherfas, J., & Hodgkin, T. (2011). Agricultural biodiversity is essential for a sustainable 


improvement in food and nutrition security. Sustainability, 3(1), 238-253 ; McElwee, P., Turnout, E., Chiroleu-


Assouline, et al. (2020). Ensuring a post-COVID economic agenda tackles global biodiversity loss. One Earth.) 



https://sdg-tracker.org/

https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF

https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF
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à toute crise rapide, et un niveau spécifique qui ne s’applique qu’aux pandémies. Toutefois, il convient de 


veiller à se préparer à la prochaine pandémie et non à la dernière. Les OPP ne devraient pas trop entrer dans 


les détails et l’adaptation doit être intégrée dans les cibles et les indicateurs. 


 


L’inconvénient des OPP est que les objectifs ont tendance à être utilisés pour des processus linéaires, tandis 


qu’une pandémie et ses problèmes ont une origine systémique, avec une complexité à différents niveaux de 


la société, du système de santé et des systèmes liés à la santé29. C’est une autre raison pour laquelle les 


objectifs doivent être génériques, afin de fixer des limites suffisamment larges pour permettre un 


cheminement sinueux vers une meilleure préparation, et que l’adaptabilité doit être intégrée dans la manière 


dont les cibles sont formulées, étant donné que la complexité peut entraîner les actions vers des conséquences 


inattendues. Des tensions peuvent apparaître, des compromis devront être faits et les instruments du 


processus décisionnel devront inclure l’apprentissage adaptatif. 


 


La conception d’OPP en collaboration avec la société permettra aux gouvernements de développer une vision 


pour le court terme ET le long terme. Les « gardiens de but30 » constituent un outil intéressant pour impliquer 


la société et gagner sa confiance. Placer ces buts ou objectifs dans le contexte des ODD permettra de garantir 


que l’attention n’est pas détournée des ODD, qui sont essentiels compte tenu des nombreux défis mondiaux 


qui nous attendent. Bien que le cadre des ODD puisse faire l’objet de critiques, il s’agit à l’heure actuelle du 


cadre le plus répandu, intégrant une multitude de questions liées à la durabilité et à la résilience, et offrant 


un langage commun aux organisations du monde entier. S’inspirer de ce cadre familier facilitera l’adoption 


des OPP au niveau international, les OPP ayant besoin de cette dimension mondiale étant donné que les 


pandémies sont par définition une préoccupation internationale. 


 


 


2. Enseignements tirés de cette pandémie en guise de point de départ pour la conception 


d’OPP 


 


La pandémie actuelle a clairement montré que la Belgique et la plupart des autres pays n’étaient pas 


correctement préparés31. Un groupe d’experts indépendants appelle à une réforme urgente des systèmes de 


prévention et de riposte contre les pandémies. La coprésidente du panel et ancienne présidente Ellen Johnson 


Sirleaf a souligné la nécessité d’une réforme audacieuse : « Notre message est simple et clair : le système 


actuel n’a pas réussi à nous protéger de la pandémie de COVID-19. Et si nous n’agissons pas pour le modifier 


maintenant, il ne nous protégera pas de la prochaine menace de pandémie, qui pourrait survenir à tout 


moment.32” 


 


L’appel à tirer des enseignements pour l’avenir est partagé par beaucoup. Ces enseignements peuvent être 


utilisés pour élaborer les OPP : par exemple, en évaluant comment un pays a été mieux préparé qu’un autre, 


et en recherchant les causes sous-jacentes et interconnectées des problèmes observés pendant la pandémie 


actuelle. Il est encore trop tôt pour faire des évaluations correctes, étant donné que la pandémie fait toujours 


rage et que les effets à long terme ne peuvent pas être jugés pour le moment. Un exemple typique est la 


Suède qui a été louée, critiquée, louée et critiquée à nouveau pour sa stratégie de riposte, selon le moment 


                                                        
29 Marchal, B., Van Belle, S., De Brouwere, V., Witter, S., & Kegels, G. (2014). Complexity in health : 


Consequences for research & evaluation. FEMHealth. 


https://www.abdn.ac.uk/femhealth/documents/Deliverables/Complexity_Working_paper.pdf. 
30 Gardiens de but ou « Goalkeepers » : https://www.gatesfoundation.org/goalkeepers/about-goalkeepers/ 
31 https://theindependentpanel.org/mainreport/ 
32https://theindependentpanel.org/expert-independent-panel-calls-for-urgent-reform-of-pandemic-prevention-


and-response-systems/ 



https://www.gatesfoundation.org/goalkeepers/about-goalkeepers/
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de la pandémie et le point de vue. Néanmoins, il existe déjà quelques leçons tirées de cette pandémie et des 


pandémies et épidémies précédentes qui peuvent être utilisées pour se faire une idée de ce à quoi pourraient 


ressembler les OPP33. 


a. Comparaison des pays 


Comparer les pays n’est pas évident, compte tenu des nombreuses spécificités géographiques et culturelles 


différentes. De même, les leçons apprises peuvent ne pas être transférables d’un pays à l’autre, elles doivent 


tenir compte de l’interaction avec le contexte, pour pouvoir s’adapter aux différentes circonstances. Dans ce 


cas, les pays devront peut-être encore tirer leurs propres enseignements et procéder à des analyses plus 


détaillées pour répondre à leurs besoins locaux. Les OPP doivent être attrayants pour les orientations 


internationales et ne peuvent pas être trop adaptés à la situation locale. Nous sommes d’avis que les 


spécificités locales peuvent être couvertes en adaptant les cibles et les indicateurs. Même si nous constatons 


déjà des différences marquées entre pays, notamment entre les pays d’Asie de l’Est et les pays occidentaux, 


ou entre les pays scandinaves, cette recherche sur la comparaison de l’état de préparation aux pandémies doit 


inclure les conséquences à court et moyen terme, qui n’apparaîtront clairement qu’après le recul de la 


pandémie actuelle. D’autres recherches seront menées pour évaluer également les conséquences à long 


terme. Les méthodes devront être choisies avec soin. Les méthodes dites « After Action Review » (AAR34 


ou « analyse après action ») pourraient être un bon point de départ, mais il faut veiller à tirer les leçons pour 


une future pandémie, et non la précédente. Les données pour les analyses multivariées potentielles doivent 


être décidées en utilisant une approche transdisciplinaire pour pouvoir juger ce qui importe aux experts, aux 


décideurs et aux acteurs sociétaux. Les facteurs de confusion comprendront les circonstances locales, telles 


que la géographie, la connectivité, la démographie. Les études de cas, telles que les comparaisons entre deux 


pays, peuvent être intéressantes car elles permettent de mieux intégrer les spécificités locales, ainsi que les 


méthodes théoriques adaptées à la réflexion complexe. Les comparaisons à l’intérieur d’un même pays nous 


permettront d’évaluer l’état de préparation en fonction, par exemple, du statut socio-économique (à l’aide 


des indicateurs SES35). Un classement relatif pourrait être utilisé pour illustrer comment certains 


pays/populations peuvent avoir fait mieux pour un aspect mais pire pour un autre. Le but de la comparaison 


n’est pas de polariser, mais de tirer des enseignements. Par conséquent, il faudra être attentif à la manière 


dont ces résultats sont communiqués. 


b. Tirer des enseignements d’autres pandémies/épidémies 


Il existe déjà de nombreuses connaissances et d’expertise pratique sur la manière de faire face à une 


pandémie en tant que société. Une grande partie de ces connaissances n’a pas été utilisée au début de la 


pandémie actuelle, car les décideurs n’étaient pas prêts à exploiter cette expertise. Par exemple, des leçons 


auraient pu être tirées d’Ebola, où une riposte efficace a nécessité une compréhension profonde et sensible 


des dynamiques locales émergentes et des solutions flexibles et émergentes36. Autre exemple : les stratégies 


d’éradication de la tuberculose ont généré une grande quantité d’expériences transdisciplinaires. Selon 


l’OMS, l’éradication de la tuberculose nécessite la mise en œuvre d’un ensemble d’interventions 


                                                        
33 Prevent Epidemics : https://preventepidemics.org/; https://preventepidemics.org/preparedness/; 


https://preventepidemics.org/epidemics-that-didnt-happen/ 
34 AAR est une méthode réputée pour laquelle il existe de nombreux outils en ligne. Un exemple en est le WHO-


AAR: https://www.who.int/ihr/procedures/after-action-review/en/ 
35 Darin-Mattsson, A., Fors, S. & Kåreholt, I. Different indicators of socioeconomic status and their relative 


importance as determinants of health in old age. Int J Equity Health 16, 173 (2017). 


https://doi.org/10.1186/s12939-017-0670-3 
36 Graham JE, Lees S, Le Marcis F, Faye SL, Lorway RR, Ronse M, et al. Prepared for the ‘unexpected’? Lessons 


from the 2014–2016 Ebola epidemic in West Africa on integrating emergent theory designs into outbreak 


response. BMJ Global Health. 2018;3. doi:10.1136/bmjgh-2018-000990. 



https://preventepidemics.org/

https://preventepidemics.org/preparedness/

https://preventepidemics.org/epidemics-that-didnt-happen/

https://www.who.int/ihr/procedures/after-action-review/en/
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biomédicales, socioéconomiques et axées sur la santé publique, ainsi que la recherche et l’innovation37. La 


comparaison entre les différentes pandémies/épidémies permettra de tirer des enseignements très précieux 


et d’identifier les leçons qui peuvent être considérées comme génériques, et celles qui sont trop adaptées à 


la COVID-19, pour éviter de se préparer au passé plutôt qu’à la future pandémie. Dans ce type de 


comparaisons, il convient d’être encore plus attentif à la manière d’aborder les spécificités locales, 


notamment les leçons locales tirées de précédentes expériences. Les comparaisons supposent un jugement 


sur ce qui peut être qualifié de meilleur, et cela peut également dépendre de la culture. Les jugements éthique 


sont très importants pour (comparer) l’état de préparation aux pandémies, et cela doit être discuté avec la 


société dans son ensemble.  


c. Enseignements tirés de la pandémie de COVID-19 


Tandis que les comparaisons nécessitent des ensembles de données aussi complets que possible, 


l’apprentissage pendant une crise revêt une importance capitale pour saisir les circonstances des problèmes 


qui surviennent. Notre équipe a tiré quelques leçons sur les causes potentielles de certains des problèmes 


observés en Belgique. Ces leçons constituent un excellent point de départ pour développer une vision des 


OPP. Elles ont été apprises par une équipe d’apprentissage transdisciplinaire, en collaboration avec des 


acteurs sociétaux. Nous pensons qu’il y a encore beaucoup de travail à accomplir pour affiner ces leçons, 


mais nous souhaiterions suggérer les principales leçons tirées jusqu’à présent comme point de départ de la 


réflexion.  


i) Les leçons qui sont génériques et qui pourraient être liées aux ODD 


1. Accroître la transdisciplinarité. Cette leçon a été la principale leçon apprise par les membres de 


l’équipe et les parties prenantes. Une meilleure intégration des points de vue disciplinaires et la 


cocréation avec les acteurs sociétaux (y compris les communautés) requièrent des circonstances dans 


lesquelles chacun se sent écouté et peut contribuer à la conception de la préparation aux pandémies et 


de la riposte contre celles-ci. Inclure des disciplines particulières ou des acteurs uniquement lors de la 


phase de mise en œuvre ne suffit pas. Afin de mieux utiliser les connaissances et les efforts des acteurs 


sociétaux et d’éviter de prendre des décisions sans tenir compte des personnes affectées, des 


mécanismes de cocréation doivent être mis en place entre deux pandémies. La cocréation permettra 


également de légitimer les mesures et d’accroître la confiance entre partenaires du processus de 


cocréation. Le processus de cocréation ne se limite pas à une simple séance de remue-méninges entre 


personnes d’horizons divers, il doit être guidé de manière à ce que l’écoute active et l’apprentissage 


soient pratiqués. Les modérateurs doivent veiller à encourager l’humilité vis-à-vis de la propre expertise 


de chacun et le respect du point de vue de l’autre. L’OMS a déjà incorporé plusieurs aspects de la 


transdisciplinarité dans ses actions, notamment la stratégie d’éradication de la tuberculose décrite ci-


dessus, mais la cocréation doit se faire à tous les niveaux, les acteurs sociétaux et les parties prenantes 


doivent être répertoriés et impliqués activement. L’état de préparation aux pandémies nécessite une 


implication à l’échelle de la société, un principe qui a été promu au niveau européen pour les systèmes 


de santé en général38, et qui a déjà été exploré dans le contexte de la COVID-1939.  


                                                        
37 Stratégie de l’OMS pour mettre fin à la tuberculose. https://www.who.int/tb/strategy/en/; 


http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/132231/9789241507707_eng.pdf;jsessionid=B91A8F03EA3B05


C0A439BE471082F8B5?sequence=1 
38 Options visant à favoriser les systèmes de santé qui promeuvent la santé : 


https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/expert_panel/docs/2019_healthpromotion_factsheet_en.pdf 
39 Passer de la crise au changement de système. Conseils aux dirigeants à l’heure de la COVID. 


https://catalyst2030.net/getting-from-crisis-to-systems-change/ 



https://www.who.int/tb/strategy/en/

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/132231/9789241507707_eng.pdf;jsessionid=B91A8F03EA3B05C0A439BE471082F8B5?sequence=1

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/132231/9789241507707_eng.pdf;jsessionid=B91A8F03EA3B05C0A439BE471082F8B5?sequence=1
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2. Axer les soins de santé sur l’être humain dans son ensemble : corps, esprit (et âme), comme l’a déjà 


déclaré l’OMS40 : « La santé est un état de complet bien-être physique, mental et social et ne consiste 


pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité ». Lors de cette pandémie, on s’est initialement 


trop focalisé sur le corps. Les soins qui ont été négligés : le soutien de la santé mentale, le soutien 


émotionnel en cas de deuil, l’interaction sociale, etc.41 Les soins du corps physique ne peuvent être 


déconnectés des soins de l’esprit et du bien-être, ou des soins de l’être social42. 


3. Accorder une plus grande attention aux populations vulnérables et préparer la manière de les 


protéger. D’une manière générale, les personnes vulnérables en temps normaux sont exposées à un 


risque accru lors d’une pandémie, qu’il s’agisse de contracter ou de propager l’agent pathogène. Entre 


deux pandémies, des efforts sont nécessaires pour réduire leur vulnérabilité, tandis que des plans 


doivent être élaborés pour leur accorder une attention particulière durant une pandémie, conformément 


au principe de « l’universalisme proportionné »43. Comme l’indique l’OMS : « La possession du 


meilleur état de santé qu’il est capable d’atteindre constitue l’un des droits fondamentaux de tout être 


humain, quelles que soient sa race, sa religion, ses opinions politiques, sa condition économique ou 


sociale »44. Outre ces populations généralement vulnérables, la pandémie de COVID-19 a été 


particulièrement grave pour les personnes âgées nécessitant des soins45. Lors d’une future pandémie, 


cette population pourrait être différente et il convient de l’évaluer et de s’en occuper le plus tôt possible. 


D’une manière plus générique : rendre les soins de santé plus équitables, atteindre les personnes mal 


desservies, etc. 


4. Réorganiser les soins de santé pour améliorer les soins préventifs, les soins primaires et les soins 


de santé à domicile. Les soins de santé devraient être davantage axés sur la prévention des maladies 


chroniques susceptibles d’aggraver les maladies liées aux agents pathogènes. Par exemple, la gravité 


de la COVID-19 a été affectée par des comorbidités telles que l’obésité46. Les efforts de prévention 


nécessitent une approche systémique, étant donné que de nombreux facteurs influent sur les maladies 


chroniques, comme les habitudes malsaines, les environnements malsains, la pauvreté, la génétique 


humaine, etc. (par ex. la carte systémique de l’obésité47). En outre, les facteurs sociaux, économiques, 


politiques et environnementaux façonnent les comportements des gens en matière de santé et 


conduisent à un regroupement des comportements malsains parmi les personnes les plus pauvres et les 


plus exposées aux pressions et au stress environnementaux et socioéconomiques. Les maladies 


chroniques affectent le bien-être et la santé durant une pandémie et rendent les individus plus 


vulnérables à tout autre problème de santé. Durant la pandémie de COVID-19, moins de personnes ont 


été admises à l’hôpital pour éviter l’effondrement des soins de santé. De meilleurs soins primaires et 


                                                        
40https://www.who.int/about/who-we-


are/constitution#:~:text=Health%20is%20a%20state%20of,belief%2C%20economic%20or%20social%20condit


ion 
41 « Le programme de bien-être et de soutien par les pairs aide les employés à gérer l'anxiété croissante et le poids 


émotionnel de la pandémie » https://www.pih.org/article/alleviating-stress-contact-tracing-workforce  
42 « L’être biomédical est important, l’être psychologique est également important, l’être sociétal est également 


très important. L’aspect existentiel est tissé avec tous ces éléments. Non pas comme la cerise sur le gâteau, mais 


comme le fond du gâteau » (Dirk De Wachter). 
43 http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1496504 page 50, 2.5.1 
44https://www.who.int/about/who-we-


are/constitution#:~:text=Health%20is%20a%20state%20of,belief%2C%20economic%20or%20social%20condit


ion 
45 https://rega.kuleuven.be/if/woonzorgcentra 
46 L’obésité à l’ère de la COVID-19, implications pour les mécanismes, les comorbidités et les pronostics : une 


étude et une méta-analyse https://www.nature.com/articles/s41366-021-00776-8  
47 Changement systémique de la cartographie de l’obésité : https://shiftn.com/_uploads_pdf/shiftN-Obesity-Map-


A0-kopie.pdf 



http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1496504

https://www.nature.com/articles/s41366-021-00776-8

https://shiftn.com/_uploads_pdf/shiftN-Obesity-Map-A0-kopie.pdf
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des soins à domicile auraient été appréciés par de nombreuses personnes dont les soins ont été 


reportés48. Les soins de santé à domicile se sont améliorés durant la pandémie de COVID-19, par 


nécessité49, et cette tendance devrait être renforcée pour les soins de santé généraux. Le personnel 


infirmier à domicile doit être soutenu pour les tâches supplémentaires qui lui sont imposées pendant 


une pandémie. Les nouvelles technologies en matière de soins de santé et une priorité accrue accordée 


aux soins primaires permettront de plus en plus d’améliorer les soins à domicile. De meilleurs soins à 


domicile améliorent non seulement la santé des personnes, mais dans certains cas également leur bien-


être50. Dans de nombreux cas, ils sont avantageux en termes de coûts, et pendant une crise ou une 


pandémie, ils peuvent sauver des vies51. Cette attitude vis-à-vis des soins de santé, une meilleure 


prévention des maladies chroniques et le renforcement des soins primaires et des soins à domicile, 


doivent être intégrés dans l’éducation et l’organisation des soins de santé, indépendamment d’une 


pandémie52.  


5. L’inégalité alimente une pandémie, et une pandémie alimente l’inégalité. Les inégalités au sein 


d’un pays comptent. Les personnes en situation de pauvreté courent un risque accru d’infection et de 


propagation de l’infection, puisqu’elles n’ont souvent pas les moyens de suivre les mesures de riposte 


contre la pandémie, ou qu’elles ont des emplois qui les exposent à un risque accru. Il a été démontré 


que les migrants en Belgique présentent des taux d’infection et de mortalité plus élevés53. La pauvreté, 


la précarité et l’inégalité sont fortement associés à des taux plus élevés de tabagisme, de régimes 


alimentaires malsains, d’inactivité, d’abus d’alcool et de drogues, de mauvaise santé mentale et 


d’obésité, autant de facteurs qui aggravent les maladies liées aux agents pathogènes. La Commission 


des Déterminants sociaux de la Santé (CDSS, 2008) a plaidé en faveur de la nécessité d’améliorer les 


conditions de vie quotidiennes et de garantir l’accès aux ressources pour remédier à ces inégalités en 


matière de santé54. L’inégalité internationale a également son importance. Par exemple, le déploiement 


actuel des vaccins se fait principalement dans le Nord du globe, où la pandémie semble reculer grâce à 


lui, tandis que le Sud du globe continue de souffrir en ayant à peine accès aux vaccins. Partout où la 


                                                        
48 EXPH, 2018, Évaluer les soins primaires pour des systèmes de santé plus performants, Opinion du groupe 


d’experts sur les moyens efficaces d’investir dans la santé (EXPH), Récupéré le 14 mai 2021 sur 


https://ec.europa.eu/health/expert_panel/home_en 
49 Ji N, Xiang T, Bonato P, Lovell NH, Ooi SY, Clifton DA, Akay M, Ding XR, Yan BP, Mok V, Fotiadis DI, 


Zhang YT. Recommendation to Use Wearable-Based mHealth in Closed-Loop Management of Acute 


Cardiovascular Disease Patients During the COVID-19 Pandemic. IEEE J Biomed Health Inform. 2021 


Apr;25(4):903-908. Doi : 10.1109/JBHI.2021.3059883. Epub 2021 Avr 6. 
50 Farfan-Portet M-I, Denis A, Mergaert L, Daue F, Mistiaen P, Gerkens S. Implementation of hospital at home: 


orientations for Belgium. Health Services Research (HSR) Brussels: Belgian Health Care Knowledge Centre 


(KCE). 2015. KCE Reports 250. D/2015/10.273/68. 
51 A. Hedayatipour et N. Mcfarlane, « Wearables for the Next Pandemic, » dans IEEE Access, vol. 8, pp. 184457-


184474, 2020, doi: 10.1109/ACCESS.2020.3029130. 
52 Dionne Kringos, Sabina Nuti, Christian Anastasy, Margaret Barry, Liubove Murauskiene, Luigi Siciliani & Jan 


De Maeseneer (2019) Re-thinking performance assessment for primary care : Opinion of the expert panel on 


effective ways of investing in health, European Journal of General Practice, 25:1, 55-61, DOI : 


10.1080/13814788.2018.1546284 ; Coleman K, Wagner E, Schaefer J, Reid R, LeRoy L. Redefining Primary 


Care for the 21st Century. White Paper. (Prepared by Abt Associates, in partnership with the MacColl Center for 


Health Care Innovation and Bailit Health Purchasing, Cambridge, MA under Contract No.290-2010-00004-I/ 290-


32009-T.) AHRQ Publication No. 16(17)-0022-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare Research and 


Quality ; Octobre 2016. https://www.ahrq.gov/ncepcr/tools/workforce-financing/white-paper.html 
53 « A population-based study on mortality among Belgian immigrants during the first COVID-19 wave in 


Belgium. Can demographic and socioeconomic indicators explain differential mortality? » 


https://doi.org/10.1016/j.ssmph.2021.100797 
54 Baker, 2018 ; ONS, 2018, Pickett and Wilkinson, 2010 ; La Commission des Déterminants Sociaux de la Santé 


(CDSS), 2008; Marmot, 2005 
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pandémie se poursuit, de nouvelles variantes préoccupantes apparaissent, qui constituent une menace 


pour le Nord également. Les inégalités dans le monde entier se sont accrues durant la pandémie, ce qui 


est lié à la façon dont notre économie est organisée. Le mantra selon lequel bien se porter signifie 


gagner beaucoup d’argent ne rend pas justice à la valeur supérieure du bien-être. Modifier la mesure 


du bien-être pour inclure d’autres valeurs et réduire le pouvoir de l’argent pourrait réduire les inégalités 


au sein des pays et entre eux. Par exemple, les politiques pourraient être orientées par le bien-être, et 


non par le PIB55. Le revenu n’est alors qu’une partie du bien-être, et ce changement de culture pourrait 


réduire le besoin d’amasser plus d’argent et donc de pouvoir pour les ultra-riches. Les inégalités 


pourraient alors être considérées comme de grandes différences de bien-être, et inclure, outre le revenu, 


des éléments tels que l’aide à la santé, le soutien social, un travail significatif et d’autres éléments56. La 


réduction de cette totalité d’inégalités améliorera plus généralement l’état de préparation aux 


pandémies.  


6. Institutionnaliser l’apprentissage. Il y a eu un manque d’apprentissage des autres pays qui nous a 


précédé dans la pandémie : la Chine, l’Italie. Notre société était encore dans le déni lorsque la pandémie 


a frappé. De même, lorsque certaines erreurs ont été commises, l’attention était davantage portée sur la 


recherche du responsable que sur l’apprentissage. L’apprentissage a été insuffisant entre la première et 


la deuxième vague. L’apprentissage transdisciplinaire doit être organisé, il ne surgit pas spontanément 


en réunissant une multitude de personnes (ce qui, dans certains cas, serait plutôt source de chaos). Cette 


organisation doit être mise en place entre deux pandémies, et une orientation quant à la manière d’y 


parvenir doit être élaborée. 


7. Renforcer la résilience sociétale. La résilience de la société et des soins de santé est essentielle pour 


anticiper et absorber le choc sociétal d’une pandémie, la société et les soins de santé doivent continuer 


à fonctionner correctement. Ils doivent pouvoir s’adapter et disposer de capacités adéquates d’auto-


organisation et d’autosuffisance. Plusieurs dimensions sont importantes, par exemple, le Stockholm 


Resilience Center a défini sept principes importants pour les systèmes socio-écologiques57 : 1. 


Maintenir la diversité et la redondance ; 2. Gérer la connectivité ; 3. Gérer les variables lentes et les 


retours d’information ; 4. Favoriser la réflexion sur les systèmes adaptatifs complexes ; 5. Encourager 


l’apprentissage ; 6. Élargir la participation ; 7. Promouvoir les systèmes de gouvernance polycentrique. 


Des recherches sont nécessaires pour élaborer des principes de résilience sociétale similaires pour l’état 


de préparation aux pandémies58.  


8. Une meilleure mise en œuvre de la transdisciplinarité dans l’enseignement. Notre système éducatif 


ne prépare pas nos jeunes à relever des défis complexes et à imaginer comment construire un avenir 


meilleur, l’accent étant mis sur l’investigation profonde en découpant un morceau de réalité à étudier, 


et moins sur la vision de la complexité du système à l’origine de nombreux problèmes. La 


transdisciplinarité n’est pas enseignée ou expérimentée dans le cursus normal, notre jeunesse est mal 


préparée pour l’avenir. Il en résulte une pensée réductionniste, des silos disciplinaires, un manque 


d’engagement avec les connaissances des autres disciplines et de la société, une mauvaise 


compréhension de la réalité (tour d’ivoire), la recherche de solutions techniques qui pourraient peut-


être amplifier le problème, et un manque de leadership visionnaire. Nos experts et nos dirigeants du 


futur doivent mieux apprendre à quel point les problèmes sociétaux majeurs sont complexes et à quel 


point les différents acteurs ont une vision très différente de ce qu’est réellement le problème.  


                                                        
55 Arrazola de Oñate W. Hoe het economisch model ons ziek maakt. Sampol 2021 – 2; p 45 : Van BNP naar BNG 
56 Sen, A. (1990). Development as capability expansion. The community development reader, 41-58 
57https://www.stockholmresilience.org/research/research-news/2015-02-19-applying-resilience-thinking.html 
58 Thomas, S., Sagan, A., Larkin, J., Cylus, J., Figueras, J., & Karanikolos, M. (2020). Strengthening health 


systems resilience : key concepts and strategies. 
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ii) Leçons pouvant s’appliquer à toute crise 


9. Mieux aborder la dimension sociétale de la crise. Par exemple, les premiers fonds d’urgence 


n’étaient disponibles que pour la recherche biomédicale, alors qu’en l’absence de médicaments ou de 


vaccins, seules des mesures non pharmaceutiques peuvent bloquer la propagation du virus59. La 


recherche sur la dimension sociétale est arrivée trop tard pour que les nouvelles connaissances acquises 


soient utiles pour la pandémie actuelle. Les décideurs n’ont pas accordé suffisamment d’attention à 


l’atténuation des problèmes sociétaux dont il avait été prévu qu’ils seraient causés par le confinement. 


Une modification du confinement en fonction des connaissances locales pour mieux atténuer ces 


problèmes n’était pas disponible lors de la première vague. 


10. Préparer la gouvernance pandémique en amont des situations de crise. Notre système de 


gouvernance est trop complexe pour permettre une prise de décision rapide. Il convient d’anticiper et 


de préparer des processus décisionnels rapides avant une pandémie. Des cadres de coopération 


institutionnels et internationaux sont nécessaires avant une pandémie, qui est par définition une crise 


internationale. Des structures de gouvernance participatives sont essentielles pour accroître la 


flexibilité et l’action anticipative, plus particulièrement dans des circonstances de grande incertitude, 


et elles doivent être mises en place avant que la crise ne s’étende. Les structures politiques ne doivent 


pas rester les mêmes durant une pandémie. Si les structures politiques existantes ne permettent pas une 


prise de décision rapide pendant une pandémie, une transition vers une structure de processus 


décisionnel plus souple doit être préparée avant que la pandémie ne frappe, et la transition doit être 


déclenchée pendant la phase prépandémique. 


11. Un leadership visionnaire est nécessaire pendant une crise, ce qui peut être préparé en donnant 


suffisamment d’autorité à un dirigeant « de crise » avant une pandémie. En amont d’une pandémie, les 


processus démocratiques sont pleinement fonctionnels pour conférer une légitimité à un dirigeant « de 


crise ». Ce dernier doit prioriser le service du pays plutôt que le gain politique, il doit être bien formé 


à la lutte contre la pandémie et doit réunir une équipe consultative transdisciplinaire avant la pandémie. 


Pareil leader doit être prêt à assumer la responsabilité de ses erreurs et à les utiliser ouvertement comme 


une opportunité d’apprentissage. Cela permettra d’éliminer la course au pouvoir ainsi que la crainte de 


paraître faible et de perdre ainsi des voix. Cette crainte contribue à la réticence à prendre des décisions 


impopulaires mais indispensables, qui font partie de la gestion de crise. 


12. Une plus grande transparence des plans et des objectifs. Pour que la population soit prête à agir de 


manière appropriée lors d’une pandémie, elle doit connaître les plans de lutte contre la pandémie et les 


objectifs spécifiques doivent être communiqués ouvertement. Cette transparence doit être amorcée 


avant la pandémie et se poursuivre pendant la pandémie. Cela permettra d’éviter une panique, et la 


crainte des gouvernements de celle-ci, prévenant ainsi le réflexe des gouvernements de minimiser le 


risque au départ afin d’éviter la panique qui peut aggraver la propagation de l’agent pathogène. Les 


gens se sentiront également plus motivés pour se conformer aux mesures60. La transparence et 


l’explication de la logique qui sous-tend les mesures augmenteront la motivation autonome car la 


société comprendra mieux leur valeur61. 


13. Améliorer et professionnaliser la communication. La communication de crise est une compétence 


particulière qui nécessite une formation, la communication peut construire ou briser la confiance. Une 


                                                        
59 The Funding Gap In Pandemic Preparedness And Control https://rega.kuleuven.be/if/coronavirus-


challenge/funding-gaps/the-funding-gap-in-pandemic-preparedness-and-control 
60 Frank Martela, Nelli Hankonen, Richard M. Ryan & Maarten Vansteenkiste (2021) Motivating voluntary 


compliance to behavioural restrictions : Self-determination theory–based checklist of principles for COVID-19 


and other emergency communications, European Review of Social Psychology, DOI : 


10.1080/10463283.2020.1857082 
61 https://www.ugent.be/nl/actueel/coronacommunicatieadvies.htm 
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communication positive et empathique atténue l'anxiété62. L’esprit humain n’est pas très doué pour 


estimer les risques. Des informations claires, des comparaisons des risques et des éléments visuels 


améliorent la perception des risques. Les différentes communautés ont des styles et des plates-formes 


de communication différents. Pour les atteindre, ils doivent donc être abordés en collaboration avec 


leurs propres membres. En outre, la communication sur la pandémie doit prendre en compte le manque 


de connaissances de la population en la matière. En périodes de grande incertitude, comme une 


pandémie, la communication entre les experts, le gouvernement et la société peut être extrêmement 


tendue, les médias et les réseaux sociaux alimentant la polarisation et la désinformation. La mission 


des médias est différente de celle de la gestion de crise. Des plates-formes appropriées pour le discours 


public doivent être préparées en amont d’une pandémie afin de préserver le débat public tout en 


contrecarrant la désinformation. Des canaux distincts doivent être mis en place pour guider le discours 


public, le familiariser avec les incertitudes, sans affecter la confiance. Une plus grande confiance dans 


la science favorisera la prise de décisions fondées sur des preuves et améliorera la légitimité de ces 


décisions, même si celles-ci peuvent changer en fonction de la dynamique de la pandémie et des 


connaissances pertinentes. 


14. La confiance est essentielle au succès durant une pandémie. L’une des tâches clés de la préparation 


aux pandémies est d’accroître la confiance au sein de la société entre les acteurs sociétaux, le 


gouvernement et les scientifiques. Instiller la confiance plutôt que la peur est plus efficace pour rallier 


la population à une cause commune, telle que l’arrêt de la propagation de l’agent pathogène. Les forces 


qui sapent la confiance sont multiples et ont pris de l’ampleur pendant la pandémie de COVID-19. La 


facilité avec laquelle les fausses nouvelles gagnent du terrain pendant la pandémie est alarmante, les 


réseaux sociaux jouant un rôle majeur à cet égard. Des recherches sont nécessaires pour apprendre 


comment instaurer la confiance dans le contexte de la liberté d’expression et des réseaux sociaux. Les 


réseaux sociaux sont également une source primaire de communication d’informations scientifiques, 


ils sont donc essentiels en cas de pandémie. La confiance est notamment une condition vitale à 


l’efficacité des applications de traçage des contacts63. Un projet intéressant (Transvaxx) montre déjà ce 


qui pourrait être nécessaire pour réduire les hésitations en matière de vaccination64 . 


                                                        
62 https://www.ugent.be/nl/actueel/coronacommunicatieadvies.htm 
63 Belgium — concerns about coronavirus contact-tracing apps.  https://www.nature.com/articles/d41586-020-


01552-w 
64 La KU Leuven collabore avec d’autres instituts européens pour comprendre l’hésitation face à la vaccination 


https://www.veto.be/artikel/ku-leuven-working-with-other-european-institutes-to-understand-vaccine-hesitancy. 


Transvaxx : ITG, KU Leuven, Institut Pasteur Paris, London School of Hygiene et Tropical Medicine. 


« La complexité de l’instauration de la confiance du public vis-à-vis des vaccins COVID-19 et des stratégies 


de vaccination 


Les controverses sur le vaccin COVID-19 qui ont dominé les médias ces derniers mois en Belgique nous 


rappellent les rumeurs que nous avons souvent vues émerger pendant les essais cliniques en Afrique et en 


Asie, représentant un diagnostic social et une tentative logique de donner un sens à la situation sociale, 


politique et économique dans laquelle se trouvent les gens. À ce titre, l’hésitation face aux vaccins représente 


un problème complexe où les questions de confiance (confiance dans la sécurité ou l’efficacité du vaccin), 


de commodité (facilité d’accès) et de complaisance (perception du risque de maladie et importance de 


l’immunisation) interagissent avec la confiance (méfiance) et les perceptions vis-à-vis du système de santé, 


des acteurs politiques, de l’industrie pharmaceutique et des institutions scientifiques forgées au fil de 


l’histoire. 


L’actuelle pandémie de COVID-19 a toutefois refaçonné le contexte dans lequel l’hésitation et les craintes 


liées aux vaccins émergent et évoluent. La production de connaissances et l’accès à celles-ci ont connu un 


processus de démocratisation. La plupart des gens ne considèrent plus comme acquises les « vérités » que 


leur disent les élites scientifiques et politiques. 
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15. L’équilibre culturel entre l’intérêt individuel et l’intérêt collectif influe sur le déroulement d’une 


pandémie. Cet équilibre peut être très différent au sein d’un même pays et entre les pays, et il est ancré 


dans le système politique, les institutions, les organisations et les lois. Pour la plupart des aspects d’une 


pandémie (mais pas tous), les cultures axées sur l’intérêt communautaire présentent moins de tensions 


entre ce que l’on attend de la société (en termes de suivi des mesures) et ce qu’elles estiment être leur 


devoir envers la société. Elles sont plus enclines à suivre les règles, et si leur dirigeant a la vision et 


l’autorité appropriées, elles réussiront mieux à contenir ou à atténuer la pandémie. Cet équilibre change 


durant une pandémie, et cette tension est difficile à gérer. Il est également nécessaire de faire évoluer 


la société vers un intérêt plus communautaire pour atteindre les objectifs de développement durable et 


réduire l’impact de l’action humaine sur le climat (anthropocène). Il pourrait être judicieux 


d’encourager cette évolution également dans la conception des OPP. 


16. La législation doit inclure l’état de préparation aux pandémies. Si la gouvernance durant une 


pandémie doit changer, alors des lois sont nécessaires pour que cela soit clair pour toutes les institutions 


concernées. Les mesures qui affectent l’équilibre entre l’intérêt individuel (notamment la liberté 


personnelle) et l’intérêt de la communauté (par exemple les restrictions des interactions sociales pour 


réduire la propagation de l’agent pathogène) pendant une pandémie sont profondément troublantes. 


Elles ont besoin d’une base légale appropriée et ces lois doivent être négociées entre deux pandémies, 


lorsque les moyens démocratiques appropriés pour mettre en place ces lois sont pleinement actifs. Le 


bon fonctionnement d’une démocratie est affecté pendant une pandémie, et le risque d’abus de pouvoir 


augmente. Ce risque accroît la méfiance et la résistance aux mesures de lutte contre la pandémie. Ce 


ne sont là que deux exemples de lois qui pourraient s’avérer nécessaire. Nous devons réformer la 


responsabilité et le cadre juridique des actions, des mesures et des conséquences durant une pandémie. 


L’application de la loi (plus particulièrement en matière d’isolement et de quarantaine) doit être 


préparée de manière réfléchie afin de rendre possible le respect des mesures susceptibles d’être 


imposées. Dans certains cas, des incitants financiers peuvent être envisagés en plus des amendes (par 


exemple, certains peuvent se trouver dans l’impossibilité de respecter l’isolement ou la quarantaine 


sans incitations financières). 


17. Mettre en place des comités consultatifs transdisciplinaires en prévision d’une pandémie. Étant 


donné qu’une pandémie est bien plus qu’une crise sanitaire, c’est une crise sociétale, des équipes 


consultatives pour la riposte contre la pandémie devraient adopter une approche transdisciplinaire. Les 


scénarii/modèles destinés à favoriser le processus décisionnel doivent bénéficier de la contribution de 


diverses disciplines et différents acteurs sociétaux, afin d’évaluer le mieux possible, avec les éléments 


dont on dispose, les conséquences à court, moyen et long terme des mesures, non seulement sur la 


propagation de l’agent pathogène et l’évolution de la morbidité et de la mortalité, mais aussi sur les 


                                                        


En Belgique, les gens expriment toute une série de préoccupations, allant de la peur des effets secondaires, 


comme nous l’avons vu avec la thrombose due au vaccin AstraZeneca, aux inquiétudes quant à l’instauration 


d’un État policier et à la légalité de l’imposition indirecte des vaccins. Ces préoccupations concernant les 


vaccins et la stratégie de vaccination ne sont ni pro- ni anti-vaccination, et ne peuvent pas non plus être 


assimilées à des théories du complot comme l’injection de micropuces par Bill Gates. Elles trouvent souvent 


leur origine dans un manque de confiance, et non un manque de ‘vérité’. 


Les professionnels et les établissements de soins de santé doivent rétablir la confiance en faisant participer 


le public, depuis l’élaboration de la stratégie de vaccination jusqu’à sa mise en œuvre et son évaluation. Au 


travers de notre projet TransVaxx, nous voulons être à l’écoute des préoccupations du public, en ligne et 


hors ligne, et engager un dialogue constructif entre les acteurs de la santé publique et de la communauté 


sur la meilleure façon de prendre en compte ces préoccupations dans les stratégies locales et régionales de 


vaccination contre la COVID-19. » 
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nombreuses conséquences sociétales. Le conseil consultatif devrait être sélectif et visionnaire dans 


l’élaboration de ses différents scénarii, afin de faire apparaître clairement les options qui s’offrent aux 


responsables gouvernementaux. Il devrait également y avoir un alignement international, mis en place 


par le biais de liens internationaux. Les personnes compétentes doivent être sélectionnées très 


minutieusement, se consacrer à cette tâche et être convenablement rémunérées. La mise en place d’une 


telle équipe consultative constitue déjà un défi en l’absence de crise, elle est impossible à mettre en 


place au beau milieu d’une pandémie. Un groupe de conseillers aux profils soigneusement sélectionnés 


et issus d’un large éventail de disciplines doit être constitué entre deux pandémies et participer à des 


exercices d’évaluation de l’état de préparation aux pandémies. Ils ont également besoin d’une formation 


adéquate : aptitudes de cocréation, connaissance des pandémies (voir ci-dessous), faire preuve 


d’humilité lorsque l’on outrepasse sa propre expertise, aptitudes de communication, etc. 


18. Mettre en place de meilleurs mécanismes de solidarité internationale. De nombreux aspects de la 


pandémie nécessitent une coordination internationale, la communication, la gestion de la chaîne 


d’approvisionnement, etc. Les organisations internationales existent mais elles n’ont pas suffisamment 


de pouvoir pour prendre des décisions en temps de crise comme une pandémie. L’OMS et l’ECDC, 


plus particulièrement, auraient pu apporter une meilleure aide s’ils avaient eu le mandat de le faire et 


si les enseignements qu’ils ont tirés avaient été pris en compte65. 


iii) Leçons spécifiques à une pandémie  


19. Mettre en œuvre les leçons apprises précédemment et les rendre facilement accessibles aux 


décideurs et aux experts. Le groupe d’experts indépendants a été très critique à l’égard de la 


négligence irréfléchie des recommandations existantes. La coprésidente du panel et ancienne présidente 


Ellen Johnson Sirleaf : « Les étagères des locaux d’entreposage des Nations unies et des capitales 


nationales sont pleines de rapports et d’analyses de précédentes crises sanitaires. Si leurs avertissements 


avaient été pris en compte, nous aurions évité la catastrophe dans laquelle nous nous trouvons 


aujourd’hui. Cette fois, les choses doivent être différentes. » Par ailleurs, le gouvernement belge a 


également consacré trop d’efforts à la refonte des mesures de riposte pendant la période agitée du début 


de la pandémie, négligeant au départ une grande partie de l’expertise existante. La manière de réunir 


cette expertise existante doit être actualisée en permanence dans le cadre de la préparation aux 


pandémies. Le groupe d’experts indépendants : « Les ripostes nationales fructueuses ont tiré les leçons 


des épidémies précédentes et/ou disposaient de plans de riposte qu’ils pouvaient adapter. Ils ont écouté 


la science, changé de cap si nécessaire, engagé les communauté et communiqué de manière transparente 


et cohérente. » 


20. Mettre en place des indicateurs d’alerte précoce (IAP) afin de détecter rapidement si une épidémie 


se transforme en pandémie. Ces IAP seront utilisés au niveau international, mais également au niveau 


national, afin de déclencher le plus tôt possible les plans de riposte en cas d’arrivée de la pandémie 


dans le pays. Les progrès technologiques permettront de plus en plus la détection précoce de la 


propagation des agents pathogènes. Ces indicateurs doivent faire l’objet d’un suivi continu et d’une 


évaluation régulière de leur efficacité. Chaque fois que les nouvelles technologies et le recueil de 


données permettent de les améliorer, ils doivent faire l’objet d’une révision en adoptant une approche 


systémique. 


21. Améliorer de manière itérative les stratégies de riposte par le biais d’exercices d’évaluation, 


notamment en ce qui concerne les stocks de matériel de protection, les tests, les médicaments, les 


vaccins, les essais cliniques internationaux, les meilleures options de quarantaine et d’isolement, 


l’amélioration de l’aide apportée aux personnes lors d’un éventuel confinement, les problèmes de 


                                                        
65 Le groupe d’experts indépendants : « Le personnel de l’OMS a travaillé très dur pour fournir des conseils, des 


orientations et un soutien aux pays, mais les États membres n’ont pas donné à l’agence les moyens de faire le 


travail qu’on lui demande » 
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chaîne d’approvisionnement, etc. Cela doit comprendre une meilleure adaptation des mesures de riposte 


à la diversité de la population, par exemple en prenant en charge les personnes qui n’ont pas la 


possibilité de s’isoler ou de se mettre en quarantaine. Ces exercices d’évaluation doivent être réalisés 


à la fois au niveau national, à l’échelle de la société, et au niveau international pour tester la 


coordination. 


22. Un meilleur état de préparation pour déployer rapidement la stratégie test-traçage-isolement qui 


est l’un des principes fondamentaux pour empêcher la propagation d’un agent pathogène. Cela signifie 


qu’il faut se préparer à la capacité d’intensifier les tests. Une pandémie crée une situation dans laquelle 


un nouvel agent pathogène doit être suivi afin de surveiller sa propagation. La capacité nécessaire 


pendant une pandémie n’est pas avantageuse en termes de coûts entre deux pandémies. Par ailleurs, il 


se peut qu’un test doive encore être mis au point. Une mise à l’échelle rapide doit être préparée et 


cocréée avec le secteur, afin qu’ils soient prêts à être déployés rapidement lorsque les tests seront 


disponibles et que des capacités seront nécessaires. Les traceurs de contact constituent un autre pilier 


de l’approche test-traçage-isolement. Il s’agit d’un type particulier d’activité de traçage qui est 


hautement spécialisée. La Belgique dispose d’unités dotées de ces compétences, mais il faut qu’elles 


soient reconnues en temps opportun et utilisées par les autorités. L’intensification de ces activités doit 


se faire très tôt. Les applications de traçage des contacts ou les nouvelles technologies que nous ne 


pouvons pas encore imaginer doivent être envisagées et évaluées en tenant pleinement compte de leurs 


conséquences potentielles (protection de la vie privée, confiance, capacité à faire la différence, etc.66). 


Il est tout aussi essentiel d’isoler les personnes infectées et de mettre en quarantaine les personnes 


exposées, mais les stratégies pour y parvenir dépendront de l’agent pathogène, de sorte que les plans 


d’action doivent être extrêmement souples. L’application de la loi et les soins appropriés aux personnes 


isolées ou mises en quarantaine constituent une leçon distincte (voir ci-dessus).  


23. Une meilleure préparation à la détection des épidémies en temps réel. La surveillance génétique 


des agents pathogènes et la surveillance immunitaire de l’hôte sont nécessaires pour disposer de 


données permettant d’élaborer des méthodes statistiques (modèles épidémiologiques et 


phylogénétiques) qui génèreront des informations vitales pour évaluer les circonstances de la 


propagation des agents pathogènes (par exemple par l’analyse de groupage) et pour élaborer des 


modèles de confinement. Durant une pandémie, les clusters doivent être détectés et contenus. Des 


capacités massives de surveillance et de modélisation sont nécessaires dès qu’il y a menace de 


pandémie, avant même qu’elle ne soit déclarée. Dans le cas de la COVID-19, cela aurait été à la mi-


janvier 2020, lorsque l’OMS a commencé à émettre des alertes67. Cette capacité doit être disponible 


avant une pandémie, et doit être renforcée pendant celle-ci. La Belgique dispose d’une excellente 


capacité à cet égard, mais il faut que les autorités la reconnaissent et l’utilisent en temps opportun. Les 


technologies s’améliorent sans cesse, et cette capacité doit donc s’améliorer en même temps que la 


technologie, entre deux pandémies. Les nouvelles technologies s’accompagnent de nouvelles questions 


relatives aux droits de l’homme, comme les préoccupations en matière de respect de la vie privée. Leur 


mise en œuvre doit être rapide sans négliger la complexité qui entoure ces décisions. La réduction de 


certaines technologies doit être préparée dès le départ lorsque des préoccupations valables imprévues 


apparaissent. 


24. Renforcer le système de soins de santé et son personnel. Ils doivent être mieux protégés, respectés 


et préparés à une pandémie. Il est essentiel de disposer d’un matériel de protection suffisant ou d’une 


capacité locale de production rapide en cas de pandémie. Les capacités devront être augmentées en cas 


de pandémie grave, non seulement dans les hôpitaux mais également dans les centres de soins et les 


                                                        
66 Factors That Should Shape The Decision-making To Deploy Contact Tracing Apps For Pandemic Containment 


Measures. https://rega.kuleuven.be/if/tracing-tools-for-pandemics 
67https://theindependentpanel.org/wp-content/uploads/2021/05/COVID-19-The-Authoritative-


Chronology_final.pdf 
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soins à domicile. La technologie progresse rapidement et les plans de mise à niveau doivent tenir 


compte en permanence de cette évolution. La protection et les soins dépendront en grande partie de 


l’agent pathogène, et la mise à niveau doit être adaptative, ce dont les plans doivent tenir compte. Ces 


plans de mise à niveau doivent être disponibles avant qu’une pandémie ne frappe, et un financement 


adéquat doit être envisagé. La mobilisation des professionnels de la santé communautaires pour la 


riposte contre la pandémie pourrait servir plusieurs objectifs simultanément, s’ils sont formés 


correctement. 


25. Former les décideurs, leurs conseillers experts, les médias, et éduquer la société à la culture 


pandémique avant une pandémie. L’éducation à la pandémie comprend la reconnaissance de la 


dynamique d’une pandémie (croissance exponentielle de l’expansion d’un agent pathogène, 


saisonnalité potentielle, risques de vagues supplémentaires, complexité de la pandémie et de ses effets 


sur la société). Les mesures de riposte doivent être planifiées en tenant compte non seulement de la 


complexité de la pandémie, mais également de sa dynamique. Par exemple, lorsque les mesures sont 


adaptées à une crise aiguë, les décideurs doivent reconnaître qu’une transition vers des mesures pour 


une crise chronique pourrait s’avérer nécessaire s’il apparaît que des vagues suivront. Pareilles 


transitions doivent être préparées entre deux pandémies. Bien qu’il faille reconnaître que la population 


générale n’aura pas le même niveau de connaissances en matière de pandémie que les décideurs et les 


experts (voir ci-dessous), des efforts doivent être déployés pour éduquer la population générale sur les 


preuves scientifiques, afin d’accroître la confiance et de contrecarrer les fausses nouvelles. Une 


formation spéciale sur les connaissances en matière de pandémie et les fausses nouvelles est nécessaire 


pour les médias, afin d’éviter que les reportages ne sapent la confiance et le processus décisionnel68. 


26. Engager un large débat éthique avec l’ensemble de la société sur la manière de traduire les preuves 


scientifiques en mesures de riposte aux pandémies, d’éviter la résistance aux mesures si les valeurs qui 


ont guidé le choix des mesures ne sont pas largement soutenues, et d’orienter les choix sur les personnes 


prioritaires en cas de débordement du système de soins de santé. Les choix éthiques implicites qui 


doivent être faits lors de la mise en œuvre des mesures de riposte à une pandémie doivent être rendus 


explicites et examinés dans le cadre d’un débat public. Les discussions sur les droits de l’homme, la 


démocratie, la solidarité entre générations, l’orientation coût-efficacité (QALY69) nécessitent du temps, 


et il se peut qu’il n’y en ait pas suffisamment lorsque des décisions importantes doivent être prises 


pendant une pandémie. Les décisions de riposte contre une pandémie doivent faire l’objet d’une 


orientation éthique fondée sur des valeurs largement partagées par la société. Pour de telles discussions 


avant une pandémie, des scénarii, des simulations et des jeux de rôle sont nécessaires pour comprendre 


la diversité des dilemmes éthiques potentiels. Ces dilemmes peuvent varier en fonction de la morbidité, 


de la mortalité, de la rapidité de la pandémie et des mesures capables d’arrêter la propagation de l’agent 


pathogène. Mener ces discussions avant une pandémie augmentera la confiance dans les décideurs et 


dans la science sur laquelle les décisions sont basées. Les discussions sur les dilemmes éthiques pendant 


les épidémies ont déjà abouti à un décret flamand, et elles pourraient servir de point de départ.70 Lors 


                                                        
68 Journalists Need To Get It Right : Epidemiology Training Can Help. 


https://www.forbes.com/sites/madhukarpai/2020/08/09/journalists-need-to-get-it-right-epidemiology-training-


can-help/ 
69 QALY : année de vie pondérée par la qualité. Il s’agit de savoir si la valeur des avantages (décès évités ou 


années de vie pondérées par la qualité (QALY) sauvées, par exemple) est supérieure ou inférieure aux coûts 


(d’opportunité) des interventions. Les coûts d’opportunité comprennent la « surmortalité » non covidienne  due à 


l’utilisation réduite des services de santé et aux retards dans le traitement d’autres maladies résultant de la priorité 


accordée aux ressources consacrées aux covidiens-19. https://www.bmj.com/company/newsroom/are-the-costs-


of-tackling-covid-19-worth-the-benefits/ 
70https://www.zorg-en-gezondheid.be/decreet-van-21-november-2003-betreffende-het-preventieve-


gezondheidsbeleid 
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d’une pandémie, les décideurs et les scientifiques doivent être en mesure d’expliquer comment la 


science est liée aux mesures, et quelles réflexions sur les valeurs ont été menées, en montrant comment 


elles sont liées à ces discussions éthiques. Nous renvoyons aux principes fondamentaux de l’éthique 


pour guider ces discussions : bénéficence, non-malfaisance, respect de l’autonomie et de la justice71. 


27. Intégrer la préparation au niveau international : en Europe et dans le monde entier, établir des 


collaborations, des accords et des traités internationaux, et donner aux institutions internationales, telles 


que l’ECDC et l’OMS, les moyens de surveiller une pandémie et de coordonner les actions qui ont des 


conséquences internationales. Une pandémie est par définition une crise internationale, et de nombreux 


aspects d’une pandémie nécessitent une collaboration internationale, mais les institutions actuelles qui 


sont (ou qui devraient être) chargées de cette collaboration n’ont pas le pouvoir ni les moyens d’être 


efficaces72. Un panel indépendant a estimé que c’était la principale raison pour laquelle le monde n’était 


pas préparé à cette pandémie. La mise en place des OPP nécessitera par conséquent des accords 


internationaux, et sera guidée par diverses institutions internationales. Pour maintenir la pression sur 


ces institutions et instances dirigeantes, des organisations internationales de défense des droits avec la 


société civile seront cruciales, comme cela a été le cas par exemple pour la réussite des soins et du 


traitement du VIH et du SIDA. Voici quelques exemple de l’importance cruciale des collaborations 


internationales : indicateurs internationaux d’alerte précoce pour surveiller la propagation d’un agent 


pathogène à un stade précoce, communication internationale à propos des donnés de surveillance de la 


pandémie, apprentissage et solidarité internationaux, chaînes d’approvisionnement mondiales 


efficaces, mise en place d’agendas de recherche internationaux pour éviter le gaspillage en finançant 


des travaux de faible qualité73 et le partage immédiat des progrès scientifiques, etc. 


 


iv) Qu’est-ce qui a bien fonctionné en Belgique ? 


De nombreuses choses se sont bien passées en Belgique pendant cette pandémie, et cet état de 


préparation doit être maintenu.  


● Le gouvernement s’est pleinement engagé à prendre des mesures, même si certaines sont arrivées trop 


tard.  


● Nos hôpitaux se sont bien adaptés aux besoins changeants en matière de soins aux patients, ils étaient 


donc bien préparés.  


● Surtout pendant la première vague, il y a eu une grande solidarité et les citoyens étaient unis pour une 


cause commune. L’équilibre entre individu et communauté semblait approprié pour une courte 


pandémie, c’est la chronicité de la pandémie qui a provoqué le sentiment actuel de déséquilibre pour 


une grande partie de la société. Pour certains, l’accent était trop mis sur la communauté, alors que pour 


d’autres, il était trop mis sur l’individu.  


● Bien que les experts ne soient pas élus, ils sont respectés hormis quelques dissonances. Cette mission 


non démocratique est inévitable mais n’a pas semblé être un gros problème pour la plupart des gens. 


● La capacité de recherche de la Belgique est excellente. Elle a contribué au déploiement rapide de tests 


appropriés, à des grands efforts dans la recherche de médicaments et de vaccins, à l’adoption rapide de 


traitements efficaces et à une excellente surveillance génétique des virus. L’augmentation du 


financement pour cette cause a été rapide et efficace. 


                                                        
71 Beauchamp and Childress, 2008 
72 https://theindependentpanel.org/mainreport/: https://www.nature.com/articles/d41586-021-01284-


5?utm_source=Nature+Briefing&utm_campaign=ac23da77ef-briefing-dy-


20210514&utm_medium=email&utm_term=0_c9dfd39373-ac23da77ef-43483733 
73 Denis M, Vandamme AM. Editorial : The Value and Timing Context of a Living Paper. Transdisciplinary 


Insights. 2020 Vol 4(1) : 1-2. doi: 10.11116/TDI2020.4.0; https://www.nature.com/articles/d41586-021-01246-x 


 



https://theindependentpanel.org/mainreport/

https://www.nature.com/articles/d41586-021-01284-5?utm_source=Nature+Briefing&utm_campaign=ac23da77ef-briefing-dy-20210514&utm_medium=email&utm_term=0_c9dfd39373-ac23da77ef-43483733

https://www.nature.com/articles/d41586-021-01284-5?utm_source=Nature+Briefing&utm_campaign=ac23da77ef-briefing-dy-20210514&utm_medium=email&utm_term=0_c9dfd39373-ac23da77ef-43483733

https://www.nature.com/articles/d41586-021-01284-5?utm_source=Nature+Briefing&utm_campaign=ac23da77ef-briefing-dy-20210514&utm_medium=email&utm_term=0_c9dfd39373-ac23da77ef-43483733
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v) La nature humaine doit être reconnue et prise en compte 


D’autres causes des problèmes observés sont liées à la nature humaine, nous ne pourrons donc peut-être 


pas améliorer ces aspects de l’absence de préparation, mais ils doivent être pris en compte dans le processus 


décisionnel afin d’atténuer leur effet. 


● La connaissance des pandémies peut être contre-intuitive. L’esprit humain n’est pas bon pour 


anticiper une augmentation exponentielle, des mesures doivent être prises avant que les problèmes ne 


surviennent, sinon ceux-ci ne pourront plus être évités. Un agent pathogène se propage de manière 


exponentielle, et les modèles le montrent clairement, pourtant prendre des mesures sur la base des 


modèles, alors que les problèmes n’ont pas encore été vécus, nécessite une formation. Il est encore plus 


difficile de convaincre la société de la nécessité d’agir lorsqu’il ne semble pas y avoir de problèmes 


graves. C’est l’une des raisons pour lesquelles la communication est cruciale. Une bonne communication 


doit être capable de transmettre très tôt un certain niveau de connaissances sur la pandémie. La 


connaissance des pandémies comprend également la compréhension de l’impact des effets secondaires 


indésirables des mesures de réponse à la pandémie. La pandémie actuelle nous a beaucoup appris sur 


l’impact mental d’un confinement, et cet aspect devrait être inclus dans la formation à la lutte contre les 


pandémies. Jusqu’à présent, toutes les pandémies ont consisté en plusieurs vagues, alors que la Belgique 


n’était pas suffisamment préparée à plusieurs vagues. De nombreux autres éléments contribuent à la 


connaissance des pandémies, et une formation appropriée est requises pour les décideurs et les experts-


conseils.   


● L’évaluation des risques pour la population général est médiocre. Le risque zéro n’existe pas, et le 


risque doit être replacé dans un contexte comparatif avec ce que les gens ont accepté dans leur vie. 


Exemples tirés de la pandémie actuelle : le risque sanitaire d’un vaccin est craint de manière 


disproportionnée par rapport au risque sanitaire de l’infection. Une analyse des coûts-avantages doit être 


communiquée de manière à toucher les gens et à apaiser leurs craintes. Autre exemple : l’inconfort d’un 


masque est négligeable par rapport au coût sanitaire d’une infection. La polarisation de l’utilisation des 


masques dans la pandémie actuelle est liée à l’absence d’une évaluation correcte des risques. 


Reconnaître ce problème de l’esprit humain dans toutes les communications aurait pu améliorer 


l’acceptation du port du masque. Par ailleurs, il faut reconnaître que l’utilisation des masques est 


davantage lié à un risque pour la population qu’à un risque individuel et adopter un style de 


communication approprié pour ceux qui n’arrivent pas à le comprendre correctement. Dans une certaine 


mesure, cela a été bien fait en Belgique. 


● Les gens apprennent mieux à partir d’expériences vécues. L’une des raisons d’un meilleur état de 


préparation dans certains pays asiatiques est qu’ils ont connu le SRAS et le MERS, leur mémoire 


pandémique était donc plus fraîche que la nôtre. Un autre exemple d’expériences vécues est la façon 


dont la deuxième vague a surgi. Davantage de personnes ont vécu les effets négatifs du premier 


confinement que la morbidité et la mortalité dues à la COVID-19. La négligence croissante des mesures, 


et la confusion créée par certains experts moins versés dans la connaissance des pandémies, ont été 


alimentées par cette différence d’expérience personnelle. 


● Les étapes de l’acceptation sont vécues à une vitesse très différentes au sein de la population. Les 


étapes de l’acceptation de la réalité de la pandémie sont similaires aux étapes d’acceptation du deuil, les 


gens sont en deuil de la perte de leur ancien mode de vie. Déni, colère, marchandage, dépression, 


acceptation, nous connaissons tous des personnes qui sont restées coincées dans l’une de ces étapes. Ne 


pas reconnaître ces étapes et faire preuve d’un manque de compréhension envers ceux qui ne les ont pas 


franchies rapidement ne fait qu’exacerber la résistance. Les gens ont besoin d’aide dans cette transition, 


et cette aide doit être mise à disposition. 
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● Les niveaux de résilience personnelle sont très divers. S’il est utile de tenter d’augmenter la résilience 


personnelle, il faut veiller à ne pas stigmatiser ceux qui ont un faible niveau de résilience personnelle. 


Par ailleurs, il est utile de soutenir les personnes présentant une faible résilience personnelle, car elles 


possèdent souvent d’autres qualités importantes. En outre, l’humanité d’une société peut se mesurer à la 


manière dont elle traite les personnes vulnérables. Les mesures doivent tenir compte de cette diversité 


dans les niveaux de résilience personnelle.  


● Contrecarrer les biais de jugement communs dans le cadre d’une communication. L’esprit humain 


est sujet à de nombreux jugements faussés, et même les experts ne sont pas immunisés74. Une 


communication sur ces biais et la manière dont ils influencent la pandémie est nécessaire à l’attention 


des décideurs, des experts, mais aussi plus généralement la population. L’éducation, la sensibilisation et 


la communication sur les biais cognitifs qui affectent le processus décisionnel personnel et 


gouvernemental et donc le cours d’une pandémie sont essentielles pour un meilleur état de préparation 


aux pandémies.  


 


 


3. Quels enseignements pouvons-nous tirer des ODD eu égard au cheminement vers les 


mise en œuvre des OPP  


 


Les ODD ont été profondément inspirés par la réflexion en termes de complexité, de malveillance, de 


transdisciplinarité, de vulnérabilité et de résilience, qui ont également inspiré notre réflexion sur les OPP. 


Les ODD intègrent la résilience sociétale dans leur conception et leurs cibles, et les OPP ont également 


besoin de résilience sociétale, comme expliqué ci-dessus. Progresser sur les ODD signifie également 


progresser sur certains des OPP et vice versa. Attendu que l’absence de durabilité constitue un problème 


pernicieux, tous les ODD sont interconnectés, et d’une manière similaire, tous les OPP sont interconnectés, 


et il n’existe pas de chemin direct vers la réalisation des OPP. Pourtant, des mesures doivent être prises quoi 


qu’il en soit, et c’est là que les cibles et les indicateurs sont essentiels, pour savoir où nous en sommes par 


rapport aux objectifs. Les OPP, avec leurs cibles et leurs indicateurs, donneront un sens aux actions et au 


plan, ce qui est utile également lors de la riposte contre la pandémie, lorsque les mesures sont trop souvent 


traduites en règles qui semblent parfois absurdes ou contraires à l’objectif plus large. 


 


Le fait de disposer de 17 ODD peut être difficile à appréhender, le regroupement de leur contenu autour de 


thèmes les rend plus compréhensibles pour la population générale. Étant donné que de nombreux ODD sont 


liés, les aspects de certains ODD peuvent être regroupés sous différents thèmes, reconnaissant ainsi la 


complexité de la durabilité. Cela permet également de développer des outils pour des types d’organisations 


spécifiques, comme les pays, les entreprises, les ONG (par exemple la stratégie décrite dans le document75). 


Les ODD sont regroupés de plusieurs façons. Le Stockholm Resilience Center les regroupe notamment sous 


les rubriques Environnement, Société, Économie (la représentation du gâteau de mariage76) ; tandis que les 


Nations unies les regroupent sous les rubriques Personnes, Planète, Prospérité, Paix et Partenariat (les 5 P77)  


 


Nous imaginons qu’un regroupement approprié des OPP pourrait être similaire à celui des ODD, les soins 


de santé et le bien-être (y compris l’infrastructure) étant dans un groupe distinct pour souligner son 


importance, ou pourrait être réalisé comme expliqué au point 2 comme Générique (directement lié à certains 


                                                        
74 https://blogs.bmj.com/bmj/2020/06/09/covid-19-and-cognitive-bias/ 
75 https://www.youtube.com/watch?v=qfOgdj4Okdw&t=317s 
76 Gâteau de mariage : https://www.stockholmresilience.org/research/research-news/2016-06-14-how-food-


connects-all-the-sdgs.html 
77 5 P :https://unfoundation.org/blog/post/the-sustainable-development-goals-in-2019-people-planet-prosperity-


in-focus/ 



https://blogs.bmj.com/bmj/2020/06/09/covid-19-and-cognitive-bias/

https://www.youtube.com/watch?v=qfOgdj4Okdw&t=317s

https://www.stockholmresilience.org/research/research-news/2016-06-14-how-food-connects-all-the-sdgs.html

https://www.stockholmresilience.org/research/research-news/2016-06-14-how-food-connects-all-the-sdgs.html

https://unfoundation.org/blog/post/the-sustainable-development-goals-in-2019-people-planet-prosperity-in-focus/

https://unfoundation.org/blog/post/the-sustainable-development-goals-in-2019-people-planet-prosperity-in-focus/
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des ODD), Crise (étant donné qu’une pandémie est également une crise) et Pandémie (des OPP qui sont très 


spécifiques à une pandémie). Ce regroupement facilitera la cartographie des liens entre les OPP (et avec les 


ODD), ce qui illustrera la complexité d’une pandémie. L’explication du calendrier intégré dans certains OPP 


(principalement ceux qui n’ont pas de lien direct avec les ODD, comme les plans concernant le moment où 


il faut passer à l’échelle supérieure, prendre des mesures particulières, utiliser des formats de communication 


spécifiques) montrera clairement qu’une pandémie présente une dynamique évolutive. En raison de la 


complexité de la préparation à une pandémie, les OPP ne peuvent qu’indiquer une direction générale, et une 


adaptation pendant la mise en œuvre ne sera donc pas simple, et devrait être liée au processus d’apprentissage 


décrit au point I.9. Avant de pouvoir concevoir des plans de mise en œuvre, il convient d’élaborer des 


modèles logiques pour comprendre les boucles de causalité qui peuvent compliquer la mesure des progrès 


vers les OPP. La conception de cibles et le choix des indicateurs peuvent dépendre de notre cartographie 


adéquate du diagramme de la boucle causale (par exemple le diagramme de la boucle causale de l’obésité78). 


Ces diagrammes de boucles causales peuvent constituer d’excellents outils pour l’analyse stratégique et la 


conception de futurs scénarii79. 


 


Comme pour les ODD, le fait de les relier à des Cibles avec un calendrier associé (peut-être lié à la faisabilité) 


et des indicateurs facilitera leur mise en œuvre (pour une liste des ODD, des Cibles et des Indicateurs, voir80). 


Cela facilite également l’adaptation de la mise en œuvre des OPP aux circonstances locales (par exemple 


l’Institut danois des Droits de l’homme81). Pour les OPP, il est encore plus important que les objectifs eux-


mêmes soient mondiaux, basés sur une compréhension commune de ce qu’est réellement une pandémie et 


de la manière dont la menace est mondiale, avec des conséquences pour les pays géographiquement éloignés 


de ceux où la préparation n’est pas suffisante. Les objectifs et les indicateurs peuvent ensuite être conçus et 


mesurés au niveau local, ce qui permet aux pays de conserver leur propre identité en ce qui concerne les 


spécificités locales telles que les expériences antérieures, la culture locale, les valeurs, le tissu sociétal et la 


diversité locale. Les mesures visant à progresser vers ces objectifs nécessiteront un budget suffisant, une 


programmation adéquate et un personnel dédié. Une analyse coûts-avantages approfondie guidera les choix 


à opérer, et ceux-ci devraient inclure le coût de l’absence de mesures visant à améliorer la préparation à la 


pandémie. Cela permettrait de démontrer l’efficacité économique de la mise en œuvre des OPP. 


 


Les OPP pourraient être formulés sous forme d’accords internationaux, et la conception de la mise en œuvre 


(avec ses cibles et ses indicateurs) pourrait être adaptée à la situation locale (nationale), avec une obligation 


de rendre compte au niveau international de l’état national des indicateurs choisis. Dans la mesure du 


possible, des paramètres communs devraient être utilisés, afin que les pays puissent voir comment ils se 


situent par rapport à d’autres pays, et que la société puisse demander à son gouvernement de rendre des 


comptes. La mobilisation peut inciter les gouvernements à agir, comme cela a été le cas dans la lutte contre 


le SIDA et comme cela se produit actuellement avec le changement climatique. L’OMS et l’Alliance for 


Health Policy and Systems Research (l’Alliance pour la recherche sur les politiques et les systèmes de santé) 


donnent de bons conseils sur le leadership participatif et le rôle de la mobilisation82.  


 


                                                        
78 Diagramme de boucle causale de l’obésité : http://www.visualcomplexity.com/vc/project.cfm?id=622 
79 Explorer l’avenir : quatre manières de combiner les futurs scénarii avec les diagrammes de boucles de causalité. 


https://philippevandenbroeck.medium.com/exploring-the-future-four-ways-to-combine-future-scenarios-with-


causal-loop-diagrams-78a6869af05f 
80 Liste d’ODD, de cibles et d’indicateurs associés. 


https://en.wikipedia.org/wiki/List_of_Sustainable_Development_Goal_targets_and_indicators 
81 Institut danois des Droits de l’homme. https://sdg.humanrights.dk/en/goals-and-targets 
82 Mentalités ouvertes : un leadership participatif pour la santé : 


http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/251458/9789241511360-?sequence=1 



http://www.visualcomplexity.com/vc/project.cfm?id=622

https://philippevandenbroeck.medium.com/exploring-the-future-four-ways-to-combine-future-scenarios-with-causal-loop-diagrams-78a6869af05f

https://philippevandenbroeck.medium.com/exploring-the-future-four-ways-to-combine-future-scenarios-with-causal-loop-diagrams-78a6869af05f

https://en.wikipedia.org/wiki/List_of_Sustainable_Development_Goal_targets_and_indicators

https://sdg.humanrights.dk/en/goals-and-targets
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Le message le plus important de cette équipe d’apprentissage, qui mérite d’être répété, est que les OPP et 


leur plan de mise en œuvre doivent être conçus de manière transdisciplinaire. Cette conception impliquera 


de nombreuses considérations éthiques, qui doivent faire l’objet d’une attention particulière de la part de la 


société tout entière. Le cadre éthique et existentiel utilisé pour développer les ODD et qui se traduit par des 


actions en fixant des cibles et en mesurant des indicateurs, doit être utilisé également pour concevoir les OPP 


qui doivent rester dans les limites du développement durable.   


 


IV. Tensions à gérer 
 


Tout au long du présent rapport, nous avons tenté de montrer clairement qu’une pandémie et l’état de 


préparation aux pandémies sont à l’origines de nombreuses tensions qui doivent être gérées minutieusement 


afin que la société continue de fonctionner au mieux pendant et après une pandémie. Nous énumérons à 


nouveau ici les principales tensions, et proposons de les exposer explicitement dans la rédaction des OPP. 


 


1. Communauté par opposition à l’individu 


Les droits de l’homme ont été conçus d’un point de vue individuel, sur la base de la liberté, de la justice et 


de la paix dans le monde83. Un seul des trente articles (l’article 29) mentionne la communauté où les devoirs 


envers la communauté ne sont mentionnés que pour sauvegarder les droits de l’homme des autres. Ils ne 


stipulent pas les droits des communautés. Les mesures de riposte aux pandémies ont un impact important 


sur la liberté individuelle, afin de protéger la santé de la population et de maintenir une société fonctionnelle. 


Il existe de grandes différences culturelles dans l’équilibre entre les intérêts individuels par opposition aux 


intérêts communautaires. Les cultures d’Extrême-Orient et d’Afrique, en particulier, ont un sens aigu de la 


communauté (par exemple le concept africain d’Ubuntu84). La modification de cet équilibre lors d’une 


pandémie doit faire l’objet d’une discussion à l’échelle de la société. Une préparation devra avoir lieu entre 


deux pandémies et une attention particulière devra y être accordée. 


 


2. Préjudice à court terme par opposition au préjudice à long terme  


 


 


3. Nouvelles technologies 


Éviter la confiance aveugle dans les technologies 


 


4. Préoccupations locales par opposition aux préoccupations internationales 


 


 


 


5. Urgence du processus décisionnel et nécessité de réflexions éthiques 


                                                        
83 Déclaration universelle des droits de l’homme. https://www.un.org/en/about-us/universal-declaration-of-


human-rights 
84 « A person is a person through other people ». Eze, M. O. Intellectual History in Contemporary South Africa, 


pp. 190–191. 



https://www.un.org/en/about-us/universal-declaration-of-human-rights

https://www.un.org/en/about-us/universal-declaration-of-human-rights
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Annexe 1 – Équipe transdisciplinaire 
Ce texte s'est appuyé sur les connaissances recueillies auprès des équipes suivantes (note de bas de page du 


site Internet) : 
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GROUPE CONSULTATIF DES PARTIES PRENANTES 


Notre équipe d’apprentissage consulte régulièrement les parties prenantes sociétales 


pertinentes tout au long du processus. Plusieurs parties prenantes se sont engagées 


à collaborer avec l’équipe : 


> Ann De Martelaer. Députée flamande Groen. 


> Axel Legay. Professeur en cybersécurité à l’UCLouvain, copilote de l’application de 


traçage de contacts Coronalert. 


> Bart Van Bambost. Directeur des ressources humaines du groupe d’entreprises 


Nipro Europe. 


> Cathy Janssens. Coordinatrice médicale de Mission Belgium, Médecins sans 


frontières. 


> Chantal Van Audenhove. Professeur à la KU Leuven – Faculté de médicine, 


directrice de LUCAS, Center for Care Research and Consultancy, promotrice-


coordinatrice du Policy Research Center Welfare Health and Family, KU Leuven. 


> Charlotte Gryseels. Chercheuse postdoctorale, Unité d’anthropologie médicale, 


Institut de médecine tropicale, Anvers. 


> Daan Huybrechs. Professeur en Ingénierie mathématique au département de 


science informatique de la KU Leuven. 


> Dominique Schols. Professeur à la Faculté de médicine, Institut Rega Institute pour 


la recherche médicale, KU Leuven, Laboratoire de virologie et de chimiothérapie, 


Louvain, Belgique. 


> Elke Valgaeren. Chef du département politique Gezinsbond asbl. 


> Elke Van Wesemael. Collège Saint-François d’Assise. 


> Fien Reunes. Expert en réseaux sociaux Hey Lady!  
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> Frédéric Dufays. Professeur assistant (Chaire Cera-Boerenbond en entrepreneuriat 


coopératif) - Faculty of Economics and Business (FEB), Centre d’expertise pour 


l’entrepreneuriat coopératif - Work & Organisation Studies - KU Leuven. 


> Geert Vandamme. Consultant en ingénierie, gestion de la qualification et de la 


validation de l’industrie pharmaceutique, contrôle des contaminations. 


> Gert Verschraegen. Professeur de sociologie, Université d’Anvers. 


> Guido Vanham. (Prof. émérite) Départements biomédicaux d’ITM et UA. 


Enseignement, rédaction et évaluation de projets. 


> Jean-Luc Mommaerts. Collaborateur scientifique VUB, directeur AURELIS iVZW. 


> Joren Raymenants. MD, PhD chercheur au laboratoire de bactériologie clinique et 


de mycologie, KU Leuven. 


> Katrijn Ruts. Human Rights, Policy Officer, GRIP vzw (égalité des droits pour toutes 


les personnes atteintes d’un handicap), Bruxelles, Belgique. 


> Klaas Nelissen. PhD, chercheur postdoctoral au laboratoire de bactériologie clinique 


et de mycologie, KU Leuven. 


> Klasien Horstman. Professeur de Philosophie et de Sociologie de la Santé publique, 


Maastricht. 


> Kris Van den Broeck. Professeur invité, Chaire de santé mentale publique à 


l’Université d’Anvers.  


> Lorenz Bosch. Étudiant, membre du conseil d’administration d’Emergent. 


> Nawal Farih. Représentant au Parlement fédéral CD&V. 


> Nele Claeys. Directeur associé chez Voices That Count: Narrative Monitoring and 


Sensemaking for Social Impact. 


> Omer Van den Bergh. Professeur de psychologie de la santé, KU Leuven. 


> Patrik Vankrunkelsven. MD, Directeur du Cebam, Centre belge d’Evidence-Based 


Medicine. 


> Roel Smolders. Responsable Innovation, Leuven Health Technology Centre (L-


HTC). 


> Roel van de Walle. Matrixfitness. 


> Steff Deprez. Directeur associé chez Voices That Count : Narrative Monitoring and 


Sensemaking for Social Impact. 


> Wim Van Lancker. Professeur de travail social et de politique sociale, Centre de 


recherche sociologique, KU Leuven. 


> Wouter Arrazola de Oñate. Directeur médical BELTA - VRGT. MD Public Health / 


Chercheur – Maladies infectieuses, Pollution atmosphérique, Activisme sanitaire, 


Déterminants sociaux et commerciaux de la santé – Interuniversitaire. 


> Yves Moreau. Professeur à la faculté des sciences d’ingénierie de la KU Leuven. 


Méthodes computationnelles pour la génomique & respect de la vie privée à l’ère 


génomique. 


> Yves Van Laethem. Spécialiste en infectiologie, spécialisé en médecine du voyage 


et vaccination, CHU Saint-Pierre. 
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Annexe 2 – Méthodologie 
 


Le projet Coronavirus Pandemic Preparedness (CPP ou projet de préparation à la pandémie de coronavirus) 


a été lancé en février 2020 à l’Institute for the Future (IF), un incubateur pour la recherche 


transdisciplinaire à la KU Leuven. Une équipe engagée d’experts issus de divers horizons (médecine, 


économie, gestion, psychologie, sociologie, philosophie, anthropologie, communication) et d’instituts de 


recherche (KU Leuven, VUB, UA, Institut de médecine tropicale, UHasselt) ont collaboré avec de multiples 


parties prenantes et acteurs sociétaux, tels que la Fondation Roi Baudouin, un consultant de l’OMS, le 


responsable de la recherche sur les vaccins chez GSK, l’ancien ministre de la santé Jo Vandeurzen, un 


entrepreneur et des représentants des réseaux sociaux. Leur objectif était de comprendre une pandémie 


comme un problème sociétal complexe et d’apprendre comment ces connaissances peuvent contribuer à un 


meilleur état de préparation aux pandémies à l’avenir. 


 


Le cadre DF3  


 


Le projet CPP est le seul projet de ce type en Belgique et l’un des rares au monde85 à appliquer la 


transdisciplinarité à la pandémie de COVID-19 dans son ensemble. La recherche transdisciplinaire n’est pas 


un processus linéaire mais itératif. Afin de faciliter ce type de recherche et de s’attaquer à des problèmes 


sociétaux complexes tels que la préparation à une pandémie, IF a développé le cadre DF3 pour Designing 


Feasible Futures Framework (soit concevoir un cadre de futurs faisables). DF3 est un cadre 


transdisciplinaire itératif composé de quatre modules : (1) la définition du problème, (2) l’analyse de la 


complexité, (3) l’implication des parties prenantes à plusieurs niveaux, et (4) la conception de futurs 


possibles (Illustration A1).  


 


 


                                                        
85 Une autre équipe d’apprentissage transdisciplinaire qui mérite d’être mentionnée est le Stockholm Resilience 


Centre. 



https://rega.kuleuven.be/if/coronavirus_challenge

https://rega.kuleuven.be/if

https://stockholmresilience.org/

https://stockholmresilience.org/
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Illustration A1. Le cadre DF3 itère le long de 4 modules (formulation, complexité, multi-niveaux et futurs) 


générant 3 types de connaissances (systèmes, cible et transformation). 


 


Voici une brève description des quatre modules du cadre DF3 : 


 


1. Formulation. Dans le premier module, l’équipe d’apprentissage formule le problème et définit les 


objectifs de l’itération avec le soutien d’un groupe initial de parties prenantes. 


2. Complexité. Dans le deuxième module, l’équipe d’apprentissage cherche à approfondir sa 


compréhension du problème par le biais de la cartographie des systèmes, des diagrammes de boucles 


de causalité et d’études de cas afin de dégager des modèles, des relations et des interdépendances. 


Cela implique des analyses qualitatives et quantitatives des sources de données identifiées, et de les 


placer dans un contexte systémique plus large. 


3. Multi-niveaux. Dans le troisième module, l’équipe d’apprentissage identifie un ensemble plus large 


de parties prenantes et d’acteurs sociétaux via des exercices de constellation d’acteurs. L’équipe 


d’apprentissage implique ensuite le groupe de parties prenantes par le biais d’ateliers de cocréation, 


de discussions de groupe et de webinaires, afin d’élargir ses connaissances des systèmes nécessaires 


pour relever le défi. 


4. Futurs. Dans le quatrième module, l’équipe d’apprentissage cocrée avec toutes les parties prenantes 


une vision de l’avenir fondée sur la complexité et les faits. Des scénarii possibles et des feuilles de 


route pour atteindre les objectifs souhaités sont également rédigés. 


 


Tout au long du projet, nous avons actuellement terminé 2 itérations et entamé la 3e itération : 
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Trois types de connaissances 


Au fur et à mesure que l’équipe d’apprentissage parcourt les modules du cadre DF3, trois types de 


connaissances sont générés (Illustration A1) : 


 


1. La connaissance des systèmes. Il s’agit de la connaissance de ce qui est. À quoi ressemble le 


système actuel (par ex. notre société, l’environnement, notre économie, etc.) ? Comment 


fonctionne-t-il ? Qu’est-ce qui fonctionne bien ? Qu’est-ce qui ne fonctionne pas ? 
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2. Connaissance de la cible. Il s’agit de la connaissance de ce qui devrait être. À quoi le système 


devrait-il ressembler ? Quelle est notre vision de l’avenir ? Quels sont les objectifs et les cibles 


souhaités ? Qu’est-ce qui doit changer ? 


3. La connaissance en matière de transformation. Il s’agit de la connaissance sur la manière de 


passer de ce qui est à ce qui devrait être. Quelles sont les connaissances dont nous avons besoin 


pour passer du système actuel au système souhaité ? Quelles transformations de nos institutions 


médicales, socioéconomiques et politiques sont nécessaires pour atteindre les cibles souhaitées ?  
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Avertissement liminaire 


 


Dans une matière comme celle-ci qui touche plus particulièrement au soin, pas seulement au 


plan technique, mais au sens plus profond de l’attention à l’autre, les travaux de la philosophie 


du care sont d’un apport précieux. Le lecteur du présent avis lira qu’il est fait référence à l’une 


ou l’autre reprise à ce courant philosophique s’ancrant dans une perspective féministe 


affirmée. La crise à laquelle nous avons été confrontés a été par ailleurs supportée en grande 


partie par un personnel soignant féminin. Hormis le fait que le Comité est tout naturellement, 


de par sa vocation, sensible à la considération à apporter aux personnes moins visibles ou 


ayant un moindre pouvoir d’agir, il est apparu aux rédacteurs de l’avis que le contexte de la 


crise se prêtait particulièrement à la tentative de déroger à la règle d’écriture jusqu’ici adoptée 


en recourant à l’écriture inclusive (avec point médian). Si les raisons de ce recours ont été 


partagées par l’ensemble des membres du Comité, ce mode d’écriture continue à faire débat 


en raison des difficultés de lecture qu’il induit. Le Comité y a finalement renoncé par souci de 


clarté mais s’est promis de remettre à la discussion la question éthique que soulève « la 


typographie genrée ».  
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La saisine 
 


Le Comité consultatif de Bioéthique de Belgique a été saisi, le 21 août 2020, par la Conférence 


interministérielle (CIM) Santé publique une question composée de deux volets relatifs à la 


gestion de la crise sanitaire en maison de repos lors de la première vague : 


 


1) L’accès des personnes âgées résidant en maison de repos aux structures hospitalières, 


en particulier aux unités de soins intensifs ; 


2) La disponibilité des soins médicaux adéquats durant le pic épidémique, en particulier 


les soins de confort et palliatifs. 


 


Cette saisine renvoie au nombre particulièrement élevé de décès en maison de repos durant 


la première vague. Ce nombre est apparu irréductible aux seules caractéristiques 


infectiologiques du coronavirus dont la létalité concerne en grande majorité les personnes 


âgées dont la santé est déjà fragile; il devait donc y avoir d’autres explications à l’œuvre. Ce 


nombre et, de manière générale, les conséquences de la première vague COVID sur les 


conditions de vie des personnes résidant en maison de repos, sont en effet supposés liés 


aussi, et pour une part relativement importante, à des problèmes structurels, problèmes qu’il 


nous a donc été demandé de documenter de manière à pouvoir recommander un certain 


nombre de dispositions de nature à prévenir les risques qu’ils entraînent. 


 


Le Comité a donc décidé de traiter prioritairement la première question – les relations entre 


maisons de repos et structures hospitalières – tout en réalisant que la seconde question était 


étroitement liée à la première, comme nous aurons l’occasion de le montrer. La seconde 


question sera traitée dans un avis ultérieur. 


 


Le monde médical a été confronté à l’éventualité d’avoir à recourir à des pratiques de 


priorisation des personnes hospitalisées en soins intensifs en raison de la perspective d’une 


saturation complète de ces services. Cette question de la priorisation a d’ores et déjà donné 


lieu à la Recommandation du 21 décembre 2020 du Comité à laquelle ont adhéré l’Ordre des 


médecins et le Conseil supérieur de la Santé. Le présent avis traite du cadre plus large des 


relations entre les maisons de repos et les hôpitaux, dans une perspective aussi bien 


structurelle que conjoncturelle, et plus largement encore, de la position des maisons de repos 


dans le système de santé. 


 


Il faut préciser que la saisine traite de la situation lors de la première vague de la crise. 


Personne ne disposait alors des connaissances scientifiques actuellement disponibles. En 


outre, il ne faut pas oublier qu’il s’agit bien d’une crise. Cela explique en partie les difficultés 
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auxquelles ces institutions ont été confrontées. En partie, car nous faisons le constat que ces 


problèmes étaient déjà présents, mais que la crise les a accentués.  


 


Cet avis a été rédigé sur la base de témoignages. Nous avons également eu recours à des 


données chiffrées. La réflexion éthique a donc été développée sur la base de données 


narratives aussi bien qu’empiriques. Le Comité consultatif de Bioéthique n’a pas vocation à 


« enquêter » et des données chiffrées ont par ailleurs déjà été fournies, pour autant qu’on 


puisse faire la clarté complète sur ces faits, par d’autres rapports (Médecins Sans Frontières 


[MSF], Amnesty International [AI]) ou en d’autres lieux (Commission parlementaire). Ayant pris 


connaissance de ces données, le Comité a choisi d’entendre quelques acteurs clés afin de 


comprendre ce qui s’est joué dans cette situation, en orientant surtout sa réflexion sur les 


principes éthiques en jeu et les pistes de résolution des dilemmes. 
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1. Aperçu chronologique de la situation 


épidémique et des mesures mises en place 


dans les maisons de repos pendant la 


première vague 1, 2, 3, 4, 5, 6 
 


30 janvier 2020 L’Organisation mondiale de la santé (OMS) déclare la maladie à SARS-


CoV-2 (COVID-19) comme étant une urgence de santé publique de 


portée internationale (et pandémie le 11 mars) 


4 février 2020 Premier cas de COVID-19 en Belgique 


10 mars 2020 Fermeture des maisons de repos aux visiteurs dans la Région de 


Bruxelles-Capitale 


11 mars 2020 Premier décès dû à la COVID-19 en Belgique 


Fermeture des maisons de repos aux visiteurs en Wallonie 


12 mars 2020 Fermeture des maisons de repos aux visiteurs en Flandre 


Les autorités sanitaires fédérales activent le plan de crise et passent à 


la phase fédérale de gestion de crise. Dans ce cadre, chaque région et 


communauté adapte ses procédures selon les décisions du Conseil 


National de Sécurité (CNS) 


13 mars 2020 La phase fédérale du plan d’urgence national est déclenchée 


Le Plan d’urgence hospitalier est activé sur l’ensemble des hôpitaux du 


pays, avec notamment le report des consultations, examens et 


interventions électives (non urgents) pour plusieurs semaines 


15 mars 2020 Sur recommandations de l’AFRAMECO (Association Francophone des 


médecins coordinateurs et conseillers en maison de repos), les visites 


de routine des médecins traitants sont supprimées, seules les visites 


demandées par le personnel soignant interne à l’établissement sont 


 
1 Amnesty International (AI). (2020). Les maisons de repos dans l’angle mort. Les droits humains des 


personnes âgées pendant la pandémie de COVID-19 en Belgique. www.amnesty.be 


2 Médecins Sans Frontières (MSF). (2020). Les laissés pour compte de la réponse au Covid-19. Partage 


d’expérience sur l’intervention de Médecins Sans Frontières dans les maisons de repos de Belgique. 


www.msf.be 


3 Société Belge de Gérontologie et de Gériatrie (SBGG). (2020). Aide à la décision en cas de suspicion 


COVID-19 résident MR/MRS. https://geriatrie.be/fr/ 


4 Sciensano. (2020). https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/Second%20Wave_NL.pdf 


5 Agentschap Zorg en Gezondheid. Sterfte onder bewoners van Vlaamse woonzorgcentra in voorjaar 


2020. https://www.zorg-en-


gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Rapport%20statistisch%20onderzoek%20-


%20Sterfte%20onder%20bewoners%20van%20Vlaamse%20woonzorgcentra%20in%20voorjaar%202020.p


df 


6 Zorgnet-Icuro. B. Van den Heuvel. Referentiekader kwaliteitsvolle vroegtijdige zorgplanning, palliatieve 


zorg en levenseindezorg in een woonzorgcentrumover palliatieve zorg en levenseindezorg. 


https://www.zorgneticuro.be/sites/default/files/general/8%29%20Bernadette%20Van%20den%20Heuvel


_Referentiekader%20palliatieve%20zorg.pdf 



http://www.amnesty.be/

http://www.msf.be/

https://geriatrie.be/fr/

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/Second%20Wave_NL.pdf

https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Rapport%20statistisch%20onderzoek%20-%20Sterfte%20onder%20bewoners%20van%20Vlaamse%20woonzorgcentra%20in%20voorjaar%202020.pdf

https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Rapport%20statistisch%20onderzoek%20-%20Sterfte%20onder%20bewoners%20van%20Vlaamse%20woonzorgcentra%20in%20voorjaar%202020.pdf

https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Rapport%20statistisch%20onderzoek%20-%20Sterfte%20onder%20bewoners%20van%20Vlaamse%20woonzorgcentra%20in%20voorjaar%202020.pdf

https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Rapport%20statistisch%20onderzoek%20-%20Sterfte%20onder%20bewoners%20van%20Vlaamse%20woonzorgcentra%20in%20voorjaar%202020.pdf

https://www.zorgneticuro.be/sites/default/files/general/8%29%20Bernadette%20Van%20den%20Heuvel_Referentiekader%20palliatieve%20zorg.pdf

https://www.zorgneticuro.be/sites/default/files/general/8%29%20Bernadette%20Van%20den%20Heuvel_Referentiekader%20palliatieve%20zorg.pdf
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permises. Les visites de routine des médecins généralistes ont été 


suspendues du 15 mars (23 mars en Flandre) au 18 juin 2020. Les 


médecins traitants pouvaient toujours venir sur appel ou être consultés 


par téléphone. 


16 mars 2020 Dans son discours d’ouverture, le Directeur général de l’OMS indique 


que les tests constituent l’épine dorsale de la réponse à la pandémie 


de COVID-19 


17 mars 2020 Dans un courrier, le président du Risk Management Group (RMG) (et 


d’autres conseillers scientifiques clés) exhorte les hôpitaux à libérer un 


nombre maximum de lits 


La circulaire envoyée par Iriscare aux maisons de repos agréées et 


subventionnées par la Commission Communautaire Commune de 


Bruxelles-Capitale (COCOM) précise que « (l)’établissement ne doit 


envoyer l’un de ses résidents à l’hôpital qu’en cas de stricte nécessité 


(…) Il est important de participer à chaque niveau au désengorgement 


des hôpitaux afin que les patients dans un état critique puissent 


bénéficier du suivi et des soins adaptés » 


Les fédérations de maisons de repos (Fédérations CPAS wallonne et 


bruxelloise, VVSG, Femarbel, Unessa et Santhea) envoient à Maggie De 


Block, la ministre fédérale de la Santé, un courrier lui demandant du 


matériel de dépistage et de prévention. La réponse de la ministre, le 26 


mars, est que la pénurie de masques est un problème mondial et qu’il 


est nécessaire de « rationaliser leur distribution et leur usage lorsque 


nous aurons des stocks disponibles. (…) Afin de dispatcher les 


masques de manière efficace, les autorités ont désigné les groupes 


cibles suivants comme prioritaires : les hôpitaux, les ambulances, les 


centres de tri, les professionnels de la santé en général, le personnel 


des laboratoires et les cas suspects/confirmés en collectivités 


résidentielles » 


Les maisons de repos manquent également d’oxyconcentrateurs, 


nécessaires pour administrer l’oxygène aux personnes atteintes de 


COVID. Cette situation a été communiquée aux autorités, dès le début 


du mois de mars 2020, par l’organisation faîtière Zorgnet-Icuro et par 


les maisons de repos individuelles. Ce n’est que fin mars que le 


ministre fédéral compétent s’est penché sur cette question et le 


problème était plus ou moins résolu entre les 10 et 15 avril 


18 mars 2020 Début du confinement général 


Fermeture des maisons de repos aux visiteurs en communauté 


germanophone 
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19 mars 2020 Publication du diagramme séquentiel (flow chart) de la Société Belge de 


Gérontologie et Gériatrie (SBGG) « Aide à la décision en cas de suspicion 


COVID-19 résident MR/MRS » 


23 mars 2020 Les premières livraisons de masques dans les maisons de repos arrivent 


au compte-gouttes, certaines fournies par le gouvernement fédéral, 


d’autres par les entités fédérées. De nombreuses institutions 


d’hébergement pour aînés tenteront de passer commande de leur côté. 


Toutefois, le manque de matériel de protection subsistera jusqu’à la 


mi-mai et parfois au-delà 


24 mars 2020 Le ministre flamand Wouter Beke communique sur son site Internet que 


les directives de la SBGG ne visent pas à libérer des capacités dans les 


hôpitaux et qu’elles ne peuvent pas être utilisées par les hôpitaux pour 


refuser des personnes résidant en maison de repos. 


Cette recommandation est confirmée par les lignes directrices des 


autorités flamandes (Agentschap Zorg en Gezondheid, AZG) relatives 


aux maisons de repos, qui précisent que les transferts à l’hôpital 


doivent toujours être possibles après consultation du résident, du 


médecin généraliste, du médecin de la maison de repos et de l’équipe 


de soins et après concertation avec le gériatre 


25 mars 2020 Conférence Interministérielle (CIM) Santé Publique soulevant la 


question de la situation dans les maisons de repos 


26 mars 2020 La Société belge de médecine intensive met à jour ses Principes 


éthiques concernant la proportionnalité des soins intensifs lors de la 


pandémie COVID-19 en Belgique en 2020. Il s’agit de principes élaborés 


à destination des hôpitaux à la demande du SPF Santé publique, pour 


le cas où la capacité en lits de soins intensifs serait dépassée 


1
er


 avril 2020 Un dispositif d’urgence sanitaire, destiné à coordonner les actions des 


différents intervenants, est mis en place en Région wallonne 


8 avril 2020 Les autorités sanitaires flamandes mettent en place une Task Force 


pour éviter que la situation ne se détériore davantage dans les 


résidences collectives 


9 avril 2020 Face à la mortalité importante enregistrée dans les maisons de repos, 


les autorités sanitaires centrales proposent une campagne fédérale de 


dépistage de la COVID dans ces structures. Une première série de tests 


sont mis à disposition pour dépister le personnel et/ou les résidents 


(choix de la stratégie laissé aux entités fédérées), et afin d’évaluer la 


circulation du virus dans ces collectivités 
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10 avril 2020 Le gouvernement fédéral augmente la capacité globale de dépistage et 


met 20 000 tests à disposition des maisons de repos (décision prise le 


4 avril) 


14 avril 2020 Afin d’améliorer la coordination sanitaire dans les résidences 


collectives dans la région, le Dispositif Sanitaire d’Urgence Wallon 


(DISUW) est créé par les autorités régionales du sud du pays 


15 avril 2020 Le CNS décide de permettre à nouveau les visites dans les maisons de 


repos. Ni les responsables du secteur, ni les ministres de la Santé 


régionaux n’ont toutefois été consultés. Ils décident dès lors de ne pas 


appliquer immédiatement cette mesure. Les visites seront à nouveau 


partiellement autorisées, suivant des conditions strictes, dès le 23 avril 


à Bruxelles, le 28 avril en Wallonie et le 18 mai en Flandre. 


Du 15 avril au 3 mai a lieu une deuxième phase de dépistage visant à 


tester l’ensemble du personnel et des résidents dans toutes les 


maisons de repos du pays 


21-30 avril 2020 Le pic de l’épidémie est atteint dans les maisons de repos : le 21 avril 


en Flandre (prévalence moyenne sur 7 jours de 68 cas confirmés ou 


possibles/1000 résidents), le 25 avril en Wallonie (109/1000), le 29 


avril à Bruxelles (122/1000) et le 30 avril dans les maisons de repos 


germanophones (69/1000) 


21 mai 2020 L’OMS lance un rappel à l’ordre général, précisant que : « Les États 


membres devront envisager de faire en sorte que les orientations les 


plus récentes soient dispensées et que l’équipement médical, les 


médicaments et les équipements de protection individuelle (EPI) soient 


fournis rapidement tant aux maisons de repos qu’aux services de soins 


à domicile » 


Fin mai 2020 MSF envoie un questionnaire aux maisons de repos du pays (983 


structures ont répondu, dont 88% des réponses issues de la Région 


Flamande). Il en ressort entre autres une diminution des possibilités de 


référer les cas graves vers les hôpitaux, passées de 86% à 57%. 


8 juin 2020 Déconfinement de la population générale 


26 juin 2020 Parmi les 9.731 personnes décédées à ce jour de la COVID-19 en 


Belgique, 64% ont été des personnes résidant en maisons de repos. 


Quelque 1.377 de ces personnes ont perdu la vie dans des hôpitaux, et 


4.857 sont décédées au sein même des structures qui les hébergeaient. 


23 juillet 2020 Le CNS annonce de nouvelles mesures générales visant à prévenir la 


propagation du virus 
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27 juillet 2020 Une circulaire du SPF Santé publique précise explicitement que les 


personnes résidant en maison de repos « quel que soit leur âge 


devraient toujours avoir accès à un transport médical urgent ou à une 


hospitalisation ». 


De manière générale, durant la première vague, le rapport de MSF 


indique une nette diminution de la possibilité de référer les cas graves 


vers les hôpitaux, passée de 86% (en temps normal) à 57% (durant la 


première vague). 


Dans les maisons de repos visitées par les équipes de MSF, à peine plus 


de 70% des structures rapportent avoir reçu une réponse adéquate à 


tous leurs appels vers les services d’urgence (numéro 112). 


5 août 2020 La CIM Santé publique annonce des tests réguliers pour le personnel 


des maisons de repos, avec un maximum d’un test par mois pour le 


personnel, et non pour les résidents. 


12 août 2020 Face aux allégations de refus d’hospitalisation des personnes résidant 


en maison de repos, la CIM Santé publique charge le RMG et le Comité 


consultatif de Bioéthique d’analyser la problématique. Cette demande 


a été formulée officiellement au Comité par Mr Pedro Facon le 21 août. 


31 août 2020 Début de la deuxième vague en Belgique 


 


 


2. Cadre juridique  
 


Il existe à l’heure actuelle deux statuts
7


, les Maison de repos pour personnes âgées (MRPA) et 


les Maison de repos et de soins (MRS), qui ont des normes d’encadrement différentes. La 


plupart des maisons de repos ont un statut mixte, avec un mélange de lits des deux statuts.  


 


Vouloir esquisser le cadre juridique qui sert de base aux relations entre maisons de repos et 


hôpitaux relève de la gageure dans le système politique actuel belge aux compétences 


éclatées. Les hôpitaux relèvent principalement du fédéral tandis que les maisons de repos, à 


la suite de la sixième réforme de l’État, sont de la compétence des autorités fédérées (régions, 


communautés, commissions communautaires). En outre, des parties importantes du 


financement au sein des maisons de repos et de soins restent une compétence fédérale, par 


exemple la rémunération des médecins et des pharmaciens.  


 


Le tableau des autorités compétentes se présente dès lors de la manière suivante :  


 
7 Des réformes sont en gestation principalement dans la Communauté flamande et la Région Bruxelles-


Capitale. 
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A) Région wallonne : organisme d’intérêt public : AVIQ Agence pour une vie de qualité 


https://www.aviq.be ; 


B) Région de Bruxelles-Capitale : organisme d'intérêt public bicommunautaire de la 


Commission communautaire commune : IRISCARE https://www.iriscare.brussels ; 


C) Communauté germanophone-Deutschsprachige Gemeinschaft : Ministère de la 


Communauté germanophone, département santé https://www.ostbelgienlive.be/ ;  


D) Communauté flamande (Vlaamse Gemeenschap) : Agentschap Zorg en Gezondheid, 


agence autonomisée interne sans personnalité juridique dépendant de l’autorité flamande 


https://www.zorg-en-gezondheid.be. 


 


Ainsi que l’on peut le constater, les régions et communautés ont adopté des modes différents 


de fonctionnement, la structure la plus simple étant celle de la Communauté germanophone 


qui n’a pas créé d’organe particulier pour la gestion et la plus compliquée, celle de Bruxelles-


Capitale. 


 


En Flandre, la législation qui est d’application aux centres de soins résidentiels a été 


fondamentalement modifiée en 2019. Le Décret de l’Autorité flamande du 15 février 2019 


relatif aux soins résidentiels établit en détail les nouvelles règles. Les conditions d’agrément 


et les dispositions concernant la programmation sont définies plus précisément dans l’Arrêté 


du Gouvernement flamand du 28 juin 2019 relatif à la programmation, aux conditions 


d’agrément et au régime de subventionnement de structures de soins résidentiels et 


d’associations d’intervenants de proximité et d’usagers. Ce n’est que dans la mesure limitée 


où ces nouvelles réglementations ne règlent pas certains aspects, que l’arrêté royal du 21 


septembre 2004 fixant les normes pour l’agrément spécial comme maison de repos et de 


soins, comme centre de soins de jour ou comme centre pour lésions cérébrales acquises, y 


reste en vigueur.  


En Wallonie, il s’agit de tenir compte de l’arrêté du Gouvernement wallon modifiant le Code 


réglementaire wallon de l'Action sociale et de la Santé en ce qui concerne des dispositions 


relatives aux aînés du 16 mai 2019 (MB 4.11.2019). 


Dans la Région de Bruxelles-Capitale, il y a l’ordonnance relative aux établissements d'accueil 


ou d'hébergement pour personnes âgées du 24 avril 2008 (MB 16.5.2008).  


Enfin, en Ostbelgien, il y a le décret de la Communauté germanophone concernant les offres 


pour personnes âgées ou dépendantes ainsi que les soins palliatifs du 13 décembre 2018 (MB 


28.5.2019).  


 


Dans le cadre de cet avis, il serait trop fastidieux de décrire les différentes dispositions 


réglementaires. Il est dès lors proposé de se limiter aux questions suivantes : 


- Le lien organisationnel hôpitaux – maisons de repos/ soins palliatifs 


- L’encadrement en personnel soignant 



https://www.aviq.be/

https://www.iriscare.brussels/

https://www.ostbelgienlive.be/

https://www.zorg-en-gezondheid.be/
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- La planification anticipée des soins ou Advance Care Planning (ACP) droits du patient 


- Le conseil des résidents 


 


2.1. Quant au lien fonctionnel hôpitaux-maisons de repos / 


soins palliatifs 


 


Dès l’arrêté royal du 21 septembre 2004 fixant les normes pour l'agrément spécial comme 


maison de repos et de soins ou comme centre de soins de jour (MB 28-10-2004), il est question 


du lien fonctionnel entre hôpitaux et maisons de repos et de soins :  


« La maison de repos et de soins doit avoir un lien fonctionnel avec un service agréé de 


gériatrie (index G) ou un service agréé de traitement et de réadaptation fonctionnelle 


destiné aux patients atteints d'affections psychogériatriques (index Sp-psychogériatrie). 


Ce lien fonctionnel fait l'objet d'une convention écrite, laquelle stipule notamment que le 


service G et/ou Sp-psychogériatrie et la maison de repos et de soins organisent, au 


minimum, deux réunions par an ; les réunions prévues visent aussi bien la concertation 


que la formation permanente du personnel des deux partenaires. Les preuves de la 


concrétisation de ces conventions écrites doivent être fournies. » 


(Annexe 1
re


. - Maisons de repos et de soins, A. Normes générales, 10. f).  


Pour la Communauté flamande, l’article 37 de l’annexe 11 de l’Arrêté du Gouvernement 


flamand du 28 juin 2019 prévoit :  


« Sous réserve de l’application de l’article 25, l’initiateur conclut un accord de 


coopération écrit avec: 


1° un hôpital qui dispose d’un service Sp soins palliatifs ; 


2° un réseau palliatif. 


L’accord de coopération écrit visé à l’alinéa 1er définit entre autres: 


1° la vision commune des soins et du soutien intégraux et intégrés ; 


2° le but de la coopération; 


3° la fréquence de la concertation structurelle entre les partenaires à la coopération; 


4° la façon dont l’expertise et l’expérience dans un domaine donné peuvent être 


partagées ou utilisées; 


5° les modalités d’évaluation structurelle de la coopération. » 


L’article 38 ajoute : 


« L’initiateur établit conjointement avec tous les hôpitaux des environs une procédure 


écrite qui contribue à ce que, lorsqu’un résident est hospitalisé ou lorsqu’il est 


retransporté au centre de soins résidentiels après une hospitalisation, les bonnes 


personnes reçoivent au bon moment les bonnes informations nécessaires pour assurer 


la continuité des soins, notamment la fiche de liaison visée à l’article 30, 2°,i). » 
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Pour ce qui concerne les soins palliatifs, quant aux normes fédérales à remplir pour 


l’agrément, il est requis du médecin coordinateur et de l’infirmier en chef de développer une 


culture des soins palliatifs et de sensibiliser le personnel à la nécessité de celle-ci. Par ailleurs, 


la MRS doit aussi avoir un lien fonctionnel avec un service de soins palliatifs hospitalier, 


collaborer à l'association en matière de soins palliatifs couvrant la zone géographique 


concernée et collaborer à la plate-forme régionale d'hygiène hospitalière de la zone dont elle 


fait partie. 


 


Outre la collaboration susmentionnée avec un réseau palliatif, l’article 34 de l’annexe 11 de 


l’Arrêté du Gouvernement flamand dispose que :  


« En ce qui concerne l’organisation de la planification anticipée des soins, des soins 


palliatifs et de fin de vie, le centre de soins résidentiels dispose d’une équipe 


interdisciplinaire. Au moins le médecin coordinateur et conseiller et le responsable 


désigné par l’initiateur possédant une formation spécifique en planification anticipée des 


soins, soins palliatifs et de fin de vie font partie de cette équipe interdisciplinaire. Cette 


équipe interdisciplinaire est chargée : 


1° de développer une culture des soins palliatifs, dans le respect des choix du résident en 


matière de planification anticipée des soins, de soins palliatifs et de fin de vie, et de 


sensibiliser le personnel à la nécessité d’une telle culture ; 


2° de formuler, à l’intention du personnel, des conseils pratiques et organisationnels sur 


la planification anticipée des soins, les soins palliatifs et de fin de vie ; 


3° de mettre à jour les connaissances et les compétences des membres du personnel en 


matière de planification anticipée des soins, de soins palliatifs et de fin de vie ; 


4° d’évaluer la qualité de la planification anticipée des soins, des soins palliatifs et de fin 


de vie et la mesure dans laquelle ceux-ci correspondent aux valeurs, besoins et choix du 


résident. » 


 


2.2. Quant à l’encadrement en personnel soignant 


 


2.2.1. Médecin coordinateur et conseiller 


 


En 2014, l’AR du 9 mars 2014 modifiant l’AR du 21 septembre 2004 (MB 10-04-2014) a précisé 


la fonction de médecin coordinateur et conseiller :  


« Dans chaque maison de repos et de soins, le gestionnaire désigne un médecin 


coordinateur et conseiller qui est un médecin généraliste et qui, au plus tard deux ans 


après sa désignation, est porteur d'un certificat obtenu après avoir suivi un cycle de 


formation spécifique donnant accès à la fonction de médecin coordinateur et 


conseiller. » 
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(Annexe 1
re


 "Maisons de repos et de soins", B. Normes spécifiques"3. Normes 


d'organisation. h.).  


 


Si le médecin coordinateur doit assumer de nombreuses tâches en ce qui concerne 


l’organisation des soins, il n’est cependant pas appelé à intervenir en qualité de médecin 


traitant des résidents. Le libre choix du médecin traitant, voire de l’hôpital, est en effet 


rappelé :  


« Le libre choix par le résident du médecin traitant et de l'hôpital lorsque cela est 


nécessaire, doit être respecté et ne peut être influencé d'aucune façon. Lorsqu'un 


résident n'a pas de médecin généraliste au moment de son admission ou si son 


généraliste renonce à poursuivre les soins à son patient, une liste actualisée des 


médecins généralistes disponibles doit être remise au résident. » 


Ceci n’est qu’une application de l’article 6 de la loi du 22 août 2002 relative aux droits du 


patient :  


« Le patient a droit au libre choix du praticien professionnel et il a le droit de modifier 


son choix, sauf limites imposées dans ces deux cas en vertu de la loi. » 


 


Une réglementation similaire est à présent prévue pour la Communauté flamande dans 


l’article 65 de l’annexe 11 de l’Arrêté du Gouvernement flamand du 28 juin 2019]: 


« §1er. Dans chaque centre de soins résidentiels disposant d’un agrément 


supplémentaire, l’initiateur désigne un médecin coordinateur et conseiller qui est un 


médecin généraliste agréé et qui, au plus tard quatre ans après sa désignation, est 


porteur d’un certificat donnant accès à la fonction de médecin coordinateur et conseiller. 


Ce certificat peut être obtenu après avoir suivi avec fruit un cycle de formation d’au 


moins 24 heures qui a été agréé par l’agence autonomisée interne des Soins et de la 


Santé. 


(…) 


§4. En concertation avec le directeur, le ou les infirmiers en chef ou, le cas échéant, les 


responsables d’équipe, le médecin coordinateur et conseiller assume toutes les tâches 


suivantes : 


1° en relation avec le corps médical : 


a) organiser, à intervalles réguliers, des réunions de concertation individuelles et 


collectives avec les médecins traitants ; 


b) coordonner et organiser la continuité des soins médicaux ; 


c) coordonner l’établissement et la mise à jour des dossiers des résidents tenus par les 


médecins traitants ; 


d) coordonner les activités médicales afférentes à des affections qui constituent un 


danger pour les résidents ou le personnel ; 
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e) coordonner la politique de soins pharmaceutiques en concertation avec les médecins 


traitants et le pharmacien qui délivre les médicaments aux résidents du centre de soins 


résidentiels ou, le cas échéant, le pharmacien coordinateur et conseiller, ce qui, pour les 


médicaments, implique au minimum la rédaction et l’utilisation d’un formulaire 


pharmaceutique ainsi que l’utilisation judicieuse de classes de médicaments spécifiques 


et l’approche non pharmacologique alternative auprès des résidents du centre de soins 


résidentiels ; 


f) informer activement les médecins généralistes qui travaillent au centre de soins 


résidentiels de la politique du centre de soins résidentiels concernant la prescription 


rationnelle de médicaments ; 


2° perfectionnement et formation : participer à l’organisation des activités relatives au 


perfectionnement et à la formation et dans le domaine des soins de santé pour le 


personnel du centre de soins résidentiels et pour les médecins traitants concernés. 


Le ministre peut préciser les tâches visées à l’alinéa 1° et déterminer quelles activités de 


formation entrent en considération pour le perfectionnement et la formation visés à 


l’alinéa 1
er


, 2°. 


§5. La désignation d’un médecin coordinateur et conseiller ne peut pas induire une 


limitation de fait du libre choix du médecin généraliste. » 


 


2.2.2. Personnel infirmier et autre (AR 9 mars 2014) 


 


L’AR du 9 mars 2014 a défini les normes d’encadrement ainsi que la fonction d’infirmier-chef.  


En voici le texte : 


c) La norme de personnel doit s'élever, par 30 résidents, à : 


- au moins 5 équivalents temps plein praticiens de l'art infirmier, dont un infirmier en 


chef; au-delà des 30 premiers résidents, un infirmier en chef supplémentaire est 


obligatoire lorsque l'établissement dépasse la moitié de toute nouvelle tranche de 30 


résidents; 


- au moins 5 équivalents temps plein personnel soignant ou aides-soignants, dont au 


minimum 95 % d'aides-soignants; à dater du 1er janvier 2015, seuls les aides-soignants 


entrent en considération; 


- 1 équivalent temps plein kinésithérapeute et/ou ergothérapeute et/ou logopède, étant 


entendu que les deux premières disciplines sont dans tous les cas suffisamment 


représentées au sein de l'établissement et qu'il s'agit de personnel salarié ou nommé à 


titre définitif; la logopédie est offerte en fonction des besoins des résidents; 


- 0.10 membre du personnel de réactivation compétent en matière de soins palliatifs 


pour le soutien aux soins des patients en phase terminale […]
8


 ; 


 
8 La liste exhaustive des qualifications autorisées figure dans le texte légal.  
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- un équivalent temps plein praticien de l'art infirmier peut être remplacé, au prorata de 


maximum 1 équivalent temps plein par 30 résidents, et pour autant que la permanence 


visée au f) soit respectée […]
9


. 


d) Lorsque la maison de repos et de soins compte plus de 75 lits, l'un des infirmiers en 


chef doit être délégué comme infirmier en chef coordinateur, dont la fonction et le 


minimum de formation requis sont fixés par le ministre qui a la Santé publique dans ses 


attributions. 


e) Le ou les infirmier(s) en chef doit remplir les missions suivantes : 


- assurer la gestion journalière du personnel infirmier et du personnel soignant; 


- coordonner le travail pluridisciplinaire du personnel infirmier et paramédical, du 


personnel de réactivation, des kinésithérapeutes et de aides-soignants; 


- organiser l'admission des nouveaux résidents, notamment par la collecte d'autant de 


données que possible sur leur état de santé et leur situation médico-sociale; 


- veiller à l'actualisation du dossier infirmier, paramédical, kinésithérapeutique et 


psychosocial du résident; 


- en concertation avec le médecin coordinateur et conseiller, formuler des propositions 


relatives à une politique nutritionnelle qui concilie les besoins alimentaires avec le plaisir 


de manger; 


- en concertation avec le médecin coordinateur et conseiller, formuler des propositions 


quant à la manière dont il convient de traiter les patients souffrant de démence dans la 


maison de repos et de soins, notamment en ce qui concerne l'approche non 


médicamenteuse, le cas échéant en collaboration avec la personne de référence 


"démence"; 


- assister le médecin coordinateur et conseiller dans l'exercice de sa fonction. » 


 


Il est également précisé :  


f) Un praticien de l'art infirmier est présent dans l'établissement de jour comme de nuit. 


 


L’article 62 de l’annexe 11 de l’Arrêté du Gouvernement flamand du 28 juin 2019 dispose 


pour la Communauté flamande : 


« La norme de personnel est définie de la manière suivante pour trente résidents d’un 


centre de soins résidentiels disposant d’un agrément supplémentaire : 


1° au moins cinq équivalents temps plein infirmiers. Le centre de soins résidentiels 


dispose, soit dans ce nombre d’un infirmier en chef, soit en plus de ce nombre d’un 


responsable d’équipe titulaire au minimum d’un diplôme de bachelier dans un domaine 


des soins ou du bien-être. Au-delà des trente premiers résidents, un infirmier en chef ou 


un responsable d’équipe supplémentaire est obligatoire dès que la moitié de chaque 


 
9 La liste exhaustive des qualifications autorisées pour ce remplacement figure dans le texte légal. 
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nouvelle tranche de trente résidents d’un centre de soins résidentiels disposant d’un 


agrément supplémentaire est dépassée. 


2° au moins cinq équivalents temps plein aides-soignants ; 


3° un équivalent temps plein kinésithérapeute, ergothérapeute ou logopède, étant 


entendu que les deux premières disciplines sont en tout état de cause suffisamment 


représentées au centre de soins résidentiels et qu’elles sont soit salariées, soit nommées 


à titre définitif. La logopédie est proposée en fonction des besoins des résidents ; 


4° 0,10 équivalent temps plein membre du personnel de réactivation ayant une 


qualification en planification anticipée des soins, soins palliatifs et de fin de vie, afin 


d’apporter un soutien aux soins du résident en phase terminale […]
10


 ; 


5° un équivalent en temps plein infirmier, à raison d’un équivalent temps plein maximum 


pour trente résidents peut être remplacé, dans la mesure où la permanence visée à 


l’article 48 est respectée […]
11


. » 


 


2.3. Planification anticipée des soins ou Advance Care 


Planning (ACP) - droits du patient 


 


Dans les normes d’agrément, il est rappelé l’obligation « du respect de la législation en matière 


d'euthanasie et de soins palliatifs, ainsi que du respect des volontés du résident concernant sa 


fin de vie et/ou de sa déclaration anticipée en matière d'euthanasie ». Le respect des volontés 


du résident ne doit toutefois pas se limiter à la seule fin de vie et il s’agit de se référer à la loi 


du 22 août 2002 relative aux droits du patient. Non seulement cette loi pose le principe du 


droit du patient à des soins de qualité sans qu’une distinction d’aucune sorte ne soit faite, et 


au consentement éclairé et préalable à toute intervention médicale ainsi que le droit de refuser 


et ce, même de manière anticipée, mais elle prévoit également, en son article 14, un mode de 


représentation du patient, incapable de fait ou de droit d’exercer les droits développés dans 


cette loi : mandataire désigné par le patient, administrateur de la personne et à défaut la 


représentation en cascade : partenaire ou époux cohabitant, enfant(s) majeur(s), parent, un 


frère ou une sœur majeurs du patient. 


 


Le droit de refuser un traitement et ce, de manière anticipée peut s’exprimer par des directives 


anticipées, avec ou sans désignation de mandataire.  


 


S’est développé au cours de ces dernières années la mise en œuvre dans les maisons de repos 


du projet de soins personnalisé et anticipé. Depuis 2007, la Fondation Roi Baudouin a joué un 


rôle important dans la réflexion concernant la planification anticipée. En 2013, la Fondation a 


lancé un appel aux projets pilotes cherchant à mettre en pratique un projet de soin 


 
10 La liste exhaustive des qualifications autorisées figure dans le texte légal. 


11 La liste exhaustive des qualifications autorisées pour ce remplacement figure dans le texte légal. 
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personnalisé et anticipé (PSPA). Ceci a permis de développer des modèles dont l’un peut être 


consulté sur le site internet de la plateforme des soins palliatifs de la Région wallonne
12


. 


 


Dans le décret flamand du 15 février 2019, il est décrit dans l’article 4 ce qu’on entend dans 


la Communauté flamande par  


« planification anticipée des soins : un processus continu et dynamique de réflexion et 


de dialogue entre l’usager, ses proches et le(s) prestataire(s) de soins, dans lequel les 


objectifs futurs de soins et de soutien peuvent être discutés et planifiés qui favorisent la 


prise de décision lorsque l’usager n’est plus capable d’exprimer sa volonté »  


Quant à l’organisation de la planification anticipée des soins, il est fait référence à l’article 


34 de l’annexe 11 de l’Arrêté du Gouvernement flamand du 28 juin 2019, déjà cité ci-


dessus dans le cadre des soins palliatifs (voir 2.1.)  


Dans la Communauté flamande, l’application de la planification anticipée des soins fait partie 


du processus d’enregistrement des indicateurs qualité
13


.  


 


2.4. Participation des résidents 


 


En Région wallonne, l’article 341, § 1
er


, du Code wallon de l’Action sociale et de la Santé 


prévoit: 


« Dans chaque maison de repos ou maison de repos et de soins ainsi que dans chaque 


résidence-services, il est créé un Conseil des résidents composé d’habitants ou de leurs 


représentants et/ou de membres de leur famille. Le directeur ou son représentant peut 


assister aux réunions du Conseil des résidents. Afin d'assurer le bon fonctionnement de 


ce Conseil, celui-ci reçoit le soutien du personnel de l'établissement. Le service social de 


la commune où est installé l'établissement concerné est informé de la tenue des réunions 


du Conseil des résidents et invité à y assister au moins une fois par an. Le Conseil des 


résidents donne des avis et fait des suggestions, notamment au sujet du fonctionnement 


de l'établissement, de l'organisation des services, du projet de vie institutionnel et des 


activités d'animation. Lorsqu'au sein d'un même établissement pour aînés se retrouvent 


une maison de repos et/ou une maison de repos et de soins et/ou une résidence-services, 


un seul Conseil des résidents peut être mis sur pied. » 


 


En Région bruxelloise, il est question de conseil participatif « qui se réunit au moins une fois 


par trimestre » et qui « est composé des personnes âgées ou de leur représentant » (Arrêté 


du 3 décembre 2009 de la Commission communautaire commune
14


).  


 
12 http://www.soinspalliatifs.be/2017-07-07-10-48-38.html 


13 https://www.zorg-en-gezondheid.be/vlaams-indicatorenproject-voor-woonzorgcentra-vip-wzc 


14 Arrêté du 3 décembre 2009 du Collège réuni fixant les normes d'agrément auxquelles doivent 


répondre les établissements d'accueil ou d'hébergement pour personnes âgées et précisant les 


définitions de groupement et de fusion ainsi que les normes particulières qu'ils doivent respecter. 



http://www.soinspalliatifs.be/2017-07-07-10-48-38.html

https://www.zorg-en-gezondheid.be/vlaams-indicatorenproject-voor-woonzorgcentra-vip-wzc
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Dans la Communauté flamande, l’article 41 de l’annexe 11 de l’Arrêté du Gouvernement 


flamand du 28 juin 2019 énonce à cet égard : 


« §1
er


. Le centre de soins résidentiels crée un conseil des usagers et des familles. Le 


conseil des usagers se réunit au moins une fois par trimestre. Le conseil des familles se 


réunit tous les six mois. Le conseil des usagers et le conseil des familles peuvent toutefois 


être organisés conjointement. Dans ce cas, le centre de soins résidentiels garantit que 


les résidents constituent toujours au moins la moitié des personnes présentes. A la 


demande d’un résident ou d’un membre de la famille, un représentant du conseil local 


des aînés ou un représentant des associations d’intervenants de proximité et d’usagers 


peut faire partie du conseil des usagers. Les associations s’accordent à ce sujet. Si le 


centre de soins résidentiels n’est pas en mesure de répondre à la demande formulée, il 


motive ce choix. 


§2. Le conseil des usagers et des familles peut émettre des avis, d’initiative ou à la 


demande du centre de soins résidentiels, sur toutes les matières qui ont trait au 


fonctionnement général du centre de soins résidentiels. Un compte rendu daté des 


réunions de ces conseils est rédigé et transmis à tous les résidents et à leurs 


représentants, famille ou intervenants de proximité. L’agence [Agentschap Zorg en 


Gezondheid] peut consulter ces comptes rendus. Si seuls des résidents présentant des 


troubles cognitifs séjournent au centre de soins résidentiels, le conseil des usagers peut 


être remplacé par un conseil des familles.  


Un ou plusieurs représentants du centre de soins résidentiels sont invités à assister aux 


réunions du conseil des usagers ou des familles. 


Le centre de soins résidentiels peut démontrer que les remarques et suggestions qui ont 


été formulées au conseil des usagers et des familles sont entendues, suivies et font l’objet 


d’un feed-back au conseil des usagers et des familles. »  


 


 


3. Considérations éthiques 
 


Les considérations éthiques qui suivent se déploient à partir de situations très concrètes et de 


contextes de pratique qui s’inscrivent dans les cadres légaux que nous avons mentionnés. Ces 


situations doivent évidemment beaucoup à l’organisation politique de la Belgique et la 


parcellisation des pouvoirs qui la caractérise. Dans la question qui nous occupe ici des 


relations entre maisons de repos et hôpitaux, différents niveaux de pouvoir (fédéral et fédérés) 


sont concernés et contraints de collaborer quasi quotidiennement, ce qui n’est pas sans 


impliquer quelques difficultés. Le lieu où ces difficultés se sont par exemple données à voir 


se situe au niveau de la mesure - chiffrée - du phénomène. Certes il existe un niveau central 


mais chaque Région a recueilli et colligé ses propres données, données intéressantes qui n’ont 


pas toujours été intégrées au niveau national. Sur un plan plus général, cette parcellisation a 
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eu des effets importants en termes de disparité décisionnelle, créant selon beaucoup une 


incertitude très forte sur les mesures qu’il s’agissait de mettre en œuvre. Elle a été en outre 


redoublée par une autre parcellisation, observée à un niveau inférieur. Une multitude d’acteurs 


sont intervenus pour donner des conseils, proposer des aides à la décision, envoyer des 


instructions sans hiérarchisation claire de ces niveaux de parole, ajoutant à la confusion 


ambiante.  


 


Le premier aspect éthique de la gestion de la crise a trait à l’égalité de traitement ou plutôt à 


l’inégalité de traitement dont les personnes résidant en maison de repos ont été victimes, 


non seulement par rapport à la population générale mais également par rapport aux 


personnes âgées vivant à domicile. De plus, le sort de ces personnes a été très variable d’une 


maison de repos à l’autre. La pandémie a durement touché les centres de soins résidentiels. 


Outre les facteurs épidémiologiques, d'importants facteurs structurels et conjoncturels ont 


également joué un rôle. Certaines maisons de repos ont trouvé des moyens de riposte dont 


d’autres n’ont pu bénéficier. Toutes celles qui ont été fortement touchées ont souffert et bien 


entendu singulièrement celles qui ont manqué de ces moyens, « qui ont manqué de tout », 


ont dit certains. Les médias, de précédents rapports (MSF, AI) et nombre de témoignages au 


sein des assemblées législatives ont révélé l’étendue de cette souffrance et aussi parfois 


l’incroyable inventivité dont les personnels et les directions ont fait preuve pour y faire face. 


 


Une des principales composantes de cette inégalité concerne l’accès aux services hospitaliers. 


Les médias ont régulièrement fait état de refus d’admission qui auraient été moralement et 


légalement condamnables, arguant que ces refus auraient été fondés sur le seul critère de 


l’âge, les résidents de plus de 75 ans, voire de 65 ans, étant ouvertement déclarés comme 


non éligibles, sans considération d’autre critère. Si une telle affirmation a pu être entendue 


dans le cadre de cet avis, la quasi-totalité de nos témoins ont assuré que, pour leur part, ils 


n’avaient jamais eu à déplorer une telle situation. Bien que nous n’ayons ni la vocation ni les 


pouvoirs d’établir une quelconque vérité empirique sur cette question, il nous semble 


néanmoins qu’une telle situation, si elle a pu advenir, a été de toute façon ponctuelle et 


nullement systématique. Ceci n’empêche bien entendu pas que la lumière doive être faite sur 


ces cas, fussent-ils extrêmement minoritaires, en en identifiant les causes à la fois 


conjoncturelles et structurelles. C’est l’objet du point 3.1 qui traite de l’inégalité dans l’accès 


aux hôpitaux. 


 


Une analyse éthique plus approfondie des situations diverses qu’ont connues les maisons de 


repos ne révèle pas seulement un problème d’inégalité de traitement, mais aussi un manque 


de considération pour l’autonomie des personnes âgées institutionnalisées (point 3.2). En 


procédant par élargissements successifs, le présent avis interroge la place des maisons de 
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repos dans le système de santé (point 3.3) et, plus généralement, la place des personnes âgées 


vulnérables dans la société (point 3.4). 


 


3.1. Considérations éthiques relatives aux relations entre 


les maisons de repos et les hôpitaux 


 


3.1.1. Refus d’admission et priorisation 


 


Si beaucoup d’inquiétudes et de suspicion se sont exprimées à propos des refus d’admission, 


il est à noter que ceux-ci ne sont pas « non éthiques » en soi, bien au contraire. Dans certains 


cas, le refus d’admission aux soins intensifs peut se justifier pleinement au plan médical 


comme au plan éthique, par exemple dans la situation où, en raison de l’état clinique du 


patient, lui prodiguer des soins intensifs s’assimilerait à une obstination déraisonnable. 


 


Par exemple, pour ce qui concerne la COVID-19, certains patients, en raison de leur état de 


santé et de leur fragilité, n’ont quasiment aucune chance de retirer un bénéfice quelconque 


d’une intubation au regard de la souffrance qu’ils auraient à endurer. Ici, la seule décision qui 


puisse être qualifiée d’éthique consiste bien à éviter une telle intervention et à leur assurer, à 


la place, des soins de confort. 


 


En temps ordinaire, l’opportunité d’une admission aux urgences et aux soins intensifs est 


évaluée à l’aune des chances raisonnables de survie et d’amélioration de l’état du patient. Il 


s’agit d’une réflexion portant sur la proportionnalité des soins, qui vise à proportionner les 


soins administrés aux résultats espérés, donc d'éviter les interventions qui offrent un bénéfice 


thérapeutique insuffisant tout en étant lourdes ou délétères pour le patient. La littérature 


scientifique et les recommandations expertes préconisent, en situation de pénurie, 


d’appliquer ces procédures de décision normales et les critères pertinents avec autant, sinon 


plus de rigueur encore (Vincent & Creteur
15


). Si, en temps ordinaire, l’orientation sélective des 


patients en fonction de leur état de santé est de mise, a fortiori la priorisation nécessaire en 


situation de pénurie entraînera-t-elle la non-admission de certains patients à certains soins. Il 


est évident pour le Comité que l’application de critères supplémentaires à ceux du temps 


ordinaire et spécifiques à la situation de crise et de saturation potentielle, ne peut s’envisager 


qu’au cas par cas et lorsque tous les efforts ont été préalablement accomplis pour organiser 


le système de soins de manière à assurer une disponibilité optimale en soins intensifs et que 


toutes les possibilités de transfert vers d’autres structures ont été épuisées. 


 


 
15 Vincent, J.-L., Creteur, J., « Ethical aspects of the COVID-19 crisis: How to deal with an overwhelming 


shortage of acute beds », European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care, 2020, 0(0), p. 3 
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Si nombre de refus d’admissions aux soins intensifs peuvent s’expliquer par l’application des 


bonnes pratiques (procédures et critères d’admission valables en situation ordinaire) et le 


souci des hôpitaux de préserver la capacité dans des situations exceptionnelles, cela ne 


signifie pas qu’il n’y eut pas des problèmes importants en ce qui concerne les transferts de 


personnes résidant en maison de repos vers l’hôpital et de l’hôpital vers les maisons de repos. 


Pour les témoins auditionnés, il est bien convenu que des personnes qui, en temps ordinaire, 


auraient pu bénéficier d’une hospitalisation n’y ont pas eu accès ou, si accès il y eut, qu’elles 


ont été renvoyées à la maison de repos prématurément, c’est-à-dire avant que les maisons de 


repos se sentent aptes à gérer la situation médicale ou sanitaire. Le premier des droits du 


patient est de recevoir les soins les meilleurs en fonction de sa situation, accessibles et de 


qualité ; que des décisions, prises avec l’intention louable de ne pas saturer les soins 


hospitaliers dans le but d’en préserver l’accessibilité n’aient pas permis que certains résidents 


reçoivent de tels soins, pose une question éthique. 


 


Il semble clair que l’ambiance générée par le compte rendu des situations de saturation à 


l’étranger, par les annonces de saturation imminente en Belgique et par la perspective d’avoir 


à prendre des décisions difficiles, a affecté, au niveau des maisons de repos comme au niveau 


des hôpitaux, les décisions de transfert ou de maintien des résidents à l’hôpital. Souvent, il a 


été référé à des situations de « catastrophe » pour qualifier ce qu’il serait plus juste de 


nommer situations « d’urgence ». La différence entre les deux concepts est de l’ordre des 


possibilités d’anticipation qui sont présentes en situation d’urgence, et qui existaient dans le 


cas de la crise COVID, au moins en partie et pour les divers secteurs (cf. notamment l’avis 48 


du Comité concernant une épidémie d’Influenza
16


). Tout n’était pas prévisible, mais l’on 


pouvait se préparer à certains aspects, notamment le fait de disposer, à l’échelle des 


institutions comme à celle du pays, du matériel nécessaire pour faire face à une épidémie 


(stock stratégique d’EPI, tests, matériel et médicaments nécessaires pour les soins). La 


confusion entre urgence et catastrophe a été induite et exacerbée par des situations de 


saturation à l’étranger alors que, à l’échelle de la Belgique, il n’y a pas eu de saturation. 


 


Ceci ne signifie pas pour autant que la crainte de cette saturation fut infondée. Durant la 


première vague, à certains endroits, on fut très proche du débordement. Et les perspectives 


en cours pouvaient faire craindre le pire. Cette crainte ne concernait par ailleurs pas seulement 


la disponibilité des infrastructures à la prise en charge des patients COVID mais aussi les 


possibilités de répondre aux autres cas d’urgence. Elle a engendré, en certains lieux, un climat 


général de panique et de grande confusion, aussi bien en Belgique qu’à l’étranger, ce qui 


pourrait expliquer certaines déclarations publiques de soignants quant au fait qu’il fallait 


éviter d’hospitaliser des résidents de maison de repos – ce type de déclarations interrogeant 


 
16 https://www.health.belgium.be/fr/avis-ndeg-48-plan-operationnel-belge-pandemie-influenza 
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la valeur d’égalité de traitement. Ce climat anxiogène a parfois suscité des refus de transfert 


par les résidents eux-mêmes à l’arrivée des ambulances du SMUR.  


 


Au-delà de ces éléments contextuels, la problématique de l’accès aux services hospitaliers a 


de multiples causes structurelles : des causes matérielles, organisationnelles et 


professionnelles, et enfin des causes liées à la communication entre maisons de repos et 


hôpitaux, et ce en dépit du fait qu’en de nombreux endroits les hôpitaux sont venus en soutien 


des maisons de repos. Cette crise a été l’occasion d’un report de soins pour toute la population 


afin que le système de santé puisse traiter les patients atteints de la COVID. Il n’en reste pas 


moins que la situation des personnes résidant en maison de repos a été spécialement 


dramatique et que, dans leur cas, les soins essentiels n’ont parfois pas pu être dispensés. 


 


➢ La crainte de la saturation des services hospitaliers a influencé les prises de décisions 


en matière de transfert. En outre, la crise a révélé des déficiences structurelles du 


système de soins, qui préexistaient largement avant son déclenchement : ces 


faiblesses structurelles ont amplifié les problèmes conjoncturels, et ont ainsi rendu 


plus difficile la gestion de la crise. Cette crise doit nous inviter à repenser l’organisation 


générale du système de soins au regard des valeurs essentielles qui doivent la fonder 


en particulier en ce qui concerne les soins dévolus  aux personnes âgées.  


 


3.1.2. Les causes matérielles 


 


De multiples et très importants manques matériels ont été relevés, parfois cumulés : manque 


d’équipements de protection individuelle (EPI) et en particulier de masques, manque de 


médicaments et de matériel de soins comme les oxyconcentrateurs, manque de produits 


destinés aux soins de confort et à la sédation pour les patients en fin de vie, manque de 


matériel de dépistage pour organiser le testing et donc gérer la situation. Ces manques 


matériels se sont non seulement produits dans les maisons de repos et de soins, mais 


également, par exemple, dans le secteur des soins de première ligne. 


 


Ces manques divers de matériel indispensable à la gestion de la situation ont amené les 


soignants et directions de certaines maisons de repos à se sentir en situation de dénuement 


extrême, amenant à ce que des décisions de transfert vers les hôpitaux soient prises en 


catastrophe dont certaines ont pu passer pour non éligibles aux yeux des urgences 


hospitalières, justifiant un refus de prise en charge par le SMUR ou un renvoi immédiat par les 


hôpitaux.  
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Plusieurs raisons peuvent être identifiées à la base de ces manques matériels : 


 


• La non-préparation des institutions et des autorités avant la crise (absence d’un stock 


stratégique) ; 


• La priorité donnée aux hôpitaux pour la fourniture du peu de matériel présent (EPI, 


tests, médicaments) entraînant que les fabricants livraient ceux-ci en priorité, voire 


refusaient les commandes des maisons de repos ; 


• La vocation mixte de lieu de vie et de lieu de soins des maisons de repos, qui a entraîné 


que ces dernières ne disposaient pas de matériel de soins suffisant, en particulier pour 


des soins complexes, et a compliqué l’application de certaines mesures comme le 


cohortage (le regroupement des personnes contaminées d’une part et des personnes 


saines d’autre part) par exemple ; 


• Le manque de certaines compétences (cf. ci-dessous), qui a pu entraîner une utilisation 


inadéquate du matériel ou une organisation inadéquate des mesures sanitaires. 


 


Certaines maisons de repos ont géré ce manque par des commandes à grands frais, des stocks 


précoces de matériel médical en début de crise, le passage à du matériel non médical de 


remplacement (acheté dans des magasins de bricolage ou de sport), etc., mais toutes n’ont 


pas eu cette possibilité financière ou cette vision prospective. 


 


En outre, l’utilisation du peu de matériel disponible aurait nécessité des directives concrètes 


(par exemple sur l’utilisation des EPI), stables et arrivant en temps utile, la présence de 


médecins, d’infirmiers et de membres du personnel en suffisance (pour les traitements et 


soins), et une vision claire de la situation et des personnes infectées ou non (donc des tests). 


En l’absence de ces éléments, il se peut que du matériel ait parfois été mal utilisé. 


 


➢ Le manque de matériel et l’absence d’anticipation pour faire face à une situation 


d’urgence ont été particulièrement critiques durant cette période. 


 


3.1.3. Les causes organisationnelles et professionnelles 


 


La crise a été marquée dans bien des maisons de repos par une désorganisation totale des 


soins, touchant diverses catégories de personnels. Il faut rappeler que leur cadre institutionnel 


est différent de celui des hôpitaux. Cela a des conséquences pour l’organisation des soins et 


l’encadrement en personnel, aussi bien en nombre qu’en qualifications.  


 


De l’avis général les normes légales d’encadrement sont largement insuffisantes au regard de 


la complexité croissante des soins.  
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Pour ce qui concerne les médecins, il est arrivé à de nombreux endroits que les médecins 


généralistes cessent de visiter leurs patients dans les maisons de repos, d’une part par crainte 


de la contamination des résidents et aussi de la leur et, d’autre part, parce qu’à partir d’un 


moment ils ont été interdits d’entrée par les directions des maisons de repos, parfois 


conformément à certaines directives extérieures (AFRAMECO). La directive arrêtant les visites 


de routine n’a pas toujours été bien comprise, certaines maisons de repos interprétant celle-


ci comme l’arrêt complet de toute visite des médecins traitants alors qu’elle prévoyait qu’ils 


pouvaient encore rentrer mais à la seule condition d’être sollicités par les directions. Plusieurs 


témoins questionnent le rôle du médecin traitant, et la multiplicité de ces médecins au sein 


d’une même institution (un médecin pour trois résidents en moyenne). Comment concilier le 


droit de choisir son médecin de famille avec une organisation institutionnelle efficiente et 


permettant une bonne qualité des soins ? Ce questionnement éthique ne viserait pas à imposer 


un médecin aux résidents, mais à trouver un juste milieu entre un droit individuel et une 


gestion médicale cohérente.  


 


Certaines maisons de repos ont été par ailleurs dépourvues de médecin coordinateur, soit 


parce que la taille ou les caractéristiques de la structure faisaient qu’il n’en existait pas au 


départ, soit parce que, dans de rares cas, les médecins coordinateurs existants ont limité leur 


activité pour se protéger eux-mêmes et/ou par crainte de contaminer les résidents. Dans 


d’autres structures, cependant, l’activité des médecins coordinateurs s’est poursuivie, voire 


amplifiée, menant à des visites quotidiennes. Il est à noter que l’expérience pendant cette 


période de la crise a mis en évidence le rôle du médecin coordonnateur et la nécessité de le 


revoir. Nous renvoyons le lecteur vers la proposition en cette matière faite par le Centre 


académique de Médecine générale de la KUL, et Domus Medica
17


. 


 


Dans ce contexte général de diminution de la présence médicale, voire parfois de suppression 


de celle-ci, les soignants non-médecins et membres du personnel se sont retrouvés seuls pour 


prendre des décisions sanitaires, voire dans certains cas médicales, qui dépassaient parfois 


leurs compétences professionnelles telles qu’elles sont fixées par la loi. Si des contacts 


téléphoniques avec des médecins hospitaliers, gériatres notamment, ont pu quelque peu 


faciliter les choses, la situation de ces personnels s’est avérée extrêmement difficile, d’autant 


plus que leur niveau de formation pour faire face à une telle problématique est unanimement 


reconnu comme insuffisant (lacunes dans la formation à l’hygiène, à la protection et au 


contrôle en cas d’épidémie, à la gériatrie, …). 


 


 
17 Kool E, Cordemans K, De Lepeleire J. De Coördinerende en Raadgevende Arts in Woonzorgcentra – 


naar een nieuwe functieomschrijving binnen sterk interprofessioneel teamwerk Vanuit een 


samenwerking van Crataegus, Domus Medica en de KU Leuven, 1-51. Leuven/Antwerpen KU 


Leuven/Domus Medica; 2021. 







Avis n° 78 du 9 juin 2021 du Comité consultatif de Bioéthique de Belgique 26 


Il est à noter qu’il existe des accords de collaboration entre maisons de repos et hôpitaux 


(convention de collaboration fonctionnelle). L’existence de ces accords de collaboration 


recouvre toutefois des situations et des réalités très diverses, et souvent méconnues de part 


et d’autre (cf. point 3.1.4). 


 


Pour ce qui concerne les autres professionnels des soins de santé (infirmiers et aides-


soignants, kinésithérapeutes, paramédicaux…), leur présence est variable selon le statut des 


maisons de repos (lits MRS, secteur, etc.) mais déjà connue comme structurellement 


insuffisante avant la crise. La conjonction du travail supplémentaire lié à la crise, de 


l’absentéisme pour maladie ou quarantaine (ou crainte d’être contaminé), des responsabilités 


supplémentaires et parfois excessives notamment au niveau médical, a amené ceux-ci à n’être 


pas toujours en mesure d’évaluer correctement la situation des résidents ou d’y répondre de 


façon adéquate. Il se peut donc que des demandes d’hospitalisation aient été formulées de 


manière injustifiée ou, au contraire, n’aient pas été formulées alors qu’elles auraient été 


nécessaires. Il se peut également que l’état de santé de résidents se soit dégradé à cause de 


cette absence de personnel et de matériel, alors que la situation aurait habituellement (hors 


crise) pu être gérée en maison de repos.  


 


Les autres membres du personnel (techniciens, cuisiniers etc…), bien que moins impliqués 


dans des décisions d’hospitalisation, ont été affectés par des difficultés semblables. 


 


Pour ce qui concerne les directions des maisons de repos, leur contexte structurel d’activité 


est également variable d’une maison de repos à l’autre (présence d’un infirmier en chef, 


personnes issues de différents groupes professionnels à caractère plutôt soignant ou plutôt 


gestionnaire). Ainsi en va-t-il des modalités du leadership. Dans certaines maisons ce 


leadership fut assuré grâce à une relation structurelle étroite entre la direction et le médecin-


coordinateur, relation inexistante ailleurs. Les modalités de leadership sont aussi fortement 


dépendantes de la taille de la maison de repos, généralement plus organisées dans les 


maisons de repos appartenant à un même pouvoir organisateur et bénéficiant pour cette 


raison d’une meilleure économie d’échelle. Ces directions ont disposé de marges de 


manœuvre plus ou moins importantes, notamment au niveau financier, et ont été confrontées 


à une importante charge administrative (décrypter et mettre en œuvre les directives variées et 


changeantes, réaliser les déclarations demandées concernant le suivi de la situation 


épidémique, etc.). Elles ont parfois été impliquées dans la décision de poursuivre ou de cesser 


les demandes d’hospitalisation, ou d’orienter la décision d’hospitalisation pour des résidents 


spécifiques, notamment en l’absence de médecin. La formation des directions de maison de 


repos est également pointée comme largement insuffisante sur les éléments d’hygiène, de 


gestion de crise, de connaissances de la personne âgée, d’éthique clinique. 


 







Avis n° 78 du 9 juin 2021 du Comité consultatif de Bioéthique de Belgique 27 


➢ La question de la présence médicale dans les maisons de repos durant la première 


vague a suscité depuis une importante interrogation éthique. Elle a également mis en 


évidence le rôle du médecin coordinateur et ravivé la problématique du nombre de 


médecins traitants dans les maisons de repos. 


Outre l’insuffisance structurelle en personnel, la formation de celui-ci et des directions 


de maisons de repos est pointée comme largement insuffisante, notamment sur les 


éléments d’hygiène, de gestion de crise, de connaissance de la personne âgée, d’éthique 


clinique. 


 


3.1.4. Les causes liées à la communication et à la compréhension 


réciproque 


 


La convention de collaboration entre hôpital et maison de repos prévoit une concertation deux 


fois par an, le partage d’informations et la possibilité de poser des questions, une facilitation 


de l’hospitalisation si nécessaire ; l’hôpital peut également offrir du soutien psychologique, 


du matériel médical y compris de l’oxygène, des conseils (médicaux, en hygiène), du soutien 


en personnel infirmier. Cependant, la convention n’était pas toujours mise en œuvre 


concrètement avant la crise, ce qui pose la question du contrôle et de la responsabilité des 


autorités. Il n’est pas certain que la collaboration entre les maisons de repos et les hôpitaux 


soit pleinement assurée et effective, que ce soit aux niveaux de la politique de transfert dans 


les deux sens, de l’éthique dans les soins (comme de la collaboration avec le comité d’éthique 


hospitalier…) et/ou des mesures sanitaires. En outre, durant la crise, les besoins des maisons 


de repos ont rapidement excédé les capacités des hôpitaux, eux-mêmes confrontés à leurs 


propres difficultés. 


 


L’impératif premier de la gestion de la crise, qui n’a d’ailleurs pas changé depuis, était la 


prévention de la saturation des hôpitaux. Toutes les mesures se justifient peu ou prou au nom 


de cet objectif. En conséquence, la perspective d’une saturation possible a généré une crainte, 


plus ou moins importante selon les endroits, qui s’est avérée très performative. Elle a produit 


de funestes effets. 


 


Cette crainte se trouve notamment impliquée dans ces témoignages qui rapportent qu’au 


début de l’épidémie, des messages plus ou moins explicites émanant du monde hospitalier - 


mais aussi des médias - signifièrent aux maisons de repos qu’il ne servait à rien de référer des 


malades sévères aux urgences parce qu’ils n’y bénéficieraient pas de meilleurs soins, que 


donc référer aurait représenté une délocalisation vaine et douloureuse pour les résidents. 


 


Des protocoles ont été produits par certaines sociétés professionnelles et des comités 


d’éthique hospitaliers pour gérer le fonctionnement de l’hôpital et des soins intensifs. Ils 
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proposaient une aide à la décision basée sur des critères d’admission particulier – notamment 


en lien avec l’échelle de fragilité clinique (Clinical Frailty Scale). Une lecture formaliste de ces 


protocoles a pu décourager certaines maisons de repos de faire hospitaliser certains de leurs 


malades. Ce formalisme a pris le pas sur l’indispensable délibération qui caractérise 


habituellement le processus de prise de décision. Les auteurs de ces protocoles se sont 


expliqués depuis pour dire qu’ils avaient été parfois interprétés de façon trop restrictive, et ce 


aussi bien par les hôpitaux que par les maisons de repos, anticipant le risque d’une saturation 


des services de soins intensifs et des autres services hospitaliers.  


 


Enfin, à la source de ces problèmes de transfert, on peut identifier les facteurs défavorables 


dans chacun des deux types de structure et pointer le déficit problématique de la 


communication entre eux. La communication a été empêchée d’abord en raison de la présence 


parfois très faible de médecins au sein des maisons de repos. Celles-ci ont été parfois dans la 


méconnaissance des exigences spécifiques des urgences ; les hôpitaux ignoraient pour 


beaucoup les difficultés de prise en charge au sein des maisons de repos. Selon certains, cette 


méconnaissance mutuelle explique que des résidents aient été envoyés vers des structures 


hospitalières sur des bases considérées par les services d’urgence ou de soins intensifs 


comme médicalement insuffisantes ou non adéquates, donc susceptibles de les engorger 


inutilement, alors même que ces résidents auraient pu être mieux soignés à l’hôpital que dans 


les maisons de repos manquant d’équipement et/ou de personnel. Même si leur tableau 


clinique pouvait apparaître aux personnels hospitaliers comme ne justifiant pas une 


hospitalisation, ces mêmes personnels ignoraient pour la plupart les difficultés de les soigner 


dans leur résidence. 


 


Un exemple est la capacité à administrer de l’oxygène. Certes, elle existe dans les deux types 


de structure. Cependant, le débit possible est moindre dans les maisons de repos et n’était 


pas toujours suffisant pour couvrir les besoins des personnes souffrant de la COVID-19. En 


outre, cette administration y nécessitait un oxyconcentrateur par personne, et ce type de 


matériel s’est rapidement avéré manquant. Des exemples similaires peuvent être décrits à 


diverses étapes de la prise en charge des symptômes, ainsi que pour la prévention de la 


transmission de la maladie entre personnes résidant en maison de repos. 


 


Si beaucoup de témoignages soulignent l’excellence des relations entre maisons de repos et 


médecins hospitaliers — singulièrement les gériatres—, il n’en reste pas moins que certains 


d’entre eux rapportent que les appels à l’aide n’ont pas été entendus, et cela en raison de la 


surchauffe hospitalière du moment. Un dialogue préalable à toute demande de déplacement 


d’une personne dans un sens ou dans l’autre aurait probablement permis une meilleure 


appréhension des capacités de chacun et des besoins de la personne, mais ces discussions 
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n’ont en général pas eu lieu dans un contexte compliqué par la crise vécue de part et d’autre 


(avec d’heureuses exceptions). 


 


Il est à noter que la communication sur les enjeux liés à l’hospitalisation a également manqué 


envers les résidents et leurs proches. Il eut été souhaitable de favoriser la concertation et la 


transparence sur les critères décisionnels relatifs à l’hospitalisation ou au retour en maison de 


repos. 


 


Une des principales recommandations devrait donc concerner la connaissance et la 


compréhension réciproques des contextes et des réalités de travail entre les deux types de 


structures, notamment en assurant une bonne coordination et communication entre ces 


structures. Il s’agit de renforcer le principe de la convention entre hôpitaux et maisons de 


repos, principe déjà bien développé à certains endroits mais pas partout. Là où une telle 


convention existait et était concrètement mise en œuvre, la gestion de la crise a été 


notoirement beaucoup moins problématique. Cette convention devrait permettre : 


 


- Une synergie plus grande entre les divers personnels des maisons de repos (médecins, 


directions, infirmier.e.s, ...) et les médecins hospitaliers, surtout les gériatres avec 


lesquels la collaboration est grandement réclamée au sein des maisons de repos ; 


- Des possibilités accrues de formation, notamment continue, des personnels des 


maisons de repos et en particulier en matière d’hygiène et de prévention et de contrôle 


des épidémies ; 


- Un soutien en matière de personnel et de matériel (en cas de manque critique) ; 


- Un accompagnement à la réflexion éthique sur le lieu de travail. 


 


➢ Il a manqué de coordination, de communication et de compréhension mutuelle entre 


maisons de repos et hôpitaux, et également de communication envers les résidents et 


leurs proches. 


 


3.2. Une autonomie en manque de considération 


 


La deuxième dimension éthique de la problématique des transferts des maisons de repos 


concerne l’autonomie des personnes âgées, une autonomie qui n’est pas toujours 


suffisamment reconnue en temps ordinaire et encore davantage mise à mal en temps de 


pandémie. 


 


C’est une des raisons importantes qui ont pesé sur les décisions d’hospitalisation. Les projets 


de soins personnalisés et anticipés semblent souffrir d’un réel problème d’application, voire 


être absents en certains endroits de la partie francophone du pays. Il est important de 
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mentionner ici que les personnes institutionnalisées, le sont parfois pour des raisons de 


troubles cognitifs, voire de démence, qui interfèrent avec leur autonomie dans la vie de tous 


les jours. Ainsi des décisions de transfert ont pu être prises qui auraient pu ne pas l’être si on 


avait connu les volontés de fin de vie des résidents … et inversement. Il est fondamental de 


mettre en place, dès l’admission de ces personnes, la planification anticipée des soins incluant 


le projet de vie, remplie seul ou avec le mandataire, administrateur ou représentant du 


résident. Cela simplifierait les discussions tenues dans des situations d’urgence telles que 


celles connues durant la pandémie de COVID-19, ainsi qu’au quotidien. 


 


Ce problème de respect de l’autonomie s’est aussi marqué à travers la difficulté, voire 


l’impossibilité, pour les personnes résidant en maison de repos d’entrer en contact avec leur 


médecin traitant. Souvent, ces médecins ne pouvaient plus venir à la suite des mesures de 


sécurité prises ou en raison de problèmes organisationnels potentiels. Ces problèmes auraient 


dû être gérés par une meilleure communication entre les soignants, et non en privant les 


résidents de cette personne de référence. L’encadrement médical aurait ainsi pu bénéficier de 


plus de cohérence, sans nuire à l’autonomie des résidents en incluant une personne qui 


connaît bien ceux-ci. 


 


La question de l’autonomie est plus large que la seule volonté du résident. Celui-ci appartient 


à un système familial dont il faut également connaître et prendre en compte les souhaits. Ceci 


est d’autant plus vrai lorsque la personne n’est pas en mesure d’exprimer pleinement ses 


volontés. 


 


Ce manque d’autonomie constitue un point noir souvent avancé. Aujourd’hui, on observe en 


réponse à ce problème une attention croissante pour des expériences de participation comme 


l’expérience suédoise des « Tubbe »
18


, modèle de gestion des maisons de repos qui place les 


résidents au centre des décisions, qu’elles soient individuelles ou collectives. Ce modèle est 


déjà à l’œuvre dans plusieurs maisons de repos belges. Le Comité recommande également 


que la défense des droits des résidents soit assurée de manière systématique et structurelle 


dans les institutions. Nous pensons à une personne dans l’institution, qui serait officiellement 


chargée de cette tâche, et ce afin d’éviter des situations ou des attitudes contraires à toute 


déontologie professionnelle. Dans cet esprit, une fonction de médiation indépendante « droits 


du patient » pourrait être rendue obligatoire dans les maisons de repos, comme elle l’est déjà 


dans les hôpitaux et dans les maisons de soins psychiatriques. Cette fonction de médiation a 


 
18 Le modèle Tubbe est un modèle d’organisation et de gestion originaire de Suède et utilisé avec succès 


dans diverses maisons de repos et de soins. Tubbe repose sur une philosophie qui accorde une place 


prépondérante à l’autonomie, la communication et la prise de décision avec toutes les parties prenantes 


– résidents et personnel. Plus d’informations sur le modèle Tubbe sur www.kbs-


frb.be/fr/Activities/Publications/2018/20180626avc. 
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un rôle de réception et de gestion des plaintes et de sensibilisation aussi bien des résidents 


que des membres du personnel, aux droits du patient. 


 


Dans les situations particulières où la saturation a été atteinte - mais il a été montré que la 


simple crainte de saturation a pesé aussi sur les décisions -, ce respect de l’autonomie aura 


été compliqué par la recherche de l’équilibre entre l’individuel (le droit de chacun à accéder 


aux soins nécessaires) et le collectif (la finitude des ressources et la nécessité de les répartir 


au mieux sur la collectivité). Ce dilemme s’est posé dans les maisons de repos où, notamment 


suite aux décisions de non-hospitalisation, des soins corrects (en matériel, en personnel) n’ont 


pu être dispensés à tous et toutes dans certains cas. Ce point et d’autres feront l’objet d’un 


second avis ciblant la continuité des soins dans les maisons de repos. 


 


➢ En tout état de cause, les situations difficiles rendent plus aigües encore, non seulement 


la question du respect de l’autonomie, mais aussi celle des ressources que l’activation 


de l’autonomie nécessite quand il s’agit de prendre des décisions respectueuses des 


personnes. 


 


3.3. Réflexions éthiques générales sur la place des 


maisons de repos dans le système de santé 


 


Il a été montré que les problèmes éthiques soulevés par les relations entre maisons de repos 


et hôpitaux - inégalité de traitement et manque de volonté d’autonomisation – étaient sous-


tendus par les structures et processus de décision, propres à chaque entité, et par les 


problèmes d’articulation entre ces entités. En fait, ils invitent à réinterroger les spécificités 


respectives de chaque structure et leurs rapports nécessaires.  


 


Les personnels des maisons de repos n’ont cessé de mettre en avant que leurs institutions 


étaient d’abord et avant tout des lieux de vie. Que le soin s’y déclinait davantage dans les 


termes de l’attention à l’autre, de la sollicitude, du « prendre soin » dans la perspective d’une 


éthique du « care », que dans celle, plus technique et plus biomédicale, du « cure ». Ces deux 


dimensions sont certes présentes dans les deux types de structures, mais dans des 


proportions variables. L’évolution de l’activité hospitalière – la place grandissante de la 


technologie, l’augmentation de la charge administrative, la réduction des durées de séjour – 


ont fortement réduit ces dernières décennies le temps qu’il est encore possible de consacrer 


à la présence soignante au chevet du patient. Le « care » y a perdu du terrain, souvent au 


grand regret du personnel soignant lui-même. Dans les maisons de repos, le vieillissement de 


la population résidente a accru la nécessité d’une couverture médicale plus substantielle. Ce 


faisant, une crainte de plus en plus forte se fait entendre, pas partout sans doute, à l’endroit 


d’une potentielle médicalisation de ces lieux au détriment de l’attention sensible à la fragilité 
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des personnes et à ce qui donne du sens à leur vie. Ce qui s’exprime souvent dans cette 


crainte, c’est le souhait que la médecine, telle qu’elle se pratique à l’hôpital, aux urgences et 


aux soins intensifs, ne constitue pas, au sein des maisons de repos, la norme dominante. Ce 


souhait, lorsqu’il existe, doit être entendu car il manifeste tout à la fois un souci de protection 


des personnes vulnérables et le choix éthique de l’autonomie : celui de leur donner la parole 


et la capacité de décider. Et partout où ce souhait, qui est le souci d’autrui, n’existe pas, il 


paraît nécessaire de s’interroger sur les raisons de son absence : manque d’effectifs, 


personnel pressurisé, lui-même écarté des canaux de la décision, outils informatiques parfois 


peu adaptés aux soignants et chronophages ... et, peut-être plus essentiel encore, manque 


des dispositifs de soutien mais aussi des compétences relationnelles qui permettent 


l’expression d’une telle parole, compétences auxquelles l’importance qu’elles méritent n’est 


pas toujours accordée. 


 


Cette défiance à l’égard des hôpitaux dans le chef de certaines maisons de repos, et 


inversement des hôpitaux envers les maisons de repos, ne facilite évidemment pas la relation 


entre eux, ni l’examen dépassionné du dispositif médical à mettre en place, ni a fortiori d’un 


dispositif à même de faire face à une épidémie. Comment créer au sein des maisons de repos 


une place à l’approche médicale qui ne prenne pas toute la place ? Comment y faire prévaloir 


la logique du care ? C’est à cela, c’est-à-dire à la prise en considération de ce qui compte pour 


un lieu de vie et pour ceux et celles qui y vivent, que l’établissement de liens fonctionnels 


entre les deux structures pourrait contribuer. À la condition qu’il soit tenté d’égaliser un tant 


soit peu les positions, entre équipe hospitalière et équipe de maison de repos, entre décideurs 


hospitaliers et décideurs des maisons de repos et avec, au centre, le point de vue des 


patients/résidents et de leurs proches le cas échéant. 


 


C’est aussi cela qui devrait mener à une relation moins paternaliste avec les personnes âgées, 


qu’elles soient résidentes ou hospitalisées, en leur donnant une place décisionnelle par 


rapport à leur vie et à leur fin de vie. Cet aspect devrait prendre une place plus importante 


dans la formation permanente des personnels, aussi bien des hôpitaux que des maisons de 


repos. 


 


Prendre en considération et au sérieux la parole des maisons de repos dans toutes leurs 


composantes, c’est aussi lui donner une légitimité que les soignants et les personnes dont ils 


s’occupent n’ont pas toujours eue jusqu’à présent. C’est en cela qu’une revalorisation des 


personnels se justifie pleinement, en ce qui concerne la formation, la rémunération, les 


normes d’encadrement notoirement insuffisantes, les conditions de travail, la considération 


offerte au travail réalisé en maison de repos. Personnels des maisons de repos et personnes 


âgées ont partie liée. 
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Des collaborations inter-structurelles devraient permettre de co-construire en permanence les 


relations entre maison de repos et milieu hospitalier sur la base de projets de vie décidés 


collectivement, sans avoir à les soumettre à des exigences hospitalières considérées comme 


dominantes et intangibles. La compréhension réciproque ainsi gagnée ne peut que favoriser 


les prises de décision des uns et des autres, et notamment celles relatives aux transferts. Que 


veulent les personnes âgées comme vie et conséquemment comme médecine ? Répondre à 


cette question c’est remettre les personnes âgées et les personnes qui les accompagnent au 


centre du jeu, et cela ne regarde pas que la vie au sein des maisons de repos. Pour ce qui 


concerne plus particulièrement ces dernières, une attention particulière aux conseils de 


résidents, leur conférant une réelle importance dans la vie de l’institution et dans les relations 


de l’institution avec le milieu hospitalier, contribuerait assurément à cette évolution 


participative. Une coordination réglée par la convention de collaboration et gérant ces 


relations inter-institutionnelles, pourrait non seulement assurer aux divers personnels 


(directeurs de maisons de repos inclus) une formation continuée qui soit consistante, mais 


également poser les bases d’une politique de personnel plus cohérente organisant par 


exemple l’échange de compétences et assurant une meilleure compréhension mutuelle des 


réalités de travail. 


 


Comme mentionné ci-dessus, la qualité et la quantité du personnel et sa gestion ont un impact 


sur le bien-être de ces membres du personnel. Le manque de soutien approprié conduit 


inévitablement à la frustration, au stress moral et à l'épuisement. Nous nous référons à la 


littérature scientifique sur ce sujet
19


. Celle-ci montre que le stress moral et finalement 


l'épuisement professionnel sont le résultat d'un processus. Dans ce processus cognitivo-


émotionnel, les prestataires de soins de santé arrivent à la conclusion qu'ils ne peuvent pas 


fournir les soins qu'ils veulent fournir en raison d'un manque de collègues ou de compétences. 


Au sein du système de santé, le personnel dédié aux soins aux personnes âgées a été tout 


spécialement soumis à ce type de souffrance éthique. 


 


3.4. Réflexions éthiques générales sur la place des 


personnes âgées vulnérables dans la société 


 


La situation dramatique vécue aussi bien par les résidents que par les membres du personnel 


durant la crise a mis en lumière des manquements structurels sous-jacents qui existaient de 


longue date et avaient déjà été dénoncés : personnel insuffisant, formation lacunaire (y 


compris concernant les aspects éthiques et de décision partagée), absence de plan de crise 


spécifique au secteur des maisons de repos, sous-financement, etc.  


 
19 


http://mailsystem.palliatief.be/accounts/15/attachments/NF_01_2016/van_morele_stress_naar_morele


_veerkracht.pdf 
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L’existence et la persistance à long terme de ces manquements nous amènent à interroger la 


place accordée à la personne âgée, en particulier dépendante, dans notre société, et sa 


visibilité. Le soin à de telles personnes est-il une charge supportée par le reste de la société, 


ou un projet collectif intégrant ces personnes comme membres à part entière de la société ? 


Une fois derrière les murs de la maison de repos, ces personnes ont-elles encore une visibilité 


et une voix ? Sommes-nous encore préoccupés de leur vécu et de leur devenir, ou sont-elles 


un « problème réglé » moyennant un financement minimal ? Leur accordons-nous la même 


importance qu’au citoyen lambda, ou sont-elles des citoyens de seconde zone ou des « sujets 


de droits spéciaux »
20


 ? La santé de ces personnes a-t-elle un prix ou est-elle une valeur ? 


 


Dans sa défense de l’éthique du care, Joan Tronto
21


 décrit le care, le fait de se soucier et de 


répondre aux besoins des autres, comme une activité essentielle à la vie humaine. Mais elle 


pointe également la fragmentation qui affecte le care dans les sociétés contemporaines. Si 


certains aspects du care sont socialement valorisés — ce qu’elle nomme la « prise en charge » 


(taking care) et le « souci » (caring about), c’est-à-dire la part du care qui est assumée par la 


décision politique, par la gestion des systèmes de santé ou des institutions de soins, par la 


gestion de l’aide sociale ou encore par l’activité médicale hautement technique-, d’autres 


aspects le sont beaucoup moins. Les activités qui consistent à prodiguer concrètement le soin 


et à s’assurer, au contact direct avec les receveurs, de l’adéquation du soin, sont généralement 


séparées des premières, et confiées à des acteurs distincts, moins visibles et parfois même 


marginalisés. Selon elle, toute une part du care est en effet le plus souvent décrite et examinée 


comme si elle ne concernait que des préoccupations de peu d’intérêt. Dans cette perspective, 


abondamment documentée et analysée par les sciences sociales, on peut comprendre 


l’asymétrie qui règne entre, d’un côté, ceux à qui revient la responsabilité politique de la 


« prise en charge » et du « souci » et, de l’autre, ceux à qui est concrètement délégué le soin 


dans ses aspects les plus quotidiens et modestes, ainsi que ceux qui sont les receveurs du 


soin. Dédaignés parce qu’étant dans le besoin et ayant par conséquent perdu une part plus 


ou moins importante de leur autonomie, les receveurs du soin sont perçus avant tout comme 


des objets de soin, dépendants et vulnérables, parfois au détriment de ce qu’ils sont par 


ailleurs en tant que personnes. La fragmentation du care amène à voir celui-ci comme un coût 


consenti à des personnes qui, par voie de conséquence, reçoivent une considération moindre. 


Les travailleuses et travailleurs du care participent de ce coût. Cette vision amène également 


à ne pas intégrer suffisamment les récepteurs et les travailleurs du care dans la sphère 


décisionnelle. 


 


 
20 Faba, A.-L. (2020). Les personnes âgées sont-elles considérées comme des “sujets de droits 


spéciaux” dans le contexte de la crise sanitaire ? Anne-LaureFABA nous explique (Partie 1/3). 


https://managersante.com/ 


21 Tronto, J. (2009). Un monde vulnérable. Pour une politique du care. Paris, Ed. La Découverte. 
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Les analyses proposées par l’éthique du care jettent un éclairage particulier sur la situation 


des personnes âgées dépendantes dans nos sociétés. Corine Pelluchon
22


 indique que la 


vieillesse est le moment où la personne a le sentiment d’être mise à l’écart de la société, 


éprouve à travers le regard de l’autre un sentiment de disqualification, le sentiment de ne 


servir à rien et de ne compter pour personne. Dans une société où la valeur personnelle est 


définie par le rendement, les personnes âgées fragiles deviennent un objet de soin
23


. Mais 


pour ces personnes âgées, en perte d’autonomie pour des raisons physiques, cognitives et/ou 


sociales, la réelle qualité de vie n’est pas seulement de pouvoir continuer à vivre en recevant 


des soins du corps suffisants, elle est de pouvoir mener une vie qui a du sens en fonction de 


leurs normes propres et de se sentir ainsi contribuer à la marche du monde. La sollicitude 


consiste dans cette perspective à créer les conditions d’une « authentique réciprocité dans 


l’échange ». Il est nécessaire de rompre avec la vision qui fait de la dépendance (et du care 


qu’elle réclame) un fardeau social et un coût pour la collectivité. Une manière de le faire est 


de reconnaître que les vulnérabilités sont en fait communes au genre humain, et que l’activité 


de care, dans toutes ses dimensions, est essentielle à chacun et chacune d’entre nous, même 


si ce besoin varie au cours de la vie. La réarticulation des différents aspects du care — au sein 


de chaque structure du système de soins comme à travers leurs relations — est tout aussi 


nécessaire. Il s’agit ici d’une responsabilité qui se situe à tous niveaux, personnes, institutions, 


société. 


 


La crise a donné une acuité certaine à cette problématique de la place des personnes âgées 


dans la société. Elle mériterait, de la part des pouvoirs publics et la société civile, une attention 


renforcée et soutenue. 


 


 


4. Recommandations  
 


Les réflexions issues des auditions d’acteurs et actrices-clés de la situation permettent 


d’identifier quelques recommandations pouvant être mises en œuvre avant toute nouvelle 


vague ou crise. 


 


La crise que nous avons connue lors de la première vague a montré les limites d’un système 


de soins à destination des personnes âgées encore insuffisamment intégré. Elle nous semble 


une opportunité pour penser un modèle de soins global qui prenne pleinement en compte la 


vulnérabilité de ces personnes et pour en déduire une architecture organisationnelle qui donne 


 
22 Pelluchon, C (2020). Réparons le monde. Humains, animaux, natures. Rivages Poche.  


23 Pour davantage d’informations et la lecture des stratégies et recommandations pour réduire l’âgisme, 


voir le rapport de l’OMS : World Health Organisation. (2021). Global Report on Ageism. 


https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/demographic-change-and-healthy-


ageing/combatting-ageism/global-report-on-ageism 
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sens aux pratiques respectives de ces différentes composantes et à leurs interrelations : entre 


hôpitaux, première ligne et maisons de repos. 


 


Par ailleurs, la multiplicité des lieux de décision, notamment liée à la structure fédérale du 


pays et à la multitude des acteurs institutionnels de la santé, a rendu la gestion de la crise 


particulièrement compliquée. Le Comité est ainsi favorable à ce que, dans le plan de crise, 


soient clairement établis la tutelle centrale, la chaîne de décisions et les modalités de 


concertation entre les divers niveaux décisionnels, et à ce que la centralisation statistique soit 


davantage assurée. 


 


4.1. En ce qui concerne le respect de l’autonomie des personnes 


âgées 


 


1. Il convient de s’engager davantage à développer et déployer le projet de soins 


personnalisé et anticipé (PSPA). 


Le projet thérapeutique/plan de soins anticipé doit être développé de manière 


systématique et mis en œuvre dans le cadre d’une collaboration pluriprofessionnelle, 


la population doit y être sensibilisée et les membres du personnel des maisons de 


repos doivent être formés à cette fin. Les accords conclus à cet égard doivent être 


inclus dans le dossier (numérique) du résident/patient et dans les documents de 


transfert. 


 


2. Les droits des citoyens et des patients doivent être respectés en toutes 


circonstances. 


Le respect des normes et des droits (notamment des droits humains) doit faire l’objet 


d’un contrôle qui ne peut être suspendu en temps de crise, situation justement plus 


propice à un non-respect de ces droits et normes. Il serait nécessaire par ailleurs de 


mettre en œuvre une fonction de médiation (à l’égard des droits du patient) dans les 


maisons de repos et d’encourager l’activité des conseils de résidents. 


 


Personnes résidant en maison de repos, proches et membres du personnel de toutes 


catégories (soignantes et non-soignantes) doivent être associés aux décisions prises 


et pouvoir envisager ensemble comment faire face aux difficultés qui les concernent 


et les impactent au premier chef. Des modèles de gestion participative existent déjà. 


La crise ne peut limiter cette habitude de concertation et de décision partagée. Dans 


la mesure où chaque citoyen doit disposer de droits égaux, ces personnes doivent être 


représentées dans les espaces décisionnels intra- mais également extra-maison de 


repos. 
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3. Un cadre pour la prise de décision éthique est nécessaire. 


Pour ce qui concerne les situations qui le nécessitent, il serait souhaitable de soutenir 


les professionnels dans la décision éthique. Des outils existent déjà pour accompagner 


cette décision
24


. Une cellule éthique apporterait une aide appréciable si elle pouvait 


être mise en place dans chaque institution voire dans un espace inter-institutionnel via 


les conventions de collaboration. 


 


4.2. En ce qui concerne les professions du soin  


 


4. Le rôle du médecin coordinateur et conseiller doit être reconsidéré à plusieurs 


égards. 


Les maisons de repos pour personnes âgées (MRPA) n’ont pas de médecin coordinateur 


et conseiller. Il est nécessaire que ce soit généralisé. Il faut rendre ce rôle attractif. 


 


5. L’accès des personnes âgées résidant en maison de repos à leur médecin 


traitant doit être garanti. 


Il a semblé que la restriction/l’interdiction d’entrée des médecins traitants a eu un 


impact négatif sur la prise en charge des résidents au cours de la crise COVID-19. Le 


médecin a une obligation déontologique et légale de continuité
25


 des soins qu’il doit 


pouvoir assurer quelle que soit la situation, et sans restriction.  


D’autre part, le grand nombre de médecins généralistes susceptibles de rendre visite 


à leur patient en maison de repos s'est révélé être un défi pour l'organisation efficace 


de soins sûrs. Il est donc recommandé aux maisons de repos et de soins d'étudier la 


possibilité de réduire le nombre élevé de médecins généralistes visiteurs sans 


compromettre fondamentalement le droit au libre choix du praticien. 


 


6. Une équipe interprofessionnelle doit être mise en place dans les maisons de 


repos. 


Il est nécessaire de mettre en place une équipe, intégrant le médecin coordinateur, en 


capacité de déployer une politique cohérente en collaboration avec le médecin traitant 


et en tenant compte des droits des patients/résidents (notamment le libre choix du 


prestataire de soins). D’après les expériences acquises sur le terrain, la contribution 


d’un gériatre, d’un psychiatre, d’un neurologue, d’un dentiste, d’un psychologue, d’un 


pharmacien et d’un représentant d’une équipe de soins palliatifs peuvent s’avérer 


utiles dans ce type d’équipe. La présence d’un psychiatre et/ou psychologue en 


 
24  Voir par exemple et non exclusivement les outils proposes par https://ressort.hers.be/pole-


ethique/boite-a-outils-de-l-ethique.html ou of http://www.palliatief.be/ethieklevenseinde 


25  https://ordomedic.be/nl/adviezen/ziektebeelden/ziekten-overdraagbare/covid-19-richtlijnen-


betreffende-de-behandelingsplicht; https://ordomedic.be/nl/adviezen/deontologie/plichten-van-de-


arts-algemeen/behandelingsplicht 



https://ressort.hers.be/pole-ethique/boite-a-outils-de-l-ethique.html

https://ressort.hers.be/pole-ethique/boite-a-outils-de-l-ethique.html

http://www.palliatief.be/ethieklevenseinde
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particulier permettrait aussi de conseiller et contribuer à la formation des membres du 


personnel en matière de soins de santé mentale
26, 27


. 


 


7. Les professions de soins doivent être revalorisées. 


Ces professionnels ont été admirables durant cette crise. Souvent sans matériel, 


affrontant une charge de travail démultipliée en raison d’un staff diminué et de 


l’absence des aidants proches, confrontés à une maladie dont ils ignoraient tout, ils 


ont fait front dans la souffrance éthique, propre à l’impuissance. 


 


En ce qui les concerne, une recommandation prioritaire est de revaloriser ces 


professionnels. Cette revalorisation peut passer par la révision des normes, salaires et 


conditions de travail, par une formation initiale et continue visant l’expertise, mais 


également par une considération différente au sein du système de santé et de la 


société, ce secteur souffrant souvent d’un défaut d’estime. Dans toutes les structures, 


publiques, privées associatives, privées commerciales, les normes d’encadrement sont 


considérées comme trop basses. Il est grand temps que la société et les autorités 


reconnaissent ce problème et y remédient. Nous plaidons pour une concertation large 


et urgente avec les autorités responsables, les représentations des travailleurs et 


travailleuses, les organisations professionnelles et cadrée par des experts du monde 


académique. Pour ce qui concerne les conditions de travail et la rémunération, il 


faudrait favoriser les emplois stables au sein des maisons de repos ainsi que la 


possibilité d’accéder à des horaires complets, ce qui semble parfois difficile pour 


certains personnels des maisons de repos, en particulier les aides-soignants. 


 


8. Le personnel soignant des maisons de repos et de soins doit bénéficier d’une 


meilleure formation. 


Le Comité recommande que ces personnels (soignants et non-soignants) soient mieux 


formés, notamment à l’hygiène, à la prévention et au contrôle des épidémies, aux soins 


gériatriques, aux soins palliatifs, à l’éthique, à la prise de décision partagée, à la réelle 


promotion de l’autonomie dans les choix individuels et collectifs et à l’utilisation 


d’outils qui permettent l’expression et la prise en compte de la parole des personnes 


résidant en maison de repos ; cela doit être présent dans la formation initiale et 


continue de ces personnels. Cette remarque vaut aussi pour les directions qui, de leur 


propre aveu, estiment que leur formation est très insuffisante. Cette formation doit 


être coordonnée pour que les compétences souhaitées soient présentes dans toutes 


les maisons de repos. 


 
26 M. Hagger, Dementia and Dialogue. Acute hospitals and Liaison Psychiatry, in: S. Evans, J. Garner, R. 


Darnley-Smith (Eds.), Psychodynamic approaches to the experience of dementia, Routledge, New York, 


2020, p. 70-80. 


27 Voir par exemple la réforme 107 pour aînés- SPAD-Réso-Aînés 
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9. Le personnel (soignant) des maisons de repos et de soins doit bénéficier d’un 


soutien psychologique. 


Le Comité estime indispensable que ces personnels soient soutenus 


psychologiquement au cours de tels épisodes. Des initiatives visant à assurer un tel 


soutien ont été prises ici et là, notamment sous la forme d’équipes mobiles 


comprenant infirmier, psychologue, assistant social parfois complétées par des 


intervenants externes comme la fédération des maisons médicales ou l’association 


Médecins Sans Frontières. Une expérience que certains appellent à renouveler. 


 


4.3. En ce qui concerne l’infrastructure et l’organisation 


des soins 


 


10. Du matériel doit être disponible dans les maisons de repos et de soins comme 


prévu dans des recommandations datant déjà de 2006. 


Masques, blouses, visières (ou lunettes de protection), gants, oxygène, médicaments 


et notamment ceux nécessités par les soins de confort, matériel médical, tout a 


manqué à de nombreux endroits, rendant impossible le respect des directives et 


précautions. Les tests ont également manqué, alors que le testing aurait dû être 


systématique. Des stocks doivent être constitués par les institutions et par les 


autorités, dont une proportion suffisante doit être réservée au secteur des maisons de 


repos. La présence de ce matériel doit être accompagnée de protocoles clairs, stables 


et opérationnels sur son utilisation. En cas de crise, des moyens supplémentaires 


doivent être débloqués en matériel et en personnel. 


 


11. Des directives claires doivent être élaborées pour des situations de crise. 


Les directives sur les décisions d’hospitalisation ont manqué de clarté, donnant à 


penser à certains que les résidents ne pouvaient aucunement être hospitalisés. Des 


directives claires et uniformes, devraient être prévues et pouvoir être activées en cas 


de nouvelle crise. Les circulaires, trop nombreuses, possédaient et possèdent encore 


un niveau de généralité qui rend difficile leur traduction concrète sur des terrains très 


diversifiés ; les intervenants externes (par exemple les maisons médicales) ont fait 


valoir que leurs interventions se sont souvent situées à ce niveau. Il faudrait également 


prévoir un système de communication des statistiques qui ne soit pas chronophage 


pour le personnel soignant et les directions. Un plan de crise doit être rédigé, et être 


activable immédiatement en cas de besoin. Ce plan doit notamment prévoir une 


structure centralisée de décision. 
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12. Le lien fonctionnel légalement défini entre hôpitaux et maisons de repos et de 


soins doit se concrétiser et être contrôlé.  


Les conventions de collaboration doivent être rendues vivantes et opérationnelles, afin 


d’augmenter la connaissance et le respect mutuels. Il convient de rétablir la 


communication et de déconstruire progressivement ce qui s’est construit sur des 


malentendus. Il convient également que les procédures de mouvement (maison de 


repos vers hôpital et inversement) soient formalisées pour le quotidien, et que des 


procédures spécifiques soient prévues qui puissent être mises en œuvre rapidement 


en temps de crise. 


 


13. Il est urgent de créer un dossier numérique efficace qui réponde aux normes 


actuelles du travail interdisciplinaire. 


La digitalisation du dossier des patients/résidents (comprenant un volet concernant 


les accords relatifs au code DNR et la planification anticipée des soins) pourrait 


favoriser une communication fluide entre les acteurs
28


. Cette digitalisation devrait être 


étudiée de manière à la rendre souple, pratique et accessible à toutes les personnes 


amenées à l’utiliser, ce qui ne semble pas toujours être le cas actuellement. Certaines 


maisons de repos voient leur personnel passer de longues minutes à compléter un 


dossier digital, ce précieux temps étant en quelque sorte confisqué aux relations avec 


les résidents. 


 


14. La création d’une plateforme d’échange d’expériences serait une excellente 


initiative. 


De manière générale, chaque maison de repos a trouvé, en interne ou avec une aide 


extérieure, des manières de faire face au mieux ou « au moins pire » à des situations 


dramatiques. Un processus systématisant les partages de bonnes pratiques 


contribuerait à capitaliser sur les ressources et créativités existantes et à mieux 


comprendre les besoins prioritaires, dont ceux nécessitant une intervention extérieure. 


Par ailleurs, le Comité recommande de pouvoir disposer de statistiques fiables et 


centralisées, aux niveaux régional et local. 


 


Les enjeux qui concernent les hôpitaux sont différents même si certains sont communs aux 


maisons de repos, tels que la revalorisation des professions de soin. Plus d’attention leur a 


néanmoins été accordée par crainte de leur saturation. Les préoccupations concernent 


principalement la disponibilité de lits selon l’évolution de l’épidémie et donc l’organisation 


des soins à différents échelons de manière à s’ajuster à cette évolution, au niveau interne aux 


 
28 Le “Passendale Groep” ayant comme objectif de développer et de stimuler des solutions pratiques 


pour une gestion de l’information de qualité concernant les dossiers de soins dans les « Vlaamse 


Woonzorgcentra », a formulé, le 6 décembre 2010, une motion à ce sujet. 
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hôpitaux, au niveau du réseau qui leur est propre, à un niveau plus large de manière à assurer 


des transferts inter-réseaux voire internationaux.  


 


La première vague de la pandémie de COVID-19 a réactualisé avec force les questions éthiques 


de l’autonomie des personnes âgées et de leur place dans la société, ainsi que de la place de 


leurs soins et des personnes qui les dispensent. Le Comité estime que ces questions devraient 


faire l’objet d’une réflexion citoyenne plus large.  
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Abréviations 


 


• AFRAMECO : Association Francophone des Médecins Coordinateurs et Conseillers en 


Maisons de Repos et de Soins 


• AI : Amnesty International 


• CCBB : Comité consultatif de Bioéthique de Belgique 


• CIM : Commission Interministérielle 


• CNS : Conseil National de Sécurité 


• EPI : Équipements de protection individuelle 


• MRPA : Maison de repos pour personnes âgées 


• MRS : Maison de repos et de soins 


• MSF : Médecins Sans Frontières 


• OMS : Organisation Mondiale de la Santé 


• RMG : Risk Management Group 


• SBGG : Société Belge de Gérontologie et de Gériatrie 
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Doel van dit document en beschrijving van het project 
 


In februari 2020 voorspelde een team van transdisciplinaire wetenschappers dat de huidige pandemie zich 


zou manifesteren als een maatschappelijke crisis, waarop België niet was voorbereid. Sindsdien heeft deze 


maatschappelijke crisis zich verder ontwikkeld en de vele tekortkomingen van de “ontwikkelde” wereld 


uitvergroot. Ook nadat deze pandemie is weggeëbd, kunnen er vraagtekens worden geplaatst bij de westerse 


manier van leven en kan er lering worden getrokken uit vele bronnen, ook uit andere culturen, zoals de 


“ontwikkelende” wereld. Teruggaan naar de normaliteit is geen optie, we moeten vooruit naar een betere, 


duurzamere samenleving. Laten we deze pandemie beschouwen als een wake-up call, de stresstest die 


aantoont waar we gefaald hebben en moeten verbeteren voordat de volgende maatschappelijke crisis toeslaat. 


 


Het hier gepresenteerde verslag weerspiegelt de visie van een transdisciplinair team dat in februari 2020 in 


actie is gekomen (bijlage 1). Met dit team zijn we begonnen met de transdisciplinaire oefening over hoe we 


de paraatheid voor een pandemie kunnen verbeteren. Het team heeft 3 iteratieve ronden doorlopen om lessen 


te trekken voor de toekomst, gebaseerd op inzichten van het team en uit de literatuur (bijlage 2). Het team 


kwam tot de conclusie dat de behoefte aan een betere paraatheid voor een pandemie groot is, zowel in België 


als wereldwijd. Wij bereiden uitgebreide rapporten voor over onze inzichten voor academische publicaties, 


plaatselijke en internationale autoriteiten en de bevolking in het algemeen.  


 


Dit verslag gaat over de paraatheid voor een pandemie, wat verschilt van pandemiepreventie (d.w.z. hoe kan 


een pandemie worden voorkomen voordat zij uitbreekt) of respons op een pandemie (d.w.z. de maatregelen 


die tijdens een pandemie moeten worden genomen). De paraatheid voor een pandemie geeft aan tot op welk 


niveau een samenleving is voorbereid om de maatschappelijke gevolgen van een pandemie te beperken. Een 


land kan een hoog niveau van paraatheid voor een pandemie hebben, maar een laag niveau van respons op 


een pandemie wanneer deze paraatheid zich niet vertaalt in actie tijdens een pandemie; beide zijn nodig op 


een voldoende hoog niveau (bv. VS1). 


 


Wij stellen het gebrek aan voldoende paraatheid voor een pandemie voor als een ongestructureerd probleem2, 


dat een transdisciplinaire aanpak vereist om het op duurzame wijze aan te pakken (figuur 1)3. Onze definitie 


van transdisciplinariteit volgt de LERU-definitie: “Hoge mate van integratie tussen disciplines, met 


samenwerking tussen academische instellingen en maatschappelijke actoren, in een op het oplossen van 


problemen gerichte oriëntatie”4. 


 


                                                        
1Hoe de VS goed voorbereid waren op een pandemie, maar slecht op een pandemie reageerden: 


https://preventepidemics.org/preparedness/ 
2 Ongestructureerd (“wicked”) probleem:https://www.youtube.com/watch?v=qUH5XOPF8pc 
3 Maatschappelijke uitdagingen aanpakken door middel van transdisciplinair onderzoek: https://www.oecd-


ilibrary.org/science-and-technology/addressing-societal-challenges-using-transdisciplinary-research_0ca0ca45-


en 
4 LERU-verklaring over de mate van samenwerking tussen disciplines: 


https://www.leru.org/publications/interdisciplinarity-and-the-21st-century-research-intensive-university 



https://preventepidemics.org/preparedness/

https://www.youtube.com/watch?v=qUH5XOPF8pc

https://www.leru.org/publications/interdisciplinarity-and-the-21st-century-research-intensive-university
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Mate van samenwerking tussen disciplines 


LAAG HOOG 


 


Disciplinariteit 
Compartimentalisering, 


gedeelde achtergrond, 


disciplinaire gemeenschap, 


zelfvertrouwen 


Multidisciplinariteit 
Gedeeld onderwerp, 


communicatie, juxtapositie 
van perspectieven , 


autonomie 


Interdisciplinariteit 
lntegratie van disciplinaire 
inzichten, samenwerking, 


onderlinge afhankelijkheid 
 


Transdisciplinariteit 


Probleemoplossende 


implementatie, 


samenwerking tussen 


academische instellingen 


en andere actoren 


 


 


Figuur 1. Kernconcepten voor onderzoek in samenwerkingsverband tussen disciplines (interdisciplinariteit). 
Geïnspireerd door Klein (2014). 


 


Dit verslag is gericht aan de federale bijzondere parlementaire commissie COVID-19, het geeft onze huidige 


inzichten kort weer. In september 2021 volgt een uitgebreider verslag, dat gericht zal zijn aan de algemene 


bevolking en internationale organisaties zoals de WHO. Bijzondere aandacht gaat uit naar instrumenten om 


de paraatheid voor een pandemie te verbeteren, en meer bepaald naar de opstelling van doelstellingen inzake 


paraatheid voor een pandemie (Pandemic Preparedness Goals - PPG’s), geïnspireerd op de doelstellingen 


voor duurzame ontwikkeling (Sustainable Development Goals - SDG's5). Met dit verslag willen wij pleiten 


voor een brede maatschappelijke discussie rond de voorgestelde lijnen, om een visie op te stellen voor PPG's, 


zoals ook voor de SDG's is gedaan, en een implementatieplan te ontwerpen. Wij pretenderen niet 


allesomvattend te zijn, maar willen benadrukken dat het noodzakelijk is deze discussie nu te beginnen. 


 


Een belangrijke boodschap van dit team aan de parlementaire commissie is dat verder moet worden geleerd 


van de huidige pandemie, dat ook de langetermijneffecten van de pandemie en de maatregelen om daarop te 


reageren moeten worden meegenomen, en dat de kennis en ervaring van degenen die momenteel niet worden 


gehoord of ondervertegenwoordigd zijn, in de doelstellingen voor de paraatheid voor een pandemie moeten 


worden opgenomen. Transdisciplinaire inspanningen om de paraatheid voor een pandemie te verbeteren, 


moeten idealiter op verschillende niveaus worden herhaald, ook bij kwetsbare bevolkingsgroepen. 


Dergelijke oefeningen zijn nodig om de visie te verbeteren, maar ook om informatie te verschaffen over 


tactische strategieën en de implementatie daarvan. Er is nog veel werk aan de winkel om de visie op de PPG's 


aan te scherpen en in een implementatieplan te vertalen. 


 


De wereld had veel beter voorbereid kunnen zijn, als zij acht had geslagen op de lessen uit het verleden, die 


in aanbevelingen zijn neergeschreven en door de besluitvormers zijn vergeten of niet voldoende zijn 


                                                        
5 Video over de SDG's: https://www.youtube.com/watch?v=M-iJM02m_Hg&ts 



https://www.youtube.com/watch?v=M-iJM02m_Hg&ts
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opgevolgd6. Wij zijn van mening dat PPG's de beste manier zijn om de lessen uit het verleden niet te vergeten 


wanneer de volgende pandemie zal toeslaan. Het stellen van internationale doelen werkt voor de SDG's, die 


momenteel hele samenlevingen mobiliseren. Het moet ook werken voor PPG's. Laten we het momentum 


van de COVID-19 pandemie gebruiken om het te laten werken. 


 


  


                                                        
6https://theindependentpanel.org/wp-content/uploads/2021/05/Background-paper-1-Building-on-the-past-.pdf 







Verbetering van de paraatheid voor een pandemie 


 


Institute for the Future 16 mei 2020 7 


 


I. Definitie en reikwijdte van de paraatheid voor een pandemie 
  


1. Definitie van de Wereldgezondheidsorganisatie van paraatheid voor een pandemie 


 


De definitie van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) van paraatheid voor een pandemie werd 


oorspronkelijk opgesteld met een influenzapandemie in het achterhoofd7. Deze definitie zal waarschijnlijk 


worden aangepast na de huidige pandemie. 


  


De paraatheid voor een pandemie is een continu proces van plannen, oefenen, herzien en in actie 


omzetten van nationale en subnationale plannen voor paraatheid voor en respons op een pandemie. 


Een pandemieplan is dus een levend document dat regelmatig wordt geëvalueerd en zo nodig herzien, 


bijvoorbeeld op basis van de lessen die zijn getrokken uit uitbraken of een pandemie, of uit een 


simulatieoefening. 


 


In een ander document definieert de WHO paraatheid voor een pandemie als “beschikken over nationale 


responsplannen, middelen en de capaciteit om operaties in geval van een pandemie te ondersteunen”8  


 


  


2. Preventie van, paraatheid voor en respons op een pandemie 


 


In de meeste documenten over de paraatheid voor een pandemie worden preventie van een pandemie, 


paraatheid voor een pandemie en respons op een pandemie door elkaar gebruikt9. Er bestaat een complexe 


relatie tussen preventie van een pandemie, paraatheid voor een pandemie en respons op een pandemie. In 


het algemeen zijn preventie van een pandemie en paraatheid voor een pandemie voortdurend actief en gericht 


op elke pandemie, terwijl de respons op een pandemie alleen actief is tijdens, en gericht is op, een specifieke 


pandemie. Ons team heeft alleen gesproken over de paraatheid voor een pandemie, en wij menen derhalve 


geen richtsnoeren te kunnen geven voor de preventie van een pandemie en de respons op een pandemie zelf. 


Daarom wordt in dit document ingegaan op de vraag hoe de paraatheid voor een pandemie kan worden 


verbeterd, en niet op de preventie van een pandemie of de praktische organisatie van de respons op 


een pandemie tijdens een pandemie. 


 


Pandemiepreventie is vooral gericht op een betere bewaking van pandemische risico's om te voorkomen 


dat er een pandemie uitbreekt. Wij citeren hier uit een document van de Europese Raad10, waarin wordt 


erkend dat de genoemde elementen slechts een deel zijn van wat nodig is om een pandemie te voorkomen, 


aangezien het voorkomen van een pandemie op zich ook een ongestructureerd probleem is. Dit document 


van de Europese Raad vermeldt pandemiepreventie en -paraatheid, maar gaat ook in op de respons op een 


pandemie. 


 


Het monitoren van risico's en vooral het delen van kennis over nieuwe infectieziekten die van dieren 


op mensen overgaan is uitermate belangrijk om toekomstige pandemieën te voorkomen. 


 


Dit is mogelijk door: 


 


                                                        
7 Wereldgezondheidsorganisatie Europa, Paraatheid voor een pandemie.  
8 https://www.cfr.org/report/pandemic-preparedness-lessons-COVID-19/findings/ 
9 Raad van de Europese Unie (april 2020), Een internationaal verdrag voor pandemiepreventie en paraatheid. 
10 Raad van de Europese Unie (april 2020), Een internationaal verdrag voor pandemiepreventie en paraatheid. 



https://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/influenza/pandemic-influenza/pandemic-preparedness

https://www.consilium.europa.eu/nl/policies/coronavirus/pandemic-treaty/

https://www.consilium.europa.eu/nl/policies/coronavirus/pandemic-treaty/
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● meer laboratoriumcapaciteit en toezicht om dierziekten in alle landen te kunnen herkennen 


● betere samenwerking tussen onderzoekscentra wereldwijd 


● betere coördinatie van internationale financiering voor kerncapaciteiten 


 


De respons op een pandemie is vooral gericht op de maatregelen die tijdens een pandemie worden genomen 


om de schade te beperken. De voorbereiding van de respons op een pandemie maakt weliswaar deel uit van 


de paraatheid voor een pandemie, maar de organisatie van de respons tijdens een pandemie maakt geen deel 


uit van dit document. Paraatheid zonder actie tijdens de pandemie heeft echter weinig zin. De VS hadden 


een van de hoogste scores voor de paraatheid voor een pandemie vóór de pandemie, maar ook een van de 


laagste scores voor de respons op een pandemie tijdens de pandemie, omdat de paraatheid niet voldoende in 


daden werd omgezet.11 Hiermee wordt geïllustreerd dat paraatheid voor een pandemie en respons op een 


pandemie twee verschillende concepten zijn. 


  


3. Voorbereiding op de maatschappelijke gevolgen van een pandemie maakt deel uit 


van de paraatheid voor een pandemie 


 


Het doel van de paraatheid voor een pandemie is de samenleving en het besluitvormingsproces zodanig 


voor te bereiden dat de menselijke basisbehoeften voor iedereen gewaarborgd/beschermd zijn, zodat 


gezondheid, welzijn en andere maatschappelijke waarden zoveel mogelijk in stand kunnen worden gehouden 


wanneer een pandemie, “ziekte X”12, toeslaat. Daarom stellen wij voor voort te bouwen op de in punt 1 


genoemde WHO-definitie van paraatheid voor een pandemie, en de reikwijdte ervan te verruimen door de 


maatschappelijke gevolgen van de pandemie en de maatregelen als respons erop hierin op te nemen: 


 


De paraatheid voor een pandemie is een continu proces van plannen, oefenen, herzien en in actie 


omzetten van inter/supranationale, nationale, subnationale, gemeenschaps- en maatschappelijke 


plannen voor paraatheid voor en respons op een pandemie. De plannen voor paraatheid voor en 


respons op een pandemie hebben betrekking op het voorkomen en beperken van schadelijke 


biologische, psychologische, sociale, economische en ecologische gevolgen van i) de verspreiding 


van de ziekteverwekker, en ii) de responsmaatregelen voor een pandemie in geval van een pandemie. 


De paraatheid voor een pandemie omvat ook het vergroten van de veerkracht van een samenleving, 


teneinde het vermogen te vergroten om te anticiperen op een pandemie en de schok ervan te beperken 


en op te vangen, de zelforganisatie te verbeteren, en het leer- en aanpassingsvermogen te vergroten.13 


Het proces van verbetering en herziening moet plaatsvinden via voortdurend transdisciplinair leren 


door middel van betrokkenheid van belanghebbenden en integratie van kennis. 


                                                        
11 Epidemieën voorkomen (2020), Paraatheid voor epidemieën en respons op epidemieën. 
12 Ziekte X staat voor de kennis dat een ernstige internationale epidemie zou kunnen worden veroorzaakt door 


een ziekteverwekker waarvan momenteel niet geweten is dat die ziekten bij de mens veroorzaakt. De O&O-


blauwdruk is er expliciet op gericht vroegtijdige transversale O&O-paraatheid mogelijk te maken die ook relevant 


is voor een onbekende “ziekte X”. https://www.who.int/activities/prioritizing-diseases-for-research-and-


development-in-emergency-contexts 
13 Onze definitie van veerkracht volgt de definitie van Berkes, F., J. Colding, en C. Folke. 2003. Navigating 


social-ecological systems: Building resilience for complexity and change. Cambridge University Press, 


Cambridge, UK: 


1. De hoeveelheid verandering die het systeem absorbeert terwijl het toch dezelfde controle over functie en 


structuur behoudt; 


2. De mate waarin het systeem zichzelf kan organiseren (d.w.z. zichzelf kan organiseren zonder 


gecentraliseerde sturing of sturing van buitenaf); en 


3. Het vermogen om het leer- en aanpassingsvermogen te vergroten. 



https://preventepidemics.org/preparedness/#comparison

https://www.who.int/activities/prioritizing-diseases-for-research-and-development-in-emergency-contexts

https://www.who.int/activities/prioritizing-diseases-for-research-and-development-in-emergency-contexts
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4. Bijzondere aandacht besteden aan de dynamiek en de complexiteit van een pandemie 


 


Een pandemie creëert evoluerende, complexe problemen. Bij de paraatheid voor een pandemie moet 


rekening worden gehouden met de dynamiek en de complexiteit van een pandemie14, moet men zich bewust 


zijn van de onverwachte gevolgen van het al dan niet (tijdig) nemen van bepaalde maatregelen, en moeten 


zowel de kortetermijn- als de langetermijngevolgen van een pandemie en de responsmaatregelen in 


aanmerking worden genomen.  


 


Deze paraatheid voor een pandemie (en de bijbehorende plannen, programma's, instrumenten, middelen, 


leidende beginselen of responsstrategieën) moeten: 


 


● worden opgezet met een systeembenadering en op een wijze die aanpassing aan 


onvoorziene/onverwachte/onvoorbereide dimensies mogelijk maakt;  


● op verschillende niveaus worden bekeken, van mondiaal tot lokaal, en het verband erkennen tussen 


het lokale en het mondiale15;  


● bewustwording van de dynamiek omvatten;  


● rekening houden met de complexiteit van een pandemie.  


 


De vaardigheden van degenen die bijdragen tot een betere paraatheid voor een pandemie, moeten aan deze 


eisen voldoen. Een voorbeeld van het opnemen van complexiteit: bij het opstellen van responsplannen om 


de verspreiding van ziekteverwekkers te beperken, waarin lockdownmaatregelen zijn opgenomen (wanneer 


het aantal gevallen hoog is, kan een lockdown nodig zijn), moeten de plannen strategieën bevatten om 


ongewenste effecten van de lockdown, zoals ongewenste psychologische effecten, tegen te gaan en moeten 


ze flexibel zijn om te kunnen inspelen op nieuwe ongewenste effecten. Een voorbeeld van het in acht nemen 


van de pandemiedynamiek: bij het opstellen van de responsplannen moet aandacht worden besteed aan de 


vraag hoe de besluitvormers het risico van onmiddellijke schade als gevolg van een drastische maatregel 


zoals een lockdown kunnen afwegen tegen het risico van latere schade als dergelijke lockdownmaatregelen 


niet worden genomen en de pandemie aanhoudt.  


 


 


  


                                                        
14 https://intelligence.weforum.org/topics/a1G0X000006O6EHUA0?tab=publications 
15 Panel van deskundigen inzake doeltreffende manieren om te investeren in gezondheid (EXPH), De organisatie 


van veerkrachtige 


gezondheids- en sociale zorg na de COVID-19-pandemie, 25 november 2020 
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II Strategieën om de paraatheid voor een pandemie te verbeteren 


1. Voortdurende evaluatie van de paraatheid voor een pandemie is van essentieel belang 


 


Het tijdsverloop tussen pandemieën met een ernstige maatschappelijke impact kan generaties overschrijden. 


Als gevolg daarvan vervagen de herinneringen van de samenleving aan de verwoestende gevolgen van een 


pandemie en neemt de paraatheid mettertijd af (bv. het gebrek aan beschermende uitrusting bij het begin van 


de huidige pandemie). Bovendien beïnvloedt de paradox van de paraatheid voor een pandemie de 


besluitvorming:16 


 


Als wij ons perfect op pandemieën voorbereiden, hebben wij niets om te laten zien: geen massale ziekte 


en sterfte, geen economische catastrofe en geen angst, dat wil zeggen geen reden voor het 


voorbereidende werk. 


 


De voortdurende evaluatie van de paraatheid voor een pandemie is van essentieel belang. Waakzaam blijven 


voor de paraatheid voor een pandemie en deze evalueren is de verantwoordelijkheid van de regeringen op 


alle niveaus. In een parlementair-democratische samenleving zoals in België hebben de parlementen tot taak 


systematisch na te gaan of de regeringen deze taak naar behoren vervullen. De maatschappelijke actoren 


moeten echter bijdragen tot de paraatheid voor een pandemie door middel van een proces van co-creatie, 


zodat zij ook bij de evaluatie moeten worden betrokken. 


 


Evaluatie omvat het toezicht op de paraatheid op regelmatige basis, waarvoor gegevensverzameling nodig 


is (bv. het instrument van de WHO voor gezamenlijke externe evaluatie17), maar ook regelmatige simulatie-


, repetitie- en/of rollenspeloefeningen, zoals nu reeds het geval is (bv. ITM draagt bij aan RDOIT-


oefeningen18). Dergelijke oefeningen moeten echter op een transdisciplinaire manier worden opgezet, zodat 


rekening wordt gehouden met de dynamiek en de complexiteit van een pandemie. Zij vereisen een 


betrokkenheid van de hele samenleving, en moeten op verschillende niveaus worden uitgevoerd, van 


mondiaal tot lokaal. Aangezien pandemieën zeldzaam zijn, kunnen epidemische uitbraken met verschillende 


ziekteverwekkers (bv. zika, ebola of andere prioritaire ziekten van de WHO19) uitstekende mogelijkheden 


bieden voor levensechte simulaties, repetities en rollenspelen. Deze oefeningen dienen zowel als iteratief 


leren en als oefenmogelijkheden. Hierdoor zullen de besluitvormers en de verantwoordelijke autoriteiten, 


alsmede de bevolking in het algemeen, zich “goede praktijken inzake paraatheid voor een pandemie” eigen 


kunnen maken.  


 


2. Beleidsmakers opleiden in het omgaan met spanningen 


 


Besluitvorming over een pandemie is urgent en in een context van grote onzekerheid leidt dit tot veel 


spanningen die kunnen leiden tot de neiging om te wachten op meer gegevens, terwijl tijdens een pandemie 


“snelheid boven perfectie gaat”20  


                                                        
16 Reder J., Cooper C. D. (januari 2021), De paradox van de paraatheid voor een pandemie, PMLiVE. 
17 Gezamenlijk instrument voor externe evaluatie: Internationale Gezondheidsregels (2005), tweede editie. 


Genève: Wereldgezondheidsorganisatie; 2018. Licentie: CC BY-NC-SA 3.0 IGO. 
18 RDOIT: https://standards.globalspec.com/std/10016600/STANAG%202529 
19 Wereldgezondheidsorganisatie (december, 2015), Blauwdruk voor O&O-paraatheid en -respons op 


noodsituaties in de volksgezondheid als gevolg van zeer infectieuze ziekteverwekkers. 
20 “Wees snel, heb geen spijt. Jij moet de eerste zijn. Het virus zal je altijd te pakken krijgen als je niet snel in 


actie komt,” schreef Dr. Michael J Ryan, de uitvoerend directeur van de WHO. Mitchell, S. (maart, 2020), 


“Snelheid overtroeft perfectie”: Baas van Wereldgezondheidsorganisatie geeft botte waarschuwing voor 


coronavirus, 7news. 



http://www.pmlive.com/pharma_intelligence/The_pandemic_preparedness_paradox_1361186

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259961/9789241550222-eng.pdf?sequence=1

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/259961/9789241550222-eng.pdf?sequence=1

https://standards.globalspec.com/std/10016600/STANAG%202529

https://web.archive.org/web/20200428151749/https:/www.who.int/who-documents-detail/blueprint-for-r-d-preparedness-and-response-to-public-health-emergencies-due-to-highly-infectious-pathogens

https://web.archive.org/web/20200428151749/https:/www.who.int/who-documents-detail/blueprint-for-r-d-preparedness-and-response-to-public-health-emergencies-due-to-highly-infectious-pathogens

https://7news.com.au/lifestyle/health-wellbeing/speed-trumps-perfection-boss-of-world-health-organisation-issues-blunt-coronavirus-warning-c-747300
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Daarom moeten besluitvormers worden opgeleid in het bewust zijn van en omgaan met dergelijke 


spanningen21. Een voorbeeld van een grote spanning is het nemen van snelle en drastische maatregelen om 


een zich snel verspreidende ernstige ziekteverwekker tegen te houden tegenover het vertrouwen en de 


gehechtheid van de samenleving. Drastische maatregelen voorkomen weliswaar schade voor het individu en 


de samenleving, maar hebben ook aanzienlijke onmiddellijke gevolgen waarvan de wisselwerking nog niet 


bekend is of door verschillende delen van de samenleving niet op dezelfde wijze wordt ervaren, of die in de 


tijd verschuiven.  


 


In geval van een dreigend risico/crisis moeten snel beslissingen worden genomen, ongeacht de 


omstandigheden en met grote onzekerheid. Het afwegen van de waarden en de juridische en ethische 


overwegingen die aan deze beslissingen verbonden zijn, moet deel uitmaken van deze opleiding, en de 


methoden voor deze afweging moeten tussen pandemieën in worden opgezet, zodat zij tijdens de pandemie 


kunnen worden gebruikt. Transdisciplinaire teams zijn nodig om inzicht te krijgen in deze spanningen en 


afwegingen van waarden. 


 


 


3. Opstellen van responsplannen voor pandemieën die zich aanpassen aan veranderende 


gegevens 


 


Gezien de onzekerheid en het evoluerende wetenschappelijke inzicht in elke nieuwe pandemie, moeten 


besluiten over de respons op een pandemie worden genomen op basis van onvolledige en soms tegenstrijdige 


informatie. Het is van cruciaal belang beslissingen aan te passen op basis van veranderende gegevens. 


Daarom is aanpassingsvermogen (voorbereid zijn op het "onverwachte”) een van de kernbeginselen van 


veerkracht die in de paraatheid voor een pandemie moet worden ingebouwd.22 Daartoe is een continu 


leerproces nodig tussen wetenschappers (uit alle disciplines), maatschappelijke actoren (burgers, 


organisaties, enz.) en besluitvormers (op verschillende niveaus). 


 


Dit soort leren en aanpassingsvermogen tijdens de respons op een pandemie kan aanzienlijke stress 


veroorzaken, vooral wanneer daarmee tijdens een crisissituatie wordt begonnen. Daarom moet hiermee een 


begin worden gemaakt voordat een pandemie toeslaat, zodat de besluitvormers en hun adviserende 


deskundigen uit alle benodigde disciplines en leden van de samenleving in het algemeen tijdens een 


pandemie de juiste instelling hebben en beter voorbereid zijn om veranderingen in de maatregelen te 


aanvaarden (soms zelfs tegenstrijdige veranderingen zoals het geval was bij het gebruik van maskers). 


Ongeacht pandemieën is een geïnstitutionaliseerd continu leerproces een goed instrument om het 


functioneren van een samenleving te verbeteren.23 


                                                        
21 Zie het webinar van het Onderzoeksinstituut van de Verenigde Naties voor sociale ontwikkeling (UNRISD) 


waarin wordt ingegaan op i) hoe de besluitvorming van beleidsmakers kan worden verbeterd met behulp van 


gedragswetenschappen, ii) instrumenten voor besluitvorming onder tijdsdruk, en iii) inzichten in empirisch 


onderbouwde beleidsvorming. 
22 Worley & Jules, 2020. “De ongemakkelijke onthullingen van COVID-19 over wendbare en duurzame 


organisaties in een VUCA-wereld”. The Journal of Applied Behavioral Science 2020, Vol. 56(3) 279-283. 
23 Pahl-Wostl, C. et al. 2007. Het belang van sociaal leren en cultuur voor duurzaam waterbeheer, Ecological 


Economics (2007), doi:10.1016/j.ecolecon.2007.08.007.; Owen, Gigi, Daniel B. Ferguson, en Ben McMahan. 


2019. “Contextualisering van klimaatwetenschap: toepassing van de theorie van sociale leersystemen op 


kennisproductie, klimaatdiensten en op gebruik geïnspireerd onderzoek.” Climatic Change 157 (1): 151-70. 


doi.org/10.1007/s10584-019-02466-x.; Fisher, Susannah, en David Dodman. 2019. “Stedelijke klimaataanpassing 


als sociaal leren: onderzoek naar het proces en de politiek.” Environmental Policy and Governance 29 (3): 235-


47. doi.org/10.1002/eet.1851. 



https://www.youtube.com/watch?v=g-jpU8BhSVs

https://www.sciencedirect.com/science/article/abs/pii/S092180090700434X

https://doi.org/10.1007/s10584-019-02466-x

https://doi.org/10.1002/eet.1851
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4. Leren om de paraatheid voor een pandemie te verbeteren en besluitvormers adviseren 


tijdens een pandemie, vergen afzonderlijke vaardigheden 


 


Tijdens een pandemie, vooral wanneer deze in hoog tempo toeslaat zoals de COVID-19-pandemie, vergt de 


respons op een pandemie zoveel aandacht en zo'n snelle respons dat er geen tijd is voor een behoorlijke 


reflectie en lering van de besluitvormers en hun adviesteams. Toch valt er tijdens een pandemie heel wat te 


leren over de paraatheid voor een pandemie.  


 


Uit onze eigen ervaring tijdens deze pandemie blijkt dat tijd uittrekken om na te denken en te leren om de 


paraatheid voor een pandemie te verbeteren, en tegelijkertijd beleidsmakers te adviseren over de respons op 


een pandemie, spanningen, verwarring en onrealistische verwachtingen schept. Wij stellen daarom voor dat 


het adviseren van besluitvormers over de respons op een pandemie en het leren van de paraatheid 


voor een pandemie door verschillende mensen ter hand wordt genomen, en dat deze verschillende mensen 


procedures vaststellen om met elkaar en met de besluitvormers samen te werken.  


 


Er zij op gewezen dat we het hier hebben over leren om de paraatheid voor een pandemie te verbeteren, niet 


over een mentaliteit van voortdurend leren om de respons op een pandemie tijdens een pandemie aan te 


passen, zoals beschreven in punt 7. Eén manier is de oprichting van (een) specia(a)le leerteam(s) dat/die 


lering trek(t)(ken) uit de zich ontvouwende gebeurtenissen om de paraatheid voor toekomstige pandemieën 


te verbeteren. Wederzijds leren tussen het leerteam, het adviesteam en de besluitvormers moet mogelijk 


worden gemaakt door regelmatig contact, door te zorgen voor een soepel besluitvormingsproces en door 


spanningen zorgvuldig te omzeilen. Onze richtsnoeren voor de actoren voor de respons op een pandemie en 


hun interactie met de leerteams voor paraatheid voor een pandemie zullen apart worden beschreven. Net als 


bij de paraatheid voor een pandemie hebben de panels van deskundigen inzake de respons op een pandemie 


behoefte aan een verscheidenheid van disciplines en moeten zij transdisciplinair te werk gaan. 


 


 


5. Het installeren van leerteams om de paraatheid voor pandemieën te verbeteren, is een 


goede strategie 


 


Zoals vermeld in de door ons voorgestelde definitie van paraatheid voor een pandemie (zie punt 3): “Het 


proces van verbeteren en herzien moet plaatsvinden door continu transdisciplinair leren.” Eén manier om 


lessen te trekken voor een betere paraatheid voor een pandemie is door middel van leerteams. Geïnspireerd 


door andere wetenschapsgebieden24 stellen wij voor transdisciplinaire leerteams op te richten (met 


deskundigen, maatschappelijke actoren en besluitvormers) die kennis ontwikkelen voor de verbetering van 


de paraatheid voor pandemieën met duurzaamheid als leidend beginsel. Dergelijke leerteams kunnen 


bijdragen tot het verbeteren van vele aspecten van het functioneren van een samenleving. Ten minste enkele 


van deze teams moeten echter een expliciete taak hebben om de paraatheid voor een pandemie voortdurend 


                                                        
24 Maruna, 2019. Naar de integratie van de SDG's in het hoger onderwijs voor stadsplanning: Inzichten uit het 


studieprogramma voor geïntegreerde stedenbouw in Belgrado. Sustainability 2019, 11(17), 4519; DOI: 


https://www.mdpi.com/2071-1050/11/17/4519/htm); Balaras et al., 2019. (een team zonder variatie in leden, elk 


met zijn eigen transdisciplinaire vaardigheden, hun aanpak van complexe problemen kan uitlopen op een 


mislukking) DOI: https://doi.org/10.3390/nl12224243); Le Thi Hong Phuong, G. Robbert Biesbroek, en Arjen 


E.J. Wals. 2017. “De wisselwerking tussen sociaal leren en aanpassingsvermogen bij de aanpassing aan de 


klimaatverandering: Een systematische evaluatie.” NJAS - Wageningen Journal of Life Sciences 82 (december 


2016): 1–9. https://doi.org/10.1016/j.njas.2017.05.001 



https://www.mdpi.com/2071-1050/11/17/4519/htm

https://doi.org/10.3390/nl12224243
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te evalueren en te verbeteren. Verschillende teams kunnen op verschillende niveaus van de samenleving en 


van de governance optreden. Onze richtsnoeren voor de leerteams zullen apart worden beschreven. 


 


  


6. De doelstellingen voor de paraatheid voor pandemieën vergemakkelijken de 


verbetering van de paraatheid voor pandemieën 


 


Om de complexiteit van het verbeteren van de paraatheid voor pandemieën in de periode tussen pandemieën, 


wanneer de herinnering aan de pandemie vervaagt, te beheersen, stellen wij voor doelstellingen vast te stellen 


in de vorm van een aantal “doelstellingen inzake paraatheid voor een pandemie” (Pandemic Preparedness 


Goals - PPG's). Het ontwerpen van doelstellingen, streefcijfers en indicatoren in verband met deze doelen, 


zoals aangenomen voor de doelstellingen voor duurzame ontwikkeling (Sustainable Development Goals - 


SDG's), zal een constante evaluatie vergemakkelijken en voortdurende verbetering stimuleren. Deze PPG's 


en hun doelstellingen en indicatoren moeten worden opgesteld op basis van de lering die is getrokken uit de 


COVID-19-pandemie: wat ging goed en waarom, en wat kan beter en hoe. Vergelijkingen tussen 


landen/regio's, sociale lagen, historische pandemieën/epidemieën zullen van grote waarde zijn. De inzichten 


van ons leerteam en andere inspanningen over de diepere oorzaken van de waargenomen problemen tijdens 


de huidige pandemie zullen ook helpen om dergelijke doelstellingen vorm te geven. De 17 SDG's zijn een 


goede bron van inspiratie, en op Vlaams niveau zouden de Vlaamse gezondheidsdoelstellingen25 een bron 


van inspiratie kunnen zijn. Al deze elementen moeten worden bezien in de context van de dynamiek van de 


pandemie, de complexiteit, de internationale samenwerking en de specifieke lokale kenmerken. Onze 


richtsnoeren inzake PPG's zijn te vinden in deel III. 


 


 


7. Sommige doelstellingen inzake paraatheid voor een pandemie kunnen nuttig zijn 


voor elke acute crisis  


Veel aspecten van de paraatheid voor een pandemie zijn ook nuttig voor andere crisissituaties (bv. 


overstroming, een zwaar ongeval, ...). Deze overeenkomsten en specifieke kenmerken vereisen verder 


onderzoek om mechanismen, structuren en benaderingen optimaal te combineren. 


  


 


 


  


                                                        
25 Vlaamse gezondheidsdoelstellingen:  


https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20


gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF; http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1496504 



https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF

https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF
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III. Richtsnoeren voor de doelstellingen inzake paraatheid voor een 


pandemie 
 


1. De noodzaak aan PPG's 


 


Doelstellingen zijn een belangrijk instrument om van “leren” over te gaan tot “actie”, om te voorkomen dat 


goede bedoelingen bedolven raken onder de dringende onmiddellijke problemen die zich ongetwijfeld in de 


wereld zullen voordoen na de pandemie. Vooral in de context van een vervagende herinnering aan de 


pandemie zal het opschrijven van de uit deze pandemie getrokken lering de paraatheid voor een pandemie 


niet verbeteren, tenzij voortdurend actie wordt ondernomen om deze lessen in praktijk te brengen. De 


doelstellingen voor duurzame ontwikkeling (SDG's) leren ons dat vooruitgang kan worden geboekt bij de 


verwezenlijking van deze zeer ambitieuze en complexe doelstellingen, indien deze worden gekoppeld aan 


streefcijfers en indicatoren. Het meten van deze indicatoren en de follow-up ervan via een dashboard hebben 


bijgedragen tot de motivatie van regeringen, organisaties en individuen om zich te blijven inspannen om 


vooruitgang te boeken bij de verwezenlijking van deze SDG's, ook al is de vooruitgang misschien aan het 


afnemen26. Het SDG-kader is dan ook een geschikt kader om de PPG's te inspireren. Het vaststellen van 


PPG's zal de beleidsmakers helpen om het debat te structureren, prioriteiten te stellen en actie te ondernemen 


door een politiek en juridisch kader op te zetten. Het ontwerpen van een PPG-tracker zal helpen om echte 


vooruitgang zichtbaar te maken en stagnatie te voorkomen. Andere kaders kunnen worden gebruikt om 


PPG's te helpen opstellen en de paraatheid voor een pandemie te verbeteren27. 


 


Een groot voordeel van afzonderlijke PPG's is dat zij iedereen duidelijk maken dat een pandemie belangrijke 


maatschappelijke dimensies heeft. Ook al komen die maatschappelijke dimensies voor een groot deel aan 


bod in sommige van de SDG's, toch zal het expliciet vermelden ervan als PPG's verduidelijken waar het bij 


de paraatheid voor een pandemie echt om gaat, namelijk niet alleen om het aanleggen van voorraden 


beschermingsuitrusting, plannen voor respons op een pandemie en andere elementen die als onderdeel van 


de paraatheid voor een pandemie werden beschouwd voordat de COVID-19-pandemie uitbrak. Deze 


pandemie heeft een aantal problemen van onze samenleving die daarvoor al bestonden en die deels in de 


SDG's zijn opgenomen, uitvergroot. Armoede bijvoorbeeld stelt mensen die zich geen inkomensverlies 


kunnen veroorloven door thuis te blijven, bloot aan een verhoogd infectierisico, terwijl zij ook het risico 


lopen een besmettingsbron voor anderen te zijn wanneer zij niet over de middelen beschikken om zich te 


isoleren. Een ander voorbeeld is voedselzekerheid, en nauw daarmee verbonden, biodiversiteit; dergelijke 


aspecten maken deel uit van de maatschappelijke veerkracht28. Om voorbereid te zijn op een volgende 


pandemie moeten specifieke maatregelen worden genomen, naast de maatregelen die door de SDG's worden 


aangestuurd. Voor de PPG's die verband houden met de SDG's zal een expliciet verband nuttig zijn om 


verwarring te voorkomen. Het in kaart brengen van de PPG's en de SDG's zal dan ook een noodzakelijke 


oefening zijn. 


 


                                                        
26 SDG tracker: https://sdg-tracker.org 
27 Vlaamse gezondheidsdoelstellingen:  


https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20


gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF; http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1496504 
28 Frison, E. A., Cherfas, J., & Hodgkin, T. (2011). Biodiversiteit in de landbouw is essentieel voor een duurzame 


verbetering van de voedsel- en voedingszekerheid. Sustainability, 3(1), 238-253; McElwee, P., Turnout, E., 


Chiroleu-Assouline, et al. (2020). Ervoor zorgen dat een economische agenda na COVID het wereldwijde verlies 


aan biodiversiteit aanpakt. One Earth.) 



https://sdg-tracker.org/

https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF

https://www.sarwgg.be/sites/default/files/documenten/SARWGG_RAAD_20171221_Nieuwe%20Vlaamse%20gezondheidsdoelstelling_ADV%20DEF.PDF
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De SDG's hebben geen expliciete dimensie van een crisissituatie, terwijl die essentieel is voor de PPG's, dus 


sommige PPG's zullen heel anders zijn dan de SDG's. Aangezien een pandemie ook een crisis is, zullen 


sommige PPG's voldoende generiek en nuttig zijn voor andere soorten crises, bijvoorbeeld de noodzaak om 


onderbedeelde bevolkingsgroepen te bereiken. Andere PPG's zullen specifiek zijn voor een pandemie, 


bijvoorbeeld de noodzaak om voorbereid te zijn op meer dan één golf. We zouden ons dus kunnen voorstellen 


dat er drie niveaus van PPG's zijn: het meest algemene niveau dat aan de SDG's kan worden gekoppeld, een 


tussenliggend niveau dat aan elke snelle crisis kan worden gekoppeld, en een specifiek niveau dat alleen van 


toepassing is op pandemieën. Er moet echter voor worden gezorgd dat voorbereidingen worden getroffen 


voor de volgende pandemie, niet voor de laatste, de PPG's mogen niet te gedetailleerd zijn en in de 


doelstellingen en indicatoren moet aanpassing worden ingebouwd. 


 


Het nadeel van PPG's is dat doelstellingen vaak worden gebruikt voor lineaire processen, terwijl een 


pandemie en haar problemen een systemische oorsprong hebben, met complexiteit binnen verschillende 


niveaus van de samenleving, het gezondheidsstelsel en de gezondheidsgerelateerde systemen29. Dat is een 


andere reden waarom de doelstellingen generiek moeten zijn, om de grenzen zo ruim te stellen dat een 


kronkelend pad naar betere paraatheid mogelijk wordt, en dat aanpassingsvermogen moet worden 


ingebouwd in de wijze waarop de doelstellingen worden geformuleerd, aangezien de complexiteit de acties 


op onverwachte gevolgen kan doen uitlopen. Er kunnen spanningen ontstaan, er zullen afwegingen moeten 


worden gemaakt en de besluitvormingsinstrumenten zullen adaptief leren moeten omvatten. 


 


Door samen met de samenleving PPG's op te stellen, kunnen regeringen een visie ontwikkelen voor de 


toekomst op korte EN lange termijn. Een interessant instrument om de samenleving erbij te betrekken en 


haar vertrouwen te winnen is dat van de “doelmannen”30. Door deze doelstellingen in de context van de 


SDG's te plaatsen, kan ervoor worden gezorgd dat de aandacht niet wordt afgeleid van de SDG's, die van 


essentieel belang zijn gezien de vele mondiale uitdagingen die voor ons liggen. Hoewel het SDG-kader voor 


kritiek vatbaar is, is het op dit moment het meest wijdverspreide kader, dat een verscheidenheid aan 


onderwerpen in verband met duurzaamheid en veerkracht integreert, en organisaties wereldwijd een 


gemeenschappelijke taal biedt. Door zich te laten inspireren door dit vertrouwde kader zullen de PPG's 


internationaal gemakkelijker ingang vinden; PPG's hebben deze mondiale dimensie nodig, aangezien 


pandemieën per definitie een internationaal probleem zijn. 


 


 


2. De in deze pandemie geleerde lessen als uitgangspunt voor het opstellen van de PPG's 


 


De huidige pandemie heeft duidelijk gemaakt dat België en de meeste andere landen niet naar behoren waren 


voorbereid31. Een onafhankelijk panel van deskundigen roept op tot een dringende hervorming van de 


systemen voor preventie van en respons op pandemieën. Medevoorzitter van het panel en voormalig 


president Ellen Johnson Sirleaf benadrukte de noodzaak van doortastende hervormingen: “Onze boodschap 


is eenvoudig en duidelijk: het huidige systeem heeft gefaald om ons te beschermen tegen de COVID-19-


pandemie. En als we nu niets doen om het te veranderen, zal het ons niet beschermen tegen de volgende 


pandemiedreiging, die elk moment kan komen.”32 


                                                        
29 Marchal, B., Van Belle, S., De Brouwere, V., Witter, S., & Kegels, G. (2014). Complexiteit in gezondheid: 


Gevolgen voor onderzoek & evaluatie. FEMHealth. 


https://www.abdn.ac.uk/femhealth/documents/Deliverables/Complexity_Working_paper.pdf. 
30 Doelmannen: https://www.gatesfoundation.org/goalkeepers/about-goalkeepers/ 
31 https://theindependentpanel.org/mainreport/ 
32https://theindependentpanel.org/expert-independent-panel-calls-for-urgent-reform-of-pandemic-prevention-


and-response-systems/ 



https://www.gatesfoundation.org/goalkeepers/about-goalkeepers/
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De oproep om lessen te trekken voor de toekomst wordt door velen gedeeld. Die lessen kunnen worden 


gebruikt voor het opstellen van PPG's: bijvoorbeeld beoordelen hoe het ene land beter voorbereid was dan 


het andere, en peilen naar onderliggende en onderling samenhangende oorzaken van de problemen die tijdens 


de huidige pandemie zijn geconstateerd33. Het is nog te vroeg om een oordeel te vellen, aangezien de 


pandemie nog steeds woedt, en de effecten op langere termijn op dit moment niet kunnen worden beoordeeld; 


een typisch voorbeeld is Zweden, dat is geprezen, bekritiseerd, geprezen en nog eens bekritiseerd voor zijn 


responsstrategie, afhankelijk van het moment waarop de pandemie zich voordoet en van wie het standpunt 


inneemt. Toch zijn er al een paar lessen getrokken uit deze en vorige pandemieën en epidemieën die kunnen 


worden gebruikt om een idee te krijgen van hoe PPG's eruit zouden kunnen zien34. 


a. Landen vergelijken 


Landen vergelijken ligt niet voor de hand, gezien de vele verschillende geografische en culturele 


bijzonderheden. Evenzo is het mogelijk dat de geleerde lessen niet overdraagbaar zijn naar andere landen; 


er moet rekening worden gehouden met de wisselwerking met de context, zodat ze kunnen worden aangepast 


aan verschillende omstandigheden. In dat geval moeten de landen wellicht nog hun eigen lessen trekken en 


meer gedetailleerde analyses maken om aan hun lokale behoeften te voldoen. PPG's moeten aantrekkelijk 


zijn voor internationale richtsnoeren en mogen niet te zeer op de plaatselijke situatie zijn toegesneden. Wij 


zijn van mening dat met de specifieke lokale kenmerken rekening kan worden gehouden door de 


doelstellingen en indicatoren aan te passen. Ook al zien we nu al grote verschillen tussen landen, zoals tussen 


Oost-Aziatische en Westerse landen, of tussen de Scandinavische landen, toch moet dit vergelijkende 


onderzoek naar de paraatheid voor een pandemie ook de gevolgen op korte en middellange termijn omvatten, 


die pas duidelijk zullen worden nadat de huidige pandemie is weggeëbd. Verder onderzoek zal worden 


voortgezet om ook de gevolgen op lange termijn te beoordelen. De methoden moeten zorgvuldig worden 


gekozen; After Action Review-methoden (AAR35) kunnen een goed begin zijn, maar er moet voor worden 


gezorgd dat de lessen worden getrokken voor een toekomstige pandemie, niet voor die uit het verleden. De 


gegevens voor mogelijke multivariate analyses moeten worden vastgesteld volgens een transdisciplinaire 


aanpak om te kunnen beoordelen wat van belang is voor deskundigen, besluitvormers en maatschappelijke 


actoren. De confounders moeten lokale omstandigheden omvatten zoals geografie, verbondenheid en 


demografie. Casestudy’s, zoals het maken van vergelijkingen tussen twee landen, kunnen interessant zijn 


omdat plaatselijke bijzonderheden beter in aanmerking kunnen worden genomen, evenals theoriegestuurde 


methoden die zijn aangepast aan complex denken. Vergelijkingen binnen landen zullen ons in staat stellen 


de paraatheid te beoordelen naar gelang van bijvoorbeeld de sociaal-economische status (met behulp van 


SES-indicatoren (sociaal-economische status)36). Relatieve rangschikking kan worden gebruikt om te 


illustreren hoe sommige landen/volkeren het voor één aspect beter hebben gedaan, maar voor een ander 


aspect slechter. Het doel van de vergelijking is niet om te polariseren, maar om lessen te trekken, dus moet 


voorzichtig worden omgesprongen met de mededeling van dergelijke resultaten. 


                                                        
33 Pawson, R. (2006). Empirisch onderbouwd beleid: een realistisch perspectief. Sage. 
34 Epidemieën voorkomen: https://preventepidemics.org/; https://preventepidemics.org/preparedness/; 


https://preventepidemics.org/epidemics-that-didnt-happen/ 
35 AAR is een welbekende methode waarvoor online veel hulpmiddelen bestaan. Een voorbeeld is de WHO-AAR: 


https://www.who.int/ihr/procedures/after-action-review/en/ 
36 Darin-Mattsson, A., Fors, S. & Kåreholt, I. Verschillende indicatoren van sociaal-economische status en hun 


relatief belang als determinanten van gezondheid op oudere leeftijd. Int J Equity Health 16, 173 (2017). 


https://doi.org/10.1186/s12939-017-0670-3 



https://preventepidemics.org/

https://preventepidemics.org/preparedness/

https://preventepidemics.org/epidemics-that-didnt-happen/

https://www.who.int/ihr/procedures/after-action-review/en/
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b. Leren van andere pandemieën/epidemieën 


Er is al heel wat kennis en praktische ervaring over hoe je als samenleving met een pandemie moet omgaan; 


veel van deze kennis was bij het begin van de huidige pandemie niet beschikbaar, omdat de besluitvormers 


niet bereid waren die expertise aan te boren. Er had bijvoorbeeld lering kunnen worden getrokken uit ebola, 


waar voor een doeltreffende respons een diepgaand, gevoelig inzicht in de opkomende lokale dynamiek en 


flexibele, opkomende oplossingen nodig waren37. Een ander voorbeeld: eliminatiestrategieën voor 


tuberculose hebben een enorme hoeveelheid transdisciplinaire ervaring opgeleverd. De WHO stelt dat voor 


de uitroeiing van tuberculose een mix van biomedische, op de volksgezondheid gerichte en sociaal-


economische maatregelen nodig is, in combinatie met onderzoek en innovatie38. Vergelijking tussen 


pandemieën/epidemieën zal zeer waardevolle lessen opleveren, en kan duidelijk maken welke lessen als 


algemeen kunnen worden beschouwd, en welke lessen te zeer op COVID-19 zijn toegesneden, om te 


voorkomen dat men zich op het verleden voorbereidt, in plaats van op de toekomstige pandemie. Bij 


dergelijke vergelijkingen moet nog meer aandacht worden besteed aan de specifieke lokale kenmerken, met 


inbegrip van de lokale lessen die uit eerdere ervaringen zijn getrokken. Vergelijkingen veronderstellen een 


oordeel over wat beter kan worden genoemd, en dit kan ook cultuurafhankelijk zijn. Ethische 


oordeelsvorming is van groot belang voor (de vergelijkingen van) de paraatheid voor een pandemie, en dit 


moet met de hele samenleving worden besproken.  


c. Lessen die zijn getrokken uit de COVID-19-pandemie 


Hoewel voor vergelijkingen zo volledig mogelijke datareeksen nodig zijn, is leren tijdens een crisis uiterst 


belangrijk om de omstandigheden van optredende problemen te begrijpen. Ons team heeft een aantal lessen 


geleerd over mogelijke oorzaken van sommige van de in België geconstateerde problemen. Deze lessen zijn 


een goed begin om een visie voor PPG's te ontwikkelen. Ze zijn geleerd door een transdisciplinair leerteam, 


in samenwerking met maatschappelijke actoren. Wij menen dat er nog veel werk moet worden verricht om 


deze lessen te verfijnen, maar willen de belangrijkste lessen tot nu toe voorstellen als uitgangspunt voor 


reflectie.  


i) Lessen die algemeen zijn en kunnen worden gekoppeld aan de SDG's 


1. De transdisciplinariteit vergroten. Deze les was de belangrijkste les die de teamleden en 


belanghebbenden hebben geleerd. Voor een betere integratie van disciplinaire standpunten en co-


creatie met maatschappelijke actoren (met inbegrip van gemeenschappen) zijn omstandigheden nodig 


waarin iedereen zich gehoord voelt en kan bijdragen aan de opzet van de paraatheid voor en respons 


op een pandemie. Het is niet voldoende om bepaalde disciplines of actoren pas in de implementatiefase 


bij het proces te betrekken. Om de kennis en inspanningen van de maatschappelijke actoren beter te 


benutten en te vermijden dat over de hoofden van de getroffenen heen beslissingen worden genomen, 


moeten tussen de pandemieën in mechanismen voor co-creatie worden geïnstalleerd. Co-creatie zal ook 


de legitimiteit van de maatregelen vergroten en het vertrouwen tussen de partners in het co-


creatieproces doen toenemen. Het co-creatieproces is niet alleen brainstormen tussen mensen met 


verschillende achtergronden, het moet goed worden begeleid zodat actief wordt geluisterd en geleerd, 


moderatoren moeten ervoor zorgen dat nederigheid over de eigen deskundigheid en respect voor het 


                                                        
37 Graham JE, Lees S, Le Marcis F, Faye SL, Lorway RR, Ronse M, et al. Voorbereid op het “onverwachte”? 


Lessen uit de ebola-epidemie van 2014-2016 in West-Afrika over het integreren van opkomende theorieontwerpen 


in de respons op uitbraken. BMJ Global Health. 2018;3. doi:10.1136/bmjgh-2018-000990. 
38 De strategie voor het uitbannen van tbc: https://www.who.int/tb/strategy/en/ 


http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/132231/9789241507707_eng.pdf;jsessionid=B91A8F03EA3B05


C0A439BE471082F8B5?sequence=1 



https://www.who.int/tb/strategy/en/

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/132231/9789241507707_eng.pdf;jsessionid=B91A8F03EA3B05C0A439BE471082F8B5?sequence=1

http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/132231/9789241507707_eng.pdf;jsessionid=B91A8F03EA3B05C0A439BE471082F8B5?sequence=1
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standpunt van de ander worden aangemoedigd. De WHO heeft reeds verschillende aspecten van 


transdisciplinariteit in haar acties verankerd, zoals de hierboven beschreven strategie voor het 


uitbannen van tbc, maar co-creatie moet op alle niveaus plaatsvinden, maatschappelijke actoren en 


belanghebbenden moeten in kaart worden gebracht en actief worden betrokken. De paraatheid voor een 


pandemie vergt een betrokkenheid van de hele samenleving, een beginsel dat op Europees niveau voor 


de gezondheidsstelsels in het algemeen is gepromoot39, en dat reeds is verkend in het kader van 


COVID-1940.  


2. De gezondheidszorg richten op de gehele mens: lichaam, geest (en ziel), zoals reeds gesteld door de 


WHO41: “Gezondheid is een toestand van volledig lichamelijk, geestelijk en sociaal welbevinden en 


niet slechts de afwezigheid van ziekte of gebrek”. De aanvankelijke focus tijdens deze pandemie lag te 


veel op het lichaam. Verwaarloosde zorg: geestelijke gezondheidszorg, emotionele steun bij rouw, 


sociale interactie enz.42 De zorg voor het fysieke lichaam kan niet los worden gezien van de zorg voor 


de geest en het welzijn, of de zorg voor het sociale wezen43. 


3. Meer aandacht besteden aan kwetsbare bevolkingsgroepen en voorbereidingen treffen om hen te 


beschermen. In het algemeen lopen mensen die in normale omstandigheden kwetsbaar zijn, tijdens 


een pandemie een verhoogd risico, zowel om de ziekteverwekker op te doen als om hem te verspreiden. 


In de periode tussen pandemieën zijn inspanningen nodig om hun kwetsbaarheid te verminderen, terwijl 


plannen moeten worden opgesteld om hun bijzondere aandacht te geven tijdens een pandemie, 


overeenkomstig het beginsel van “evenredig universalisme”44. Zoals de WHO stelt: “Het genot van het 


hoogst bereikbare niveau van gezondheid is een van de fundamentele rechten van ieder mens, zonder 


onderscheid naar ras, godsdienst, politieke overtuiging, economische of sociale toestand”45. Naast deze 


over het algemeen kwetsbare bevolkingsgroepen was de COVID-19-pandemie bijzonder ernstig voor 


zorgbehoevende ouderen46. Bij een toekomstige pandemie kan het om een andere groep gaan en die 


moet zo vroeg mogelijk worden beoordeeld en verzorgd. Meer algemeen: de gezondheidszorg billijker 


maken, mensen bereiken die onderbediend zijn, enz. 


4. Reorganisatie van de gezondheidszorg om de preventiezorg, de eerstelijnszorg en de thuiszorg te 


verbeteren. De gezondheidszorg moet zich meer richten op preventie van chronische ziekten die 


pathogeen gerelateerde ziekten kunnen verergeren; zo werd de ernst van COVID-19 beïnvloed door 


comorbiditeiten zoals obesitas47. Preventie-inspanningen vereisen een systeembenadering, aangezien 


vele factoren van invloed zijn op chronische ziekten, zoals ongezonde gewoonten, een ongezonde 


                                                        
39 Opties voor het stimuleren van gezondheidsbevorderende gezondheidszorgstelsels: 


https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/expert_panel/docs/2019_healthpromotion_factsheet_en.pdf 
40 Van crisis naar systeemverandering. Advies voor leiders in COVID-tijden. https://catalyst2030.net/getting-


from-crisis-to-systems-change/ 
41https://www.who.int/about/who-we-


are/constitution#:~:text=Health%20is%20a%20state%20of,belief%2C%20economic%20or%20social%20condit


ion 
42 “Wellness & Peer Support-programma helpt werknemers omgaan met toenemende angst, emotionele tol van 


pandemie”: https://www.pih.org/article/alleviating-stress-contact-tracing-workforce  
43 “Het biomedische wezen is belangrijk, het psychologische wezen is even belangrijk, het maatschappelijke 


wezen is even zeer belangrijk. Het existentiële is met dit alles verweven. Niet als de kers op de taart, maar als de 


bodem van de taart” (Dirk De Wachter). 
44 http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1496504 bladzijde 50, 2.5.1 
45https://www.who.int/about/who-we-


are/constitution#:~:text=Health%20is%20a%20state%20of,belief%2C%20economic%20or%20social%20condit


ion 
46 https://rega.kuleuven.be/if/woonzorgcentra 
47 Obesitas in het COVID-19-tijdperk, implicaties voor mechanismen, comorbiditeiten, en prognose: een review 


en meta-analyse: https://www.nature.com/articles/s41366-021-00776-8  



http://docs.vlaamsparlement.be/pfile?id=1496504

https://www.nature.com/articles/s41366-021-00776-8
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omgeving, armoede, menselijke genetica, enzovoort (bv. systeemkaart voor obesitas48). Daarnaast zijn 


sociale, economische, politieke en milieufactoren bepalend voor het gezondheidsgedrag van mensen 


en leiden zij tot een clustering van ongezond gedrag bij mensen die armer zijn en blootstaan aan milieu- 


en sociaal-economische druk en stress. Chronische ziekten zullen tijdens een pandemie van invloed 


zijn op het welzijn en de gezondheid, ze maken mensen kwetsbaarder voor eventuele bijkomende 


gezondheidsproblemen. Tijdens de COVID-19-pandemie werden minder mensen in ziekenhuizen 


opgenomen om een instorting van de gezondheidszorg te voorkomen. Een betere eerstelijnszorg en 


thuiszorg zouden zijn toegejuicht door velen wier zorg werd uitgesteld49. De thuiszorg verbeterde 


tijdens de COVID-19-pandemie, uit noodzaak50, en deze tendens moet worden versterkt voor de 


algemene gezondheidszorg. Thuisverplegend personeel moet worden ondersteund voor de extra taken 


die het tijdens een pandemie krijgt. Nieuwe gezondheidszorgtechnologieën en een hogere prioriteit 


voor eerstelijnszorg zullen steeds betere thuiszorg mogelijk maken. Betere thuiszorg verbetert niet 


alleen de gezondheid van personen, maar in sommige gevallen ook hun welzijn51. In veel gevallen is 


ze kosteneffectief, en tijdens een crisis of een pandemie kan ze levens redden52. Deze houding ten 


aanzien van gezondheidszorg, betere preventie van chronische ziekten en versterking van de 


eerstelijnszorg en de thuiszorg, moet worden verankerd in het onderwijs en de organisatie van de 


gezondheidszorg, ongeacht of er sprake is van een pandemie53.  


5. Ongelijkheid wakkert een pandemie aan, en een pandemie wakkert ongelijkheid aan. 


Ongelijkheid binnen een land is van belang. Mensen die in armoede leven, lopen een groter risico op 


besmetting en op verspreiding van de infectie, aangezien zij het zich vaak niet kunnen veroorloven 


maatregelen te nemen om op een pandemie te reageren, of omdat zij een baan hebben waardoor zij een 


groter risico lopen. Migranten in België blijken hogere infectie- en sterftecijfers te hebben54. Armoede, 


achterstand en ongelijkheid worden in sterke mate in verband gebracht met meer roken, ongezonde 


voeding, inactiviteit, alcohol- en drugsmisbruik, een slechte geestelijke gezondheid en meer 


zwaarlijvigheid, allemaal factoren die ziekten die verband houden met ziekteverwekkers verergeren. 


De Commission on the Social Determinants of Health (CSDH, 2008) pleitte voor de noodzaak om de 


                                                        
48 Systeemkaart van obesitas ShiftN: https://shiftn.com/_uploads_pdf/shiftN-Obesity-Map-A0-kopie.pdf 
49 EXPH, 2018, Eerstelijnszorg beoordelen voor meer performante gezondheidszorgsystemen, Advies van het 


deskundigenpanel inzake doeltreffende manieren voor investeringen in gezondheid (EXPH), geraadpleegd op 14 


mei 2021, van https://ec.europa.eu/health/expert_panel/home_en 
50 Ji N, Xiang T, Bonato P, Lovell NH, Ooi SY, Clifton DA, Akay M, Ding XR, Yan BP, Mok V, Fotiadis DI, 


Zhang YT. Aanbeveling om wearable-gebaseerde mHealth te gebruiken bij het beheer van acute cardiovasculaire 


aandoeningen in een gesloten circuit tijdens de COVID-19-pandemie. IEEE J Biomed Health Inform. 2021 


Apr;25(4):903-908. doi: 10.1109/JBHI.2021.3059883. Epub 2021 Apr 6. 
51 Farfan-Portet M-I, Denis A, Mergaert L, Daue F, Mistiaen P, Gerkens S.: Implementatie van ziekenhuis aan 


huis: oriënteringen voor België. Health Services Research (HSR) Brussel: Federaal Kenniscentrum voor de 


Gezondheidszorg (KCE). 2015. KCE-rapporten 250. D/2015/10.273/68. 
52 A. Hedayatipour en N. Mcfarlane, “Wearables voor de volgende pandemie”, in IEEE Access, vol. 8, blz. 


184457-184474, 2020, doi: 10.1109/ACCESS.2020.3029130. 
53 Dionne Kringos, Sabina Nuti, Christian Anastasy, Margaret Barry, Liubove Murauskiene, Luigi Siciliani & Jan 


De Maeseneer (2019): Een nieuwe kijk op prestatiebeoordeling voor de eerstelijnszorg: Advies van het panel van 


deskundigen over doeltreffende manieren om te investeren in gezondheid, European Journal of General Practice, 


25:1, 55-61, DOI: 10.1080/13814788.2018.1546284; Coleman K, Wagner E, Schaefer J, Reid R, LeRoy L. Een 


nieuwe kijk op eerstelijnszorg voor de 21e eeuw. Witboek. (Opgesteld door Abt Associates, in samenwerking met 


het MacColl Center for Health Care Innovation en Bailit Health Purchasing, Cambridge, MA onder contract nr. 


290-2010-00004-I/N90-32009-T.) AHRQ-publicatienr. 16(17)-0022-EF. Rockville, MD: Agency for Healthcare 


Research and Quality; oktober 2016. https://www.ahrq.gov/ncepcr/tools/workforce-financing/white-paper.html 
54 “Een bevolkingsstudie over sterfte bij Belgische immigranten tijdens de eerste COVID-19-golf in België. 


Kunnen demografische en sociaal-economische indicatoren een verklaring bieden voor een verschillend 


sterftecijfer?” https://doi.org/10.1016/j.ssmph.2021.100797 



https://shiftn.com/_uploads_pdf/shiftN-Obesity-Map-A0-kopie.pdf

https://ec.europa.eu/health/expert_panel/home_en

https://www.ahrq.gov/ncepcr/tools/workforce-financing/white-paper.html
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dagelijkse leefomstandigheden te verbeteren en te zorgen voor toegang tot middelen om dergelijke 


ongelijkheden op gezondheidsgebied aan te pakken55. Ook de internationale ongelijkheid speelt een 


rol: zo worden de vaccins momenteel vooral uitgerold in het noorden van de wereld, waar de pandemie 


daardoor lijkt af te nemen, terwijl het zuiden van de wereld blijft lijden onder het feit dat er nauwelijks 


toegang is tot vaccins. Overal waar de pandemie voortduurt, doen zich nieuwe zorgwekkende varianten 


voor die ook een bedreiging vormen voor het noorden van de wereld. De ongelijkheid in de wereld is 


tijdens de pandemie toegenomen, en dit houdt verband met de wijze waarop onze economie is 


georganiseerd. De mantra van “het goed doen” in de zin van veel geld verdienen, doet geen recht aan 


de hogere waarde van welzijn. De meting van “het goed doen” veranderen om er andere waarden in op 


te nemen, en de macht van het geld verminderen, kan de ongelijkheid binnen en tussen landen 


verminderen. Het beleid zou bijvoorbeeld kunnen worden gestuurd door welzijn en niet door het bbp56. 


Inkomen is dan slechts een deel van welzijn, en deze cultuurverandering zou de behoefte aan het 


vergaren van meer geld en dus macht voor de ultra-rijken kunnen verminderen. Ongelijkheid kan dan 


worden gezien als grote verschillen in welzijn, en omvat naast inkomen bijvoorbeeld ook 


gezondheidsondersteuning, sociale steun, zinvol werk, en andere elementen57. Door deze ongelijkheid 


in haar totaliteit te verminderen, zal de paraatheid voor een pandemie meer in het algemeen verbeteren.  


6. Het leren institutionaliseren. Er werd te weinig geleerd van andere landen die ons voorgingen in de 


pandemie: China, Italië. Onze samenleving was nog steeds in ontkenning toen de pandemie toesloeg. 


Ook wanneer er fouten werden gemaakt, was de aandacht meer gericht op het vinden van de 


verantwoordelijke dan op het leren. Er werd onvoldoende geleerd tussen de eerste en de tweede golf. 


Transdisciplinair leren moet georganiseerd worden, het ontstaat niet spontaan door een verscheidenheid 


van mensen bij elkaar te zetten (wat in sommige gevallen eerder tot chaos zou kunnen leiden). Deze 


organisatie moet tussen pandemieën in worden opgezet, en er moeten richtsnoeren worden uitgewerkt 


voor de wijze waarop dit moet gebeuren. 


7. Versterken van de maatschappelijke veerkracht. De veerkracht van de samenleving en de 


gezondheidszorg is van cruciaal belang om te kunnen anticiperen op een pandemie en de 


maatschappelijke schok daarvan op te vangen; de samenleving en de gezondheidszorg moeten goed 


blijven functioneren. Zij moeten in staat zijn zich aan te passen en over voldoende zelforganiserend en 


zelfvoorzienend vermogen beschikken. Verschillende dimensies zijn van belang; het Stockholm 


Resilience Centre heeft bijvoorbeeld de zeven beginselen uiteengezet die van belang zijn voor sociaal-


ecologische systemen58: 1. 1. Behoud van diversiteit en redundantie; 2. Connectiviteit beheren; 3. Trage 


variabelen en feedback beheren; 4. Het denken in complexe adaptieve systemen bevorderen; 5. Het 


leren aanmoedigen; 6. Participatie verbreden; 7. Polycentrische bestuursstelsels bevorderen. Er is 


onderzoek nodig om soortgelijke maatschappelijke veerkrachtbeginselen voor de paraatheid voor een 


pandemie te ontwikkelen59.  


8. Betere implementatie van transdisciplinariteit in het onderwijs. Ons onderwijssysteem bereidt onze 


jeugd niet voor op het omgaan met complexe uitdagingen en het bedenken hoe een betere toekomst kan 


worden opgebouwd; de nadruk ligt op diepgaand onderzoek door een stukje realiteit uit te snijden om 


te bestuderen, minder op het zien van de complexiteit van het systeem dat aan de oorsprong ligt van 


veel problemen. Transdisciplinariteit wordt niet onderwezen of ervaren in het normale leerplan, onze 


                                                        
55 Baker, 2018; ONS, 2018, Pickett en Wilkinson, 2010; The Commission on the Social Determinants of Health 


(CSDH), 2008; Marmot, 2005 
56 Arrazola de Oñate W. Hoe het economisch model ons ziek maakt. Sampol 2021 - 2; blz. 45: Van BNP naar 


BNG 
57 Sen, A. (1990). Ontwikkeling als capaciteitsuitbreiding. The community development reader, 41-58 
58https://www.stockholmresilience.org/research/research-news/2015-02-19-applying-resilience-thinking.html 
59 Thomas, S., Sagan, A., Larkin, J., Cylus, J., Figueras, J., & Karanikolos, M. (2020). Versterking van de 


veerkracht van de gezondheidszorgstelsels: sleutelconcepten en strategieën. 
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jeugd is slecht voorbereid op de toekomst. Het resultaat is reductionistisch denken, disciplinaire silo's, 


te weinig betrokkenheid bij de kennis van andere disciplines en de samenleving, slecht inzicht in de 


werkelijkheid (ivoren toren), proberen technische oplossingen te vinden die het probleem misschien 


versterken, en een gebrek aan visionair leiderschap. Onze deskundigen en leiders van de toekomst 


moeten beter leren hoe complex grote maatschappelijke problemen zijn en hoe verschillende actoren 


een zeer verschillende kijk hebben op wat het probleem eigenlijk is. 


ii) Lessen die op elke crisis kunnen worden toegepast 


9. De maatschappelijke dimensie van de crisis beter aanpakken. Zo waren er aanvankelijk alleen 


noodfondsen beschikbaar voor biomedisch onderzoek, terwijl bij gebrek aan geneesmiddelen of 


vaccins alleen niet-farmaceutische maatregelen de verspreiding van het virus kunnen tegenhouden60. 


Het onderzoek naar de maatschappelijke dimensie kwam te laat om de nieuwe inzichten nog bruikbaar 


te maken voor de huidige pandemie. De besluitvormers hebben niet voldoende aandacht besteed aan 


het verlichten van de maatschappelijke problemen die naar verwachting door de lockdown zouden 


worden veroorzaakt. Variatie in de lockdown naar gelang van de plaatselijke kennis om deze problemen 


beter te ondervangen, was tijdens de eerste golf niet beschikbaar. 


10. Pandemische governance vóór crisissituaties uitwerken. Ons governancesysteem is te ingewikkeld 


om snelle besluitvorming mogelijk te maken. Hierop moet worden geanticipeerd en er moeten snelle 


besluitvormingsprocessen worden voorbereid voordat er een pandemie uitbreekt. Er zijn institutionele 


en internationale samenwerkingskaders nodig vóór een pandemie, die per definitie een internationale 


crisis is. Participatieve bestuursstructuren zijn van essentieel belang om de flexibiliteit en het 


anticiperend optreden te verhogen, vooral in omstandigheden van grote onzekerheid, en deze structuren 


moeten worden opgezet voordat een crisis uitbreekt. Politieke structuren hoeven tijdens een pandemie 


niet dezelfde te blijven: als de bestaande politieke structuren tijdens een pandemie geen snelle 


besluitvorming mogelijk maken, moet een overgang naar een meer flexibele besluitvormingsstructuur 


worden voorbereid voordat de pandemie toeslaat, en moet de overgang in de prepandemische fase in 


gang worden gezet. 


11. Visionair leiderschap is nodig tijdens een crisis; dit kan worden voorbereid door een “crisis”-leider 


voldoende gezag te geven in de aanloop naar een pandemie. Vooruitlopend op een pandemie zijn de 


democratische processen volledig functioneel om een “crisis”-leider legitimiteit te verschaffen. Een 


dergelijke leider moet voorrang geven aan het dienen van het land boven politiek gewin, moet goed 


opgeleid zijn in pandemische geletterdheid en moet een transdisciplinair adviesteam bijeenbrengen 


voordat een pandemie uitbreekt. Een dergelijke leider moet bereid zijn de verantwoordelijkheid voor 


fouten op zich te nemen en ze openlijk als leermoment te gebruiken. Dit zal de concurrentie om de 


macht wegnemen alsook de angst om zwak over te komen en daardoor stemmen te verliezen. Die angst 


draagt bij tot de terughoudendheid om impopulaire maar noodzakelijke beslissingen te nemen, die deel 


uitmaken van crisisbeheersing. 


12. Meer transparantie over plannen en doelstellingen. Om ervoor te zorgen dat de bevolking klaar is 


om tijdens een pandemie adequaat te handelen, moet zij op de hoogte zijn van de pandemieplannen en 


moeten de specifieke doelstellingen openlijk worden meegedeeld. Deze transparantie moet al vóór een 


pandemie beginnen en tijdens de pandemie worden voortgezet. Dit voorkomt paniek en de angst van 


overheden voor paniek, waardoor de reflex van overheden om het risico aanvankelijk te bagatelliseren 


om paniek te voorkomen, wordt vermeden. Daardoor kan de verspreiding van de ziekteverwekker 


immers worden verergerd. Mensen zullen zich ook meer gemotiveerd voelen om zich aan de 


                                                        
60 Het financieringstekort bij de paraatheid voor en de beheersing van een pandemie 


https://rega.kuleuven.be/if/coronavirus-challenge/funding-gaps/the-funding-gap-in-pandemic-preparedness-and-
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maatregelen te houden61. Transparantie en uitleg van de logica achter de maatregelen zullen de 


autonome motivatie vergroten omdat de samenleving de waarde ervan beter zal begrijpen62. 


13. Verbeteren en professionaliseren van de communicatie. Crisiscommunicatie is een speciale 


vaardigheid die training vereist. Communicatie kan vertrouwen bouwen of breken. Positieve en 


empathische communicatie verlicht angst63. De menselijke geest is niet erg goed in het inschatten van 


risico's. Duidelijke informatie, vergelijkingen van risico's en visuele weergaven verbeteren de 


risicoperceptie. Verschillende gemeenschappen hebben verschillende communicatiestijlen en -


platforms, zodat zij in samenwerking met hun eigen leden moeten worden aangesproken om hen te 


bereiken. Bovendien moet bij de communicatie over de pandemie rekening worden gehouden met het 


gebrek aan pandemische geletterdheid bij de bevolking. In tijden van grote onzekerheid, zoals een 


pandemie, kan de communicatie tussen deskundigen, de overheid en de samenleving zeer gespannen 


zijn, waarbij de media en de sociale media polarisatie en verkeerde informatie in de hand werken. De 


opdracht van de media verschilt van die van crisisbeheersing; voorafgaand aan een pandemie moeten 


passende platforms voor het publieke debat worden voorbereid om het publieke debat te waarborgen 


en verkeerde informatie tegen te gaan. Er moeten aparte kanalen worden opgezet om het publieke debat 


in goede banen te leiden, het publiek vertrouwd te maken met onzekerheden, zonder het vertrouwen 


aan te tasten. Een groter vertrouwen in de wetenschap zal wetenschappelijk gefundeerde beslissingen 


stimuleren en de legitimiteit van die beslissingen verbeteren, ook al kunnen die beslissingen veranderen 


naar gelang van de dynamiek van de pandemie en de relevante kennis. 


14. Vertrouwen is essentieel voor succes tijdens een pandemie. Een belangrijke taak van de paraatheid 


voor een pandemie is het vergroten van het vertrouwen in de samenleving tussen maatschappelijke 


actoren, de overheid en wetenschappers. Vertrouwen wekken in plaats van angst is doeltreffender om 


de bevolking achter een gemeenschappelijke zaak te scharen, zoals het stoppen van de verspreiding 


van de ziekteverwekker. De factoren die het vertrouwen ondermijnen, zijn talrijk en namen toe tijdens 


de COVID-19-pandemie. Het gemak waarmee nepnieuws ingang vindt, is alarmerend, en de sociale 


media spelen daarbij een grote rol. Er is onderzoek nodig om te leren hoe vertrouwen kan worden 


opgebouwd in de context van vrijheid van meningsuiting en sociale media. Sociale media zijn ook een 


primaire bron van communicatie van wetenschappelijke informatie, en zijn dus van essentieel belang 


tijdens een pandemie. Vertrouwen is bijvoorbeeld een essentiële voorwaarde voor de verwachte 


effectiviteit van apps voor contactopsporing64. Eén interessant project (Transvaxx) laat al zien wat 


nodig zou kunnen zijn om de aarzeling om zich te laten vaccineren, te verminderen65. 


                                                        
61 Frank Martela, Nelli Hankonen, Richard M. Ryan & Maarten Vansteenkiste (2021), Het motiveren van 


vrijwillige naleving van gedragsbeperkingen: Op de zelfbeschikkingstheorie gebaseerde checklist van beginselen 


voor COVID-19 en andere noodcommunicatie, European Review of Social Psychology, DOI: 


10.1080/10463283.2020.1857082 
62 https://www.ugent.be/nl/actueel/coronacommunicatieadvies.htm 
63 https://www.ugent.be/nl/actueel/coronacommunicatieadvies.htm 
64 België — bezorgdheden over corona-apps voor contactopsporing. https://www.nature.com/articles/d41586-


020-01552-w 
65 KU Leuven werkt samen met andere Europese instituten om weerstand om zich te laten vaccineren, te begrijpen: 


https://www.veto.be/artikel/ku-leuven-working-with-other-european-institutes-to-understand-vaccine-hesitancy. 


Transvaxx: ITG, KU Leuven, Institut Pasteur Paris, London School of Hygiene and Tropical Medicine. 


“De complexiteit van het vertrouwen van het publiek in COVID-19-vaccins en vaccinatiestrategieën 


De controverses rond het COVID-19-vaccin die de afgelopen maanden in België de media hebben beheerst, 


doen denken aan de geruchten die we vaak hebben zien opduiken tijdens klinische proeven in Afrika en Azië, 


en zijn een sociale diagnose en een logische poging om de sociale, politieke en economische situatie waarin 


mensen zich bevinden, te begrijpen. De weerstand om zich te laten vaccineren is dan ook een complex 


probleem waarbij kwesties van vertrouwen (vertrouwen in de veiligheid of doeltreffendheid van het vaccin), 
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https://www.ugent.be/nl/actueel/coronacommunicatieadvies.htm

https://www.ugent.be/nl/actueel/coronacommunicatieadvies.htm

https://www.veto.be/artikel/ku-leuven-working-with-other-european-institutes-to-understand-vaccine-hesitancy





Verbetering van de paraatheid voor een pandemie 


 


Institute for the Future 16 mei 2020 23 


 


 


 


15. Het culturele evenwicht tussen individueel belang en gemeenschapsbelang beïnvloedt het verloop 


van een pandemie. Dit evenwicht kan zeer verschillend zijn binnen en tussen landen, en is verankerd 


in het politieke systeem, de instellingen, organisaties en wetten. Voor de meeste aspecten van een 


pandemie (maar niet voor alle) hebben de culturen die zich op het belang van de gemeenschap richten, 


minder spanningen tussen wat van de samenleving wordt verwacht (wat betreft de follow-up van de 


maatregelen) en wat zij als hun plicht jegens de samenleving beschouwen. Zij zijn meer geneigd regels 


te volgen, en als hun leider de juiste visie en autoriteit heeft, zullen zij de pandemie beter indammen of 


verzachten. Dit evenwicht verandert tijdens een pandemie, en deze spanning is moeilijk te overbruggen. 


De samenleving meer op het gemeenschapsbelang richten is ook nodig om de doelstellingen inzake 


duurzame ontwikkeling te bereiken en de gevolgen van het menselijk handelen voor het klimaat 


(antropoceen) te beperken. Het kan verstandig zijn deze stap ook bij de opzet van de PPG's aan te 


moedigen. 


16. In de wetgeving moet ook de voorbereiding op een pandemie worden opgenomen. Als het bestuur 


tijdens een pandemie moet veranderen, dan zijn er wetten nodig om dit duidelijk te maken aan alle 


betrokken instellingen. Maatregelen die van invloed zijn op het evenwicht tussen individuele belangen 


(bv. persoonlijke vrijheid) en gemeenschapsbelangen (bv. beperkingen van de sociale interactie om de 


verspreiding van de ziekteverwekker tegen te gaan) tijdens een pandemie zijn zeer verontrustend. Zij 


hebben goede juridische ondersteuning nodig en over deze wetten moet worden onderhandeld tussen 


de pandemieën in, wanneer de juiste democratische manieren om deze wetten in te voeren volledig 


actief zijn. Tijdens een pandemie wordt de goede werking van een democratie aangetast en neemt het 


risico van machtsmisbruik toe. Dit risico vergroot het wantrouwen en de weerstand tegen maatregelen 


in respons op een pandemie. Dit zijn slechts twee voorbeelden van wetten die vereist kunnen zijn. We 


moeten de verantwoordingsplicht hervormen en een wettelijk kader creëren voor acties en maatregelen 


en de gevolgen tijdens een pandemie. De wetshandhaving (met name van isolatie en quarantaine) moet 


goed worden voorbereid, zodat de eventueel opgelegde maatregelen uitvoerbaar zijn. In sommige 


gevallen kunnen naast boetes ook financiële stimulansen worden overwogen (zo kan het voor 


sommigen onmogelijk zijn om isolatie of quarantaine in acht te nemen zonder financiële stimulansen). 


                                                        


gemak (gemakkelijke toegang) en zelfgenoegzaamheid (perceptie van het risico op ziekte en het belang van 


immunisatie) in wisselwerking staan met historisch gegroeide (wan)(ver)trouwen in en percepties van het 


gezondheidssysteem, de politieke actoren, de farmaceutische industrie en de wetenschappelijke instellingen. 


De huidige COVID-19-pandemie heeft echter de context waarin weerstand en angsten ten aanzien van 


vaccins ontstaan en zich ontwikkelen, opnieuw vormgegeven. De productie van en de toegang tot kennis 


hebben een democratiseringsproces ondergaan. De meeste mensen nemen de “waarheden” die de 


wetenschappelijke en politieke elites hun vertellen, niet langer voor lief. 


De mensen in België uiten een reeks zorgen, van angst voor bijwerkingen zoals we hebben gezien met de 


AstraZeneca-trombose, tot bezorgdheid over de invoering van een politiestaat en bezorgdheid over de 


wettigheid van het indirect verplicht stellen van vaccins. Deze bezorgdheden over vaccins en de 


vaccinatiestrategie zijn noch pro, noch contra de vaccinatie, en kunnen evenmin worden gelijkgesteld met 


samenzweringstheorieën zoals Bill Gates die microchips injecteert. Ze komen vaak voort uit een gebrek aan 


vertrouwen, niet uit een gebrek aan “waarheid”. 


Gezondheidswerkers en instellingen moeten het vertrouwen herstellen door het publiek erbij te betrekken, 


vanaf de ontwikkeling van de vaccinatiestrategie tot de implementatie en evaluatie ervan. Met ons 


TransVaxx-project willen we luisteren naar de online- en offlinezorgen van het publiek en een constructieve 


dialoog op gang brengen tussen belanghebbenden op het gebied van de volksgezondheid en de gemeenschap 


over hoe het best rekening kan worden gehouden met deze zorgen in lokale en regionale COVID-19-


vaccinatiestrategieën.” 
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17. Transdisciplinaire adviescomités oprichten vóór een pandemie. Aangezien een pandemie meer is 


dan een gezondheidscrisis - het is een maatschappelijke crisis - moeten adviesteams voor de respons 


op een pandemie een transdisciplinaire aanpak volgen. Scenario's/modellen die bedoeld zijn om de 


besluitvorming te ondersteunen, hebben input nodig van verschillende disciplines en maatschappelijke 


actoren, zodat met de beschikbare gegevens een zo goed mogelijke inschatting kan worden gemaakt 


van de gevolgen van maatregelen op korte, middellange en lange termijn, niet alleen voor de 


verspreiding van de ziekteverwekker en de ontwikkeling van het ziekte- en sterftecijfer, maar ook voor 


de vele maatschappelijke gevolgen. De adviesraad moet selectief en visionair te werk gaan bij het 


uittekenen van de verschillende scenario's, om de regeringsambtenaren duidelijk te maken welke opties 


er zijn. Er moet ook een internationale afstemming komen, die tot stand komt via internationale banden. 


Bekwame mensen moeten zeer zorgvuldig worden geselecteerd, zich voor de taak inzetten en naar 


behoren worden gecompenseerd. Het opzetten van een dergelijk adviesteam is al een uitdaging als er 


geen crisis is, het is onmogelijk om het op te zetten te midden van een pandemie. Tussen de pandemieën 


door moet een pool van adviseurs met een zorgvuldig geselecteerd profiel en uit een breed scala van 


disciplines worden opgezet, en zij moeten deelnemen aan oefeningen om de paraatheid voor een 


pandemie te evalueren. Zij moeten ook een degelijke opleiding krijgen: co-creatievaardigheden, 


pandemische geletterdheid (zie hieronder), nederigheid aan de dag leggen wanneer men zijn eigen 


deskundigheid overstijgt, communicatievaardigheden, enz. 


18. Betere mechanismen voor internationale solidariteit instellen. Veel aspecten van de pandemie 


vereisen internationale coördinatie, communicatie, beheer van de toeleveringsketen... Er bestaan 


internationale organisaties, maar zij hebben onvoldoende macht om beslissingen te nemen in tijden van 


crises zoals een pandemie. Vooral de WHO en het ECDC hadden beter kunnen helpen als zij daartoe 


het mandaat hadden gehad, en als de lessen die zij hebben geleerd, in acht waren genomen66. 


iii) Lessen die specifiek zijn voor een pandemie 


19. De eerder geleerde lessen implementeren en ze gemakkelijk toegankelijk maken voor 


besluitvormers en deskundigen. Het panel van onafhankelijke deskundigen was zeer kritisch over de 


roekeloze veronachtzaming van bestaande aanbevelingen. Medevoorzitter van het panel en voormalig 


president Ellen Johnson Sirleaf: “De schappen van de opslagruimten bij de VN en de nationale 


hoofdsteden staan vol met rapporten en overzichten van eerdere gezondheidscrises. Als naar hun 


waarschuwingen was geluisterd, hadden we de catastrofe van vandaag kunnen voorkomen. Deze keer 


moet het anders zijn.” Ook de Belgische regering heeft in de hectische tijden bij het begin van deze 


pandemie te veel energie gestoken in het herontwerpen van responsmaatregelen, waarbij zij 


aanvankelijk een groot deel van de bestaande expertise heeft verwaarloosd. Hoe deze bestaande 


deskundigheid kan worden verzameld, moet in het kader van de paraatheid voor een pandemie 


voortdurend worden bijgesteld. Het panel van onafhankelijke deskundigen: “Succesvolle nationale 


reacties bouwden voort op lessen uit eerdere uitbraken en/of beschikten over responsplannen die zij 


konden aanpassen. Ze hebben naar de wetenschap geluisterd, waar nodig van koers veranderd, 


gemeenschappen erbij betrokken en transparant en consequent gecommuniceerd.” 


20. Opzetten van indicatoren voor vroegtijdige waarschuwing (early warning indicators - EWI's) om 


vroegtijdig te kunnen vaststellen of een uitbraak in een pandemie verandert. Deze EWI's zullen 


internationaal, maar ook nationaal worden gebruikt om zo vroeg mogelijk de responsplannen in 


werking te stellen als de pandemie in het land is aangekomen. Dankzij de technologische vooruitgang 


zal de verspreiding van ziekteverwekkers steeds vroeger kunnen worden opgespoord. Deze indicatoren 


moeten voortdurend worden gevolgd en regelmatig op hun doeltreffendheid worden getoetst. Telkens 


                                                        
66 Het panel van onafhankelijke deskundigen: “Het WHO-personeel heeft keihard gewerkt om landen advies en 


begeleiding te geven en te ondersteunen, maar de lidstaten hadden het agentschap te weinig capaciteit gegeven 


om het werk te doen dat van het agentschap werd verlangd” 
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wanneer nieuwe technologie en gegevensvergaring verbetering mogelijk maken, moeten zij worden 


herzien volgens een systeembenadering. 


21. Het iteratief verbeteren van de responsstrategieën door middel van evaluatie-oefeningen, zoals 


kwesties in verband met voorraden beschermingsmateriaal, tests, geneesmiddelen, vaccins, 


internationale klinische proeven, betere quarantaine- en isolatiemogelijkheden, betere ondersteuning 


van mensen tijdens een eventuele lockdown, aanvoerketenkwesties, enz. Daarbij moeten de 


responsmaatregelen beter worden afgestemd op de diversiteit van de bevolking, bijvoorbeeld door 


tegemoet te komen aan degenen die geen mogelijkheid hebben om zich te isoleren of in quarantaine te 


gaan. Deze evaluaties moeten zowel op nationaal niveau als op maatschappelijk en internationaal 


niveau worden uitgevoerd om de coördinatie te testen. 


22. Betere voorbereiding om snel de strategie van testen-traceren-isoleren uit te rollen, die een van de 


kernbeginselen is om te voorkomen dat een ziekteverwekker zich verspreidt. Dit betekent dat men zich 


moet voorbereiden op de mogelijkheid om tests op te schalen. Een pandemie creëert een toestand 


waarin een nieuwe ziekteverwekker moet worden gevolgd om de verspreiding ervan te controleren. De 


capaciteit die tijdens een pandemie nodig is, is niet kosteneffectief tussen de pandemieën in. Bovendien 


moet er misschien nog een test worden ontwikkeld. Snelle schaalvergroting moet worden voorbereid 


en samen met de sector worden opgezet, zodat zij klaar zijn om snel uit te breiden wanneer er tests 


beschikbaar komen en er capaciteit nodig is. Een andere pijler van testen-traceren-isoleren is 


contacttracering. Dit is een speciaal soort traceeractiviteit die zeer gespecialiseerd is. België beschikt 


over eenheden met deze vaardigheden, maar zij moeten tijdig door de autoriteiten worden erkend en 


gebruikt. De schaalvergroting van deze activiteiten moet in een vroeg stadium plaatsvinden. Apps voor 


het traceren van contacten of nieuwe technologieën die we ons nu nog niet kunnen voorstellen, moeten 


worden overwogen en beoordeeld met volledige kennis van de mogelijke gevolgen ervan (privacy, 


vertrouwen, vermogen om een verschil te maken, enz.67). Het isoleren van de besmette personen en het 


in quarantaine houden van de blootgestelde personen is eveneens van essentieel belang, maar de 


strategieën om dit te doen hangen af van de ziekteverwekker, zodat de plannen voor dergelijke acties 


zeer flexibel moeten zijn. De daarmee gepaard gaande rechtshandhaving en de juiste verzorging van 


degenen die geïsoleerd zijn of in quarantaine zijn geplaatst, is een aparte geleerde les (zie hierboven).  


23. Betere voorbereiding op realtimeopsporing van uitbraken. Genetische surveillance van 


ziekteverwekkers en immuunsurveillance van de gastheer zijn nodig om over de gegevens te kunnen 


beschikken die nodig zijn voor statistische methoden (epidemiologische en fylogenetische modellen) 


die essentiële informatie zullen opleveren voor de beoordeling van de omstandigheden waaronder de 


ziekteverwekker zich verspreidt (bv. door clusteranalyse), en voor modellen voor inperking. Tijdens 


een pandemie moeten clusters worden opgespoord en ingeperkt. Massale surveillance- en 


modelleringscapaciteit is nodig zodra er een pandemie dreigt, zelfs voordat deze is uitgeroepen; voor 


COVID-19 zou dit medio januari 2020 zijn geweest, toen de WHO begon met het afgeven van 


waarschuwingen68. Deze capaciteit moet beschikbaar zijn vóór een pandemie, en moet tijdens een 


pandemie worden versterkt. België beschikt over uitstekende capaciteit op dit vlak, maar zij moet tijdig 


door de autoriteiten worden erkend en gebruikt. De technologie wordt voortdurend verbeterd en daarom 


moet deze capaciteit samen met de technologie worden verbeterd, tussen de pandemieën in. Nieuwe 


technologieën brengen nieuwe mensenrechtenkwesties met zich mee, zoals bezorgdheid over de 


privacy. Zij moeten snel worden geïmplementeerd zonder de complexiteit van dergelijke beslissingen 


                                                        
67 Factoren die bepalend moeten zijn bij de besluitvorming over het gebruik van apps voor contacttracering met 


het oog op maatregelen ter beheersing van pandemieën. https://rega.kuleuven.be/if/tracing-tools-for-pandemics 


 
68https://theindependentpanel.org/wp-content/uploads/2021/05/COVID-19-The-Authoritative-


Chronology_final.pdf 
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uit het oog te verliezen. Het terugdraaien van technologieën moet van tevoren worden voorbereid 


wanneer zich onverwachte, geldige problemen voordoen. 


24. Versterking van het gezondheidszorgstelsel en de gezondheidswerkers. Zij moeten beter worden 


beschermd, gerespecteerd en voorbereid op een pandemie. Voldoende beschermingsmateriaal of lokale 


capaciteit voor snelle productie is van essentieel belang tijdens een pandemie. De capaciteit zal moeten 


worden opgevoerd voor het geval de pandemie ernstig wordt, niet alleen in ziekenhuizen maar ook in 


zorgcentra en thuiszorg. De technologie ontwikkelt zich snel, en bij plannen voor schaalvergroting 


moet voortdurend rekening worden gehouden met deze verandering. Bescherming en verzorging zullen 


in grote mate afhangen van de ziekteverwekker; een dergelijke schaalvergroting moet adaptief zijn, en 


in de plannen moet daarmee rekening worden gehouden. Dergelijke schaalvergrotingsplannen moeten 


beschikbaar zijn voordat een pandemie uitbreekt, en er moet worden nagedacht over een passende 


financiering. Het inzetten van gezondheidswerkers in de gemeenschap voor de respons op een 


pandemie kan verschillende doelen tegelijk dienen, mits zij goed worden opgeleid. 


25. Beleidsmakers, hun deskundige adviseurs en de media opleiden en de samenleving voorlichten 


over pandemische geletterdheid voordat een pandemie uitbreekt. Pandemische geletterdheid houdt 


in dat de dynamiek van een pandemie wordt onderkend (exponentiële groei of uitbreiding van een 


ziekteverwekker, mogelijke seizoensgebondenheid, risico op extra golven, complexiteit van de 


pandemie en het effect ervan op de samenleving). Bij de planning van responsmaatregelen moet niet 


alleen rekening worden gehouden met de complexiteit van de pandemie, maar ook met de dynamiek 


ervan. Wanneer maatregelen bijvoorbeeld zijn toegesneden op een acute crisis, moeten de 


besluitvormers erkennen dat een overgang naar maatregelen voor een chronische crisis nodig kan zijn 


voor het geval duidelijk wordt dat er nog meer golven zullen volgen. Dergelijke overgangen moeten 


worden voorbereid in de periode tussen pandemieën in. Hoewel moet worden erkend dat de algemene 


bevolking niet hetzelfde niveau van pandemische geletterdheid zal hebben als besluitvormers en 


deskundigen (zie hieronder), moeten inspanningen worden geleverd om de algemene bevolking voor 


te lichten over wetenschappelijke gegevens, om het vertrouwen te vergroten en nepnieuws tegen te 


gaan; speciale pandemische geletterdheid en een opleiding rond nepnieuws zijn nodig voor de media, 


om te voorkomen dat berichtgeving het vertrouwen en de besluitvorming ondermijnt69. 


26. Een brede ethische discussie met de hele samenleving aangaan over hoe wetenschappelijk bewijs 


kan worden vertaald in maatregelen ter bestrijding van een pandemie, om verzet tegen de maatregelen 


te voorkomen als de waarden die aan de keuze van de maatregelen ten grondslag liggen, niet breed 


worden gedragen, en om richting te geven aan de keuzes over wie voorrang heeft als het 


gezondheidszorgsysteem wordt overspoeld. De impliciete ethische keuzes die moeten worden gemaakt 


bij de implementatie van maatregelen om op een pandemie te reageren, moeten expliciet worden 


gemaakt en in een openbaar debat kritisch worden bekeken. Discussies over mensenrechten, 


democratie, solidariteit tussen generaties, richtsnoeren voor kosteneffectiviteit (QALY70) vergen tijd, 


en die tijd is er wellicht niet wanneer tijdens een pandemie acute beslissingen moeten worden genomen. 


Besluiten over de respons op een pandemie moeten ethisch worden begeleid op basis van waarden die 


in de samenleving breed worden gedeeld. Voor dergelijke discussies in de aanloop naar een pandemie 


                                                        
69 Journalisten moeten het bij het rechte eind hebben: opleiding in epidemiologie kan helpen. 


https://www.forbes.com/sites/madhukarpai/2020/08/09/journalists-need-to-get-it-right-epidemiology-training-


can-help/ 
70 QALY: bespaarde levensjaren in goede gezondheid. Dit heeft betrekking op de vraag of de waarde van de 


baten (bijvoorbeeld vermeden sterfgevallen of bespaarde levensjaren in goede gezondheid (QALY's) meer 


of minder bedraagt dan de (opportuniteits)kosten van de interventies. De opportuniteitskosten omvatten een 


“teveel” aan niet-covid-sterfgevallen door een verminderd gebruik van de gezondheidsdiensten en vertragingen 


bij de behandeling van andere ziekten als gevolg van het feit dat middelen prioritair worden gebruikt voor covid-


19. https://www.bmj.com/company/newsroom/are-the-costs-of-tackling-covid-19-worth-the-benefits/ 
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zijn scenario's, simulaties en rollenspelen nodig, om inzicht te krijgen in de verscheidenheid van 


mogelijke ethische dilemma's. Deze dilemma's kunnen variëren naar gelang van het ziektecijfer, het 


sterftecijfer, de snelheid van de pandemie en de maatregelen die de verspreiding van de 


ziekteverwekker kunnen tegengaan. Door deze besprekingen vóór een pandemie te voeren, zal het 


vertrouwen in de besluitvormers en in de wetenschap waarop de besluiten worden gebaseerd, 


toenemen. Discussies over ethische dilemma's tijdens epidemieën hebben al geleid tot een Vlaams 


decreet, dat als uitgangspunt zou kunnen dienen71. Tijdens een pandemie moeten besluitvormers en 


wetenschappers kunnen overbrengen hoe de wetenschap zich verhoudt tot de maatregelen, en welke 


overwegingen over waarden zijn gemaakt, en laten zien hoe die zich verhouden tot die ethische 


discussies. Wij verwijzen naar de kernbeginselen van de ethiek om deze discussies te leiden: goed doen, 


geen kwaad doen, respect voor autonomie en rechtvaardigheid72. 


27. De paraatheid internationaal verankeren: in Europa en wereldwijd internationale 


samenwerkingsverbanden, overeenkomsten en verdragen tot stand brengen en internationale 


instellingen, zoals de ECDC en de WHO, de bevoegdheid geven om een pandemie te monitoren en 


acties met internationale gevolgen te coördineren. Een pandemie is per definitie een internationale 


crisis, en veel aspecten van een pandemie vereisen internationale samenwerking, maar de huidige 


instellingen die met deze samenwerking belast zijn (of zouden moeten zijn), beschikken niet over de 


macht en de middelen om doeltreffend te zijn73. Een onafhankelijk panel oordeelde dat dit de 


belangrijkste reden is waarom de wereld niet op deze pandemie was voorbereid. Voor de 


totstandbrenging van PPG's zullen dus internationale overeenkomsten nodig zijn, en de diverse 


internationale instellingen zullen daarbij een leidende rol spelen. Om de druk op dergelijke instellingen 


en bestuursorganen te handhaven, zullen internationale pleitbezorgingsorganisaties van het 


maatschappelijk middenveld van cruciaal belang zijn, zoals bijvoorbeeld het geval was bij het 


succesverhaal van de zorg en behandeling voor HIV en AIDS. Wij geven slechts enkele voorbeelden 


van het cruciale belang van internationale samenwerking: internationale indicatoren voor vroegtijdige 


waarschuwing om de verspreiding van een ziekteverwekker in een vroeg stadium te monitoren, 


internationale communicatie over surveillancegegevens over een pandemie, internationaal leren en 


solidariteit, efficiënte mondiale toeleveringsketens, het opstellen van internationale 


onderzoeksagenda's om verspilling van financiering van werk van lage kwaliteit te voorkomen74 en 


onmiddellijke uitwisseling van wetenschappelijke vooruitgang... 


 


iv) Wat ging er goed in België? 


Tijdens deze pandemie is er in België veel goed gegaan, en deze paraatheid moet worden gehandhaafd.  


● De regering zette zich volledig in om maatregelen te nemen, ook al kwamen sommige te laat.  


● Onze ziekenhuizen pasten zich goed aan de veranderende behoeften van de patiëntenzorg aan, dus ze 


waren goed voorbereid.  


                                                        
71https://www.zorg-en-gezondheid.be/decreet-van-21-november-2003-betreffende-het-preventieve-


gezondheidsbeleid 
72 Beauchamp en Childress, 2008 
73 https://theindependentpanel.org/mainreport/: https://www.nature.com/articles/d41586-021-01284-


5?utm_source=Nature+Briefing&utm_campaign=ac23da77ef-briefing-dy-


20210514&utm_medium=email&utm_term=0_c9dfd39373-ac23da77ef-43483733 
74 Denis M, Vandamme AM. Opiniestuk: De waarde en de tijdscontext van een levend document. 


Transdisciplinaire inzichten. 2020 Vol 4(1): 1-2. doi: 10.11116/TDI2020.4.0; 


https://www.nature.com/articles/d41586-021-01246-x 


 



https://theindependentpanel.org/mainreport/

https://www.nature.com/articles/d41586-021-01284-5?utm_source=Nature+Briefing&utm_campaign=ac23da77ef-briefing-dy-20210514&utm_medium=email&utm_term=0_c9dfd39373-ac23da77ef-43483733

https://www.nature.com/articles/d41586-021-01284-5?utm_source=Nature+Briefing&utm_campaign=ac23da77ef-briefing-dy-20210514&utm_medium=email&utm_term=0_c9dfd39373-ac23da77ef-43483733

https://www.nature.com/articles/d41586-021-01284-5?utm_source=Nature+Briefing&utm_campaign=ac23da77ef-briefing-dy-20210514&utm_medium=email&utm_term=0_c9dfd39373-ac23da77ef-43483733
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● Vooral tijdens de eerste golf was er veel solidariteit en verenigden burgers zich voor een 


gemeenschappelijke zaak. Het evenwicht tussen individu en gemeenschap leek geschikt voor een korte 


pandemie, het was de chroniciteit van de pandemie die het huidige gevoel van onevenwichtigheid voor 


een groot deel van de samenleving veroorzaakte, voor sommigen is het te veel op de gemeenschap 


gericht, terwijl het voor anderen te veel op het individu is gericht.  


● Ook al worden deskundigen niet gekozen, zij worden wel gerespecteerd, afgezien van enige dissonantie. 


Deze niet-democratische toewijzing is onvermijdelijk, maar leek voor de meeste mensen geen groot 


probleem te zijn. 


● De onderzoekscapaciteit van België is uitstekend. Ze heeft bijgedragen tot een snelle uitrol van geschikte 


tests, grote inspanningen bij het zoeken naar geneesmiddelen en vaccins, een snelle invoering van 


doeltreffende behandelingen en een uitstekend genetisch toezicht op virussen. De verhoging van de 


financiering voor dit doel was snel en doeltreffend. 


 


v) De menselijke aard moet worden erkend en in aanmerking worden genomen 


Andere oorzaken van de waargenomen problemen houden verband met de menselijke aard, zodat wij 


deze aspecten van het niet paraat zijn misschien niet kunnen verbeteren, maar er moet wel rekening mee 


worden gehouden bij de besluitvorming om het effect ervan te verzachten. 


● Pandemische geletterdheid kan contra-intuïtief zijn. De menselijke geest is niet goed in het 


anticiperen op een exponentiële toename, er moeten maatregelen worden genomen voordat er problemen 


ontstaan, anders kunnen problemen niet meer worden vermeden. Een ziekteverwekker verspreidt zich 


exponentieel, en modellen laten dit duidelijk zien, maar actie ondernemen op basis van modellen 


wanneer er nog geen problemen zijn, vergt opleiding. Het is nog moeilijker de samenleving te overtuigen 


van de noodzaak van actie wanneer er ogenschijnlijk geen ernstige problemen zijn. Dat is een van de 


redenen waarom communicatie van cruciaal belang is; een goede communicatie moet in een vroeg 


stadium een zekere mate van pandemische geletterdheid kunnen overbrengen. Pandemische 


geletterdheid omvat ook inzicht in de gevolgen van de ongewenste neveneffecten van maatregelen in 


respons op een pandemie. Van de huidige pandemie hebben we veel geleerd over de mentale gevolgen 


van een lockdown, en dit moet worden opgenomen in de opleiding voor pandemische geletterdheid. Tot 


dusver bestonden alle pandemieën uit meerdere golven, terwijl België niet voldoende was voorbereid 


op meerdere golven. Vele andere elementen dragen bij tot pandemische geletterdheid, en er is passende 


opleiding nodig voor besluitvormers en adviserende deskundigen. 


● De risicobeoordeling van de algemene bevolking is gebrekkig. Nulrisico's bestaan niet, en risico's 


moeten in een vergelijkende context worden geplaatst met wat mensen in hun leven hebben aanvaard. 


Voorbeelden uit de huidige pandemie: het gezondheidsrisico van een vaccin wordt onevenredig 


gevreesd in vergelijking met het gezondheidsrisico van besmetting. Een kosten-batenanalyse moet 


worden meegedeeld op een manier die de mensen bereikt en hun angst wegneemt. Een ander voorbeeld: 


het ongemak van een masker is te verwaarlozen in vergelijking met de gezondheidskosten van een 


infectie; hoe het gebruik van maskers in de huidige pandemie is gepolariseerd, heeft te maken met een 


gebrek aan een goede risicobeoordeling. Het erkennen van dit probleem met de menselijke geest in alle 


communicatie zou de aanvaarding van het gebruik van maskers hebben kunnen verbeteren. Ook moet 


worden erkend dat het gebruik van maskers meer verband houdt met het risico voor de bevolking dan 


met het individuele risico en moet een aangepaste communicatiestijl worden gehanteerd voor degenen 


die niet begrijpen dat dit nodig is. Tot op zekere hoogte is dit in België goed gelukt. 


● Mensen leren het best van beleefde ervaringen. Een van de redenen voor de betere paraatheid in 


sommige Aziatische landen is dat zij SARS en MERS hebben meegemaakt, hun herinnering aan de 


pandemie was verser dan die van ons. Een ander voorbeeld van beleefde ervaringen was hoe de tweede 


golf ontstond. Meer mensen hadden de negatieve gevolgen van de eerste lockdown ondervonden dan de 
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morbiditeit en mortaliteit van COVID-19. Dit verschil in persoonlijke ervaring heeft geleid tot een 


toenemende veronachtzaming van de maatregelen en tot verwarring bij sommige deskundigen die geen 


pandemische geletterdheid bezaten. 


● De fasen van aanvaarding worden onder de bevolking in een zeer verschillend tempo 


doorgemaakt. De stadia van aanvaarding van de realiteit van de pandemie zijn vergelijkbaar met de 


stadia van aanvaarding bij rouw: mensen rouwen over het verlies van hun vroegere manier van leven. 


Ontkenning, woede, onderhandelen, depressie, aanvaarding, we kennen allemaal mensen die in een van 


deze stadia zijn blijven steken. Het niet erkennen van deze stadia en het tonen van onbegrip voor degenen 


die ze niet snel hebben doorlopen, maakt het verzet alleen maar groter. Mensen hebben hulp nodig bij 


deze overgang, en deze hulp moet beschikbaar worden gesteld. 


● De niveaus van persoonlijke veerkracht zijn zeer uiteenlopend. Hoewel het de moeite loont om te 


proberen de persoonlijke veerkracht te vergroten, moet ervoor worden gewaakt dat mensen met een lage 


mate van persoonlijke veerkracht worden gestigmatiseerd. Bovendien is het zinvol om mensen met 


weinig persoonlijke veerkracht te stimuleren, omdat zij vaak andere belangrijke kwaliteiten bezitten. 


Bovendien kan de menselijkheid van een samenleving worden afgemeten aan de manier waarop zij 


omgaat met kwetsbare mensen. Bij maatregelen moet rekening worden gehouden met deze diversiteit 


in niveaus van persoonlijke veerkracht.  


● Tegengaan van vooroordelen bij communicatie. De menselijke geest is vatbaar voor vele 


vooroordelen, en zelfs deskundigen zijn er niet immuun voor75. Over deze vooroordelen en de wijze 


waarop zij de pandemie beïnvloeden, moet worden gecommuniceerd met besluitvormers, deskundigen, 


maar ook meer in het algemeen met de bevolking. Voorlichting, bewustmaking en communicatie over 


cognitieve vooroordelen die van invloed zijn op persoonlijke en overheidsbeslissingen en dus op het 


verloop van een pandemie, zijn essentieel voor een betere paraatheid voor een pandemie.  


 


 


3. Wat kunnen we leren van de SDG's met betrekking tot de weg naar de implementatie 


van PPG's 


 


De SDG's zijn sterk geïnspireerd door het denken in termen van complexiteit, ongestructureerdheid, 


transdisciplinariteit, kwetsbaarheid en veerkracht, die ook inspirerend zijn geweest voor onze denkoefening 


over PPG’s. De SDG's hebben maatschappelijke veerkracht ingebouwd in hun ontwerp en doelstellingen, en 


ook de PPG's hebben maatschappelijke veerkracht nodig, zoals hierboven is uitgelegd. Vooruitgang boeken 


met betrekking tot de SDG's betekent ook vooruitgang boeken met betrekking tot sommige van de PPG's en 


vice versa. Aangezien gebrek aan duurzaamheid een ongestructureerd probleem is, zijn alle SDG's met elkaar 


verbonden, en evenzo zijn alle PPG's met elkaar verbonden, en is er geen rechte weg voorwaarts naar de 


verwezenlijking van de PPG's. Toch moeten er hoe dan ook stappen worden ondernomen, en daarvoor zijn 


streefcijfers en indicatoren van essentieel belang, om bij te houden waar we staan met betrekking tot de 


doelstellingen. PPG's, met hun doelstellingen en indicatoren, zullen een doel geven aan acties en plannen; 


dit is ook nuttig tijdens de respons op een pandemie, wanneer maatregelen maar al te vaak worden vertaald 


in regels die soms absurd lijken of in strijd zijn met het bredere doel. 


 


17 SDG's kunnen moeilijk te vatten zijn, door de inhoud te groeperen rond thema's worden ze begrijpelijker 


voor het grote publiek. Aangezien veel van de SDG's met elkaar verband houden, kunnen aspecten van 


sommige SDG's bij verschillende thema's worden ondergebracht, waarbij de complexiteit van duurzaamheid 


wordt erkend. Dit maakt het ook mogelijk instrumenten te ontwikkelen voor specifieke soorten organisaties, 


zoals landen, bedrijven, ngo's (bv. de strategie beschreven in76). De SDG's worden op verschillende manieren 


                                                        
75 https://blogs.bmj.com/bmj/2020/06/09/covid-19-and-cognitive-bias/ 
76 https://www.youtube.com/watch?v=qfOgdj4Okdw&t=317s 



https://blogs.bmj.com/bmj/2020/06/09/covid-19-and-cognitive-bias/

https://www.youtube.com/watch?v=qfOgdj4Okdw&t=317s
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gegroepeerd, bijvoorbeeld het Stockholm Resilience Centre groepeert ze in Milieu, Maatschappij, Economie 


(de bruidstaartvoorstelling77); terwijl de Verenigde Naties ze groeperen in Mensen, Planeet, Welvaart, Vrede 


en Partnerschap (in het Engels de 5 P's78)  


 


Wij stellen ons voor dat een juiste groepering van PPG's vergelijkbaar zou zijn met de SDG's, met 


Gezondheidszorg en Welzijn (inclusief infrastructuur) in een aparte groep om het belang ervan te 


benadrukken, of zou kunnen worden gedaan zoals uitgelegd in punt 2 als Generiek (rechtstreeks verband 


houdend met sommige SDG's), Crisis (aangezien een pandemie ook een crisis is), en Pandemie (PPG's die 


zeer specifiek zijn voor een pandemie). Een dergelijke groepering zal het gemakkelijker maken het verband 


tussen de PPG's (en met de SDG's) in kaart te brengen, wat de complexiteit van een pandemie zal illustreren. 


Door de timing te verklaren die in sommige PPG's is ingebed (vooral die zonder direct verband met de 


SDG's, zoals plannen over wanneer op te schalen, bepaalde maatregelen te nemen, specifieke 


communicatievormen te gebruiken), zal duidelijk worden dat een pandemie een evoluerende dynamiek heeft. 


Omdat de voorbereiding op een pandemie een complexe aangelegenheid is, kunnen de PPG's alleen in een 


algemene richting wijzen en zullen tijdens de implementatie ervan voortdurend aanpassingen nodig zijn. Het 


ontwerpen van implementatieplannen zal derhalve niet eenvoudig zijn, en moet worden gekoppeld aan het 


leerproces zoals beschreven in I.9. Voordat implementatieplannen kunnen worden ontworpen, moeten 


logische modellen worden opgesteld om inzicht te krijgen in de causale lussen die het moeilijk kunnen maken 


de vooruitgang in de richting van de PPG's te meten. Het ontwerp van de doelstellingen en de keuze van de 


indicatoren kunnen afhangen van de wijze waarop wij het causale lusdiagram in kaart brengen (bv. het 


causale lusdiagram van obesitas79). Dergelijke causale lusdiagrammen kunnen uitstekende hulpmiddelen 


zijn voor strategisch inzicht en het ontwerpen van toekomstscenario's80. 


 


Net als bij de SDG's zal de koppeling aan streefdoelen met een bijbehorend tijdschema (wellicht gerelateerd 


aan de haalbaarheid) en indicatoren de implementatie ervan vergemakkelijken (zie voor een lijst van SDG's, 


streefdoelen en indicatoren:81). Dit maakt het ook gemakkelijker de implementatie van de PPG's af te 


stemmen op de plaatselijke omstandigheden (bv. Deens Instituut voor de Mensenrechten82). Voor PPG's is 


het nog belangrijker dat de doelstellingen zelf mondiaal zijn, gebaseerd op een gemeenschappelijk begrip 


van wat een pandemie werkelijk is, en hoe de dreiging een mondiale dreiging is, met gevolgen voor landen 


die geografisch ver verwijderd zijn waar de paraatheid niet voldoende is. Doelstellingen en indicatoren 


kunnen dan plaatselijk worden ontworpen en gemeten, zodat landen hun eigen identiteit kunnen behouden 


met betrekking tot plaatselijke specifieke kenmerken zoals eerdere ervaringen, plaatselijke cultuur, waarden, 


maatschappelijke structuur en plaatselijke diversiteit. Maatregelen om vooruitgang te boeken bij de 


verwezenlijking van deze doelstellingen vereisen voldoende budget, een goede planning en toegewijd 


personeel. Een grondige kosten-batenanalyse zal als leidraad dienen voor de te maken keuzes, waarbij ook 


de kosten van geen actie ondernemen ter verbetering van de paraatheid voor een pandemie in aanmerking 


moeten worden genomen. Dit zou de economische doelmatigheid van de implementatie van de PPG's 


aantonen. 


                                                        
77 Bruidstaartvoorstelling: https://www.stockholmresilience.org/research/research-news/2016-06-14-how-food-


connects-all-the-sdgs.html 
78 5Ps:https://unfoundation.org/blog/post/the-sustainable-development-goals-in-2019-people-planet-prosperity-


in-focus/ 
79 Causaal lusdiagram van obesitas: http://www.visualcomplexity.com/vc/project.cfm?id=622 
80 De toekomst verkennen: vier manieren om toekomstscenario's te combineren met causale lusdiagrammen. 


https://philippevandenbroeck.medium.com/exploring-the-future-four-ways-to-combine-future-scenarios-with-


causal-loop-diagrams-78a6869af05f 
81 Lijst van SDG's, bijbehorende doelen en indicatoren. 


https://en.wikipedia.org/wiki/List_of_Sustainable_Development_Goal_targets_and_indicators 
82 Deens Instituut voor de Mensenrechten. https://sdg.humanrights.dk/en/goals-and-targets 



https://www.stockholmresilience.org/research/research-news/2016-06-14-how-food-connects-all-the-sdgs.html

https://www.stockholmresilience.org/research/research-news/2016-06-14-how-food-connects-all-the-sdgs.html

https://unfoundation.org/blog/post/the-sustainable-development-goals-in-2019-people-planet-prosperity-in-focus/

https://unfoundation.org/blog/post/the-sustainable-development-goals-in-2019-people-planet-prosperity-in-focus/

http://www.visualcomplexity.com/vc/project.cfm?id=622

https://philippevandenbroeck.medium.com/exploring-the-future-four-ways-to-combine-future-scenarios-with-causal-loop-diagrams-78a6869af05f

https://philippevandenbroeck.medium.com/exploring-the-future-four-ways-to-combine-future-scenarios-with-causal-loop-diagrams-78a6869af05f

https://en.wikipedia.org/wiki/List_of_Sustainable_Development_Goal_targets_and_indicators

https://sdg.humanrights.dk/en/goals-and-targets
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De PPG's zouden kunnen worden geformuleerd als internationale overeenkomsten, en het 


implementatieontwerp (met zijn doelstellingen en indicatoren) zou kunnen worden aangepast aan de lokale 


(nationale) situatie, met een internationale rapportageplicht over de nationale stand van de gekozen 


indicatoren. Er moeten zoveel mogelijk gemeenschappelijke maatstaven worden gehanteerd, zodat landen 


kunnen zien hoe zij zich tot andere landen verhouden en de samenleving haar overheid ter verantwoording 


kan roepen. Belangenbehartiging kan overheden ertoe aanzetten actie te ondernemen, zoals is gebeurd in de 


strijd tegen aids, en zoals nu gebeurt met de klimaatverandering. De WHO en de Alliance for Health Policy 


and Systems Research bieden goede richtsnoeren voor participatief leiderschap en de rol van 


belangenbehartiging83.  


 


De belangrijkste boodschap van dit leerteam, dat herhaling verdient, is dat PPG's en hun implementatieplan 


op een transdisciplinaire manier moeten worden opgezet. Bij dit ontwerp zullen vele ethische overwegingen 


een rol spelen, waaraan de gehele samenleving de nodige aandacht moet besteden. Het ethische en 


existentiële kader dat wordt gebruikt om de SDG's te ontwikkelen en dat in actie wordt omgezet door het 


stellen van doelen en het meten van indicatoren, moet ook worden gebruikt voor het ontwerpen van de PPG's; 


PPG's moeten binnen de grenzen van duurzame ontwikkeling blijven. 


 


 


  


                                                        
83 Open geesten: participatief leiderschap voor gezondheid: 


http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/251458/9789241511360-?sequence=1 
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IV Spanningen die moeten worden overbrugd 
 


In dit hele verslag hebben wij getracht duidelijk te maken dat een pandemie en de paraatheid voor een 


pandemie veel spanningen veroorzaken die zorgvuldig moeten worden opgevangen om de samenleving 


tijdens en na een pandemie zo goed mogelijk te laten functioneren. Wij geven hier nogmaals een opsomming 


van de belangrijkste spanningen, en stellen voor deze bij het opstellen van de PPG's expliciet aan te geven. 


 


1. Gemeenschap versus individu 


De mensenrechten zijn ontworpen vanuit een individueel gezichtspunt, gebaseerd op de grondslag van 


vrijheid, rechtvaardigheid en vrede in de wereld84. Slechts in één van de dertig artikelen (artikel 29) wordt 


de gemeenschap genoemd, waar alleen sprake is van plichten jegens de gemeenschap om de mensenrechten 


van anderen te beschermen. Zij bepalen niet wat de rechten van de gemeenschappen zijn. Maatregelen in 


respons op een pandemie hebben een grote impact op de individuele vrijheid, teneinde de gezondheid van 


de bevolking te beschermen en een goed functionerende samenleving in stand te houden. Er zijn grote 


culturele verschillen in het evenwicht tussen individuele en gemeenschapsbelangen. Vooral de culturen van 


het Verre Oosten en Afrika kennen een sterk gemeenschapsgevoel (bv. het Afrikaanse begrip ubuntu85). De 


verschuiving van dit evenwicht tijdens een pandemie moet in de hele samenleving worden besproken. Ze zal 


moeten worden voorbereid in de periode tussen pandemieën in en vereist expliciete aandacht. 


 


2. Schade op korte termijn versus schade op lange termijn  


 


 


3. Nieuwe technologieën 


Vermijd blind vertrouwen in technologieën 


 


4. Lokale versus internationale belangen 


 


 


 


5. Urgentie van de besluitvorming en noodzaak van ethische overwegingen 


                                                        
84 Universele Verklaring van de Rechten van de Mens. https://www.un.org/en/about-us/universal-declaration-of-


human-rights 
85 “Een persoon is een persoon door andere mensen.” Eze, M. O. Intellectual History in Contemporary South 


Africa, blz. 190–191. 



https://www.un.org/en/about-us/universal-declaration-of-human-rights

https://www.un.org/en/about-us/universal-declaration-of-human-rights
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Bijlage 1 - Transdisciplinair team 
Deze tekst is gebaseerd op kennis die is verzameld bij de volgende teams (voetnoot website): 
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ADVIESGROEP VAN BELANGHEBBENDEN 


Ons leerteam raadpleegt gedurende het hele proces regelmatig relevante 


maatschappelijke belanghebbenden. Verscheidene belanghebbenden hebben zich 


ertoe verbonden met het team samen te werken: 


Ann De Martelaer. Vlaams parlementslid Groen. 


> Axel Legay. Professor cyberbeveiliging aan de UCLouvain, co-pilot van de contact-


tracing app Coronalert. 


> Bart Van Bambost. Chief Human Resources Officer, Nipro Europe Group of 


Companies. 


> Cathy Janssens. Medisch Coördinator van Missie België, Artsen zonder Grenzen. 


> Chantal Van Audenhove. Hoogleraar KU Leuven - Faculteit Geneeskunde, directeur 


LUCAS, Centrum voor Zorgonderzoek en Consultancy, promotor-coördinator van het 


Steunpunt Welzijn, Volksgezondheid en Gezin, KU Leuven. 


> Charlotte Gryseels. Post-doctoraal onderzoeker, Eenheid Medische Antropologie, 


Instituut voor Tropische Geneeskunde, Antwerpen. 


> Daan Huybrechs. Hoogleraar in Mathematical Engineering aan het Departement 


Computerwetenschappen van de KU Leuven. 


> Dominique Schols. Hoogleraar Faculteit Geneeskunde, Rega Instituut voor Medisch 


Onderzoek, KU Leuven, Laboratorium voor Virologie en Chemotherapie, Leuven, 


België. 


> Elke Valgaeren. Hoofd beleidsafdeling Gezinsbond vzw. 


> Elke Van Wesemael. Collège Saint-François d'Assise. 


> Fien Reunes. Deskundige sociale media Hey Lady!  
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> Frédéric Dufays. Assistent-hoogleraar (Leerstoel Cera-Boerenbond Coöperatief 


Ondernemerschap) - Faculteit Economie en Bedrijfskunde (FEB), Expertisecentrum 


Coöperatief Ondernemerschap - Arbeid & Organisatiestudies - KU Leuven. 


> Geert Vandamme. Consultant engineering, kwalificatie- en validatiemanagement 


farmaceutische industrie, contaminatiecontrole. 


> Gert Verschraegen. Hoogleraar sociologie, Universiteit Antwerpen. 


> Guido Vanham. (Prof. Emeritus) Biomedische Departementen van ITM en UA. 


Onderwijs en projecten schrijven en evalueren. 


> Jean-Luc Mommaerts. Wetenschappelijk medewerker VUB, directeur AURELIS 


iVZW. 


> Joren Raymenants. MD, PhD-onderzoeker laboratorium voor klinische bacteriologie 


en mycologie KU Leuven. 


> Katrijn Ruts. Mensenrechten, Beleidsmedewerker, GRIP vzw (Gelijke Rechten voor 


Iedere Persoon met een Handicap), Brussel, België. 


> Klaas Nelissen. PhD, postdoctoraal onderzoeker laboratorium voor klinische 


bacteriologie en mycologie KU Leuven. 


> Klasien Horstman. Hoogleraar Filosofie en Sociologie van de Volksgezondheid, 


Maastricht. 


> Kris Van den Broeck. Gasthoogleraar, Leerstoel Openbare Geestelijke 


Volksgezondheid Universiteit Antwerpen.  


> Lorenz Bosch. Student, bestuurslid van Emergent. 


> Nawal Farih. Volksvertegenwoordiger Federaal parlement CD&V. 


> Nele Claeys. Managing Partner bij Voices That Count: Narrative Monitoring and 


Sensemaking for Social Impact. 


> Omer Van den Bergh. Hoogleraar gezondheidspsychologie, KU Leuven. 


> Patrik Vankrunkelsven. MD, directeur van Cebam, Belgisch Centrum voor Evidence-


Based Medicine. 


> Roel Smolders. Innovatiemanager, Centrum voor Gezondheidstechnologie Leuven 


(L-HTC). 


> Roel van de Walle. Matrixfitness. 


> Steff Deprez. Managing Partner bij Voices That Count: Narrative Monitoring and 


Sensemaking for Social Impact. 


> Wim Van Lancker. Hoogleraar sociaal werk en sociaal beleid, Centrum voor 


Sociologisch Onderzoek, KU Leuven. 


> Wouter Arrazola de Oñate. Medisch directeur BELTA - VRGT. MD Volksgezondheid 


/ Onderzoeker - Infectieziekten, Luchtverontreiniging, Gezondheidsactivisme, Sociale 


en Commerciële Determinanten van Gezondheid - Interuniversitair. 


> Yves Moreau. Hoogleraar aan de faculteit Ingenieurswetenschappen van de KU 


Leuven. Computationele methoden voor genomica & genomische privacy. 


> Yves Van Laethem. Specialist in infectiologie, reis- en vaccinatiekliniek, CHU Saint-


Pierre. 
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Bijlage 2 - Methodologie 
 


Het project Paraatheid voor de coronaviruspandemie (CPP) werd in februari 2020 opgestart in het Institute 


for the Future (IF), een incubator voor transdisciplinair onderzoek aan de KU Leuven. Een geëngageerd 


team van deskundigen met verschillende achtergronden (geneeskunde, economie, management, 


psychologie, sociologie, filosofie, antropologie, communicatie) en onderzoeksinstellingen (KU Leuven, 


VUB, UA, Instituut voor Tropische Geneeskunde, UHasselt) werkte samen met meerdere belanghebbenden 


en maatschappelijke actoren, zoals de Koning Boudewijnstichting, een consultant van de WHO, het hoofd 


van het vaccinonderzoek bij GSK, de voormalige minister van Volksgezondheid Jo Vandeurzen, een 


ondernemer, en vertegenwoordigers van de sociale media. Hun doel was een pandemie te begrijpen als een 


complex maatschappelijk probleem, en te leren hoe deze inzichten kunnen bijdragen tot een betere paraatheid 


voor een pandemie in de toekomst. 


 


Het DF3-kader 


 


Het CPP-project is het enige project in zijn soort in België en een van de weinige in de wereld86 waarbij 


transdisciplinariteit wordt toegepast op de COVID-19-pandemie in haar geheel. Transdisciplinair onderzoek 


is geen lineair maar een iteratief proces. Om dit soort onderzoek te vergemakkelijken, en om 


ongestructureerde maatschappelijke problemen zoals de paraatheid voor een pandemie aan te pakken, heeft 


het IF het “Designing Feasible Futures Framework” of DF3-kader ontwikkeld. DF3 is een iteratief 


transdisciplinair kader dat bestaat uit vier modules: (1) probleemstelling, (2) complexiteitsanalyse, (3) 


betrokkenheid van belanghebbenden op verschillende niveaus, en (4) het ontwerpen van mogelijke 


toekomsten (figuur A1).  


 


 
 


                                                        
86 Een ander vermeldenswaardig transdisciplinair leerteam is het Stockholm Resilience Centre. 



https://rega.kuleuven.be/if/coronavirus_challenge

https://rega.kuleuven.be/if

https://rega.kuleuven.be/if

https://stockholmresilience.org/





Verbetering van de paraatheid voor een pandemie 


 


Institute for the Future 16 mei 2020 37 


 


Figuur A1. Het DF3-kader itereert langs 4 modules (kadering, complexiteit, multi-level en toekomsten) die 


3 soorten kennis genereren (systemen, doel en transformatie). 


 


We beschrijven hier kort de vier modules van het DF3-kader: 


 


1. Kadering. In de eerste module kadert het leerteam het probleem en schetst het de doelstellingen 


van de iteratie met de steun van een eerste groep belanghebbenden. 


2. Complexiteit. In de tweede module tracht het leerteam het inzicht in het probleem te verdiepen door 


het in kaart brengen van systemen, causale lusdiagrammen en casestudy's om patronen, relaties en 


onderlinge afhankelijkheden te ontrafelen. Dit omvat kwalitatieve en kwantitatieve analyses van de 


geïdentificeerde gegevensbronnen, en het plaatsen ervan in een bredere systeemcontext. 


3. Multi-level. In de derde module identificeert het leerteam een bredere groep belanghebbenden en 


maatschappelijke actoren via oefeningen in het opstellen van actorenconstellaties. Het leerteam 


betrekt vervolgens de groep belanghebbenden via co-creatieworkshops, focusgroepdiscussies en 


webinars, om de voor de uitdaging vereiste systeemkennis uit te breiden. 


4. Toekomsten. In de vierde module creëert het leerteam samen met alle belanghebbenden een visie 


voor de toekomst die geïnformeerd is over de complexiteit en op bewijzen is gebaseerd. Er worden 


ook mogelijke scenario's en stappenplannen opgesteld om de gewenste doelstellingen te bereiken. 


 


In de loop van het project hebben we momenteel 2 iteraties voltooid, en zijn we aan de 3e iteratie begonnen: 
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Drie soorten kennis 


Terwijl het leerteam de modules van het DF3-kader doorloopt, worden drie soorten kennis gegenereerd 


(figuur A1): 


 


1. Kennis van systemen. Dit is kennis over wat is. Hoe ziet het huidige systeem (bv. onze 


maatschappij, het milieu, onze economie, enz.) eruit? Hoe werkt het? Wat werkt goed? Wat niet? 
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2. Kennis van het doel. Dit is kennis over wat zou moeten zijn. Hoe moet het systeem eruit zien? Wat 


is onze visie voor de toekomst? Wat zijn de gewenste doelen en streefcijfers? Wat moet er 


veranderen? 


3. Kennis van de transformatie. Dit is kennis over hoe te komen van wat is tot wat zou moeten zijn. 


Welke kennis hebben wij nodig om van het huidige systeem over te stappen op het gewenste 


systeem? Welke transformaties van onze medische, sociaal-economische en politieke instellingen 


zijn nodig om de gewenste doelstellingen te bereiken? 
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Adviesvraag 
 


De Interministeriële Conferentie (IMC) Volksgezondheid stelde op 21 augustus 2020 een 


tweeledige adviesvraag aan het Raadgevend Comité voor Bio-ethiek betreffende de omgang 


met de gezondheidscrisis in de woonzorgcentra gedurende de eerste golf: 


 


1) De toegang van ouderen in woonzorgcentra tot de ziekenhuizen, meer bepaald tot 


de diensten intensieve zorgen; 


2) De beschikbaarheid van adequate medische zorg in woonzorgcentra gedurende de 


eerste epidemische piek, in het bijzonder comfortzorg en palliatieve zorg. 


 


Deze adviesvraag is gerelateerd aan het bijzonder hoge aantal overlijdens in 


woonzorgcentra tijdens de eerste golf. Dit verhoogde aantal overlijdens kan onvoldoende 


verklaard worden door de infectiekenmerken van het coronavirus, die maken dat 


overwegend ouderen met  een kwetsbare gezondheid aan hun infectie stierven. Er moeten 


dus ook andere elementen een rol hebben gespeeld. De gevolgen van de eerste COVID-golf 


op het aantal overlijdens en meer algemeen de levensomstandigheden van de bewoners van 


woonzorgcentra houden in belangrijke mate ook verband met de structurele problemen. 


Men heeft ons gevraagd deze te documenteren zodat we een aantal maatregelen kunnen 


aanbevelen om de hieraan gerelateerde risico’s in de toekomst te voorkomen.  


 


Het Comité heeft geopteerd om prioritair de eerste vraag te behandelen - de relatie tussen 


de woonzorgcentra en de ziekenhuisstructuren - waarbij het er zich rekenschap van geeft 


dat de tweede vraag hier nauw mee samenhangt. De tweede vraag zal in een later advies 


behandeld worden. 


 


De medische wereld werd geconfronteerd met het vooruitzicht dat bij verzadiging van 


afdelingen Intensieve Zorgen prioritering noodzakelijk zou worden. Deze problematiek heeft 


geleid tot de Aanbeveling van 21 december 2020 van het Comité, die onderschreven werd 


door de Hoge Gezondheidsraad en de Orde der Artsen. Het voorliggend advies schetst het 


ruimer kader van de relatie tussen WZC en ziekenhuizen, zowel vanuit structureel als 


conjunctureel perspectief en gaat in bredere zin ook over de positie van de woonzorgcentra 


in het zorglandschap. 


 


We benadrukken dat de adviesvraag zich tot de situatie tijdens de eerste golf beperkt. De 


huidige wetenschappelijke kennis was toen nog niet voorhanden. Daarnaast is het belangrijk 


om te erkennen dat het om een crisissituatie ging, wat de moeilijkheden waarmee 


instellingen geconfronteerd werden gedeeltelijk kan verklaren. Tegelijkertijd stellen we vast 


dat sommige problemen al voordien bestonden, en door de crisis versterkt werden. 
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Dit advies is grotendeels geïnspireerd op getuigenissen van diverse actoren die door het 


Comité gehoord werden. Daarnaast werden beschikbare cijfergegevens geraadpleegd. De 


ethische reflectie werd dus gevoed door zowel narratieve als empirische gegevens. Het 


Raadgevend Comité voor Bio-ethiek heeft niet de opdracht om onderzoeksdaden op het 


terrein uit te voeren. Bovendien zijn er al cijfergegevens voorhanden, voor zover er een 


volledig beeld van de feiten kan weergegeven worden, in andere verslagen (Artsen zonder 


Grenzen [AZG], Amnesty International [AI]) of op andere plaatsen (Parlementaire 


commissies). Na kennis te hebben genomen van deze gegevens, heeft het Comité ervoor 


geopteerd om enkele sleutelfiguren te horen om beter te begrijpen wat zich heeft 


voorgedaan tijdens de eerste golf. De reflectie van het Comité is vooral gericht op de 


toepasselijke ethische principes, om een leidraad te bieden voor de aanpak van de 


dilemma’s die zich voordeden.  
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1. Chronologisch overzicht van de 


epidemiologische situatie en 


maatregelen in de woonzorgcentra 


tijdens de eerste golf1, 2, 3, 4, 5, 6 


 


30 januari 2020 De Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) verklaart SARS-CoV-2 (COVID-


19) tot een medische noodsituatie van internationaal belang (en 


pandemie op 11 maart). 


4 februari 2020 Eerste geval van COVID-19 in België 


10 maart 2020 Sluiting voor bezoek van de woonzorgcentra in het Brussels 


Hoofdstedelijk Gewest 


11 maart 2020 Eerste overlijden als gevolg van COVID-19 in België 


Sluiting voor bezoek van de woonzorgcentra in Wallonië 


12 maart 2020 Sluiting voor bezoek van de woonzorgcentra in Vlaanderen 


De federale gezondheidsinstanties activeren het crisisplan en gaan over 


tot de federale fase van het crisisbeheer. In dit kader past ieder gewest 


en gemeenschap zijn procedures aan op basis van de beslissingen van 


de Nationale Veiligheidsraad (NVR) 


13 maart 2020 De federale fase van het nationale rampenplan wordt afgekondigd 


Het Ziekenhuisnoodplan wordt in alle ziekenhuizen van het land 


opgestart. Consulten, onderzoeken en (niet-dringende) electieve 


interventies worden gedurende verschillende weken opgeschort. 


15 maart 2020 Na aanbevelingen van AFRAMECO (Franstalige vereniging van 


coördinerende-raadgevende artsen in woonzorgcentra), worden de 


routinebezoeken van de huisartsen geschrapt, enkel bezoeken 


 
1 Amnesty International (AI). (2020). Les maisons de repos dans l’angle mort. Les droits humains des 


personnes âgées pendant la pandémie de COVID-19 en Belgique. www.amnesty.be 


2Artsen zonder Grenzen (AZG). (2020). Overgelaten aan hun lot. De ervaring van Artsen Zonder 


Grenzen in de woonzorgcentra tijdens de Covid-19-pandemie in België. www.AZG.be 


3Belgische Vereniging voor Gerontologie en Geriatrie (BVGG). (2020). Beslissing opname bij (Flowchart) 


mogelijk COVIDpos WZC bewoner (19.03.2020) Leidraad voor artsen – Ziekenhuisopname bij WZC 


bewoner met bewezen/sterk vermoeden COVID-19 infectie. (23.09.2020). Flowchart medisch passende 


zorg voor bewoners van WZC met (verdenking op) COVID-19. https://geriatrie.be/nl/ 


4 Sciensano. (2020). https://covid-


19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/Second%20Wave_NL.pdf 


5 Agentschap Zorg en Gezondheid. Sterfte onder bewoners van Vlaamse woonzorgcentra in voorjaar 


2020. https://www.zorg-en-


gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Rapport%20statistisch%20onderzoek%20-


%20Sterfte%20onder%20bewoners%20van%20Vlaamse%20woonzorgcentra%20in%20voorjaar%202020.p


df 


6 Zorgnet-Icuro. B. Van den Heuvel. Referentiekader kwaliteitsvolle vroegtijdige zorgplanning, 


palliatieve zorg en levenseindezorg in een woonzorgcentrumover palliatieve zorg en levenseindezorg. 


https://www.zorgneticuro.be/sites/default/files/general/8%29%20Bernadette%20Van%20den%20Heuve


l_Referentiekader%20palliatieve%20zorg.pdf 



https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Rapport%20statistisch%20onderzoek%20-%20Sterfte%20onder%20bewoners%20van%20Vlaamse%20woonzorgcentra%20in%20voorjaar%202020.pdf

https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Rapport%20statistisch%20onderzoek%20-%20Sterfte%20onder%20bewoners%20van%20Vlaamse%20woonzorgcentra%20in%20voorjaar%202020.pdf

https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Rapport%20statistisch%20onderzoek%20-%20Sterfte%20onder%20bewoners%20van%20Vlaamse%20woonzorgcentra%20in%20voorjaar%202020.pdf

https://www.zorg-en-gezondheid.be/sites/default/files/atoms/files/Rapport%20statistisch%20onderzoek%20-%20Sterfte%20onder%20bewoners%20van%20Vlaamse%20woonzorgcentra%20in%20voorjaar%202020.pdf

https://www.zorgneticuro.be/sites/default/files/general/8%29%20Bernadette%20Van%20den%20Heuvel_Referentiekader%20palliatieve%20zorg.pdf

https://www.zorgneticuro.be/sites/default/files/general/8%29%20Bernadette%20Van%20den%20Heuvel_Referentiekader%20palliatieve%20zorg.pdf
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aangevraagd door het interne zorgpersoneel van de instelling zijn 


toegestaan. De routinebezoeken van de huisartsen werden opgeschort 


van 15 maart (23 maart in Vlaanderen) tot 18 juni 2020. De huisartsen 


konden steeds ‘op afroep’ hun patiënt in het WZC bezoeken of 


telefonisch geraadpleegd worden. 


16 maart 2020 In zijn openingsspeech wijst de Directeur-generaal van de 


Wereldgezondheidsorganisatie op het feit dat de testen de ruggengraat 


vormen van het antwoord op de COVID-19 pandemie 


17 maart 2020 In een brief dringt de voorzitter van de Risk Management Group (RMG) 


(samen met andere belangrijke wetenschappelijke adviseurs) erop aan 


om in de ziekenhuizen een maximaal aantal bedden vrij te houden. 


De omzendbrief die Iriscare heeft verstuurd naar de erkende 


woonzorgcentra die gesubsidieerd worden door de Gemeenschappelijke 


Gemeenschapscommissie (GGC) van het Brussels Hoofdstedelijk Gewest 


stelt dat "de inrichting één van haar bewoners enkel naar het ziekenhuis 


mag brengen indien dat strikt nodig is (...). Het is ook belangrijk om op 


ieder niveau bij te dragen tot de ontlasting van de ziekenhuizen zodat 


patiënten in kritieke toestand de juiste opvolging en een aangepaste 


verzorging kunnen krijgen." (eigen vertaling
7


)  


De federaties van de woonzorgcentra (Waalse en Brusselse OCMW-


federatie, VVSG, Femarbel, Unessa en Santhea) sturen Maggie De Block, 


de Federale Minister van Volksgezondheid, een brief waarin haar om 


test- en preventiemateriaal wordt gevraagd. Het antwoord van de 


minister van 26 maart is dat het tekort aan maskers een wereldprobleem 


is en dat het nodig is om "hun verdeling en hun gebruik te rationaliseren 


als er voorraden beschikbaar zijn. (…) Om de mondmaskers efficiënt te 


kunnen verdelen, hebben de overheden de volgende prioritaire 


doelgroepen aangewezen: ziekenhuizen, ambulances, triagecentra, 


gezondheidswerkers, laboratoriumpersoneel en verdachte/bevestigde 


gevallen in woonzorgcentra." (eigen vertaling
8


) 


In de woonzorgcentra ontbreekt het ook aan zuurstofconcentratoren die 


nodig zijn om zuurstof toe te dienen aan COVID-patiënten. Deze situatie 


werd al begin maart 2020 meegedeeld aan de overheid door de 


 
7 Originele versie in het Frans: « (l)’établissement ne doit envoyer l’un de ses résidents à l’hôpital 


qu’en cas de stricte nécessité (…) Il est important de participer à chaque niveau au désengorgement 


des hôpitaux afin que les patients dans un état critique puissent bénéficier du suivi et des soins 


adaptés » 


8 Originele versie in het Frans : « rationaliser leur distribution et leur usage lorsque nous aurons des 


stocks disponibles. (…) Afin de dispatcher les masques de manière efficace, les autorités ont désigné 


les groupes cibles suivants comme prioritaires : les hôpitaux, les ambulances, les centres de tri, les 


professionnels de la santé en général, le personnel des laboratoires et les cas suspects/confirmés en 


collectivités résidentielles » 
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koepelorganisatie Zorgnet-Icuro en door de individuele woonzorgcentra. 


Eind maart boog de bevoegde federale minister zich over deze vraag en 


het probleem was tussen 10 en 15 april ongeveer opgelost.  


18 maart 2020 Begin van de algemene lockdown  


Sluiting voor bezoek van de woonzorgcentra in de Duitstalige 


Gemeenschap 


19 maart 2020 Publicatie van de flow-chart van de Belgische Vereniging voor 


Gerontologie en Geriatrie (BVGG) "Beslissing opname bij (Flowchart) 


mogelijk COVID pos WZC bewoner" 


23 maart 2020 De eerste leveringen van mondmaskers in de woonzorgcentra gebeuren 


met mondjesmaat, sommige geleverd door de federale overheid, andere 


door de overheden van gewesten/gemeenschappen. Heel wat 


woonzorgcentra proberen zelf bestellingen te plaatsen. Toch blijft het 


gebrek aan beschermend materiaal voortduren tot midden mei en soms 


zelfs langer 


24 maart 2020 Vlaams Minister Wouter Beke deelt op zijn internetsite mee dat de 


richtlijnen van de BVGG er niet op gericht zijn om capaciteit vrij te maken 


in de ziekenhuizen en niet door de ziekenhuizen kunnen worden 


gebruikt om bewoners van de woonzorgcentra te weigeren. 


Deze aanbeveling wordt bevestigd door de richtlijnen van de Vlaamse 


overheid (Agentschap Zorg en Gezondheid) betreffende de 


woonzorgcentra, waarin wordt gepreciseerd dat de overbrenging naar 


het ziekenhuis steeds mogelijk moet zijn na consult van de bewoner 


door de huisarts van het woonzorgcentrum en het zorgteam en na 


overleg met de geriater 


25 maart 2020 De Interministeriële Conferentie (IMC) Volksgezondheid behandelt de 


situatie in de woonzorgcentra  


26 maart 2020 De Belgische Vereniging voor Intensieve Geneeskunde werkt de ethische 


principes bij betreffende de gelijkwaardigheid van intensieve zorg tijdens 


de COVID-19-pandemie van 2020 in België. Het gaat om principes 


uitgewerkt voor de ziekenhuizen op vraag van de FOD Volksgezondheid 


voor het geval de beddencapaciteit op Intensieve Zorg zou overschreden 


worden 


1 april 2020 In het Waalse Gewest wordt een regeling uitgewerkt voor medische 


noodgevallen om de acties van de verschillende betrokkenen te 


coördineren  


8 april 2020 De Vlaamse gezondheidsinstanties richten een Task force op om te 


voorkomen dat de situatie in de woonzorgcentra verder verslechtert  


9 april 2020 Gezien het hoge sterftecijfer in de woonzorgcentra stellen de federale 
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gezondheidsinstanties een campagne voor om de centra in het hele land 


te testen op Covid-19. Een eerste reeks tests wordt ter beschikking 


gesteld om het personeel en/of de bewoners te testen (keuze van de 


strategie wordt aan de overheden van gewesten/gemeenschappen 


overgelaten) en om zicht te krijgen op de aanwezigheid van het virus in 


deze groepen.  


10 april 2020 De federale regering verhoogt de globale testcapaciteit en stelt 20.000 


tests ter beschikking van de woonzorgcentra (beslissing genomen op 4 


april) 


14 april 2020 Om de coördinatie op vlak van gezondheidszorg in de collectieve 


woonvormen in het Waalse gewest te verbeteren, wordt het Dispositif 


Sanitaire d’Urgence Wallon (DSUW) opgericht door de Waalse overheid 


15 april 2020 De NVR besluit om opnieuw bezoek toe te laten in woonzorgcentra. Noch 


de verantwoordelijken van de sector, noch de gewestelijke ministers van 


Volksgezondheid werden evenwel geraadpleegd. Zij besluiten dus om 


deze maatregel niet onmiddellijk toe te passen. Bezoeken zullen 


opnieuw gedeeltelijk worden toegelaten volgens strikte voorwaarden en 


dat vanaf 23 april in Brussel, 28 april in Wallonië en 18 mei in 


Vlaanderen. Van 15 april tot 3 mei loopt een tweede testfase om het 


volledige personeel en de bewoners van de woonzorgcentra van heel het 


land te testen  


21 april 2020 De piek van de pandemie wordt bereikt in de woonzorgcentra: op 21 


april in Vlaanderen (gemiddelde prevalentie op 7 dagen van 68 


bevestigde of mogelijke gevallen op 1000 bewoners), op 25 april in 


Wallonië (109/1000), op 29 april in Brussel (122/1000) en op 30 april in 


de Duitstalige woonzorgcentra (69/1000) 


21 mei 2020 De Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) roept op om terug te keren tot 


de orde van de dag, waarbij het volgende wordt gepreciseerd: "De 


lidstaten moeten ervoor zorgen dat de meest recente richtlijnen worden 


verstrekt en dat de medische uitrusting, de geneesmiddelen en de 


persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM) snel geleverd worden en dat 


zowel aan de woonzorgcentra als aan de thuisverplegingsdiensten.” 


(eigen vertaling
9


) 


Eind mei 2020 AZG stuurt een vragenlijst naar alle woonzorgcentra in het land (983 


WZC gaven een antwoord en daarvan waren er 88% gelegen in het 


Vlaamse Gewest). Uit de antwoorden blijkt onder meer een daling van het 


 
9 Originele versie in het Frans: « Les États membres devront envisager de faire en sorte que les 


orientations les plus récentes soient dispensées et que l’équipement médical, les médicaments et les 


équipements de protection individuelle (EPI) soient fournis rapidement tant aux maisons de repos 


qu’aux services de soins à domicile » 
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aantal opnames van ernstige gevallen in de ziekenhuizen, meer bepaald 


van 86% naar 57% .  


8 juni 2020 Einde van de lockdown 


26 juni 2020 Van de 9.731 personen die op dat ogenblik overleden zijn aan COVID-19 


in België, was 64% afkomstig uit woonzorgcentra. Ongeveer 1.377 


bewoners van WZC lieten het leven in het ziekenhuis, en 4.857 overleden 


in het WZC waar ze verbleven  


23 juli 2020 De NVR kondigt nieuwe maatregelen aan om de heropflakkering van het 


virus te voorkomen  


27 juli 2020 Een omzendbrief van de FOD Volksgezondheid preciseert uitdrukkelijk 


dat de bewoners van zorginstellingen voor ouderen, ongeacht hun 


leeftijd, steeds toegang moeten hebben tot dringend medisch transport 


of hospitalisatie 


Het verslag van AZG vermeldt in het algemeen een verminderde 


mogelijkheid tot opname van ernstige gevallen in het ziekenhuis, van 


86% (in normale omstandigheden) naar 57% (gedurende de eerste golf). 


Van de woonzorgcentra die door de teams van AZG werden bezocht, 


vindt iets meer dan 70% dat zij een adequaat antwoord kregen op al hun 


oproepen aan de spoeddiensten (nummer 112). 


5 augustus 2020 De IMC Volksgezondheid kondigt regelmatige tests aan voor het 


personeel van de woonzorgcentra met maximaal 1 test per maand voor 


het personeel en niet voor de bewoners 


12 augustus 


2020 


Gezien de beschuldigingen van weigering tot ziekenhuisopname van 


bewoners van woonzorgcentra, vraagt de IMC Volksgezondheid de RMG 


en het Raadgevend Comité voor Bio-ethiek om de problematiek te 


analyseren. Deze vraag werd officieel aan het Comité gesteld door de 


heer Pedro Facon op 21 augustus 


31 augustus 


2020 


Begin tweede golf in België 


 


 


2. Juridisch kader  


 


Er bestaan vooralsnog ook twee statuten
10


: de rustoorden voor bejaarden (ROB) en de rust- 


en verzorgingstehuizen (RVT), die verschillende omkaderingsnormen hebben. De meeste 


rusthuizen hebben een gemengd statuut, met bedden in beide statuten.  


 


 
10 Er staan er hervormingen op stapel, vooral in de Vlaamse Gemeenschap en in het Brussels 


Hoofdstedelijk Gewest. 
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Door de versnipperde bevoegdheden in het politieke landschap is het een hele uitdaging om 


het juridische kader dat de relaties tussen de woonzorgcentra en de ziekenhuizen reguleert 


te schetsen. Zo vallen de ziekenhuizen hoofdzakelijk onder federale bevoegdheid, terwijl de 


woonzorgcentra sinds de zesde staatshervorming tot de bevoegdheid van de 


gemeenschappen en gewesten behoren (gewesten, gemeenschappen, 


gemeenschapscommissies). Bovendien blijven ook belangrijke delen van de financiering 


binnen de woonzorgcentra een federale bevoegdheid, bv de honorering van de artsen en 


apothekers.  


 


Het overzicht van de bevoegde overheden ziet er als volgt uit :  


A) Waals Gewest: instelling van openbaar nut : AVIQ Agence pour une vie de qualité, 


https://www.aviq.be; 


B) Brussels Hoofdstedelijk Gewest : bicommunautaire instelling van openbaar nut van de 


Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie: IRISCARE, https://www.iriscare.brussels; 


C) Duitstalige Gemeenschap: Ministerie van de Duitstalige Gemeenschap, departement 


gezondheid, https://www.ostbelgienlive.be;  


D) Vlaamse Gemeenschap : het Agentschap Zorg en Gezondheid, intern verzelfstandigd 


agentschap zonder rechtspersoonlijkheid van de Vlaamse overheid, https://www.zorg-


en-gezondheid.be. 


 


De Gewesten en Gemeenschappen hebben geopteerd voor een verschillende 


werkingsstructuur. De eenvoudigste structuur is terug te vinden bij de Duitstalige 


Gemeenschap die geen specifiek beheersorgaan heeft opgericht, en de meest ingewikkelde 


bij het Brussels Hoofdstedelijk Gewest. 


 


In Vlaanderen werd de wetgeving die van toepassing is op woonzorgcentra in 2019 grondig 


gewijzigd. Het Decreet van de Vlaamse overheid van 15 februari 2019 betreffende de 


woonzorg legt daartoe uitgebreid de nieuwe regels vast. De erkenningsvoorwaarden en de 


regels rond programmatie worden nader bepaald in het Besluit van de Vlaamse Regering van 


28 juni 2019 betreffende de programmatie, de erkenningsvoorwaarden en de 


subsidieregeling voor woonzorgvoorzieningen en verenigingen voor mantelzorgers en 


gebruikers. Slechts in de beperkte mate dat deze nieuwe regelgeving bepaalde aspecten niet 


regelt, blijft het koninklijk besluit van 21 september 2004 houdende vaststelling van de 


normen voor de bijzondere erkenning als rust- en verzorgingstehuis, als centrum voor 


dagverzorging of als centrum voor niet aangeboren hersenletsels, van kracht.  


In Wallonië moet rekening worden gehouden met het besluit van de Waalse Regering tot 


wijziging van het reglementair deel van het Waalse Wetboek van Sociale Actie en Gezondheid 


wat bepalingen betreft met betrekking tot de ouderen van 16 mei 2019 (BS 4-11-2019). 
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Voor het Brussels Hoofdstedelijk Gewest is er de ordonnantie betreffende de voorzieningen 


voor opvang of huisvesting van bejaarde personen van 24 april 2008 (BS 16-5-2008).  


In Oost-België is er ten slotte het decreet van 13 december 2018 betreffende het aanbod aan 


diensten voor ouderen en personen met een ondersteuningsbehoefte, alsook betreffende 


palliatieve zorg van de Duitstalige Gemeenschap (BS 28-5-2019). 


 


In het kader van dit advies zou het te omslachtig zijn om de verschillende bijzondere 


regelingen te beschrijven. Daarom wordt het juridisch kader beperkt tot de volgende 


kwesties: 


- ‘Functionele binding’ tussen ziekenhuizen en woonzorgcentra / palliatieve zorg; 


- Omkadering van het zorgpersoneel; 


- Vroegtijdige zorgplanning (rechten van de patiënt); 


- Bewonersraad. 


 


2.1. ‘Functionele binding’ tussen ziekenhuizen en woon-


zorgcentra / palliatieve zorg  


 


Het Koninklijk Besluit van 21 september 2004 houdende vaststelling van de normen voor de 


bijzondere erkenning als rust- en verzorgingstehuis of als centrum voor dagverzorging (BS 


28-10-2004) introduceerde de functionele relatie tussen de ziekenhuizen en de rust- en 


verzorgingstehuizen:  


“Het rust- en verzorgingstehuis moet een functionele binding hebben met een erkende 


geriatriedienst (kenletter G) of een erkende dienst voor behandeling en revalidatie 


bestemd voor patiënten met psychogeriatrische aandoeningen (kenletter Sp-


psychogeriatrie). Deze functionele binding wordt in een schriftelijke overeenkomst 


vastgelegd, die onder meer stipuleert dat de G-of Sp-dienst-psychogeriatrie en het rust- 


en verzorgingstehuis minstens twee vergaderingen per jaar houden; de geplande 


vergaderingen beogen zowel het overleg als de permanente opleiding voor het 


personeel van beide partners. De bewijzen van de concretisering van deze schriftelijke 


overeenkomsten moeten geleverd worden.”  


(Bijlage 1. – Rust- en verzorgingstehuizen, A. Algemene normen, 10. f).  


Voor de Vlaamse Gemeenschap stelt artikel 37 van Bijlage 11 van het Besluit van de Vlaamse 


Regering van 28 juni 2019:  


“Met behoud van de toepassing van artikel 25, sluit de initiatiefnemer een schriftelijke 


samenwerkingsovereenkomst met: 


1° een ziekenhuis dat beschikt over een Sp-dienst voor palliatieve verzorging; 


2° een palliatief netwerk. 


De schriftelijke samenwerkingsovereenkomst, vermeld in het eerste lid, bepaalt onder 


meer: 
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1° de gedeelde visie op integrale en geïntegreerde zorg en ondersteuning; 


2° het doel van de samenwerking; 


3° de frequentie van het structurele overleg tussen de samenwerkende partners; 


4° de wijze waarop expertise en ervaring op een bepaald domein gedeeld of ingezet 


kan worden; 


5° de wijze waarop de samenwerking op een structurele wijze wordt geëvalueerd.” 


Artikel 38 voegt hieraan toe:  


“De initiatiefnemer maakt samen met alle nabijgelegen ziekenhuizen een schriftelijke 


procedure op die ertoe bijdraagt dat, als een bewoner wordt opgenomen in het 


ziekenhuis of van een ziekenhuisopname weer naar het woonzorgcentrum wordt 


vervoerd, de juiste personen op het juiste moment de juiste informatie krijgen die 


nodig is om de zorgcontinuïteit te verzekeren, in het bijzonder de liaisonfiche, vermeld 


in artikel 30, 2°, i).” 


 


Wat de palliatieve zorg betreft, moeten overeenkomstig de federale erkenningsnormen voor 


WZC, de coördinerend en raadgevend arts en de hoofdverpleegkundige een palliatieve 


zorgcultuur ontwikkelen en het personeel hiervoor sensibiliseren. Daarnaast moet het WZC 


een functionele relatie hebben met een palliatieve dienst in een ziekenhuis, samenwerken 


met het regionale platform/netwerk voor palliatieve zorg alsook met het regionale platform 


voor ziekenhuishygiëne waar het deel van uitmaakt.  


 


Naast de reeds vermelde samenwerking met een palliatief netwerk stelt artikel 34 van het 


Besluit van de Vlaamse Regering voor de Vlaamse Gemeenschap bovendien:  


“Wat betreft de organisatie van de vroegtijdige zorgplanning, de palliatieve zorg en de 


levenseindezorg beschikt het woonzorgcentrum over een interdisciplinair team. 


Minstens de coördinerende en raadgevende arts en de door de initiatiefnemer 


aangestelde verantwoordelijke met een specifieke opleiding op het vlak van 


vroegtijdige zorgplanning, palliatieve zorg en levenseindezorg maken deel uit van dat 


interdisciplinair team. Dit interdisciplinair team wordt belast met: 


1° de ontwikkeling van een palliatieve zorgcultuur, met respect voor de keuzes van de 


bewoner op het vlak van de vroegtijdige zorgplanning, palliatieve zorg en 


levenseindezorg, en de sensibilisering van het personeel voor de noodzaak daarvan;  


2° het formuleren van praktische en organisatorische adviezen over vroegtijdige 


zorgplanning, palliatieve zorg en levenseindezorg voor het personeel; 


3° het bijwerken van de kennis en competenties van de personeelsleden, over 


vroegtijdige zorgplanning, palliatieve zorg en levenseindezorg; 


4° de evaluatie van de kwaliteit van de vroegtijdige zorgplanning, de palliatieve zorg 


en de levenseindezorg en de mate waarin deze worden afgestemd op de specifieke 


waarden, behoeften en keuzen van de bewoner.” 
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2.2. Omkadering van het zorgpersoneel 


 


2.2.1. Coördinerend en raadgevend arts (CRA) 


 


In 2014 werd in het KB van 9 maart 2014 tot wijziging van het KB van 21 september 2004 


(BS 10-4-2014) de functie van coördinerend en raadgevend arts bepaald:  


“In elk rust- en verzorgingstehuis wijst de beheerder een coördinerend en raadgevend 


arts aan, die huisarts is, en die ten laatste twee jaar na zijn aanwijzing houder is van 


een attest verkregen na een specifieke opleidingscyclus te hebben gevolgd die toegang 


verschaft tot de functie van coördinerend en raadgevend arts.” 


(Bijlage 1 “Rust- en verzorgingstehuizen”, B. “Specifieke normen”, “3. Organisatorische 


normen. h.”).  


 


De coördinerend en raadgevend arts (hierna: CRA) die heel veel taken op zich moet nemen 


betreffende de organisatie van de zorg, biedt geen vervanging voor de huisarts van de 


bewoners. De vrije keuze van arts en ziekenhuis wordt herhaald:  


“De vrije keuze van de bewoner van de behandelende arts en van het ziekenhuis 


wanneer dat nodig is, moet worden nageleefd en mag op geen enkele manier worden 


beïnvloed. Wanneer een bewoner geen huisarts heeft bij zijn opname of wanneer zijn 


huisarts verzaakt aan de voortzetting van de zorg aan zijn patiënt dient een 


geactualiseerde lijst met de beschikbare huisartsen aan de bewoner te worden 


overhandigd.” 


Dat is eenvoudig de toepassing van artikel 6 van de wet van 22 augustus 2002 betreffende 


de rechten van de patiënt:  


“De patiënt heeft recht op vrije keuze van de beroepsbeoefenaar en recht op wijziging 


van deze keuze behoudens, in beide gevallen, beperkingen opgelegd krachtens de wet.” 


 


Een gelijkaardige regelgeving is voor de Vlaamse Gemeenschap thans opgenomen in 


artikel 65 van Bijlage 11 van het Besluit van de Vlaamse Regering van 28 juni 2019. 


§1. In elk woonzorgcentrum met bijkomende erkenning wijst de initiatiefnemer een 


coördinerend en raadgevend arts aan, die een erkend huisarts is, en die uiterlijk vier 


jaar na zijn aanwijzing houder is van een attest dat toegang verleent tot de functie 


van coördinerend en raadgevend arts. Dat attest kan worden verkregen nadat een 


opleidingscyclus van minstens 24 uur, die erkend is door het intern verzelfstandigd 


agentschap Zorg en Gezondheid, met vrucht afgerond is.  


(…) 


§4. In samenspraak met de directeur, de hoofdverpleegkundige(n) of in voorkomend 


geval de teamverantwoordelijken staat de coördinerend en raadgevend arts in voor al 


de volgende taken:  
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1° in relatie met het medische korps: 


  a) op geregelde tijdstippen, individuele en collectieve overlegvergaderingen met de 


behandelende artsen organiseren; 


  b) de continuïteit van de medische zorg coördineren en organiseren; 


  c) de coördinatie van het opmaken en up to date houden van de dossiers van de 


bewoners die door de behandelende artsen bijgehouden worden; 


  d) de medische activiteiten bij ziektetoestanden die gevaar opleveren voor de 


bewoners of het personeel coördineren; 


  e) het farmaceutische zorgbeleid coördineren in overleg met de behandelende artsen 


en de apotheker die de toelevering van de geneesmiddelen doet aan de bewoners in het 


woonzorgcentrum, of, in voorkomend geval de coördinerende en adviserende 


apotheker, wat voor de geneesmiddelen ten minste het opstellen en het gebruik van 


een geneesmiddelenformularium omvat, alsook het oordeelkundige gebruik van 


specifieke geneesmiddelenklassen en de alternatieve niet-farmacologische aanpak bij 


de bewoners van het woonzorgcentrum; 


  f) huisartsen die in het woonzorgcentrum werken, actief informeren over het beleid 


van het woonzorgcentrum met betrekking tot het rationeel voorschrijven van 


geneesmiddelen; 


2° bijscholing en vorming: meewerken aan de organisatie van activiteiten voor 


bijscholing en vorming in het domein van de gezondheidszorg voor het personeel van 


het woonzorgcentrum, en voor de betrokken behandelende artsen. 


De minister kan de taken, vermeld in het eerste lid, 1°, nader bepalen en kan bepalen 


welke vormingsactiviteiten voor de bijscholing en vorming, vermeld in het eerste lid, 


2°, in aanmerking komen. 


§5. De aanstelling van een coördinerende en raadgevende arts mag niet leiden tot een 


feitelijke beperking van de vrije keuze van de huisarts.” 


 


2.2.2. Verplegend personeel en andere (KB 9 maart 2014) 


 


Het KB van 9 maart 2014 beschrijft de personeelsnorm evenals de functie van de 


hoofdverpleegkundige als volgt: 


“c) De personeelsnorm moet, per 30 bewoners, bedragen:  


- ten minste 5 voltijds equivalenten beoefenaars van de verpleegkunde, waaronder een 


hoofdverpleegkundige;boven de eerste 30 bewoners is een bijkomende 


hoofdverpleegkundige verplicht wanneer de instelling de helft van elke nieuwe schijf 


van 30 bewoners overschrijdt;  


- ten minste 5 voltijds equivalenten verzorgend personeel of zorgkundigen, waarvan 


minimum 95 % zorgkundigen; met ingang van 1 januari 2015 komen uitsluitend 


zorgkundigen in aanmerking;  
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- 1 voltijds equivalent kinesitherapeut en/of ergotherapeut en/of logopedist, met dien 


verstande dat de eerste twee disciplines in ieder geval voldoende vertegenwoordigd 


zijn in de instelling en dat zij hetzij in loondienst hetzij vastbenoemd zijn; logopedie 


wordt aangeboden in functie van de behoeften van de bewoners;  


- 0.10 lid van het personeel voor reactivering dat een bekwaming heeft in palliatieve 


zorg, ter ondersteuning van de verzorging van de terminale patiënten […]
11


;  


- een voltijds equivalent verpleegkundige, naar rata van maximum 1 voltijds 


equivalent per 30 bewoners, mag, voor zover de permanentie bedoeld in f) wordt 


gerespecteerd worden vervangen door een persoon […]
12


. 


d) Wanneer het rust- en verzorgingstehuis meer dan 75 bedden telt dan dient één van 


de hoofdverpleegkundigen afgevaardigd te worden als coördinerend 


hoofdverpleegkundige, waarvan de functie en de vereiste minimumopleiding worden 


bepaald door de Minister tot wiens bevoegdheid de Volksgezondheid behoort. 


e) De hoofdverpleegkundige(n) moet(en) de volgende taken vervullen :  


- de dagelijkse leiding over het verpleegkundig en verzorgend personeel verzekeren;- 


de pluridisciplinaire werking van het verpleegkundig en paramedisch personeel, 


personeel voor reactivering, de kinesitherapeuten en de zorgkundigen coördineren;  


- de opname van de nieuwe bewoners organiseren, onder andere door zo veel mogelijk 


gegevens te verzamelen over zijn gezondheidstoestand en zijn medisch-sociale situatie; 


- waken over de actualisering van het verpleegkundig, paramedisch, 


kinesitherapeutisch en psychosociaal dossier van de bewoner;  


- in samenspraak met de coördinerend en raadgevend arts voorstellen formuleren 


m.b.t. een globaal nutritioneel beleid dat de voedingsbehoeften verzoent met het 


eetplezier;  


- in samenspraak met de coördinerend en raadgevend arts voorstellen formuleren over 


de manier waarop dementerende bewoners in het rust- en verzorgingstehuis 


behandeld dienen te worden, inzonderheid wat betreft de niet-medicamenteuze 


benadering, in voorkomend geval in samenwerking met de referentiepersoon 


dementie;  


- de coördinerend en raadgevend arts bijstaan bij de uitoefening van zijn functie.” 


 


Het KB voorziet ook in f) dat een verpleegkundige zowel overdag als 's nachts aanwezig is in 


de instelling. 


 


Artikel 62 van Bijlage 11 van het Besluit van de Vlaamse Regering van 28 juni 2019 bepaalt 


voor de Vlaamse Gemeenschap: 


 
11 Voor de exhaustieve lijst van de erkende kwalificaties wordt verwezen naar het KB. 


12 Voor de exhaustieve lijst van de erkende kwalificaties wordt verwezen naar het KB. 
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“De personeelsnorm wordt per dertig bewoners in een woongelegenheid 


woonzorgcentrum met een bijkomende erkenning, op de volgende wijze vastgesteld: 


1° ten minste vijf voltijds equivalenten van de verpleegkundigen. Het woonzorgcentrum 


beschikt hetzij binnen dit aantal over een hoofdverpleegkundige hetzij bovenop dit 


aantal over een teamverantwoordelijke die in het bezit is van ten minste een 


bachelordiploma in een zorg- of welzijnsdomein. Boven de eerste dertig bewoners is 


een bijkomende hoofdverpleegkundige of teamverantwoordelijke verplicht bij 


overschrijding van de helft van elke nieuwe schijf van dertig bewoners in een 


woongelegenheid woonzorgcentrum met een bijkomende erkenning. 


2° ten minste vijf voltijds equivalenten zorgkundigen; 


3° één voltijdsequivalent kinesitherapeut, ergotherapeut of logopedist, waarbij de 


eerste twee disciplines in ieder geval voldoende vertegenwoordigd zijn in het 


woonzorgcentrum en dat ze hetzij in loondienst hetzij vastbenoemd zijn. Logopedie 


wordt aangeboden in functie van de behoeften van de bewoners; 


4° 0,10 voltijdsequivalent personeelslid voor reactivering dat een bekwaming heeft in 


vroegtijdige zorgplanning, palliatieve zorg en levenseindezorg, ter ondersteuning van 


de verzorging van de bewoner die zich in levenseindefase bevindt […]
13


; 


5° een voltijds equivalent verpleegkundige, naar rato maximaal één voltijds equivalent 


per dertig bewoners, mag, voor zover de permanentie, vermeld in artikel 48 wordt 


gerespecteerd, worden vervangen door een persoon [...]
14


.” 


 


2.3. Vroegtijdige zorgplanning – rechten van de patiënt 


 


De erkenningsnormen vereisen tevens  


de naleving van de wetgeving inzake euthanasie en palliatieve zorg alsook de naleving 


van de wilsbeschikking van de bewoner betreffende zijn levenseinde en/of zijn 


wilsverklaring inzake euthanasie. 


De wilsbeschikking van de bewoner hoeft zich echter niet te beperken tot bepalingen over 


het levenseinde. Er kan ook verwezen worden naar de wet van 22 augustus 2002 


betreffende de rechten van de patiënt. Naast het principe van het recht van de patiënt op 


kwaliteitsvolle zorg zonder enig onderscheid op welke grond ook, en op geïnformeerde 


toestemming voorafgaand aan iedere medische ingreep alsook het recht om te weigeren, 


zelfs voorafgaandelijk, voorziet deze wet in artikel 14 ook in de vertegenwoordiging van 


patiënten die feitelijk of juridisch onbekwaam zijn om hun rechten voorzien in deze wet, uit 


te oefenen: een door de patiënt aangewezen vertegenwoordiger, de bewindvoerder over de 


persoon of bij ontstentenis hiervan in opeenvolgende volgorde: samenwonende echtgenoot 


of partner, meerderjarig(e) kind(eren), ouder, meerderjarige broer of zus van de patiënt.  


 
13 Voor de exhaustieve lijst van de erkende kwalificaties wordt verwezen naar het Besluit. 


14 Voor de exhaustieve lijst van de erkende kwalificaties die in aanmerking kunnen worden genomen 


voor de vervanging wordt verwezen naar het Besluit. 
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De patiënt kan zijn recht tot weigeren van een tussenkomst voorafgaandelijk vastleggen in 


een voorafgaande wilsuitdrukking met of zonder aanwijzing van een vertegenwoordiger.  


 


De laatste jaren vond de toepassing van vroegtijdige zorgplanning steeds meer ingang in de 


woonzorgcentra. Sinds 2007 heeft de Koning Boudewijnstichting een belangrijke rol 


gespeeld in de reflectie over vroegtijdige zorgplanning. In 2013 heeft deze stichting een 


oproep tot pilootprojecten gelanceerd met als doel initiatieven rond vroegtijdige 


zorgplanning op touw te zetten. Dat heeft geleid tot de ontwikkeling van modellen waarvan 


er een kan worden geraadpleegd op de website van het platform voor palliatieve zorg van 


het Waalse Gewest
15


. 


 


In artikel 4 van het Vlaamse decreet van 15 februari 2019 wordt vroegtijdige zorgplanning 


voor de Vlaamse Gemeenschap omschreven als: 


“vroegtijdige zorgplanning: een continu en dynamisch proces van reflectie en dialoog 


tussen de gebruiker, zijn naasten en de zorgverlener(s), waarbij toekomstige zorg- en 


ondersteuningsdoelen besproken en gepland kunnen worden die de besluitvorming 


bevorderen op het ogenblik dat de gebruiker niet meer in staat is zijn wil te uiten.” 


Wat betreft de organisatie van vroegtijdige zorgplanning wordt verwezen naar het reeds 


voor de palliatieve zorg aangehaalde artikel 34 van Bijlage 11 van het Besluit van de 


Vlaamse Regering van 28 juni 2019 (zie 2.1.). 


In de Vlaamse Gemeenschap wordt als kwaliteitsindicator
16


 de toepassing van vroegtijdige 


zorgplanning gemeten in de woonzorgcentra. 


 


2.4. Bewonersinspraak  


 


In het Waalse Gewest voorziet artikel 341, § 1,
 


 van het Waalse Wetboek van Sociale Actie en 


Gezondheid het volgende :   


“In elk woonzorgcentrum (rustoord voor bejaarden (ROB) en/of rust- en 


verzorgingstehuis (RVT) en/of serviceflats) wordt een Bewonersraad opgericht die is 


samengesteld uit bewoners of hun vertegenwoordigers en/of hun familieleden. De 


directeur of zijn/haar vertegenwoordiger mogen de vergaderingen van de 


bewonersraad bijwonen. De Bewonersraad krijgt ondersteuning van personeel van het 


woonzorgcentrum om een goede werking ervan te waarborgen. De sociale dienst van 


de gemeente waar het woonzorgcentrum is gelegen, wordt op de hoogte gehouden van 


de vergaderingen van de Bewonersraad en wordt ook uitgenodigd om minstens een 


maal per jaar aan een vergadering deel te nemen. De Bewonersraad geeft advies en 


 
15 http://www.soinspalliatifs.be/2017-07-07-10-48-38.html 


16 https://www.zorg-en-gezondheid.be/vlaams-indicatorenproject-voor-woonzorgcentra-vip-wzc 
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doet voorstellen met name over de werking van het woonzorgcentrum, de organisatie 


van de diensten, leven en wonen in het woonzorgcentrum en over animatieactiviteiten. 


Het volstaat om één Bewonersraad op te richten in een woonzorgcentrum met zowel 


ROB- als RVT-bedden en/of serviceflats.”
17


 (eigen vrije vertaling)  


 


In het Brussels Hoofdstedelijk Gewest is er sprake van een “participatieraad die ten minste 


één maal per kwartaal vergadert” en is samengesteld uit “bejaarde personen of hun 


vertegenwoordiger” (Besluit van 3 december 2009 van de Gemeenschappelijke 


Gemeenschapscommissie
18


).  


 


In de Vlaamse Gemeenschap stelt artikel 41 van Bijlage 11 van het Besluit van de Vlaamse 


Regering van 28 juni 2019 daartoe  


“§1. Het woonzorgcentrum richt een gebruikers- en een familieraad op. De 


gebruikersraad vergadert minstens één keer per trimester. De familieraad vergadert 


om de zes maanden. De gebruikers- en familieraad kunnen evenwel samen worden 


georganiseerd. In dat geval waarborgt het woonzorgcentrum dat de bewoners altijd 


minstens de helft van de aanwezigen uitmaken. Op verzoek van een bewoner of een 


familielid kan een vertegenwoordiger van de lokale ouderenraad of een 


vertegenwoordiger van de verenigingen van mantelzorgers en gebruikers deel 


uitmaken van de gebruikersraad. De verenigingen maken daarover afspraken. Als het 


woonzorgcentrum niet kan tegemoetkomen aan de gestelde vraag, motiveert die deze 


keuze. 


§2. De gebruikers- en familieraad kan advies uitbrengen, hetzij op eigen initiatief, 


hetzij op verzoek van het woonzorgcentrum, over alle aangelegenheden die betrekking 


hebben op de algemene werking van het woonzorgcentrum betreffen. Van de 


vergaderingen van die raden wordt een gedateerd verslag opgemaakt dat aan alle 


bewoners en hun vertegenwoordigers, familie of mantelzorgers bezorgd wordt. Het 


agentschap [Agentschap Zorg en Gezondheid] kan die verslagen inkijken. Als in het 


woonzorgcentrum alleen bewoners met cognitieve problemen verblijven, kan de 


gebruikersraad vervangen worden door een familieraad. 


 
17 Originele versie in het Frans: « Dans chaque maison de repos ou maison de repos et de soins ainsi 


que dans chaque résidence-services, il est créé un Conseil des résidents composé d’habitants ou de 


leurs représentants et/ou de membres de leur famille. Le directeur ou son représentant peut assister 


aux réunions du Conseil des résidents. Afin d'assurer le bon fonctionnement de ce Conseil, celui-ci 


reçoit le soutien du personnel de l'établissement. Le service social de la commune où est installé 


l'établissement concerné est informé de la tenue des réunions du Conseil des résidents et invité à y 


assister au moins une fois par an. Le Conseil des résidents donne des avis et fait des suggestions, 


notamment au sujet du fonctionnement de l'établissement, de l'organisation des services, du projet de 


vie institutionnel et des activités d'animation. Lorsqu'au sein d'un même établissement pour aînés se 


retrouvent une maison de repos et/ou une maison de repos et de soins et/ou une résidence-services, 


un seul Conseil des résidents peut être mis sur pied. » 


18 Besluit van 3 december 2009 van het Verenigd College tot vaststelling van de erkenningsnormen 


waaraan de voorzieningen voor opvang of huisvesting van bejaarde personen moeten voldoen alsmede 


tot nadere omschrijving van de groepering en de fusie en de bijzondere normen waaraan deze moeten 


voldoen. 
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Een of meer vertegenwoordigers van het woonzorgcentrum worden uitgenodigd om de 


vergaderingen van de gebruikers- of familieraad bij te wonen. 


Het woonzorgcentrum kan aantonen dat de opmerkingen en suggesties die aan bod 


kwamen in de gebruikers- en familieraad worden gehoord, opgevolgd en 


teruggekoppeld aan de gebruikers- en familieraad.” 


 


 


3. Ethische beschouwingen 
 


De ethische beschouwingen die hier volgen werden ontwikkeld vanuit zeer concrete situaties 


en de praktische omstandigheden die aansluiten op het bovenvermelde juridische kader . 


We moeten deze situaties plaatsen binnen het Belgische politieke kader en de versnippering 


van de bevoegdheden die hiervoor kenmerkend zijn.  


De relaties tussen ziekenhuizen en WZC worden op verschillende bevoegdheidsniveaus 


(federaal en regionaal/gemeenschappen) geregeld, en noodzaken om op bijna dagelijkse 


basis samen te werken, wat niet zonder moeilijkheden gaat. Een van deze moeilijkheden 


betreft het cijfermatig documenteren van de crisis. Zo worden op nationaal niveau gegevens 


verzameld, maar hierbij worden de gegevens die in de regio’s worden verzameld niet altijd 


geïntegreerd. Deze versnippering heeft over het algemeen grote gevolgen gehad, omdat ze 


de onzekerheid over welke beslissingen moesten worden genomen heeft versterkt. Ook op 


andere domeinen had de versnippering impact: verschillende actoren kwamen tussen om 


advies te verlenen, hulp te bieden bij beslissingen en richtlijnen te geven zonder dat er een 


duidelijke hiërarchie/rangschikking was tussen die verschillende tussenkomsten, wat de 


verwarring nog vergrootte.  


 


Het eerste ethisch aspect van de crisisbeheersing betreft de gelijke behandeling, of eerder 


de ongelijke behandeling (in vergelijking met de algemene bevolking en thuiswonende 


ouderen) waarvan de bewoners van woonzorgcentra het slachtoffer zijn geworden. Hierbij 


verschilde de situatie van bewoners sterk van het ene tot het andere woonzorgcentrum. De 


residentiële zorginstellingen werden door de pandemie zwaar getroffen. Niet enkel de 


epidemiologische factoren speelden hierin een rol, maar ook structurele en conjuncturele. 


Sommige woonzorgcentra hebben de middelen gevonden om gevat te reageren, middelen 


waarover anderen niet beschikten. De instellingen die zwaar getroffen werden, hebben erg 


geleden, in het bijzonder diegene die geen gepast antwoord hadden, of “waar alles ontbrak”, 


zoals sommigen het formuleerden. De media, rapporten van ngo’s (AZG, AI) en heel wat 


getuigenissen in de parlementaire commissies hebben de omvang van het lijden aan het 


licht gebracht, evenals de soms ongelooflijke creativiteit van het personeel en de directies 


om hieraan het hoofd te bieden.  
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Een van de voornaamste elementen van ongelijkheid betrof de toegang tot 


ziekenhuisdiensten. De media berichtten vaak over opnameweigeringen die zowel moreel 


als wettelijk problematisch zouden zijn geweest. Hierbij werd openlijk gesteld dat bewoners 


ouder dan 75 of zelfs 65 louter op grond van leeftijd niet in aanmerking kwamen voor een 


ziekenhuisopname. Wanneer de getuigen die door het Comité werden gehoord met zulke 


beweringen geconfronteerd werden, verzekerden ze ons echter bijna allemaal dat zij nooit 


een dergelijke situatie moesten betreuren. Het Comité voelt zich noch geroepen, noch in de 


mogelijkheid om de juistheid van de voorgenoemde beweringen te controleren. Het lijkt ons 


echter dat dergelijke situatie, als ze zich heeft voorgedaan, in elk geval plaatselijk was en 


niet systematisch. Dat belet niet dat dit verder uitgeklaard kan worden, ook al gaat het om 


een uiterst gering aantal waaraan zowel conjuncturele als structurele oorzaken ten 


grondslag lagen. Daarover gaat punt 3.1 dat handelt over de ongelijkheid in toegang tot het 


ziekenhuis.  


 


Een diepgaandere ethische analyse van de verschillende situaties waarin de woonzorgcentra 


zijn terechtgekomen, wijst naast het probleem van ongelijkheid in behandeling ook op het 


mogelijk gebrek aan respect voor de autonomie van de bewoners ervan (punt 3.2). Tot slot 


wordt een breder perspectief aangenomen waarbij de plaats van woonzorgcentra in het 


gezondheidssysteem (punt 3.3) en meer algemeen de plaats van kwetsbare ouderen in de 


maatschappij (punt 3.4) wordt bevraagd. 


 


3.1. De relatie tussen de woonzorgcentra en de 


ziekenhuizen 


 


3.1.1. Weigering tot opname en prioritering 


 


Hoewel er heel wat bedenkingen en verdenkingen werden geuit in verband met de 


geweigerde ziekenhuisopnames, moet worden opgemerkt dat weigering tot opname niet 


"onethisch" op zich hoeft te zijn. Integendeel, in bepaalde gevallen kan een weigering tot 


opname op intensieve zorgen volledig medisch en ethisch gerechtvaardigd zijn, bijvoorbeeld 


wanneer het verstrekken van intensieve zorgen, rekening houdend met de klinische 


toestand van de patiënt, gelijk zou staan met  disproportionele zorg.  


 


Zo hebben bepaalde patiënten met COVID-19 er door hun gezondheidstoestand en hun 


fragiliteit helemaal geen baat bij om geïntubeerd te worden omdat zulke ingreep hen ernstig 


lijden zou berokkenen zonder dat hier een relevant therapeutisch voordeel tegenover staat. 


In zulk geval is de enige ethisch verantwoorde beslissing het vermijden van zulke 


interventies, en in plaats daarvan een comfortbehandeling op te starten.  
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In normale omstandigheden wordt de wenselijkheid van een opname op intensieve zorgen 


geëvalueerd op basis van de redelijke overlevingskansen en de kans op verbetering van de 


toestand van de patiënt. Daarbij wordt nagedacht over de proportionaliteit van de zorg, 


die er op gericht is om de toegediende zorgen af te stemmen op het verhoopte resultaat. Dit 


betekent dus dat we interventies moeten vermijden waarvan het therapeutische voordeel 


onvoldoende is ten aanzien van het lijden en de schade die ze berokkenen. De 


wetenschappelijke literatuur en de deskundigen bevelen aan om bij schaarste de normale 


beslissingsprocedures en de pertinente criteria met zeker evenveel of zelfs meer 


zorgvuldigheid toe te passen (Vincent & Creteur
19


). Als patiënten in normale 


omstandigheden geselecteerd worden op basis van hun gezondheidstoestand, zal in geval 


van schaarste een prioritering nodig zijn waarbij patiënten die normaal wel zouden worden 


opgenomen niet langer toegang tot bepaalde afdelingen wordt verleend. Het Comité acht 


het vanzelfsprekend dat de toepassing van bijkomende criteria, bovenop de criteria die in 


normale omstandigheden worden gebruikt en die specifiek gelden voor crisissituatie of een 


situatie van dreigende overbelasting, van geval tot geval overwogen moet worden. 


Daarnaast moeten eerst alle inspanningen om de beschikbaarheid aan intensieve zorgen te 


optimaliseren, ook door transfer naar andere instellingen, geleverd worden.  


 


Hoewel een aantal geweigerde opnames op intensieve zorgen verklaard kan worden door de 


toepassing van de best practices (opnameprocedures en -criteria die van kracht zijn in 


normale situaties) en de bezorgdheid van de ziekenhuizen om capaciteit vrij te houden in 


buitengewone situaties, betekent dit niet dat er geen ernstige problemen waren met de 


opname van bewoners van woonzorgcentra in de ziekenhuizen en hun soms vroegtijdige 


ontslag. De gehoorde getuigen bevestigden dat bewoners die in normale omstandigheden in 


het ziekenhuis opgenomen zouden worden, nu geen toegang kregen of in geval van 


opname, vroegtijdig teruggestuurd werden naar het woonzorgcentrum. Hierdoor moesten 


de woonzorgcentra soms zelf instaan voor de verdere medische omkadering en 


patiëntveiligheid, hoewel ze daar niet altijd op voorbereid waren. Het eerste patiëntenrecht 


behelst het recht op kwaliteitsvolle zorg die beantwoordt aan de situatie en behoeften van 


de patiënt; als bepaalde bewoners die zorg niet hebben gekregen als gevolg van 


selectiebeslissingen, ook al werden deze selectiebeslissingen genomen vanuit de intentie 


om de toegang tot de ziekenhuizen maximaal te verzekeren door een overbelasting ervan te 


vermijden, dan stelt zich een ethisch probleem.  


 


Berichtgeving over de verzadiging van ziekenhuizen in het buitenland en over een nakende 


verzadiging van ziekenhuizen in België, liet uitschijnen dat er moeilijke beslissingen in 


verband met de toegang van ouderen tot bepaalde ziekenhuisafdelingen zouden moeten 


 
19 Vincent, J.-L., Creteur, J., « Ethical aspects of the COVID-19 crisis: How to deal with an 


overwhelming shortage of acute beds », European Heart Journal: Acute Cardiovascular Care, 2020, 


0(0), p. 3 
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getroffen worden. De sfeer van deze berichtgeving heeft beslissingen in zowel de 


woonzorgcentra als in de ziekenhuizen beïnvloed. Vaak werd er verwezen naar een “ramp” 


om iets te kwalificeren dat men correcter als een “crisis” kon omschrijven. Het verschil 


tussen de twee concepten is de mogelijkheid om te anticiperen, die er wel is bij een crisis 


(zeker gedeeltelijk en voor een aantal sectoren cf. advies nr. 48 van het Comité betreffende 


het Belgisch operationeel plan influenzapandemie
20


). Hoewel niet alles voorspelbaar was, 


was een betere voorbereiding op bepaalde vlakken mogelijk, meer bepaald inzake de 


beschikbaarheid (op institutioneel en landelijk niveau) van noodzakelijk materiaal om een 


pandemie de baas te kunnen (strategische voorraad persoonlijk beschermingsmateriaal 


(PBM), tests, het nodige materiaal en geneesmiddelen voor de verzorging). De verwarring 


tussen crisis en ramp werd op de spits gedreven door verzadigingen van afdelingen 


Intensieve zorgen die zich voordeden in het buitenland, terwijl dat dit zich in België nooit op 


nationale schaal heeft voorgedaan.  


 


Dit betekent niet dat de vrees voor zulke situaties ongefundeerd zou zijn. Op sommige 


plaatsen werd men geconfronteerd met volledig bezette afdelingen intensieve zorgen. En 


toenmalige vooruitzichten lieten ook het ergste vrezen. Het betrof niet enkel de urgente 


zorg voor de COVID-patiënten, maar ook de mogelijkheden om een antwoord te bieden op 


urgente zorgvragen vanwege andere patiënten. Op sommige plaatsen leidde dit tot een 


algemeen klimaat van paniek en grote verwarring, zowel in België als in het buitenland, wat 


de publieke verklaringen van bepaalde zorgverleners kan verklaren die stelden dat 


ziekenhuisopnames van bewoners uit de woonzorgcentra beter werden vermeden, 


uitspraken die de waarde van de gelijke behandeling in vraag stellen. Dit klimaat van angst 


heeft er zeker toe bijgedragen dat bij de aankomst van de MUG bewoners soms weigerden 


om naar het ziekenhuis te worden overgebracht. 


 


Naast deze contextuele elementen zijn er ook structurele oorzaken voor de problematische 


toegang tot de ziekenhuizen : materiële, organisatorische en beroepsgerelateerde oorzaken 


en tenslotte oorzaken die verband houden met de communicatie tussen de woonzorgcentra 


en de ziekenhuizen, ondanks het feit dat op veel plaatsen ziekenhuizen inspanningen 


hebben geleverd om de woonzorgcentra te ondersteunen. Door de crisis werd zorg voor de 


hele bevolking uitgesteld, zodat het gezondheidssysteem de patiënten kon behandelen die 


met COVID waren besmet. Dit neemt echter niet weg dat de situatie van de bewoners van de 


woonzorgcentra bijzonder dramatisch was, en dat essentiële zorg soms niet kon worden 


toegediend. 


 


➢ De vrees voor verzadiging van de ziekenhuizen heeft beslissingen over 


ziekenhuisopname beïnvloed. Bovendien heeft de crisis structurele tekortkomingen 


 
20 https://www.health.belgium.be/fr/avis-ndeg-48-plan-operationnel-belge-pandemie-influenza 
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van het gezondheidssysteem blootgelegd die reeds frequent voorkwamen vóór het 


begin van de crisis: die structurele zwakheden hebben de conjuncturele problemen 


versterkt en zo een goede omgang met de crisis bemoeilijkt. Deze crisis moet ons 


vandaag doen nadenken over de fundamentele principes waarop onze 


gezondheidszorg is gebouwd, meer in het bijzonder wat betreft de ouderenzorg. 


 


3.1.2. De materiële oorzaken 


 


Er werden vele en heel belangrijke materiële gebreken vastgesteld die soms zelfs 


gecumuleerd werden: gebrek aan persoonlijke beschermingsmiddelen (PBM) en in het 


bijzonder mondmaskers, gebrek aan geneesmiddelen en verzorgingsmateriaal zoals 


zuurstof (concentratoren), gebrek aan middelen voor comfortzorg en sedatie van de 


stervende patiënt, gebrek aan materiaal om tests te organiseren en dus de situatie 


beheersbaar te houden. Die materiële gebreken hebben zich bovendien niet alleen 


voorgedaan in de WZC, maar ook bijvoorbeeld in de eerstelijnszorg. 


 


Het ontbreken van dit onmisbaar materiaal om de situatie te kunnen beheren heeft ertoe 


geleid dat zorgverstrekkers en directies van sommige woonzorgcentra zich compleet 


verloren hebben gevoeld. Dit had tot gevolg dat in sommige woonzorgcentra in allerijl werd 


beslist om bewoners naar het ziekenhuis te sturen, wat door spoeddiensten soms als 


onverantwoord werd beschouwd. Als gevolg hiervan beschouwde men het als 


gerechtvaardigd om deze patiënten te weigeren (MUG) of onmiddellijk terug te sturen.  


 


Er zijn meerdere redenen voor het gebrek aan materiaal: 


 


• Instellingen en de overheid waren niet op de crisis voorbereid (ontbreken van een 


strategische voorraad); 


• Ziekenhuizen kregen prioriteit bij het leveren van het schaarse materiaal (PBM, tests, 


geneesmiddelen), waardoor de fabrikanten daar eerst gingen leveren en zelfs de 


bestellingen van de woonzorgcentra weigerden; 


• De dubbele functie van woonzorgcentra, die naast een zorginstelling ook een 


woonplaats zijn, waardoor deze niet over voldoende verzorgingsmateriaal 


beschikten, vooral dan voor complexe zorg. Dat heeft ook aanleiding gegeven tot 


problemen in de toepassing van maatregelen zoals cohortering (d.i. het fysiek 


afscheiden van besmette personen enerzijds en niet-besmette personen anderzijds).  


• Het gebrek aan bepaalde competenties (zie hieronder) wat kon leiden tot een 


onaangepast gebruik van materiaal of een onaangepast beheer van de sanitaire 


maatregelen.  
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Sommige woonzorgcentra hebben dat gebrek aangepakt door tegen hoge prijzen 


bestellingen te plaatsen, door in het begin van de crisis voorraden medisch materiaal aan te 


leggen, door over te schakelen op niet-medisch vervangmateriaal (aangekocht in doe-het-


zelfzaken of sportwinkels) enz., maar ze hadden lang niet allemaal deze financiële middelen 


of deze vooruitziendheid.  


 


Bovendien ontbraken concrete, stabiele en tijdige richtlijnen voor het gebruik van het 


weinige beschikbare materiaal (bv. gebruik van PBM), waren er onvoldoende artsen, 


verpleegkundigen en personeelsleden beschikbaar en was er bij gebrek aan tests geen 


duidelijke kijk op het aantal besmette personen. Hierdoor kan materiaal soms verkeerd 


gebruikt zijn. 


 


➢ Het gebrek aan materiaal en het feit dat er niet was geanticipeerd om het hoofd te 


bieden aan een crisissituatie leidden tot een bijzonder kritieke situatie tijdens de 


eerste golf.  


 


3.1.3. De organisatorische en beroepsgerelateerde oorzaken 


 


In heel wat woonzorgcentra veroorzaakte de crisis een totale ontwrichting van de zorg, 


waardoor alle personeelscategorieën werden getroffen. Het institutioneel kader van de WZC 


verschilt van dat van de ziekenhuizen. Dit heeft gevolgen voor de organisatie van de zorg en 


de personeelsomkadering, zowel in aantal als in kwalificaties.  


 


In het algemeen stelt men vast dat de wettelijke omkaderingsnormen als sterk onvoldoende 


worden beschouwd om de toenemende complexiteit van de zorg het hoofd te bieden.  


 


Wat de artsen betreft stelt men vast dat op tal van plaatsen huisartsen stopten met het 


bezoeken van hun patiënten in de woonzorgcentra, enerzijds omdat zij vreesden voor 


besmetting van de bewoners en zichzelf, en anderzijds omdat hen soms de toegang tot WZC 


werd ontzegd, onder meer naar aanleiding van bepaalde externe richtlijnen (AFRAMECO). De 


richtlijn die routinebezoeken door huisartsen verbood werd niet altijd even goed begrepen 


en sommige woonzorgcentra interpreteerden dit als het volledig stopzetten van ieder 


bezoek door huisartsen, hoewel de richtlijn voorzag dat een bezoek door de huisarts op 


verzoek van de directie mogelijk bleef. Meerdere getuigen stellen zich vragen bij de rol van 


en het grote aantal huisartsen binnen eenzelfde instelling (gemiddeld 1 huisarts per drie 


bewoners). Hierbij stelt zich de vraag hoe het recht op de vrije keuze van huisarts verzoend 


kan worden met een doeltreffende institutionele organisatie die kwalitatieve zorg mogelijk 


maakt. Deze ethische vraag heeft niet de bedoeling een arts op te leggen aan de bewoners, 


maar is een pleidooi voor het zoeken naar een gulden middenweg tussen het individueel 


patiëntenrecht en een coherente organisatie van de medische zorg. 







 


Advies nr. 78 van 9 juni 2021 van het Belgisch Raadgevend Comité voor Bio-ethiek 25 


 


In bepaalde woonzorgcentra was er bovendien geen CRA aanwezig, hetzij omdat deze 


functie gezien de grootte of de kenmerken van de instelling van bij het begin niet voorzien 


was, hetzij omdat in sporadische gevallen de bestaande CRA’s hun activiteiten beperkten uit 


zelfbescherming en/of uit angst om de bewoners te besmetten. In andere WZC’s ging de 


CRA verder met zijn/haar activiteiten en werden die zelfs uitgebreid, iets wat leidde tot een 


dagelijkse bezoekronde. Het moet opgemerkt worden dat gedurende deze crisisperiode de 


rol van de CRA en de noodzaak om die te herbekijken duidelijk tot uiting kwam. Wij 


verwijzen de lezer naar het voorstel ter zake van het Academisch Centrum 


Huisartsgeneeskunde KU Leuven en Domus Medica
21


.  


 


In deze algemene context van een verminderde medische aanwezigheid en soms zelfs van 


totale afwezigheid ervan, zagen niet-medische zorgverleners en personeelsleden zich 


genoodzaakt om zelf gezondheidsgerelateerde en in sommige gevallen zelfs medische 


beslissingen te nemen die hun competenties, zowel professioneel als bepaald bij wet, soms 


overstegen. Ook al hebben de telefonische contacten met ziekenhuisartsen en meer bepaald 


geriaters hen daarbij enigszins kunnen helpen, dan nog bleef de situatie van dat personeel 


uiterst moeilijk, temeer omdat algemeen erkend wordt dat hun opleidingsniveau 


onvoldoende is om aan dergelijke problematiek het hoofd te bieden (lacunes in de opleiding 


inzake hygiëne, bescherming en controle in geval van een epidemie, geriatrie, ...). 


 


Er moet opgemerkt worden dat er samenwerkingsverbanden bestaan tussen de 


woonzorgcentra en de ziekenhuizen (functionele samenwerkingsovereenkomsten). Die 


samenwerkingsovereenkomsten dekken soms heel diverse situaties en worden - aan beide 


zijden – nog vaak miskend (cf. punt 3.1.4). 


 


Wat de andere zorgverleners betreft (verpleegkundigen en zorgkundigen, 


kinesitherapeuten, paramedici, …), varieert hun aantal in functie van het statuut van het 


woonzorgcentrum (RVT-bedden, sector, enz.), maar was dit reeds structureel onvoldoende 


vóór de crisis. De combinatie van het bijkomende werk gelinkt aan de crisis, het 


absenteïsme door ziekte of quarantaine (of de angst om besmet te worden), de bijkomende 


verantwoordelijkheden die hun medisch niveau soms ver overschreden, heeft ervoor 


gezorgd dat zij niet altijd in staat zijn geweest om de situatie van de bewoners correct in te 


schatten of er een adequaat antwoord op te bieden. Het is hierdoor mogelijk dat de 


aanvragen voor opname in het ziekenhuis onterecht waren of omgekeerd niet gebeurden, 


hoewel ze noodzakelijk waren. Het is ook mogelijk dat de gezondheidstoestand van de 


 
21 Kool E, Cordemans K, De Lepeleire J. De Coördinerende en Raadgevende Arts in Woonzorgcentra – 


naar een nieuwe functieomschrijving binnen sterk interprofessioneel teamwerk Vanuit een 


samenwerking van Crataegus, Domus Medica en de KU Leuven, 1-51. Leuven/Antwerpen KU 


Leuven/Domus Medica; 2021 
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bewoners verslechterde door de afwezigheid van personeel en materiaal, terwijl de situatie 


in het WZC in normale omstandigheden (buiten crisis) wel onder controle zou zijn geweest.  


 


De andere personeelsleden (technici, keukenpersoneel, enz…) werden ook getroffen door 


gelijkaardige problemen hoewel zij minder betrokken waren bij de beslissingen inzake 


ziekenhuisopname.  


 


Wat de directie van de woonzorgcentra betreft, varieert de structurele context ook van het 


ene woonzorgcentrum tot het andere (aanwezigheid/afwezigheid van een 


hoofdverpleegkundige, personen behorend tot verschillende beroepscategorieën die eerder 


verzorgend of eerder managementgericht zijn). Dat geldt bijvoorbeeld voor de stijl van 


leidinggeven. In sommige WZC was er een structurele en nauwe samenwerking tussen 


directie en CRA, terwijl deze elders compleet afwezig was. De aansturing of managementstijl 


is ook sterk afhankelijk van de grootte van het woonzorgcentrum, en over het algemeen 


beter georganiseerd in woonzorgcentra die deel uitmaken van een groep en die zo 


schaalvoordelen hebben. Deze directies beschikten over minder of meer 


manoeuvreerruimtes, met name op financieel vlak, en werden geconfronteerd met een 


aanzienlijke administratieve belasting (de elkaar opvolgende richtlijnen vertalen naar de 


werkvloer, periodieke rapportering inzake de opvolging van de epidemie, etc.). Zij werden 


soms betrokken bij de beslissingen tot het al dan niet aanvragen van een ziekenhuisopname 


voor een bewoner, met name wanneer er geen arts beschikbaar was. De opleiding tot 


directeur van een woonzorgcentrum wordt ook als ruim onvoldoende bestempeld inzake 


hygiëne, crisisbeheer, ouderenzorg, klinische ethiek.  


 


➢ Problemen in verband met de medische aanwezigheid in de woonzorgcentra 


gedurende de eerste golf hebben belangrijke ethische vragen doen rijzen. Dat heeft 


mede de aandacht gevestigd op de rol van de coördinerende en raadgevende arts 


(CRA) en ook de vraag naar het aantal huisartsen in woonzorgcentra opnieuw aan de 


orde gesteld.  


Naast het structurele personeelstekort, wordt de opleiding net als de opleiding van 


de directie van het woonzorgcentrum als ruim onvoldoende bestempeld, meer 


bepaald inzake hygiëne, crisisbeheer, kennis van ouderenzorg en klinische ethiek.  


 


3.1.4. Gebrek aan communicatie en wederzijds begrip 


 


Samenwerkingsovereenkomsten tussen ziekenhuizen en woonzorgcentra voorzien in 


halfjaarlijks overleg, het delen van informatie en de mogelijkheid om vragen te stellen, een 


vereenvoudigde ziekenhuisopname indien nodig; het ziekenhuis kan ook medisch materiaal 


leveren met inbegrip van zuurstof, raad geven op medisch en hygiënisch vlak, 


ondersteuning door verplegend personeel en psychologen bieden. Deze overeenkomsten 
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werden echter niet altijd concreet uitgewerkt vóór de crisis, waardoor de controle en 


verantwoordelijkheid van de verschillende overheden ook in vraag kan worden gesteld. Het 


is niet zeker dat de samenwerking tussen de woonzorgcentra en de ziekenhuizen volledig 


verzekerd en doeltreffend is, of het nu op het vlak is van het opname- en ontslagbeleid, 


ethiek in de zorg (zoals de samenwerking met de commissie voor medische ethiek van het 


ziekenhuis…) of gezondheidsmaatregelen. Bovendien bleken de noden van de 


woonzorgcentra gedurende de crisis snel groter te zijn dan de capaciteit van de 


ziekenhuizen die zelf ook geconfronteerd werden met hun eigen problemen. 


 


Absoluut noodzakelijk bij het beheer van de crisis, en een imperatief die trouwens 


ongewijzigd is gebleven, was het voorkomen dat de ziekenhuizen overbelast raakten. Alle 


maatregelen worden min of meer in naam van deze doelstelling gerechtvaardigd. Bijgevolg 


heeft het perspectief van een mogelijke verzadiging, hier en daar in meer of mindere mate, 


een angst gegenereerd die heel ingrijpend (self fulfilling prophecy) was. Dit heeft nefaste 


gevolgen gehad.  


 


Deze angst kwam naar voor in de getuigenissen waaruit bleek dat er in het begin van de 


crisis min of meer expliciete boodschappen waren, afkomstig uit het ziekenhuismilieu - 


maar ook in de media - die de woonzorgcentra voorhielden dat het tot niets diende om 


ernstig zieke bewoners naar de spoedafdeling te brengen omdat ze er niet de allerbeste 


verzorging zouden krijgen en hen naar het ziekenhuis overbrengen dus een nutteloze en 


pijnlijke operatie zou zijn.  


 


Sommige beroepsverenigingen en commissies voor medische ethiek van ziekenhuizen 


hebben protocollen uitgewerkt om te helpen bij het beheer van het ziekenhuis en de 


intensieve zorgen. Zij boden een hulpmiddel bij het nemen van beslissingen, gebaseerd op 


specifieke criteria voor opname, zoals de klinische kwetsbaarheidsschaal (Clinical Frailty 


Scale). Een formalistische lezing van die protocollen heeft bepaalde woonzorgcentra 


ontmoedigd om een aantal van hun zieke bewoners in het ziekenhuis te laten opnemen. Dat 


formalisme primeerde soms op de onmisbare beraadslaging die normaliter een 


besluitvormingsproces kenmerkt. De auteurs van die protocollen hebben sindsdien al 


uitgelegd dat deze soms te beperkend werden geïnterpreteerd - zowel door de ziekenhuizen 


als de woonzorgcentra -, waarbij er werd geanticipeerd op het risico op overbelasting van de 


diensten intensieve zorgen en andere ziekenhuisafdelingen.   


 


Tot slot kunnen we een aantal ongunstige factoren identificeren in zowel de ziekenhuizen 


als de WZC’s en wijzen op het problematische gebrek aan communicatie tussen beide dat 


aan de basis lag van de problemen bij de ziekenhuisopname van WZC-bewoners. De 


communicatie werd in de eerste plaats verhinderd door de soms heel beperkte 
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aanwezigheid van artsen in de woonzorgcentra. De woonzorgcentra waren soms niet op de 


hoogte van de specifieke eisen van de spoeddiensten. De ziekenhuizen op hun beurt waren 


vaak niet op de hoogte van de problemen met de zorg in de woonzorgcentra. Volgens 


sommigen verklaart dat wederzijdse onbegrip dat bewoners naar ziekenhuizen werden 


gestuurd op basis van indicaties die door de spoeddiensten of de intensieve zorgen als 


medisch onvoldoende of niet adequaat werden beschouwd waardoor ze vreesden onnodig 


verder belast te worden, ook al zouden deze bewoners beter verzorgd zijn geweest in het 


ziekenhuis dan in de woonzorgcentra die kampten met onvoldoende materiaal en personeel. 


Zelfs als het klinisch beeld volgens het ziekenhuispersoneel geen opname rechtvaardigde, 


was dat personeel meestal niet op de hoogte van de moeilijkheid om die ouderen in het 


woonzorgcentrum de nodige zorg te geven. 


 


Een voorbeeld is de capaciteit om zuurstof toe te dienen. Natuurlijk bestaat deze zowel in 


de ziekenhuizen als in de WZC’s. Het beschikbare debiet ligt evenwel lager in de 


woonzorgcentra en was niet altijd voldoende om de noden te dekken van de patiënten die 


aan COVID-19 leden. Bovendien was daarbij een zuurstofconcentrator per persoon nodig en 


dat materiaal bleek al snel uitgeput. Er kunnen gelijkaardige voorbeelden beschreven 


worden in de verschillende fasen van de behandeling van de symptomen en de preventie van 


de overdracht van het virus tussen bewoners.  


 


Ook al bleek uit heel wat getuigenissen hoe goed de relaties tussen woonzorgcentra en 


ziekenhuisartsen - in het bijzonder de geriaters waren, dit neemt niet weg dat bepaalde 


getuigen vermeldden dat hun vraag om hulp niet werd gehoord als gevolg van een hoge 


belasting in het ziekenhuis op dat ogenblik. Als er voorafgaand aan iedere 


ziekenhuisopname of -ontslag van een WZC-bewoner een dialoog zou zijn gevoerd, dan zou 


dat allicht tot een beter begrip hebben geleid van de mogelijkheden van zowel het 


ziekenhuis als het WZC en van de noden van de bewoner. Dergelijk overleg werd echter 


dikwijls gehypothekeerd door de crisissituatie waar beide onder leden (met gelukkige 


uitzonderingen). 


 


Er moet worden opgemerkt dat er ook een gebrek was aan communicatie met de bewoners 


en hun familieleden over voor- en nadelen van een ziekenhuisopname. Meer overleg en 


transparantie over de beslissingscriteria betreffende de ziekenhuisopname en -ontslag ware 


hier wenselijk. 


 


Een van de voornaamste aanbevelingen zou dus moeten gaan over het bevorderen van de 


wederzijdse kennis en begrip van de context en de werksituatie in beide structuren, meer 


bepaald door het verzekeren van een goede coördinatie en communicatie tussen ziekenhuis 


en WZC. Zo kan het principe van de samenwerkingsovereenkomst tussen ziekenhuis en 







 


Advies nr. 78 van 9 juni 2021 van het Belgisch Raadgevend Comité voor Bio-ethiek 29 


woonzorgcentrum worden verstevigd, een principe dat al goed uitgewerkt werd op bepaalde 


plaatsen maar niet overal. Daar waar die overeenkomst bestond en concreet uitgewerkt was, 


was het beheer van de crisis duidelijk heel wat minder problematisch. Deze 


samenwerkingsovereenkomst moet de volgende zaken mogelijk maken: 


 


- een grotere synergie tussen de verschillende personeelscategorieën van de 


woonzorgcentra (artsen, directie, verpleegkundigen, …) en de ziekenhuisartsen, 


vooral de geriaters waarbij de woonzorgcentra duidelijk vragende partij zijn voor een 


betere samenwerking;  


- uitgebreidere mogelijkheden tot permanente vorming van het personeel van de 


woonzorgcentra meer bepaald inzake hygiëne en preventie en controle van 


epidemieën;  


- ondersteuning inzake personeel en materiaal (bij kritiek tekort) ; 


- begeleiding bij de ethische reflectie op de werkvloer. 


 


➢ Er was een gebrek aan coördinatie, communicatie en wederzijds begrip tussen de 


woonzorgcentra en de ziekenhuizen evenals een gebrek aan communicatie naar de 


bewoners en hun naasten toe.  


 


3.2. Gebrek aan aandacht voor autonomie  


 


De tweede ethische dimensie van de problematiek van ziekenhuisopname van WZC-


bewoners betreft hun autonomie: de autonomie van ouderen wordt niet altijd voldoende 


erkend in gewone tijden en komt nog meer in het gedrang bij een pandemie.  


 


Dat is een van de belangrijke factoren die hebben gewogen op de beslissingen inzake 


hospitalisatie. De vroegtijdige zorgplanning lijkt niet overal in de praktijk ter harte te 


worden genomen, en zelfs te ontbreken in sommige delen van het Franstalig landsgedeelte. 


Het is belangrijk om hier te vermelden dat sommige mensen net in een woonzorgcentrum 


verblijven omdat zij aan cognitieve stoornissen tot en met dementie lijden, wat een weerslag 


heeft op hun autonomie in het dagelijkse leven. Zo werden er beslissingen over het al dan 


niet opnemen in een ziekenhuis genomen die misschien anders zouden zijn uitgevallen als 


men de laatst geuite wil van de bewoners had gekend. Bij de opname van de nieuwe 


bewoners in een woonzorgcentrum is het dan ook van wezenlijk belang dat er een 


vroegtijdige zorgplanning wordt opgemaakt door de bewoner zelf of samen met de door 


hem/haar aangewezen vertegenwoordiger of zijn/haar bewindvoerder over de persoon. Dat 


zou de discussies vergemakkelijken in crisistijden zoals gedurende de COVID-19-pandemie 


alsook in normale omstandigheden. 
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Het probleem van het gebrek aan respect voor de autonomie is ook gebleken uit de 


moeilijkheid of zelfs onmogelijkheid voor bewoners van WZC’s om in contact te komen met 


hun huisarts. Vaak konden deze artsen hen niet meer bezoeken als gevolg van de getroffen 


veiligheidsmaatregelen of mogelijke problemen op organisatorisch vlak. Deze problemen 


hadden moeten worden aangepakt door een betere communicatie tussen de zorgverleners 


en niet door de bewoners hun referentiepersoon te ontzeggen. Door er iemand bij te 


betrekken die de bewoner goed kent, had de medische omkadering aan coherentie kunnen 


winnen zonder diens autonomie in het gedrang te brengen.  


 


Het probleem van de autonomie moet breder bekeken worden dan enkel de wil van de 


bewoner. Elke bewoner maakt deel uit van een familie waarvan men ook de wensen dient te 


kennen en te respecteren. Dit is des te meer het geval wanneer de bewoner in kwestie niet 


meer in staat is zijn/haar wil tot uitdrukking te brengen.  


 


Dat gebrek aan autonomie vormt een negatief punt dat vaak wordt aangehaald. Als 


antwoord op dat probleem is er vandaag toenemende aandacht voor participatieve 


ervaringen zoals het Zweedse « Tubbe »-model
22


, een beheermodel voor woonzorgcentra 


waarbij de bewoners bij de genomen beslissingen centraal staan, zowel individueel als 


collectief. Dat model wordt al toegepast in meerdere Belgische woonzorgcentra. Het Comité 


beveelt ook aan de verdediging van de rechten van de bewoners systematisch en structureel 


te verankeren in de instellingen. Hierbij wordt gedacht aan één persoon per instelling die 


officieel belast wordt met deze taak, om situaties of attitudes te vermijden die indruisen 


tegen de beroepsdeontologie. Het is in die geest dat een onafhankelijke ombudsfunctie 


‘patiëntenrechten’ zou kunnen worden verplicht, zoals dit reeds voor de ziekenhuizen en 


psychiatrische centra het geval is. Deze bemiddelingsfunctie heeft als taak klachten te 


ontvangen en te behandelen en heeft ook een rol te spelen in het sensibiliseren van zowel 


de bewoners als het personeel op het vlak van patiëntenrechten.  


 


In bepaalde situaties waarin verzadiging werd bereikt, - maar er is aangetoond dat alleen al 


de angst voor overbelasting ook op de beslissingen heeft gewogen - zou de zoektocht naar 


een evenwicht tussen het individuele (het recht van eenieder op de noodzakelijke zorgen) 


en het collectieve (de beperkte middelen en de noodzaak om ze zo goed mogelijk te 


verdelen over de gemeenschap) het respect voor de autonomie bemoeilijkt hebben. Dat 


dilemma heeft zich gesteld in woonzorgcentra, waar door beslissingen om bewoners niet in 


het ziekenhuis op te nemen, bewoners niet altijd correct verzorgd konden worden, door 


gebrek aan materiaal en personeel. Dit en andere punten zullen besproken worden in een 


 
22 Het Tubbe-model is een organisatie- en beheersmodel afkomstig van Zweden dat succesvol 


gebruikt wordt in verschillende woonzorgcentra. Tubbe is gestoeld op de filosofie die een 


doorslaggevende plaats toekent aan de autonomie, de communicatie en de besluitvorming met alle 


betrokken partijen -bewoners en personeel. Meer informatie over het Tubbe-model op www.kbs-


frb.be/fr/Activities/Publications/2018/20180626avc. 
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tweede advies waarin zal worden gefocust op de continuïteit van de zorg in de 


woonzorgcentra. 


 


➢ In elk geval stellen moeilijke omstandigheden niet enkel de problematiek van het 


respecteren van de autonomie scherper, maar ook de vraag naar hulpmiddelen die 


nodig zijn om de autonomie te activeren als het erom gaat beslissingen te nemen met 


respect voor de persoon. 


 


3.3. De plaats van de woonzorgcentra in het 


zorglandschap 


 


Er werd aangetoond dat de ethische problemen die aan het licht kwamen in de relatie tussen 


de WZC’s en de ziekenhuizen - ongelijke behandeling en gebrek aan ondersteuning van de 


autonomie van de bewoners – gerelateerd zijn aan verschillen in structuur en 


besluitvorming,  die onvoldoende op elkaar zijn afgestemd. Dit biedt de gelegenheid om stil 


te staan bij de typische kenmerken van respectievelijk woonzorgcentra en ziekenhuizen en 


de noodzakelijke relaties tussen beide.  


 


Het personeel van de woonzorgcentra benadrukte voortdurend dat een woonzorgcentrum in 


de eerste plaats een woonplek is en dat men bij de zorg meer belang hecht aan het "care"-


perspectief (d.i. aandacht voor de ander, bezorgdheid, "zorg dragen voor") dan aan het meer 


technische en biomedische "cure"-perspectief. Beide dimensies zijn zeker aanwezig in zowel 


woonzorgcentra als ziekenhuizen, zij het in andere verhoudingen. De laatste decennia heeft 


de evolutie van de ziekenhuisactiviteit – de toegenomen rol van de technologie, de stijgende 


administratieve belasting, de beperking van de verblijfsduur –de tijd die nog kan besteed 


worden aan de verzorgende aanwezigheid aan het bed van de patiënt sterk beperkt. De 


"care" heeft er terrein verloren en dat dikwijls tot grote spijt van het zorgpersoneel zelf. In 


de woonzorgcentra moet er door de veroudering van de bewoners substantieel meer 


medische ondersteuning voorzien worden. Daardoor groeit de vrees - hoewel ongetwijfeld 


niet overal - dat men terecht zal komen in een gemedicaliseerde omgeving ten koste van de 


specifieke aandacht voor de broosheid van de bewoners en voor wat zin geeft aan hun 


leven. Er werd vaak geopperd dat het onwenselijk is dat geneeskunde zoals zij in het 


ziekenhuis bedreven wordt (bijvoorbeeld op de spoeddienst en op intensieve zorgen) de 


woonzorgcentra zou gaan domineren. Deze zorg moet gehoord worden, omdat deze 


bezorgdheid om kwetsbare mensen te beschermen een ethische keuze voor autonomie, 


meer bepaald de bewoners het woord geven en de mogelijkheid om te beslissen, impliceert. 


Waar de bezorgdheid voor de medemens afwezig lijkt te zijn, moeten we ons vragen stellen 


over de oorzaken daarvan: tekort aan personeel, personeel dat onder druk staat, personeel 


dat zelf wordt uitgesloten van de beslissingskanalen, informaticatoepassingen die vaak 
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weinig aangepast zijn aan de zorgkundigen en tijdrovend zijn… en misschien nog 


belangrijker het gebrek aan omkadering maar ook aan relationele vaardigheden om 


daarover het gesprek aan te gaan met ouderen, vaardigheden die niet steeds naar hun reële 


waarde worden geschat.  


 


Dit gebrek aan vertrouwen van sommige woonzorgcentra in ziekenhuizen en omgekeerd, 


vergemakkelijkt hun onderlinge relatie zeker niet en evenmin een objectief onderzoek naar 


de meest geschikte medische aanpak en a fortiori de zoektocht naar een mechanisme dat 


het hoofd kan bieden aan de epidemie. Hoe kunnen we de geneeskunde in de 


woonzorgcentra een plaats geven zonder dat zij alles inpalmt? Hoe kunnen we de logica van 


de ‘care’ laten primeren? Het uitwerken van een functionele samenwerking tussen WZC en 


ziekenhuis kan bijdragen tot meer aandacht voor wat werkelijk van belang is voor een 


woonomgeving en zijn bewoners. Dit alles op voorwaarde dat er wordt geprobeerd om de 


standpunten van de respectievelijke zorgteams, van het management van de ziekenhuizen 


en de woonzorgcentra enigszins gelijkwaardig te stellen en dat het perspectief van de 


patiënten/bewoners en desgevallend hun naasten centraal staat. 


 


Dat zou ook moeten leiden tot een minder paternalistische houding ten opzichte van 


ouderen hetzij als bewoners van een WZC, hetzij als ziekenhuispatiënten, door hen meer 


zeggenschap te geven over hun leven en hun levenseinde. Dat aspect zou een grotere plaats 


moeten innemen bij de permanente vorming van het personeel van zowel de ziekenhuizen 


als de woonzorgcentra. 


 


Als de stem van de woonzorgcentra ernstig zou worden genomen, zouden zij aan 


legitimiteit winnen, iets wat de zorgverleners en de mensen waar ze voor zorgen tot hiertoe 


niet altijd kregen. Een betere waardering van het personeel is dan ook nodig op het vlak van 


opleiding, vergoeding, omkaderingsnormen (die nu manifest onvoldoende zijn), 


arbeidsvoorwaarden, en door de appreciatie voor hun werk. Het personeel van de 


woonzorgcentra en hun bewoners streven tenslotte eenzelfde doel na. 


 


Door structurele samenwerking kunnen de relaties tussen woonzorgcentra en ziekenhuizen 


permanent verder worden uitgebouwd op basis van collectief bepaalde projecten, zonder 


dat die ondergeschikt moeten zijn aan ziekenhuisnormen die als dominant en onaantastbaar 


worden beschouwd. Het wederzijdse begrip dat op die manier tot stand komt, kan, enkel de 


interne besluitvorming van zowel ziekenhuis als woonzorgcentrum bevorderen, en meer 


bepaald die in verband met de opname in en het ontslag uit het ziekenhuis van WZC-


bewoners. Welk soort leven willen de ouderen en bijgevolg welk soort geneeskunde? Door 


die vraag ernstig te nemen, wordt de ouderen en de mensen die hen begeleiden een 


centrale plaats gegeven, wat trouwens niet enkel het leven in de WZC aanbelangt. Wat in het 
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bijzonder de WZC’s betreft, zou het besteden van extra aandacht aan de inbreng van de 


bewoners en hen effectief inspraak geven in de organisatie van het WZC en in de relatie van 


het WZC met het ziekenhuis, zeker bijdragen tot meer participatie. Een coördinatie van deze 


interinstitutionele relaties, vastgelegd in de samenwerkingsovereenkomst, zou kunnen 


voorzien in een permanente consistente vorming van de diverse personeelscategorieën (ook 


voor de directies van de woonzorgcentra). Een consistent vormingsbeleid kan de basis 


vormen van een meer coherent personeelsbeleid dat bijvoorbeeld een uitwisseling van 


competenties organiseert en zorgt voor een wederzijds begrip op de werkvloer. 


 


Zoals hierboven gesteld, hebben de kwantitatieve en kwalitatieve omkaderingsnormen en 


het personeelsmanagement een impact op het welzijn van het personeel. Een gebrek aan 


aangepaste ondersteuning leidt onvermijdelijk tot frustratie, morele stress en uitputting. Wij 


verwijzen hierbij naar de wetenschappelijke literatuur
23


 die aantoont dat morele stress en 


uiteindelijk burn-out het resultaat zijn van een proces. In dat cognitief-emotionele proces 


komen zorgverleners tot de conclusie dat zij de zorgen die zij willen geven niet kunnen 


verlenen doordat er een tekort is aan collega's of competenties. Binnen het 


gezondheidszorgsysteem is in het bijzonder het personeel aan wie ouderenzorg is 


toevertrouwd, getroffen geworden door dit ethisch lijden. 


 


3.4. De plaats van kwetsbare ouderen in de samenleving 


 


De dramatische situatie waarin zowel de bewoners als het personeel terechtgekomen zijn in 


de coronacrisis heeft onderliggende structurele gebreken blootgelegd die al lang bestaan en 


al lang werden aangeklaagd: onvoldoende personeel, ontoereikende opleiding (met inbegrip 


van de ethische aspecten en de gedeelde besluitvorming, ontbreken van een specifiek 


crisisplan voor de sector van de woonzorgcentra, onderfinanciering, enz.). 


 


Het hardnekkig aanhouden van deze gebreken doet vragen rijzen over de plaats van de 


ouderen, in het bijzonder de hulpbehoevenden, in onze maatschappij en over hun 


zichtbaarheid. Is de zorg voor dergelijke personen een last die moet gedragen/verdragen 


worden door de rest van de maatschappij, of gaat het om een collectief project waarin deze 


mensen als volwaardige leden van de maatschappij worden opgenomen? Zijn deze mensen, 


eens zij in een woonzorgcentrum verblijven, nog zichtbaar en hebben ze nog een stem? Zijn 


we nog geïnteresseerd in hun ervaringen en toekomst, of gaat het om "een geregeld 


probleem" mits een minimale financiering? Zijn zij voor ons even belangrijk als de 


 
23 


http://mailsystem.palliatief.be/accounts/15/attachments/NF_01_2016/van_morele_stress_naar_morel


e_veerkracht.pdf 
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gemiddelde burger, of zijn het tweederangsburgers of "personen met speciale rechten"?
24


 Is 


de gezondheid van deze mensen een kostenpost of gaat het om een waarde?  


 


In haar beschouwing van zorgethiek omschrijft Joan Tronto
25


 care als zich zorgen maken 


om de anderen en inspelen op hun noden, als een activiteit die essentieel deel uitmaakt 


van het leven. Maar zij wijst ook op de versnippering van de care in onze hedendaagse 


maatschappij. Bepaalde dimensies van zorg (care) worden volgens Tronto sterker 


gewaardeerd dan andere. Sterk gewaardeerde dimensies zijn taking care of en caring about, 


het opnemen van de zorg op beleidsniveau of het beheer van het gezondheidszorgsysteem 


of van de zorginstellingen, de organisatie van maatschappelijke hulp of nog de 


hoogtechnologische medische zorgverstrekking. Minder waardering is er voor activiteiten 


die erin bestaan om concreet iemand toegewijd te verzorgen en zich bij het rechtstreekse 


contact met de ontvanger van de zorg ervan te vergewissen of de zorg die men verstrekt 


toereikend is. Deze activiteiten worden meestal gescheiden van de hogerop genoemde 


vormen van care en toevertrouwd aan andere actoren die minder zichtbaar en soms 


gemarginaliseerd zijn. Volgens haar wordt een heel deel van de zorg (care) meestal 


beschreven en bestudeerd als ging het slechts om bezorgdheden van weinig belang. Vanuit 


dat perspectief, dat overvloedig gedocumenteerd en geanalyseerd wordt door de sociale 


wetenschappen, kan men de asymmetrie begrijpen die heerst tussen enerzijds diegenen die 


politiek verantwoordelijk zijn voor het regelen/organiseren van de zorg (taking care of en 


caring about) en anderzijds diegenen die moeten instaan voor de alledaagse zorg en ook 


diegenen die deze zorg krijgen. Miskend omdat zij zorgbehoevend zijn en dus bijgevolg een 


min of meer belangrijk deel van hun autonomie hebben verloren, worden de ontvangers van 


zorg eerst en vooral beschouwd als zorgobjecten, afhankelijk en kwetsbaar, soms ten koste 


van wie zij zijn als persoon. De versnippering van de zorg (care) leidt ertoe dat deze mensen 


als een kostenpost worden beschouwd, waardoor zij er bijgevolg minder toe doen. De 


zorgverleners delen in de klappen. En die zienswijze draagt ertoe bij dat de ontvangers en 


de verstrekkers van de zorg (care) niet voldoende betrokken worden bij het 


beslissingsproces.  


 


De analyses voorgesteld door de zorgethiek werpen een bijzonder licht op de situatie van de 


oudere, afhankelijke mensen in onze maatschappij. Corine Pelluchon
26


 stelt dat “oud zijn” 


het moment is waarop de persoon het gevoel heeft dat hij/zij afgezonderd wordt van de 


maatschappij, zich minderwaardig voelt door de blik van de ander, het gevoel heeft 


volkomen nutteloos te zijn en voor niemand nog te tellen. In een maatschappij waar de 


persoonlijke waarde wordt bepaald door het rendement, worden fragiele ouderen voorwerp 


 
24 Faba, A.-L. (2020). Worden de bejaarden beschouwd als "personen met speciale rechten" in de 


context van de gezondheidscrisis? Anne-LaureFABA nous explique (Partie 1/3). 


https://managersante.com/ 


25 Tronto, J. (2009). Un monde vulnérable. Pour une politique du care. Parijs, Ed. La Découverte. 


26 Pelluchon, C (2020). Réparons le monde. Humains, animaux, natures. Rivages Poche.  
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van zorg
27


. Maar voor deze oudere mensen die aan autonomie verliezen wegens fysieke, 


cognitieve en/of sociale redenen, bestaat de echte levenskwaliteit niet enkel uit het feit dat 


zij verder kunnen leven en voldoende lichaamsverzorging krijgen, maar ook dat zij een 


leven kunnen leiden dat zinvol is in overeenstemming met hun eigen normen en dat zij zo 


het gevoel hebben nog hun steentje te kunnen bijdragen aan de wereld. Vanuit dat 


perspectief bestaat de toewijding erin dat er voorwaarden gecreëerd worden voor een 


"authentiek wederkerige relatie”. Er moet komaf gemaakt worden met de visie die van de 


afhankelijkheid (en de zorg waarop zij aanspraak maakt) een maatschappelijke last en een 


kost voor de gemeenschap maakt. Dat kan door te erkennen dat kwetsbaarheid algemeen 


voorkomt en dat care in al haar aspecten essentieel is voor ieder van ons, zelfs al variëren 


onze noden gedurende onze levensloop. Een nieuwe kijk op de verschillende aspecten van 


de zorg — binnen elke structuur van het gezondheidszorgsysteem en in hun onderlinge 


relaties - is evenzeer nodig. Het is een verantwoordelijkheid die zich situeert zowel bij 


personen, instellingen als maatschappij.  


 


Deze crisis heeft de vraag naar de plaats van de ouderen in de samenleving nog acuter 


gemaakt. Deze vraag verdient grotere en blijvende aandacht van de overheid en de 


samenleving  


 


 


4. Aanbevelingen 
 


De reflectie naar aanleiding van het horen van een aantal sleutelfiguren op het terrein leidde 


tot de volgende aanbevelingen. Met de uitvoering ervan moet niet gewacht worden tot een 


volgende crisis.  


 


De crisis die we tijdens de eerste golf hebben doorgemaakt, heeft de limieten van onze 


onvoldoende geïntegreerde gezondheidszorg voor ouderen blootgelegd. Dit biedt 


opportuniteiten om de aandacht voor de kwetsbaarheid van ouderen in de zorg structureel 


te vergroten. Er moet een organisatiestructuur uit voortvloeien die betekenis geeft aan de 


respectieve praktijken van de verschillende componenten en hun onderlinge relaties: tussen 


ziekenhuizen, eerste lijn en WZC.  


 


Bovendien heeft de veelheid aan beslissingsorganen, een gegeven dat verband houdt met de 


federale structuur van het land alsook met het grote aantal institutionele actoren in de 


gezondheidssector, het crisisbeheer bijzonder ingewikkeld gemaakt. Het Comité beveelt dan 


 
27 Voor meer informatie en literatuur over strategieën en aanbevelingen om het ageism te 


verminderen, zie het verslag van de WGO : : World Health Organisation. (2021). Global Report on 


Ageism. https://www.who.int/teams/social-determinants-of-health/demographic-change-and-healthy-


ageing/combatting-ageism/global-report-on-ageism 
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ook aan om in het crisisplan duidelijk de bevoegde centrale overheid aan te duiden, de 


beslissingsketen en de overlegmodaliteiten tussen de verschillende besluitvormingsniveaus 


vast te leggen en een betere gecentraliseerde statistische gegevensverwerking te 


verzekeren.  


 


4.1. Respect voor de autonomie van ouderen 


 


1. Er moet verder ingezet worden op het ontwikkelen en uitrollen van 


vroegtijdige zorgplanning. 


Vroegtijdige zorgplanning moet systematisch in een pluriprofessioneel kader worden 


uitgewerkt, de bevolking moet daartoe gesensibiliseerd worden en personeelsleden in 


de woonzorgcentra moeten daartoe opgeleid worden. De afspraken die daarover 


gemaakt worden, dienen opgenomen te worden in het (gedigitaliseerd) dossier van de 


bewoner/patiënt en in transferdocumenten. 


 


2. De rechten van burgers en patiënten moeten in alle omstandigheden worden 


geëerbiedigd. 


De controle op het naleven van normen en rechten (meer bepaald de mensenrechten) 


kan niet opgeschort worden in crisistijd, want dat is een ogenblik waarop men 


gemakkelijker geneigd is deze met voeten te treden. Het is bovendien nodig om een 


bemiddelingsfunctie met betrekking tot de rechten van de patiënt in te stellen in de 


woonzorgcentra en de werking van bewonersraden aan te moedigen. 


 


Bewoners, hun mantelzorgers en de personeelsleden van alle categorieën (verzorgend 


en ander personeel) moeten betrokken worden bij de beslissingen. Zij zouden samen 


moeten kunnen bekijken hoe de moeilijkheden waarmee zij het meest worden 


geconfronteerd kunnen opgelost worden. Er bestaan al participatieve 


bestuursmodellen (“gestion participative”) en er moet worden over gewaakt dat de 


coronacrisis die goede gewoonte van overleg en gedeelde besluitvorming niet inperkt. 


Aangezien iedere burger moet beschikken over dezelfde rechten, moeten deze 


personen vertegenwoordigd zijn in het besluitvormingsproces binnen maar ook buiten 


het woonzorgcentrum. 
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3. Er moet een kader komen voor ethische besluitvorming. 


Waar nodig verdient het aanbeveling dat de professionelen worden bijgestaan in de 


ethische besluitvorming. Er bestaan al instrumenten
28


 om hen hierbij te begeleiden. 


Een ethische cel zou een uitstekende hulp zijn als zij zou kunnen opgezet worden in 


elke instelling afzonderlijk, of voor meerdere instellingen tegelijk op basis van een 


samenwerkingsovereenkomst.  


 


4.2. Waardering van zorgberoepen 


 


4. De rol van de CRA moet op een aantal punten herbekeken worden.  


De rustoorden voor bejaarden (ROB) beschikken niet over een CRA. Het is 


noodzakelijk dat deze functie in alle woonzorgcentra wordt ingevoerd. De rol van 


CRA moet voldoende aantrekkelijk worden gemaakt.   


 


5. De toegang van bewoners van woonzorgcentra tot hun huisarts moet 


verzekerd zijn. 


Het beperken of verbieden van de toegang van huisartsen tot de WZC’s tijdens de 


COVID-crisis had een negatieve weerslag op de zorg voor de bewoners. De arts heeft 


de deontologische en wettelijke plicht om in alle omstandigheden de continuïteit van 


de zorg te waarborgen
29


.  


Anderszijds blijkt het groot aantal bezoekende huisartsen uitdagingen te stellen aan 


de efficiënte organisatie van veilige zorg. Het is daarom aanbevolen dat 


woonzorgcentra exploreren of ze het groot aantal bezoekende huisartsen kunnen 


reduceren zonder hierbij fundamenteel afbreuk te doen aan het recht op vrije keuze 


van beroepsbeoefenaar. 


 


6. Er moet een interprofessioneel team in de woonzorgcentra worden 


samengesteld. 


Er moet een team worden samengesteld waartoe de coördinerend en raadgevend arts 


(CRA) behoort, dat in staat is een coherent beleid te voeren in samenwerking met de 


huisarts en met inachtneming van de rechten van de bewoner (zoals de vrije keuze 


van zorgverlener). Uit ervaringen op het terrein kan in zo’n team ook de bijdrage van 


een geriater, psychiater, neuroloog, tandarts, psycholoog, apotheker en een 


vertegenwoordiger uit een palliatief team nuttig zijn. De aanwezigheid van een 


psychiater en/of psycholoog maakt het in het bijzonder ook mogelijk om 


 
28 Zie bijvoorbeeld en niet uitsluitend de instrumenten voorgesteld op https://ressort.hers.be/pole-


ethique/boite-a-outils-de-l-ethique.html of http://www.palliatief.be/ethieklevenseinde  


29 https://ordomedic.be/nl/adviezen/ziektebeelden/ziekten-overdraagbare/covid-19-richtlijnen-


betreffende-de-behandelingsplicht; https://ordomedic.be/nl/adviezen/deontologie/plichten-van-de-


arts-algemeen/behandelingsplicht 



https://ressort.hers.be/pole-ethique/boite-a-outils-de-l-ethique.html

https://ressort.hers.be/pole-ethique/boite-a-outils-de-l-ethique.html

http://www.palliatief.be/ethieklevenseinde
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personeelsleden bij te staan met raad op vlak van goede praktijken in de geestelijke 


gezondheidszorg en mee in te staan voor hun vorming ter zake
3031


. 


 


7. De zorgberoepen moeten geherwaardeerd worden. 


De zorgverleners hebben zich bewonderenswaardig gedragen gedurende de crisis. 


Vaak zonder materiaal, met een overweldigende werklast als gevolg van de 


gereduceerde staf en de afwezigheid van mantelzorgers, geconfronteerd met een 


ziekte die ze helemaal niet kenden, hebben ze stand gehouden terwijl hun 


machteloosheid hen grote morele stress bezorgde. 


  


Een prioritaire aanbeveling bestaat erin deze beroepen sterker te waarderen. Deze 


opwaardering kan gebeuren door het herbekijken van de normen, salarissen en 


arbeidsvoorwaarden, door een initiële en permanente vorming gericht op expertise, 


maar ook door een betere waardering binnen het gezondheidssysteem en de 


maatschappij, want daar is groot gebrek aan. De omkaderingsnormen worden als 


manifest onvoldoende ervaren in alle structuren, zowel de openbare, de private non-


profitsector, als de commerciële sector. Het is hoog tijd dat de overheid en de 


maatschappij dit probleem erkennen en er een mouw aan passen. Wij pleiten voor 


ruim en dringend overleg met de verantwoordelijke overheden, de vakbonden en de 


beroepsorganisaties, omkaderd door deskundigen uit de academische wereld. Wat de 


arbeidsomstandigheden en de verloning betreft moeten stabiele arbeidsplaatsen in 


de woonzorgcentra worden aangemoedigd evenals de mogelijkheid om tot volledige 


uurroosters te komen, iets wat soms moeilijk te bereiken blijkt voor bepaalde 


personeelsleden uit de woonzorgcentra, en dan vooral voor de zorgkundigen. 


 


8. Het personeel in woonzorgcentra moet beter opgeleid worden. 


Het Comité beveelt aan om het personeel (zorg- en niet-zorgpersoneel) beter op te 


leiden, meer bepaald op het vlak van hygiëne, preventie en controle van epidemieën, 


geriatrische zorg, palliatieve zorg, ethiek, de gedeelde besluitvorming, de effectieve 


bevordering van de autonomie bij individuele en collectieve keuzes en het gebruik 


van instrumenten waardoor de bewoners het woord kunnen nemen en er met hun 


mening rekening gehouden wordt. Dat moet deel uitmaken van de basisopleiding en 


van de permanente opleiding van dit personeel. Deze opmerking geldt ook voor de 


directies die zelf aangeven dat ze onvoldoende opgeleid zijn. Deze opleiding moet 


gecoördineerd worden zodat alle woonzorgcentra op termijn zullen kunnen 


beschikken over de gewenste competenties. 


 
30 M. Hagger, Dementia and Dialogue. Acute hospitals and Liaison Psychiatry, in: S. Evans, J. Garner, 


R. Darnley-Smith (Eds.), Psychodynamic approaches to the experience of dementia, Routledge, New 


York, 2020, p. 70-80. 


31 Zie bijvoorbeeld « la réforme 107 pour aînés- SPAD-Réso-Aînés » 
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9. Het (zorg)personeel in WZC moet psychologisch ondersteund worden. 


Het Comité acht het van essentieel belang dat het personeel psychologisch 


ondersteund wordt gedurende dergelijke periodes. Hier en daar werden initiatieven 


genomen om dit in de praktijk om te zetten, meer bepaald onder de vorm van 


mobiele teams bestaande uit een verpleegkundige, een psycholoog, een 


maatschappelijk assistent, soms aangevuld door externe actoren zoals de Fédération 


des maisons médicales of Artsen Zonder Grenzen, wat voor sommigen voor herhaling 


vatbaar is.  


 


4.3. Infrastructuur en zorgorganisatie 


 


10. In woonzorgcentra moet materiaal ter beschikking zijn zoals reeds voorzien 


in adviezen van 2006. 


Maskers, beschermkledij, gezichtsbeschermers (of beschermingsbrillen), 


handschoenen, zuurstof, geneesmiddelen met in het bijzonder de medicatie voor 


comfortzorg, medisch materiaal, alles ontbrak op veel plaatsen waardoor de 


richtlijnen en de voorzorgsmaatregelen onmogelijk konden opgevolgd worden. Ook 


de mogelijkheid om te testen ontbrak terwijl het testen systematisch had moeten 


plaatsvinden. Er moeten voorraden aangelegd worden door de instellingen en door 


de overheden en een voldoende deel van die voorraden moet worden voorbehouden 


voor de woonzorgsector. Bij dat materiaal moeten duidelijke, stabiele en 


operationele protocollen gevoegd worden over het gebruik ervan. In geval van crisis, 


moeten er bijkomende personeelsleden en materiaal worden vrijgemaakt.  


 


11. Er moeten duidelijke richtlijnen ontwikkeld worden voor crisissituaties. 


De richtlijnen aangaande de beslissingen tot ziekenhuisopname waren niet duidelijk 


en suggereerden in de ogen van sommigen dat bewoners helemaal niet in het 


ziekenhuis konden worden opgenomen. Er moeten duidelijke, eenvormige richtlijnen 


worden voorzien die geactiveerd kunnen worden bij een nieuwe crisis. De te talrijke 


omzendbrieven waren en zijn nog steeds in te algemene zin opgesteld waardoor ze 


moeilijk kunnen worden omgezet op totaal verschillende terreinen; de externe 


actoren (bv. Maisons médicales) hebben duidelijk gemaakt dat hun bijdrage vaak op 


dit niveau lag (d.i. concrete vertaling ervan naar het terrein). Er zou ook een 


communicatiesysteem moeten worden voorzien voor het doorsturen van gegevens 


voor statistische doeleinden dat niet tijdrovend is voor het zorgpersoneel en de 


directies. Er moet een crisisplan worden opgesteld dat wanneer nodig onmiddellijk 


geactiveerd kan worden. Dit moet ook in een gecentraliseerde beslissingsstructuur 


voorzien.  
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12. De wettelijk voorziene samenwerking tussen ziekenhuizen en 


woonzorgcentra moet concreet gemaakt en gecontroleerd worden.  


De samenwerkingsovereenkomsten moeten operationeel worden gemaakt waarbij de 


wederzijdse kennis en respect wordt gestimuleerd. De communicatie moet worden 


hersteld en de bestaande misverstanden moeten progressief uit de wereld geholpen 


worden. De procedures voor opname in en ontslag uit het ziekenhuis dienen 


geformaliseerd te worden voor dagelijkse toepassing. Een specifieke procedure dient 


voorzien die in crisistijd kan geactiveerd worden. 


  


13. Er moet dringend werk gemaakt worden van een doeltreffend digitaal 


dossier dat voldoet aan de hedendaagse normen van interdisciplinair werken.  


De digitalisering van het patiëntendossier (inclusief een luik met de afspraken met 


betrekking tot DNR-codering en vroegtijdige zorgplanning) zou een vlotte 


communicatie tussen de actoren kunnen bevorderen
32


. Deze digitalisering moet 


zorgen voor een soepel, praktisch en toegankelijk systeem voor iedere gebruiker, 


iets wat nu niet altijd het geval is. Bepaalde woonzorgcentra merken dat hun 


personeel heel wat tijd moet steken in het vervolledigen van het digitale dossier, wat 


ten koste gaat van de tijd die zij kunnen wijden aan de bewoners. 


 


14. De oprichting van een platform voor de uitwisseling van ervaringen zou een 


uitstekend initiatief zijn. 


Algemeen gesteld heeft ieder woonzorgcentrum intern of met externe hulp manieren 


gevonden om zo goed en zo kwaad als het ging, het hoofd te bieden aan 


dramatische situaties. Het systematisch delen van de best practices zou zeker 


bijdragen tot een betere benutting van de bestaande hulpbronnen en creativiteit en 


zou leiden tot een beter begrip van de prioritaire noden, o.m. die waarvoor een 


externe tussenkomst nodig is. Daarnaast beveelt het Comité aan om te kunnen 


beschikken over betrouwbare en gecentraliseerde statistieken met gegevens over 


zowel regionaal als lokaal niveau. 


 


De uitdagingen zijn verschillend voor de ziekenhuizen en de woonzorgcentra, ook al gelden 


sommige ervan ook voor beide, zoals de opwaardering van het zorgpersoneel. De 


ziekenhuizen kregen evenwel meer aandacht omdat men bevreesd was voor hun 


overbelasting/verzadiging. De bezorgdheid betreft vooral de beschikbaarheid van bedden in 


functie van de evolutie van de epidemie en de organisatie van de zorg op verschillende 


niveaus om zich aan die evolutie aan te passen: intern binnen de ziekenhuizen, op het 


 
32 De Passendale Groep opgericht met als doel praktische oplossingen voor kwaliteitsvol 


informatiebeheer betreffende verzorgingsdossiers in de Vlaamse Woonzorgcentra te ontwikkelen en te 


stimuleren, formuleerde op 6 december 2010 een motie daarover.  
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niveau van het eigen netwerk, op een breder niveau om de transfers tussen de netwerken en 


zelfs internationaal te kunnen garanderen.  


 


De eerste golf van de COVID-19-pandemie heeft de ethische vragen over de autonomie van 


de ouderen en hun plaats in de samenleving, over de zorg die zij krijgen en over de plaats 


van hun zorgverleners, opnieuw en sterk onder de aandacht gebracht. Het Comité is dan 


ook van oordeel dat over deze vragen een breed maatschappelijk debat nodig is. 
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Afkortingen 


 


• AFRAMECO : Association Francophone des médecins coordinateurs et conseillers en 


maisons de repos (vertaling: Franstalige vereniging van coördinerende artsen en 


raadgevers in woonzorgcentra) 


• AI : Amnesty International 


• AZG: Artsen Zonder Grenzen 


• BVGG: Belgische Vereniging voor Gerontologie en Geriatrie BVGG 


• CRA: Coördinerend en raadgevend arts  


• IMC: Interministeriële Conferentie  


• NVR: Nationale Veiligheidsraad  


• PBM: Persoonlijke beschermingsmiddelen 


• RMG : Risk Management Group 


• ROB: Rustoord voor Bejaarden 


• RVT: Rust- en Verzorgingstehuis 


• WGO: Wereldgezondheidsorganisatie 


• WZC: Woonzorgcentrum 
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Het advies werd voorbereid in de beperkte commissie 2020/4 samengesteld uit: 


 


Covoorzitters Coverslaggevers Leden Lid van het Bureau 


G. Lebeer J. Dancot D. Bron F. Caeymaex 


W. Pinxten G. Lebeer P. Cosyns  


 J. Libbrecht P. Cras  


  J. De Lepeleire  


  E. Degroot  


  I. Devisch  


  M. Dumont-


Dagonnier 


 


  T. Goffin  


  J. Herremans  


  M. Keirse  


  A. Pierre  


  K. Sohldju  


  P. Vanden Berghe  


 


Leden van het secretariaat 


S. Bertrand en V. Weltens 


 


Gehoorde deskundigen 


Dr. Bart De Moor, voorzitter van de commissie voor medische ethiek van Jessaziekenhuis 


(Hasselt) 


Dr. Charlotte De Clercq, diensthoofd van de afdeling geriatrie van het Jessaziekenhuis 


(Hasselt) 


Dr. Michel Hanset, coördinerend en raadgevend arts in vier woonzorgcentra in regio Brussel 


Dr. Martin Hiele, voorzitter van de ethische commissie Zorg van UZ Leuven 


Dr. Sandra De Breucker, diensthoofd van de afdeling geriatrie in het Erasmusziekenhuis te 


Brussel 


Dr. Nele Van Den Noortgate, diensthoofd van de afdeling geriatrie UZGent, lid van de 


Belgische Vereniging voor Gerontologie en Geriatrie 


Dhr. Olivier Gendebien, directeur van een woonzorgcentrum (OCMW) te Sint-Lambrechts-


Woluwe (Brussel) 


Dhr. Kurt Stabel, expert ouderenzorg, voormalig directeur van een woonzorgcentrum te 


Brasschaat 


Mevr. Valérie Delincé, co-voorzitster van de asbl Senoah (Waalse Gewest, voorheen Infor 


Homes Wallonie) 


Dhr. Robert Wathelet, directeur van een woonzorgcentrum (OCMW) te Châtelet (Charleroi) 


Mevr. Anne Jaumotte, co-voorzitster van de asbl Senoah (Waalse Gewest, voorheen Infor 


Homes Wallonie) 


Mevr. Pascale Hoste, directrice Woonzorgcentrum Parkhof – Lokaal Bestuur Machelen 


Dr. Michel Thomas, coördinerend en raadgevend arts in drie woonzorgcentra in Brussel 


Dr. Méhudens die dr. Thomas heeft begeleid in de woonzorgcentra gedurende haar eerste jaar 


HAIO (huisartsgeneeskunde) 


Mevr. Isabelle Heymans, voormalig secretaris-generaal van de Fédération des maisons 
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médicales 


Dhr. Xavier Patti, algemeen verpleegkundige van een maison médicale 


Mevr. Anne-Sophie Caudron, Algemeen directeur van het Réseau seniors Groupe Jolimont 


Mevr. Mariette Hamels, bewoonster van het MRS Anne Sylvie Mouzon  te Sint-Joost-ten-Node 


(Brussel) 


Mevr. Raymonde Lefevre, bewoonster van het MRS Anne Sylvie Mouzon  te Sint-Joost-ten-Node 


(Brussel 


Mevr. Sophie Dedrie, dochter van overleden bewoonster van het huis Perrekes te Geel 


Mevr. Eva Vets, dochter van bewoner van het huis Perrekes te Geel 


Dhr. Robert Roeykens, bewoner van WZC Ter Meeren te Neerijse 


Mevr. Colette Poels, bewoonster van WZC Ter Meeren te Neerijse 


 


 


Dit advies kan worden geraadpleegd op www.health.belgium.be/bioeth. 


 












   


 


GENERAL QUESTIONS 
 
1. A free translation of the French-language version of the WHO website reads: 'In emergencies, the 


operational role of WHO consists particularly of leading and coordinating the health response in 
support of countries, carrying out risk assessments, identifying priorities and establishing 
strategies, providing essential technical advice, supplies and financial resources, as well as 
monitoring the health situation". In your opinion, have all these missions been fulfilled? What are 
those where you encountered most problems? What ought to be improved? All in all, what is your 
view of the working of the WHO during this crisis (which is not yet over)? What role does the 
WHO have to play in the event of a pandemic? In your opinion, was it able to fulfil that role? 


 
Article 2 of the Constitution of WHO describes the functions of WHO, including several that are directly 
relevant to the work of WHO in emergencies, including ‘to act as the directing and coordinating 
authority on international health work’ and ‘to furnish appropriate technical assistance and, in 
emergencies, necessary aid upon the request or acceptance of Governments’.1 
 
The International Health Regulations (2005) are a binding instrument of international law, through 
which WHO Member States agreed to specific actions to control the international spread of disease. The 
objective of the IHR (2005) is to “prevent, protect against, control and provide a public health response 
to the international spread of disease in ways that are commensurate with and restricted to public 
health risks, and which avoid unnecessary interference with international traffic and trade”. The IHR 
(2005) prescribe specific responsibilities of WHO in global outbreak and alert and response to public 
health events, in accordance with its mandate.2 
 
The role of WHO in emergencies is described in detail in the WHO Emergencies Response Framework 
and its six critical incident management functions.3  
 
Resolution EUR/RC68/R7, with its action plan to improve public health preparedness and response in 
the WHO European Region 2018–2023, outlines the action plan to be implemented by States Parties and 
the WHO Regional Office for Europe in collaboration with key partners and in line with the requirements 
of the IHR (2005).4 
 
An interim assessment of the performance of WHO in the COVID-19 response was carried out by the 
WHO Independent Oversight Advisory Committee for the WHO Health Emergencies Programme and 
reported to WHO Member States in May 2020.5  
 


                                                           
1 https://www.who.int/governance/eb/who_constitution_en.pdf  
2 https://www.who.int/publications/i/item/9789241580496  
3 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/258604/9789241512299-eng.pdf?sequence=1  
4 https://www.euro.who.int/en/publications/abstracts/action-plan-to-improve-public-health-preparedness-and-
response-in-the-who-european-region-
20182023#:~:text=The%20action%20plan%20to%20improve,to%20affected%20countries%2C%20when%20necess
ary. 
5 https://www.who.int/about/who_reform/emergency-capacities/oversight-committee/IOAC-interim-report-on-
COVID-19.pdf?ua=1  
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The 73rd World Health Assembly adopted resolution WHA73.1, which includes operative paragraph 9.10, 
requesting the Director-General ‘to Initiate, at the earliest appropriate moment, and in consultation 
with Member States, a stepwise process of impartial, independent and comprehensive evaluation, 
including using existing mechanisms, as appropriate, to review experience gained and lessons learned 
from the WHO-coordinated international health response to COVID-19, including (i) the effectiveness of 
the mechanisms at WHO’s disposal; (ii) the functioning of the IHR and the status of implementation of 
the relevant recommendations of the previous IHR Review Committees; (iii) WHO’s contribution to 
United Nations-wide efforts; and (iv) the actions of WHO and their timelines pertaining to the COVID-19 
pandemic, and make recommendations to improve global pandemic prevention, preparedness, and 
response capacity, including through strengthening, as appropriate, WHO’s Health Emergencies 
Programme.6 
 
On 9 July 2020, the WHO Director-General announced the appointment of former President Ellen 
Johnson Sirleaf (Liberia) and former Prime Minister Helen Clark (New Zealand) as co-chairs of an 
‘Independent Panel for Pandemic Preparedness and Response’ (IPPR) to carry out the evaluation 
commissioned by the World Health Assembly in the resolution adopted on 19 May. The IPPR has begun 
its work, and the co-chairs gave a progress report7 to the WHO Executive Board Special Session on 6 
October. They will present their final report to the World Health Assembly in May 2021. 
 
The Director-General has convened a Review Committee on the Functioning of the International Health 
Regulations (2005) during the COVID-19 Response.8 It will be the responsibility of this Committee to 
consider how the IHR (2005) have performed in the COVID-19 response, and to make recommendations. 
 
The 2020 report of the Global Preparedness Monitoring Board ‘A World In Disorder’9, co-convened by 
WHO and the World Bank, is based on lessons learned so far in the COVID-19 pandemic, and calls for 
action in five areas: responsible leadership; engaged citizenship; strong and agile systems for health 
security; sustained investment; and robust global governance of preparedness. 
 
The WHO emergencies programme also carries out intra-action reviews to allow for adjustments of the 
COVID-19 response in real time and has adapted the methodology to the requirements of this crisis. 
 
2. On 10 January, the WHO published a technical guide for its 194 Member States on how to screen, 


test and manage potential cases. At that time, the WHO stated that the scientific data appeared 
to show "that there is no human-to-human transmission, or that it is limited". The WHO changed 
its mind 10 days later, stating that there was a degree of human-to-human transmission. What 
factors caused this essential information to change? Would it not have been preferable to exercise 
caution in the initial statements? 


 
It is incorrect to say that ‘WHO changed its mind.’ WHO has always referred to the possibility of human-
to-human transmission and consistently sought evidence of whether this had occurred. The first Disease 
Outbreak News (DON), published on 5 January, directed readers to WHO guidelines on ‘Infection 


                                                           
6 https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA73/A73_R1-en.pdf 
7 https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/EBSS5/IPPR_Co-chair_en.pdf  
8 https://www.who.int/teams/ihr/ihr-review-committees/covid-19  
9 https://apps.who.int/gpmb/annual_report.html 
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prevention and control of epidemic-and pandemic prone acute respiratory infections in health care’.10 
The DON stated that no evidence of significant human-to-human transmission and no health care 
worker infections had been reported.11  
 
The earliest WHO technical guidance to countries on novel coronavirus, published on 10 January, 
emphasized the primary importance of surveillance to “detect confirmed cases/clusters of nCoV 
infection and any evidence of amplified or sustained human-to-human transmission.”12 
On 14 January, at a news briefing at UN Geneva, WHO’s technical lead for COVID-19, stated that, 
“Epidemiological investigations are underway and we are waiting for the results of these, but yes, it is 
certainly possible that there is limited human-to-human transmission.”13 She further warned of 
transmission amplification and the possibility of superspreading events, particularly in health care 
facilities, and said, “So far with the current virus we have limited human to human transmission, but 
what we’re preparing for is the possibility that there will be and could be [super spreading events].” 
Immediately following the press briefing, the Reuters news agency published a report headlined “WHO 
says new China virus could spread, it's warning all hospitals”.14 
 
Later that day, WHO posted on its Twitter account that, “Preliminary investigations conducted by the 
Chinese authorities have found no clear evidence of human-to-human transmission of the novel 
#coronavirus (2019-nCoV) identified in #Wuhan, #China.”15 “No clear evidence of human-to-human 
transmission” does not mean that the coronavirus could not be transmitted between humans.  
 
On 19 January, based on analysis of the new cases reported by China and the report of a patient in Japan 
who had not visited the Human Seafood Wholesale Market in Wuhan but had been in close contact with 
a person with pneumonia,16 WHO confirmed human-to-human transmission: “According to the latest 
information received and @WHO analysis, there is evidence of limited human-to-human transmission of 
#nCOV. This is in line with experience with other respiratory illnesses and in particular with other 
coronavirus outbreaks. While there is currently no clear evidence of sustained human-to-human 
transmission, we do not have enough evidence to evaluate the full extent of human-to-human 
transmission. This is one of the issues that @WHO is monitoring closely”.17 
 
By this time, WHO had already released the PCR assay protocol and started development of test kits to 
support countries detect cases. WHO had already issued guidance to help countries find suspected cases 
and to protect health workers from human-to-human transmission. WHO monitored the situation 
closely at all times and adjusted its response swiftly, in line with best emergency response practice in 
evolving crises. 


                                                           
10 https://www.who.int/csr/bioriskreduction/infection_control/publication/en/  
11 https://www.who.int/csr/don/05-january-2020-pneumonia-of-unkown-cause-china/en/  
12https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance-
publications?healthtopics=b6bd35a3-cf4f-4851-8e80-85cb0068335b&publishingoffices=aeebab07-3d0c-4a24-
b6ef-7c11b7139e43&healthtopics-hidden=true&publishingoffices-hidden=true 
13 https://www.unmultimedia.org/avlibrary/asset/2521/2521905/ 
14 https://www.reuters.com/article/china-health-pneumonia-who/who-says-new-china-virus-could-spread-its-
warning-all-hospitals-idUSL8N29F48F 
15 https://twitter.com/WHO/status/1217043229427761152 
16 https://www.who.int/csr/don/17-january-2020-novel-coronavirus-japan-ex-china/en/  
17 https://twitter.com/WHO/status/1213523866703814656?s=20  
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3. In mid-March 2020, the WHO declared the COVID 19 epidemic to be a pandemic. What were the 


practical consequences of that decision? 
 
The trigger for global action is the declaration of a Public Health Emergency of International Concern (a 
“PHEIC”), not the announcement of a pandemic. 


A PHEIC is the highest level of global health emergency under the International Health Regulations 
(2005) and triggers specific actions that all countries should take. Unfortunately, many countries did not 
act upon this warning. The Director-General declared a PHEIC when there were 98 cases in 18 countries 
outside China, including 8 cases of human-to-human transmission in four countries: Germany, Japan, 
Viet Nam and the United States of America.18 


Following the declaration of the PHEIC, the Director-General has continued to call for urgent and 
comprehensive action by all Member States to address COVID-19. He began daily briefings for the media 
in mid-January and has subsequently continued with thrice-weekly and later bi-weekly briefings. He 
began holding weekly Member State briefings from mid-February, and WHO issued daily situation 
reports from 21 January to 16 August, and weekly reports since then.  
 
In early February, the Director-General described the novel coronavirus as “public enemy number one.” 
On 4 February, WHO published the Strategic Preparedness and Response Plan, outlining ‘the public 
health measures that the international community stands ready to provide to support all countries to 
prepare for and respond to 2019‑nCoV.’19  
 
On 15 February, at the Munich Security Conference, the Director-General called for countries to 
intensify preparedness: “All countries must be prepared for the arrival of cases, to treat patients with 
dignity and compassion, to prevent onward transmission, and to protect health workers.”20 
 
A pandemic is simply the term used to describe the epidemiological situation. Describing the situation as 
a pandemic does not change WHO’s assessment of the threat posed by this virus nor what countries 
should do. As the Director-General stated at that time, “It doesn’t change what WHO is doing, and it 
doesn’t change what countries should do.”21 
 
4. In a letter sent to the Prime Minister on 23 March, the DG of the WHO said the following: "The 


exchange of capacities, lessons learned , good practice, information, tools and scientific data is 
indispensable to deal with this epidemic as well as the compassion that world leaders show in 
their vision and their inclusive treatment of humanity." A series of recommendations were 
formulated to attain this shared objective: activation of relevant emergency protocols and 
strengthening of the funding of emergency actions, establishment of a national COVID-1 9 
emergency management bureau , implementing pan-governmental coordination systems - 
associating health, transport, travel, trade, finance, security and other sectors concerned, banning 


                                                           
18 https://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-statement-on-ihr-emergency-committee-on-
novel-coronavirus-(2019-ncov)  
19 https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/srp-04022020.pdf  
20 https://www.who.int/dg/speeches/detail/munich-security-conference  
21 https://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-remarks-at-the-media-briefing-on-
covid-19---11-march-2020  
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public gatherings, implementation of a national strategy for screening, isolation and verification of 
compliance with quarantine requirements, establishment of a national emergency plan, providing 
local public health authorities and all front-line organisations with the necessary resources and 
the means to respond as the situation evolves (the necessary diagnostic capacity, personal 
protective equipment (PPE) and capacity to sufficiently step up health care provision). Were these 
recommendations not made rather late? Did you receive feedback about what was introduced in 
the various Member States? Was a good practice guide able to be drawn up based on the 
scientific data available? 


 
The Director-General wrote to Heads of State and Government on 23 March because he was concerned 
that countries were not taking sufficient steps to stop the pandemic, despite numerous calls for urgent 
action and extensive guidance on the public health measures that all countries needed to take.  
 
As the global public health agency of the United Nations, the foundations of WHO’s work are science, 
evidence, data, and the observations and experiences of public health professionals drawn from around 
the world. All information collected and transmitted through Member States, partners, and networks is 
critically reviewed and analyzed and used to inform global public health actions. In doing so, WHO works 
with its global networks of experts in different technical areas (e.g. virology, clinical management, 
epidemiology, and infection prevention and control) and uses established channels of communication to 
ensure that actions and guidance are founded in evidence.  
 
5. On 25 March 2020, the Global Humanitarian Response Plan for the COVID-19 pandemic was 


launched. Can you explain for us the role played by the WHO in this context, as well as what was 
expected of member countries? 


 
As the Health Cluster Lead Agency within the United Nations humanitarian response, WHO led the 
efforts to integrate and deliver the public health response to COVID-19 through implementation of the 
Global Humanitarian Response Plan for COVID-19 (COVID-19 HRP), providing coordination and 
operational support to the 63 GHRP countries.22 The COVID-19 HRP is a comprehensive UN inter-agency 
response plan that aggregates and updates relevant existing humanitarian appeals from UN and non-UN 
entities, including WFP, WHO, IOM, UNDP, UN-Habitat, UNFPA, UNHCR, UNICEF, and taking into 
consideration the International Red Cross and Red Crescent Movement. It also integrates inputs from 
the humanitarian NGO community that have captured the perspectives of local organizations. The Plan 
focuses on strategies for preparedness and response to the initial immediate and urgent health and 
non-health needs and response to the pandemic, including to secure supply chains and humanitarian 
personnel mobility. In the 48% (30) of GHRP countries already affected by major humanitarian crises, 
WHO-led Health Clusters strengthened the coordinated efforts of member countries to implement 
COVID-19-specific public health measures and maintain essential health services in partnership with 900 
national and international partners, to meet the needs of some of the most vulnerable people. Since the 
launch of the GHRP, the number of people targeted by Health Cluster assistance has increased from 63 
million to 107 million.  
 
WHO established the Global Health Cluster COVID-19 Task Team to support GHRP countries and 
partners to identify critical challenges and to adapt and implement WHO’s guidance on COVID-19 
preparedness and response operations to low-capacity and humanitarian settings. WHO and the Health 


                                                           
22 https://www.unocha.org/sites/unocha/files/Global-Humanitarian-Response-Plan-COVID-19.pdf  
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Cluster led the development of country multi-sectoral response plans in collaboration with respective 
UN/Humanitarian Country Teams; fostering collaboration and guiding the work of other sectors to 
mainstream public health and social measures while mitigating the socio-economic impact. WHO and 
the Global Health Cluster co-lead the newly established Global Information Management, Assessment 
and Analysis Cell on COVID-19, in collaboration with OCHA, UNHCR and IOM. This cell manages and 
analyses COVID-19-related information to support global decision-making and provides technical 
support and services to prioritized GHRP countries. 
 
The COVID-19 HRP is relevant for countries with other humanitarian emergencies; it addresses the 
additional needs from the COVID-19 pandemic building on, but without prejudice to, the ongoing 
humanitarian operations for pre-COVID-19 emergencies. Funding ongoing plans remains an utmost 
priority given that people targeted in these plans will be the most affected by the direct and indirect 
effects of the pandemic. The public health response outlined in the Global HRP is fully aligned with 
WHO’s Strategic Preparedness and Response Plan for COVID-19 (SPRP), which has a much broader remit 
than the Global Humanitarian Response Plan.  
 
In the WHO European Region the emergency operations that are covered by HRP are under: Ukraine 
and the Whole-of-Syria approach from Turkey. 
 
6. Was the WHO's crisis communication plan followed? In very precise and technical terms, how did 


information flows from member countries to the WHO occur on the one hand and from the WHO 
to the member countries on the other? How could those information flows be improved if 
necessary? 


 
Information flows directly between WHO and Member States by email through the Event Information 
System of the International Health Regulations, and publicly through daily situation reports (weekly 
from 17 August), social media, the WHO website, and regular media briefings provided by the WHO 
Director-General, the Executive Director of the WHO Emergencies Programme, and technical experts. In 
addition, the Director-General holds regular virtual briefings for all Member States. WHO/EURO Regional 
Director has been meeting with Ministers and leaders from MOH, Ambassadors, networks and specific 
countries, as well as press and media regularly. Some of the meetings and information flow can be 
found on the WHO/EURO Timeline: https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-
emergencies/coronavirus-covid-19/publications-and-technical-guidance/strategic-
documents/eurrc70inf.doc.7-a-timeline-of-whos-response-to-covid-19-in-the-who-european-region  
 
This question will be addressed by the IPPR, which will present a final report to the World Health 
Assembly in May 2021. 
 
7. What explanation is there for rather unclear and often contradictory communication by the WHO? 
 
Please provide specific examples to assist in providing a response to this question.  
 
8. Why was there no real leadership by an international body in this crisis? 
 
From 31 December 2019 to the present day, WHO has consistently sought to fulfill its constitutional 
mandate to ‘act as the directing and coordinating authority on international health work’ in relation to 
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the COVID-19 response. It has done so in close collaboration with the UN system through the UN Crisis 
Management Team, activated in early February, following the declaration of a PHEIC.  
 
The Independent Panel for Pandemic Preparedness and Response (IPPR), established to carry out the 
evaluation requested by the World Health Assembly in May, has been tasked with reviewing experience 
gained and lessons learned from the WHO-coordinated international health response to COVID-19.23  
 
9. What is the WHO's internal assessment of the crisis management worldwide?  
 
This question will be addressed by the IPPR, which will present a final report to the World Health 
Assembly in May 2021. 
 
10. What benefits did the WHO bring to the member countries in this crisis? 
 
Throughout the COVID-19 pandemic, WHO’s global, regional and country-level leadership, facilitation, 
coordination, guidance, technical and logistic support have been tailored to countries’ gaps and specific 
needs and requests.  
 
Through the Strategic Preparedness and Response Plan for COVID-19 Pandemic (SPRP), all countries can 
benefit from WHO’s support in: i) country-level coordination, planning and monitoring; ii) risk 
communication and community engagement; iii) surveillance, rapid-response teams and case 
investigators; iv) points of entry, international travel and transport data sharing; v) national laboratories; 
vi) infection prevention and control; vii) case management; viii) operational support and logistics; ix) 
essential health services continuity, including assessment, health system response monitor and 
vulnerable populations.  
 
These actions are detailed below.  


Surveillance  


• WHO continuously monitors global, regional and country COVID-19 situations. WHO continues 
to collect, compile and analyze COVID-19 epidemiologic data on a daily basis, updating the WHO 
COVID-19 Dashboard (https://covid19.who.int/) multiple times a day and providing detailed 
analysis to guide the work of WHO, partners and Member States.  


o To date, WHO has produced 209 daily epidemiological situation reports and 12 weekly 
epidemiological situation updates.  


• WHO continues to support countries and the global community in improving and augmenting 
surveillance activities. 


o Guidance for the appropriate use of antigen tests has been published, and there is 
guidance in development on expansion of testing capacity at sub-national levels.  


o WHO, together with partners, is supporting Member States to enhance contact tracing 
activities through a multi-pronged approach. 
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o WHO is providing guidance to countries on how to maintain influenza surveillance and 
leverage existing surveillance systems to monitor COVID-19. 


Technical expertise  


• Since January, WHO has been engaging with and leveraging expert networks to learn as much as 
we can as fast as we can about COVID-19. This ranges from clinical management, IPC, 
diagnostics, surveillance, contact tracing, sero-epidemiology, virus evolution, to ventilation and 
more. 


o As an example, the virus evolution working group is frequently leveraged when a new 
virus variant emerges. This group was recently heavily involved in understanding the 
SARS-CoV-2 virus variant in minks.  


• One of WHO’s core roles is providing evidence-based guidance to countries on preparing for and 
responding to COVID-19. WHO has published more than 400 technical guidance documents 
covering all key areas of emergency preparedness, readiness and response for COVID-19. These 
have been developed in coordination with expert networks and partners and updated as science 
evolves.  


• In an effort to further disseminate this guidance and improve the response in real time, WHO 
has produced 140 online courses on COVID-19 – all available on OpenWHO, WHO’s interactive, 
web-based, knowledge-transfer platform, in 42 languages. To date, there have been more than 
4.5 million course enrollments.  


• WHO has deployed more than 106 technical support missions to countries. With travel 
restrictions in place, WHO has also provided virtual technical support to many countries in all 
regions. 


• In One Health, WHO continues to support around 20 projects studying animal susceptibility to 
SARS-CoV-2 infection and transmission, as well as virus persistence. WHO continues to work 
with FAO, OIE and UNEP on several guidance documents related to food markets and protection 
of the food supply.  


o In line with this area of work, WHO deployed an advance team to China to discuss virus 
origin with Chinese colleagues. Since this advance mission, ToRs for studies to be 
undertaken and the composition of an international team to be deployed have been 
agreed. The international team met for the first time in October and is now conducting 
meetings with Chinese counterparts.  


Research 


• Using its global expert networks and worldwide reach, WHO coordinated and funded the 
world’s largest randomized control trial on COVID-19 therapeutics, enrolling more than 13 000 
patients in 500 hospital sites in 30 countries. In just six months, the trial generated conclusive 
evidence on the effectiveness of repurposed drugs for the treatment of COVID-19.  


o The progress achieved by the Solidarity Therapeutics Trial shows that large international 
trials are possible, even during a pandemic, and offer the promise of quickly and reliably 
answering critical public health questions concerning therapeutics. 


• To address the many unknowns that come with the emergence of a new virus (transmission 
patterns, immunity, severity, clinical features, risk factors, etc.), WHO, in collaboration with 
technical partners, developed several generic investigation protocols – the WHO Unity Studies. 







   


 


As of 3 November, these are being implemented in 63 countries, and a further 111 countries 
have confirmed their intention to implement them. 


Leveraging partnership for a coordinated response 


• WHO leads or co-leads various coordination bodies across the UN system:  
o WHO continues to lead the UN Crisis Management Team (CMT) – made up of 23 UN 


agencies – and to co-lead the IASC group on COVID-19 in humanitarian settings.  
o WHO has been working hand-in-hand with OCHA and other partners on the 


implementation of the Global Humanitarian Response Plan.  
o WHO has played a key role in driving the UN Framework for the socio-economic 


response, developed with other UN partners.  
o WHO developed the COVID-19 Partners Platform. The Partners Platform, launched by 


WHO with UN DCO, was launched as a tool to enable countries, implementing partners, 
donors and contributors to collaborate in the global COVID-19 response. More than 125 
countries are using the platform and more than 50 global donors have recorded 
contributions. 


• WHO has also leveraged operational partnerships throughout the response.  
o The Global Outbreak Alert and Response Network (GOARN) has deployed 132 experts to 


26 countries to support COVID-19 response – in the areas of laboratory, epidemiology 
and surveillance, data management, case management and infection prevention and 
control.  


o The Emergency Medical Teams (EMT) Initiative has deployed more than 55 teams 
internationally as surge capacity to countries, to provide technical support, specialized 
care teams, community facilities and more.  


o Currently, Health Cluster assistance targets 107 million people – 44 million more than in 
January 2020. The Global Health Cluster COVID-19 Task Team was established to 
strengthen the coordination and effectiveness of the Health Cluster response to COVID-
19.  


Risk communication and Infodemic Management 


• In the new field of infodemic management, WHO has led by publishing a global infodemic 
management framework, establishing a research agenda, training future infodemic managers 
and providing them with the tools they need. 


o WHO launched, in early November, the first Infodemic Management Training 
programme with 268 trainee participants from 83 countries. By the end of the 
programme, participants who successfully complete the assessment will join the WHO 
roster of infodemic managers. 


o The WHO Information Network for Epidemics (EPI-WIN) has created innovative 
platforms and products for managing the infodemic. WHO EPI-WIN has hosted more 
than 75 webinars reaching more than 55 000 people, produced more than 52 
infographics and 30 animations and videos for the global community.  


• With regard to risk communication and community engagement (RCCE), WHO, UNICEF and IFRC 
have established the Collective Service for RCCE. The Collective Service ensures more consistent, 







   


 


systematic and predictable support to partners involved in public health, humanitarian and 
development responses to the pandemic. 


Supplies 


• The global COVID-19 outbreak led to an acute shortage of essential supplies. At the request of 
the UN SG and WHO DG, and in support of the UN Crisis Management Team, a Supply Chain 
Task Force was convened to oversee the establishment of the COVID-19 Supply Chain System 
(CSCS) WHO stepped in to coordinate this inter-agency response to re-establish a global supply 
chain system and become a provider of last resort. Over 518 million items have been supplied to 
180 countries: over 360,000 bio-medical products, over 39.2 million diagnostic products and 
over 476 million personal protective equipment products purchased through the CSCS.  


Communicating and sharing lessons learned and best practices 


• WHO HQ has hosted weekly Member State Information Sessions, where Member States share 
country experience and best practices with other Member States, partners and WHO.  


• So far, WHO colleagues, working with national authorities, have carried out 102 country 
readiness assessments and 26 intra-action reviews to understand country capacities and 
improve response operations in real time. 


Since the beginning of the COVID-19 pandemic, WHO has been communicating with the global 
community on a regular basis on all things related to the pandemic. To date, WHO has conducted more 
than 125 global press conferences for the world’s media and hosted more than 50 live events on social 
media, with direct public interaction.  
 
For further details please see: 
https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-emergencies/coronavirus-covid-19/publications-
and-technical-guidance/whoeuropes-covid-19-country-support-dashboard-beta-version 


  
11. Were precautions taken at international level to deal with a pandemic? Are risk assessments 


available? If so, were plans made for an international approach to that risk? Were there 
exercises/training courses (that you are aware of) to assess the scale of the problem, and what 
were the most important outcomes of those exercises/training courses? 


 
WHO conducted a risk assessment of this event and communicated this to all IHR National Focal Points 
(NFPs) on 5 January 2020. Subsequently, seven more risk assessments have been conducted (eight in 
total), the latest on 28 October 2020. The risk assessments consider risk at national, regional, and global 
levels.  
 
There have been frequent training interactions with National Focal Points over the last few years in 
EURO and other regions. The National IHR Focal Point for Belgium attended a 3-day WHO workshop for 
selected IHR NFPs in Copenhagen, Denmark,16-18 October 2019, and also in the WHO/Europe 
simulation exercise “JADE” in November 2019 for all 55 IHR NFPs in the European Region. WHO and 
ECDC communicate continuously about risk assessments of events inside and outside the EU Member 
States.  
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12. What is the impact of the US withdrawing from the WHO? Could this mean that a future pandemic 
will not be recognised at the appropriate time by WHO? 


 
The United States of America has been a longstanding supporter of, and contributor to, WHO since the 
Organization’s establishment in 1948. On 6 July 2020, the United States notified the United Nations 
Secretary-General, as depositary of the WHO Constitution, of the United States’ decision to withdraw 
from WHO, effective, according to the notice, on 6 July 2021. The United States currently remains a 
member of WHO, and WHO hopes they will remain so.  
 
CORONA VIRUS ALERT 
 
13. The WHO officially notified the first cases on 4 January. The epidemic was declared as a 'Public 


Health Emergency of International Concern' by the Organization on 30 January. Some people have 
said that this decision was taken too late. An initial meeting was held on 22 and 23 January, to 
find out whether a 'Public Health Emergency of International Concern' ought to be declared, but 
the committee was unable to reach a consensus. What are the criteria on which this kind of 
decision is based? What is the phasing in deciding the level of alert? What does this declaration 
change in terms of strategy to contain the virus, in terms of recommendations made to countries? 
In the exchanges of information to which we have had access, the WHO stated that it was 
considering introducing a more nuanced system that would allow for an intermediate alert level. 
Such a system could assess the seriousness of an outbreak, its consequences and the relevant 
policies, and facilitate international coordination. Is that still under consideration? 


 
The Emergency Committee met on 22 and 23 January. The committee did not reach a recommendation 
on 22 January based on the limited information presented. The Director-General asked the committee 
to continue its deliberations the next day.24 To note that China announced the lockdown of Wuhan that 
evening. 
 
The Emergency Committee met again on 23 January and members were equally divided in their opinion 
as to whether the event constituted a PHEIC, as several members considered that there was still not 
enough information to recommend a PHEIC, given its restrictive and binary nature (only PHEIC or no 
PHEIC can be determined; there is no intermediate level of warning). WHO’s assessment then was that 
the event constituted a very high risk in China, and high risk regionally and globally. Based on the 
divergence of views, the Emergency Committee did not advise the Director-General that the event 
constituted a PHEIC but said it was ready to be reconvened within 10 days. The Director-General 
accepted the advice of the committee. He went on to say “Make no mistake. This is an emergency in 
China, but it has not yet become a global health emergency. It may yet become one.” 25 At that time 
there were only 9 cases and no deaths reported outside China.  
 
The Director-General reconvened the Emergency Committee on 30 January 2020, and based on its 
advice, declared a PHEIC. This declaration was based upon the evolution of the outbreak and the need 


                                                           
24 https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/transcripts/ihr-emergency-committee-for-pneumonia-
due-to-the-novel-coronavirus-2019-ncov-press-briefing-transcript-22012020.pdf?sfvrsn=b94d86d9_2  
25 https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/transcripts/ihr-emergency-committee-for-pneumonia-
due-to-the-novel-coronavirus-2019-ncov-press-briefing-transcript-23012020.pdf?sfvrsn=c1fd337e_2  
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for all countries to prepare for further spread. At that time there were 83 cases and no deaths in 18 
countries outside China. Four countries had evidence (8 cases) of human-to-human transmission outside 
China (Germany, Japan, Viet Nam, and the United States of America).26 
 
The Director-General has convened a Review Committee on the Functioning of the International Health 
Regulations (2005) during the COVID-19 Response.27 It will be the responsibility of this Committee to 
consider how the IHR (2005) have performed in the COVID-19 response, and to make recommendations. 
These may include proposals for intermediate levels of alert, as discussed by the Review Committee on 
the Role of the IHR in the Ebola Outbreak and Response in 2016, and recommended by the Independent 
Oversight Advisory Committee in its recent report.28 The IHR Review Committee on the Functioning of 
the International Health Regulations (2005) during the COVID-19 Response began its work on 8 and 9 
September 2020 and will meet regularly and report on its progress, through the Director-General, to 
WHO Governing Bodies. 
 
14. According to the documents available to us today, the first mail sent by the WHO contact point to 


our authorities dates from 21 January. The WHO indicates that the crisis is considered as a grade 2 
emergency (a single or multiple country event with moderate public health consequences that 
requires a moderate international WHO response with examination and assessments of ongoing 
risks). The mail indicates that the rapid spread of the virus is a cause for concern. However, no 
recommendation was formulated directly at that time for our health authorities. What were the 
reasons for that? Were they sent through different channels? How did member countries react to 
the initial announcements? Did they request more information? What about Belgium? 


 
The first official notification from WHO to all IHR national focal points, including the Belgian authorities, 
was on 5 January through the IHR Event Information System (EIS). WHO also published the first ‘Disease 
Outbreak News’29 on the cluster that same day. The first formal notification through the EIS included a 
risk assessment and advice to countries on the measures to be taken.  
 
A few days earlier, WHO had alerted the Global Outbreak Alert and Response Network (GOARN) 
partners about the cluster of cases and held a teleconference with them. The more than 250 GOARN 
partners include major public health agencies in more than 70 countries (including several government, 
non-government and academic institutions in Belgium), laboratories, sister UN agencies, international 
organizations and NGOs. 
 
An updated risk assessment, including advice for countries, was provided through the IHR EIS on 12 
January to all IHR national focal points, including Belgium.  
 
It is important to emphasize that WHO grading is an internal activation procedure under the ERF that is 
conducted to:  
 


1. Activate WHO’s Incident Management System and Emergency SOPs 


                                                           
26 https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/transcripts/ihr-emergency-committee-for-pneumonia-
due-to-the-novel-coronavirus-2019-ncov-press-briefing-transcript-30012020.pdf?sfvrsn=c9463ac1_2  
27 https://www.who.int/teams/ihr/ihr-review-committees/covid-19  
28 https://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/WHA73/A73_10-en.pdf  
29 https://www.who.int/csr/don/05-january-2020-pneumonia-of-unkown-cause-china/en/  
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2. Inform the Organization of the level of WHO’s operational response to an emergency and 
the need for mobilization of internal and external resources 


3. Determine the need for a surge of additional human and material resources 
4. Permit the use of resources from the CFE above US$ 50,000 
5. Convey to partners, donors and other stakeholders WHO’s assessment of the scale of unmet 


needs within the health sector and, by extension, the requirement for additional 
international resources. 


 
On 23 January 2020 the WHO European Region Incident Management Support Team (IMST) was 
activated, a day before the first case in the European Region was confirmed. Following WHO’s risk 
assessment and grading the event as a G3 emergency, WHE in the Regional Office formally activated the 
IMST for the Region in relation to the outbreak of the novel coronavirus. Since then, the IMST has been 
supporting all countries and areas in the Region and coordinates WHO’s country-focused responses. 
Through the WHO health emergency preparedness and response hubs and country and liaison office 
teams, WHO/Europe has been providing direct support to countries and areas in coordination with 
United Nations country teams and other operational partners. 
 
Please review the following timeline of actions taken by WHO in general and the European Region in 
particular: https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-emergencies/coronavirus-covid-
19/publications-and-technical-guidance/strategic-documents/eurrc70inf.doc.7-a-timeline-of-whos-
response-to-covid-19-in-the-who-european-region  
 
15. As early as March 2020, some people were criticizing the WHO "for having raised the alarm too 


late, delayed in dispatching experts to the affected region, prevaricated before classifying the 
situation as a pandemic and failing to harmonise the international response". In January, there 
had already been many deaths in China, but it was only at the beginning of February that the 
WHO started informing other countries of the danger. Why did it wait such a long time before 
raising the alarm? What is your position with regard to those criticisms? Do you acknowledge, if 
not possible shortcomings, at the very least a lack of effectiveness in carrying out some of your 
missions? 


 
This statement is incorrect. WHO publicly reported on the outbreak on 4 January and issued a warning 
to countries on 5 January. Please see response to question 19.  
 
16. Were warnings or signals (of all kinds: mails, letters, etc.) sent to you by organisations, countries, 


whether they are members or not, by academics or others from the month of December 2019 
alerting you to the potential dangers of the virus? 


 
WHO was first alerted to the cluster of cases in Wuhan on 31 December 2019, when reports from 
Chinese media were first published. From the very beginning, WHO was aware of the potential dangers 
of this virus and issued numerous warnings to countries. Please see response to question 19.  
 
17. How binding are documents/recommendations published by the WHO for the member countries? 


Is there follow-up to ensure that these recommendations are correctly implemented? How does 
the WHO make sure that its new recommendations are disseminated (are they sent to member 
countries, or is it up to those countries to check the information available on the WHO website?) 
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The WHO Constitution provides the World Health Assembly with the authority to adopt conventions and 
agreements (per Article 19), adopt regulations on specific topics (per Article 21), and make 
recommendations to WHO Member States with respect to matters within the Organization’s 
competence (per Article 23). 
 
As mentioned in question 1 above, the International Health Regulations (2005), adopted pursuant to 
Article 21 of the Constitution, are a binding instrument of international law, through which WHO 
Member States agreed to specific actions to control the international spread of disease. The IHR (2005) 
do not confer on WHO any authority to compel compliance with them.  
 
With respect to WHO recommendations and other technical guidance, these do not immediately 
produce binding obligations for WHO Member States, rather they represent the Organization’s 
recommendations to those to whom they are addressed. 
 
With respect to WHO’s follow-up on implementation of its recommendations and policies, this can 
include regular reporting from Member States as well as other modalities as appropriate, depending on 
the specific recommendation/policy.  
 
With respect to the dissemination of WHO recommendations and policies, this is done through different 
channels based on the nature of the recommendation/policy, which may include direct communications 
with Member States via WHO’s Headquarters, Regional, and Country offices, the WHO website 
(www.who.int), social media, and other communications modalities. 
 
CHINA 
 
18. Particularly at the start of this crisis, did the WHO challenge/question the information and data 


supplied by China? Or was that data taken on trust, without being questioned? Do you consider 
the information and data supplied by China, specifically at the start of the crisis as dependable? 
What is your response to the suspicions of collusion by the WHO with member countries like 
China that can be read in the press? 


 
The International Health Regulations (IHR) require State Parties to notify WHO within 24 hours of 
assessment of public health information, of all events that may constitute a public health emergency of 
international concern (the wording of the IHR requirement and its context are found in Article 6).30 


On 1 January, the WPRO IHR focal point officially asked the China IHR NFP for more information on the 
outbreak. The China IHR NFP acknowledged the request and confirmed they would contact the relevant 
department for their response. The WHO Representative to China also emailed the National Health 
Commission offering WHO support and urging the NHC and IHR focal point to respond urgently to the 
requests for additional information. The same day, WHO activated the Incident Management System 
within the Emergency Response Framework31 and established an Incident Management Support Team 
to coordinate Organization-wide support for the response to the outbreak.  


                                                           
30 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/246107/9789241580496-
eng.pdf;jsessionid=6E4F24E5D8804B6693561C70918DFDA5?sequence=1 
31 https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/258604/9789241512299-eng.pdf?sequence=1  
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On 2 January, the WHO Representative to China wrote to the China National Health Commission offering 
WHO support and repeating the earlier request for information. On the same day, WHO informed the 
Global Outbreak Alert and Response Network (GOARN) partners about the cluster of cases and held a 
teleconference with them.  


On 3 January, the WPRO IHR focal point followed up on the requests of 1st and 2nd January to the China 
IHR NFP and requested verification under Article 10 of the IHR within 24 hours. That afternoon, officials 
from the Department of International Cooperation of the National Health Commission met with WHO 
officials from the WHO Country Office in Beijing and provided an update on the investigation and 
additional information on the cases.  


On 4 January, WHO publicly confirmed that China had reported a cluster of pneumonia cases, and that 
investigations were underway.32 
 
19. How do you think that the WHO so seriously underestimated the virus at the start of the 


outbreak? What role did China play in that? Was the WHO informed promptly by China about the 
outbreak of this new virus? Was the flow of information adequate? In your opinion, is it possible 
that China tried to keep the outbreak secret? 


 
WHO did not underestimate the seriousness of this virus. WHO has consistently warned of the threat 
posed by the new coronavirus from the first days of the reported outbreak.  
 
On 4 January, WHO publicly confirmed that China had reported a cluster of pneumonia cases, and that 
investigations were underway.33  
 
On 5 January, WHO took prompt action to carry out a rapid risk assessment of the situation, share 
information with Member States as required under the IHR (2005) on 5 January 2020, and develop 
advice and guidance on prevention and control, including alerting early on to the possibility of human-
to-human transmission due to the respiratory nature of the disease. WHO informed state parties to the 
IHR of the cluster of cases of pneumonia of unknown cause, through the IHR Event Information System 
(EIS) and also issued the first ‘Disease Outbreak News’34 on the cluster. 
 
From 10-12 January, WHO issued a technical guidance package covering infection prevention and 
control; laboratory testing; national capacities review tool; risk communication and community 
engagement; travel advice; clinical management; and surveillance case definitions.  
 
In early January WHO had also released the PCR assays to develop laboratory tests and by 2 February 
had begun distributing test kits to 150 countries.  
 
On 30th January, the Director-General declared a Public Health Emergency of International Concern. 
 


                                                           
32 https://twitter.com/WHO/status/1213523866703814656?s=20  
33 https://twitter.com/WHO/status/1213523866703814656?s=20  
34 https://www.who.int/csr/don/05-january-2020-pneumonia-of-unkown-cause-china/en/  
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20. At the end of December 2019, China notified the WHO, but it was only on 30 January 2020 that 
the WHO declared the coronavirus epidemic to be a Public Health Emergency of International 
Concern (PHEIC). Why only on 30 January? Was that timely? 


 
The Emergency Committee met on 22 and 23 January. The committee was not able to reach a 
conclusion on 22 January based on the limited information presented. China announced the lockdown 
of Wuhan that evening. As the committee was not able to make a recommendation, the Director-
General asked the committee to continue its deliberations the next day.35  
 
The Emergency Committee met again on 23 January and members were equally divided in their opinion 
as to whether the event constituted a PHEIC, as several members considered that there was still not 
enough information to recommend a PHEIC, given its restrictive and binary nature (only PHEIC or no 
PHEIC can be determined; there is no intermediate level of warning). WHO’s assessment then was that 
the event constituted a very high risk in China, and high risk regionally and globally. Based on the 
divergence of views, the Emergency Committee did not advise the Director-General that the event 
constituted a PHEIC but said it was ready to be reconvened within 10 days. The Director-General 
accepted the advice of the committee. He went on to say “Make no mistake. This is an emergency in 
China, but it has not yet become a global health emergency. It may yet become one.” 36 At that time 
there were only 9 cases and no deaths reported outside China.  
 
The Director-General reconvened the Emergency Committee on 30 January 2020, and based on its 
advice, declared a PHEIC. This declaration was based upon the evolution of the outbreak and the need 
for all countries to prepare for further spread. At that time there were 83 cases and no deaths in 18 
countries outside China. Four countries had evidence (8 cases) of human-to-human transmission outside 
China (Germany, Japan, Viet Nam, and the United States of America).37 
 
21. In an initial phase, the epidemic was limited to Wuhan in the Chinese province of Hubei. What 


was the WHO's advice to Member States for people travelling from that region (testing, 
quarantine, etc.)? 


 
Please see Annex 1 and 2 for details of WHO travel advice to Member States. 
 
22. At the beginning of May, the Chinese authorities who had at the time over 80,000 infections and 


nearly 5,000 deaths, themselves admitted that COVID- 19 had revealed 'deficiencies' in its system 
for health care and prevention of infectious diseases. China stated at that time that it shared all 
the data at its disposal rapidly with WHO and other countries. The Deputy Health Minister 
pointed out several avenues for improving the Chinese health system, including the creation of a 
'centralised, unified and efficient command structure'. Is it now known whether the information 
could have been sent earlier, particularly to the WHO? After his trip to Beijing, Dr. Tedros stated 
on 28 January that China had established "a new standard for controlling epidemics". On 15 
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February, he told world leaders meeting at the Munich Security Conference that China's actions 
had "enabled the world to save time". However, it became apparent that several doctors in 
Wuhan who had raised the alarm about the emergence of a new virus had been interrogated by 
the police and accused of spreading 'rumours'. How was it possible at that time, when the WHO 
had notified the initial cases at the beginning of January, for the WHO Director General to be so 
positive about the measures taken by China to contain the epidemic, and about the information 
passed on by China? 


 
WHO has consistently called upon all States Parties to the International Health Regulations (2005) to 
comply with the requirements of the IHR, as they are legally obligated to do.  
 
WHO welcomed the early and specific steps that China took in the first days and weeks of the outbreak 
to rapidly identify the virus, share the genetic sequences with the rest of the world, and enable a WHO 
team to visit Wuhan. The drastic steps that China took in the second half of January implementing a full 
lockdown in Wuhan city and introducing strict physical distancing and other public health measures 
appeared extreme at the time but were highly effective in bringing their outbreak under control and 
used as a model in many other countries around the world for a whole-of-government approach that 
can successfully limit the spread of the virus. 
 
WHO is aware of media reports in March indicating that there may have been restrictions on doctors 
speaking about or publishing information on the outbreak during the very early phases of the outbreak. 
WHO does not have the mandate to investigate allegations of this nature, but strongly supports the 
transparent sharing of information, and as a matter of principle, is deeply concerned if health workers 
are prevented from doing so. 
 
The Director-General has been consistent in publicly praising for countries for their efforts and has not 
treated China any differently from others. This is consistent with WHO practice and protocol. The 
Organization does not issue public statements criticizing the actions of a Member State but addresses 
them directly to the Member State concerned. Only when normal channels of communication with the 
government of a Member State are closed does the Organization make a public statement of concern or 
criticism. 
 
23. From 16 to 24 February, a scientific mission including 25 experts from the United States, China, 


Germany, Japan, South Korea, Nigeria, Russia, Singapore, Canada and the WHO went to Wuhan. 
What was the outcome of this mission and was information sent to the member countries as a 
result? 


 
A team of WHO staff from HQ, Regional Office and Country Office had already made a visit to Wuhan on 
20-21 January.38 
 
Following the Director-General’s meeting with President Xi on 28 January, an advance team of WHO 
staff had already been set up, and was on standby, awaiting permission from the Chinese authorities to 
travel to China. The same day that permission was received (9 February), the advance team of WHO HQ 
staff flew to China to prepare for the WHO-China Mission and arrived in Beijing on 10 February, and 
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mission members arrived from 14 February. Every possible measure was taken to maximize expediency 
and ensure that the international team could arrive in Beijing at the earliest possible time.  
 
The Joint Mission consisted of 25 national and international experts from China, Germany, Japan, Korea, 
Nigeria, Russian Federation, Singapore, United States of America and WHO. It was led by Dr Bruce 
Aylward of WHO with Dr Wannian Liang of China as co-lead. The nine full days of work undertaken by 
the Mission were preceded by five days of intensive preparatory work by the WHO HQ advance team 
working with China’s National Health Commission, the China Centre for Disease Control, local partners 
and related entities and the WHO China Country Office. The objectives of the mission were to enhance 
understanding of the evolving COVID-19 outbreak in China and the nature and impact of ongoing 
containment measures; to share knowledge on COVID-19 response and preparedness measures being 
implemented in countries affected by or at risk of importations of COVID-19; to generate 
recommendations for adjusting COVID-19 containment and response measures in China and 
internationally; and to establish priorities for a collaborative programme of work, research and 
development to address critical gaps in knowledge and response and readiness tools and activities. 
 
The co-leads of the mission gave a media briefing at the conclusion of the mission on 24 February.39 The 
Director-General provided a briefing to Member States on the outcome of the mission on 26 February,40 
and a full report was published on 28 February.41 
 
EUROPE 
 
24. How were the contacts with the European Union? 
 
WHO has been working closely with the EU, EC and its institutions from the start of the pandemic. For 
example, on the 31 December, WHO/Europe shared information received through the WHO Regional 
Office for the Western Pacific with the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), 
building on existing cooperative arrangements.  
 
On 6 January 2020, WHO/Europe reviewed together with ECDC a risk assessment of the cluster of 
atypical pneumonia cases to facilitate the sharing of information between WHO and ECDC risk 
assessment teams.  
 
The assessment of the risk was then shared with all countries and areas in the Region. WHO/Europe and 
ECDC moved quickly to identify laboratory needs and capacities in the Region. Laboratories are part of 
the strong influenza-related infrastructure built over decades and strengthened after the H1N1 
pandemic of 2009, guided by the global Pandemic Influenza Preparedness (PIP) Framework, and the 
WHO/Europe Better Labs for Better Health initiative.  
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On 9 January 2020, WHO reported that Chinese authorities had determined that the outbreak was 
caused by a novel coronavirus.42 Since 9 January 2020, seven WHE/Europe coordination meetings took 
place before the official activation of the Incident Management Support Team (IMST) on 23 January, 
after which daily emergency management meetings took place. During the first meeting, the team 
discussed next steps, including roles and functions under the WHO Emergency Response Framework 
(ERF) and coordination with key European partners, such as ECDC and the European Commission.  
 
For further details, please see the sources listed in question 25.  
 
25. The outbreak in Europe seems to have accelerated due to the spring half-term holidays (including 


via holidaymakers returning from Northern Italy and Ischgl). Did the various authorities in Europe 
do enough in the period between 30 January 2020 (when the WHO declared the coronavirus 
outbreak a PHEIC) and the end of February 2020 (end of the spring half-term holidays)? 
Specifically, in Belgium? Was the approach sufficiently pro-active? 


 
For an overview of actions taken during this period, please, review the following links:  
 


• A timeline of WHO’s response to COVID-19 in the WHO European Region (living document 1.0 - 
30 July 2020): https://www.euro.who.int/en/about-us/governance/regional-committee-for-
europe/70th-session/documentation/information-documents/eurrc70inf.doc.7-a-timeline-of-
whos-response-to-covid-19-in-the-who-european-region 


• Timeline of WHO’s Response to COVID-19: https://www.who.int/news/item/29-06-2020-
covidtimeline 


• WHO Europe’s COVID-19 Country Support Dashboard (beta): 
https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-emergencies/coronavirus-covid-
19/publications-and-technical-guidance/whoeuropes-covid-19-country-support-dashboard-
beta-version 


• COVID-19 Health Systems Response Monitor – Belgium: 
https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx 


 
26. In June, you stated that three of the most important lessons learned from this pandemic in Europe 


are that: a stockpile of medical equipment such as ventilators and masks is necessary; common 
indicators are needed for monitoring a pandemic; solidarity is essential since nobody is safe until 
everybody is safe. Since then, are there other lessons that have been learned that you can tell us 
about? 


 
The lessons learned so far can be found here: https://apps.who.int/iris/handle/10665/334385  
However, we are encouraging Member States to carry out the Intra Action Review that was developed 
by WHO. We are ready to assist. https://www.who.int/publications/i/item/WHO-2019-nCoV-
Country_IAR-2020.1 
 
27.  You 'asked former European Commissioner for Finance, Mario Monti, to chair a commission to 


map out the resilience of our social and health systems. He will be accompanied by 25 eminent 
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figures drawn from various sectors.' Can you tell us more about this commission? Is it expected to 
submit a report? Will it be public, and if so, when can we receive it? 


 
The Pan-European Commission on Health and Sustainable Development is an independent and 
interdisciplinary group of leaders convened by the WHO Regional Office for Europe to rethink policy 
priorities in the light of pandemics. Comprising former Heads of State and Government, distinguished 
life scientists and economists, heads of health and social care institutions, and leaders of the business 
community and financial institutions from across the European Region, the Commission brings together 
individuals with outstanding expertise and experience. The mandate of the Commission is to draw 
lessons from the ways in which different countries’ health systems have responded to the COVID-19 
pandemic and make recommendations on investments and reforms to improve the resilience of health 
and social care systems. It seeks to build consensus on these recommendations and to elevate health 
and social care as societal and political priorities, recognized as being critical to both sustainable 
development and social cohesion. The group of 19 Commissioners is chaired by Professor Mario Monti, 
President of Bocconi University and former Prime Minister of Italy and a former European 
Commissioner. Professor Elias Mossialos, Founder and Director of the London School of Economics 
Department of Health Policy, is the Commission’s Scientific Coordinator, and its deliberations are 
supported by a Scientific Advisory Board. The Commission’s work will culminate in a report to be 
published in September 2021 with recommendations on investments and reforms to improve health 
and social care systems. 
 
More information can be found here: https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-
policy/european-programme-of-work/pan-european-commission-on-health-and-sustainable-
development.  
 
28. In your contacts with member countries, have you identified a determination to harmonise 


measures to combat COVID-19? Did you get the feeling that the various countries were curious or 
interested in the measures adopted by other countries? What problems, if any, are created by a 
lack of harmonisation in the fight against the virus? In your opinion, would increased 
harmonisation of measures (on a voluntary basis, of course) be desirable? How could you 
contribute to that? 


 
WHO has been working with countries to harmonize policy decisions, approaches and tools. For this 
WHO has shared many guidance, policy and operational documents. These documents are tailored by 
the governments aiming to match and respond to the specific needs, setups and challenges. Specific 
WHO/Europe information can be found here: https://www.euro.who.int/en/health-topics/health-
emergencies/coronavirus-covid-19.  
 
29. What is the difference between the objective, mission and task of the WHO and that of the ECDC? 


To what extent do they overlap, and to what extent are they complementary? 
 
According to Article 3 of the Founding Regulation, ECDC's mission is to identify, assess and communicate 
current and emerging threats to human health posed by infectious diseases. In order to achieve this 
mission, ECDC works in partnership with national health protection bodies across Europe to strengthen 
and develop continent-wide disease surveillance and early warning systems. By working with experts 
throughout Europe, ECDC pools Europe's health knowledge to develop authoritative scientific opinions 
about the risks posed by current and emerging infectious diseases. Within the field of its mission, the 
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Centre shall: 1. search for, collect, collate, evaluate and disseminate relevant scientific and technical 
data; 2. provide scientific opinions and scientific and technical assistance including training; 3. provide 
timely information to the Commission, the Member States, community agencies and international 
organisations active within the field of public health; 4. coordinate the European networking of bodies 
operating in the fields within the Centre's mission, including networks that emerge from public health 
activities supported by the Commission and operating the dedicated surveillance networks; and 5. 
exchange information, expertise and best practices, and facilitate the development and implementation 
of joint actions.43 
 
WHO, as the directing and coordinating authority on international health within the United Nations 
system, adheres to the UN values of integrity, professionalism and respect for diversity. These values are 
inspired by the WHO vision of a world in which all peoples attain the highest possible level of health, and 
our mission to promote health, keep the world safe and serve the vulnerable, with measurable impact 
for people at country level. We are individually and collectively committed to put these values into 
practice.44  
 
The WHO Regional Office for Europe (WHO/Europe) is one of WHO’s six regional offices around the 
world. It serves the WHO European Region, which comprises 53 countries, covering a vast geographical 
region from the Atlantic to the Pacific oceans.  
 
ECDC and WHO/Europe have developed a successful partnership framed under a 2011 Administrative 
Agreement and reinforced in 2018 through general principles for collaboration. This has resulted in 
important achievements in coordinating activities against communicable diseases, increasing the impact 
of our respective initiatives while at the same time decreasing the risk of overlap, duplication and 
double reporting, among others. This partnership has been essential in the context of the current 
pandemic where WHO/Europe and ECDC cooperate and collaborate extensively. 
 
30. How did the EU assess the consequences of different methodologies for counting deaths in 


Belgium compared with other European countries? 
 
This question would be best addressed to the EU. 
  
REPORTING 
 
31. What do you think of the different reporting methodologies used by various countries? In your 


opinion, which indicators should they favour? What do you think of the rate of excess deaths? 
How could the indicators used by different countries, and therefore the reporting methodology, 
be harmonised at international level? 


 
WHO published the first surveillance and reporting guidelines for COVID-19 on 25 January 2020. All 
Member States were required to report cases to WHO through the WHO Regional Office. Approximately 
two-thirds of countries shared some information with WHO, although completeness and timeliness have 
been sub-optimal. Many countries do not use WHO surveillance case definitions for cases and deaths, 
which makes it difficult to harmonize data internationally. For many EU Member States, WHO received 
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daily counts of cases and deaths from ECDC, which itself had to manually extract the data from Member 
States websites as these data are not routinely reported by EU Member States to WHO or ECDC. The IHR 
NFP for Belgium immediately reported the first detected COVID-19 case (ex Wuhan, China) to WHO by 
phone on 4 February 2020 at 09:37. Full details of the cases were subsequently reported to WHO. All 
further COVID-19 cases and deaths have since been reported promptly and transparently both to WHO 
and ECDC by Belgium. Since 20 March 2020, WHO/Europe is using ECDC data on COVID-19 cases and 
deaths reported to ECDC daily by the EU/EEA countries, in order to avoid duplication and to ensure 
consistency of the data reported by WHO and ECDC. 
 
MASKS 
 
32. Without going into technical details, the WHO's opinion on wearing masks has evolved. Initially, 


you only recommended it under certain conditions. Then the importance of masks became much 
more obvious for you. How do you explain that change? Did it not have some repercussions, 
particularly on the recommendations issued by countries on this subject? 


 
The type of mask to use depends on its purpose and target audience. With respect to health workers, 
the WHO advice on the use of masks first published on 27 January defined when health workers in 
health facility settings should wear a medical mask and respirators. It also defined use of medical masks 
in the community, specifically, for symptomatic individuals and those caring for them at home.  
 
WHO guidance on 5 June 2020 elaborated on mask use by the general public; the update was based on 
several factors, including a better understanding of the role of pre- and asymptomatic transmission, a 
growing compendium of observational evidence on the use of masks by the general public in countries 
and, importantly, new research findings on the effectiveness of materials that could be used to make 
non-medical/fabric masks for the public, thus providing the potential for a new mask type that could be 
used by the general public. Consequently, WHO advised decision makers to apply a risk-based approach 
following certain criteria when considering the use of masks for the general public. The risk-based 
approach was well received and used by countries, allowing them to define their mask policy based on 
local context. 
 
In some situations/settings, such as on public transport, humanitarian camps and crowded urban 
settings, it may be difficult to maintain adequate physical distance of at least 1 metre. This, combined 
with the then newly published research findings (incorporated into the 5th of June mask publication) on 
the filtration effectiveness of materials used to make non-medical/fabric masks, provided an opening for 
non-medical/fabric masks to be used in these settings, while preserving the critical supply of medical 
masks at that time for frontline health workers.  
 
WHO emphasises that masks are a part of a comprehensive package of infection prevention and control 
measures, including physical distancing and hand hygiene. 
 
33. Could you explain to us how the WHO's thinking evolved concerning the usefulness of wearing 


masks, bearing in mind that on 6 April, WHO was still not advocating their use, and that two 
months later, it went on to recommend their use in busy locations. 


 
Please see response to question 32.  
 







   


 


BELGIUM 
 
34. How were the contacts with the Belgian authorities? 
 
Belgium has been one of the champions of the International Health Regulations, ever since the 
IHR(2005) entered into force in June 2007. The cooperation between Belgium and WHO/Europe has 
been close and very constructive. When the first COVID-19 case was detected in Belgium on 4 February 
2020, the IHR NFP for Belgium immediately informed WHO/Europe IHR Contact Point, in full accordance 
with IHR. Full details on the case were promptly provided to WHO by Belgium, as they became available. 
Ever since, Belgium has been fully transparent on the COVID-19 cases and related deaths and provided 
daily information both to WHO/Europe and ECDC. On the highest levels of authority Belgium and 
WHO/Europe have excellent relations and are in frequent communication. 
 
35. As early as April, you stated in the press that basically, there is an immediate and urgent need to 


rethink and modify the workings of retirement homes. Even among very old people who are 
vulnerable and living with multiple chronic illnesses, many have good prospects of recovery if they 
are well cared for. Could you expand on your remarks and give us details? 


 
Early evidence gathered over the course of the COVID-19 pandemic suggested that it is possible to 
mitigate the impact of the virus on long-term care (LTC) systems through timely and comprehensive 
policy action that reflects an understanding of how services are received and delivered. Older people 
(those above 65 years) and those with underlying health conditions who require care and support from 
others have been cited as being particularly susceptible to severe infection by COVID-19. Some countries 
with community transmission reported more than 40–60% of total confirmed COVID-19 deaths in LTC 
facilities. Older people using LTC services make up a large proportion of those most affected by COVID-
19. These infections are transmitted to older people by the people caring for them (families and care 
staff). Without addressing this it is difficult to control the spread of the virus. In addition, LTC settings do 
not fall exclusively within the scope of health systems. In fact, the majority of services are provided 
outside the health care system. This structural element of how, where and who is responsible for 
delivering LTC to older people appears to have created difficulties in developing coordinated responses 
to prevent and manage the impact of COVID-19 in many settings, and in keeping those delivering these 
services safe. 
 
36. In August, in the Echo newspaper, you stated: "Belgium is often criticised, but it should not be 


overlooked that at the time of the peak, occupancy of intensive-care beds was only 56%. If we 
compare that with the situation in Italy, Spain and even Sweden, we can see that our country 
comes out rather well. The testing capacity in Belgium has already increased greatly, but today 
tracing needs to move up a gear." Is that still your opinion? Could you expand on that? 


 
As Dr Tedros, WHO Director-General, said back in July, “No country can get control of its epidemic if it 
doesn’t know where the virus is.” While testing is the basic public health measure to find where the 
virus is, contract tracing is essential to contain its spread by quarantining contacts of positive cases and 
isolating those who develop symptoms and test positive. As such, contact tracing remains indispensable 
for every country, in every situation to break the chains of transmission. It can prevent individual cases 
from becoming clusters, and clusters from turning into community transmission.  
 







   


 


Across the European Region we are seeing a resurgence of cases. While many countries have intensified 
testing, many are also challenged to trace contacts of positive cases. We understand the challenges 
when cases are spiraling, but it is critically important that no country gives up on contact tracing and 
instead breaks down their epidemics into manageable parts, for example, focusing on super-spreading 
events.  
 
Any efforts for contact tracing, digital or otherwise, can be effective only if they become dual efforts of 
health authorities and the community. This entails engaging communities to increase their compliance 
with contact tracing procedures. This is a critical moment for all of society, including governments, to 
take action to curb transmission. 
 
37. What critical analysis has there been of the handling of the crisis in Belgium (including 


epidemiological surveillance? Do you think Belgium applied the WH O recommendations 
properly? How do you view the Belgian approach to this crisis? How do you assess the statistics on 
deaths in Belgium compared with other European countries (e.g. the Netherlands and Sweden)? 
Which countries are the models for other countries? 


 
Belgium has been following joint WHO/ECDC COVID-19 surveillance recommendations. Belgium has 
been reporting case data through to the Tessy database, which has enabled the unfolding epidemiology 
of COVID-19 to be described and compared with that of other countries. Belgium, together with 23 
other European countries/regions, participates in the WHO/ECDC supported EuroMoMo network, which 
monitors excess all-cause mortality using a standardized model to analyse routine death statistics, which 
enables comparison with other participating countries such the Netherlands and Sweden.  
 
38. Will there be a report comparing how the EU Member States reacted, how fast they reacted and 


what the effect is on the statistics and on the policy implemented (compared with the others)? 
 
WHO Europe is collecting data from all Member States (including all EU member states) on the public 
health and social measures implemented and work is currently underway alongside research institutions 
to further understand and measure the impact of non-pharmaceutical measures implemented across 
the region. This will be used in the development of models and other tools to be shared with countries.  
 
Several international and national review processes are already underway: 


• The use of existing tools and processes: country-specific and country led Intra-Action 
Reviews 


• The ongoing activities of the Independent Oversight and Advisory Committee for the 
WHO Health Emergencies Programme 


• The 2020 report of the Global Preparedness Monitoring Board ‘A World In Disorder’45, 
co-convened by WHO and the World Bank  


• The Independent Panel on Pandemic Preparedness and Response (see response to 
question 1)  


• The Review Committee on the Functioning of the International Health Regulations 
(2005) during the COVID-19 Response (see response to question 13) 
 
 


                                                           
45 https://apps.who.int/gpmb/annual_report.html 







   


 


 
 
  







   


 


Annex 1: Timeline of WHO activities in relation to international travel measures during the COVID-19 
pandemic 
 
Legend for colour-coding of the table: 


Travel advice Emergency 
Committee 


Circular Letters from 
DG to Member States  


EIS postings Situation 
reports 


WHO interim 
Guidance 


 
Timeline of WHO activities 


31 
December 


WHO was alerted to a cluster of cases of pneumonia of unknown cause in Wuhan on 31 
December 2019, when reports from Chinese media were first published. 


10 January  First travel advice • General precautions for international travelers to protect 
against respiratory infections 


• WHO does not recommend any specific health measures 
for travellers. It is generally considered that entry 
screening offers little benefit, while requiring 
considerable resources. In case of symptoms suggestive 
of respiratory illness before, during or after travel, the 
travellers are encouraged to seek medical attention and 
share travel history with their health care provider. WHO 
advises against the application of any travel or trade 
restrictions on China based on the information currently 
available on this event. 


• Reminds requirements for capacities at Points of entry 
under the IHR 


22/23 
January 


1st meeting of the IHR 
Emergency Committee 


• Several members considered that it is still too early to 
declare a PHEIC, given its restrictive and binary nature. 
Based on these divergent views, the EC formulates the 
following advice: […] 


To China:  
• Conduct exit screening at international airports and 


ports in the affected provinces, with the aim of early 
detection of symptomatic travellers for further 
evaluation and treatment, while minimizing interference 
with international traffic. 


• Encourage screening at domestic airports, railway 
stations, and long-distance bus stations as necessary. 


To all countries: 
• Follow WHO travel advice and WHO guidance 


24 January Second travel advice • Maintain general precautions for travellers 
• Advice about comprehensive exit screening in Wuhan, 


China 
• Advice about comprehensive entry screening in other 


countries 
• WHO advises against the application of any restrictions 


of international traffic based on the information 
currently available on this event. 



https://www.who.int/news-room/articles-detail/who-advice-for-international-travel-and-trade-in-relation-to-the-outbreak-of-pneumonia-caused-by-a-new-coronavirus-in-china

https://www.who.int/news-room/articles-detail/who-advice-for-international-travel-and-trade-in-relation-to-the-outbreak-of-pneumonia-caused-by-a-new-coronavirus-in-china

https://www.who.int/news-room/detail/23-01-2020-statement-on-the-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov)

https://www.who.int/news-room/detail/23-01-2020-statement-on-the-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov)

https://www.who.int/news-room/detail/23-01-2020-statement-on-the-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov)

https://www.who.int/news-room/detail/23-01-2020-statement-on-the-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov)

https://www.who.int/news-room/articles-detail/updated-who-advice-for-international-traffic-in-relation-to-the-outbreak-of-the-novel-coronavirus-2019-ncov-24-jan

https://www.who.int/news-room/articles-detail/updated-who-advice-for-international-traffic-in-relation-to-the-outbreak-of-the-novel-coronavirus-2019-ncov-24-jan





   


 


27 January  Third travel advice • Provides additional technical details about entry 
screening  


• WHO advises against the application of any restrictions 
of international traffic based on the information 
currently available on this event. 


30 January 2nd meeting of Emergency 
Committee – PHEIC 


• The Committee agreed that the outbreak now meets the 
criteria for a Public Health Emergency of International 
Concern and proposed the following advice to be issued 
as Temporary Recommendations. 


To China: 
• Continue to conduct exit screening at international 


airports and ports, with the aim of early detection of 
symptomatic travellers for further evaluation and 
treatment, while minimizing interference with 
international traffic.  


To all countries: 
• Countries should place particular emphasis on reducing 


human infection, prevention of secondary transmission 
and international spread, and contributing to the 
international response though multi-sectoral 
communication and collaboration and active 
participation in increasing knowledge on the virus and 
the disease, as well as advancing research.  


• The Committee does not recommend any travel or trade 
restriction based on the current information available.  


• Countries must inform WHO about travel measures 
taken, as required by the IHR. Countries are cautioned 
against actions that promote stigma or discrimination, in 
line with the principles of Article 3 of the IHR.  


• The Committee asked the Director-General to provide 
further advice on these matters and, if necessary, to 
make new case-by-case recommendations, in view of 
this rapidly evolving situation.  


6 February  Circular Letter from DG to 
Member States 


CL_2_20-en.pdf


 


• Recalled Temporary Recommendations following 
declaration of PHEIC 


• Recalled obligations of States Parties under the IHR to 
inform WHO about the measures that significantly 
interfere with international traffic 


• “Evidence on travel measures that significantly interfere 
with international traffic for more than 24 hours shows 
that such measures may have a public health rationale at 
the beginning of the containment phase of an outbreak, 
as they may allow affected countries to implement 
sustained response measures, and non-affected 
countries to gain time to initiate and implement 
effective preparedness measures. Such restrictions, 



https://www.who.int/news-room/articles-detail/updated-who-advice-for-international-traffic-in-relation-to-the-outbreak-of-the-novel-coronavirus-2019-ncov-24-jan

https://www.who.int/news-room/detail/30-01-2020-statement-on-the-second-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov)

https://www.who.int/news-room/detail/30-01-2020-statement-on-the-second-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov)

https://www.who.int/news-room/detail/30-01-2020-statement-on-the-second-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov)

https://www.who.int/news-room/detail/30-01-2020-statement-on-the-second-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov)





   


 


however, need to be short in duration, proportionate to 
the public health risks, and be reconsidered regularly as 
the situation evolves.” 


6 February  First EIS posting 22 States Parties reporting on additional health measures 
under Article 43 


13 February  Second EIS posting 30 States Parties implementing additional health measures 
under Article 43 (8 additional reports since last posting) 


14 February Key planning 
recommendations for 
Mass Gatherings during 
COVID-19 


 


17 February  Second Circular Letter 
from DG to Member 
States 


CL_4_20-en.pdf


 


• Reminded Member States of their joint obligations 
under the International Health Regulations (2005) (IHR) 
on collaboration and on implementing additional health 
measures. As mentioned in C.L.2.2020, such measures 
should be commensurate with the public health risk of 
the event, be informed by scientific evidence, and be 
reconsidered regularly as the situation evolves.  


• Reminded Member States about the WHO Technical 
Guidance about this event, which is regularly updated on 
the WHO website, the WHO travel advice, which is also 
updated regularly, about the daily situation reports, 
which provide up-to-date information about the 
evolution of the outbreak, as well as about the outcome 
of the global research and innovation forum convened 
by WHO on 11–12 February 2020, to assess the current 
level of knowledge about the new COVID-19 disease, and 
identify global research priorities. 


• Reminds Article 2 of the IHR – prevent, protect and 
respond to international spread of diseases, in was 
commensurate with the public health risk and which 
avoid unnecessary interference with international traffic. 


• Presents a summary of public health rationale provided 
by Member States in their reports to WHO on additional 
health measures, in accordance with provision of Article 
43: 


1. WHO determination of the PHEIC, WHO advice that the 
outbreak is still in containment phase, and the 
Temporary Recommendations to all countries to be 
prepared for containment; 


2. New, unknown virus, with limited knowledge about its 
characteristics, including: the animal source, the 
duration of persistence of the virus in the environment, 
the potential for its mutation; 


3. Vulnerabilities in receiving countries: limited laboratory 
capacities, concerns about overburdening the public 
health response capacities, given the concomitant 



https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38283-additional-health-measures-relation-2019-ncov-outbreak-region-western-pacific

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38283-additional-health-measures-relation-2019-ncov-outbreak-region-western-pacific

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38324-additional-health-measures-relation-2019-ncov-outbreak

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38324-additional-health-measures-relation-2019-ncov-outbreak

https://www.who.int/publications-detail/key-planning-recommendations-for-mass-gatherings-in-the-context-of-the-current-covid-19-outbreak

https://www.who.int/publications-detail/key-planning-recommendations-for-mass-gatherings-in-the-context-of-the-current-covid-19-outbreak

https://www.who.int/publications-detail/key-planning-recommendations-for-mass-gatherings-in-the-context-of-the-current-covid-19-outbreak

https://www.who.int/publications-detail/key-planning-recommendations-for-mass-gatherings-in-the-context-of-the-current-covid-19-outbreak

https://www.who.int/publications-detail/key-planning-recommendations-for-mass-gatherings-in-the-context-of-the-current-covid-19-outbreak

https://www.who.int/publications-detail/key-planning-recommendations-for-mass-gatherings-in-the-context-of-the-current-covid-19-outbreak

https://www.who.int/publications-detail/key-planning-recommendations-for-mass-gatherings-in-the-context-of-the-current-covid-19-outbreak

https://www.who.int/publications-detail/key-planning-recommendations-for-mass-gatherings-in-the-context-of-the-current-covid-19-outbreak





   


 


influenza season in many countries, limited capacities to 
quarantine returning travellers; specificities of small 
island States, with reduced public health response 
capacities in case of importation of cases; 


4. Limited knowledge about the epidemiology of the 
disease, including: ability of transmission from 
asymptomatic carriers, and the full clinical spectrum of 
the disease and its severity; 


5. The lack of a specific treatment or vaccine; 
6. Perceived public anxiety due to large volume of travel 


for business and tourism from the affected provinces, 
perceived threats to safety and security. 


21 February  Third EIS posting 34 States Parties reporting on additional health measures 
under Article 43 (4 additional since last reporting) 


22 February Management of ill 
travelers at POE 


Management of ill travellers at Points of Entry – international 
airports, seaports and ground crossings – in the context of 
COVID-19 outbreak 


28 February   Situation report 39 Subject in focus travel and trade –updated information on 
travel measures reported by countries  


28 February  Fourth EIS posting  41 States Parties implementing additional health measures 
under Article 43 (7 additional reports since last posting) 


29 February Forth Travel Advice • WHO continues to advise against the application of 
travel or trade restrictions to countries experiencing 
COVID-19 outbreaks. 


• In general, evidence shows that restricting the 
movement of people and goods during public health 
emergencies is ineffective in most situations and may 
divert resources from other interventions. Furthermore, 
restrictions may interrupt needed aid and technical 
support, may disrupt businesses, and may have negative 
social and economic effects on the affected countries. 
However, in certain circumstances, measures that 
restrict the movement of people may prove temporarily 
useful, such as in settings with few international 
connections and limited response capacities. 


• Travel measures that significantly interfere with 
international traffic may only be justified at the 
beginning of an outbreak, as they may allow countries to 
gain time, even if only a few days, to rapidly implement 
effective preparedness measures. Such restrictions must 
be based on a careful risk assessment, be proportionate 
to the public health risk, be short in duration, and be 
reconsidered regularly as the situation evolves. 


• Travel bans to affected areas or denial of entry to 
passengers coming from affected areas are usually not 
effective in preventing the importation of cases but may 
have a significant economic and social impact. 



https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38381-additional-health-measures-relation-covid-19-outbreak

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38381-additional-health-measures-relation-covid-19-outbreak

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331512/WHO-2019-nCoV-POEmgmt-2020.2-eng.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331512/WHO-2019-nCoV-POEmgmt-2020.2-eng.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331512/WHO-2019-nCoV-POEmgmt-2020.2-eng.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331512/WHO-2019-nCoV-POEmgmt-2020.2-eng.pdf

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200228-sitrep-39-covid-19.pdf?sfvrsn=5bbf3e7d_4

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200228-sitrep-39-covid-19.pdf?sfvrsn=5bbf3e7d_4

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38427-additional-health-measures-relation-2019-ncov-outbreak

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38427-additional-health-measures-relation-2019-ncov-outbreak

https://www.who.int/news-room/articles-detail/updated-who-recommendations-for-international-traffic-in-relation-to-covid-19-outbreak

https://www.who.int/news-room/articles-detail/updated-who-recommendations-for-international-traffic-in-relation-to-covid-19-outbreak





   


 


1 March Managing COVID-19 on 
board ships 


Operational considerations for managing COVID-19 
cases/outbreak onboard ships 


5 March Fifth EIS posting 45 States Parties implementing additional health measures 
under Article 43 (4 additional reports since last posting) 


10 March  Situation report 50 Subject in focus travel and trade –updated information on 
travel measures reported by countries  


11 March  Characterization of the situation as a pandemic 
 


11 March FAQs on Mass Gatherings 
and COVID-19, including 
Sporting Events FAQs 


 


12 March Sixth EIS posting  
Large-size files uploaded in 
separate announcements for 
each region 


51 States Parties implementing additional health measures 
under Article 43 (6 additional reports since last posting) 
 


18 March Managing COVID-19 in 
aviation 


Operational considerations for managing COVID-19 cases/ 
outbreak in aviation 


19 March Seventh EIS Posting Large-
size files uploaded in separate 
announcements for each region 


89 States Parties implementing additional health measures 
under Article 43 (38 additional reports since last posting) 
 


19 March Management of ill 
travelers at POE – Update 
from 22 Feb guide 


Management of ill travellers at Points of Entry – international 
airports, seaports and ground crossings – in the context of 
COVID-19 outbreak 


19 March Generic Risk Assessment 
and Mitigation Checklist 
and 
WHO interim guidance on 
how to use risk 
assessment and 
mitigation checklist 


 


22 March  Managing ill travelers at 
POE 


Training on Management of ill travellers at Points of Entry – 
international airports, seaports and ground crossings – in the 
context of COVID-19 outbreak 


25 March Managing COVID-19 on 
board ships 
Update from 1 March guide 


Operational considerations for managing COVID-19 
cases/outbreak onboard ships 


25 March Handbook for ground 
/cross border 
collaboration 


Handbook for public health capacity-building at ground 
crossings and cross-border collaboration 


26 March Eighth EIS posting 136 States Parties implementing additional health measures 
under Article 43 (47 additional reports since last posting) 


27 March Situation report 67  Subject in focus travel and trade –updated information on 
travel measures reported by countries  


31 March Managing COVID-19 
cases/outbreak on board 
ships 


Training on operational considerations for managing COVID-
19 cases/outbreak onboard ships 



https://www.who.int/publications-detail/operational-considerations-for-managing-covid-19-cases-outbreak-on-board-ships

https://www.who.int/publications-detail/operational-considerations-for-managing-covid-19-cases-outbreak-on-board-ships

https://www.who.int/publications-detail/operational-considerations-for-managing-covid-19-cases-outbreak-on-board-ships

https://www.who.int/publications-detail/operational-considerations-for-managing-covid-19-cases-outbreak-on-board-ships

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38529-additional-health-measures-relation-covid-19-outbreak

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38529-additional-health-measures-relation-covid-19-outbreak

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200310-sitrep-50-covid-19.pdf?sfvrsn=55e904fb_2

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200310-sitrep-50-covid-19.pdf?sfvrsn=55e904fb_2

https://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-remarks-at-the-media-briefing-on-covid-19---11-march-2020

https://www.who.int/dg/speeches/detail/who-director-general-s-opening-remarks-at-the-media-briefing-on-covid-19---11-march-2020

https://www.who.int/news-room/q-a-detail/q-a-on-mass-gatherings-and-covid-19

https://www.who.int/news-room/q-a-detail/q-a-on-mass-gatherings-and-covid-19

https://www.who.int/news-room/q-a-detail/q-a-on-mass-gatherings-and-covid-19

https://www.who.int/news-room/q-a-detail/q-a-on-mass-gatherings-and-covid-19

https://www.who.int/news-room/q-a-detail/q-a-on-mass-gatherings-and-covid-19

https://www.who.int/news-room/q-a-detail/q-a-on-mass-gatherings-and-covid-19

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38598-additional-health-measures-relation-covid-19-outbreak

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38598-additional-health-measures-relation-covid-19-outbreak

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331488/WHO-2019-nCoV-Aviation-2020.1-eng.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331488/WHO-2019-nCoV-Aviation-2020.1-eng.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331488/WHO-2019-nCoV-Aviation-2020.1-eng.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331488/WHO-2019-nCoV-Aviation-2020.1-eng.pdf

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38678-additional-health-measures-relation-covid-19-outbreak1

https://extranet.who.int/ihr/eventinformation/announcement/38678-additional-health-measures-relation-covid-19-outbreak1

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331512/WHO-2019-nCoV-POEmgmt-2020.2-eng.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331512/WHO-2019-nCoV-POEmgmt-2020.2-eng.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331512/WHO-2019-nCoV-POEmgmt-2020.2-eng.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331512/WHO-2019-nCoV-POEmgmt-2020.2-eng.pdf

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/points-of-entry-and-mass-gatherings

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/points-of-entry-and-mass-gatherings
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1 April Decision tree flow chart 
for mass gatherings in 
context of COVID-19 


 


2 April Ninth EIS posting  158 States Parties implementing additional health measures 
under Article 43 (22 additional reports since last posting) 


7 April Recommendations 
for religious leaders and 
faith-based communities 
Religious Risk Assessment 
Decision tree 
 


Practical considerations and recommendations for religious 
leaders and faith-based communities in the context of COVID-
19 
 


11 April Tenth EIS posting 167 States Parties implementing additional health measures 
under Article 43 (9 additional reports since last posting) 


14 April FAQs on Mass Gatherings 
and COVID-19, including 
Sporting Events FAQs 
Updated from 11 March 


 


15 April Key considerations for 
sport 
Sporting Risk Assessment 
 


Considerations for sports federations/sports event organizers 
when planning mass gatherings in the context of COVID-19 


16 April WHO Interim Guidance 
on Considerations in 
adjusting public health 
and social measures 


One of the six key considerations relates to the risk of 
exporting and importing cases from communities with high 
risks of transmission, through an analysis of the:  
- likely origin and routes of importations 
- the epidemiological situation of areas of origin and 
destination, and measures in place to rapidly detect and 
manage suspected cases among travellers both at departure 
and at destination, including exit and entry screening and 
capacities for isolation of sick travellers, as well as capacity to 
quarantine individuals arriving from areas with community 
transmission. It is also important to consider, through 
multisectoral engagements, measures that can be taken at 
airports or points of entry to diminish the risk for travellers, 
such as passenger and facility management, and airside 
operations and safety. 


16 April Ramadan guidelines Safe Ramadan practices in the context of the COVID-19- 
Interim guidance 
• Cancelling social and religious gatherings should be 


seriously considered 
• If after risk assessment, decision is to proceed, 


implement measures to mitigate the risk of COVID-19 
transmission: physical distance, communication on 
healthy behaviors, etc. 


16 April Operational 
considerations for 
managing COVID-19 


Training on operational considerations for managing COVID-
19 cases/ outbreak in aviation 
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cases/ outbreak in 
aviation 


17 April Eleventh EIS posting  183 States Parties implementing additional health measures 
under Article 43 (16 additional reports since last posting) 


17 April Situation report Subject in focus travel and trade –updated information on 
travel measures reported by countries  


24 April Twelve EIS posting  186 States Parties implementing additional health measures 
under Article 43 (3 additional reports since last posting) 


 


Annex 2: WHO Guidance on travel-related issues – travel advice, repatriation, management of COVID 
in aviation, and maritime sectors 
 


 
Portal for travel advice 
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/travel-advice  
 
WHO site on travel and tourism sector 
https://www.who.int/teams/risk-communication/travel-and-tourism-sector  
 
Travel advice Published date Updated date 
WHO advice for international travel and trade in relation to the 
outbreak of pneumonia caused by a new coronavirus in China 


10 January 2020  


Updated WHO advice for international traffic in relation to the 
outbreak of the novel coronavirus 2019-nCoV 


 24 January 2020 


Updated WHO advice for international traffic in relation to the 
outbreak of the novel coronavirus 2019-nCoV 


 27 January 2020 


Updated WHO recommendations for international traffic in 
relation to COVID-19 outbreak 


 29 February 2020 


Key considerations for repatriation and quarantine of travellers 
in relation to the outbreak of novel coronavirus 2019-nCoV 


11 February 2020  


 
Portal for points of entry and mass gatherings 
https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance/points-of-
entry-and-mass-gatherings  
 
Point of Entry guidance documents   
Management of ill travellers at points of entry – international 
airports, ports and ground crossings 


16 Feb 2020 
 


Management of ill travellers at Points of Entry – international 
airports, seaports and ground crossings – in the context of 
COVID-19 outbreak 


 19 Mar 2020 


Operational considerations for managing COVID-19 
cases/outbreak on board ships- Interim guidance 


24 February 2020 
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Operational considerations for managing COVID-19 
cases/outbreak on board ships 


 25 March 2020 


Operational considerations for managing COVID-19 cases/ 
outbreak in aviation 


18 March 2020  


Handbook for public health capacity-building at ground 
crossings and cross-border collaboration 


25 March 2020  


Online interactive training courses on point of entry 
Management of ill travellers at Points of Entry – international 
airports, seaports and ground crossings – in the context of 
COVID-19 outbreak 


22 March 2020  


Operational considerations for managing COVID-19 
cases/outbreak on board ships 


31 March 2020  


Operational considerations for managing COVID-19 cases/ 
outbreak in aviation 


16 April 2020  


Mass gatherings guidance documents and tools 
Key planning recommendations for Mass Gatherings during 
COVID-19- 


14 February 2020 
(missing link to 
first document) 


19 March 2020 


FAQs on Mass Gatherings and COVID-19 including Sporting 
Events FAQs 


11 March 2020 
(missing link to 
first FAQ) 


14 April 2020 


WHO interim guidance on how to use risk assessment and 
mitigation checklist 
and 
Generic Risk Assessment and Mitigation Checklist 


19 March 2020  


Operational considerations for COVID-19 management in the 
accommodation sector 
 


31 March 2020 
 
 


 


Decision tree flow chart for mass gatherings in context of 
COVID-19 


1st April 2020  


Practical considerations and recommendations for religious 
leaders and faith-based communities in the context of COVID-
19 


a. Recommendations 
b. Religious Risk Assessment 
c. Decision tree 


7 April 2020  


Considerations for sports federations/sports event organizers 
when planning mass gatherings in the context of COVID-19 


a. Key considerations 
b. Sporting Risk Assessment 


15 April 2020  


Ramadan guidelines 16 April 2020  
 
Joint statements/technical guidance with other travel and trade organizations 
 
Joint ICAO-WHO Statement on COVID-19 11 March 2020  
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Joint Statement IMO-WHO on the response to COVID-19 (21 
February) 


21 February 2020  


Joint statement on tourism and COVID-19 27 February 2020  
https://www.who.int/news-room/detail/16-03-2020-icc-who-
joint-statement-an-unprecedented-private-sector-call-to-
action-to-tackle-covid-19 


16 March 2020  


Joint statement FAO, WHO and WTO 30 March 2020  
Joint press release OHCHR-IOM-UNHCR-WHO 31 March 2020  
 
Other useful guidance documents related to social measures 
 
Critical preparedness, readiness and response actions for 
COVID-19 


19 March 2020  


WHO Interim Guidance on Considerations in adjusting public 
health and social measures 


16 April 2020  


“Immunity passports" in the context of COVID-19 24 April 2020  
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European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) 
Gustav den III:s Boulevard 40, 169 73 Solna, Sweden 
Phone: +46 (0)8 58 60 10 00 - Fax: +46 (0)8 58 60 10 01 


 
www.ecdc.europa.eu 


 


Mr Robby De Caluwé  
President of the Committee 
Special Committee to Examine the Belgian 
Approach on the COVID-19 Epidemic   
 
Rue de Louvain n°48  
1008 Brussels  
Belgium  


Stockholm, 26 October 2020 


Our ref: DIR-2020-OUT-3886-AACrDr 


 


Subject: ComCOVID-19: written questions 


Dear Mr De Caluwé,  
We have received your request with a set of questions from the Special Commission charged 
with examining Belgium’s management of the COVID-19 epidemic.  
We will reply to most of the questions. Some of them (parts of Q2, Q6, Q12, Q14, Q17, Q19, 
parts Q21, and Q22) do not fall under our mandate and we suggest that you contact Directorate-
General for Health and Food Safety (DG SANTE) of the European Commission, Unit 01 – 
Strategy and Coordination at sante-consult-01@ec.europa.eu for their input.  
We will be able to send you the replies by November 23rd.  


 


Yours sincerely,  
 
 
 
 


Andrea Ammon 
Director 
 



http://www.ecdc.europa.eu/

mailto:sante-consult-01@ec.europa.eu
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ECDC response to questions from the Special 
Committee COVID-19, Belgium                                                                     


9 December 2020 
 


 


1) What is the difference between the objective, mission and task of the WHO and that of the 


ECDC? To what extent do they overlap, and to what extent are they complementary? What 


relations does the Centre have with the WHO? How is the flow of information organised?  


The primary role of the WHO is to direct and coordinate international health within the 


United Nations system. The WHO main areas of work are health systems; health through the 


life course; non-communicable and communicable diseases; preparedness, surveillance and 


response. In comparison, ECDC is an EU agency aimed at strengthening Europe's defences 


against communicable diseases. The main area for complementarity lies within the field of 


communicable diseases.  


  


Over the years, ECDC has developed a very close collaboration with the WHO, particularly 


with the WHO Regional Office for Europe. Collaboration with the WHO Regional Office for 


Europe takes place within the framework of the ECDC-WHO/Europe Administrative 


Arrangement (2011). Subject-matter experts from ECDC and WHO communicate on a daily 


basis, however strategic discussions and alignment of activities are taking place during 


annual programmes’ coordination meetings, as well as during high-level meetings between 


the Directors. ECDC works in synergy with the WHO and aligns its activities accordingly, 


including for example on the case definition and case reporting of communicable diseases.  


  


Throughout the COVID-19 pandemic, ECDC has been working very closely with colleagues at 


the WHO headquarters and Regional Office for Europe. Apart from daily collaboration on a 


technical level, senior management of ECDC and WHO Regional Office for Europe are in close 


communication. Directors meet regularly to discuss recent developments and how to better 


support jointly the countries. The ultimate goal is to avoid duplication, improve synergies 


and complementarity.  A concrete example of collaborative work was a joint WHO-ECDC 
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mission to Italy. When Italy saw a sharp increase in numbers of COVID-19 cases in late 


February/early March 2020, a joint WHO/ECDC team (with two experienced ECDC experts) 


was in Italy to support the national and regional authorities in their efforts to control the 


outbreak. This is a clear example of how synergy and complementarity between the two 


organisations can bring added value to our respective Member States.   


    


2) Were precautions taken at international level to deal with a pandemic?   


Yes, there have been coordination meetings with Member States, the European Commission, 


the WHO and other international partners to deal with the preparedness and response plans.  


Are risk assessments available?   


Nineteen rapid risk assessments and three Threat Assessment Briefs in relation to the 


current COVID-19 pandemic are available on the ECDC website.   


If so, were plans made for an international approach to that risk?   


As this is a new virus with unknown characteristics, dynamic, transmission patterns and so 


on, there were not specific plans for this threat. Approaches have been adapted as 


knowledge about the virus became available. 


Were there exercises/training courses (that you are aware of) to assess the scale of the 


problem, and what were the most important outcomes of those exercises/training 


courses?  


In order to support Member States, ECDC translated scientific guidelines into micro-learnings 


(https://eva.ecdc.europa.eu/totara/catalog/index.php?catalog_cat_browse=16005&ord 


erbykey=text&itemstyle=narrow) open to all on the ECDC learning management system called EVA 


(https://eva.ecdc.europa.eu/). Eight trainings were developed and others are being developed 


such as designing after action reviews and a training for managers of institutions with 


vulnerable populations.   


3) What is your assessment of the role played by the WHO in the earliest days, weeks and 


months of the crisis? Did the WHO raise the alarm late, as some people claim?  


ECDC cannot comment on the role of the WHO.  


4) One of the Centre's missions is to assist European countries to prepare properly for 


epidemics. What was the Centre's role in the context of the battle against the pandemic?  


To properly address the needs of the EU/EEA Member States and the European Commission, 


ECDC activated its Emergency Plan early in January. Through that plan the Centre has 


produced guidance and provided assistance in many different ways (e.g. responding to 


written requests, organising regular and ad-hoc video or telephone conferences). ECDC has 


also been producing daily epidemiological updates of the situation all over the world, and 


addressing the different requests received by the Commission and Member States.  ECDC 


outputs related to COVID-19 can be viewed here: https://www.ecdc.europa.eu/en/covid-19-pandemic.   
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5) In a crisis of this kind, the ECDC refers to it as a low, moderate or high risk. From what dates 


was it a low, moderate and high risk?   


Since 9 January, ECDC has produced 19 rapid risk assessments and three Threat 


Assessment Briefs in relation to the current COVID-19 pandemic.  They are all made 


available on one dedicated webpage: https://www.ecdc.europa.eu/en/threats-andoutbreaks/reports-


and-data/risk-assessments   


The risk questions vary for each of the assessments and often concern different population 


groups, e.g. the general population versus vulnerable individuals.  Therefore, there is not 


one risk level per assessment.    


What are the consequences of these statuses?  


While, according to its mandate, ECDC assesses the risk and outlines options for response, 


risk management is the responsibility of the Member States.  


 


6) What interaction was there between Belgium and the European Centre for Disease 


Prevention and Control (ECDC)?  


ECDC works with the Member States through the ECDC networks. For COVID-19, a special 


network was established for which the Member States nominated experts. Examples of 


interactions between ECDC and Member States are: Member States provide surveillance 


data to ECDC; ECDC asks Member States to respond to surveys; ECDC organises meetings 


for which Member State representatives are invited. The ECDC Advisory Forum has 


members from all Member States and there have been three regular meetings and 6 


extraordinary meetings until now (beginning of December). A final (4th) regular AF meeting 


will take place on 15 December 2020. 


ECDC Advisory Forum: https://www.ecdc.europa.eu/en/about-us/how-we-are-governed/advisory-forum 


How did the Early Warning and Response System work (or not work)? And the Security 


Committee?  


This question is best referred to the European Commission.  


7) On 15 July 2020, the European Commission published short-term recommendations for 


containing a second wave. These documents and recommendations contain proposals for 


the Member States for the period July-September. Few countries have applied these 


recommendations. What are the reasons for that?  


ECDC is not in a position to comment on reasons for Member States to apply or not apply 


recommendations.  


 


8) What critical analysis has there been of the handling of the crisis in Belgium (including 


epidemiological surveillance)?  


ECDC has not been asked by the Belgium authorities to perform a critical analysis of the 


handling of the crisis in Belgium and has therefore not performed such an analysis.  
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9) How did the ECDC assess the consequences of different methodology for counting deaths 


in Belgium compared with other European countries?  


To address differences in surveillance strategies, testing rates, response measures, and 


sentinel surveillance systems, ECDC publishes country-specific details to help public health 


practitioners and decision makers understand the epidemiological situation within each 


country. Surveillance systems and methodologies vary between countries and ECDC 


recommends in all Risk Assessments to interpret the data with caution. You can find the 


country-specific details at this link: 


https://www.ecdc.europa.eu/en/covid19/surveillance/weekly-surveillance-report (in 


particular in section 6).  


Since the beginning of the COVID-19 pandemic, ECDC has published case definitions, 


testing protocols and monitoring protocols in an attempt to harmonise the approaches in 


the Member States, and to render surveillance data increasingly comparable. Since this is 


the responsibility of the Member State, ECDC cannot enforce the proposed approaches. 


 


10) Why was it decided to give modest recommendations (e.g. concerning face masks) so that 


the Member States were left to decide for themselves? Is that advisable during a global 


crisis?  


ECDC develops guidance by assessing the scientific evidence. Options for response are 


provided depending on the available evidence. Risk management is not in the ECDC mandate 


and is the responsibility of the Member States.  


11) In an initial phase, the epidemic was limited to Wuhan in the Chinese province of Hubei.  


What was the ECDC's advice to Member States for people travelling from that region 


(testing, quarantine, etc.)?  


In the ECDC Rapid Risk Assessments published on 17 January 2020, 22 January 2020, 26 


January 2020, and 31 January 2020 the risk for travellers is assessed and options for 


response are provided.    


12) How often did the Health Security Committee meet in the period up to the end of March 


2020? What were the conclusions of those meetings?  


This question is best referred to the European Commission.   


13) At the end of January, the WHO declared the epidemic to be a Public Health Emergency of 


International Concern (PHEIC). Were adequate precautions taken in the course of February 


to prevent this crisis in Europe? Was too much attention not paid to a potential outbreak 


in Africa?  


ECDC took immediate action on the situation in coordination with the European Commission 


and EU/EEA Member States much in advance of WHO declaring COVID-19 a PHEIC.  


Preparedness, readiness and contingency plans in EU/EEA Member States have to be 


revisited to ensure actions are taken in due time.    
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The coordination between ECDC and Africa CDC was well established since the very 


beginning of the pandemic, including participating in the weekly conference calls of the 


Africa Task force for Novel Coronavirus (AfCOR) weekly and therefore proper attention was 


paid to the situation in the continent.  


14) There was a meeting of the Health Security Committee on 31 January 2020. The minutes 


state that not one Member State reported a shortage of personal protective equipment. 


Only 4 countries stated there was "the potential need for PPE in case of an expanding 


situation in the EU." Which countries were they? Did the EU take steps to obtain more 


personal protective equipment?  


This question is best referred to the European Commission.   


15) At a meeting on 13 February 2020, it was stated that there was sufficient laboratory 


capacity in Europe. Based on which statistics was that conclusion reached? Was each 


country expected to decide for itself whether testing capacity was adequate, or was a 


minimum level set by the ECDC?  


In order to specifically answer to what was stated in a meeting on February 13 it would be 


helpful to know what meeting this refers to and the minutes for an exact description of the 


topic discussed. However, a general reply to what was known about the laboratory 


capacity at this stage of the pandemic is:   


In the early phase of the pandemic ECDC did a capacity assessment of Member States on 


their ability to detect the novel coronavirus in their laboratories, following the methods 


published after the initial characterisation of the virus was made mid-January 2020. The 


assessment of the readiness of EU/EEA laboratories for molecular detection of 2019-nCoV 


demonstrated a fast implementation of molecular diagnostics by the European specialised 


laboratory networks with a good geographical coverage for testing. Overall, 38 laboratories 


with capacity at a minimum of 8,275 tests per week as reported.1 At country level, 24 of 30 


EU/EEA countries had already implemented molecular tests for 2019-nCoV while the 


laboratories in the remaining six countries had arranged to ship clinical specimens of 


suspected cases to a specialised laboratory abroad, while planning to implement assays 


between 30 January and 17 February 2020. Overall conclusion from the assessment was 


that, while molecular testing for 2019-nCoV was quickly implemented in EU/EEA countries 


there was still room for improvement especially in the aspect of clinical validation of 


specificity and sensitivity.  


  


 


 


                                                                                                                                                                             


 


1 Chantal B.E.M. Reusken, Eeva K. Broberg, Bart Haagmans , Adam Meijer , Victor M. Corman, Anna Papa, Remi 


Charrel, Christian Drosten, Marion Koopmans, Katrin Leitmeyer, on behalf of EVD-LabNet and ERLI-Net. Laboratory 


readiness and response for novel coronavirus (2019-nCoV) in expert laboratories in 30 EU/EEA countries, January 


2020.  Eurosurveillance Volume 25, Issue 6, 13/Feb/2020 


https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2020.25.6.2000082 



https://www.eurosurveillance.org/content/10.2807/1560-7917.ES.2020.25.6.2000082
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16) The 'case definition' in Belgium was based initially on ECDC advice. In February and early 


March, this case definition was very limited. It had to involve clear symptoms, and there 


needed to be a link to an infected region (China and some regions of Northern Italy). Why 


was it so restrictive? Did this not lead to a much larger outbreak in Europe?  


ECDC, following also the advice from the Health Security Committee and the ECDC Advisory 


Forum, aligned the COVID-19 case definition for the EU/EEA countries with the global case 


definition established by WHO. When ECDC proposed to expand the case definition to China 


and other countries in East Asia, Member States were concerned about the limited resources 


available for testing at that point in the crisis. Nonetheless, ECDC expanded its case 


definition. At the same time, the geographical restrictions for testing referred only to mild 


presentations. As from 2 March 2020, individuals with severe symptoms were recommended 


to be tested regardless of an epidemiological link to the affected areas.      


  


17) When the crisis erupted in early March, some Member States (France and Germany) 


decided to reserve personal protective equipment for themselves. What was the European 


Commission's reaction to that decision? How can that be avoided in future?  


Was there a lack of solidarity?  


This question is best referred to the European Commission.   


18) How did ECDC advice on the wearing of face masks evolve? Who needed to be provided 


with those masks (medical personnel and/or the general public)? What type of masks 


needed to be provided, and how many? How did that change over time?  


ECDC provided advice on face masks for healthcare workers in healthcare settings in the 


‘Infection prevention and control for  the care of patients with 2019-nCoV in healthcare 


settings’ published on 2 February 2020. This guidance has been updated five times with the 


latest update published on 6 October. The recommendation on face masks has been 


consistent in these documents. Respirators (FFP2/3) have been recommended in all these 


documents for the care of COVID-19 patients. In the second update, published on 31 


March, medical face masks were recommended in cases there was a shortage of 


respirators. In the same update, ECDC recommended considering the use of surgical 


‘medical’ face masks by all healthcare workers for personal protection and source control.  


  


In addition, ECDC produced The checklist for hospitals preparing for the reception and care 


of COVID-19 patients to support the public health preparedness planning for hospitals.   


  


Use of masks in the community was addressed by ECDC in a technical report with the title 


‘Using face masks in the community’ published on 8 April. The recommendation was that 


‘The use of face masks in the community could be considered, especially when visiting 


busy, closed spaces, such as grocery stores, shopping centres, or when using public 


transport, etc.’ and that ‘ The use of non-medical face masks made of various textiles could 


be considered‘. The issue was further addressed in the ‘Guidelines for the implementation 


of non-pharmaceutical interventions against COVID-19’ published on 24 September. The 


recommendation was that ‘implementation of the use of face masks in the community 



https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/infection-prevention-and-control-and-preparedness-covid-19-healthcare-settings

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/infection-prevention-and-control-and-preparedness-covid-19-healthcare-settings

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/infection-prevention-and-control-and-preparedness-covid-19-healthcare-settings

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/infection-prevention-and-control-and-preparedness-covid-19-healthcare-settings

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/infection-prevention-and-control-and-preparedness-covid-19-healthcare-settings

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/infection-prevention-and-control-and-preparedness-covid-19-healthcare-settings

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/infection-prevention-and-control-and-preparedness-covid-19-healthcare-settings

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/infection-prevention-and-control-and-preparedness-covid-19-healthcare-settings

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/checklist-hospitals-preparing-reception-and-care-coronavirus-2019-covid-19

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/checklist-hospitals-preparing-reception-and-care-coronavirus-2019-covid-19

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/checklist-hospitals-preparing-reception-and-care-coronavirus-2019-covid-19

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/checklist-hospitals-preparing-reception-and-care-coronavirus-2019-covid-19

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/checklist-hospitals-preparing-reception-and-care-coronavirus-2019-covid-19

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/checklist-hospitals-preparing-reception-and-care-coronavirus-2019-covid-19

https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/checklist-hospitals-preparing-reception-and-care-coronavirus-2019-covid-19
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when physical distancing cannot be guaranteed should be strongly considered, both 


indoors (e.g. supermarkets, shops and public transport) and in crowded outdoor settings in 


areas with community transmission of COVID-19. In addition, use of face masks should be 


strongly recommended for groups at risk of developing severe complications if infected 


(e.g. individuals in older age groups or having underlying conditions) and in people whose 


occupations involve extensive face-to-face contact with the public in areas where there is 


ongoing transmission’. The use of non-medical (‘community’) face masks was considered 


an acceptable option that may successfully address the issue of availability and cost.  


  


ECDC provided in February guidance on needs assessment for personal protective 


equipment including respiratory protection to support preparedness planning in healthcare 


settings.  


19) Europe did not create any framework for the Member States for issuing positive or 


negative travel advisories. How is that possible? Is there no mandate for setting up crisis 


coordination? Are there no bodies for this purpose in existence?  


This question is best referred to the European Commission.   


20) After the first lockdown, European borders were re-opened, and it was possible to travel 


within the EU. Why did the ECDC not arrange classification into different zones (red, 


orange, etc.), rather than leaving this to be done by the Member States themselves?  


There is no scientific evidence for categorising countries in different zones for the purpose 


of informing border measures at the stage of significant transmission of COVID-19. A decision 


to do so is a political decision and therefore not in the mandate of ECDC.  


21) The approach in Europe was at Member State level. ECDC updates the statistics of the 


various countries, and harmonises them. How do the figures for Belgium relate to those in 


our neighbouring countries and other EU Member States?   


Figures for Belgium and other Member States are available on COVID-19 country overviews.  


Has ECDC already carried out an evaluation of which measures seemed to be effective in 


the approach to the pandemic?   


ECDC reviewed the literature on evaluation of non-pharmaceutical interventions applied 


during the COVID-19 pandemic in the ‘Guidelines for the implementation of non-


pharmaceutical interventions against COVID-19’.  


Will there be a report comparing how the EU Member States reacted, how fast they 


reacted and what the effect is on the statistics and on the policy implemented in those 


Member States (in comparison with the others)?  


This question is best referred to the European Commission.   


22) Do some of the powers of the Member States for health care need to be transferred to 


the European level (e.g. pandemic management)?  


This question is best referred to the European Commission.   



https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/novel-coronavirus-personal-protective-equipment-needs-healthcare-settings.pdf
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QUESTIONNAIRE OF THE BELGIAN CHAMBER OF REPRESENTATIVES ENQUIRY COMMITTEE ON THE MANAGEMENT OF THE 


COVID-19 CRISIS 
 


 
 


1. Were precautions taken at international level to deal with a pandemic? Are risk 
assessments available? If so, were plans made for an international approach to that risk? 
Were there exercises/training courses (that you are aware of) to assess the scale of the 
problem, and what were the most important outcomes of those exercises/training 
courses? 
 
In 2005, with the signing of the revised International Health Regulations (2005)1, a global 
framework to coordinate preparedness and response was established. The 196 States 
Parties committed to reporting public health emergencies of international concern and to 
strengthening national preparedness and response systems.  
 
At the European level, the Early Warning and Response System (EWRS) and network for the 
epidemiological surveillance and control of communicable diseases in the Community was 
set up at the end of the 1990s (Decision No 2119/98/EC).   
 
The European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) was established in 2005 and 
various initiatives focused on the development of preparedness plans2,3. These building 
blocks were integrated through the Decision 1082/2013/EU on serious cross-border threats 
to health. This decision was created to strengthen capacities for the monitoring, early 
warning and assessment of, and response to health emergencies. The decision supports 
sharing best practice and experience in preparedness and response planning, provides a 
backbone for developing national plans to address different types of health threats (e.g. 
infectious disease like pandemic influenza, or other events caused by biological or unknown 
agents, accidents caused by chemical agents, natural events of environmental origin, or 
deliberate acts), helps ensure the inter-operability of national plans through coordination 
mechanisms, analysis and communication tools and supports the implementation of core 
capacity requirements for the World Health Organization International Health Regulations 
(IHR) to detect, assess, report, and respond to public health emergencies. In addition, the 
decision includes provisions for the joint procurement of medical countermeasures (JPA), 
which ensures high levels of preparedness and a tool to support the coordinated response to 
health threats as well as strengthens the Health Security Committee (HSC). 
 
Previous to this, in 2000, the Global Outbreak Alert and Response Network (GOARN)4 was 
created to improve the coordination of international outbreak responses and to provide an 
operational framework to focus the delivery of support to countries. 
 
All initiatives aimed at drawing lessons from the COVID-19 crisis and improving the world’s 
capacity to prevent, prepare and respond to health emergencies are welcome. The EU 
supports the recently-established Independent Panel for Pandemic Preparedness and 
Response (IPPR), as well the Review Committee on the Functioning of the International 
Health Regulations (IHR).  
 


                                                           
1
 https://www.who.int/publications/i/item/9789241580496 


2
 https://ec.europa.eu/health/ph_threats/Bioterrorisme/keydo_bio_01_en.pdf  


3
 https://www.ecdc.europa.eu/en/seasonal-influenza/preparedness/influenza-pandemic-preparedness-plans  


4
 https://extranet.who.int/goarn/#banner 



https://ec.europa.eu/health/preparedness_response/joint_procurement/jpa_signature_en

https://ec.europa.eu/health/preparedness_response/risk_management/hsc/members_pl

https://ec.europa.eu/health/ph_threats/Bioterrorisme/keydo_bio_01_en.pdf

https://www.ecdc.europa.eu/en/seasonal-influenza/preparedness/influenza-pandemic-preparedness-plans





 


 


2. What measures were taken by the European Union in response to the crisis, specifically in 
terms of public health? 


 
Public health matters are the competence of the EU Member States and EU level action is 
limited by the EU Treaties.  On this basis, the European Commission is coordinating a 
common European response to the coronavirus outbreak, taking resolute action to reinforce 
public health sectors and mitigate the socio-economic impact in the European Union. It is 
mobilising all means at its disposal to help the Member States coordinate their national 
responses, providing objective information about the spread of the virus and making 
effective efforts to contain it. Further information on the activities of the European 
Commission regarding the COVID-19 response can be find here: 
https://ec.europa.eu/info/live-work-travel-eu/health/coronavirus-response_en 


The Commission’s main initiatives in the field of health include: 


 Recommendation on conformity assessment and market surveillance procedures 


within the context of the COVID-19 threat;  


 Joint Procurements of COVID medical countermeasures;  


 Establishment of rescEU stockpiles of PPEs and other medical equipments; 


 Establishment of a COVID-19 Clearing House for medical equipment; 


 Amendment of the Medical Devices Regulation; 


 Guidelines on the optimal and rational supply of medicines to avoid shortages during 


the COVID-19 outbreak; 


 Guidelines on EU Emergency Assistance in Cross-Border Cooperation in Healthcare 


related to the COVID-19 crisis; 


 Recommendation on apps for contact tracing; 


 Communication on Tourism and transport in 2020 and beyond; 


 Guidance on the collection and transfusion of convalescent COVID-19 plasma; 


 Activation of the Emergency Support Instrument (ESI); 


 Guidelines on COVID-19 in vitro diagnostic tests and their performance; 


 Guidance on Apps supporting the fight against COVID 19 pandemic in relation to 


data protection; 


 Communication on towards a phased and coordinated approach for restoring 


freedom of movement and lifting internal border controls — COVID-19; 


 Communication on the third assessment of the application of the temporary 


restriction on non-essential travel to the EU; 


 Guidance on the management of clinical trials during the Covid-19 pandemic; 


 Guidance on free movement of health professionals and minimum harmonisation of 


training in relation to COVID-19 emergency measures;  


 European Strategy on vaccines; 


 Communication on short-term measures to strengthen EU health preparedness for 


potential future COVID-19 outbreaks; 


 Communication on additional COVID-19 response measures; 


 Supporting the training of healthcare professionals; 


 Commission joins the COVID-19 Vaccine Global Access Facility (COVAX); 


 Recommendations for a common COVID-19 testing approach in Europe; 


 Preparedness for COVID-19 vaccination strategies and vaccine deployment; 



https://ec.europa.eu/info/live-work-travel-eu/health/coronavirus-response_en

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A32020H0403
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https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020XC0403%2802%29&qid=1617089082639

https://eur-lex.europa.eu/eli/reco/2020/518/oj

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020DC0550&qid=1617089520707

https://ec.europa.eu/health/blood_tissues_organs/covid-19_en#fragment1

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020PC0175&qid=1617089895555

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/GA/TXT/?uri=CELEX:52020XC0415(04)

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020XC0417%2808%29

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020XC0417%2808%29

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020XC0515%2805%29

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020XC0515%2805%29

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020DC0399

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020DC0399

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/files/eudralex/vol-10/guidanceclinicaltrials_covid19_en.pdf

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020XC0508%2801%29

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020XC0508%2801%29

https://ec.europa.eu/info/live-work-travel-eu/coronavirus-response/public-health/eu-vaccines-strategy_en

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020DC0318

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=CELEX%3A52020DC0318

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/ALL/?uri=COM:2020:687:FIN

https://ec.europa.eu/info/live-work-travel-eu/coronavirus-response/public-health_en#supporting-the-training-of-healthcare-professionals

https://ec.europa.eu/commission/presscorner/detail/en/IP_20_1540

https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/preparedness_response/docs/common_testingapproach_covid-19_en.pdf

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/EN/TXT/?uri=COM:2020:0680:FIN





 


 


 Health Union Package, comprising three legislative proposals (reinforcement of the 


mandates of the European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) and 


the European Medicines Agency (EMA) and the adoption of Decision 1082/2013 on 


serious cross-border threats to health); 


 Staying safe from COVID-19 during winter; 


 Communication on a united front to beat COVID-19; 


 Communication on the HERA Incubator; 


 Organising a global response  for the most fragile countries with weak health 


systems and on the most vulnerable populations 


 Launch of the Access to COVID-19 Tools Accelerator with other global health 


partners, for equitable access to COVID-19 tools globally; 


 Initiating a global response through hosting the Coronavirus Global Response 


Conference to support the Access to COVID-19 Tools Accelerator, raising almost EUR 


16 billion5;  


 Providing support of over EUR 2.2 billion to the COVAX Facility for rolling out COVID 


vaccines worldwide6. 


 


 
3. What relations does the European Commission have with the WHO? How is the flow of 


information organised? 
 
The collaboration between the European Commission and the World Health Organization 
(WHO) is built on an exchange of letters (published in the Official Journal of 4 January 2001). 
In addition, the Commission and the World Health Organization Regional Office have issued 
joint statements on their cooperation, most recently in September 20207.  
 
Cooperation between the World Health Organization and the European Commission is also 
facilitated by high-level annual meetings. These regular Senior Official Meetings (SOM) take 
place with the political and strategic oversight of World Health Organization Director-
General, World Health Organization Regional Director for Europe and the European 
Commissioner in charge of health8. In addition, high-level officials from both parties 
frequently meet bilaterally and at the occasion of multilateral meetings. The Commission 
provides substantial financial support to the World Health Organization.  
 
In the field of emergency response preparedness, a practical cooperation with World Health 
Organization Emergency Medical Teams Secretariat also takes place, regarding the 
classification and certification of Emergency Medical Teams (EMT) from Member States, 
which are then offered to the European Civil Protection Pool/European Medical Corps. With 
regard to development cooperation support to strengthen health systems in partner 
countries, the Commission works with the WHO through the EU-WHO Health Systems 


                                                           
5
 https://ec.europa.eu/info/live-work-travel-eu/coronavirus-response/safe-covid-19-vaccines-


europeans/global-response-coronavirus_en 
6
 https://ec.europa.eu/info/live-work-travel-eu/coronavirus-response/safe-covid-19-vaccines-


europeans/global-response-coronavirus_en 
7
 


https://ec.europa.eu/health/sites/health/files/international_cooperation/docs/2020_who_euro_cooperation_
en.pdf 
8
 https://www.euro.who.int/en/about-us/partners/the-european-union-and-its-institutions/european-


commission-ec/senior-officials-meeting-som 
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Strengthening for Universal Health Coverage Partnership Programme, that also addresses 
sustainable health security preparedness and response. 
 


4. What is your assessment of the role played by the WHO in the earliest days, weeks and 
months of the crisis? Did the WHO raise the alarm late, as some people claim? 
 
At the 73rd World Health Assembly in May 2020, its members adopted an EU-led resolution 
on COVID-19 Response. The resolution called on World Health Organization to initiate an 
independent, impartial and comprehensive evaluation of the World Health Organization - 
coordinated international health response to COVID-19. This should, among others, review 
the effectiveness of the mechanisms at World Health Organization’s disposal and the 
functioning of the International Health Regulations (IHR). To implement the resolution, on 9 
July 2020 the Director-General of the World Health Organization announced the initiation of 
the Independent Panel for Pandemic Preparedness and Response to undertake this review. 
The Panel began its review in September 2020. It will present a report to the 74th World 
Health Assembly scheduled for May 2021. The World Health Organization’s IHR Review 
Committee and the Independent Oversight and Advisory Committee for the World Health 
Emergencies Programme will also carry out reviews. 
 
The Commission will await the outcome of these reviews before drawing conclusions. 
 
In February 2021, the EU has taken the lead in consultations between World Health 
Organization countries to prepare a resolution on strengthening World Health Organization 
preparedness for and response to health emergencies. The adoption of the resolution by the 
World Health Assembly is foreseen in May 2021. 
 


5. Why was there no real leadership by an international body in this crisis? 
 
The COVID-19 pandemic, and its health, social and economic consequences, have further 
underlined the need, among others, for strong global multilateral cooperation, for strong 
global health capacities and for a global health challenge response. The World Health 
Assembly Resolution on COVID-19 Response reiterated that the World Health Organization 
(WHO) has the constitutional mandate to act as the directing and coordinating authority on 
international health work, and recognised the Organization’s key leadership role within the 
broader United Nations response and the importance of strengthened multilateral 
cooperation in tackling the COVID-19 pandemic and its extensive negative impacts. As 
outlined in the reply to question 4, the EU and Member States are involved in the ongoing 
processes aimed at strengthening the coordinating and leading role of the WHO in pandemic 
preparedness and response, and reinforcing the organization's independence, normative 
work, technical capacity, accountability, efficiency, effectiveness and transparency.  One 
important outcome of the leadership of the World Health Organization, with the support of 
the European Commission and other leaders, is the Access to COVID-19 Tools (ACT) 
Accelerator9. ACT-A is a ground-breaking global collaboration to accelerate the 
development, production, and equitable access to COVID-19 tests, treatments, and vaccines. 
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6. What is the difference between the objective, mission and task of the WHO and that of 
the ECDC? To what extent do they overlap, and to what extent are they complementary? 
 
Enjoying the status of a United Nations Specialized Agency, the World Health Organization is 
a multilateral organisation with a legal mandate to set norms and standards. A good 
example are the International Health Regulations, which are legally binding for all the World 
Health Organization state parties. The World Health Organization works worldwide to 
promote health, keep the world safe, and serve the vulnerable. 
 
The European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) is an EU agency aimed at 
strengthening Europe's defences against infectious diseases as set out in its Founding 
Regulation10 and Decision 1082/2013 EU on serious cross border threats to health. Its main 
task is to provide advice and guidance on risk assessment to the EU Member States, whereas 
- unlike the World Health Organization - it has no mandate to engage in risk management. 
The core functions cover a wide spectrum of activities: surveillance, epidemic intelligence, 
response, scientific advice, microbiology, preparedness, public health training, technical 
cooperation with international organisations and third countries, health communication, 
and the scientific journal Eurosurveillance. The ECDC’s disease programmes cover 
antimicrobial resistance and healthcare-associated infections; emerging and vector-borne 
diseases; food- and waterborne diseases and zoonoses; human immunodeficiency virus 
(HIV), sexually transmitted infections and viral hepatitis; influenza and other respiratory 
viruses; tuberculosis; and vaccine-preventable diseases.   
 
Over the years, the ECDC has developed a very close collaboration with the World Health 
Organization, particularly with the World Health Organization Regional Office for Europe. 
Collaboration with the World Health Organization Regional Office for Europe takes place 
within the framework of the ECDC and the World Health Organization Europe Administrative 
Arrangement (2011). Experts from the ECDC and the World Health Organization 
communicate on a daily basis, however strategic discussions and alignment of activities are 
taking place during annual programmes’ coordination meetings, as well as during high-level 
meetings between the Directors. The ECDC works in synergy with the World Health 
Organization and aligns its activities accordingly including for example on the case definition 
and case reporting of communicable diseases.  
  
Throughout the COVID-19 pandemic, the ECDC has been working very closely with the World 
Health Organization headquarters and Regional Office for Europe. A concrete example of 
collaborative work was a joint World Health Organization - ECDC mission to Italy. When Italy 
saw a sharp increase in numbers of COVID-19 cases in late February/early March 2020, a 
joint World Health Organization-ECDC team was in Italy to support the national and regional 
authorities in their efforts to control the outbreak. This a clear example of how synergy and 
complementarity between the two organisations can bring added value to our respective 
member states.  
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7. Will there be a report comparing how the EU Member States reacted, how fast they 
reacted and what the effect is on the statistics and on the policy implemented in those 
Member States (in comparison with the others)? 


 
The issue of Member State’s response to the COVID-19 pandemic has been discussed during 
Health Security Committee meetings11.  


 
On 11 November 2020, the European Commission’s independent Group of Chief Scientific 
Advisors (GCSA), the European Group on Ethics in Science and New Technologies (EGE) and 
Mr Peter Piot, special advisor to the President Ursula von der Leyen on the response to 
COVID-19, published a joint Opinion on Improving pandemic preparedness and 
management. The advisor’s opinion advises policy making by the European Commission in 
relation to pandemics and its recommendations have informed the plans for a European 
Health Union: Stronger EU preparedness and response for health crises. The advisors’ 
collaboration is planned to continue in 2021, with a third joint advice on how Europe can 
develop towards stronger resilience to crises in general. 


 
The European Commission proposed under the European Health Union package12 that, on 
the basis of the information provided by the Member States and of the results of the audits, 
the Commission should by July 2022 and every 2 years afterwards, transmit to the European 
Parliament and to the Council a report on the state of play and progress on preparedness 
and response planning at Union level. 


 
The Health System Response Monitor (HSRM) has been designed in response to the COVID-
19 outbreak to collect and organize up-to-date information on how countries are responding 
to the crisis. It focuses primarily on the responses of health systems but also captures wider 
public health initiatives. This is a joint undertaking of the World Health Organization 
Regional Office for Europe, the European Commission, and the European Observatory on 
Health Systems and Policies13.  


 
8. How often did the Health Security Committee meet in the period up to the end of March 


2020? What were the conclusions of those meetings? 
 
There have been 54 meetings of the Health Security Committee (HSC) dedicated to COVID-
19 response (end of March 2021), of which 13 were held until the end of March 2020. These 
meetings take place on average once a week. They give the opportunity to update Member 
States on the latest development of the pandemic and the Commission’s response to it as 
well as to exchange views, share best practices and reach a consensus regarding 
countermeasures.  
 
The main conclusions/ follow-up of the last meeting in March 2020 included the following: 


 Update on ECDC Rapid Risk Assessment. The risk of severe disease associated with 
COVID-19 for people in the EU/EEA and the United Kingdom was considered moderate 
for the general population and very high for older adults and individuals with chronic 
underlying conditions. A shortage of testing materials and personal protective 
equipment for laboratory and health care workers treating COVID-19 patients; and the 
importance of validated rapid tests were indicated. Among control measures, the 
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importance of hand washing routine, social distancing, increasing surge capacities and 
implementing infection prevention and control (IPC) measures in long-term care 
facilities were highlighted.  


 The ECDC will update on the work on exit strategies and to facilitate linking up with 
modelling teams in Member States. 


 The Member States were asked to provide feedback to the Commission on potential 
areas to be covered by its guidance on the application of existing rules as regards cross 
border healthcare to further facilitate such care, covering aspects including coordination 
of requests, transport, reimbursement, and treatment. 


 The Member States were encouraged to join multicentre clinical trials and to revert with 
nominations to the HSC working group on clinical case management and to express their 
interest for the joint procurement for investigational therapeutics, and specific needs. 


 
The minutes of the meetings of the Health Security Committee, including key conclusions 
can be found at: https://ec.europa.eu/health/hsc_covid19_en 
 


 
9. There was a meeting of the Health Security Committee on 31 January 2020. The minutes 


state that not one Member State reported a shortage of personal protective equipment. 
Only 4 countries stated there was "the potential need for PPE in case of an expanding 
situation in the EU." Which countries were they? Did the EU take steps to obtain more 
personal protective equipment? 
 
Since the beginning of the pandemic the EU has supported manufacturers to ensure 
availability of the essential medicines and medical equipment needed in the fight against 
COVID-19. This has included joint procurement and strategic medical stockpiling to build up 
key supplies. The Commission launched seven calls for tenders for the supply of medical 
countermeasures - including personal protective equipment (PPE) for gloves and coveralls 
on 28 February; and for goggles, face shields and masks (as well as ventilators) on 17 
March14. By 3 February the Commission had indications from 7 countries regarding their 
desire to explore possibilities connected with obtaining additional PPE. Contact was made 
with these countries to get further information on their precise needs in terms of the kind 
and quantity of PPE and timescale. The Commission immediately asked the Member States 
via HSC contacts if there were possibilities to provide PPE bilaterally to those countries 
which had provided information on their needs. 
In March 2020, under the framework of the Union Civil Protection Mechanism (UCPM), the 
strategic rescEU stockpile of medical countermeasures and personal protective equipment 
was created to combat serious cross-border threats to health. The overall objective of the 
rescEU stockpile is in fact, to support Member States and Participating States to the UCPM, 
to build systemic resilience in response and in preparation for current and future pandemics.  
So far, the Commission has signed 10 grant agreements with 9 countries across Europe 
(Belgium, Denmark, Germany, Greece, Hungary, Netherlands, Romania, Slovenia and 
Sweden) that are now hosting these stockpiles. A large part of the items stored is made up 
of PPE.  Moreover, since its creation, 9 countries have benefitted from the items present in 
the stockpile (Croatia, Czech Republic, France, Italy, Lithuania, Montenegro, North 
Macedonia, Serbia and Spain), these rescEU deployments have once again mostly entailed 
PPE.   
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10. At the end of January, the WHO declared the epidemic to be a Public Health Emergency of 


International Concern (PHEIC). Were adequate precautions taken in the course of February 
to prevent this crisis in Europe? Was too much attention not paid to a potential outbreak 
in Africa? 


 
The ECDC took immediate action in coordination with the Commission and EU/EEA Member 
States much in advance of the World Health Organization declaring COVID-19 a PHEIC. The 
ECDC’s actions are documented in the various risk assessments, epidemiological updates, 
meetings with relevant Member States authorities, and guidance. The internal course of 
action was guided by a well-established and repeatedly tested Public Health Emergency 
(PHE) plan. Furthermore, the ECDC and the European Commission had been working on an 
ongoing basis in supporting preparedness in EU/EEA countries within the framework of the 
Commission Decision 1082/13 on cross-border health threats. The coordination between 
ECDC and Centres for Disease Control and Prevention (Africa CDC) was well established since 
the very beginning of the pandemic and proper attention was paid to the situation in the 
continent. Dedicated health security support of EUR 10 million15 was provided to the Africa 
Centres for Disease Control and Prevention for capacity building measures. Furthermore, the 
combined response of the Commission and Member States has resulted in allocating at least 
EUR 8 billion16 for Africa of which EUR 6.2 billion for Sub-Saharan Africa.    


 
11. At a meeting on 13 February 2020, it was stated that there was sufficient laboratory 


capacity in Europe. Based on which statistics was that conclusion reached? Was each 
country expected to decide for itself whether testing capacity was adequate, or was a 
minimum level set by the ECDC? 


In the early phase of the pandemic the ECDC did a capacity assessment of the Member 
States on their ability to detect the novel coronavirus in their laboratories, following the 
methods published after the initial characterisation of the virus was made mid-January 2020. 
The assessment of the readiness of EU/EEA laboratories for molecular detection of 2019-
nCoV demonstrated a fast implementation of molecular diagnostics by the European 
specialised laboratory networks with a good geographical coverage for testing. Overall, 38 
laboratories with capacity at a minimum of 8,275 tests per week was reported. At country 
level, 24 of 30 EU/EEA countries had already implemented molecular tests for 2019-nCoV 
while the laboratories in the remaining six countries had arranged to ship clinical specimens 
of suspected cases to a specialised laboratory abroad, while planning to implement assays 
between 30 January and 17 February 2020. The overall conclusion from the assessment was 
that, while molecular testing for 2019-nCoV was quickly implemented in EU/EEA countries 
there was room for improvement especially in the aspect of clinical validation of such tests, 
i.e. their specificity and sensitivity. 
 


12. When the crisis erupted in early March, some Member States (France and Germany) 
decided to reserve personal protective equipment for themselves. What was the European 
Commission's reaction to that decision? How can that be avoided in future? Was there a 
lack of solidarity? 
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Public health matters are the competence of the EU Member States and it is national 
governments that decide on the specific measures based on each country’s national 
epidemiological and social situation. 
 
Since the start of the outbreak, the Commission has been continuously cooperating with and 
supported all the relevant stakeholders in order to ensure the availability of sufficient 
quantities of essential personal protective equipment (‘PPE’) needed in the fight against the 
COVID-19 virus.  
 
In the beginning of March 2020 and throughout the following weeks, as part of the national 
responses to fight the COVID-19 outbreak, many Member States decided to unilaterally 
introduce export restrictions of PPE and other COVID-related products. Such measures 
heavily disrupted supply-chains, increased shortages of essential products, and had a 
domino effect among Member States who felt compelled to adopt similar protectionist 
approaches. In many cases, the Member States used Directive (EU) 2015/1535 (Single 
Market Transparency Directive) to notify, under the urgency procedure, the national 
measures which had already been adopted.  
 
Following bilateral contacts between the Commission and the Member States concerned, 
most of the export restrictions were lifted or subject to frequent adjustments. This work has 
included providing guidance to facilitate the entry and circulation of the relevant products to 
the market. Furthermore, these efforts were also coupled with the adoption of a temporary 
EU-wide export authorisation scheme for PPE, which applied from 15 March 2020 and was 
extended one time until 26 May 2020. Finally, the Commission has been maintaining 
constant contacts with all relevant stakeholders in order to monitor the availability of 
essential PPE products. 
 
These efforts have included help in ensuring that these products reach those who need 
them the most (in particular the healthcare workers and other first line responders), and in 
preventing their export justified restrictions hampering their free movement across the 
internal market and also globally.  
 
The Commission launched seven calls for tenders for the supply of medical countermeasures 
on 28 February (gloves and coveralls), 17 March (goggles, face shields and masks, as well as 
ventilators), 19 March (laboratory equipment, including testing kits), 17 June (Intensive Care 
Unit medicines), 11 September (therapeutic remdesivir – veklury) and 28 September 
(medical equipment for COVID-19 vaccination) - with participation of up to 36 countries. 
Framework contracts following the first four joint procurement procedures have been 
signed and the Member States can place orders among others for personal protective 
equipment (coveralls, gloves, googles, face-shields and masks). 
 
Since March 2020, under the rescEU stockpile, the Commission has signed 10 grant 
agreements for the procurement of medical equipment and PPE, with 9 Member States. A 
large part of the items procured constitute PPE (surgical masks, FFP2, FFP3, googles/eye 
protection, face shields, overalls, gowns, aprons, gloves shoe covers, head covers). These 
items are fully financed by the Commission. 
 
 


13. How did ECDC advice on the use of face masks evolve? Who needed to be provided with 
those masks (medical personnel and/or the general public)? What type of masks needed 
to be provided, and how many? How did that change over time? 







 


 


 
The ECDC provided advice on face masks for healthcare workers in healthcare settings in the 
‘Infection prevention and control for the care of patients with 2019-nCoV in healthcare 
settings’ published on 2 February 202017. This guidance has been updated five times with 
the latest update published on 6 October 2020. The recommendation on face masks has 
been consistent in these documents. Respirators (FFP2/3) have been recommended in all 
these documents for the care of COVID-19 patients. In the second update, published on 31 
March, medical face masks were recommended in case there was a shortage of respirators. 
In the same update, the ECDC recommended considering the use of surgical ‘medical’ face 
masks by all healthcare workers for personal protection and source control.  


In addition, the ECDC produced a checklist for hospitals preparing for the reception and care 
of COVID-19 patients18 to support the public health preparedness planning for hospitals.   


 


Use of masks in the community was addressed by the ECDC in a technical report with the 
title ‘Using face masks in the community’ published on 8 April19. The recommendation was 
that ‘The use of face masks in the community could be considered, especially when visiting 
busy, closed spaces, such as grocery stores, shopping centres, or when using public 
transport, etc.’ and that ‘ The use of nonmedical face masks made of various textiles could 
be considered‘. The issue was further addressed in the ‘Guidelines for the implementation of 
non-pharmaceutical interventions against COVID-19’ published on 24 September20. The 
recommendation was that ‘implementation of the use of face masks in the community when 
physical distancing cannot be guaranteed should be strongly considered, both indoors (e.g. 
supermarkets, shops and public transport) and in crowded outdoor settings in areas with 
community transmission of COVID-19. In addition, use of face masks should be strongly 
recommended for groups at risk of developing severe complications if infected (e.g. 
individuals in older age groups or having underlying conditions) and in people whose 
occupations involve extensive face-to-face contact with the public in areas where there is 
ongoing transmission. The use of non-medical (‘community’) face masks was considered an 
acceptable option that may successfully address the issue of availability and cost.  


In February the ECDC provided guidance on needs assessment for personal protective 
equipment including respiratory protection to support preparedness planning in healthcare 
settings21.  


 
14. The 'case definition' in Belgium was based initially on ECDC advice. In February and early 


March, this case definition was very limited. It had to involve clear symptoms, and there 
needed to be a link to an infected region (China and some regions of Northern Italy). Why 
was it so restrictive? Did this not lead to a much larger outbreak in Europe? 
The approach in Europe was at Member State level. ECDC updates the statistics of the 
various countries, and harmonises them. How do the figures for Belgium relate to those in 
our neighbouring countries and other EU Member States? Has ECDC already carried out an 
evaluation of which measures seemed to be effective in the approach to the pandemic? 
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The ECDC, following also the advice from the Health Security Committee and the ECDC 


Advisory Forum, aligned the COVID-19 case definition for the EU/EEA countries with the 


global case definition established by the World Health Organization. When the ECDC 


proposed to expand the case definition to China and other countries in East Asia, there was 


significant pushback from the Member States, based on the limited resources available for 


testing at that point in the crisis. Nonetheless, the ECDC expanded its case definition before 


the World Health Organization. At the same time, the geographical restrictions for testing 


referred only to mild presentations. As from 2 March 2020, individuals with severe 


symptoms were recommended to be tested regardless of an epidemiological link to the 


affected areas.   


 


Figures for Belgium and other Member States are available on the ECDC’s website (COVID-19 


country overviews)22.  


 


The ECDC reviewed the literature on evaluation of non-pharmaceutical interventions applied 


during the COVID-19 pandemic in the ‘Guidelines for the implementation of non-


pharmaceutical interventions against COVID-19’23.  


 
15. How did the EU assess the consequences of different counting methods for deaths in 


Belgium compared with other European countries? 
 
To address differences in surveillance strategies, testing rates, response measures, and 
sentinel surveillance systems, the ECDC publishes country-specific details to help public 
health practitioners and decision makers understand the epidemiological situation within 
each country. Surveillance systems and methodologies vary between countries and the 
ECDC recommended in all Risk Assessments to interpret the data with caution24.  


 


The ECDC has consistently argued against comparing data across the Member States due to 
differences in public health systems, testing strategies, surveillance systems and definitions.  


 
16. What critical analysis has there been of the handling of the crisis in Belgium (including 


epidemiological surveillance)? 
 
It is not under the remit of the European Commission to provide a critical analysis on how 
the crisis has been handled in Belgium.  
 


17. After the first lockdown, European borders were re-opened, and it was possible to travel 
within the EU. Why did the ECDC not arrange subdivision into different zones (red, orange, 
etc.), leaving this to be done by the Member States themselves? Europe did not create any 
framework for the Member States for issuing positive or negative travel advisories. How is 
that possible? Is there no mandate for setting up crisis coordination? Are there no bodies 
for this purpose in existence? Why was there no harmonisation in terms of definitions of 
red or orange zones, etc. within the European Union, particularly during this summer? 
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As far as travel advice is concerned, the issuance of such advice to their nationals is a 
competence of the Member States. At European level, the Member States exchange 
information as to the travel advice they issue, via the Consular On-Line platform operated by 
the European External Action Service (EEAS), but there is no harmonisation of the advice 
issued. 
 
To limit the spread of the COVID-19 outbreak, the Member States have adopted various 
measures, some of which have had an impact on citizens’ right to move freely across the EU. 
These measures often included restrictions on entry to another Member State or other 
specific requirements (such as undergoing quarantine) applicable to cross-border travellers. 
While such public health measures are primarily a Member State competence, they must 
comply with the EU law and in particular with the principles of non-discrimination and 
proportionality insofar as they constitute a restriction to EU citizens’ right to free movement. 
 
Since the outbreak of the pandemic, the Commission has worked closely with the Member 
States on travel-related measures. The Commission and the Member States engaged in 
regular exchange of information and good practice in a variety of fora, including at the 
technical level through the ‘COVID-19 Information Group – Home Affairs’ and the Health 
Security Committee. 
 
Already in March 2020, the Commission issued Guidelines for border management measures 
to protect health and ensure the availability of goods and essential services25 and Guidelines 
concerning the exercise of the free movement of workers during COVID-19 outbreak26, 
containing guidance on the free movement of frontier workers, seasonal workers and self-
employed persons exercising critical occupations.  
 
On 13 May 2020, the Commission adopted, as part of a package of guidelines and 
recommendations, a Communication towards a phased and coordinated approach for 
restoring freedom of movement and lifting internal border controls27, referring also to the 
flexibility to reintroduce certain measures if required by the epidemiological situation. 
 
As part of this package, the Commission launched, on 15 June 2020, Re-open EU, an online 
platform that contains essential information about the safe travel across Europe. It provides 
information on borders, available means of transport, travel restrictions, public health and 
safety measures, such as physical distancing or wearing of facemasks and other practical 
information for travellers. 
 
On 11 June 2020, the Commission adopted a Communication to the European Parliament, 
the European Council and the Council on the third assessment of the application of the 
temporary restriction on non-essential travel to the EU28, in which it encouraged the 
Member States to finalise the process of lifting restrictions to free movement within the EU 
as soon as the epidemiological situation allows it. 
 
On 7 August 2020, the Commission’s services sent an administrative letter to the Member 
States, in which they recalled principles applicable to restrictions and limitations to free 
movement to inform possible decisions on pandemic-related restrictions to free movement. 
Taking into account the evolution of the pandemic, some Member States had maintained or 
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had reintroduced certain restrictions to free movement within the EU at the end of the 
summer, requiring further progress and additional coordination efforts among Member 
States. While entry bans had been lifted to a large extent, businesses and citizens were still 
confronted with a wide array of diverging measures.  
 
To address this situation, the Commission adopted, on 4 September 2020, a proposal for a 
Council Recommendation to improve the coordination and communication of measures that 
restrict free movement within the EU due to the coronavirus pandemic, based on 
preparatory work carried out during the summer. The proposal set out four key points 
where a more coordinated approach among Member States was needed: 1. Common 
criteria and thresholds for the Member States when deciding whether to introduce travel 
restrictions, 2. Mapping of common criteria using an agreed colour code; 3. A common 
approach to measures applied to travellers from high-risk areas; and 4. Clear, 
comprehensive and timely information to the public on any restrictions and requirements. 
 
There is no scientific evidence for categorising countries in different zones for the purpose of 
informing border measures at the stage of significant transmission of COVID-19. A decision 
to do so is a political decision and therefore not within the mandate of the ECDC. 


 
Since the adoption of the proposal by the Council on 13 October 202029, the ECDC has been 
publishing the common traffic-light map according to the agreed criteria and thresholds. The 
maps are based on data reported by EU Member States to the European Surveillance System 
(TESSy) database every Tuesday.  
 
On 25 January 2021, the European Commission proposed additional safeguards and 
requirements for international travellers into the EU and to update the Council 
Recommendation (of October 13) on coordinated measures affecting free movement within 
the EU (adopted by the Council). The Council Recommendation was amended on 1 February 
2021 adding a fourth level to the 3 colour traffic light system30.  
 
At their last video conference of 26 February 2021, the members of the European Council 
agreed that non-essential travel needed to be restricted. In this context, several Member 
States have adopted very tight measures.  


 
On 16 February 2021, the Commission’s services sent letters to all Member States to remind 
them to follow the common approach adopted under the Council Recommendation (of 
October 13) on travel restrictions. 
 
On 22 February 2021, the Commission’s services sent administrative letters to 6 Member 
States (Belgium, Denmark, Germany, Hungary, Finland and Sweden) to address specific 
concerns regarding their measures. 
 
The Commission is currently analysing the replies and deciding on the next steps.  
 
On 17 March 2021, the Commission adopted a legislative proposal for a common approach 
to “digital green certificates” to facilitate free movement in the EU. The proposal puts in 
place an EU-wide interoperable framework for the issuance, verification and acceptance of 
vaccination certificates, test certificates and certificates of recovery within the EU for the 
duration of the pandemic. 
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Further alignment on the travel restrictions within the EU, such as regarding quarantine and 
testing requirements, has not been possible so far, given the lack of agreement among the 
Member States on this issue of national competence.  
 


18. On 15 July 2020, the European Commission published short-term recommendations for 
containing a second wave. These documents and recommendations contain proposals for 
the Member States for the period July-September. Few countries have applied these 
recommendations. What are the reasons for that? 


 
The European Commission is coordinating a common European response to the coronavirus 
outbreak. It has taken resolute action to reinforce public health sectors and mitigate the 
socio-economic impact in the European Union. It is mobilising all means at its disposal to 
help the Member States coordinate their national responses, provides objective information 
about the spread of the virus and makes effective efforts to contain it. Public health matters 
(the responsibility for the organisation of and the delivery of healthcare services) however, 
are the competence of the EU Member States and it is national governments that decide on 
the specific measures based on each country’s national epidemiological and social situation. 
 


19. Do some of the powers of the Member States for health care need to be transferred to the 
European level (e.g. pandemic management)? 


 
On 11 November the European Commission proposed the revision of the serious cross-
border threats to health Decision31. The revision includes: 
 


 Strengthening preparedness: an EU health crisis and pandemic preparedness plan 
and recommendations will be developed for the adoption of plans at national levels, 
coupled with comprehensive and transparent frameworks for reporting and 
auditing. The preparation of national plans would be supported by the European 
Centre for Disease Prevention and Control and other EU agencies. The plans would 
be audited and stress tested by the Commission and EU agencies. 


 Reinforcing surveillance: A strengthened, integrated surveillance system will be 
created at the EU level, using artificial intelligence and other advanced technological 
means. 


 Improving data reporting: the Member States will be required to step up their 
reporting of health systems indicators (e.g. hospital beds availability, specialised 
treatment and intensive care capacity, number of medically trained staff, etc.) 


 The declaration of an EU emergency situation would trigger increased coordination 
and allow for the development, stockpiling and procurement of crisis relevant 
products.  


The European Commission is also proposing to reinforce the mandates of the European 
Centre for Disease Prevention and Control (ECDC)32 and the European Medicines Agency 
(EMA)33. 
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Furthermore, the Communication on ‘Building a European Health Union - preparedness and 
resilience’ sets out the main elements of the future Health Emergency Preparedness and 
Response and Preparedness Authority (HERA), an important new element to support a 
better an EU level response to cross-border health threats34. To prepare Europe for an 
increased threat of coronavirus variants, the Commission launched the “HERA Incubator” on 
17 February35. 
 
The proposed measures should complement existing Union provisions in the fields of crisis 
response and health, such as the strategic stockpiling under the rescEU scheme (Article 12 of 
Decision No 1313/2013/EU on a Union Civil Protection Mechanism). As it is necessary to 
ensure that the Commission in liaison with the Member States, coordinates information 
exchange between the entities organizing any action, including, but not limited to joint 
procurement procedures, stockpiling and donation of medical countermeasures under the 
different mechanisms established at Union level. 


 
These proposals and initiatives remain within the boundaries of the EU Treaty which 
reserves the competence for health matters as a prerogative of the Member States. 
 
The forthcoming Conference on the Future of Europe may be an appropriate forum to 
discuss, in an inclusive manner, more fundamental questions about the division of labour 
between the national and EU level in health policy. 
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CONTEXTE 
 
La Commission spéciale de la Chambre des représentants chargée d’examiner la gestion de 
l’épidémie de COVID-19 par la Belgique a sollicité l’avis de la Fédération des CPAS de l’Union des 
Villes et Communes de Wallonie en date du 15 janvier 2021 et nous l’en remercions. 
 
ndlr :   


- Cet avis reprend les questions posées par la Commission en ce qui concerne les points 
pour lesquels seuls les CPAS sont concernés. 


- La Fédération des CPAS bruxellois rejoint l’avis de la Fédération des CPAS wallons. 
 
 
GENERALITES 
 
- Pourriez-vous synthétiser votre rôle dans la gestion de la crise sanitaire ? Comment 


l’évaluez-vous ?  
 
Le rôle des Fédérations des CPAS a été principalement de faire remonter du terrain (CPAS) les 
difficultés et les besoins, afin d’éclairer les différents niveaux de pouvoir sur les mesures à 
prendre. Les Fédérations ont aussi centralisé toutes les décisions, circulaires, dispositions prises 
pour en informer utilement leurs membres.   


 
- Avez-vous des recommandations à formuler en vue d’améliorer la gestion de la crise du 


point de vue des pouvoirs locaux ? 
 
Une meilleure coordination interfédérale, surtout sur les problématiques fragmentées entre les 
niveaux de pouvoir (matériel de protection, testing...), mais aussi sur les dispositions qui sont 
liées (organisation des organes décisionnels, fonctionnement de l’institution CPAS…).  


 
- Quelles recommandations souhaiteriez-vous adresser à cette commission ? 
 


La crise a mis dans une crue lumière la dépendance de l’Europe pour bon nombre de produits 
essentiels à la santé. Cela a abouti à une impasse sanitaire. L’Europe a commencé à rectifier le 
tir. A Bruxelles, Iriscare va lancer une centrale d’achat. C’est une bonne décision de 
mutualisation. Elle peut aider à un approvisionnement de qualité à coût modéré. Comment 
assurer à long terme la sécurité d’approvisionnement de biens devenus quasi de première 
nécessité ? 
 
Ce mouvement doit s’inscrire dans la durée. Après des crises, des discours sur l’air de « plus 
jamais ça » ne sont pas rares. Or, les sociétés oublient. Dans cette optique, les Fédérations de 
CPAS bruxellois et wallons ont suggéré qu’un débat sur une prévoyance épidémie à l’échelon 
fédéral soit possible de sorte à pérenniser la capacité à répondre à une épidémie1.  
 
Cette crise a aussi exacerbé la complexité de l’architecture institutionnelle belge et la nécessité 
d’avoir une coordination davantage centralisée et des consignes homogènes entre les entités 
fédérées.  
 
Enfin, la gestion de l’urgence aurait dû, dès après la mise en place d’un Gouvernement de plein 
exercice, s’accompagner d’une concertation plus importante des acteurs de terrain et de 
décisions / dispositions juridiques davantage solides.   


 


 
1    Cette idée est abordée dans l’étude du 15 juillet mentionnée plus haut. 
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4°  PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE LA GESTION DE CRISE 
 
- Le matériel de protection éventuellement disponible au niveau local a-t-il été centralisé 


afin d’être réparti là où les besoins étaient les plus importants localement, par exemple les 
hôpitaux ou les services de première ligne (maisons de repos et de soins), ou bien 
n’existait-il aucune coordination mutuelle à propos des stocks limités encore disponibles 
de matériel de protection ?  


 
A notre connaissance, il n’y a pas eu une coordination à l’échelon local pour les achats et la 
répartition du matériel de protection. 
 
Les achats centralisés ont été faits par les Régions à partir de fin mars. A Bruxelles, Iriscare s’est 
appuyé sur les communes pour la distribution. 


 
 
5°  COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


L’EPIDEMIE 
 
5.0.  Généralités 
 
- Estimez-vous avoir disposé des moyens nécessaires pour assumer votre rôle ? Je pense 


notamment à l’information indispensable pour la mise à jour de vos fiches “COVID-19 et 
pouvoirs locaux”.  


 
Oui, mais au prix d’un travail de veille informative colossale. Les informations manquaient en effet 
de centralisation et de structuration, chaque institution communiquant de façon isolée et éclatée 
au travers de ses propres canaux de communication.  


 
- Celles-ci vous informent-elles systématiquement ou bien deviez-vous solliciter 


l’information ? 
 


Dans certains cas, l’information devait être sollicitée. Dans la plupart des cas, elle devait être 
recherchée, « veillée », monitorée.  


 
- Les informations reçues sont-elles généralement claires et complètes ? 
 


1. Des circulaires se sont accumulées. Si elles étaient très complètes, leur lecture et maîtrise 
demandaient un temps certain et elles n’étaient pas toujours d’accès aisé. Certains points étaient 
difficilement applicables avec des personnes atteintes d’une affection type Alzheimer. Pour 
mémoire, c’est près de 40 % des résidants en maisons de CPAS. Progressivement, à Bruxelles. 
Iriscare a développé des visuels avec des codes couleur. Cette bonne initiative a significativement 
amélioré les choses. Pour l’avenir, en cas de nouvelle épidémie, il faudra avoir une synthèse des 
recommandations directement applicables avec des visuels en support. 
 
2. Certaines consignes ont évolué avec le temps. Le cas le plus évident est celui de l’usage des 
masques. Cela a posé des problèmes de compréhension. A certains moments et à certains 
endroits, cela a entamé le crédit des consignes. En d’autres mots, si les consignes sont 
changeantes, peut-on les « croire » ? 
 
3. En Wallonie, le 13 mars, le confinement est communiqué par voie de circulaire. A Bruxelles, 
c’est un arrêté de police régional qui l’édicte. Le confinement est une mesure qui restreint 
drastiquement une liberté fondamentale, la liberté de mouvement. La fonder sur une circulaire 
est juridiquement fragile et n’est pas satisfaisant démocratiquement. Le Secteur a demandé une 
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base réglementaire comme à Bruxelles. Apparemment, ce n’est pas possible en Wallonie via un 
Ministre régional. La voie la plus évidente était alors un arrêté du Gouverneur. Lors d’une réunion 
de concertation le 4 avril, la Fédération des CPAS wallons a interpellé le représentant des 
Gouverneurs. Il a alors estimé qu’un tel arrêté n’était pas nécessaire. « Heureusement », il n’y 
pas eu de contentieux judiciaires sur les visites durant la première vague. Mais s’il y en a, quelle 
sera la décision et la motivation du juge ? 
 
4. Le Pays a connu en août un épisode caniculaire. Dans ce contexte, les trois Régions ont 
formulé des consignes spécifiques à la période du Covid. L’usage de ventilateur et de climatiseur 
mobile y était largement restreint. Pour réduire au maximum le risque de propagation du Covid, 
on a accepté un risque élevé d’hyperthermie. En terme pratique et éthique, une telle orientation 
était déséquilibrée. En âme et conscience, certains gestionnaires ne l’ont pas suivie. 


 
- Dans quelle mesure les pouvoirs locaux ont-ils été (sont-ils encore) consultés lorsque les 


décisions des entités fédérées ont une incidence sur leur fonctionnement ou impliquent 
des initiatives de leur part ? 


 
Pour les maisons de repos du secteur public, des concertations régulières ont eu lieu au niveau 
Régional. S’il y a eu des désaccords, il y avait de larges convergences. 
 
Pour l’ensemble des autres matières gérées par les CPAS, la consultation a été bonne avec les 
Fédérations des CPAS, mais à un niveau opérationnel et moins stratégique (cfr. autre point) à 
l’exception de la Ministre de l’Intégration sociale et de son administration (où la concertation était 
aussi stratégique). Par contre, la concertation portait sur les mesures à l’attention de la population 
et qui transitaient par les CPAS, les impacts sur le fonctionnement des CPAS et leurs finances 
sont (légitimement) intervenus plus tard. Il est d’ailleurs grand temps de s’en soucier, pour la suite 
des conséquences sociales de cette crise.      


 
- Les pouvoirs locaux ont-ils globalement pu assurer la continuité de leurs services malgré 


la crise ?  
 
Les CPAS ont été identifiés comme service essentiel au sens de l’arrêté royal du 18 mars 2020. 
Ils n’ont pas eu d’autre choix que d’assurer la continuité de service vis-à-vis de la population, ce 
qui était parfaitement normal. Ils l’ont fait selon des dispositions et modes opérationnels revus, 
adaptés. Des permanences physiques ont été maintenues. Encore aujourd’hui, les CPAS étant 
considérés comme service essentiel, tenus par des délais de rigueur, ils ont vu leurs missions 
élargies implicitement par ce que d’autres institutions sociales n’ont pu assumer du fait des 
nouvelles modalités de travail (télétravail obligatoire), des mesures de confinement des 
travailleurs imposées à un certain moment, et des cas Covid et/ou de quarantaine. Dans ce sens, 
il serait inadmissible que les travailleurs sociaux de 1ère ligne en CPAS, à tout le moins, ne soient 
pas considérés comme fonction essentielle dans le Phase 2 de la vaccination.       


 
- Pensez-vous que les autorités locales devraient être davantage associées à la prise de 


décisions ? Peut-être au travers d’instances comme la VVSG ? Cela faciliterait-il la mise 
en œuvre des mesures ?  


 
Oui, au travers de la VVSG, de l’UVCW et de la Fédération des CPAS de Wallonie, de Brulocalis 
et de la Fédération des CPAS de Bruxelles.  
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5.4.  Mise à disposition du matériel de protection pour la population 
 
- Les résidents des maisons de repos (et de soins) ont-ils également reçu des masques ou 


des filtres ?  
 


Dans un premier temps, les consignes étaient de réserver les masques chirurgicaux au personnel 
de soins et de prévoir des masques en tissus pour le personnel non soins qui souhaitaient porter 
un masque. 
 
Environ 40 % des résidants des maisons de repos sont des personnes désorientées. Avec elles, 
le respect de la distance de 1,5 m était très difficile. Il a été tenté de leur faire porter des masques. 
Cela n’a pas fonctionné. 


 
- Les CPAS ont-ils distribué de nombreux filtres à des personnes vulnérables ?  
 


A l’échelon local et avec des volontaires, il y a eu des productions de masques en tissus. 
 
5.6.  Disponibilité et distribution des biens et produits de lutte contre la pandémie 
 
5.6.3.  Vaccins 
 
- Quel est le rôle de l’UVCW et de la VVSG dans la campagne de vaccination actuelle ? 


Quelle est votre opinion sur le déroulement de cette campagne ? Comment y êtes-vous 
associés et comment se déroule la coopération avec les autorités ?  


 
1. Pour les maisons de repos, il y a eu des concertations depuis Noël sur la communication au 
secteur dans le cadre de cette campagne. Techniquement parlant, la vaccination se passe 
globalement bien avec quand même des ‘couacs’ à l’allumage. 
 
Il a été difficile de sensibiliser/joindre le personnel qui était visé en première semaine de janvier 
car c’était la ‘trêve des confiseurs’. 
 
Par ailleurs, il y a eu des instructions variables quant à la vaccination du personnel en Wallonie : 
-  d’abord les résidants et le personnel ; 
-  ensuite les seuls résidants ; 
-  enfin la capacité agréée majorée de 20 %. 


 
Cela a causé des attentes non rencontrées et a impliqué un rush pour le personnel qui en bout 
de course ne s’imposait pas. Vu la fatigue du terrain, cela été mal vécu. 
 
A contrario, le passage « subit » à six vaccins par fiole a impliqué dans certains cas de rappeler 
du personnel pour ne pas « gaspiller » de vaccin. 


 
1.2. Suite à la vaccination, outre le taux relativement plus bas pour le personnel, les 
préoccupations suivantes sont exprimées : 
-  comment seront vaccinés les nouveaux membres du personnel et les nouveaux résidants ? Il 


risque d’y avoir un « trou » entre la phase 1.a. et la phase 1.b. (personnes de 65 ans et +) 
ainsi que 2 (vaccination générale). La question a été posée à l’Aviq et Iriscare et est sans 
réponse à ce jour ; 


-  vu que le taux est relativement plus bas pour le personnel, risque de vulnérabilité 
(contamination et absence du personnel) pour la continuité des soins en cas d’outbreak ; 


-  l’immunité collective est fixée à 70 %. Or, selon notamment le professeur Coppieters, il faut 
80 % dans une collectivité. Dans la mesure où certaines variantes sont plus contagieuses, ne 
faut-il pas aller au-delà des 70 % ?  
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-  les plaintes des familles sont plus fréquentes et plus incisives. Cela devient long. Elles ne 
comprennent pas/plus. Il faut donner un « plus » à ceux qui viennent de se faire vacciner. Le 
personnel est fatigué. Il a besoin de contacts humains et envie de soins relationnels. Des 
mesures d’allègement et d’assouplissement pour les résidants vaccinés sont attendues avec 
une certaine « impatience ». Selon nos informations la question est à débattre en Codeco. 


 
2. A ce jour, la sensibilisation à la vaccination se fait en bonne partie sur base de webinaire et 
flyers « généralistes ». Le webinaire ne fonctionne pas avec tout le monde. Un membre du 
personnel n’a pas toujours envie de regarder une heure de discussion qui est parfois dans un 
langage qui ne lui est pas totalement accessible. 


 
En termes de communication, outre les webinaires, il serait utile de développer davantage des 
visuels ainsi que des Faq et « fact checking ». L’idée est de communiquer dans un langage 
simple, clair et bref sur les avantages du vaccin et de « déconstruire » des idées qui posent 
problème.   


 
A ce jour, il y a trois grandes « idées préconçues » contre la vaccination : 
- le vaccin n’est pas fiable car on a été trop vite. On peut déconstruire en expliquant ; 
- les effets secondaires à long terme ne sont pas connus. On peut au minimum la relativiser ; 
- si la vaccination est déconseillée pour les femmes enceintes ou allaitantes alors on prend un 


risque général avec la fertilité. Cet argument a aussi circulé lors de campagne de vaccination 
contre la polio en… Afrique2. 


 
Par ailleurs, certains travailleurs préfèrent attendre les vaccins développés selon les méthodes 
« classiques » car selon eux, ils sont plus « sûrs ». 
 
Ces Faqs pourraient être diffusées sur le net par écrit ainsi que vidéos et via des flyers. Ce devrait 
être fait avec des scientifiques pour le contenu et les professionnels de la prévention de la santé 
pour la forme et les canaux. 


 
3. Les CPAS avaient été considérés comme exerçant une fonction essentielle aux termes de 
l’arrêté ministériel du 18 mars 2020 portant des mesures d'urgence pour limiter la propagation du 
coronavirus COVID-19. Le CPAS joue un rôle de dernier filet de protection sociale pour les 
personnes les plus précaires de notre société. Dans le contexte actuel, le virus frappe davantage 
ces personnes. Il en résulte que le risque pris par les travailleurs des CPAS est relativement plus 
grand. A certains endroits, la maison de repos et le bâtiment du CPAS se jouxtent. Du personnel 
des services centraux du CPAS va dans la maison de repos.  
  
Les Fédérations sont bien conscientes que des demandes similaires affluent et que des difficiles 
arbitrages seront nécessaires, particulièrement vu les difficultés de livraisons de vaccins. 
 
Dans ce contexte, un moyen terme pourrait être de cibler au moins les travailleurs sociaux et le 
personnel d’accueil des CPAS qui ont un contact direct avec la population. 


 
 
  


 
2  Pr Van Damme, Terzake, 3.2.2020. 
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9°  CHAÎNE DE COMMUNICATION AUTORITÉS FÉDÉRALES 
 
- Avez-vous été en contact avec les différents organes créés pour gérer cette crise du 


covid ? Comment cela s’est-il passé ?  
 


Si les maisons de repos sont de compétence régionale, au cours de la crise, le centre de gravité 
s’est toutefois déplacé vers le Fédéral. Le secteur des maisons de repos n’a été contacté qu’à 
deux reprises par celui-ci. Une première fois lorsque des structures intermédiaires étaient 
envisagées pour « désengorger » les hôpitaux. Certains pensaient alors que les maisons de 
repos devaient jouer ce rôle3. Un second contact eut lieu lorsque les oxy-concentrateurs 
risquaient de manquer. 
 
Par contre, il n’y eut aucune concertation avant l’annonce par le CNS de la reprise des visites en 
maison de repos. Pour mémoire, le 15 avril 2020, le CNS a décidé de permettre à nouveau les 
visites pour améliorer le bien-être des résidants. Si l’intention est bonne, la décision n’a pas été 
concertée et était à appliquer alors que la crise restait aiguë et le matériel de protection rare. 
Dans les maisons de repos, cela a été le tollé. Sauf erreur, ce fut la seule et unique fois que le 
CNS parla des maisons de repos. C’est difficilement compréhensible. 
 
Alors que 63 % des morts sont des résidants de ces maisons, aucun universitaire spécialiste des 
maisons de repos n’était présent dans le groupe des GEE. C’est aussi fort peu compréhensible.  
 
A contrario, la priorité donnée aux maisons de repos pour la vaccination en 2021 est à saluer. 
Lors du lancement de la campagne de vaccination, il y a eu un réel effort de communication de 
la Taskforce vaccination. 
 
Plus largement, les différentes institutions ont bien concerté les acteurs de terrain, dont les 
Fédérations des CPAS, mais cela se faisait dans une urgence parfois injustifiée.  
 
A contrario, nous pouvons regretter l’effet de « vase clos » qui a prévalu au niveau du Comité de 
concertation et du CNS, dans lesquels la dimension sociale n’a été que très peu prise en compte. 
Les conséquences sanitaires de cette crise ont largement prévalu, les acteurs « du social » n’ont 
(quasi) pas été consultés au plus haut niveau de décision, monopolisé par les experts 
épidémiologistes et les infectiologues. Ce n’est que très tard dans le processus et la crise qu’à la 
faveur des conséquences sociales de cette crise, cette dimension a été considérée, et pas 
toujours prise en compte.    


 
- Estimez-vous que les questions, craintes, difficultés que vous exprimiez étaient entendues 


par les acteurs politiques ?  
 


Le 17 mars, à l’instigation des Fédérations d CPAS, dans un courrier adressé à la Ministre 
fédérale de la Santé et en copie aux Ministres régionaux, le secteur des maisons de repos a 
demandé une priorité tant au niveau du matériel de protection que de testing vu la vulnérabilité 
et la comorbidité des résidants. Beaucoup a été fait mais avec retard : des semaines ont été 
perdues. Les contaminations croisées ont alors pullulé, particulièrement là où les aînés étaient 
désorientés.  
 
Le 27 mars, suite au courrier du 17 déjà évoqué, un mail de réponse a été reçu du SPF Santé 
publique. Il est assez illustratif du temps d’alors. On y lit que : 


 
« Comme vous le savez, il y a une pénurie mondiale de masques. L’autorité publique a fait 
plusieurs commandes des masques. Mais nous devrons rationaliser leur distribution et leur usage 


 
3    Fort heureusement, à la différence de l’Italie et du Royaume-Uni, ce ne fut pas le cas. 
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lorsque nous aurons des stocks disponibles. Le Risk Assessment Group (RAG), composé de 
scientifiques, et le Risk Management Group (RMG), composé de représentants de tous les 
gouvernements, ont évalué quels prestataires de soins de santé devraient être prioritaires (…)  
Les autorités ont désigné les groupes cibles suivants comme prioritaires : les hôpitaux, les 
ambulances, les centres de tri, les professionnels de la santé en général, le personnel des 
laboratoires et les cas suspects/confirmés en collectivités résidentielles ». 
 
Dans l’énumération des priorités, les maisons de repos figurent en fin de liste. On ne parle que 
des cas suspects et confirmés en collectivités résidentielles et pas de l’ensemble du personnel. 
Or, on sait déjà que des tiers, en apparence en bonne santé, peuvent infecter les personnes 
âgées. Dans la suite du courriel, on lit également que :  
 
« Actuellement, étant donné la disponibilité limitée des tests, seules les personnes souffrant de 
troubles respiratoires graves qui doivent être hospitalisées et le personnel soignant sont encore 
soumis au test COVID-19. 
 
« Les personnes souffrant d'infections des voies respiratoires qui ne nécessitent pas 
d'hospitalisation ne sont plus testées. On part du principe qu'elles ont le COVID-19. Le médecin 
généraliste leur demande d'appliquer l'isolement à domicile. 
 
Cependant, le personnel soignant nécessaire aux soins sera testé en priorité en cas de troubles 
respiratoires, afin de pouvoir être ramené rapidement en soins en cas de test négatif. » 


 
A ce moment, seule une très petite partie des résidants est éligible pour le testing. Il ne concerne 
pas le personnel d’hébergement en maison de repos. Or, en ces maisons, tout le personnel qui 
s’occupe de l’entretien des chambres et de la distribution de repas a une proximité avec les 
résidants. En outre, il y a alors discussion sur ce qu’il faut entendre par personnel soignant. 
Certains membres du personnel de soins de maison de repos qui se sont présentés en hôpital 
se sont vu refuser le test car jugé non prioritaires.  
 
Dans un contexte de pénurie, il y a eu une priorisation qui a conduit de fait à une forme de 
rationnement au détriment des maisons de repos, tant pour le matériel de protection que pour les 
tests. Il y a eu de fait un défaut d’attention et de prévoyance à l’endroit de ces maisons. 
 
Marius Gilbert (ULB) a observé que les décideurs et les experts se sont focalisés sur le milieu 
hospitalier. Marqués par la situation italienne, ils ont voulu éviter la saturation des hôpitaux et 
l’attention s’est détournée des maisons de repos, un « compartiment » (sic) vulnérable4. Au 
Parlement wallon, Yves Van Laethem a corroboré. « Au départ, on a favorisé les hôpitaux parce 
que l'on avait l'exemple cuisant de la Lombardie, (…) On a donc été « hospitalo-centrique », c'est 
vrai »5. 
 
On a perdu 4 à 6 semaines en maison de repos. 
 
Plus largement et comme indiqué par ailleurs, nous pouvons regretter l’effet de « vase clos » qui 
a prévalu au niveau du Comité de concertation et du CNS, dans lesquels la dimension sociale 
n’a été que très peu prise en compte. Les conséquences sanitaires de cette crise ont largement 
prévalu, les acteurs « du social » n’ont (quasi) pas été consultés au plus haut niveau de décision, 
monopolisé par les experts épidémiologistes et les infectiologues. Ce n’est que très tard dans le 
processus et la crise qu’à la faveur des conséquences sociales de cette crise, cette dimension a 
été considérée, et pas toujours prise en compte.    


 


 
4  CQFD, COVID-19 : et si on faisait un premier bilan?, 18.5.2020, après 10 min. 
5    Crac PW n°12, p. 114 
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12°  RÔLE DU CENTRE DE CRISE 
 
- Estimez-vous que vous devriez jouer un rôle plus important/différent dans la gestion d’une 


telle crise par rapport au rôle que vous avez rempli dans la gestion de cette crise ? On a 
constaté qu’il manquait une unité de commandement et une unité de communication. 
Estimez-vous que cela relève des missions du centre de crise ? Le rôle de communication 
à l’égard des professionnels de la santé d’une part et de la population d’autre part ne 
relève-t-il pas des missions du centre de crise ?  


 
Oui, sans conteste. Une telle crise aurait dû être gérée avec un panel plus large d’experts au plus 
haut niveau, celui du Premier Ministre. Les experts du social ont été inexistants, ce qui est 
inacceptable. L’ensemble des décisions devaient être prises à l’aune de leurs effets plus larges, 
notamment sociaux (précarisation d’une partie de la population, effets psycho-sociaux du 
confinement, décrochage des jeunes, etc.). Toutes ces dimensions sociales et les conséquences 
sociales de cette crise ont été occultées car simplement non représentées par les acteurs clés 
dont les Fédérations des CPAS.   


 
 
 


*** 
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Aman SADAT


To: Spec Comm COVID-19 MEMBERS + EXPERTS; Spec.Covid-19.Collab.
Cc: Comm COVID-19
Subject: DATA SCIENSANO hospitalisaties -mortaliteit COVID-19 - hospitalisations - 


mortalité COVID-19
Attachments: COVID-19_Chambre_05052021_Final.pdf; DOC-RD-SCIENSANO-


MinHealth_NL210504.pdf


Transmis aux membres – Overgemaakt aan de leden. 
 


‐ Bijlagen : schrijven vanwege commissievoorzitter De Caluwé + antwoorden Sciensano ‐ Annexes : lettre de la 
part du Président de la commission  + Réponses de Sciensano ;   


 
‐ bijkomende informatie met betrekking tot de hospitalisaties ten gevolge COVID‐19, die geregeld wordt 


upgedated in het betreffende verslag ‐  informations complémentaires relatives à la surveillance des 
hospitalisations due au COVID‐19 dans le rapport sur les hospitalisations mis à jour régulièrement : 
https://covid‐19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID‐19_Hospital_epidemiology_Part_1.pdf . ; 


‐ alle gegevens en informatie over mortaliteit COVID‐19 in een dagelijks verslag (sectie 2.6. voor de tweede en 
de derde golf en 3.5. voor de gehele periode). Idem voor de gegevens betreffende hospitalisatie (sectie 2.5. 
voor de tweede en de derde golf en 3.4. voor de gehele periode ‐  la surveillance de la mortalité COVID‐19, 
toutes les données et informations se trouvent disponibles dans notre rapport journalier (section 2.6 pour la 
deuxième et troisième vague et 3.5 pour l’ensemble de la période), il en est de même pour les données 
hospitalisations ((section 2.5 pour la deuxième et troisième vague et 3.4 pour l’ensemble de la période) : 
https://covid‐
19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/Derni%C3%A8re%20mise%20%C3%A0%20jour%20de%20la%20
situation%20%C3%A9pid%C3%A9miologique.pdf . ; 


‐ zeer volledig weekverslag waarin beide thema’s meer in detail worden behandeld (sectie 3.6 voor de 
hospitalisaties en 3.8 voor de mortaliteit) : wordt elke vrijdag om 11 uur upgedated ‐  rapport hebdomadaire 
beaucoup plus complet où ces deux sujets sont traités plus en détails (section 3.6 pour les hospitalisations et 
3.8 pour la mortalité) :  (mis à jour tous les vendredis à 11am): https://covid‐
19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID‐19_Weekly_report_FR.pdf; 


‐ dashboard met dynamische grafieken, dagelijks upgedated met een groot aantal epidemiologische 
indicatoren, zoals de hospitalisaties en de overlijdens ‐ dashboard avec des graphiques dynamiques mis à 
jours de manière journalière avec une grande quantité d’indicateur épidémiologique, notamment sur les 
hospitalisations et les décès :  https://datastudio.google.com/embed/reporting/c14a5cfc‐cab7‐4812‐848c‐
0369173148ab/page/ZwmOB. 
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Chambre des représentants-Service des Commissions 
Rue de Louvain n°48 - Leuvenseweg nr.48 - 1008 Brussel-Bruxelles 
De Kamer van volksvertegenwoordigers beschermt uw persoonsgegevens. Uw contactgegevens worden in de gegevensbanken 
van de Kamer opgenomen en uitsluitend in het kader van de werkzaamheden van de Kamer verwerkt. Indien u deze gegevens wil 
inzien, rectificeren of wissen, of indien u meer informatie over dit onderwerp wenst te bekomen, contacteer dan onze 
functionaris voor gegevensbescherming: dpo@dekamer.be. 
La Chambre des représentants protège vos données personnelles. Vos coordonnées sont reprises dans les bases de données de la 
Chambre et ne sont traitées que dans le cadre strict des activités de la Chambre. Si vous souhaitez y accéder, les rectifier ou les 
supprimer, ou si vous souhaitez plus d’informations sur ce sujet, n’hésitez pas à contacter notre délégué à la protection des 
données : dpo@lachambre.be. 
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COVID-19 – SURVEILLANCE 
HOSPITALISATON ET MORTALITÉ 


(MISE À JOUR DU 5 MAI 2021) 
L’institut belge de santé Sciensano, dans le cadre de ses missions de surveillance, analyse les 


données de COVID-19 collectées par son réseau de partenaires. Les données journalières peuvent 


également être consultées sur la plateforme interactive Epistat et l’open data. Elles sont mises à jour 


quotidiennement (7/7). 


1. Tendances 


Les quatre indicateurs clés sont présentés ci-dessous avec la moyenne mobile sur 7 jours 


(ligne verte). Cette moyenne mobile est utilisée pour illustrer une tendance. Cela a entre 


autre pour conséquence de lisser la courbe et atténuer les variations journalières. 


Evolution des nouveaux cas confirmés 
Evolution des nouvelles admissions de cas 


COVID-19 confirmés en laboratoire à l’hôpital 


    


Source : Réseau des laboratoires cliniques et plateforme 


nationale Source : Surveillance des hôpitaux (Sciensano) 


  


Evolution du nombre de patients en USI Evolution du nombre de décès 


    


Source : Surveillance des hôpitaux (Sciensano) Source : Surveillance mortalité COVID-19 (Sciensano) 



https://www.info-coronavirus.be/fr/

https://epistat.wiv-isp.be/covid/covid-19.html

https://epistat.wiv-isp.be/covid/
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2. Aperçu de l’épidémie dans son ensemble 


2.1. HOSPITALISATIONS POUR COVID-19 


La grande majorité des hôpitaux (> 99%) participe activement à la notification depuis le 15 


mars 2020. Les données à partir de cette date sont présentées ici. Elles concernent 


uniquement les cas confirmés en laboratoire. 


Evolution du nombre d'entrées à l'hôpital Evolution du nombre de patients sortis de l'hôpital 


    


Il est possible que des corrections soient apportées rétrospectivement aux chiffres des jours précédents.  


  


Entre le 15 mars 2020 et le 5 mai 2021, 71 054 patients avec COVID-19 confirmés en 


laboratoire sont entrés à l’hôpital et 66 897 personnes ont quitté l’hôpital.  


  


Evolution du nombre d’hospitalisés Sévérité des cas hospitalisés 


    


*Nombre d’hôpitaux participants : 104 (5 mai 2021) *ECMO: Oxygénation par membrane extra-corporelle 


 


 


 


 


 


 



https://www.info-coronavirus.be/fr/
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2.2. DURÉE DE L’HOSPITALISATION 


 


Source: rapport surveillance clinique hospitalière – tendances épidémiologiques  


https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-


19_Hospital_epidemiology_Part_1.pdf 


 



https://www.info-coronavirus.be/fr/

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_Hospital_epidemiology_Part_1.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_Hospital_epidemiology_Part_1.pdf
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https://www.info-coronavirus.be/fr/
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2.4. ÉVOLUTION DE LA MORTALITÉ COVID-19 


Il s’agit des décès rapportés par les autorités, complétés à partir du 24 mars 2020 par les 


données transmises par les hôpitaux. Les décès sont présentés par date de décès, et 


classés par région en fonction du lieu de décès. 


A la clôture de ce rapport, un total de 24 406 décès ont été rapportés ; 12 403 (51%) en 


Flandre, 8 860 (36%) en Wallonie, et 3 143 (13%) à Bruxelles. 


  


Evolution du nombre de décès COVID-19 par 
région et date de décès 


Distribution du nombre de décès COVID-19 par 
âge et sexe* 


    


 
*L'information sur l 'âge et/ou le sexe n'était pas disponible pour 


41 décès 
  


Note : Les données des dernières 72 heures doivent encore être consolidées.  


  


Evolution du nombre de décès COVID-19 en 
hôpital par région et date de décès 


Evolution du nombre de décès COVID-19 en 
maisons de repos par région et date de décès 


    


Note : Les données des dernières 72 heures doivent encore être consolidées.  


  



https://www.info-coronavirus.be/fr/
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Total cumulé des décès rapportés à ce jour 


Lieu de décès 
Flandre Bruxelles Wallonie Belgique 


N % N % N % N % 


Hôpital 6 752 54% 2 231 71% 5 754 65% 14 737 60% 


  Cas confirmés 6 465 96% 2 171 97% 5 584 97% 14 220 96% 


  Cas possib les 287 4% 60 3% 170 3% 517 4% 


Maison de repos  5 574 45% 896 29% 3 024 34% 9 494 39% 


  Cas confirmés 4 700 84% 453 51% 1 818 60% 6 971 73% 


  Cas possib les 874 16% 443 49% 1 206 40% 2 523 27% 


Autres collectivités résidentielles 44 0% 3 0% 50 1% 97 0% 


Domicile et autre 17 0% 13 0% 32 0% 62 0% 


Inconnu 16 0% 0 0% 0 0% 16 0% 


TOTAL 12 403 100% 3 143 100% 8 860 100% 24 406 100% 


  


Les décès hospitaliers sont notifiés par les hôpitaux via le “hospital surge capacity survey”. 


Les décès extrahospitaliers (maisons de repos, autres collectivités résidentielles, 


domicile, autres lieux) sont notifiés par les autorités régionales et représentent les décès 


des cas confirmés et possibles. 


 



https://www.info-coronavirus.be/fr/
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2.4.1. Létalité parmi les patients hospitalisés (CFR) 


 


Source: rapport surveillance clinique hospitalière – tendances épidémiologiques  


https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-


19_Hospital_epidemiology_Part_1.pdf 


  



https://www.info-coronavirus.be/fr/

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_Hospital_epidemiology_Part_1.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_Hospital_epidemiology_Part_1.pdf
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2.4.2. Létalité parmi les patients admis aux soins intensifs (CFR) 


 


 



https://www.info-coronavirus.be/fr/



		COVID-19 – Surveillance hospitalisaton et mortalité

		(mise à jour du 5 mai 2021)

		1. Tendances

		2. Aperçu de l’épidémie dans son ensemble

		2.1. Hospitalisations pour COVID-19

		2.2. Durée de l’hospitalisation

		2.3.

		2.4. Évolution de la mortalité COVID-19

		2.4.1. Létalité parmi les patients hospitalisés (CFR)

		2.4.2. Létalité parmi les patients admis aux soins intensifs (CFR)












 


 


 
BIJZONDERE COMMISSIE 


BELAST MET HET ONDERZOEK NAAR DE  AANPAK VAN DE COVID-19-EPIDEMIE DOOR BELGIË 


COMMISSION SPÉCIALE CHARGÉE D’EXAMINER LA GESTION DE L’ÉPIDÉMIE DE COVID-19 PAR LA 


BELGIQUE 


 


RÉPONSES COMPLÉMENTAIRES DE LA PART DU DR. LIEVEN DE RAEDT, Post audition 18-09   


BIJKOMENDE SCHRIFTELIJKE ANTWOORDEN VANWEGE DR. LIEVEN DE RAEDT, Post hoorzitting 18-


09  


Mailbericht dd. 22-09-2020 


Vooreerst bedankt voor het boeiende debat en ervaring afgelopen week tijdens de zitting van de 


buitengewone commissie.  


 Ik beloofde bij mijn antwoorden om bijkomende informatie aan te leveren bij een reeks gestelde 


vragen waarop ik toen niet onmiddellijk kon antwoorden. Bij deze:  


  


1. Er was een vraag rond hoeveel testcapaciteit ECDC aanbeveelt dat de Lidstaten 'in huis' 


hebben? Ik gaf toen al aan geen weet te hebben van een concrete éénduidig kader met 


drempelwaarden qua capaciteit die ECDC aanbeveelt.  


 


Verder opzoekingswerk lijkt dit te bevestigen. In haar advies rond testingstrategie laat ECDC bvb. de 


testcapaciteit sterk afhangen van de objectieven die een Lidstaat wil bereiken met haar 


teststrategie:   


https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/TestingStrategy_Objective-Sept-


2020.pdf   


 


Ook hier is er dus eerder sprake van enige 'flou' (ook Steven Van Gucht gaf dit gisteren aan begreep 


ik), eerder dan een éénduidig kader.  


 


Ook de WHO volgt een gelijkaardige redenering:  


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331509/WHO-COVID-19-lab_testing-2020.1-


eng.pdf  


  



https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/TestingStrategy_Objective-Sept-2020.pdf

https://www.ecdc.europa.eu/sites/default/files/documents/TestingStrategy_Objective-Sept-2020.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331509/WHO-COVID-19-lab_testing-2020.1-eng.pdf

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/331509/WHO-COVID-19-lab_testing-2020.1-eng.pdf





2.     Er was ook een vraag over wat de WHO concreet aanbeveelt onder de bredere noemer 


‘containment beleid’?   


  


De officiële adviezen van het IHR Emergency Committee hierover staan in onderstaande link:   


https://www.who.int/news-room/detail/30-01-2020-statement-on-the-second-meeting-of-the-


international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-


coronavirus-(2019-ncov)   


  


Meer specifiek wil ik naar volgende zindsnede verwijzen:  ‘It is expected that further international 


exportation of cases may appear in any country. Thus, all countries should be prepared for 


containment, including active surveillance, early detection, isolation and case management, contact 


tracing and prevention of onward spread of 2019-nCoVinfection, and to share full data with WHO.’  


 


Meer specifieke technische adviezen gaan hier:   


https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance   


  


3.     Vervolgens waren er ook vragen over de samenstelling en werking van het IHR Emergency 


Committee:   


  


 Voor de werking van het IHR Emergency Committee, zie het wettelijke mandaat:   


https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43883/9789241580410_eng.pdf?sequence=1(Par


t IX)    


  


 Samenstelling IHR emergency committee:   


https://www.who.int/groups/covid-19-ihr-emergency-committee   


  


4.     Verder waren er ook een aantal vragen over de kwaliteit van sommige aanbevelingen van 


WHO/ECDC. Meer bijkomende informatie over de specifieke adviezen waarover men zich vragen 


stelt zou wenselijk zijn.   


  


5.     Tot slot vroeg men of de WHO/ECDC ook Lidstaten actief kan ondersteunen bij crisis? Ik zag 


deze vraag over het hoofd bij de antwoorden. Mijn antwoord zou zijn: voor hoge inkomenslanden 


zoals België gebeurt dit klassiek niet. De WHO gaat actief landen (‘technical assistance’) 


ondersteunen die hier echt de middelen niet toe hebben. Als België kunnen we hierom vragen, maar 


het is dus niet gebruikelijk.    


 


Ik heb nog een paar bijkomende vragen aan de WHO gesteld. Deze zijn op komst,   



https://www.who.int/news-room/detail/30-01-2020-statement-on-the-second-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov

https://www.who.int/news-room/detail/30-01-2020-statement-on-the-second-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov

https://www.who.int/news-room/detail/30-01-2020-statement-on-the-second-meeting-of-the-international-health-regulations-(2005)-emergency-committee-regarding-the-outbreak-of-novel-coronavirus-(2019-ncov

https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019/technical-guidance

https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/43883/9789241580410_eng.pdf?sequence=1

https://www.who.int/groups/covid-19-ihr-emergency-committee





 


Vriendelijke groet,    


  


Lieven  
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QUESTIONS DE FOND / REFLEXION 
 


QUESTIONS SOUMISES PAR ECRIT AVANT AUDITION (1 à 101) 


VRAAG Nr. 1 (M. COPPIETERS) 
 


Quelles ont été les collaborations entre Sciensano et le SPF Santé publique et pourquoi le leadership 
de la crise n'a pas été pris par l'administration du SPF ?  


 


a) Collaborations avec Sciensano 


 


J’ai déjà abordé cette question lors de ma première audition. Le Dr Quoilin l’a fait 
également.(Collaborations multiples et  interactions quotidiennes à travers le RAG – CELEVAL 
– RMG 


 


b) Leadership 


 


- Cette question est pour le président de l’SPF qui a déjà eu l’occasion de vous faire part de son 
avis à ce propos lors de son audition du 12.02.2021.  


- Il faut aussi s’entendre sur ce que signifie « prendre le leadership » : Être devant les caméras 
de TV ou dans la presse pour dire qu’on prend le leadership ou être sur le terrain et gérer la 
situation avec les équipes ?  


- A mon niveau et en ce qui me concerne, mon rôle et celui du SPF est de gérer concrètement 
la crise et pas de m’exprimer dans les médias.  


- Le leadership doit selon moi être assuré par le politique, par ceux qui prennent les décisions. 
Le rôle du SPF est davantage de gérer concrètement la crise et de mettre ses compétences au 
service de la santé publique. Le SPF n’a pas les coudées franches, n’est pas libre d’agir et de 
décider. Il est finalement l’outil du politique. 


- Je vous ai déjà expliqué à quel point cette mission a été rendue difficile vu les pressions 
quotidiennes auxquelles nous étions soumis et la difficulté à travailler efficacement tout en 
répondant aux exigences incessantes des cabinets, surtout avec le peu de moyens dont nous 
disposions à l’époque. 


 


VRAAG Nr. 2 (M. COPPIETERS) 
 


Quel est le rôle dans la crise de la cellule Public Health Emergency ?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


VRAAG Nr. 3 (M. COPPIETERS)  
 


En quoi l'administration générale a été entendue par les responsables politiques en début de crise 
sanitaire ?  
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Réponse : 


 


Dit is ook een vraag voor de voorzitter van de FOD Volksgezondheid. 


Ik kan u wel meedelen dat vanaf het begin briefing en overleg bestond met het Kabinet.  


In de RMG zijn de politiek verantwoordelijke structuren ook vertegenwoordigd. En het gebeurt wel 
dat geuite adviezen of aanbevelingen niet (volledig) worden gevolgd wat in het bestaande 
bestuurssysteem in de regel dient aanvaard te worden, zeker als men zijn advies heeft mogen/kunnen 
geven. 


 


VRAAG Nr. 4 (M. COPPIETERS)  
 


Quelles sont les forces et faiblesses d'une instance comme le RMG ?  


 


C’est une question qui doit être traitée parallèlement à la question 8/17 posée par MM. LAMS sur 
l’évaluation du RMG en waarop ook al is geantwoord tijdens de eerste auditie. 


 


VRAAG Nr. 5 (M. COPPIETERS)  
 
Qui porte la responsabilité d'un manque d'anticipation de la crise et donc d'une mortalité très 
importante en Belgique ?  
 
Het komt me als auditee niet toe uitspraak te doen over wie hierin verantwoordelijkheid draagt. 


VRAAG Nr. 6 (MM.LAMS - 10) 
 


Hoe ervaart u de samenwerking tussen Binnenlandse Zaken (als coördinator crisisbeheer) en 


Volksgezondheid (belangrijkste domein in deze crisis)? 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 7 (MM. LAMS - 16) 
 


Zijn experten in de Risk Management Group getraind in crisiswerking? Is dit (of zou dit), in uw opinie, 


een meerwaarde kunnen zijn voor de werking? 


 


Réponse : 


Crisiswerking is heel breed en heeft meerdere aspecten. Meestal denkt men dan aan de aanpak van 
rampen, catastrofen, dringende medische hulpverlening. De huidige situatie is een wereldwijde 
pandemie van lange duur met zijn typische en evolutieve karakteristieken die niemand ooit heeft 
meegemaakt.  
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Vanuit de administraties en het wetenschappelijk instituut heeft iedereen ervaring in de aanpak van 
uitbraken van infectieziekten die op kleinere of grotere schaal ook crisissen zijn. Sommigen hebben 
training gevolgd in crisisbeheer en/of waren al betrokken in eerdere crisissen zoals bvb de H1N1 
pandemie of in buitenlandse epidemieën. 


Training, die men dan ook moet onderhouden, is zeker nuttig. Het heeft ook het voordeel dat men 
elkaar beter leert kennen; wel is iedere crisis anders en verloopt dit niet volgens een vast stramien dat 
je zou kunnen instuderen. Wie van ons had bvb ervaring met een lockdown? Een opleiding op het 
gebied van de volksgezondheid of “public health” die o.a. ook de crisisaspecten belicht, zou ook zinvol 
zijn; blijkbaar bestond dit vroeger interuniversitair. Het zou ten zeerste wenselijk zijn dat deze 
pandemie in al zijn facetten de komende jaren, decennia, optimaal wordt gebruikt in het onderrichten 
van verantwoordelijken aangaande de voorbereiding en het beheer van crisissen. 


 


VRAAG Nr. 8 (MM. LAMS - 17) 
 


 


Is er tot nu toe een evaluatie gebeurd over de werking van het RMG, de besluitvormingsstructuur, de 


samenwerking met andere organen? Werden lessons learned gedeeld en/of reeds geïmplementeerd? 


 


Réponse : 


 


La réponse à cette question répond également à la question 4 supra. 


 


Na de eerste golf werd samen met de crisiscoordinator een tussentijdse bevraging georganiseerd in 


welke mate we zouden kunnen bijsturen voor de komende tweede golf. Daaruit zijn meerdere 


aspecten naar voor gekomen, zowel theoretische als praktische, en enkele waren/werden in de 


verdere aanpak meegenomen.  De nouveau, c’était une réaction à chaud et dans l’urgence alors que 


à ce moment aucun de nous n’avait  assez de recul sur cette situation que nous sommes toujours en 


train de vivre. Van zodra de crisis afneemt is het absoluut noodzakelijk dat een grondige evaluatie van 


de ganse aanpak plaatsvindt. 


 


Ik geef u hierbij een niet limitatieve opsomming van aandachtspunten: 


• Duidelijke identificatie, omschrijving en respecteren van ieders bevoegdheden én 
verantwoordelijkheden met  heldere omschrijving van de scharnierpunten (punten waar de 
verantwoordelijkheid van de ene over gaat op de andere) en duidelijke zichtbaarheid van wie voor 
wat bevoegd is. 


o Principe bij bevoegdheidsonduidelijkheid moet zijn: eerst actie om acuut probleem op te 
lossen 


o Bepalen van de relatie RMG/crisiscel/IFC/celeval/IMC/COFECO (rol ??)/ e.a. met 
stroomlijning en vereenvoudiging van de processen en het aantal (beslissings)organen; 


▪ bestaansgrond van nieuwe organen en/of  
▪ implicatie op behoud/aanpassing bestaande structuren 


o Belang ven een duidelijke interne briefing, informatiedoorstroming, vanuit de RMG naar 
de IMC  zodat er een coherentie is tussen de beslissingen van de RMG en de IMC, vermits 
alle IMC leden inde RMG vetegenwoordigd zijn  


o Integratie van de wetenschappelijke input Sciensano, HGR, wetenschappelijk comité, e.a. 
in een vooraf gecoördineerd advies aan de RMG 
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• Methodiek: probleemstellend vs oplossingsgericht ; bevoegde instanties dienen naast de 
probleemstelling op zijn minst een voorstel tot oplossing mee te geven vanuit hun bevoegdheid 
 


• Versterken van de reeds vooraf bestaande en goed functionerende structuren (RMG, RAG, e.a.). 
De personen kennen elkaar en zijn samenwerken gewoon . Dit creëert een klimaat van respect en 
bewijst ook dat , om doeltreffend te werken tijdens de crisis, het effektief noodzakelijk is dat de 
verschillende actoren gewoon zijn met elkaar samen te werken. 
 


o Vermijden van dubbel werk, overlap in de verschillende (parallelle) organen 
o Structureel verbeteren van de human resources in de crisisstructuren  


▪ Op alle beleidsniveau’s.  
▪ Uitbouw van een effectieve HR reservecapaciteit voor crisisbeheersing ( element 


business continuity) 
▪ Creatie van een backoffice dat bvb zo autonoom mogelijk op de gestelde vragen 


antwoordt ( zodat de personen die de crisis aanpakken zich op hun job kunnen 
focussen) 


 


• Bepalen van een duidelijker transparant  proces van vraagstelling/opdracht aan de RMG 
o wie doet concreet wat, wie behandelt welke thema’s en hoe worden de uitgebrachte 


adviezen, beslissingen, gevaloriseerd?  
o oog voor de echte urgenties met redelijke deadlines 


 


VRAAG Nr. 9 (MM. LAMS - 19) 
 


Wat heeft u tijdens deze crisis voornamelijk geleerd als voorzitter van de RMG? 


  


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 10 (MM. LAMS - 21) 
 


Heeft het departement Volksgezondheid in uw opinie voldoende snel gereageerd op deze pandemie? 


 


Réponse : 


Cette question doit être traitée en combinaison avec la question suivante. (Q.11 / 39) 


 


- Lors de ma première audition, j’ai déjà répondu à cette question en retraçant la ligne du temps 


depuis le tout début du mois de janvier. Oui, en ce qui me concerne, je pense avoir réagi très 


rapidement 


- Le RMG s’est réuni immédiatement et très rapidement, les différents organes de crise se sont 


également mis en place 


- Qu’entend-on par « réagir rapidement à une pandémie » ? A l’époque, en janvier, nous ne 


savions pas que nous nous dirigions vers une pandémie. Ensuite, la situation reste inédite et 
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dépend de nombreux facteurs extérieurs au SPF : enjeux diplomatiques, enjeux économiques, 


enjeux politiques, etc… 


- Bien évidemment, sachant ce que nous savons aujourd’hui, nous ferions des choses 


différemment, mais c’est toujours facile à dire après-coup  


- Mais je peux vous assurer d’une chose : chacune des personnes impliquées dans la gestion de 


crise au sein du SPF s’est donnée sans compter pour maitriser cette pandémie le mieux 


possible et ce dès le début du mois de janvier 


 


VRAAG Nr. 11 (OPEN – VLD - 39) 
 


Meent u dat er voldoende snel is gereageerd door de nationale instanties op de eerste signalen 


betreffende het coronavirus? Vond u de acties in februari/maart proportioneel, in de lijn met het 


gedetecteerde risico? 


 


Réponse : 


 


- Cette question est à mettre en relation avec la question précédente ( Q. 10 / 21). 


- Je dirais que oui, compte tenu des informations dont nous disposions à l’époque et compte 


tenu de connaissances scientifiques à cette même période. 


- Bien entendu, à la lumière de ce que nous savons aujourd’hui, les choses se feraient très 


certainement différemment.  Il ne faut pas oublier que nous apprenons tous les jours à propos 


de ce virus. Il faut se replonger dans le contexte des mois de février et mars : Le nombre limité 


de cas, dans un nombre limité de régions / pays…La preuve de notre apprentissage quotidien 


vient encore d’être rapportée par la récente mutation du virus au Royaume-Uni et les 


nouveaux « variants of concern » (VOC’s). 


- En février- mars, le contexte diplomatique était également délicat. Je pense bien entendu à la 


fermeture des frontières et aux conséquences diplomatiques de mesures très dures à l’égard 


de ressortissants chinois par exemple.  Souvenez-vous également de ce que les codes couleurs 


ont suscité comme tensions en juillet-août. 


- C’est là encore toute la différence entre une pandémie et une catastrophe : le débat n’est pas 


que sanitaire, il est multifactoriel et les intérêts sanitaires sont parfois difficilement 


conciliables avec les intérêts politiques, économiques ou diplomatiques avec lesquels il faut 


néanmoins composer.  Très récemment, nous avons conféré de l’avant-projet de loi sur les 


mesures de police administrative et l’utilisation des données à caractère personnel.  Voilà 


encore un aspect complexe avec lequel nous devons composer. 


- Donc oui, dans le contexte de l’époque, je pense que les mesures étaient adéquates et 


proportionnées. Leur mise en œuvre n’a pas été aisée et il y a eu des imperfections dans 


l’opérationnalisation de certaines mesures. Nous aurons l’occasion d’y revenir infra. 


 


VRAAG Nr. 12 (PVDA-PTB - 63)  
 


Uit de verslagen van de RMG leren we dat de RMG besliste dat chirurgische maskers voldoende zijn 


voor zorgpersoneel. Voor tandartsen raadde de Hoge Gezondheidsraad bv ook FFP2-aan. Experten 


vinden dat beter was om eerlijk te communiceren dat er niet voldoende maskers waren. Waarom 


gebeurde dat niet? 
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Réponse : 


 


Het klopt dat er een mondiale schaarste was van maskers. 


Het dragen van het chirurgisch masker werd beschouwd als een afdoende maatregel, zowel voor 


zorgverleners, patiënten, douane, e.a. 


Bij aerosolverwekkende procedures ( tandartsen) werd het gebruik van FFP2 aangeraden. 


 


De RMG stelde verder dat , als bvb de ziekenhuizen, omwille van interne procedures, wilden upgraden 


naar FFP2, dat dit aan hen was om dit  te beslissen. 


 


VRAAG Nr. 13 (PVDA-PTB - 64) 
 


In het RMG-verslag van begin februari 2020 vraagt de RMG zich af of de regering een strategische 


voorraad maskers kan aanleggen. U weet op dat moment heel goed dat die voorraad vernietigd is, en 


wegens budgettaire redenen niet (tijdig) opnieuw heraangelegd werd. Minister De Block stelt in het 


parlement dat “de situatie in ons land en in Europa onder controle is, en dat er geen reden tot paniek 


is”. Wat vindt u daarvan?  


 


Réponse :  


Het is gemakkelijk om zaken achteraf te beoordelen; het is niet aan mij om hier uitspraak over te doen 


maar dat was toen wel in ons land de houding die we op dat op moment aannamen op basis van de 


toen gekende informatie. Il y a probablement eu une volonté de rassurer la population. Rappelez-vous 


que début février, certains pensaient de bonne foi qu’il s’agissait d’une grippe et je pense qu’ils le 


pensaient sincèrement. Parmi eux, il y avait notamment des virologues et des épidémiologistes.  


 


VRAAG Nr. 14 (PVDA-PTB - 67) 
 


U bent in de RMG geconfronteerd met de vertegenwoordigers van 9 ministers van Gezondheid. Wat 


vindt u daarvan? Denkt u dat er aan efficiënte kan gewonnen worden indien men over 1 federale 


minister zou beschikken? 


 


Réponse : 


 


C’est une question politique.  Je vous ai expliqué lors de ma première audition le processus de décision 


par consensus au sein du RMG et les difficultés que cela pose parfois.  


Il est évident que plus il y a de protagonistes autour de la table, plus le consensus est difficile à 


atteindre.  


Donc oui, ce système a généré de grosses dépenses de temps et d’énergie avec une certaine perte 


d’efficacité. Dit is uiteraard een gevolg van het feit dat de vertegenwoordigers van de verschillende 


en van elkaar onafhankelijke overheden als gelijken, inter pares , ageren zonder dat iemand de 


meerdere is. Zo heeft ons consensusmodel ongetwijfeld zijn voordelen en kan dit rekenen op een ruim 


draagvlak als er inderdaad consensus is. Maar als er geen consensus is, en er is nood aan een 
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daadkrachtige beslissing, dan kan een probleem rijzen want niemand is de meerdere van de andere; 


federaal coördineert maar is terzelfdertijd een participant, zoals een scheidsrechter zonder kaarten 


die ook nog meespeelt. Omdat u de vraag stelt : 9 overheden die verantwoordelijkheid dragen 


aangaande een deel van de volksgezondheid is toch wel van het goede te veel ; als we de keuze van 


het federalisme hebben gemaakt zou het op zijn minst beter zijn dat één overheid per gemeenschap 


de volksgezondheid in de betrokken gemeenschap aanstuurt en coördineert. Dit betekent dan ook dat 


vlot akkoorden kunnen worden afgesloten als onderlinge regelingen nodig zijn of als men thema’s op 


één lijn wil/moet brengen of dat men er samen mee instemt om bvb dezelfde wet in voege te laten 


treden. Bij een crisis als de huidige zou het accent op eenheid in de aanpak moeten liggen maar we 


zitten in ons land eerder in een cultuur waar de gemeenschappen uit elkaar drijven. Als we zien naar 


Europa verwachten we  toch ook dat de Europese unie daadkrachtig en gecoördineerd optreedt ; het 


zou dus logisch en begrijpelijk zijn dat we op nationaal gebied ook waar mogelijk zoveel als kan 


samenwerken om delicate en moeilijke situaties aan te pakken temeer deze het ganse land betreffen 


en zich niet beperken tot een bepaalde gemeenschap. 


 


En fait, je n’ai pas à me prononcer sur la question de savoir s’il faut remplacer les 9 ministres par un 


seul ministre fédéral. Je peux juste dire que cela permettrait sans doute, sans certitude, d’accélérer le 


processus décisionnel.  Mais cela peut aussi comporter un certain nombre de risques en termes 


démocratiques.  C’est un choix politique 


En outre, la multiplicité des fora de discussion et de décision doit également être réévaluée.  


 


VRAAG Nr. 15 (CD&V - 73) 
 


Coordination intra-belge: 


Uw collega, Pedro Facon heeft zich al meermaals verontwaardigd uitgelaten over hoe de coördinatie 
tussen de verschillende beleidsniveaus is verlopen. Deelt u die mening? Wat is er volgens u op dat vlak 
niet goed verlopen? Wat wel? En welke les heeft u daaruit getrokken?  


Denkt u dat het Duitse systeem ook in België ervoor zou zorgen dat er een vlottere coördinatie is? Of 
denkt u dat dat systeem hier niet zou werken?  
 


Réponse : 


 


Je me permets de vous renvoyer aux questions 14/67 et 66. 


 


VRAAG Nr. 16 (VB - 79)   
 


Kunt u zich vinden in de open brief van de UGent, waarin gevraagd wordt naar meer transparantie en 


om de cijfers duidelijker uit te leggen? Bv 800 pos getesten op 800 testen is iets anders dan 800 pos 


getesten op 8000 testen. Waarom wordt dat niet duidelijker vermeld en wordt steeds gebruik 


gemaakt van de absolute cijfers?  


 


Réponse : 


 


Deze vraag hoort eigenlijk aan sciensano gesteld te worden.  
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Néanmoins je peux vous dire qu’il y a un rapport chaque jour depuis plus d’un an, un rapport 


hebdomadaire, des rapports thématiques, les données sur Epistat, les données en open data et un 


accès à des données complémentaires pour les chercheurs. Chaque demande 


d’informations/explications complémentaires que ce soit de parlementaires, de la presse ou de 


citoyens est traitée avec rigueur … La transparence est complète, peu de pays européens ont mis 


autant d’énergie à rendre disponible l’informations. La mise à disposition de données doit 


évidemment suivre les régles liées au respect de la vie privée. 


 


In de rapporten van sciensano zijn alle cijfers beschikbaar zijn, ook over de positiviteitsratio (aantal 


positieve personen op aantal geteste personen) die ik zeker ook nuttig vind.  De wekelijkse analyse 


van de epidemiologische situatie door de RAG (waarop bv het OCC zich baseert om te beslissen over 


maatregelen) gebeurt ook niet enkel op basis van kwantitatieve indicatoren zoals het aantal 


besmettingen, maar houdt ook rekening met kwalitatieve indicatoren, zoals de test strategie. 


 


Wat daarvan in de media verschijnt, is natuurlijk een andere zaak; daar is m.i. geen controle op en 


men kan zich wel afvragen hoe de burger de dagelijkse cijfers ervaart en interpreteert en in welke 


mate dit bijdraagt tot aanhouden motiveren van mensen om zich aan de maatregelen te houden en/of 


hun gedrag bij te sturen. 


 


 


VRAAG Nr. 17 (VB - 81) 
 


Prof.dr. Jan De maeseneer zegt in een artikel in De Morgen dat de wereld wist dat een nieuw Corona 


virus zou komen, en we hebben ons niet goed voorbereid. We hebben Sars en Mers gehad, beiden 


coronavirussen, maar de zoektocht naar een vaccin is stilgevallen. Hoe verklaart u dat? 


 


Réponse : 


 


De virussen SARS-CoV-1 en MERS-coronavirus hebben andere eigenschappen dan het SARS-CoV-2 


virus.  Overdracht van mens op mens vindt zelden plaats voor MERS, en het aantal besmettingen is 


voor beide virussen beperkt gebleven. Dergelijke aantallen verantwoorden niet de grote inzet van 


middelen om een vaccin te ontwikkelen. Daarnaast zijn er al veel langer andere humane 


coronavirussen bekend, die een banale neusverkoudheid veroorzaken. Het was onmogelijk om te 


voorspellen dat een coronavirus de oorzaak zou zijn van de huidige pandemie met een hoge 


morbiditeit (voor risicopersonen). Bovendien muteert deze virussoort vaak wat het anticiperen op een 


vaccinproductie bijzonder lastig maakt. 


 


 


VRAAG Nr. 18 (VB - 83) 
 


Waarom bleven de verslagen van het RAG/RMG lang geheim? Wat was er te verbergen? Voor wie 


moesten die verslagen geheim blijven? 
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Réponse : 


Ik meen dat mijn collega Sophie Quoilin u reeds een antwoord heeft verstrekt aangaande de rapporten 


van de RAG. 


De RMG verslagen waren nooit geheim; wel was er historisch een zekere graad van confidentialiteit. 


Rapporten werden steeds gedeeld en in juni hebben we in de RMG beslist om (vanaf 26 juni) alle 


verslagen vanaf het begin van de crisis online te publiceren. Dit had ook het voordeel dat iedereen op 


transparante wijze kon zien wat beslist werd en welke standpunten door de RMG werden ingenomen, 


in het bijzonder over onderwerpen die ook in andere organen verder werden behandeld. 


 


VRAAG Nr. 19 (VB - 84) 
 


Wat hebt u voorlopig geleerd uit deze crisis? Wat zou u anders willen doen voor de komende 
golven?  
 


Réponse : 


Cette question a déjà reçu une réponse par le biais des  questions  8/17, 9/19 et 15/73 et pendant ma 


précédente  audition. 


Depuis votre question, nous avons déjà vécu une deuxième vague et on se trouve plein dans une 


troisième vague. Nous avons tous la tête sous l’eau comme je l’ai déjà expliqué.  Depuis le début de 


cette crise, nous parons continuellement aux vraies et aux fausses urgences. 


Il est clair que, en ce moment, nous réagissons aux urgences mais il n’y a pas de temps et d’espace 


pour une profonde réflexion. Lors des réunions, nous réfléchissons « on the spot » et bien sûr, nous 


essayons d’améliorer ce qui n’a pas bien fonctionné lors de la première vague, mais c’est toujours 


dans le feu de l’action. 


 


VRAAG Nr. 20 (CDH - 92) 
 


Dans les recommandations internationales (dont les recommandations claires de l’OMS), on appelle 
les Etats Membres à protéger les personnes les plus vulnérables et notamment par rapport aux 
voyages au niveau international (d’abord de Chine et ensuite d’Italie et de zones de ski en France). En 
Belgique, il n’y a pas eu de telles recommandations : il n’y a pas eu d’application de quarantaine pour 
des personnes venant de zones touchées par le covid. Il n’y a pas eu testing de personnes qui faisaient 
partie de l’entourage de personnes vulnérables telles que des personnes âgées ou avec pathologie 
chronique) ? Pourquoi ne pas avoir appliqué ces recommandations ? Comment expliquez-vous cela ?   
 
Réponse : 
 
In de beginfase lag de nadruk op ‘containment’, waarmee we verspreiding van het virus op alle 


mogelijke manieren wilden tegengaan. Ik denk niet dat er van meet af aan duidelijke aanbevelingen 


waren van de WHO; deze zijn er naderhand gekomen en werden ook desgevallend aangepast. De 


WHO aanbevelingen werden wel degelijk van bij de start opgevolgd wanneer mogelijk. 


Er was ook aandacht voor kwetsbare personen; bvb op 24 februari 2020 schreef ik aan de 


gemeenschappen dat naast de algemene informatieverstrekking (zoals naar de ziekenhuizen en de 







10 
 


huisartsen) zieke bezoekers en personeel met reishistoriek uit risicogebied weg dienden te blijven uit 


zorginstellingen met een risicopopulatie zoals woonzorgcentra, diensten geriatrie, e.a. Een ander 


voorbeeld betreft de formulering van het advies « social distancing » (8 maart) voor de hele bevolking 


maar vooral voor personen met risicofactor. Voor de socialdistancing in het onderwijs werd zo o.a.het 


organiseren van schoolfeesten, opendeurdagen of evenementen waar externen naartoe komen, en 


verder het organiseren van uitstappen naar   woonzorgcentra,   kwetsbare   groepen werd   zeer   sterk   


afgeraden. 


Verder waren de eerste reizigers die terugkeerden uit Wuhan begin februari in quarantaine geplaatst 
in het militair hospitaal. Naarmate de aantallen toenamen was dit echter logistiek (en wettelijk ) niet 
meer mogelijk. Personen met symptomen die terugkwamen uit een zone waar besmettingen werden 
gerapporteerd werden wel in isolatie geplaatst en deze met ernstige symptomen werden getest 
(omdat de testcapaciteit op dat ogenblik onvoldoende was om iedereen te testen, zowel wat betreft 
labo als afname van stalen door personen die voldoende beschermd waren). Op dat ogenblik werd er 
vanuit gegaan dat overdracht van het virus door asymptomatische personen slechts een beperkte 
impact had.  
De aanbevelingen in België (net zoals deze van de WHO en ECDC) zijn over verloop van tijd 
geëvolueerd, naarmate er meer wetenschappelijke kennis over het virus beschikbaar was en ook meer 
beschermingsmiddelen. Maar algemeen baseren de aanbevelingen zich steeds op deze van ECDC 
en/of WHO ; zoook bvb de eerste aanbevelingen van maatregelen voor contacten ( 22.04.2020). 
 


 


VRAAG Nr. 21 (CDH - 94) 
 
 
Comment l’OMS épaule les Etats-Membres ? Y-a-t- une aide, une évaluation de la façon dont les Etats 
membres préparent et gèrent une crise sanitaire ?   
 
Réponse : 
 


- Er loopt momenteel een evaluatie van het crisisbeheer door de WHO en de wereld in zijn 


geheel.  


- De WHO heeft ook niet het mandaat om éénzijdig de aanpak van specifieke landen te 


evalueren, ze kan dit weliswaar doen maar dan enkel op expliciete vraag van de Lidstaat in 


kwestie. En 2017, il y a eu une évaluation de l’application du RSI 2005 par les Etats-Membres.  


Il y a ensuite eu des conseils et des avis sur la manière d’améliorer les choses. 


- Ook voorziet ECDC een methodologie die landen kunnen gebruiken om hun crisisbeheer te 
evalueren. 


- L’OMS donne des recommandations et des guidelines mais qui restent assez théoriques. 
 


VRAAG Nr. 22 (CDH - 96) 
 
Y-a-t-il des mêmes indicateurs épidémiologiques proposés dans le cadre de la collaboration au niveau 
de l’OMS ou d’autres instances européennes ? Pour le suivi, si chacun prend des indicateurs 
épidémiologiques différents, cela ne permet pas de bonne comparaison ni le suivi le plus efficace de 
la pandémie.  
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Il faut poser la question à Sciensano. 
 


VRAAG Nr. 23 (CDH - 97) 
 
 
Mme Quoilin nous a indiqué lors des auditions que « l’absence de masques est ce qui va influencer les 
suites des décisions. » (Le manque de matériel de protection pour les médecins généralistes qui 
auraient pu tester la population a conduit à l’établissement de conditions très restrictives de testing 
au départ). Est-ce que vous partagez cette analyse ?  
 
Réponse :  
 
Oui, je partage cette analyse. J’ajouterais que le manque de réactifs était une autre composante du 
problème. 
 


VRAAG Nr. 24 (CDH - 98) 
 
Considérez-vous qu’il manquait d’un « centre opérationnel » pour orchestrer la gestion de l’épidémie?  
 
Réponse : 
 
Ja, ik denk wel dat dit mankeerde, zeker in het begin. Moeilijkheden kwamen er vooral door de 
verspreide bevoegdheden, en het grote aantal betrokken ministers. La tendance a plutôt été de créer 
de nouveaux groupes de travail et de nouveaux organes (Comité scientifique, GEES, taskforces etc…) 
wat gezien de grootte en complexiteit van de crisis ook noodzakelijk was. Intussen ontstond ook een 
werkstramien op basis van andere structuren ( Celeval, Cofeco, NVR, e.a.). 
Pourtant, nous avions déjà expérimenté la désignation d’un Commissariat influenza qui avait plutôt 


bien fonctionné.  Nous aurions pu renouveler cette expérience dès le début de la crise. Je pense qu’on 


ne s’attendait pas à une crise d’une telle ampleur.  Avec la grippe H1N1  l’impact sanitaire s’est avéré 


bien plus limité que ce à quoi on s’attendait. Peut-être avons-nous pensé à tort que le scénario serait 


identique avec le Covid et que la nécessité de désigner un Commissariat Covid n’était pas aussi 


évidente. Wel is een commissariaat geen absolute garantie dat dit zaken makkelijker maakt, maar dan 


is er een structuur die een algemeen nationaal overzicht kan bewaren, wat m.i. wel soms mankeerde. 


 
Zie ook vraag 73 


VRAAG Nr. 25 (CDH - 99) 
 
 
Considérez-vous qu’il y a eu trop peu d’investissement dans la santé publique ces dernières années ?  
 
Réponse : 
 
Oui, je pense en effet que la santé publique n’a pas reçu l’attention qu’elle mérite. 
D’ailleurs, très honnêtement, je crois que la santé publique est méconnue du grand public mais aussi 
des acteurs de la santé. 
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Je vous ai expliqué des raisons pour lesquelles il est difficile de recruter des médecins au SPF.  La 
valorisation financière de la fonction est l’une de ces raisons mais je pense que peu de gens savent de 
quoi est faite la vie des personnes qui travaillent au sein du SPF et d’une cellule comme PHE. En 
mogelijk is het beleid zelf niet steeds voldoende overtuigd geweest van de specifieke behoefte aan of 
het belang van artsen in een administratie volksgezondheid. 
 
Le manque de moyens dans un secteur comme la santé publique peut avoir des conséquences 
dramatiques et il n’est pas possible d’avoir de l’ambition, d’organiser des exercices réguliers ou d’avoir 
une réflexion prospective de qualité en bricolant des solutions de fortune. 
 
Des moyens se sont débloqués avec la crise, mais c’est trop tard et très concrètement, les personnes 
nouvellement engagées doivent être formées par ceux qui sont au feu, ce qui est très difficile à gérer. 
 
Zie ook vraag 40. 
 


VRAAG Nr. 26 (CDH - 100) 
 
Considérez-vous que l’Union européenne, l’ECDC auraient dû jouer un rôle proactif plus important 
dans la gestion de la crise au sein de Europe ?  
 
 
Réponse : 
 
Het antwoord op deze vraag is genuanceerd : 
 


- Ja,  mogelijk had ECDC duidelijk kunnen waarschuwen voor het risico in Italië maar allicht is 
iedereen door de situatie verrast geweest. 


- Mais les Etats-Membres ont voulu conserver leur autonomie en matière de santé. Il est donc 
difficile de reprocher à l’Europe de ne pas avoir pris le lead alors qu’elle n’est en fait pas 
compétente pour le faire. 
On ne peut pas vouloir conserver ses prérogatives en matière de santé et ensuite reprocher à 
l’Europe de ne pas gérer la situation de manière proactive.  


- Ook stel ik bij grensoverschrijdende verplaatsingen keer op keer opnieuw vast dat zowat alle 
internationale instellingen de rol van internationaal (vlieg)verkeer minimaliseren, trachten te 
vermijden dat dit wordt stilgelegd, en vinden dat het aan de landen zelf is om de 
geïmporteerde gevallen te traceren en te isoleren. Ook een EU reisverbod ligt heel moeilijk. 
Het accent wordt dan dus verlegd naar quarantaine, (grens)controle en testen maar deze 
triade blijft second best, moeilijk haalbaar en dus dweilen met de kraan open. Bovendien zijn 
bvb travel bans (verbod op niet-essentiële reizen) ook tegen het EU recht van “free 
movement”; het is dus niet logisch dat dergelijke beperkingen blijkbaar wel kunnen en een 
reisverbod, dat veel effectiever en efficiënter is, niet. 


- Je me suis déjà exprimé sur le fait que nous nous étions sentis lâchés par les instances 
internationales en début de crise.  C’est en tous cas mon ressenti. A mon humble avis, comme 
tout le monde, ni l’Europe ni l’OMS n’étaient bien préparés à ce type de situation.  


- Ce serait intéressant d’entendre l’ECDC et l’OMS à ce sujet pour avoir leur perception. 
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QUESTIONS COMPLEMENTAIRES POSEES LORS DE L’AUDITION 


 


VRAAG Nr. 27 (N-VA) 
 


MM. GIJBELS: 


Mijnheer de voorzitter, mijnheer Pardon, ik heb veel respect voor wat u de afgelopen maanden hebt 
gedaan.Ik hoor u vertellen dat het moeilijk investeren is in preparedness. Ik kan u erin volgen als u 
zegt dat het tussen pandemieën in – zo zal het wel verlopen – moeilijk is om mensen ervan te 
overtuigen om daarin voldoende middelen en mankracht te investeren. Wat is in dat verband uw idee 
over een calamiteitencentrum, zoals dat bijvoorbeeld in Nederland bestaat? In geval van calamiteiten, 
die alle richtingen kunnen uitgaan, kan er een beroep gedaan op de middelen en mankracht van een 
dergelijk centrum. 
 
 


Réponse : 
 


Het calamiteitenhospitaal in Nederland is een ziekenhuis dat kan worden gebruikt voor de opvang van 
slachtoffers bij grote ongelukken, rampen en dat ook stoelt op de samenwerking met Defensie. 
 
Uitdagend bij een dergelijk concept in het geval van een pandemie is o.a de bestaffing (naast het up 
to date houden van de infrastructuur). De nodige zorgverleners dient men dan in de regel weg te halen 
uit de reguliere zorgverstrekking wat in de regel nefast is voor de goede werking van deze 
zorginstellingen (bvb  ziekenhuizen). 
In de huidige crisis hebben we ook vastgesteld dat bvb aangaande de extra gecreëerde intensieve 
bedden, die o.a. dienden bestaft te worden met niet automatisch daartoe voorzien personeel, de 
outcome voor de patient minder goed was dan deze voor patiënten in erkende intensieve bedden. In 
dit kader is het spreiden van patiënten over ziekenhuizen met nog beschikbare capaciteit een duidelijk 
betere optie. 
 
 


 VRAAG Nr. 28 (N-VA) 
 
U zegt ook dat er midden in de crisis geen reflectie mogelijk was. Dat is heel belangrijk. Iedereen was 
zo druk bezig met het ad-hocmanagement dat er niet kon worden nagedacht over vragen als waar we 
mee bezig zijn en waar we naartoe willen. 
Waarom werden er dan geen externe experts, die niet betrokken waren bij het directe beheer van de 
crisis, aangesproken? Zij hadden waarschijnlijk toch een bredere kijk op de zaak. 
 
 
Réponse : 
 


Ik heb inderdaad gesteld dat we zelf niet konden reflecteren over de situatie en dit is toch een element 


dat essentieel is bij de uitoefening van je werk, om ons bewust te zijn van wat we aan het doen zijn, 


om te leren, om ons handelen bij te schaven.  


Het gebrek aan mogelijkheid tot reflectie kwam uiteraard door de grootheid van de crisis maar vooral 


ook door het tekort aan mankracht, door het feit dat men taken waarvoor een basiskennis van de 
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dienst, werking van de structuren, problematiek, e.a. vereist is, niet kon delegeren. Het is dus zaak in 


vredestijd een crisisdienst voldoende te ontwikkelen.  


Dans l’absolu, l’idée est séduisante mais concrètement, je me demande comment on aurait pu mettre 


cela en pratique. Il faudrait un groupe d’experts qui observe la gestion de crise tout en ayant 


connaissance des décisions passées, et qui nous donnerait des conseils ou des consignes pour 


« réajuster le tir ». De vraag stelt zich ook naar het profiel van deze experten, en als men voor 


dergelijke aanpak kiest, ook hun toekomstige training en inschakeling in het crisisbeheer. Maar los 


daarvan zou dit geen oplossing bieden voor de eigen wezenlijke behoefte aan reflectie. 


 


VRAAG Nr. 29 (N-VA) 
 


MM. DEPOORTER :  
 


Dokter Pardon, ik heb nog een aantal vragen bij uw uiteenzetting. U zegt dat er op 17 januari een 
schrijven was van het WHO waarin stond dat er gevallen buiten China waren gedetecteerd. U haalt 
daarbij Engeland, Frankrijk en Italië aan. Waarom specifiek deze landen? Hoe heeft ons land daar dan 
op gereageerd? 
 
  
Réponse : 
 


Lors de mon audition, j’ai précisément dit ceci : 
 


« Op 17 januari 2020 is er een bijeenkomst van het Health Security Committee, waaruit wordt bericht 
dat er nog steeds geen informatie is over de bron en de manier van transmissie. Een mens-op-
mensoverdracht is mogelijk. Het is dan kort voor het Chinese Nieuwjaar. Er wordt ook melding gemaakt 
van de verbindingen naar Italië, Frankrijk en Engeland. De WHO denkt dat er zich gevallen zullen 
verspreiden buiten China. Dat zijn dus bijkomende punten, waarop men alert dient te zijn. » 


 


Lors de son Rapid Risk Assessment du 17.01.2020, l’ECDC a communiqué les information scientifiques 
dont j’ai parlé et a attiré l’attention des pays européens sur les connections aériennes de certains 
aéroports européens avec Wuhan : 
 


« The airport of Wuhan has direct flight connections with some EU cities: Paris (France) with six weekly 
flights, London (the United Kingdom) with three weekly flights and Rome (Italy) with three weekly flights. 
Health authorities in the concerned member states remain vigilant and are closely monitoring the 
ongoing situation in China. » 


 


C’est en ce sens que  j’ai mentionné ces trois pays par lesquels le virus trouverait potentiellement une 
voie d’entrée sur le sol européen. 
 
Dans ce même rapport, l’ECDC fait effectivement état de 3 cas « hors Chine » en Japon et en 
Thaïlande : 
 


« By 17 January 2020, a total of 44 laboratory confirmed cases infected with 2019-nCoV have been 
reported, 41 from Wuhan, China and three travel-associated to Thailand (2) and Japan (1).” 


 
Entre le 17 et le 30 janvier, le RMG s’est réuni pour faire le point sur la situation sanitaire en Chine et 
évaluer les risques au niveau de notre pays.  Nous avons notamment lancé une révision des 
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procédures SARS, pris contacts avec les acteurs de soins de première et deuxième ligne, le labo de 
référence, les hôpitaux de référence. 
 
Le 30.01.2020, le RMG s’est réuni (réunion extraordinaire) et a largement discuté du rapatriement de 
belges présents en Chine et de leur mise en quarantaine à NOH. La communication vers le public et le 
décalage entre les nécessités sanitaires et politiques a également été argumenté. 
 
Il y a eu, à ce niveau, une bonne coopération avec la France et d’autres pays européens concernés par 
ce rapatriement. 
 


VRAAG Nr. 30 (N-VA) 
 
Ik heb ook een vraag over het probleem dat corona werd vergeleken met een griepje. Wanneer was 
u er echt van op de hoogte dat het om iets serieus ging en niet om een gewoon influenza- of 
coronavirus? Wanneer was dat voor u duidelijk?  
 


Réponse : 


Vooreerst, het is waar dat een corona-infectie vergeleken werd met griep. Maar het is absoluut niet 


correct een griep te beschouwen als of te vergelijken met een mineure infectieziekte. De griep is een 


ernstige infectieziekte waaraan jaarlijks enkele duizenden mensen in ons land sterven; daarom ook 


zijn er door de hoge gezondheidsraad risicogroepen bepaald (cfr ook terugbetaling) en daarom 


vaccineren we ook jaarlijks. De griep is ernstig en is een belangrijke infectieuze doodsoorzaak en 


daarom dus nooit algemeen als een “griepje” te aanzien. 


Bij aanvang diende men zich te baseren op de data uit China en vroeg men zich af als dat de top van 


de ijsberg was, wat er echt gaande was of hoeveel we in feite niet wisten. Het sterftecijfer bedroeg 


blijkbaar ca 3%. De risico-analyse door de RAG en de Belgische houding was gebaseerd op de 


internationale aanbevelingen (adviezen ECDC, WHO o.a. gesteund op buitenlandse informatie) en ook 


werd rekening gehouden met de aanpak in de buurlanden. Toen we de situatie zagen in Italië waarbij 


de ziekenhuizen overvol stroomden en een sterftecijfer van 10 % werd vastgesteld, was het 


overduidelijk dat dit geen gewoon coronavirus was. 


Zie ook vraag 32; 


 


VRAAG Nr. 31 (PS) 
 


M. RIGOT  : 


Vous dites aussi, à propos des avis, que le RMG décide en consensus, que si un membre n'est pas 
d'accord, on essaye de clarifier le point en tenant de l'intégrer dans la décision, et que les personnes 
qui doivent interpréter l'avis doivent avoir connaissance des différentes options avancées. Pourriez-
vous donner un avis plus concret concernant le COVID-19 afin que l'on puisse mieux appréhender la 
façon dont vous avez rendu certains avis?  
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Réponse : 


Le consensus dans la prise de décision, c’est un point fort et faible à la fois. 


Il est important que le politique comprenne que quand le RMG propose trois solutions, en général 


elles n’ont pas toutes le même poids et que c’est le signe qu’il n’y a pas de consensus.  Donc, dans ce 


cas, c’est important que ça soit pondéré. 


In dergelijke gevallen beslist dan in de regel zonodig de politieke overheid. 


Voorbeelden zijn : 


- inkorten quarantaineduur op basis van een test op de 7de dag (19.05.2020). 


- het evt dragen van maskers door kinderen in het 5de en 6de leerjaar.  


 


VRAAG Nr. 32 (PS) 
 
 
Petites questions très rapides, si vous le permettez. Vous évoquez le 19 janvier. À ce moment, nous 
avons le sentiment que tout est sous contrôle, qu'il y a une bonne préparation au niveau de vos 
contacts avec le SPF, mais qu'il faut rester prudents, parce que des rumeurs évoquent plus de cas. 
Quelles sont ces rumeurs? Quelle est la pertinence, l'attention qu'on peut y apporter?  
 


Réponse : 
 


Lors de mon audition j’ai effectivement dit : 
 


« Op 19 januari 2020 is er een interne communicatie in de FOD, waarin wordt gesteld dat 
onze graad van voorbereiding op dat moment goed is, dat er een verfijning bezig is van de 
lopende coronavirusprocedure, specifiek voor het nieuwe 2019 coronavirus. Er wordt ook in 
gesteld dat wij waakzaam moeten zijn alsook dat er geruchten zijn dat er mogelijks meer 
gevallen zijn dan de gevallen die tot op dat moment bekend zijn. Er wordt dus ook 
gesignaleerd dat wij moeten opletten dat de graad van besmetting niet veel uitgebreider is 
dan op dat moment officieel is weergegeven en dat al tot 2.000 mensen besmet kunnen zijn, 
terwijl het op 25 januari 2020 Nieuwjaar is in China en wij dus een reizigerspiek 
verwachten. » 


 
A l’époque, nous manquions cruellement de données scientifiques sur les modes de transmission, les 
facteurs de risques, l’origine du virus etc… Dans ces conditions et compte tenu de nos modes de vie 
modernes qui impliquent de nombreux et rapides déplacements de personnes, il était hautement 
probable qu’en dehors des cas connus, des personnes asymptomatiques ou symptomatiques mais non 
testées soient atteintes par le virus. 
 
En début de pandémie, il est impossible d’avoir un recensement exact du nombre de cas qui est dès 
lors toujours sous-représenté. 
 
D’ailleurs, le RAG indiquait dans son « Primary Risk Assessment que : 


 
« Update assessment : 
22/01/2020 
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Changes 
1. Cases identified in 13 of the 26 Chinese provinces 
2. Likelihood of global spread is high” 
 
Risk characterization : Limited number of cases and no evidence of sustained person to 
person transmission. 
No direct flight between Belgium and Wuhan. 
But even low, the circulation of the virus in the community cannot be excluded since missing 
information on the disease spectrum, risk factors for severity, source, mode of transmission, 
… 
The risk is actually related to importation by travellers visiting Wuhan which is low for 
Belgium since there is no extensive traffic of people from Wuhan”. 


 
Met de kennelijke beperktheid van gegevens dacht men dus ook andere aspecten. 
 


Zie ook vraag 30. 


VRAAG Nr. 33 (PS) 
 
Vous indiquez que, le 21 janvier, lors de votre invitation pour le RMG du 23, on se rend compte qu'une 
transmission limitée d'homme à homme doit être envisagée, que la prudence reste de mise - vous 
l'évoquez encore -, que la gravité de la maladie n'est pas très importante. Mais il est clair qu'il faut 
traiter les données, à nouveau dites-vous "avec prudence". Avez-vous eu le sentiment d'un manque 
d'informations correctes au niveau international?  
 
Réponse : 


Non, ce n’est pas forcément un manque d’information ou la volonté de cacher un certain nombre 
d’informations.  Simplement, nous manquions de connaissances et de données scientifiques à ce 
moment-là. Het probleem is dus niet onwil van communicatie op internationaal niveau maar het feit 
dat het om een nieuw virus gaat waarvan de kenmerken niet gekend zijn en het vraagt tijd om hierover 
informatie te verzamelen.  


Cette question rejoint la question précédente. 


VRAAG Nr. 34 (PS) 
 
Au niveau des relations avec le NFP britannique, vous posez des questions sur les vols directs vers 
Wuhan. Vous obtenez des informations et vous dites les répercuter vers le terrain. Quels sont les 
canaux de communication pour répercuter ces informations vers les prestataires de soins, hôpitaux, 
etc.?  
  
Réponse : 
 
Plus précisément, j’ai dit : 
 


« Ik overloop de acties die zijn ondernomen. Op 7 januari krijg ik een bericht van ICAO, de internationale 
luchtvaartorganisatie, die melding maakt van die uitbraak en waarbij er wordt gekeken in hoeverre er mensen 
vanuit die zone naar Europa komen. Er is melding van vluchten vanuit Wuhan naar Fiumicino in Italië, Charles de 
Gaulle in Frankrijk, Heathrow in Groot-Brittannië en een aantal andere luchthavens. Die informatie wordt ter 
inlichting doorgegeven aan de gezondheidsdienst Saniport op onze luchthavens.” 
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Le 7 janvier, la situation ne nécessitait pas de communication particulière vers les soins de santé.  C’est 
pour cette raison que lors de mon audition, j’ai parlé de communication vers le service santé de 
Saniport. 
 
Cette communication s’est faite via le service Saniport de notre SPF. 
 
Ensuite, j’ai relaté les évènements des 23 et 24 janvier : 
 


« Op 23 januari stel ik een vraag aan het National Focal Point van de UK, dat rechtstreekse 
vluchten met Wuhan heeft. Daarbij wordt gevraagd naar de maatregelen die men in Engeland 
toepast om de uitbraak te beperken. Ik vraag of het mogelijk is om ons informatie te bezorgen 
en ook of het mogelijk is om ons informatie te bezorgen die het focal point aan de reizigers op 
de Britse luchthaven geeft. Die vraag wordt bevestigend en met materiaal door Engeland 
beantwoord. 
 
Op 24 januari bezorgen we brieven aan de hoofdartsen van de ziekenhuizen, aan de 
huisartsenkringen, aan de medische diensten van de havens, aan de reisklinieken en aan de 
federale gezondheidsinspectie over wat bezig was. 


 
Donc, nous avons adressé des courriers aux directeurs médicaux des hôpitaux, aux médecins 
généralistes (via e-healthbox et via les cercles de médecins généralistes), aux services médicaux des 
ports, aux cliniques de voyage et à l'Inspection fédérale de la santé pour les informer de ce qu’il se 
passait.  
 
 


VRAAG Nr. 35 (PS) 
 
Alors que la France et la Suisse arrêtaient tous les événements publics de masse, la Belgique a continué 
aussi à organiser ces évènements, comme Batibouw. On sait que la ministre parlait alors de 
"grippette". On sait aussi que M. Van Gucht parlait de "grosse grippe"; il disait que c'était une grippe 
à laquelle il fallait être attentif. La situation a-t-elle été minimisée au regard de signaux étrangers, mais 
aussi au regard de signaux internes?   
 
Réponse : 
 
A l’époque de Batibouw, nous sommes fin février – début mars. Le 20.02.2020, nous avions 1 cas 
positif sur 143 personnes testées. 
 
Je ne pense pas que la situation ait été minimisée et en dehors de l’Italie qui était fort touchée fin 
février, la situation belge justifiait difficilement la cessation immédiate de tous évènements tels que 
Batibouw. 
 
Anderzijds stelt zich ook de vraag naar de impact van het verbieden van grote evenementen op de 
virusverspreiding ; dit alleen lijkt niet zo zinvol. Daartoe is vooral het beperken van samenkomen in 
kleine groepen effectief en ook bvb het sluiten van niet-essentiële bedrijven , horeca. 
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VRAAG Nr. 36 (VB) 
 
  
MM. SNEPPE  : 


U hebt hier meerdere keren opgemerkt dat in de verschillende organen vaak dezelfde mensen zitten. 


Dat doet de vraag rijzen of het wel nodig is om zoveel verschillende organen te hebben, als het toch 


veelal om dezelfde mensen gaat. Zouden we niet effectiever en sneller kunnen werken met minder 


organen? 


Réponse : 
 
Het klopt dat bepaalde personen in verschillende organen zetelen, maar elk orgaan heeft eigen 


taak/werkdomein. Bv experts in de RAG geven (snel) advies over de inschatting van epidemiologische 


risico’s met voorstellen van “medische” en volksgezondheidsmaatregelen, zoals quarantaine en 


isolatie. De GEES, GEMS, CELEVAL geven dan weer adviezen rond de bredere maatregelen in de 


samenleving. KCE geeft adviezen voor bepaalde specifieke vragen waarvoor een uitgebreid onderzoek 


in de zorgsector nodig is. En HGR geeft adviezen die behoren tot zijn bevoegdheid, zoals doelgroepen 


vaccinatie.  


De verschillende organen hebben dus enerzijds een verschillende rol. Zo is de RAG in wezen een groep 
die wetenschappelijke adviezen geeft, de RMG eerder een orgaan dat de haalbaarheid mee in 
rekening brengt en – toch in initiële bedoeling – beslissingen neemt en andere instanties zoals de 
taskforces, bvb de taskforce testing een groep die de implementatie uitwerkt. Er zijn in wezen dus wel 
argumenten “pro” om diverse organen te hebben en daardoor duidelijk te zien hoe wetenschap soms 
verschilt van wat te velde effectief mogelijk is. 
 
Gezien er evenwel erg weinig mensen rond volksgezondheid werken in België, wordt er voor de 
bestaffing van deze groepen anderzijds inderdaad wel steeds in dezelfde kleine vijver gevist of uit het 
beperkte potentieel aan ervaren krachten geput, en vervagen de rollen soms. Dat is inderdaad niet 
goed en leidt mogelijk tot rolverwarring en soms onduidelijkheid. Het hebben van diverse groepen 
met dezelfde mensen leidt ook tot overbevraging van de leden, waar meteen het grootste probleem 
zit: de erg beperkte “public health workforce” in België. 


 
Tenslotte is dit wel een van de moeilijkheden in het beheer van deze crisis. Men dient er ook rekening 
mee te houden dat we eerder « gewoon » zijn om bepaalde rampen te beheren dan pandemische 
situaties. Dit verklaart ook de nood aan de creatie van nieuwe fora waarbij we niet blind mogen zijn 
voor de vaststelling dat momenteel de constellatie en complexiciteit van de beheersstructuren toch 
wel onvermijdelijk een afspiegeling zijn van de ingewikkeldheid van onze staatsstructuur en veelheid 
aan organen. Het belangrijkste is dat iedereen zich enkel bezighoudt met zijn taak en dat er goede 
communicatie is. Daarom werd er een overlegmoment voorzien 1x per week met vertegenwoordiging 
van GEMS/RAG/KCE/HGR (onder coördinatie van commissariaat) om te overlopen welke vragen voor 
adviezen er zijn, en wie daarvoor het meest geschikt is. Het commissariaat coördineert daarnaast de 
werking van de task forces (die een operationele functie hebben) testing en vaccinatie. Het heeft wel 
lang geduurd eer dat dit werd opgestart waardoor er vaak dubbel werk is gebeurd.  
 
In de context van de crisisbeheersing is het essentieel om gebruik te maken van 
bestaande/permanente organen omdat, hoewel België complex is, deze volksgezondheidsactoren 
elkaar kennen en weten hoe ze de nodige interacties kunnen activeren. Het is ook essentieel om het 
generieke crisisplan, waarvan al sprake is in de evaluatie van de H1N1 pandemie, af te ronden, zodat 
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de ad-hocorganen die binnen een specifiek beheerskader moeten worden geactiveerd, worden 
beschreven. 
 
 


VRAAG Nr. 37 (VB) 
 
 
Ik wil ook nog even terugkomen op de betrouwbaarheid van de cijfers. Een van de eerste vragen die 
ik stelde aan mevrouw De Block in de commissie was of zij de cijfers uit China vertrouwde. Zij 
antwoordde toen, op de haar kenmerkende zeer laconieke wijze, dat China zeer transparant was over 
dit virus. Als we de discrepantie zien tussen wat China deed om het virus te bestrijden en wat ze 
communiceerden, dan had dat misschien toch al een belletje moeten doen rinkelen. Ook de 
verwachting dat een communistische dictatuur transparant zou communiceren over een ramp die in 
het land aan de gang was vond ik redelijk naïef. Ik dacht dat het professor Goossens was die al op 19 
januari zei dat het feit dat het opeens zo snel gaat in China, misschien wel betekent dat de Chinezen 
iets verzwijgen. Wat is er gedaan met die informatie? Waarom is daar niet sneller op gereageerd? Ik 
verwijs ook naar de internationale organisaties, die nooit echt durfden te zeggen dat China iets 
achterhield of verkeerde of te weinig informatie heeft gegeven. 
 
 
Réponse :  
 
 
Début mars, le taux de mortalité annoncé par la Chine a été mis en corrélation avec les chiffres de 


mortalité italiens. Il s’avère que ces chiffres étaient comparables et qu’il n’y avait pas de grande 


disparité entre eux.  D’une part, à l’époque, nous n’avions pas d’autres sources d’information que ces 


chiffres communiqués par la Chine et d’autre part, les chiffres de mortalités transmis par l’Italie 


confirmaient la réalité chinoise.   


La note urgente du CSS du 26.03.2020 dit en effet : 


« China meldt in maart 2020 een ‘overall case fatality rate’ van 2,3%. Zowel de ernst, het 


verloop en case fatality rate is afhankelijk van onderliggende aandoeningen, waaronder 


diabetes, hypertensie en hart- en vaatziekten, en neemt toe bij ouderen boven de 70 jaar (Guan 


et al., 2020, Huang et al., 2020, Wang et al., 2020).  


Voor een minderheid van de COVID-19 patiënten die ernstig ziek worden, is er dus een hoge 


kans is op overlijden. Als men de vergelijking maakt tussen sterftecijfers in China en Italië, 


dan zijn ze identiek. Bovendien zijn het in beide landen voornamelijk ouderen met bekende 


comorbiditeiten die eraan overlijden (Porcheddu et al., 2020).  


Ook in Belgie zijn het vooral 65+ die het meeste kans hebben op overlijden.” 


Qu’aurions-nous dû faire d’autre ? 


Gonfler artificiellement les chiffres chinois et fermer les frontières en supposant que la Chine mentait 


sur ses taux de mortalité et de contamination ? De combien ? Deux fois, dix fois ? 


Qui nous aurait suivi dans une telle démarche basée sur du vent ? 







21 
 


Honnêtement, nous n’avions aucune raison valable de mettre en doute les chiffres chinois qui nous 


étaient transmis.  


We hebben ons ook steeds gebaseerd op de adviezen van de internationale organisaties (WHO, ECDC) 


en de officieel beschikbare informatie bij het inschatten van de situatie en bepalen van maatregelen. 


Toen bleek dat in Italië de ziekenhuizen overspoeld werden en het sterftecjfer veel hoger lag,was de 


ernst van de pandemie overduidelijk. 


Bij mijn weten, en in zover dat ook al diplomatisch doenbaar zou (geweest) zijn, is China nooit formeel 
beschuldigd of terecht gewezen door de WHO, de EU of een andere internationale instelling van het 
bewust achterhouden van informatie; ik heb ook geen weet van harde bewijzen. De vraag is ook in 
hoever de WHO in staat is of zou geweest zijn om meegedeelde data zelf te valideren/controleren; 
ieder land heeft zijn te respecteren autonomie. 
  
Cfr ook vraag 42, 121. 


VRAAG Nr. 38 (MR) 
 


M. DE MAEGD :  
  
Le 27 janvier, lorsque des Français furent rapatriés de Wuhan, l'OMS estima que la menace n'était plus 
modérée, mais élevée. L'OMS admit alors une "erreur de formulation", selon vos propres termes, dans 
ses précédents rapports. À ce sujet, j'aimerais connaître le sentiment que vous inspire la gestion de la 
crise par l'OMS. A-t-elle manqué de sens de l'anticipation dans les premiers moments? C'est, du moins, 
l'avis de beaucoup d'observateurs.   
  
Réponse : 
 
Il y a eu des faiblesses dans la gestion de crise par l’OMS comme partout ailleurs.  
J’ai déjà expliqué que j’avais trouvé l’OMS et l’ECDC absents au début de la crise et je pense en fait 
que, même au niveau de ces institutions, aucune préparation à une pandémie d’une telle ampleur 
n’était réellement opérationnelle ou « opérationnalisable ». 
 
L’OMS était confrontée aux mêmes difficultés que chaque Etat du monde : un virus méconnu et 
mutant, des données scientifiques insuffisantes, l’absence d’expérience en matière de gestion d’une 
pandémie mondiale. Donc, elle a fait comme nous.  Elle s’est continuellement adaptée en fonction 
des nouvelles connaissances, elle a formulé des recommandations sur base des lessons learned. 
 
Wel was de WHO snel in haar reactie op de crisis in januari 2020 (ze had misschien iets sneller kunnen 
zijn, een week ofzo, maar dat zou op zich weinig uitgemaakt hebben denk ik), maar ze was té zwak in 
haar aanbevelingen toen ze de PHEIC uitriep eind januari: ze had perfect kunnen voorstellen alle 
vliegverkeer van/naar China stil te leggen, maar vroeg net om dit te laten doorgaan. 
 


VRAAG Nr. 39 (MR) 
 
Ensuite, et la remarque sonnait comme une recommandation de votre part, vous avez considéré que, 
si les services sanitaires d'un pays demandaient des listes de voyageurs aux compagnies aériennes, ils 
devaient pouvoir les recevoir. Qu'en est-il de la situation pour le moment? A-t-elle évolué? 
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Manifestement, selon vous, il a été très difficile d'obtenir ces listes, de sorte que ce retard aurait 
contribué à l'expansion du virus sur notre territoire.   
 
Réponse : 
 
C’est le revers de la médaille de la protection des données et de la vie privée propres à nos 
démocraties. Het is zeker een goede zaak dat de persoonlijke levenssfeer maximaal wordt beschermd 
en ik blij te leven in een vrij en democratisch land waar we ons als individu ook ten volle mogen 
ontwikkelen. 
 
Il faut cependant admettre que le RGPD et la protection des données sensibles que sont les données 
de santé, nous a sérieusement compliqué la tâche. 
 
Des solutions juridiques ad hoc ont été trouvées mais, peut-être faudra-t-il réfléchir à une solution sur 
le long terme une fois que ce contexte de crise sera terminé.  Il s’agit d’une question très délicate qui 
nécessite un débat interdisciplinaire. 
 
Le débat qui s’est tenu le 9 mars dernier à propos de l’avant-projet de loi relatif aux mesures de police 
administrative à l’occasion duquel l’Autorité de protection des données a expliqué de manière très 
didactique les raisons pour lesquelles ce projet ne pouvait être approuvé en l’état, démontre 
largement toute la complexité de cette problématique. 
 
Door het invullen en overmaken van de PLF formulieren samen met het beperkt reizigers verkeer, 
bekomen we momenteel wel gegevens. Nadeel blijft dat deze vaak onvolledig zijn en dat geen garantie 
bestaat of een passagier wel degelijk op de stoel is gaan zitten die op het voorafgaandelijk ingevuld 
formulier is aangegeven. 
Eens het systeem van invullen van PLF formulieren zal wegvallen, worden we terug geconfronteerd 
met de pre-Covid situatie en dus een gebrek aan een afdoend dwingend middel tov 
vervoersmaatschappijen (vlieg-, trein-, bus-, scheepsverkeer) om passagiersgegevens  verplicht en 
snel te bezorgen als de overheid daarom vraagt op basis van de toepassing van het Internationaal 
gezondheidsreglement en de bestrijding van besmettelijke ziekten. Dit is dan bovendien een vraag die 
kadert in de bescherming en dus  het belang van iedere passagier (en crew !). Het komt dan ook 
uitermate dubbelzinnig over dat een maatregel die, zoals aangegeven terecht , een individu beschermt 
wat betreft zijn/haar persoonlijke levenssfeer er anderzijds wel ook voor zorgt dat de gezondheid van 
deze persoon mogelijk schade oploopt of zelfs sterft als we niet snel handelen ( bvb meningitis). Dit is 
onlogisch en contradictorisch . M.i. zou in deze omstandigheden, goed gekaderd, het respecteren van 
de privacy of levenssfeer ondergeschikt moeten worden gesteld aan het beschermen van het leven 
zelf. 
 


VRAAG Nr. 40 (MR) 
 
 
Comme Mme Quoilin, vous avez évoqué une charge de travail énorme pour vous, des délais 
artificiellement imposés, une quantité importante de réunions. Il en résulte, comme vous l'avez dit, 
des difficultés à réfléchir de manière approfondie à la crise ainsi qu'à ses tenants et aboutissants. C'est 
évidemment préoccupant. Comment pourrait-on, d'après vous, permettre au RMG et au RAG de 
dégager du temps, même en pleine gestion de crise - comme c'est le cas aujourd'hui - pour prendre le 
recul nécessaire à celle-ci?   
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Réponse : 
  
Ik heb u dit inderdaad te kennen gegeven tijdens mijn eerste auditie toen we, zoals naderhand werd 
bewaarheid, aan de vooravond van de tweede golf stonden.  
Dit is natuurlijk een ongeziene crisis waarbij we het beste van onszelf willen en moeten geven en als 
overheidsmedewerker is dit zondermeer onze, mijn plicht. En in de eerste plaats denk ik dan steeds 
aan de mensen op het terrein,bij de patiënten, in de vuurlijn; daar wordt de strijd beslecht. Wel is het 
inderdaad de rol van de overheid ervoor te zorgen dat ieder in de best haalbare omstandigheden kan 
functioneren. Momenteel, in volle crisis,  is dit vrijmaken van tijd met de recent toegevoegde middelen 
verbeterd maar nog steeds een uitdaging wil men niet inboeten op andere vlakken van de 
crisisaanpak. Wat allicht al zou helpen is het maken van een zeker onderscheid tussen de echte en de 
valse prioriteiten maar ik besef volledig dat dit niet steeds eenvoudig is; er is druk vanuit vele hoeken 
en dit om wisselende redenen, politiek, media, maatregelen of initiatieven in bepaalde regio’s of 
landen, e.a. En ja,  heel wat stakeholders zijn betrokken zowel eerst qua inbreng als vervolgens wat 
de uitvoering en de voorbereidng van de implementatie aangaat. 
De maatschappij zal hier tot de juiste keuzes en prioriteitsstelling moeten komen. Sedert jaren wordt 
er gevraagd om meer in volksgezondheid en preventie te investeren. Ook een onafhankelijke 
doorlichting vanuit de WHO stelde zich in 2017 nog een aantal vragen over de “public health 
workforce”. Zonder investering in een degelijk opgeleide en voldoende grote personeelscapaciteit van 
de verschillende volksgezondheidsdiensten, is echte “preparedness” onmogelijk en zullen bij een 
nieuwe epidemie – waarvan de vragen over de komst ervan eerder gaan over “wanneer” dan over 
“of” – de bestaande lilliput diensten federaal zowel als in de regio’s meteen weer overspoeld worden.  
Daarbij, als u me toestaat dit ter sprake te brengen met alle achting voor onze politieke structuren en 
in het bijzonder de parlementaire rol, wil ik toch ook aanstippen dat het grotendeels dezelfde schaarse 
en overbezette mensen of de specifiek voor de crisisbestrijding acuut aangeworven personen zijn, die  
instaan om de veelheid aan parlementaire vragen te beantwoorden. Dat is broodnodige tijd die niet 
aan de eigenlijke crisisaanpak kan worden besteed; ik vermeld dit in alle transparantie en 
bescheidenheid en ben me bewust van het belang en de noodzaak van de parlementaire taak waar ik 
niet de minste afbreuk wil aan doen. In de context van deze vraag zou het goed zijn indien de 
commissie dit aspect van de personeelsbelasting ook mee in rekening kan nemen. 
 
Zie ook vraag 25. 
 
 


VRAAG Nr. 41 (MR) 
 
 
Par ailleurs, vous avez déclaré, après avoir participé au CNS, que vous aviez du respect pour la façon 
dont cette crise avait été abordée, qu'il n'y avait pas eu de querelle, qu'il y avait une cohérence entre 
les différents responsables politiques.  Je voudrais, aujourd'hui, vous entendre sur le RMG.  


- Qu'en est-il de la cohésion au sein de ce groupe?  
- Vous avez salué la cohésion au niveau du CNS. Les scientifiques ont exprimé des opinions 


différentes au sein du RMG ou dans la presse, à l'occasion de cartes blanches. À votre avis, 
comment pourrait-on mieux intégrer ces différentes opinions pour éviter ce que l'on a connu 
ces derniers mois, à savoir une véritable cacophonie, une réelle dichotomie entre les experts 
qui sont parfois frustrés de constater qu'il n'est pas tenu compte de leurs avis? 


- Comment pourrait-on faire pour avoir une communication plus sereine et globale?  
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Réponse : 
 
Zie ook het antwoord op vraag 54. 
 


- Qu'en est-il de la cohésion au sein de ce groupe? 
 
De RMG bestaat al lange tijd en functioneert ondertussen bijna 15 jaar ; de cohesie binnen de 
kerngroep is steeds optimaal geweest. Die kerngroep die in de praktijk de enige was die 
samenkwam bestond uit mensen van de administraties van de federale en regionale 
“volksgezondheidsdienstjes” en was sterk wetenschappelijk / technisch 
volksgezondheidskundig gericht. De uitbreiding van deze operationele bezetting met 
vertegenwoordigers van de kabinetten van de bevoegde ministers heeft verder tot een 
verrijking in het beslissingsproces geleid.  
Bij het begin van deze crisis kostte het natuurlijk even tijd voordat de verschillende 
stakeholders elkaar leerden kennen en het samenwerken gewoon werden. Tegenwoordig is 
er een echt klimaat van vertrouwen en respect. Wel is het uiteraard zo dat een grotere groep 
een complexere samenwerking heeft dan een zeer beperkte groep.  
 


- Vous avez salué la cohésion au niveau du CNS. Les scientifiques ont exprimé des opinions 
différentes au sein du RMG ou dans la presse, à l'occasion de cartes blanches. À votre avis, 
comment pourrait-on mieux intégrer ces différentes opinions pour éviter ce que l'on a connu 
ces derniers mois, à savoir une véritable cacophonie, une réelle dichotomie entre les experts 
qui sont parfois frustrés de constater qu'il n'est pas tenu compte de leurs avis? 
 
Vooreerst is het zo dat niet iedere viroloog, epidemioloog of infectioloog in de adviesorganen 
betrokken is en dus zullen er steeds alternatieve meningen te vinden zijn. 
 
De meeste van de bestaande groepen streven naar consensusvorming of eventueel naar een 
compromisadvies. Ook al zijn we nu al meer dan een jaar verder, al bij al gaat het om een 
“jong virus” waar nog niet alles over gekend is, ook het hebben van een grootschalige 
pandemie blijft een nieuw gegeven waar we nog steeds niet mee vertrouwd zijn: de waarheid 
over de beste aanpak is dus niet zwart – wit in slecht en goed maar veeleer genuanceerd.  
 
Wanneer evenwel individuele experten om hun eigen mening gevraagd worden, zijn er 
sommigen die eerder de consensusmening zullen verdedigen, maar anderen die toch eerder 
vanuit een academische vrijheid - die ook nodig is - terugvallen op de eigen zienswijze. Indien 
dit gegeven dan door de pers beschouwd wordt - en laat ons eerlijk zijn, soms geaccentueerd 
wordt - als complete tegenstellingen in plaats van als een spectrum van waarheden, lijkt alles 
een “cacophonie”. Zo namen In de beginperiode van de crisis de experten van het 
wetenschappelijk comité deel aan de RMG vergaderingen. Zij hadden wel enkel een 
adviserende rol, en namen niet deel aan het beslissingsproces. Maar omdat zij inderdaad ook 
in de media een belangrijke rol speelden (en spelen), waar zij hun eigen mening uitdrukten 
die niet altijd in lijn lag met wat er besloten werd, gaf dit inderdaad wel aanleiding tot 
incoherente en verwarrende communicatie. Daarom werd er ook beslist dat de werking van 
de RMG opnieuw zou verlopen volgens het protocolakkoord. Twee experten van het 
wetenschappelijk comité werden uitgenodigd,  de voorzitter van het wetenschappelijk comité 
of een andere expert naargelang het geagendeerde onderwerp en Prof. Van Ranst. 
Men zou experten ook hun advies kunnen laten geven in één orgaan zodat er vanuit de 
experten een duidelijk, gezamenlijk, zonodig genuanceerd advies komt en er geen 
verscheidene organen zijn waaruit verschillende adviezen worden geformuleerd en waar dan 
de besluitvormers zelf telkens de verschillende adviezen moeten proberen te doorgronden/af 







25 
 


te wegen alvorens ze een beslissing kunnen nemen. Dit laatste is tijdrovend en andere 
elementen dan de wetenschappelijke kunnen dan al meespelen. 
 
 


- Comment pourrait-on faire pour avoir une communication plus sereine et globale?  
 
Ik meen dat zowel deskundigen als de pers daar een belangrijke rol in kunnen spelen. Zonder 
de academische vrijheid te beperken, moet het mogelijk zijn dat experten in hun verklaringen 
een onderscheid maken tussen een eigen individuele mening en een rijkere consensusmening. 
Zonder het bestaan van nuanceverschillen en verschillende visies achter te houden, kan ook 
de pers - als ze dat zou willen - wel focussen op wat de grootste gemene deler van het 
meningenspectrum is en niet zozeer de controverse aanzwengelen. Dat vergt uiteraard van 
beide groepen een zeker engagement. 
 
In deze ongeziene crisis hebben ook wel heel veel diverse mensen hun mening vertolkt of 
willen uitdrukken in de media wat deels ook tot chaos leidt en de verwarring bij de bevolking 
voedt. 


 
Het is verder absoluut goed en noodzakelijk dat experten hun advies kunnen geven ; als de 
politieke verantwoordelijken echter in kennis van en rekening houdende met het experten 
advies een besluit nemen of genomen hebben, dient eenieder zich daarachter te scharen. Te 
vaak zien we dat via andere kanalen dan kritiek wordt gegeven op besluiten. Als men zijn 
advies heeft mogen geven, moet men op dat moment kunnen aanvaarden  dat de organen 
die de politieke verantwoordelijkheid dragen, alsnog iets anders beslissen. Op dat moment in 
de media treden en zijn ongenoegen uiten creëert verwarring, onrust en verdeeldheid, zaken 
die men in de crisisaanpak waar ieder de mond vol heeft over eenheid van commando echt 
wel kan missen. Bovendien hebben we te maken met een onderwerp waarvan niet de 
klassieke evidence-based  kennis voorhanden is ( cfr . voortschrijdend inzicht); in die zin laten 
expertadviezen die gefundeerd zijn op vaste bewijzen wel minder ruimte tot afwijkende 
beslissingen in hun omzetting naar beleidsmaatregelen. 
 
Aansluitend bij het voorgaande denk ik daarom ook dat het uitleggen van het waarom van de 
beslissingen zeer belangrijk is, ook desgevallend van het waarom van het niet volgen van een 
uitgebracht advies. Dit laatste verplicht de besluitvormers ook grondig na te denken over de 
argumenten om van een advies, dat men toch bewust en niet zonder reden vraagt, 
desgevallend af te wijken. Dit leidt verder tot extra responsabilisering van diegenen die de 
verantwoordelijkheid voor het gevoerde beleid dragen én tot duidelijkheid en meer begrip bij 
de bevolking en experten. 
 


VRAAG Nr. 42 (SP.A) 
 
 


MM. JIROFLEE : 


  
Ik heb een tweede item dat ik even wil aanhalen, maar ik ga er niet op ingaan, want de tijd is inderdaad 
kostbaar. Mevrouw Creemers heeft er al heel uitgebreid over gepraat. Dat gaat over de discrepantie 
tussen wat we zagen gebeuren in China enerzijds en anderzijds de zeer gemodereerde, officiële 
communicatie van China aan ons land. Ik vraag me af of iemand daarop 'getikt heeft' op dat moment? 
Ten tweede, wie had er dan volgens u op moeten 'tikken', wie had daar een zekere 
verantwoordelijkheid in moeten opnemen?  
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Réponse : 
 
Je me suis déjà exprimé sur cette question (Cfr. Q. de MM. Sneppe supra) 
 
Zie ook vraag 37. 


VRAAG Nr. 43 (DéFI) 
 


 
MM. ROHONYI :  
 


Ma première question porte sur le processus décisionnel au sein du RMG . Vous avez expliqué que les 
décisions se prennent au consensus qui n'est pas toujours évident, vu les différences de sensibilité qui 
peuvent s'exprimer au sein du RMG. Toujours est-il que vous devez tenir compte des avis du RAG, de 
l'OMS et d'autres organismes. 
Pouvez-vous nous dire ce qu'il en est des avis d'autres organismes? Je pense en particulier à l'ECDC, 
le Centre européen de prévention et de contrôle des maladies? En effet, Mme Quoilin du RAG nous 
avait assuré qu'il y avait un échange vraiment régulier d'informations entre le RAG et l'ECDC. En était-
il de même avec le RMG?   
 
Réponse : 
 
Inderdaad, ECDC adviezen werden geraadpleegd en/of via de RAG adviezen in de RMG in rekening 
genomen; dit zijn we ook gewoon bij andere crisissen of probleemsituaties.   
Een moeilijkheid was wel dat het nagenoeg onmogelijk was de veelheid van alle andere 
binnenkomende informatie door te nemen. Ook was niet alles relevant  op het moment dat de 
informatie binnenkwam, en het acute crisisbeheer nam alle tijd in beslag. Maw: veel tijd om 
bijkomende teksten door te nemen was er niet. 
 
 


VRAAG Nr. 44 (DéFI) 
 
  
Vous avez également évoqué les discours différents que les autorités ont pu avoir en ce qui concerne 
la transmission interhumaine du virus et vous avez rappelé une réunion du 17 janvier 2020 au Health 
Security Committee lors de laquelle il a été affirmé qu'il n'y avait toujours pas plus d'information en 
ce qui concerne la transmission interhumaine de cette maladie. Il est vrai que ce n'est que le 29 janvier 
2020 que la mission de l'OMS en Chine avait indiqué que des données probantes attestaient d'une 
transmission interhumaine à Wuhan, sauf que nous avions déjà des informations en ce sens le 14 
janvier 2020. En effet, à cette date, la responsable technique de l'OMS, qui était chargée à l'époque 
de la riposte, avait indiqué que le risque d'une transmission interhumaine limitée du coronavirus, 
principalement entre membres d'une même famille, existait et qu'il existait par conséquent un risque 
d'épidémie de grande ampleur.   
 
Pourquoi dès lors avons-nous attendu d'être certains à 100 %, voire plus, de la transmission 
interhumaine pour réagir? Je parle de recommandations qui seraient autres que de simples conseils 
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de vigilance, sachant que la transmission interhumaine avait déjà été attestée bien avant pour les virus 
responsables du SRAS et du MERS ainsi que d'autres agents pathogènes des voies respiratoires?  
 


 
Réponse : 
 


Vermoedelijk hield men van bij het begin rekening met deze mogelijkheid, maar ook internationale 


instellingen wilden geen ongefundeerde berichten de wereld in sturen. 


Il aurait aussi été disproportionné à ce moment d’imposer des mesures spécifiques alors-même 


qu’aucun cas confirmé n’était présent en Europe à la mi-janvier. 


Comme je l’ai dit lors de ma première audition, dès le 11.01.2020, nous avons mis en place la 


procédure pour la gestion de cas suspects MERS. Le même jour, dans un message adressé à la 


Commission européenne, nous avons indiqué que les tests de diagnostic PCR pour le nouveau 


Coronavirus pouvaient être effectués dans notre labo de référence pour les pathogènes respiratoires. 


Je me permets de vous renvoyer à la chronologie des actions entreprises largement détaillée aux 


pages 3 et suivantes de mon audition. 


On ne peut pas relire le déroulé du processus avec les connaissances d’aujourd’hui.  A l’époque, il y 


avait lieu d’apporter une réponse proportionnée aux informations scientifiques et épidémiologiques 


dont nous disposions (OMS, ECDC). 


 


QUESTIONS DE LA N-VA POSEES PAR ECRIT AVANT AUDITION  


VRAAG Nr. 45 (N-VA - 22) 
 


Klopt het dat de rol van de RMG in twijfel werd getrokken rond half maart? Waren er volgens u te veel 
organen actief? Verliep de doorstroming tussen de verschillende organen vlot? 


Réponse: 


Le RMG est institué par un protocole d’accord. 


Le rapport du RMG du 16.03.2020 précise seulement : 


« Discussion:  


Now the crisis is dealt in the federal phase, that 
means by the “Beheerscel” + “infocel” + “cel 
Eval” + and a number of taskforces 
- The role of the RMG is to be clarified. It cannot 
function as a surrogate-CelEval 
- Currently the RMG is functioning sub-optimal. 
 
Decision: 
The following RMG meetings will be 
conducted in the strict format such as agreed 
on in the “protocol agreement” with one 
representative / entity” 
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Lors de la réunion suivante le 18.03.2020, il y une remarque sur la lenteur des processus de décision 
liée aux nombreux organes.  La TF shortages trouve que le processus de décision est ralenti 
notamment par la place occupée par le RMG entre elle et le COFECO. 
 
Ce sont des ajustement nécessaire suite au passage en phase fédérale.  Effectivement, les organes 
sont nombreux, de nouveaux acteurs entrent en piste et ne sont pas rôdé à la structure de gestion de 
crise.  
Ik denk dus niet dat de rol van de RMG zoals u stelt in twijfel werd getrokken ; wel was het niet 
vanzelfsprekend om, gezien de veelheid van organen, de diversiteit van de onderwerpen en de 
complexiteit van de crisis,  dossiers voor adviezen en beslissingen door de verschillende structuren te 
sluizen waarbij het niet steeds voor iedereen duidelijk was welk orgaan over welk onderwerp advies 
diende uit te brengen. 
De gestelde deadlines waren doorgaans ook heel strak en soms artificieel of vermijdbaar wat bij 
momenten toch als voorkoombare extra belasting werd ervaren, vooral gezien het intense 
vergaderritme en de benodigde tijd die noodzakelijk was om een gedragen en doordacht standpunt 
in te nemen. In ieder geval werden de dringende thema’s steeds urgent en met grote bereidheid en 
inzet van de leden afgewerkt zoals het in een crisis ook hoort te gebeuren. 
 


VRAAG Nr. 46 (N-VA - 29) 
 


Was er consensus binnen de RMG over het risico dat COVID initieel betekende voor dit land? Wordt 


er bij verdeeldheid een compromis gemaakt als basis voor het advies, of worden de verschillende 


meningen doorgegeven 


Réponse: 


Les informations scientifiques et épidémiologiques à propos de ce virus n’ont jamais cessé d’être 


évolutives.  Donc, la situation a constamment été évaluée au RMG et oui, des consensus ont été trouvé 


sur la « case definition », laquelle a aussi évolué. 


Concernant les éventuels désaccords, comme je l’ai déjà expliqué, le RMG propose alors plusieurs 


alternatives qui sont pondérées. 


VRAAG Nr. 47 (N-VA - 30) 
 


Zijn er momenten geweest waarbij de beslissingen van de RMG ingingen tegen de adviezen van het 


RAG? Indien ja, waarover ging dit?  


 


Réponse: 


De beslissingen van de RMG zijn in de regel gebaseerd de RAG adviezen die tijdens de RMG worden 


vertaald naar hun implementatie toe met inbreng van de leden. Het manifest ingaan tegen het RAG 


advies, waar in de regel ook de administraties van de gemeenschappen aan participeren, gebeurde 


eigenlijk uitzonderlijk en als, dan eerder genuanceerd; bvb bij het aanpassen van de quarantaineduur 


of als bepaalde onderdelen dienden afgetoetst met andere departementen (vb onderwijs). 
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VRAAG Nr. 48 (NV-A - 31) 
 


Vanaf wanneer besefte men binnen de RMG dat de uitbraak van het coronavirus een majeure 


gezondheidsbedreiging vormde voor dit land? 


J’ai déjà répondu à cette question. (Cfr. Q. 30) 


VRAAG Nr. 49 (NV-A - 33) 
 


Werden de adviezen van de RMG steeds onmiddellijk doorgespeeld aan de instellingen van de 


deelstaten of passeerde dit eerst langs een ander federaal niveau? 


 


Réponse : 


Les entités fédérées sont représentées au sein du RMG.  Donc, inévitablement, leurs représentants 


répercutent les décisions du RMG en temps réel s’ils le souhaitent.  


 


QUESTIONS DU CD&V POSEES PAR ECRIT AVANT AUDITION : 


VRAAG Nr. 50 (CD&V) 
 


Werking van RAG + samenwerking met RMG / Sciensano / beleidsmakers 


Hoe ziet de samenstelling van de RMG eruit? Bij de RAG was de De laatste update van de ploeg dateert 
sinds 2013. Gaat het bij jullie om vaste leden. Zien we een goed evenwicht tussen infectiologen / 
crisismanagers/ gedragswetenschappers & psychologen? 
 


j’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 51 (CD&V) 
 
U bent momenteel zowel focal point als voorzitter van het RMG, uw collega van de RAG gaf aan dat 
daar ideologisch geen bezwaren rond zijn maar vindt u dat de 2 jobs haalbaar zijn voor 1 persoon in 
tijden van crisis? 
 
J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 52 (CD&V) 
 
 
Hoe beschrijft u de taak en opdracht van de RMG zelf?  Graag meer toelichting. 
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J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 53 (CD&V) 
 
 
Zijn experten in de Risk Management Group getraind in crisiswerking? Is dit (of zou dit), in uw opinie, 
een meerwaarde kunnen zijn voor de werking?  
 
Je me permets de vous renvoyer à la question 7/16 de MM. LAMS ci-dessus. 


VRAAG Nr. 54 (CD&V) 
 
De RMG werd uitgebreid met een Wetenschappelijk Comité van wetenschappers. Wat was hiervoor 
de reden? Gebeurde dit op vraag van de RMG? Hoe verliep de samenwerking met het 
Wetenschappelijk Comité? Zat de RMG en het Wetenschappelijk Comité op dezelfde lijn over de te 
nemen beslissingen?  


 


Réponse: 


 


Il ne s’agit pas réellement d’un élargissement du RMG.   


In de beginperiode van de crisis namen de experten van het wetenschappelijk comité deel aan de 
RMG vergaderingen. De RMG vergaderde op dat moment al met uitgenodigde experten omwille van 
de situatie rond de persoon met virale haemorhagische koorts die in St-Pierre was opgenomen.  


Disons que le Comité scientifique a été créé et a ensuite été invité à s’exprimer dans les réunions du 
RMG. Zij hadden wel enkel een adviserende functie, en namen niet deel aan het beslissingsproces. 
Maar omdat zij inderdaad ook in de media een belangrijke rol speelden (en spelen), waar zij hun eigen 
mening uitdrukten die niet altijd in lijn lag met wat er besloten werd, gaf dit inderdaad vaak aanleiding 
tot incoherente en verwarrende communicatie.  
 


Daarom werd op 03.03.2020 ook beslist dat de werking van de RMG opnieuw zou verlopen volgens 
het protocolakkoord. Toen werd overeengekomen dat twee personen van het comité, viroloog Prof. 
Van Ranst en de voorzitter of een andere expert afhankelijk van de specifieke geagendeerde thema’s 
(te beslissen door het comité), werden uitgenodigd. Enkel de voorzitter van het wetenschappelijk 
comité neemt nog deel aan de vergaderingen voor wetenschappelijke input indien relevant.  
Het is belangrijk om een duidelijk onderscheid te maken tussen de rol van eenieder. Experten geven 
een advies, gebaseerd op wetenschappelijk evidentie. De RMG (en autoriteiten in het algemeen) 
evalueert dat advies, beoordeelt ook operationele of andere aspecten, en neemt dan een besluit om 
het advies al dan niet toe te passen. Het apart bijeenkomen van de groep met adviserende (RAG) en 
deze met beslissende  (RMG) rol zorgt voor meer sereniteit in het overleg. 
Hierbij moet opgemerkt worden dat de RMG beslist mede op basis van de input van de RAG en dat de 
grote meerderheid de adviezen gevalideerd werden. En ook dat er met de experten van de RAG groep 
geen tot zelden problemen zijn geweest rond communicatie van adviezen en beslissingen.  
Uiteraard zijn niet alle leden die wel deelnemen aan de beslissingen steeds zonder meer akkoord, 
maar er wordt altijd gestreefd naar een consensus, en indien nodig wordt een complexer punt 
opnieuw op de agenda gezet. Thema’s die sterk politiek gevoelig zijn of bvb complex- 
interdepartementaal worden desgevallend in de IMC verder behandeld. In deze context is het wel 
belangrijk te wijzen op een voldoende vertrouwen in de administratieve diensten en op de nood aan 
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een krachtig mandaat van de leden om efficiëntie in het beslissingsproces te waarborgen en onnuttige 
echelonnering te vermijden. 
 


 


Zie ook vraag 41. 


 


 


VRAAG Nr. 55 (CD&V) 
 
 


In 1 van de RMG verslagen lees ik dat De heer Pardon de RMG beschijft als : een politiek 


beslissingsmiddel  op basis van consensus tussen de gezondheidsautoriteiten.  


Wanneer komt de politiek aan tafel om de beslissingen te bekrachtigen, zitten ze bij de RMG of de 


RAG aan tafel, wie is de persoon die de politiek informeert over de adviezen van de RMG & hoe 


beslist de politiek. Zijn er gesprekken per bevoegdheid of zijn dit gezamenlijke overlegmomenten? 


 
Réponse : 
 


J’ai déjà partiellement répondu à cette question.   


De RMG is samengesteld op basis van het protocolakkoord van 5 november 2018, een akkoord tot 
vaststelling van de generische structuren voor het gezondheidsbeheer van crisissen van de 
volksgezondheid, in toepassing van het internationaal gezondheidsreglement en een Europees besluit 
over grensoverschrijdende bedreigingen. 
 
Binnen de RMG zijn er vertegenwoordigers, officieel benoemd door hun voogdijminister, en mensen 
van de administratie. Momenteel is het kabinet van de federale overheid daarin vertegenwoordigd en 
zijn er ook vertegenwoordigers van de ministers Beke, Morreale, Linard, Glatigny, Maron en 
Antoniadis. 
 


Daarnaast zetelt ook de coördinator van de RAG in de RMG.  


Le politique est donc présent aux réunions du RMG et donc, aux côtés du coordinateur du RAG 


notamment. 


Le RMG est un instrument de la CIM.  


VRAAG Nr. 56 (CD&V) 
 


Hoe beschrijft u de taak en opdracht van een focal point zelf? 
 
J’ai répondu à cette question lors de ma première audition. (p.11) 
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VRAAG Nr. 57 (CD&V) 
 
De werking van de RAG is me duidelijk. Ze maken evaluaties van de gezondheidsrisico’s die bepaalde 
gezondheidsalarmen met zich meebrengen. Ze hebben geen beslissende rol en werken nauw samen 
met wetenschappelijk insitituut sciensano. Zoals wij hebben verstaan van dokter Quoilin 
(vertegenwoordiger van de RAG). Is de eerste opdracht van de RAG het boosten van Beslissingen. 


o Is het dan aan de RMG dan om die beslissingen te concretiseren en preppen voor 
beleidsmakers? 


o Hoe groot is de betrokkenheid van de sector bij jullie concretisering of opdracht? 
Vinden jullie dat jullie in de mandaten die jullie hebben slagen in jullie rol? Hebben 
jullie struikelblokken gehad, dewelke?  


o  Wanneer komen de beleidsmakers in beeld? 
o In welke mate heeft de RMG de adviezen van het RAG opgevolgd? Zijn er uitgestelde 


adviezen geweest die door de RMG on hold werden gezet alvorens naar de politieke 
tafel te stappen? Dewelke waren deze? Hebben we deze nadien dan toch moeten 
invoeren?  


 
 


Réponse 
 
Op verschillende elementen heb ik reeds een antwoord gegeven tijdens mijn vorige audit en de bij de 
bovenstaande vragen. 
Le RAG n’est pas au RMG pour « booster » les décisions.  Il est présent pour donner un input 
scientifique, épidémiologique et éclairer le RMG dans sa prise de décisions. 
Binnen de RMG zijn ook de gefedereerde entiteiten vertegenwoordigd. 
Op basis van het RAG advies en rekening houdende met andere elementen zoals bvb de politieke 
haalbaarheid probeert de RMG in consensus tot een besluit of beslissing te komen. 
Iedere overheid is verantwoordelijk voor de implementatie ervan op basis van de eigen 
bevoegdheden, al dan niet na bekrachtiging bv. in de IMC of OCC. 
 
Il est arrivé plusieurs fois que le RMG suspende ses décisions en attendant d’avoir plus d’informations 
scientifiques fournies par le RAG of als gemandateerde leden overleg dienden in te winnen bij hun 
kabinet of sector. Dit laatste is een belangrijk element dat aandacht verdient omdat het mee de 
slagkracht van de RMG bepaalt. Het is cruciaal dat de vertegenwoordigers in de RMG de dossiers 
voldoende kennen en kunnen doorgronden  en daartoe ook de ruimte hebben) en daarnaast ook over 
het nodige mandaat beschikken om standpunten in te nemen en beslissingen te treffen. In het begin 
liep dit relatief vlot ondanks een intens vergaderritme (dagelijks). Naarmate de  complexiciteit steeg, 
werd dit lastiger; mandaten wisselden, dezelfde personen participeerden (noodgedwongen) in 
meerdere nieuwe organen of meetings en de politieke dimensie van bepaalde thema’s nam 
substantieel toe. Het een is natuurlijk met het ander verweven en het komt er m.i. op aan de 
communicerende vaten in de beleidsstructuren (in deze context bvb  RMG-IMC) zo optimaal mogelijk 
te laten werken met aandacht voor het niveau waarop beslissingen kunnen en moeten genomen 
worden ; wat op een lager niveau kan behandeld worden dient daar afgeklopt en moet een hoger 
niveau niet extra belasten. Zoals aangegeven is dit vooral, maar niet enkel, een bewuste (politieke) 
keuze. 
Les membres du RAG ont travaillé jours et nuits pour nous fournir les informations scientifiques les 
plus à jour, et quand des recherches complémentaires ont été nécessaires, celles-ci ont été présentées 
dans le plus court délai possible. 
Ces points de l’ordre du jour étaient alors remis à l’agenda d’une réunion suivante. 
 
Zie ook vraag 71. 
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VRAAG Nr. 58 (CD&V) 
 
Quelles ont été les collaborations entre Sciensano et le SPF Santé publique et pourquoi le leadership 
de la crise n'a pas été pris par l'administration du SPF ?  
 
J’ai répondu ci-dessus. 
 


VRAAG Nr. 59 (CD&V) 
 
Quel a été le rôle exact du SPF dans la gestion de cette crise quand on sait que sciensano a joué un 
rôle important (définitions des cas et dès lors des critères de testing etc) mais que la gestion des lits 
au sein des hôpitaux par exemple a été gérée par le ' Comité Hospital & Transport Surge Capacity’ ? 
Comment se sont articulées les différentes instances? 
 
J’ai répondu à cette question lors de ma première audition à l’aide d’un organigramme. 


VRAAG Nr. 60 (CD&V) 
 
Hoe ervaart u de samenwerking tussen Binnenlandse Zaken (als coördinator crisisbeheer) en 
Volksgezondheid (belangrijkste domein in deze crisis)?  
 
J’ai répondu à cette question lors de ma première audition (p. 12)(Idem vraag 6/10) 


 


VRAAG Nr. 61 (CD&V) 
 
Wat is de rol van de FGI’s binnen de gezondheidscrisis? 


 
 
J’ai répondu à cette question lors de ma première audition.  


VRAAG Nr. 62 (CD&V)  
 


Beleidstructuren 


Hoe verliep de samenwerking tussen binnenlandse zaken (als coordinator crisisbeheer) en de 
volksgezondheid (belangrijkste domein in deze crisis)?  


 
Je me permets de vous renvoyer à la question 60 supra. 


VRAAG Nr. 63 (CD&V) 
 
Hoe verliep de samenwerking tussen binnenlandse zaken en de regio’s / lokale besturen?  


 
Il faut poser la question au NCCN. 
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VRAAG Nr. 64 (CD&V) 
 
Wat is uw evaluatie over de beleidstructuren, waar ziet u verbeterpunten? 
 
Réponse : 
 
Ik verwijs u naar het antwoord op vraag 66. 
 


VRAAG Nr. 65 (CD&V) 
 
Hoe verliep de beslissingsprocedure RAG- RMG- politieke overheden? 
 
J’ai répondu à cette question lors de ma première audition. 


VRAAG Nr. 66 (CD&V) 
 
De heer Pedro Facon heeft zich meermaals verontwaardigd uitgelaten over hoe de coordinatie tussen 
de verschillende beleidsniveau’s verlopen. Welke lessen heeft u getrokken uit de coordinatie voorbije 
maanden? Wat kan beter en wat moet zeker blijven?  
 


 
Réponse : 
 
Dit is ook een politieke vraag waarbij ik me van enige uitspraak kan onthouden maar ik denk dat het 
juist de bedoeling is dat u op een zo transparant mogelijke wijze en, om een medische term te 
gebruiken « breedspectrum », informatie bekomt, zodat deze commissie dan aan de politiek zijn 
conclusies kan overmaken. In dit kader wil ik daarom volgende elementen naar voor brengen. 
 
België is hoe dan ook een complex land. Maar zo zijn er nog en als we naar de epidemiecijfers kijken 
hebben we het in wezen niet slechter gedaan dan andere landen; soms wat minder goed maar soms 
ook beter.  
 
Binnen de zuil volksgezondheid is er altijd al overleg en samenspraak en een evenwichtig 
beslissingsmodel geweest. Maar nu spreken we natuurlijk van een nooit geziene crisis in omvang 
zowel als in duurtijd, en ook naar impact op  alle maatschappelijke sectoren. En dan ligt samenspraak 
sowieso moeilijker. In het begin van de crisis was dat soms erg uitgesproken tussen de regio’s en 
federaal, rollen en bevoegdheden en verantwoordelijkheden waren niet steeds duidelijk (bvb 
quarantaine, testafname, voorzien in beschermingsmiddelen) maar ik meen wel dat we in de crisis 
ook gaandeweg een manier gevonden hebben om een zekere harmonie te vinden tussen de sectoren 
en regio’s in de beslissingen van het OCC als een nieuwe en daadwerkelijke eenheid van leiding. 
 
In ieder geval loont samenwerken en het maximaal gebruik maken van bestaande crisisstructuren 
zoals RAG, RMG, Celeval, het crisiscentrum met de verschillende crisisorganen, Infocel, e.a. ; mensen 
kennen elkaar en zijn samenwerken gewoon. 
 
Ik meen dat het in een crisis mogelijk aantrekkelijk lijkt om één bestuursniveau de zaak te laten 
overnemen om tot een snellere besluitvorming te komen. Maar vandaag moeten we rekening houden 
met de bestaande staatstructuur en ook beseffen dat er dan zonder twijfel een verlies is aan 
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gedragenheid en er vaak beslist zou worden zonder de diepgaande kennis over, en buiten het 
vertrouwen dat andere bestuursniveaus hebben binnen bepaalde sectoren. In ieder geval is het 
belangrijk dat bevoegdheden én de bijhorende verantwoordelijkheden helder worden vastgelegd; 
twijfelsituaties of vaagheid op dit vlak leidt, zeker bij een crisis, is het niet tot chaos dan in ieder geval 
tot vertraging in het beslissings- en uitvoeringsproces en dus tot inefficiënt handelen. 
 
Eenheid van leiding is nodig, en dat in elke crisis, maar overname van leiding door één bestuursniveau 
in het huidig bestel is dus mijn inziens alleen goed als dit effectief het algemeen belang dient zoals bvb  
in een grote crisis van beperkte duur en dus met, in de tijd, beperkte sectorenimpact en waar uiterst 
snel moet gehandeld worden; en dus eerder niet in een langdurige pandemie. We moeten ook 
realistisch zijn en dan gaat het er niet over om de klok van de staatshervormingen op zich  terug te 
draaien. Wel zou het wijs zijn, nu de nood en zin van een beleidsanalyse en -beoordeling 
vanzelfsprekend is, de bereidheid te hebben  om ons toch jonge staatsbestel kritisch te evalueren, 
lessen daaruit te trekken en vervolgens de moed te tonen om de nodige aanpassingen door te voeren 
ook als dit op bepaalde vlakken een terugkeer naar vroeger zou betekenen. Het loont daarbij ook de 
moeite om de gelijkaardige (recente) buitenlandse structuren te onderzoeken. Met wat we nu tijdens 
deze crisis ervaren hebben zou het bijzonder onverstandig en onverantwoord zijn de geleerde lessen 
niet in praktijk om te zetten. 
 
Momenteel is het aan de politiek, aan deze commissie om tot conclusies te komen. Echter, het is 
absoluut cruciaal, eens het crisisgebeuren het toelaat, het momentum van deze pandemie alsnog te 
benutten om met alle betrokkenen een grondige evaluatie door te voeren, de lessen daaruit te trekken 
en deze dan effectief ook in de praktijk om te zetten. Dit zal ons voor veel, en niet enkel specifiek 
Belgische, aspecten meer leren of nuttiger zijn dan 100 algemeen theoretische onderrichtingen of 
oefeningen achteraf. Waarbij ik geenszins wil hebben beweerd dat steeds weer trainen en oefenen 
niet belangrijk zouden zijn. 
 
 
Zie ook vraag 14, 15, 40, 57, 64 ,70, 71, 224. 
 
 
 


VRAAG Nr. 67 (CD&V) 
 
Wij hebben een corona-commissaris die aangesteld zal worden, wat zijn uw bedenkingen hierover? 


 
Réponse : 
 
Entre-temps, il a été nommé.  Je pense que c’est une bonne chose et Pedro Facon connait très bien  
notre SPF pour y avoir été directeur-général du DGGS. Il a une excellente connaissance de notre 
système de soins de santé et il est très impliqué. 
Hij is een zeer gedreven aimabel persoon met een fantastische kennis, ervaring en netwerk die ook de 
politieke gezondheidszorgstructuren door en door kent en veel ondervinding heeft met zijn carrrière 
in het RIZIV, op het Kabinet, als secretaris van het IMC en met tal van comités en professionele raden, 
e.a.  
 
Zie ook vraag 24, 73. 
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VRAAG Nr. 68 (CD&V) 
 
In de juridische nota hebben we heel wat informatie ontvangen over het crisis beheer. Het was niet 
altijd even duidelijk over wie dewelke verantwoordelijkheid draagt.   


o Was het voor u en de ploeg altijd duidelijk wie dewelke verantwoordelijkheid droeg 
en waar en met wie beslissingen doorgesproken horen te worden? 


o Welk niveau is volgens u best geschikt om een crisis te beheren?  
o Heeft u enige suggesties voor de toekomst?  


 
Réponse : 
 
Zie ook o.a. het antwoord op vraag 66. 
 
Neen het was niet steeds duidelijk, mede gezien de complexiteit van onze staatsstructuur, maar ook 
gewoon door de complexiteit van de maatschappij zelf, gecombineerd met de breedte van impact van 
de crisis op een veelheid van sectoren. Of bepaalde bevoegdheden waren wel duidelijk maar werden 
in de praktijk niet consequent gevolgd; politiek verantwoordelijken namen soms eigen initiatief en 
communiceerden eerst in de media waardoor het bvb moeilijk was om genomen beslissingen terug te 
draaien, en wat ook tot verwarring leidde. 
 
Hoe korter een crisis verwacht wordt te duren, hoe meer nood er is aan een eenheid van leiding die 
ook is samengebald in een kleine groep: snel en effectief beslissen om schade te beperken en terug te 
keren naar een normale toestand is dan de beste optie.  
Naarmate de verwachte duur van een crisis langer is, en hoe groter de impact in tijd ook is op diverse 
sectoren, hoe meer er gepland moet worden “wat te doen wanneer”, bijvoorbeeld bij stijgende 
incidentiecijfers of bij vollopende ICU’s, of bij tanende motivatie, en alhoewel ook hier de “go” best 
gegeven wordt door een kleine groep die snel kan ageren, is het aangewezen om de voorbereidingen 
voor deze beslissingen breed te maken over de verantwoordelijke bestuursniveaus en sectoren. Zoals 
het nu de laatste tijd loopt, is een OCC hier mijn inziens een geschikt beslisorgaan om de “go” te geven. 
Een nationale crisis impliceert een federale coördinatie met vertegenwoordiging van de gefedereerde 
entiteiten. Het aantal personen met bevoegdheid om te beslissen wordt idealiter zou klein mogelijk 
gehouden.  
 
En laat ons daarbij, in een context van tal van bestaande communicatiemiddelen en vrije 
meningsuiting,  zeker het cruciale belang van de eenheid in communicatie niet verwaarlozen; een 
goed commando met een slechte communicatie wordt gepercipieerd als een slecht commando. 
 
 


VRAAG Nr. 69 (CD&V)  


Learnings 


Dewelke uitdagingen zou u als eerst aanpakken binnen de gezondheidszorg met de kennis die u 
vandaag heeft voor de toekomst? 
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Réponse : 
 
Uit deze crisis zullen een veelheid van lessen getrokken worden waarbij het inderdaad de kunst zal 
zijn een goede keuze te maken wat men nu best prioritair (en dit niet alleen binnen de 
gezondheidszorg maar als element van het gehele multisectoriële beleid) aanpakt en waarmee op 
termijn het  grootste effect binnen de gezondheidszorg of  in feite potentiële gezondheidswinst voor 
de bevolking in het algemeen zal kunnen worden bereikt. In die zin is de zorg voor de gezondheid dan 
ook niet als een loutere opdracht voor het gezondheidszorgsysteem te zien maar holistisch te 
benaderen. 
 
Ik denk daarbij aan volgende uitdagingen : 
 


- Versterken van de weerbaarheid van ons gezondheidszorgsysteem, zowel in als buiten de 
ziekenhuizen en zorginstellingen met intensifieren van de samenwerking binnen het kader 
van de ziekenhuisnetwerken. 


- Investeren in preventie en dit op meerdere vlakken, zo bvb voldoende aandacht voor de 
aspecten die het gedrag van de bevolking bepalen en hoe men daarop kan inspelen om 
mensen te overtuigen een betere gezondheid na te streven ; meer oog ook binnen het 
onderwijsprogramma voor bvb het belang van een gezonde levensstijl, e.a. 


- Uitbouw van de diensten volksgezondheid op de verschillende niveau’s die een rol spelen in 
de crisiscoordinatie, zowel strategisch als operationeel, met specifieke experten met een 
brede kennis op het gebied van volksgezondheid in de beslisorganen ( specifieke experten in 
de adviesorganen). 


- Meer initiatieven voor een gezonde levenstijl 
o In het onderwijsprogramma 
o Probleemsituaties waar mogelijk demedicaliseren 


- Valorisatie van het artsen en verpleegkundige beroep: 
o minder administratieve overlast in de zorgverlening 
o verbeteren van de aantrekkelijkheid van het beroep met niet enkel een redelijke 


verloning maar met ook oog voor het typisch menselijke zorgelement in dit beroep , 
de bewogenheid met de andere die in de zorgverlening toch vrij uniek en uiterst 
waardevol is als men kwetsbaar en afhankelijk van anderen is geworden 


- Solide duurzame financiering van het gezondheidszorgsysteem dat betaalbaar moet zijn, vlot 
toegankelijk en een optimale kwaliteit moet leveren ; nu moeten ziekenhuizen naast de 
verkregen budgetten vawege de overheid bijkomende systemen gebruiken zoals afdrachten 
op de inkomsten van de artsen. Dit houdt ook in dat onderzoekingen en analyses meer 
doordacht en efficinter gebeuren 


- Optimaliseren van het delen van gegevens 
- Responsablisering van de patiënt 


 
 
Zie ook het antwoord op andere vragen, bv 224. 
 


 


VRAAG Nr. 70 (CD&V) 


Dewelke uitdagingen hadden volgens u met de kennis van vandaag anders aangepakt kunnen 
worden?    
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Réponse : 


Zie ook vraag 40.  


Als we in het wat verdere verleden kijken, hadden zeker de maatschappelijke investeringen in degelijk 
uitgebouwde – zowel naar aantal als naar opleiding en bijscholings- en trainingsmogelijkheden – 
klassieke volksgezondheidsdiensten anders aangepakt kunnen worden. 


Het is een toenemend gegeven de laatste 50-100 jaar dat infectieziekten gezien worden als iets uit 
het verleden, toch wanneer het om de westerse wereld gaat met de beschikbaarheid van vaccins, 
antibiotica en (technologische) top-zorg.  


Net zoals de brute natuurkrachten van het weer of in sommige delen van de wereld vulkanen zich niet 
door de mens laten, bedwingen, is dat ook zo met virussen en bacteriën. Het is een maatschappelijke 
fout geweest onze aandacht en dus ook de besteding van middelen hier stelselmatig af te bouwen, 
zeker in een wereld met toenemende bevolking, globalisering, verstedelijking en indringen van 
natuurlijke habitats en dus stijgend risico op besmetting met (nieuwe) ziekteverwekkende biologische 
agentia vooral als deze ook het potentieel hebben zich vlot onder de bevolking te kunnen verspreiden 
en er geen afdoende behandeling bestaat. 


 


In deze crisis zijn alvast volgende verbeterpunten te identificeren: 


- Aanwezigheid van een strategische stock maskers en/of snelle beschikbaarheid van medische 
hulpmiddelen en geneesmiddelen met een meer dan bijzondere aandacht voor de bewaring 
en de controle daarop. 


- Duidelijke bepaling van ieders bevoegdheden én verantwoordelijkheden, in het bijzonder 
voor crisisaspecten 


- Snellere centrale coördinatie, eventueel ondersteund met verschillende werkgroepen en met 
het vermijden van dubbel werk  


- Gebruik van bestaande structuren met zonodig uitbreiding van sommmige zoals bvb Celeval, 
dat initieel toch wel goed functioneerde,  met duidelijke omschrijving en consequent 
respecteren van de opdrachten bij de adviesaanvragen, ook hier met het vermijden van 
overlap naar andere organen toe; evt werking met subgroepen (bv mental health) ipv 
parallelle groep GEES. 


- Sterkere vertegenwoordiging in de RMG van vertegenwoordigers met beslissingsrecht (zoals 
voorzien in protocol) om uitstel van beslissing te vermijden ( cfr eerst terugkoppeling naar het 
cabinet ondanks vooraf beschikbaar dossier). Verduidelijken van welk orgaan waarover/wat 
beslist ( vb RMG, IMC, OCC). 


- Aandacht voor de sterktes van de bestaande structuren, in die zin dat het mekaar kennen en 
het gewoon zijn met elkaar te werken in “vredestijd” een ongelofelijke meerwaarde betekent.  


- Duidelijke en uniforme communicatie naar het groot publiek toe. Dit is primordiaal om 
mensen mee te hebben in het goed opvolgen van de maatregelen, voldoende georienteerd 
op specifieke doelgroepen met het helder uitleggen van het waarom van de genomen 
maatregelen. 


- Betere afspraken maken met media/journalisten voor een meer serene communicatie zonder 
het te frequent opzoeken van de controverse; daarbij ook aandacht voor het nastreven van 
een voldoende coherentie van het mediamateriaal met de afgekondigde maatregelen. 
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- Beslissing voor strengere maatregelen op het niveau van de provincie indien lokaal slechtere 
situatie niet enkel laten afhangen van de beslissing van de gouverneur maar ook van het 
oordeel op niveau van het NCCN. 


- Meer armslag bij het bepalen van reisverboden ( verbod/beperken van internationale reizen)  
en quarantaineopvolging. 


- Nood aan een lange termijn visie met bepaling waartegen we ons willen beschermen en waar 
we de accenten leggen met daarmee samenhangend een lange termijn investering. 


 


VRAAG Nr. 71 (CD&V) 


Zijn er bepaalde aspecten die u ons als commissie kunt adviseren om ons in te verdiepen voor 
verbetering in pandemie voorbereiding die u vandaag mss niet aan bod heeft zien komen?   


Réponse : 


Vooreerst wil ik verwijzen naar mijn antwoord op andere vragen zoals vraag 40, 70, 221, 224. 


Er zullen zeker nog aspecten zijn die nadere aandacht eisen ook omdat het  voor diegenen die actief 
betrokken zijn in de crisisaanpak eigenlijk niet mogelijk is om in volle crisis een evaluatie, laat staan 
een grondige evaluatie, uit te voeren. Bij de oprichting van deze commissie, en ik zeg dit met het volste 
begrip voor het parlementaire werk, was het ook geen zekerheid dat de pandemie in zijn getoonde 
vorm en kracht zou aanhouden.  


Een eerste aspect is de onduidelijkheid in de hoegrootheid van de beleidscoördinatie die nu wel beter 
is. Van de federale overheid werd enerzijds verwacht een coördinerende rol op te nemen; anderzijds 
diende men natuurlijk rekening te houden met ieders bevoegdheid. Dit leidde ertoe dat op sommige 
vlakken coördinatie welkom was, op andere dan weer niet, deels tgv van de reeds bestaande 
verschillen tussen de deelstaten. De aanwezigheid van dit spanningsveld verhinderde een integrale 
coördinatie die mogelijks ook geen must is, maar dan is het wel handig dat iedereen weet wat wel en 
wat niet te coördineren valt en dat dit op voorhand ondubbelzinnig is bepaald om een goede 
voorbereiding te garanderen. 


Een ander punt is het vertrouwen in de overheid. We weten dat een groter vertrouwen in de overheid 
leidt tot een beter opvolgen van de maatregelen en dus minder zieken  en overlijdens. Het zou dus 
goed zijn stil te staan bij de dynamiek van de interacties op het vertrouwen of hoe het vertrouwen tot 
stand komt, hoe je de ruimte hiertoe creëert zonder ook mensen angst aan te jagen.  Of ook welke 
elementen een gebrek aan vertrouwen in de hand werken, hoe komt dit. En daarmee samenhangend: 
de rol van de verschillende communicaties en de wijze waarop die is gebeurd ; werden de doelgroepen 
bereikt die we wilden bereiken. Kunnen bepaalde media niet meer constructief-kritisch zijn ipv steeds 
maar de controverse of mogelijke  negatieve elementen te accentueren. 


Verder, een grote bekommernis was en is  het tegengaan van de implosie van ons 
gezondheidszorgsysteem wat uiteraard zeer belangrijk is. We beschouwen in de eerste plaats 
gezondheidsgerelateerde aspecten zoals zieken, hospitalisaties, overlijdens. De vraag is ook welke 
waarde we toekennen aan het verloren of ingeboet welzijn, enerzijds door de maatregelen die al dan 
niet correct of soms overdreven werden toegepast en anderzijds indirect door bvb. de economische 
gevolgen.  
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Een pandemie treft maw niet enkel het gezondheidszorgsysteem  en de zorg is dan ook hoe we de 
verschillende sectoren toekomstig beter voorbereiden op pandemieën zodat mensen verder aan de 
slag kunnen, onderwijs optimaal verdergaat en het welzijn van de bevolking maximaal verzekerd 
wordt. Hoe kunnen we ons sociale weefsel terug verstevigen met de burger als partner; in die zin 
omvat voorbereiding ook wat mensen zelf kunnen doen om anderen te beschermen en hun focus niet 
alleen op het individuele maar ook op het algemene belang te leggen. 


Heel veel aandacht ook voor onze zorgverleners. Het handgeklap is intussen verstild maar we dragen 
hen met zijn allen meer dan op handen. Zij verrichten nog steeds ongelofelijk werk  in moeilijke, 
stresserende, bijwijlen traumatische omstandigheden. We moeten hen koesteren, ondersteunen en 
waarderen, ervoor zorgen ook dat de  ziel in het beroep niet verloren gaat, uitgerekend in de zorg 
waar mensen  die zich op dat moment doorgaans ongewild in een afhankelijke en kwetsbare positie 
bevinden, met  warme “zorg” moeten kunnen verzorgd worden om het even of dit nu in een 
verzorgingsinstelling, ziekenhuis, thuiszorg of andere is. Dit is dienstverlening die rechtstreeks te 
maken heeft met het optimaal functioneren van uw fysische en psychische zijn en waar we vaak maar 
de nodige aandacht aan besteden als we het zelf “aan den lijve” of van heel nabij ondervinden.  


 Zie ook vraag 57. 


VRAAG Nr. 72 (CD&V) 
 
U bent in de RMG geconfronteerd met de vertegenwoordigers van 9 ministers van Gezondheid. Wat 
vindt u daarvan? Denkt u dat er aan efficiënte kan gewonnen worden indien men over 1 federale 
minister zou beschikken?  
 
Je me permets de vous renvoyer à la question 14 supra. 


 


VRAAG Nr. 73 (CD&V) 


Considérez-vous qu’il manquait d’un « centre opérationnel » pour orchestrer la gestion de 
l’épidémie?  


Réponse : 


Zeker in het begin was dat zo. In wezen had de RMG beslisbevoegdheid maar in de praktijk was dat al 


snel niet meer zo; verder was er onduidelijkheid of een beslissing nu op IMC-niveau moest genomen 


worden of in de Veiligheidsraad of op een OCC. Dat is vandaag toch wel duidelijker meen ik. 


Bij de afkondiging  van de federale fase  was de oprichting van een commissariaat gezien de verdere 


evolutie van de crisis en de enorme omvang van alle aspecten allicht beter geweest. 


Er is vooral ook nood aan duurzame investering in de structuren volksgezondheid op alle niveau’s , in 


het bijzonder in de FOD om haar coordinerende rol te kunnen waarmaken. 


 


Zie ook vraag 24. 
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VRAAG Nr. 74 (CD&V) 
 


Internationale betrekkingen 


Hoe verliep de uitwisseling van deze informatie met de nationale instituten? Wanneer hebt u hen voor 
de eerste keer geïnformeerd over de reële dreiging die het virus met zich mee bracht? De Block en 
Van Gucht hadden het op 3 maart immers nog over een griepje?   
 
Réponse : 
 
A nouveau, il faut se baser sur les chiffres et les données épidémiologiques du mois de février qui 
requéraient une surveillance mais qui étaient peu inquiétants. 
Sciensano et le RAG étaient en contact avec l’ECDC et on suivait les informations de l’OMS. 
Lors de ma première audition, je vous ai retracé au jour-près la ligne du temps de janvier à début mars. 
La gravité de la situation est apparue entre le 20 et le 25 février, période durant laquelle le nombre de 
cas a dramatiquement augmenté en Italie. 
 
Zie ook vraag 30. 


VRAAG Nr. 75 (CD&V) 
 


Kunnen we adhv onze indicatoren de pandemie vergelijken op EU-niveau , met andere woorden 
hebben wij op eu-niveau  via de focal points eventueel een afstemming gehad over dewelke 
indicatoren gebruikt horen te worden, of is daar advies over gegeven door het WHO? ECDC?  Heeft u 
als Focal point hierover gesprekken gehad met de lidstaten, wat waren de visies daarover?  
 
 
Réponse: 
 
Ik had hierover geen gesprekken met de lidstaten. Cette question devrait être posée à Sciensano. 
En effet, en tant qu’Institut de santé publique, c’est Sciensano qui a ces échanges avec l’ECDC. 
 


VRAAG Nr. 76 (CD&V) 
 
Ik heb via de kranten vernomen dat wij in China een agent hadden die het medisch materiaal 
controleerde alvorens invoering naar Belgie gebeurde. Is deze agent aangeduid geweest of 
geadviseerd door jullie ploeg? Hoe verliep die samenwerking?   


 
 
Réponse : 
 
 
Dit was onderdeel van de TF shortages aan wie de vraag best wordt gesteld. 
Ik kan u wel meedelen dat er inderdaad een liaison in China beschikbaar was die een eerste 
kwaliteitscontrole deed van de materialen en daarna de technische gegevens doorstuurde naar het 
team voor een verdere analyse, beslissing. Blijkbaar deed deze persoon ook visitaties in fabrieken. 
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Uiteraard werd in België de ATP testing uitgevoerd om de kwaliteit te verzekeren. Met deze liaison 
hebben wij ons kunnen verzekeren dat de kwaliteit een minimum standaard had.  
 


VRAAG Nr. 77 (CD&V) 
 


 
Pandemie beheersing 
 
Wat was de trigger om de week erop te pushen dat de NVR een lockdown zou uitvaardigen? Welke 
signalen waren hiervoor nodig? Is dit enkel doorgevoerd omdat de indicatoren stegen? 
 
 
Réponse : 
 
Vous pouvez lire dans le rapport du RMG du 7.03.2020 que la transmission locale commence à se 
produire, qu’il y a du stress sur le terrain et que le contact tracing devient impossible.  On décide 
donc un confinement « renforcé ». 
 
Le 12.03.2020, les mesures proposées par le RAG sont approuvées par le RMG à l’unanimité vu la 
dégradation de la situation épidémiologique. 


VRAAG Nr. 78 (CD&V) 
 
Waarom zijn niet alle adviezen die de EU heeft uitgevaardigd opgevolgd door de NVR? Wat was de rol 
van de RMG bij het implementeren/uitvoeren van deze adviezen?   


 
Réponse : 
 
Bij de RAG adviezen  en bijgevolg de RMG beslissingen werd steeds met de EU adviezen rekening 
gehouden.  
 
Le CNS traduit une décision politique. 
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PPE - STOCK STRATEGIQUE  
 


 


QUESTIONS POSEES PAR ECRIT AVANT L’AUDITION (1 à 101) 


 


VRAAG Nr. 79 (SPA - 41) 
 


Vanaf wanneer werd het u duidelijk dat beschermend materiaal, in het bijzonder mondmaskers, 


handschoenen, schorten, ... een belangrijke rol gingen spelen bij het bestrijden van dit virus? 


 


Réponse: 


Het hebben van mondmaskers en andere beschermingsmiddelen is steeds als een belangrijk element 


in de voorbereiding van een pandemie aanwezig geweest. Dit was hier niet anders en daartoe waren 


de voorbereidingen bezig , nog voor er sprake was van het coronavirus. Wel was in het begin over dit 


coronavirus niet veel gekend en dat het zich anders zou gedragen als de klassieke winter 


coronavirussen. 


Op de RMG vergadering van 10.01.2019, de eerste vergadering in mijn nieuwe rol als toekomstig 


Nationaal focal Punt, werd de aandacht daarop gevestigd en gesteld dat een nieuwe voorraad moet 


worden aangelegd. Daartoe werd op 13 december 2018 (om 22:35) ook een nieuwe adviesaanvraag 


voorgelegd aan de Hoge Gezondheidsraad betreffende de benodigde stock aan antivirale middelen 


tegen griep, griepvaccins en andere preventieve middelen.  


Op woensdag 3.04.2019 bezorg ik een confidentiële nota aan de medewerkers van de voorzitter als 


input van antwoord op de groene nota van februari betreffende de strategische stock; daarin wordt 


o.a aandacht gevraagd voor beschermingsmiddelen, cfr “Dit dossier verdient momenteel de grootste 


aandacht. De vroegere strategische stock is vernietigd en een pandemie biedt zich mogelijks in de  


eerstvolgende jaren aan.” 


Op 21.08.2019 bezorg ik een confidentiële nota aan de voorzitter over de financiële behoeften om de 
vernieuwing van de strategische stock pandemie/influenza te dekken. Het totale bedrag situeert zich 
rond de 100 miljoen euro. Hierbij geef ik aan dat het, indien mogelijk en in tegenstelling tot vroeger, 
de bedoeling is om de invulling van de strategische stocks te realiseren op een meer duurzame wijze; 
het principe van de roterende stock of het vergoeden van een garantie op levering worden daarbij als 
mogelijke opties gezien. Verder deel ik mee dat daarover momenteel gesprekken met firma’s bezig en 
dat deze kunnen pas worden omgezet in actie eens de benodigde bedragen ter beschikking zijn. Ik 
besluit met “In die zin wil ik het belang van deze nota, opgesteld op basis van de vandaag beschikbare 
informatie, toch benadrukken, zeker naar het Kabinet toe;  zonder middelen zitten we hier vast.” 
 
Op 21.10.2019 bezorg ik aan het Kabinet een confidentiële nota over de financiële behoeften om de 
vernieuwing van de strategische stock pandemie/influenza te dekken en waarbij ik stel dat er geen 
maskers meer in stock zijn. Verder “Het totale bedrag situeert zich rond de 100 miljoen euro. Zoals 
eerder aangegeven is het, indien mogelijk en in tegenstelling tot vroeger, de bedoeling om de invulling 
van de strategische stocks te realiseren op een meer duurzame wijze; het principe van de roterende 
stock of het vergoeden van een garantie op levering zijn daarbij mogelijke opties. 
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Daarover zijn momenteel gesprekken met firma’s bezig en deze kunnen pas worden omgezet in actie 
eens de benodigde bedragen ter beschikking zijn. 
  
Om de nakende budgettaire planning te regelen en vervolgens de dossiers op te starten, zouden we 
hierbij het standpunt van het Kabinet willen vragen, concreet wat betreft de toekomstige 
beschikbaarheid van financiële middelen; is er m.a.w. een politieke bereidheid om substantieel te 
investeren in dit aspect van de crisisvoorbereiding?” 


 


 


VRAAG Nr. 80 (PVDA – PTB - 43) 
 
 
Eind januari 2018 maakte de Hoge Gezondheidsraad haar advies over de strategische stock 
(geneesmiddelen en beschermingsmiddelen) over aan de FOD Volksgezondheid, nadat een eerste 
deel van de strategische voorraad in 2016 vernietigd werd en de FOD in 2017 een advies daarover 
vroeg van de Hoge Gezondheidsraad. Op dat moment, in januari 2018, bevinden er zich nog 27 miljoen 
maskers in de kazerne van Belgrade. In het advies van de Hoge Gezondheidsraad staat dat er over de 
resterende strategische voorraad “best ook een navraag bij het FAGG gebeurt over het al dan niet 
behouden van de chirurgische maskers”. Ook zegt de HGR dat chirurgische maskers geen 
houdbaarheidsdatum hebben (23/01/2018), advies nummer 9336)  
 


1. Is die navraag bij het FAGG gebeurd, ja of nee? Zo ja, wat was de reactie van het FAGG?  


2. Wat is er met die reactie gebeurd? Is daar gevolg aan gegeven, ja of nee?  


3. Zo nee, waarom niet?  
 
 
Réponse : 


Het advies 9336 van de HGR ( gevalideerd op 6 december 2017) waar u naar verwijst, handelt over de 
strategische stock van geneesmiddelen in de context van een chemische, biologische, radio-nucleaire 
gerelateerde terroristische dreiging. Dit is een update van het vorige rapport van 2003 aangaande 
stock in het kader van chemisch en biologische terrorisme met inbegrip nu van radio-nucleaire 
bedreigingen. 
Ik heb ook het advies 9529 van de HGR nagezien aangaande “strategische stocks aan middelen als 
voorbereiding op een Influenza uitbraak of pandemie ” maar kon uw vraag, met name aangaande  
“best ook een navraag bij het FAGG gebeurt over het al dan niet behouden van de chirurgische 
maskers” ook daar niet terugvinden. 
In het inspectie verslag dat door medewerkers van de FOD en het FAGG plaatsvond op 06 augustus 
2013 vond ik wel elementen terug die stellen dat de maskers van de firma delta, aangekocht in 2006 
geen houdbaarheidsdatum hebben, geen CE markering, door het FAGG niet als medische 
hulpmiddelen worden beschouwd zodat het FAGG dienaangaande geen uitspraak kon doen. Blijkbaar 
diende dit verder opgenomen te worden met de producent. 
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VRAAG Nr. 81 (PVDA – PTB - 44) 
 
 
In maart 2018 maakte de FOD Volksgezondheid een nota op over de resterende stock in Belgrade, 
Nivelles en de private magazijnen van Bornem. In dat advies staat dat “de stock niet meer op peil is 
en een deel vernietigd is, als gevolg van personeelsverloop, verhuis en reorganisaties”.  
 


1. Wat wordt er concreet verstaan onder “reorganisaties”?  
2. Kan u weergave geven van het personeelsverloop tussen 2013 en 2018?  
3. Hoe kan het dat iets dergelijk belangrijk als een strategische voorraad mondmaskers niet meer 


op peil was door personeelsverloop?  
4. Hebben besparingen bij de FOD Defensie en FOD Volksgezondheid geleid tot een dergelijk 


personeelsverloop?  
 
 
Réponse : 


Introduction : 


La note à laquelle il est fait référence est un draft du 29 mars 2018 rédigée par la personne concernée 


dans ce dossier et un suivi de sa première note de juillet 2017. 


La  note dit plus précisément ceci : 


“Als gevolg van omstandigheden (personeelsverloop, verhuis, reorganisaties…) is deze 


strategische belgische voorraad van geneesmiddelen en medische producten niet steeds meer op 


het peil van de beginfase of zijn de producten ondertussen vervallen en vernietigd.” 


La note finale rédigée par le même auteur et datée du octobre 2018, a été adressée par moi au 


président du SPF le 18.10.2018 et stipule : 


« Als gevolg van omstandigheden (personeelsverloop, verhuis, reorganisaties…) is deze voorraad 


van geneesmiddelen en medische producten niet steeds meer op het peil van de beginfase of zijn 


de producten vervallen. Ook werd ondertussen een deel van deze strategische stock vernietigd 


omdat de producten vervallen waren”. 


A la fin de cette note, on peut lire (p.9/10) : 


« Aandachtspunten: 


- Akuut personeelstekort: op dit ogenblik beschikt de cel Public Health Emergencies niet over 


voldoende personeel om de verschillende dossiers correct te kunnen beheren. Op dit 


ogenblik beschikt de cel slechts over één voltijds persoon. Een tweede persoon vertrekt 


eind oktober op pensioen en een derde persoon is tijdelijk consultant bij de WHO 


(…) » 


Cette question devrait être posée à l’auteur de la note et les personnes concernées à ce moment.  Je 


n’ai repris ce dossier qu’en octobre 2018.  


Pour votre information et comme je l’ai déjà mentionné pendant ma première audition je peux encore 


vous répondre que : 
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a. Vraag 1, 2 en 4: 


- De bestaffing van de cel PHE of « medische bewaking » bestond steeds uit artsen, juist omwille 


van hun specifieke taken in het kader van de medische bewaking (medisch gerelateerde 


thema’s,  beroepsgeheim, contacten met artsen en patiënten, wachtdienst, e.a.). Le 


recrutement de médecins au sein de la cellule PHE est extrêmement difficile : 


o Een verschil met vroeger bestaat er ook in dat artsen na een internationale 


humanitaire loopbaan of activiteit in de ontwikkelingssamenwerking ( vb Abos) bij 


terugkeer aan de slag konden in de federale overheidsdiensten hetgeen nu nagenoeg 


niet meer het geval is waardoor deze recruteringspool veel kleiner is. 


o Peu de motivation  


o Fonction perçue comme peu ou pas attractive / peu valorisante / peu valorisée / 


déconnectée de la pratique clinique 


o Lagere verloning dan in de privésector en ook minder dan in wetenschappelijke 


instituten, RIZIV, e.a. zonder dat veel daadwerkelijk initiatief werd genomen om dit te 


verbeteren wat mogelijk ook een te gering besef van de nood/belang  van de 


aanwezigheid van artsen binnen de administratie volksgezondheid illustreert. 


o Attire des médecins en fin de carrière peu enclins à prester au-delà des heures de 


bureau ce qui est incompatible avec le travail de PHE 


- La cellule PHE déjà pauvre en personnel s’est peu à peu vidée de ses effectifs (départ à la 


retraite / départ vers l’OMS etc… 


- Le travail au sein de PHE est très exigeant et les responsabilités sont lourdes, ce qui nécessite 


un investissement personnel que peu de personnes sont prêtes à fournir (urgences, heures 


supplémentaires, gardes de WE et de nuit…) 


 


b. Vraag 3: 
 


- Le stock stratégique a pris beaucoup d’importance avec la crise du Covid-19.  A l’époque, le 


stock représentait davantage une sécurité supplémentaire en « back office » des stocks des 


hôpitaux. Les grippes H1N1 et H5N1 n’avait pas pris l’ampleur qu’on avait imaginé à l’époque 


et les stocks étaient restés inutilisés pour une grande part. Peut-être que cela explique une 


recul dans l’ordre des priorités à l’époque. 


- Compte tenu du manque récurrent de personnel au sein de PHE,  il y avait à ce moment 


d’autres dossiers à traiter avec priorité. 


 


VRAAG Nr. 82 (PVDA – PTB - 45) 
 
In de nota van maart 2018 zou ook staan dat er voorzien was om een voorraad beschermingsmateriaal 
aan te leggen via een gezamenlijke Europese aankoop, maar die is niet doorgegaan omdat er geen 
enkele kandidaat weerhouden was.  


1. Waarom is er op dat moment niet voor een alternatief gekozen?  
2. Er was een nieuwe gezamenlijke Europese aankoop voorzien, maar door gebrek aan concrete 


datum werd die niet verder ontwikkeld. Waarom werd er geen concrete datum voorzien?  
3. Waarom heeft Europa de zaak niet in handen genomen?  
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Réponse : 


Deze vraag dient gesteld te worden aan de personen die dan in dit dossier betrokken waren. 


Op 4 december 2018 heb ik een mail gelezen (in mijn SPAMbox) die op 21 november was verstuurd 


door de persoon die binnen de FOD de joint procurement dossiers opvolgde. Dit betrof een  enquête 


over PPE in het kader van een mogelijke EU joint procurement. Op basis van de resultaten zou de EU 


dan een doelgericht marktonderzoek doen waarna de lidstaten later specifiekere input van hun noden 


zouden kunnen meedelen. 


 


Op 18 december 2018 wordt aan de HGR de vraag gesteld ivm de uitbouw van de strategische stock 


(influenza uitbraak of pandemie) en over deze vraagstelling wordt op 25 februari 2019 aan de HGR 


toelichting gegeven. 


Op 02 april 2019 neem ik contact op met het joint procurement secretariaat met de vraag naar 


lopende initiatieven i.v.m.  EU  joint procurement en  personal protective equipment’s  (influenza, 


ebola f.e.). 


Het joint procurement secretariaat laat weten dat nog respons op de enquête kan worden gegeven 


en dat 2 landen interesse hebben in FFP3; er is geen vermelding van FFP2 en/of chirurgische maskers. 


Op 10 april antwoord ik dat we eerder een stock hadden van FFP en chirurgische maskers en op dat 


moment niet in de mogelijkheid ben om een duidelijk antwoord te geven in afwachting van het advies 


van de HGR. 


Op 08 mei 2019 geeft het EU joint procurement team volgend antwoord: 


“Following the interest of your country in participating in a joint procurement of Personal Protective 


Equipment (PPE), we have asked you and all other concerned Member States for specific information 


on current needs.  


From the countries that initially voiced interest in the process, we have until now received information 


with some level of detail from three, showing few commonalities. This does not provide sufficient 


grounds to proceed to the market analysis phase.  


Under these circumstances, the Commission suggests to stop this process while remaining open to 


reassess the situation at a later stage or in case additional Member States express their interest. This 


information will also be conveyed to the Joint Procurement Steering Committee.” 


 


VRAAG Nr. 83 (PVDA – PTB - 46) 
 


In mei 2018 maakt de FOD een actieplan op met mogelijkheden voor de resterende stock 
mondmaskers.  


1. Bevestigt u dat er twee opties waren: de vernietiging of de verplaatsing?  


2. Bevestigt u dat de resterende strategische voorraad vernietigd is omdat die optie goedkoper 
was dan het verplaatsen van de stock?  


3. Bevestigt u dat Tom Auwers op 4 mei 2018 een mail stuurde waarin staat dat “gezien de prijs 
van het verplaatsen hoger is dan vernietigen, best geopteerd wordt voor vernietigen”?  


4. Wat was de aankoopprijs van de maskers in 2006?  
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5. Wat was de kostprijs van het transport (eenmalig) naar en de opslag in (per jaar) campus 
Vesta?  


6. Wat was de kostprijs van het transport (eenmalig) naar en de opslag in (eer jaar) 
Pharmadistricenter?  


 
 


Réponse : 


Ik was niet betrokken in de beslissing tot vernietiging; men zou de vraag dus dienen te richten aan de 
personen die in dit dossier betrokken waren. 


Uit mails waar ik doorgaans in cc stond vermeld en de weinige informatie die ik daarover heb gehoord, 
kan ik u volledigheidshalve wel het volgende meedelen: 


 


a) Bevestigt u dat er twee opties waren: de vernietiging of de verplaatsing?  
 


Blijkbaar was er eerst de vraag tot het verplaatsen van de stock naar een pharmaceutische 
stockageplaats. Daarna waren er blijkbaar op een bepaald ogenblik 2 opties, verplaatsen of 
vernietigen waarbij ook het tijdelijk verplaatsen naar campus Vesta ter sprake kwam (dit laatste werd 
niet weerhouden omdat het geen oplossing bood). Ook was er kennelijk geen garantie dat de maskers 
nog probleemloos zouden kunnen gebruikt worden. 


 
En juin, le SPF a fait une demande de prix pour le transport et le stockage des masques. Le montant 
s'élevait entre 60 et 70.000€/ an. C'est dans cet échange que l'on peut lire qu'il vaut peut-être mieux 
détruire que de déplacer les masques (suggestion faite par un collaborateur SPF). 
Les demandes d'offres de prix pour déplacement et destructions sont demandées en été 2018. 
 


b) Bevestigt u dat de resterende strategische voorraad vernietigd is omdat die optie goedkoper 
was dan het verplaatsen van de stock?  
 


Neen, dat kan ik niet zondermeer bevestigen. 
 
De stock diende blijkbaar verplaatst te worden omdat men de stockageplaats moest vrijmaken. 
 
Terzefdertijd werd gesteld dat de maskers niet in ideale condities werden bewaard. 
 
Dit laatste is m.i. de hoofdreden dat de optie om de maskers te vernietigen werd overwogen temeer 
deze optie kennelijk goedkoper was dan de maskers te verplaatsen en verder te stockeren zonder in 
dit geval te weten of men de maskers zelfs ooit nog zou kunnen gebruiken. Bovendien was er eind 
2018 nog slechts weinig budget om dit stockageproject te financieren. 
 
Ik neem ook aan dat indien men ervan overtuigd was geweest dat de maskers nog van goede kwaliteit 
waren en zonder problemen in nood zouden kunnen worden gebruikt, men wel een oplossing voor de 
verdere stockage zou hebben gevonden te meer met het beschikbare budget in feite ook slechts maar 
een klein deel van de stockagekosten voor het jaar 2018 zouden moeten gefinancierd worden.  
 
 


c) Bevestigt u dat Tom Auwers op 4 mei 2018 een mail stuurde waarin staat dat “gezien de prijs 
van het verplaatsen hoger is dan vernietigen, best geopteerd wordt voor vernietigen”?  
 


Neen, ik kan dit niet bevestigen. 
Zie ook antwoord op vraag 85. 
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d) Wat was de aankoopprijs van de maskers in 2006?  


 
In de tabel over gestockeerde produkten die door de FOD wordt overgemaakt aan het kabinet op 20 
juni 2018 staat:  
863.904€ pour  22.311.580 pièces. (cfr. Pc 012 du tableau) 
 
 


e) Wat was de kostprijs van het transport (eenmalig) naar en de opslag in (per jaar) campus 
Vesta?  
 


 
Het transport naar campus Vesta zou minstens ook 8.200 euro bedragen of mogelijks minder als 
Defensie dit zelf zou uitvoeren. 
Hoeveel de stockage kost zou bedragen kan ik u niet zeggen; ik zag wel een raming van 5000 euro per 
jaar 
 


f) Wat was de kostprijs van het transport (eenmalig) naar en de opslag in (eer jaar) 
Pharmadistricenter?  
 


Dans un e-mail de l’SPF écrit au Cabinet, on peut lire:  
" Entretemps, j’ai aussi reçu le prix pour un transport éventuel de 600 -700 palettes de Belgrade 
vers Pharmadistricenter à Zolder :voir ci-dessous. 
On peut mettre plus ou moins 30 palettes dans un camion. Il faut donc 20 voyages à 410 euro 
par voyage : 8200 euro au total  
+ les frais de stockage par an (plus ou moins 60 à 70.000 euro en fonction du nombre exact de 
palettes)." 


 
 


VRAAG Nr. 84 (PVDA – PTB - 47) 
 
Bevestigt u dat er vanuit het kabinet van minister De Block op 28 juni een nota kwam met de vraag 
naar actieplannen voor een strategische stock en voor samenwerking bij de uitbraak van een 
pandemie?  


1. Wanneer is die nota bij de FOD ontvangen?  
2. Wat was de reactie bij de FOD op die nota?  


 
 


Réponse : 


Oui, le Cabinet a bien rédigé une note le 28.06.2018. 


Le président du SPF a reçu cette note par mail le 28.06.2018. 


Dit was een groene nota over crisismanagement bij de FOD waarover blijkbaar was gesproken tijdens 


een bilateraal overleg tussen het Kabinet en de voorzitter van de FOD. 


Meer bepaald ging de nota ging over: 
-operationeel crisisplan van de FOD en om dit te finaliseren, te formaliseren en in te oefenen, 
-verzekeren van de coördinatie tussen diensten PHE en DGH voor gezamenlijke dossiers 
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Binnen de FOD is toen een draft van een nood- en interventieplan opgemaakt waarop ik op 05.09.2018 


input heb verstrekt. 


Op 27.09.2018 werd het punt van het GPP binnen de RMG besproken waarbij ook gewezen werd op 


de nood aan mankracht om dit verder af te kunnen werken. 


Op  8.11.2018  werd het herwerkte noodplan van de FOD voorgesteld aan het kabinet, dat eerder ook 


had gewezen op de onduidelijkheid voor de toekomstige werking  van de cel PHE na het vertrek van 


medewerkers. 


Le 10.01.2019, réunion du RMG et discussion stock stratégique et possibilité de stocks roulants : 


 
“Er moet een nieuwe voorraad worden aangelegd na de vernietiging van de vervallen antivirale 
middelen en maskers waarover de federale overheid beschikte. Er werd een nieuw adviesaanvraag 
voorgelegd aan de Hoge Gezondheidsraad (HGR) betreffende antivirale middelen tegen griep, 
griepvaccins en andere preventiemiddelen.  
 


De vraag rijst of we producten moeten blijven kopen om nieuwe voorraden aan te leggen dan 


wel overeenkomsten sluiten met farmaceutische bedrijven? “ 


 


VRAAG Nr. 85 (PVDA – PTB - 48) 
 


U hebt in de maanden na mei 2018 groen licht gegeven voor de vernietiging van de resterende 
strategische voorraad. U nam die opdracht over van Dirk De Groof.  
 


1. In het advies van de HGR eind januari 2018 staat dat de maskers geen houdbaarheidsdatum 
hebben. Kan u bevestigen dat de maskers in goede staat werden bewaard?  


2. Kan u bevestigen dat het kabinet van toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De 
Block groen licht gaf voor de vernietiging in augustus 2018?  


3. Hoeveel chirurgische mondmaskers zijn er in totaal in 2018 vernietigd?  
 


Réponse : 


Vooreerst, het is geenszins correct te stellen dat ik groen licht zou gegeven hebben voor de 
vernietiging van de resterende strategische maskervoorraad. Toen mijn collega op pensioen ging was 
dit dossier zoals u ook aangeeft nog niet beëindigd; de door mijn collega opgemaakte bestelbon voor 
de opdracht diende enkel nog, zoals gebruikelijk, bekrachtigd te worden door de voorzitter. Toen dit 
was gebeurd, heb ik deze op 6 november verder geleid aan de betrokken firma.  
 


1. In het advies van de HGR eind januari 2018 staat dat de maskers geen houdbaarheidsdatum 
hebben. Kan u bevestigen dat de maskers in goede staat werden bewaard?  


 


Het is me niet duidelijk naar welk advies van de HGR juist wordt gerefereerd. Op 23.05.2019 heeft de 


HGR wel gesteld dat de houdbaarheid van maskers beperkt is. 


Uit de nota’s kan ik niet opmaken dat de maskers goed werden bewaard.  
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Cfr : « Comme le produit a été conservé dans un hangar dans des conditions médiocres (pas de 


chauffage, pas d’électricité) le bon état de ce produit ne peut pas être garanti. La destruction de ce 


produit semble  une solution logique :prix estimatif 20.000 euro. Une société de destruction nous 


proposera un prix plus précis d’ici quelques jours. » 


Zie ook vraag 80. 


 


2. Kan u bevestigen dat het kabinet van toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De 
Block groen licht gaf voor de vernietiging in augustus 2018?  


 


Zoals aangegeven was ik niet in deze beslissing betrokken; dit is enkel impliciet af te leiden uit de 


verschillende mails van mijn collega’s, een goedgekeurd actieplan en de nota van 15 oktober 2018 aan 


de inspecteur van Financiën waarin staat dat na bespreking tussen de FOD en kabinet  beslist werd tot 


vernietiging van de stock maskers (22 milj.). 


 


3. Combien de masques chirurgicaux détruits ? 


 


Uit de documenten blijkt dat er 600 paletten waren met 22.311.580 maskers. 


Zie ook het antwoord op de andere vragen. 
 


VRAAG Nr. 86 (PVDA – PTB - 49) 
 


Op 13 december 2018 vraagt de FOD opnieuw een advies aan de Hoge Gezondheidsraad over de 
heraanleg van een strategische stock, als voorbereiding op een influenza-pandemie.  


1. Waarom werd dat advies pas eind 2018 gevraagd?  
2. Waarom kon dat niet vroeger, toen men reeds wist dat vernietiging de goedkoopste optie 


was, en toen de nota van de minister op 28 juni 2018 werd overgemaakt?  
 


Réponse :  


Op 13 december 2018 heb ik inderdaad, na overleg met het Kabinet en de voorzitter van de FOD,  aan 


de HGR een advies gevraagd over welke antivirale middelen (vb. neuraminidase/endonuclease 


inhibitor, adamantanen) in aanmerking komen om in de stock te worden ingepland om de bevolking 


te beschermen bij een mogelijke influenza uitbraak of pandemie; dit ook omdat nieuwe produkten in 


ontwikkeling waren en de wetenschappelijke inzichten konden gewijzigd zijn. Ook werd gevraagd naar 


de  benodigde hoeveelheden en in welke vorm men de antivirale middelen diende te voorzien, 


gespecifieerd naar kinderen, volwassenen, desgevallend zwangeren. Verder wilden we vernemen 


welke vaccins in aanmerking kwamen ( vb. pandemisch influenzavaccin H5N1 AstraZeneca, Foclivia 


Seqirus) en in welke hoeveelheden. Ten slotte werd ook geïnformeerd naar welke andere 


(genees)middelen zoals bvb beschermingsmiddelen (maskers) voor zorgverstrekkers en bevolking in 


aanmerkíng kwamen en in welke hoeveelheden? 


Het leek me ten zeerste wenselijk om voor de uitbouw van de stock over deze (update van) informatie 


te beschikken. 
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Ik heb het dossier pas overgenomen eind 2018 en ik kan u geen antwoord geven op uw tweede vraag 


waarom dit niet vroeger is gebeurd. 


 


VRAAG Nr. 87 (PVDA – PTB - 50) 
 


Wat vindt u van de beslissing (augustus 2018?) om de resterende chirurgische mondmaskers te 
vernietigen, hoewel er geen alternatief was op dat moment?  
 


Het is simpel om dingen die gebeurd zijn te beoordelen met wijsheden achteraf en al zeker als men 


zelf niet bij de beslissing was betrokken. 


Men zou zich wel de vraag kunnen stellen in welke mate het op dat moment redelijke argument van 


de vastgestelde slechte bewaaromstandigheden dat blijkbaar bepalend was om de maskers te 


vernietigen, blijvend doorslaggevend zou geweest zijn om de maskers alsnog niet te gebruiken in een 


effektieve noodsituatie. 


 


VRAAG Nr. 88 (PVDA – PTB - 51) 
 


Op 8 februari 2019 stuurde de minister een tweede nota aan de FOD Volksgezondheid waarin ze 
aandringt op een stand van zaken van het dossier rond de heraanleg van een nieuwe stock. Ze vraagt 
ook achter een operationeel crisisplan en een general preparedness plan. Welke reactie is er op de 
FOD gegeven aan die nota?  
 


Je me permets de vous renvoyer à la réponse sur la question 84/47 supra. 


 


VRAAG Nr. 89 (PVDA – PTB - 52) 
 


 
Op 25 februari 2019 houdt de HGR een ontmoeting tussen experten. Was u aanwezig op die 


ontmoeting? Zo nee, waarom niet? Zo ja, wat is er op die ontmoeting besproken? 


 
Réponse: 
 
Op 25 februari was ik op uitnodiging van de voorzitter aanwezig op de werkvergadering van de HGR 
(de multidisciplinaire ad hoc werkgroep “Influenza”) om de gestelde vragen toe te lichten, zoals 
ondermeer weergegeven in de brief van de HGR: 
 
“- alle in 2009 aangelegde voorraden (vaccins, antivirale middelen, maskers) werden vernietigd.  
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- in aansluiting op de interne reorganisaties van de FOD Volksgezondheid moet u over informatie van 
velddeskundigen kunnen beschikken om de voorbereiding van de strategische voorraden te plannen 
en te organiseren. Dit voor het geval ons land getroffen zou worden door een grote griepepidemie of 
zelfs een pandemie.  
  
- het ontbreekt niet aan bereidheid om het pandemieplan te heractiveren, maar de 'Cel Medische 
Bewaking' kampt momenteel met een tekort aan bekwaam personeel.  
  
- bulkaankopen zijn niet meer mogelijk omdat er niet meer zoals vroeger praktische en logistieke 
steunpunten (militaire apotheek van Nijvel) beschikbaar zijn om binnen een zeer korte termijn (snelle 
terbeschikkingstelling) tabletten te bereiden.  
  
- gelet op de gewenste zeer korte antwoordtijden hebt u er geen bezwaar tegen gemaakt dat het 
antwoord op uw vragen u in de vorm van een brief wordt meegedeeld, en niet in de klassiekere vorm 
van een advies van de HGR, die vervolgens op onze website zou worden gepubliceerd. “ 
 
 


VRAAG Nr. 90 (PVDA – PTB - 53) 
 


Op 21 oktober 2019, een maand voor de HGR op 13 november haar advies overmaakt, maakt de FOD 
een vertrouwelijke nota over aan het kabinet over de financiële behoeftes van de nieuwe strategische 
stock, ter waarde van 100 miljoen euro.  


- In welke mate was het idee van een roterende stock reeds uitgewerkt in die nota?  


- Kan u de exacte inhoud van die nota van de FOD aan het kabinet toelichten? Het is immers 
over de nota over een roterende stock dat er heel wat onenigheid bestaat. Minister De Block 
beweerde dat die nota niet af was. Wat is uw evaluatie daarvan?  


- Met welke bedrijven werd gesproken over een meer duurzame uitwerking van de strategische 
voorraad?  


- In welke mate hebt u aangedrongen bij het kabinet van minister De Block over enerzijds het 
belang van de effectieve terbeschikkingstelling van de budgetten die nodig zijn om de 
voorraad te heraanleggen op duurzame wijze?  


- Bevestigt u dat er 22,3 miljoen FFP-2 maskers zouden worden aangelegd, en 6 miljoen 
chirurgische maskers, met een totale kost van 6,15 miljoen euro voor de maskers (6 
cent per FFP-2 masker en 80 cent per chirurgisch masker, inclusief BTW)? 


 


Réponse : 


De betreffende nota’s en begeleidende mails vermelden hierover het volgende: 


- In het antwoord op de groene nota van 8/11 februari 2019 deel ik in mijn schrijven op 03.04.2019 


aan de medewerkers van de voorzitter van de FOD het volgende mee: 


“…2.Geplande aankoop: 


-Antivirale middelen, antibiotica, PPE, andere hulpmiddelen zullen worden besteld na advies Hoge 


Gezondheidsraad (vraag uit PHE aan HGR december 2018) dat in april wordt verwacht. Wat betreft de 


PPE kan eventueel worden ingetekend op een EU joint procurement. Dit  dossier  verdient  momenteel  


de  grootste  aandacht. De  vroegere  strategische  stock  is  vernietigd en  een  pandemie  biedt  zich  
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mogelijks  in  de eerstvolgende jaren aan. Terzelfdertijd houdt deze aanpak overlap in met de 


voorbereidingen aangaande terrorisme. 


-Imvanex: contacten met firma ter voorbereiding aankoop  


Opmerking: Met  de  Europese Commissie  wordt momenteel gezien  in  hoever  naast  een  joint  


procurement,  ook  een  joint  use  van  aangelegde  stocks  kan worden gerealiseerd. Estland heeft 


zijn interesse in onze stock BAT betoond. 


3.Strategie: Het is de bedoeling zoveel mogelijk te komen tot een roterende strategische stock opdat 


de producten na vervaldatum niet telkens moeten worden vernietigd.  


Voor de firma’s is dergelijke werkwijze doorgaans niet interessant. 


Aan het FAGG is op 21.02.2019 de vraag gesteld welke procedure we moeten volgen om niet-vervallen 


producten te schenken aan humanitaire organisaties voor gebruik in ontwikkelingslanden. De 


vernietiging van medicatie is niet alleen duur maar ook is het in feite niet te verantwoorden dat men 


nuttige mediatie en andere producten  laat vervallen in plaats van deze, voor het einde van de 


houdbaarheid, zinvol te gebruiken, zeker als men beseft welke grote behoefte aan medicatie bestaat 


in noodlijdende landen. 


4.Aandachtspunten: 


-Is de conventie met defensie nog van toepassing? Dit dient best op kabinetsniveau verder afgetoetst. 


-Scholing van first responders is nog steeds een groot hiaat en nochtans is dit cruciaal. 


-Update pandemieplanning in kader GPP op te nemen.” 


 


- Op 21 augustus 2019 wordt aan de voorzitter van de FOD een nota bezorgd aangaande de 


financiële behoeften om de vernieuwing van de strategische stock pandemie/influenza te dekken 


waarbij het totale bedrag zich situeerde rond de 100 miljoen euro. 


De planning van de stock ter voorbereiding op een influenza pandemie werd opgemaakt op basis van 
het advies van de Hoge Gezondheidsraad, nl. advies 9529 -in brief format- op de vraag “strategische 
stocks aan middelen als voorbereiding op een Influenza uitbraak of pandemie” van 23 mei 2019. 


Daarbij werd herhaald dat het, indien mogelijk en in tegenstelling tot vroeger, de bedoeling was om 
de invulling van de strategische stocks te realiseren op een meer duurzame wijze; het principe van de 
roterende stock of het vergoeden van een garantie op levering waren daarbij mogelijke opties. 
Daarover zijn momenteel gesprekken met firma’s bezig en deze kunnen pas worden omgezet in actie 
eens de benodigde bedragen ter beschikking zijn. 
  
Er werd aan toegevoegd: “In die zin wil ik het belang van deze nota, opgesteld op basis van de vandaag 
beschikbare informatie, toch benadrukken, zeker naar het Kabinet toe;  zonder middelen zitten we 
hier vast.” 
 


- In de mail die op 21 oktober 2019 aan het kabinet werd gestuurd stond het volgende: 


“In bijlage ontvang je een confidentiële nota over de financiële behoeften om de vernieuwing van de 
strategische stock pandemie/influenza te dekken ( actueel hebben we geen antivirale middelen en 
maskers meer in stock). 
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Het totale bedrag situeert zich rond de 100 miljoen euro. 
  
Zoals eerder aangegeven is het, indien mogelijk en in tegenstelling tot vroeger, de bedoeling om de 
invulling van de strategische stocks te realiseren op een meer duurzame wijze; het principe van de 
roterende stock of het vergoeden van een garantie op levering zijn daarbij mogelijke opties. 
Daarover zijn momenteel gesprekken met firma’s bezig en deze kunnen pas worden omgezet in actie 
eens de benodigde bedragen ter beschikking zijn. 
  
Om de nakende budgettaire planning te regelen en vervolgens de dossiers op te starten, zouden we 
hierbij het standpunt van het Kabinet willen vragen, concreet wat betreft de toekomstige 
beschikbaarheid van financiële middelen; is er m.a.w. een politieke bereidheid om substantieel te 
investeren in dit aspect van de crisisvoorbereiding?” 
 


Hierbij wordt gewezen op de aandacht voor meer duurzaamheid in het beheer van de strategische 


stock en ook op de budgettaire planning die cruciaal is om dossiers (aanbestedingen) te kunnen 


opstarten. 


De idee van een roterende stock was in de nota en de begeleidende mail vermeld maar niet als 


dusdanig uitgewerkt; dit was ook geen specifieke vraag  in de groene nota van 28 juni 2018 en van 


8/11 februari 2019.  Het principe van de roterende stock bestaat al langer  en werd in 2002 ook 


toegepast, zo bvb enerzijds in ziekenhuizen wat betreft de atropine stock waarbij bepaalde 


ziekenhuizen op basis van een overeenkomst met de overheid een atropine stock beheren die is 


verkregen op kosten van de Belgische Staat en steeds een bepaalde hoeveelheid atropine ter 


beschikking houden en anderzijds bij een farmaceutische firma die ervoor zorgt dat een stock die door 


de overheid is gereserveerd of aangekocht door de firma in rotatie wordt gehouden (dit bestaat bvb 


voor antibiotica) en bij de uitschrijving van een nieuw lastenboek voor antibiotica begin 2019 werd dit 


aspect ook terug meegenomen. Het komt er dus op neer dat men met (bepaalde) ziekenhuizen een 


overeenkomst sluit die betekent dat ze een door de overheid ter beschikking gestelde stock mogen 


gebruiken maar moeten laten roteren zodat deze niet vervalt en dus steeds voorradig en inzetbaar is. 


Het was mijn bedoeling dit principe meer toe te passen teneinde op meer duurzame wijze met de 


beschikbare budgetten om te gaan. De mogelijkheid om te werken met een systeem waarbij het 


produkt niet vervalt, werd de laatste jaren met de meeste gecontacteerde firma’s afgetoetst (vb 


Pfizer, Serb, Bayer, Arega Pharma, Mylan, 3M, e.a.). Ook werd waar mogelijk en zinvol nagegaan als 


voor bepaalde produkten evt het basisprodukt in vraq kon worden gekocht maar hier moet dan 


worden uitgekeken naar een alternatief om een bruikbaar eindprodukt te maken (aangezien deze 


capaciteit bvb door de afbouw van de militaire apotheek niet meer aanwezig is). Daarnaast werd ook 


nagegaan hoe produkten die niet roteren, een periode voor het aflopen van de houdbaarheidsdatum,  


zouden kunnen gedoneerd worden aan bvb humanitaire hulpverleningsorganisaties omdat het , zoals 


hoger al aangegeven in de nota van 03.04.2019 «  ...De vernietiging van medicatie is niet alleen duur 


maar ook is het in feite niet te verantwoorden dat men nuttige mediatie en andere producten  laat 


vervallen in plaats van deze, voor het einde van de houdbaarheid, zinvol te gebruiken, zeker als men 


beseft welke grote behoefte aan medicatie bestaat in noodlijdende landen”. 


Volledigheidshalve wil ik er nog op wijzen dat niet ieder product eenvoudigweg in aanmerking komt 


om door regelmatig verbruik vernieuwd te worden. Bepaalde produkten die voorradig zijn voor 


incidenten met een mogelijk groot aantal slachtoffers worden slechts weinig courant verstrekt en deze 


omzet is dan te gering om een stock regelmatig te kunnen vernieuwen; of produkten dienen in het 


(verre) buitenland te worden aangekocht en moeten dus in ons land aanwezig zijn als men deze snel 


zou nodig hebben (beide aspecten zijn bvb toepasselijk op Kaliumjodide bij nucleaire incidenten). In 
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dit verband had ik de voorzitter van de FOD bvb voorgesteld om, in een geest van ruimere Europese 


solidariteit en eenheid bij de voorbereiding en aanpak van grensoverschrijdende 


gezondheidsbedreigingen en duurzame besteding van de schaarse middelen (naast het concept van 


joint procurement dus ook joint use),  de Belgische voorraad van een bepaald tegengif (met beperkte 


houdbaarheid en dus toekomstig verval) ook ter beschikking te stellen van de andere Europese 


lidstaten onder coördinatie van de Europese Commissie; begin maart 2019 hebben we dit voorstel 


ook effectief overgemaakt ( cfr hoger in schrijven van 03.04.2019). 


- Op 17 januari 2020 werd een herinneringsmail naar het kabinet gestuurd waarbij aandacht werd 


gevraagd voor de nota en de benodigde budgetten:  


“…mag ik nog even je aandacht vragen voor bijgevoegde nota en de benodigde budgetten aub. 


We hebben momenteel nagenoeg niets in stock tegen een evt griepuitbraak of andere uitbraak waar 


beschermende middelen nodig zijn. 


Ook dient de betaling van de eerste schijf voor het praepandemisch griepvaccin volgens planning de 


komende maanden te worden uitgevoerd….” 


- Op de laatste vraag kan ik niet bevestigend antwoorden. In de nota staat het volgende: 


MASKERS 
Alle maskers uit 2006 en 2009 zijn vernietigd; hieronder richtbedragen van toen. 


Voor de huidige raming wordt dezelfde aantallen verondersteld en een geschatte prijstoename 
van ca 50 %. 


Chirurgisch  Firma Stukprijs Vroegere 
aankoopprijs 


Huidige raming 


     


Uitgave in 2006 
voor ca 22,3 
miljoen maskers 


Delta 0,04 (incl. btw) € 863.904 (incl. 
btw) 


€ 1.296.000 (incl. 
btw) 


FFP 2      


     


Uitgave in 2009 
voor 6  miljoen 
maskers 


3M 0,54 (incl. 21 % 
btw) 


0,4455 (excl. 
btw)  


€ 3.234.330 ( incl. 
btw) 


€ 4.851.000 (incl. 
btw) 


 


De raming betrof dus het aanleggen van 22,3 miljoen chirurgische maskers, en 6 miljoen FFP-2 
maskers, met een totale geschatte kost van 6,147 miljoen euro voor de maskers (0,058 cent per 
chirurgisch masker en 0,808 cent per FFP-2 masker, inclusief BTW)? 
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VRAAG Nr. 91 (PVDA – PTB - 54) 
 


Klopt het dat er in 2018 425.000 euro ter beschikking werd gesteld uit de terreur-enveloppe van de 


FOD Volksgezondheid om de stock aan te vullen en te beheren?  


1. Klopt het bovendien dat er op het belang werd gehamerd om die enveloppe volledig te 


benutten, omdat het budget anders verloren ging?  


2. Waarom is dat geld niet gebruikt voor de heraanleg van een nieuwe stock?  


 


 Réponse: 


Zoals eerder aangegeven werd dit dossier tot eind oktober 2018 niet door mij opgevolgd. 


Ik kan u wel meedelen dat het klopt dat in 2018 425.000 euro ter beschikking stond uit de terreur-


enveloppe en  dat kennelijk 151.368 euro werd gebruikt voor de aankoop van een geneesmiddel tegen 


intoxicatie door zenuwgassen en 23.892 euro voor de aankoop van Radiogardase. 


Het kabinet wees inderdaad op het belang van een maximale benutting van de terro kredieten (cfr.uit 


mail (zelf in cc) van het kabinet van 9 oktober 2018 : “anders hebben we geld gevraagd voor niks! En 


lopen we risico dat dat volgend jaar wordt ingeperkt”).  


 


VRAAG Nr. 92 (PVDA – PTB - 55) 
 


De HGR onderstreept in haar advies van 13 november 2019 ook het belang van input van terrein in 
relatie tot reorganisaties binnen de FOD. Zijn experten van op het terrein betrokken geweest bij het 
opstellen van het nieuwe plan rond de heraanleg van de strategische voorraad? Zo ja, wie is er 
gecontacteerd?  
 


Réponse:  


Het advies van 13 november 2019 waar u naar verwijst is vermoedelijk de nederlandse vertaling van 


13 november 2019 van het advies 9529 van 23.05.2019. 


Daarin is inderdaad sprake van « moet u over informatie van velddeskundigen kunnen beschikken om 


de voorbereiding van de strategische voorraden te plannen en te organiseren. Dit voor het geval ons 


land getroffen zou worden door een grote griepepidemie of zelfs een pandemie ». In die zin is dus niet 


zozeer de HGR die het belang van de informatie van de velddeskundigen benadrukt, dan wel de 


meegedeelde nood aan deze inbreng tijdens het voorafgaandelijke gesprek dat ik met de HGR had. 


Betrokken experten zijn vanzelfsprekend de deskundigen van de HGR. Verder werd bij bvb de 


organisatie van nucleaire oefeningen regelmatig gewezen op het ook insluiten van discipline 2 en 


ziekenhuizen. Omdat de distributie van produkten uit de nationale stock, zowel naar first-responders 


als naar burgers, een cruciaal element betekenen in de federale responsfase van bepaalde crisissen 


werd aan het NCCN, in het kader van de sowieso voorziene nationale oefeningen, op 12.11.2019 


gevraagd of het thema reactieve distributie van middelen, al dan niet uit de nationale stock, tijdens 


een crisis en zodoende het beroep doen op de logistieke capaciteiten van de respectievelijke 
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departementen alsook de onderlinge afstemming, als praktisch te testen doelstelling zou kunnen 


opgenomen /ondersteund worden in de komende oefenplanning. 


Zie ook het antwoord op vraag 89. 


 


VRAAG Nr. 93 (PVDA – PTB - 57) 
 
Klopt het dat u op 17 januari 2020 een mail stuurde naar de het kabinet om aan te dringen op uw 
nota over de financiële behoeftes van de stock?  


1. Wat dit reeds naar aanleiding van de Covid-besmettingen? Twee dagen later bevestigt de 
WHO dat het coronavirus zich verspreidt van mens tot mens.  


2. U wist dat ons land geen enkel mondmasker meer had. Wist u op dat moment, dat als de 
pandemie in ons land aankwam, we onze zorgverleners onbeschermd zouden moeten laten 
werken?  


 


Réponse :  


Ja dat is juist ; ik heb deze mail op 17 januari om 00 :13 verstuurd:  


https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-


19_SpecialCommission/Autres%20documents%20demands%20par%20le%20gouvernement%20fdral


/FOD-Cab%20De%20Block/Stock%20strategique/Confidentiel/2020-01-23-


NOTA%20financiële%20behoeften%20strategische%20stock%20pandemie%20influenza%20%20CO


NFIDENTIEEL.msg  


 
Zoals reeds verteld, hadden we op 31 december 2019 een ProMED-bericht ontvangen dat in China 
iets gaande was. Op 5 januari 2020 kwam er een melding van de WHO dat het WHO-contactpunt in 
China op 31 december werd geïnformeerd over gevallen van een pneumonie met een onbekende 
oorzaak in Wuhan, de hoofdstad van de provincie Hubei. We waren toen vooral betrokken bij de 
aanpak vaneen virale hemorragische koorts geval, in St Pierre gehospitaliseerd, met tal van mogelijke 
risicocontacten. Op 9 januari 2020 had ECDC een Threat assessment opgesteld en op 17 januari een 
Rapid Risk Assessment waarbij mogelijke mens-op-mens overdracht werd vermeld.  
 
Er waren toen op 17 januari 2020 44 bevestigde gevallen van besmetting met dit nieuwe coronavirus. 
41 van deze gevallen deden zich voor in de stad Wuhan in de Chinese provincie Hubei. Bij 3 gevallen 
(2 in Thailand en 1 in Japan) ging het om reizigers die recent Wuhan bezocht hadden. 7 patiënten 
ontwikkelden ernstige symptomen en 2 patiënten van hogere leeftijd en met onderliggende 
aandoeningen, overleden.  
Binnen de Chinese ziekenhuizen werden blijkbaar geen gezondheidsprofessionelen besmet en bij 
bijna alle patiënten lag een bezoek aan de Wuhan’s Huanan Seafood Wholesale Market (of een andere 
markt waar levende en dode dieren verkocht werden) aan de oorsprong van de besmetting. De FOD 
Buitenlandse Zaken had haar reisadvies voor Wuhan aangepast en de reisklinieken waar reizigers voor 
hun vertrek informatie en vaccinatie krijgen, werden ingelicht.  
 
Deze situatie en het feit dat ik nog geen antwoord had ontvangen, zullen allicht meegespeeld hebben 
om op dit late uur een herinnering te sturen. 



https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Autres%20documents%20demands%20par%20le%20gouvernement%20fdral/FOD-Cab%20De%20Block/Stock%20strategique/Confidentiel/2020-01-23-NOTA%20financiële%20behoeften%20strategische%20stock%20pandemie%20influenza%20%20CONFIDENTIEEL.msg

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Autres%20documents%20demands%20par%20le%20gouvernement%20fdral/FOD-Cab%20De%20Block/Stock%20strategique/Confidentiel/2020-01-23-NOTA%20financiële%20behoeften%20strategische%20stock%20pandemie%20influenza%20%20CONFIDENTIEEL.msg

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Autres%20documents%20demands%20par%20le%20gouvernement%20fdral/FOD-Cab%20De%20Block/Stock%20strategique/Confidentiel/2020-01-23-NOTA%20financiële%20behoeften%20strategische%20stock%20pandemie%20influenza%20%20CONFIDENTIEEL.msg

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Autres%20documents%20demands%20par%20le%20gouvernement%20fdral/FOD-Cab%20De%20Block/Stock%20strategique/Confidentiel/2020-01-23-NOTA%20financiële%20behoeften%20strategische%20stock%20pandemie%20influenza%20%20CONFIDENTIEEL.msg

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Autres%20documents%20demands%20par%20le%20gouvernement%20fdral/FOD-Cab%20De%20Block/Stock%20strategique/Confidentiel/2020-01-23-NOTA%20financiële%20behoeften%20strategische%20stock%20pandemie%20influenza%20%20CONFIDENTIEEL.msg
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Op dat moment was er geen onmiddellijke ongerustheid over het nieuwe virus. De kans dat een 
besmette reiziger vanuit Wuhan met het virus tot in Europa zou reizen, werd als zeer laag ingeschat. 
Er waren ook geen rechtstreekse vluchten naar Wuhan en het reizigersverkeer vanuit Europa naar 
deze regio was zeer beperkt. Op de luchthaven van Wuhan werd de gezondheid van vertrekkende 
reizigers nauwlettend in het oog gehouden en op de belangrijkste bestemmingen vanuit deze 
luchthaven, werden ook aankomende reizigers gescreend (Hong Kong, Indonesië, Maleisië, Myanmar, 
de Filipijnen, Singapore, Taiwan, Thailand, Rusland en Vietnam).  


Ons land had zeer goede procedures voor het opsporen van coronavirussen en laboratoria die het 
nieuwe virus konden identificeren. Toen werd er ook nog vanuit gegaan dat bij dit virus, zoals bij 
andere coronavirussen de symptomen sterk zouden gelijken op die van een verkoudheid of de 
seizoensgriep en dat zich in sommige gevallen ernstigere ademhalingsproblemen zoals bronchitis 
konden voordoen; vooral erg jonge kinderen, oudere personen of patiënten met andere 
aandoeningen werden als kwetsbaar beschouwd. Het ziekteverloop werd in het algemeen als mild 
gezien met weinig symptomen en spontaan herstel. Als behandeling werd voldoende rust, 
vochtinname en het gebruik van  koortswerende middelen vooropgezet. 


In deze context kon ik dus op dat moment, 17 januari 2020, niet voorzien dat er voor de zorgverleners 
een tekort aan beschermingsmateriaal zou zijn; niemand verwachte op dat moment een pandemie 
van dermate omvang. Het  risico  op  gevallen  door  reizen  naar  België  werd dan als  erg  laag 
beoordeeld, waarbij wel rekening diende te worden  gehouden  met  het Chinese  nieuwjaar  dat  
plaatsvond  eind  januari  2020. 


Mais la nécessité de renouveler le stock était très claire pour moi dès que j’ai repris le dossier en 
octobre 2018 et vous aurez lu dans mes notes confidentielles que je voulais reconstituer ce stock ayant 
en tête une possible pandémie. 
 


 


VRAAG Nr. 94 (PVDA – PTB - 58) 
 


Klopt het dat het kabinet u op 23 januari antwoordde: “het ontbreekt aan concrete invulling van 
bijvoorbeeld het roterende stock concept en de berekening wat dit gaat kosten (hopelijk een stuk 
minder dan de berekening in de nota). Ook concrete plannen (en kostprijs van verschillende opties) 
rond gebruik van de materialen ontbreken. Het bedrag van ongeveer 100 miljoen euro is op dit moment 
niet te verantwoorden. Daarom graag verdere uitwerking van alternatieven met kostenschatting”?  


1. Wat was uw reactie op die mail?  
2. Welk gevolg gaf u aan die mail van het kabinet?  


 


Réponse :  


Ik kan het antwoord van het Kabinet bevestigen. 


De nota betrof de financiële behoeften en planning om de vernieuwing van de strategische stock 
pandemie/influenza te dekken, met bijzondere aandacht voor het feit dat er geen antivirale middelen 
en maskers meer in stock waren, en ook de benodigde financiering van het pandemisch vaccin 
waartoe we ons geëngageerd hadden. 
Om de nakende budgettaire planning voor de komende jaren  te regelen en vervolgens de dossiers te 
kunnen opstarten, werd het standpunt van het Kabinet gevraagd, concreet naar wat betreft de 







60 
 


toekomstige beschikbaarheid van financiële middelen en de politieke bereidheid om substantieel te 
investeren in dit aspect van de crisisvoorbereiding. 
 
In die context en met dat oogpunt, nl. nood aan planning en toekomstig bijkomend vrijwaren van extra 


financiële middelen vond ik de nota voldoende helder en duidelijk. De inhoud en de raming van de 


volumes was onder meer gebaseerd op het eerder denkwerk bij de aanschaf van de oorspronkelijke 


strategische stock 2005-2006 en het advies van de HGR aangaande de strategische stock. Ik verwijs 


ook naar het antwoord op vraag 90 en het feit dat in die periode al intensief fysiek overleg, ook 


informeel,  met het kabinet over de corona-aanpak plaatsvond waar dit uiteraard ook werd 


verduidelijkt en opgenomen. 


VRAAG Nr. 95 (PVDA – PTB - 59) 
 


Waarom reageerde het kabinet niet eerder op uw nota over de financiële behoeftes van 21/10/2019? 
1. Kan u het exacte verloop geven van de periode oktober 2019 - februari 2020 met betrekking 


tot het voorstel voor een roterende stock (ander voorstel duurzame invulling strategische 
voorraad) en het financiële aspect. 


2. Hoeveel keer hebt u het kabinet daarvoor aangesproken/aangeschreven?  
 


Réponse :  


Zie vraag 90/53.  


 


VRAAG Nr. 96 (PVDA – PTB - 60) 
 


In welke mate is uw dienst de afgelopen jaren afgeslankt? In welke mate hebben uw opdrachten 
daaronder geleden?  
 


Réponse : 


Deze vraag is eerder beantwoord. 


 


VRAAG Nr. 97 (PVDA – PTB - 61) 
 


Hoe evalueert u achteraf de sequentie rond de heraanleg van een nieuwe strategische voorraad? 
1. Waar zaten volgens u de belangrijkste bottlenecks - vertragingen - problemen?  
2. Wat zou u anders gedaan hebben?  


 


Réponse : 


Zie ook het antwoord op de vorige vragen  o.a.90/53. 
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U vraagt mijn persoonlijke mening over een dossier waarin ik niet betrokken was. Dit geeft me wel het 


voordeel wat afstand te kunnen nemen maar dit neemt niet weg dat het antwoord daarop lastig en 


bijna onmogelijk is omdat men bij een reactie op deze vraag volledig abstractie moet maken van 


hetgeen we nu weten. Uiteraard is de vraag in een evaluatie terecht en moet ze op zijn minst gesteld 


worden ; daarom zal ik proberen u een zo transparant en getrouw mogelijk antwoord te geven.  


Met de kennis van vandaag was het zonder twijfel beter geweest als met de vernietiging van de stock 


ook een vernieuwing was geïnitiëerd. In hoever daar toen is over nagedacht, kan ik u niet meedelen 


en dat is eigenlijk de kern van de zaak : welke beslissing zou toen door alle politieke 


verantwoordelijken samen genomen zijn ? Zou toen de politieke bereidheid hebben bestaan om de 


financiële middelen daartoe vrij te maken en deze elders te besparen? 


Welke elementen had men allicht mee in rekening genomen: 


In die periode, dus na de aanslagen van 2 maart 2016, is het aannemelijk dat het accent aangaande 


voorbereiding en investering daarin, sterk bepaald werd door de mogelijkheid van aanslagen waarbij 


niet conventionele wapens worden gebruikt (type CBRN). Ook buiten de FOD Volksgezondheid was 


men intenser met CBRN en terrorisme bezig. In januari 2018 was het algemene dreigingsniveau voor 


ons land wel aangepast naar niveau 2 (op een schaal van 4); dit betekende dat het OCAD inschatte dat 


de dreiging was afgenomen, een aanslag minder waarschijnlijk was geworden maar niet dat er geen 


dreiging meer was. 


Mogelijk werd de nood ook onderschat door het feit dat de H1N1 pandemie niet zo hard had 


toegeslagen als verwacht. Ook was de aangelegde stock niet gewoon opgebruikt, neen, een deel (FFP 


maskers) was eerder al simpelweg, zomaar vervallen en nu waren 22 miljoen Delta maskers (864.000 


euro) aan de beurt die blijkbaar bovendien in suboptimale omstandigheden waren opgeslagen, 


kennelijk te onveilig dus om nog bij een evt epidemie of pandemie te worden verdeeld en benut. Een 


goedkope stockage plaats voor deze ( en dus ook voor toekomstige) lag niet onmiddellijk voor de hand. 


Mogelijk speelden nog andere zaken mee, zoals de context van de regering in lopende zaken. 


Dit alles tesamen kan het enigszins begrijpelijk maken dat er toen geen actieve bereidheid was om 


stappen te zetten om de stock te vernieuwen. Maar, zoals aangegeven, de vraag had toen beter op de 


politieke tafel gelegen; het mogelijke antwoord zullen we nooit weten en ik ben niet zeker als men 


toen de nodige budgetten zou hebben vrijgemaakt. 


 


VRAAG Nr. 98 (PVDA – PTB - 62) 
 


Experten zoals Erika Vlieghe stelden eind januari reeds voor om mondmaskers te bestellen, en zelfs 
om zelf mondmaskers te produceren. Op 7 februari waarschuwde de WHO reeds dat er een tekort 
aan materiaal dreigde.   


1. Waarom ging u niet sneller over tot de aankoop van mondmaskers in het buitenland?  
2. Wanneer vond de eerste bestelling van mondmaskers plaats?  
3. Waarom werd daar zo lang op gewacht?  


 


Réponse : 


Zie ook het antwoord op vraag 120. 
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J’avais suggéré l’achat de masques dans ma note confidentielle le 21.08.2019 ; cfr aussi la réponse aux  


questions 88/51, 95/59 


Le marché public, après décision politique, a été lancé le 4.03.2020 (Marchés publics en extrême 


urgence) et la première commande a été faite le 8.03.2020 (5.000.000 de masques chirurgicaux).  


 


 


 VRAAG Nr. 99 (PVDA – PTB - 65) 
 


Wanneer hebt u de RAG op de hoogte gebracht van het feit dat ons land niet meer over mondmaskers 
beschikte?  
 


Réponse : 


Dit werd vermeld op de eerste RMG vergadering met mijn voordracht als NFP en goedkeuring door de 


RMG, nl. 10.01.2019. 


Le CSS et les experts avait connaissance de cette situation en février 2019 suite à ma lettre du 


13.12.2018.  Ca ressort de leur lettre confidentielle du 23.05.2019.  


Op 20.06.2019 werd dit in de RMG (met ebola punt en uitgenodigde experten) terug besproken (FFP). 


 


VRAAG Nr. 100 (PVDA – PTB - 66) 
 


Wanneer hebt u de leden van de RMG voor het eerst op de hoogte gebracht van het feit dat ons land 
niet meer beschikte over een strategische voorraad? 
 


Réponse : 


Lors de la réunion du RMG du 10.01.2019 :  


DIsCUSSION 


« Un nouveau stock doit être renouvelé à la suite de la  destruction des antiviraux et des masques 


périmés dont disposait le Fédéral. Une nouvelle demande d’avis a été soumise au Conseil Supérieur de 


la Santé (CSS) en ce qui concerne les moyens antiviraux grippe, vaccins grippe et autres moyens de 


prévention. 


La question se pose si nous devons continuer à acheter des produits pour la confection d’un nouveau 


stock ou faut-il prévoir des accords avec les sociétés pharmaceutiques »?  


DECISION 


« Stock antiviraux fédéral (périmé) a été détruit. 


Une nouvelle demande d’avis  pour reconstituer un stock a été envoyée au Conseil Supérieur de la 


Santé ».  
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Confirmation lors de la réunion du RMG du 20.06.2019 : 


DISCUSSION: 


“FFP2 masques : L’ancien stock a été détruit (péremption). Suite aux recommandations du CSS, il est 


prévu de renouveler le stock. (cet avis sera  transmis aux membres du RMG). L’intention est de ne pas 


acheter un stock, mais de trouver un accord avec le fournisseur pour avoir un stock rotatif ainsi éviter 


les frais de destruction lorsqu’ils arrivent à échéance.  Une autre solution, pourra être une donation 


avant la date limite de péremption ». 


 


DECISION : 


« FFP2 masques :  


- transmettre l’avis du CSS aux membres du RMG 


- demander au HSC : quelles sont les règles et les besoins matériels  que chaque Etat Membre 


devrait disposer en vue de la préparation en cas de pandémies » 


Suivi lors de la réunion RMG du 20.11.2019: 


DISCUSSION: 


“Le but est d’ouvrir la discussion quant à la composition du stock national et de refléter les besoins de 


tous.  


Le Conseil Supérieur de la Santé a donné un avis, mais il n’est pas possible de tout acheter (disponibilité 


des budgets). Il est donc demandé de réfléchir sur les besoins et priorités. Que faut-il acheter et quelle 


quantité ? 


 


Il est important de négocier un accord avec les fournisseurs pour avoir un stock rotatif ainsi éviter les 


frais de destruction lorsqu’ils arrivent à échéance.   


 


Pour information :  
 
La procédure pour l’achat de voriconazole (antifongique) est en cours. 
Le stock d’antitoxine botulique a été proposé aux autres Etats Membres EU ». 
 


DECISION : 


« Avoir une réflexion quant à la future composition du stock stratégique national. 


Pour discussion ultérieure » 


 


VRAAG Nr. 101 (CD&V - 71) 
 


Kan u toelichten wat destijds de overweging was om het gebruik van mondmaskers niet aan te raden 
als efficiënt hulpmiddel om de verspreiding van het virus tegen te gaan?  
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Réponse : 


 


We bevonden ons in een context van extreme schaarste van medische mondmaskers en niet-
medische FFP2-maskers (‘stofmaskers’) waarbij het belangrijk was de absolute prioriteit te geven aan 
zorgpersoneel. Nochtans had dat een mogelijke aanbeveling voor het gebruik van mondmaskers door 
de algemene bevolking niet in de weg gestaan indien er overtuigend bewijs voorhanden geweest zou 
zijn in verband met hun doeltreffendheid. Er was initieel zeer weinig gekend over (het belang van) 
verspreiding van de ziekte door personen zonder symptomen. Het algemeen aanbevelen van 
mondmaskers is slechts zinvol als verspreiding van de ziekte door personen zonder symptomen een 
grote rol lijkt te spelen. Bovendien golden op dat moment erg strikte social distancing regels, waarbij 
contact <1,5m of langdurig contact met personen buiten het eigen huishouden nauwelijks 
voorkwamen behalve voor zorgpersoneel. We zijn het er nog steeds over eens dat het dragen van een 
mondmasker tijdens een solitaire wandeling op straat weinig zinvol is. Mondmaskers van textiel, als 
alternatief voor de erg schaarse medische mondmaskers of (medische en niet-medische) FFP2-
maskers, waren niet alleen niet breed beschikbaar, er was ook geen bewijs voor hun werkzaamheid. 
Dat was ook de redenering van de WHO die in hun Scientific Brief van 6 april 2020 vermeldden: 
“Studies of influenza, influenza-like illness, and human coronaviruses provide evidence that the use of 
a medical mask can prevent the spread of infectious droplets from an infected person to someone 
else and potential contamination of the environment by these droplets. There is limited evidence that 
wearing a medical mask by healthy individuals in the households or among contacts of a sick patient, 
or among attendees of mass gatherings may be beneficial as a preventive measure.  However, there 
is currently no evidence that wearing a mask (whether medical or other types) by healthy persons in 
the wider community setting, including universal community masking, can prevent them from 
infection with respiratory viruses, including COVID-19. “ De bevolking verwacht (terecht) van een 
overheid dat het maatregelen prioriteit geeft waarvan de werkzaamheid bewezen is. Men kan ook 
niet zomaar de “baat het niet, dan schaadt het niet”-redenering volgen. Zoals de WHO in hun 
bovenvermelde brief van 6 april uiteen zette, waren er een aantal mogelijke nadelen verbonden aan 
het aanraden van mondmaskers voor de brede bevolking. Behalve een potentiële verminderde 
beschikbaarheid van medische maskers voor zorgpersoneel, zijn er ook het risico op zelf-besmetting 
door frequent aanraken van het masker, een vals gevoel van veiligheid, verhoogde ademweerstand 
bij onjuist gebruik van bepaalde types maskers en verminderde aandacht voor andere maatregelen, 
zoals handhygiëne.  
 


VRAAG Nr. 102 (VB – 76) 
 


In het begin van de pandemie was er een schrijnend tekort aan PBM, waardoor vanuit de verschillende 
hoeken werd verklaard dat mondmaskers tot niets dienden.  


1. Waarom werd daar niet eerlijk over gecommuniceerd?  


2. Van wie kwam de beslissing om daar niet eerlijk over te communiceren?  


3. Was u (of uw dienst) op de hoogte van het vernietigen van de strategische stock?  


 


Réponse : 


Zie ook het antwoord op voorgaande vraag.  
Er is op geen enkel moment niet eerlijk gecommuniceerd over het nut van mondmaskers, wel is het 
belangrijk om een onderscheid te maken tussen situaties waarbij mondmaskers wél nuttig kunnen zijn 
en waar hun nut onomstotelijk bewezen was (zorg voor bewezen COVID-19 patiënten) versus situaties 
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waar het nut niet bewezen was en er mogelijk meer nadelen dan voordelen waren (bv. gebruik van 
een chirurgisch mondmasker bij een solitaire wandeling). 
Ik was op de hoogte van het vernietigen van de maskers vermits ik ook het dossier in oktober 2018 


had overgenomen. Eind december 2018 was aan de HGR advies gevraagd ivm het hernieuwen van de 


stock en het punt was ook geagendeerd op RMG van januari 2019 zoals aangegeven in het antwoord 


op vraag 99 en 100. 


 


VRAAG Nr. 103 (VB - 82) 
 
Op 23 februari adviseerde het RAG reeds om stoffen mondmaskers te gebruiken voor de dagdagelijkse 
omgang. Maar het duurde tot 23 april tot de regering dat advies volgde. Waarom duurde dat zo lang?  
 


Réponse : 


Het Sciensano advies (niet RAG-advies) van 21/02/2020 vermeldt dat gezocht moet worden naar 
alternatieven omdat er een duidelijke schaarste is aan medische mondmaskers, die dreigt nog erger 
te worden. Het advies vermeldt echter:  
“For individuals without respiratory symptoms, a medical mask is not required, as no evidence is 
available on its usefulness to protect non-sick persons.”Wel werd er aanbevolen dit type maskers te 
gebruiken door patiënten in thuisisolatie en hun huisgenoten. 
 


Cfr, vraag 101 sur la généralisation du port du masque. 


Il faut poser la question au politique, parce que le 25.02.2020, cette idée a été discutée au sein du 


RMG.  Le politique est présent à ces réunions et connaissait donc l’existence de cette alternative. 


Cependant, le 24.02.2020, j’ai adressé une demande d’avis au HGR à ce sujet.   


 


VRAAG Nr. 104 (CDH - 93)  
 


En ce qui concerne les équipements de protection individuelle, la Belgique a été très vite touchée (dès 
début février, des pharmaciens ont indiqué que leurs fournisseurs étaient en carence totale) et il a 
fallu plusieurs semaines pour lancer des commandes.  


1. Comment analysez-vous la stratégie de la Belgique en matière d’équipements de protection 
individuelle ?  


2. Selon vous, comment se fait-il qu’il a fallu des semaines pour enfin commander de tels 
équipements ?  


 


Réponse : 


J’ai répondu à la question via les questions 84/47, 88/51, 90/53, 95/59 et 98/62. 


J’ajouterais simplement qu’à  travers le PV de la réunion du RMG du 1.01.2019 et la note confidentielle 


que j’ai rédigée le 21.08.2019, j’avais déjà exprimé la nécessité d’améliorer la performance de notre 


stock stratégique en mettant en place des stocks tournants. 







66 
 


J’avais également abordé la thématique de la distribution réactive des ressources, provenant ou non 


du stock national, dans un mail adressé au NCCN en novembre 2019 (demande pour inclure les aspects 


logistiques dans les futurs exercices) 


Ceci est révélateur de mon souhait de remédier de manière durable au problème de la mauvaise 


conservation des stocks, de leur péremption et du gaspillage qui en découle. Je pense également qu’un 


entrainement concret à la distribution des ressources (matériel de protection, vaccins, médicaments 


etc…) est indispensable. Il me semble plus constructif  de faire en sorte qu’à l’avenir nous puissions 


être mieux préparés. 


Au vu des réponses aux questions précédentes, vous connaissez maintenant le déroulé de la 


destruction et du rachat de PPE. 


 


QUESTIONS POSEES PAR LA NV-A PAR MAIL AVANT AUDITION 


 


VRAAG Nr. 105 (N-VA - 3) 
 


Klopt het dat er, voor de terugkeerders uit Wuhan, aan het personeel van Melsbroek werd aanbevolen 
om FFP2 maskers te dragen om te beschermen tegen droplet infectie? Wie gaf dat advies? 


Réponse : 


Oui, ça ressort du Rapport RMG du 30.01.2020 : 


« DECISION 


6) PPE pour Melsbroek 


Quelles sont les protections à prévoir pour les accompagnants à Melsbroek lors 


de l’arrivée des rapatriés ? Un droplet simple càd masques FFP2 et nécessaire 


pour l’hygiène des mains » 


 


VRAAG Nr. 106 (N-VA - 5) 
 


Wanneer wist men dat de stock van maskers was vernietigd? Wat heeft u gedaan wanneer u dit 
gemeld werd?  


Réponse: 


Cfr. Vragen 92/65, 100/66 & 106/76. 


Op  de vergadering van 10.01.2019 waarbij de RMG mijn voorgestelde aanstelling als nieuw National 
Focal Punt goedkeurt, wordt aan de leden meegedeeld dat de maskers zijn vernietigd en dat advies is 
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gevraagd aan de Hoge Gezondheidsraad  betreffende de aanschaf van antivirale middelen tegen griep, 
griepvaccins en andere preventieve middelen.  


Dan is ook al vermeld of de overheid producten moet blijven kopen om nieuwe voorraden aan te 
leggen dan wel overeenkomsten dient te sluiten met farmaceutische bedrijven. 


Op  de RMG vergadering van 20.06.2019 (met ebola agenda punt) wordt over de FFP2 maskers het 
volgende gesteld “ De oude voorraad werd vernietigd (vervallen). Ingevolge de aanbevelingen van de 
HGR is het de bedoeling om de voorraad te vernieuwen (dit advies zal naar de leden van de RMG 
verstuurd worden). Het is niet de bedoeling om een voorraad te kopen, maar om met de leverancier 
tot een akkoord te komen om een roterende voorraad te hebben en zo vernietigingskosten te 
vermijden wanneer ze vervallen. Een andere mogelijke oplossing is een schenking voor de 
vervaldatum.” 


 


VRAAG Nr. 107 (N-VA – 6) 


Wanneer vroeg men aan de regering om een voorraad aan te leggen?  


1. Welk gevolg heeft de regering daaraan gegeven en wanneer?  
2. Had u de indruk dat de regering de vraag ernstig naam en er de gepaste urgentie aan 


toekende?  


 Réponse : 


A l’occasion des questions précédentes, j’ai déjà répondu à cette question. 


Pour rappel, j’ai adressé au cabinet ma note confidentielle sur la demande de budget en vue de recréer 
le stock le 21.10.2019 et j’ai ensuite envoyé un rappel le 17.1.2020. 


Le cabinet m’a répondu le 23.01.2020 demandant un complément d’information et indiquant qu’il 
n’était pas possible de libérer un tel montant. 


Cependant, la question du renouvellement du stock stratégique est discutée en RMG depuis janvier 
2018. 


Le 6.02.2020, le RMG réadresse cette demande au gouvernement : 


«DECISION :  


 Actuellement il y a pénurie de masques FFP2 sur le territoire. Le gouvernement peut-il prévoir 
un stock stratégique ? » 


Le marché public pour la commande de masques a été ouvert le 4.03.2020. 


Je pense que le gouvernement a pris la question très au sérieux mais que malheureusement, dans 
l’intervalle, le marché mondial était saturé de demandes et qu’il était très difficile d’obtenir des 
masques à ce moment-là. 
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VRAAG Nr. 108 (N-VA - 7) 


Wat was de houding van de RMG ten aanzien van een EU aankoop van maskers? 


Réponse : 


De RMG werd hierover geïnformeerd en stond positief tov ieder initiatief dat bijdroeg om het tekort 


aan maskers te lenigen. Verder kan ik me niet herinneren dat de RMG in dit verband om een specifiek 


standpunt werd gevraagd of dat er specifieke signalen voor participatie vanuit de Deelstaten was. Het 


was doorgaans ook niet zeker hoe snel dergelijke aankopen in de praktijk werden omgezet en welke 


garantie men had op het evt ontvangen van de initieel gevraagde hoeveelheid. Ons land bevestigde 


wel zijn deelname op 18 februari 2020. 


VRAAG Nr. 109 (N-VA – 15) 


Klopt het dat op 28/2 aan de HGR werd gevraagd om richtlijnen op te stellen ivm het gebruik van 
maskers? Wat waren die richtlijnen en wat heeft men met die richtlijnen gedaan? 


Réponse : 


Plus exactement, j’ai adressé un courrier au HGR le 24.02.2020 sur cette question. 


Le HGR a rendu son avis 9557 le 3.03.2020. (avis confidentiel par simple lettre) 


Globalement, le HGR préconise la rationalisation de l’utilisation des masques compte tenu du risque 


de pénurie et de spéculation, p.e. : 


« …4.b « masques chirurgicaux » :   


Bien qu’il soit normalement à usage unique, vu la potentielle pénurie, le masque chirurgical qui a pour 


rôle de protéger son utilisateur lors des soins et actes médicaux peut être utilisé par les prestataires 


de soins (et le personnel soignant) :   


 - lors de contact avec des « patients coronavirus » confirmés (légers) ;    


 - au quartier opératoire,    


 - chez le dentiste (aussi en extra-hospitalier),    


 - en zones propres et sales des centrales de stérilisation,    


 - en salle d’accouchement,    


 - en unités stériles,   


 - lors de la réalisation des actes de kinésithérapie respiratoire légère et lourde,  


  


- pendant 8 heures indépendamment de la séquence des interventions, sans sortie à l’extérieur ;  


- peut donc à cette fin être conservé sur soi (autour du cou) mais jamais dans la poche ;  


- peut être provisoirement conservé à l’abri de toute contamination (par exemple, dans une enveloppe 


individualisée en papier ou dans un bac personnalisé lavable) ;  
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- ne peut jamais être touché sur sa face antérieure ;  


- doit être immédiatement éliminé dès la présence de souillures macroscopiquement visibles… 


4.d. « masques FFP2 » 


Du point de vue de la protection des prestataires de de soins (et du personnel soignant), les masques 


FFP2 avec valve peuvent être utilisés par ces derniers quand ils entrent en contact direct avec des 


patients suspects ou confirmés de Covid-19, de SRAS, de MERS, de tuberculose, de rougeole, de 


varicelle, de zona 


 - pendant 8 heures, indépendamment de la séquence des interventions ;   


- peuvent donc à cette fin être conservés sur soi (autour du cou) mais jamais dans la poche ;  


- peuvent être provisoirement conservés à l’abri de toute contamination (par exemple, dans une 


enveloppe individualisée en papier ou dans un bac personnalisé lavable) ;  


- ne peuvent jamais être touchés sur la face antérieure ;  


- doivent être immédiatement éliminés dès la présence de souillures macroscopiquement visibles. » 


On y trouve également un guideline sur l’utilisation de chaque type de masque en fonction de sa 


spécificité et la solution alternative en cas de pénurie. 


Une mise en garde y figure par rapport aux masques vendus à destination du secteur industriel mais 


qui ne bénéficie pas d’une autorisation pour un usage médical au sens large. 


Finalement, le HGR se montre défavorable à la confection officieuse de masques, en tout cas son 


utilisation en institution de soins ne doit pas être autorisée. 


Le 5.03.2020, le RMG était globalement d’accord avec cet avis et l’a distribué à ses membres.  


VRAAG Nr. 110 (N-VA - 16) 
 


Klopt het dat de HGR adviseerde dat tandartsen FFP2 maskers moesten gebruiken, maar dat deze 
richtlijn niet kon worden gevolgd omwille van een tekort aan maskers?  


Réponse : 


Niet enkel de HGR maar ook de RMG heeft het gebruik van FFP2-maskers door tandartsen aanbevolen. 
Op 07/02/2020 werden de tandartsen door de RMG aangeschreven met de vraag om niet-dringende 
behandelingen uit te stellen of een FFP2-masker te dragen voor patiënten die voldeden aan de 
gevalsdefinitie van mogelijk geval van COVID-19 (toen nog met noodzakelijke reisgeschiedenis of 
bevestigd contact).  
In het RMG rapport van 13 maart wordt inderdaad aangegeven dat geen andere dan chirurgische 
maskers op de markt voorradig zijn. 
Op 14 maart werd een door de RMG gevalideerde update gepubliceerd waarin vermeldt wordt dat : 


1) àlle niet-essentiële tandheelkundige zorg moest uitgesteld worden 
2) men zich voor essentiële behandelingen bij patiënten met respiratoire symptomen moet 


beschermen met een FFP2-masker (en andere PBM).  
Er was toen inderdaad een extreme schaarste aan PBM waardoor er gesteld werd dat “indien hij niet 
over deze beschermingsmiddelen beschikt, dient hij de patiënt te verwijzen naar een collega voor de 
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nodige zorgen. De collega dient verwittigd te worden van de komst van de patiënt”.  
Door enerzijds het aantal uitgevoerde behandelingen (sterk) te beperken en anderzijds te werken met 
een systeem van doorverwijspraktijken konden de beschikbare PBM zo rationeel mogelijk ingezet 
worden. Verder, voor essentiële behandelingen met vrijkomen van aërosolen bij patiënten ZONDER 
respiratoire symtomen, “verdient het aanbeveling om zich te beschermen met een FFP2-masker”. De 
procedure geeft bovendien nog bijkomende adviezen om de productie van infectieuze aërosolen te 
beperken voor essentiële behandelingen bij asymptomatische patiënten, m.n. mondspoeling, 
rubberdam en grote zuiger. 
 
Of FFP2 ja/nee noodzakelijk is voor alle tandzorg (dus ook patiënten zonder mogelijke covid) was ook 


nadien nog voer voor discussie. Op 20 mei gaf de procedure (BEHEERSING VAN SARS-COV-2 INFECTIES 


VOOR DE TANDARTSPRAKTIJK )  opnieuw een voorkeur voor FFP2, maar met chirurgisch en face shield 


en andere maatregelen als alternatief; concreet stond er voor asymptomatische patienten : “ In geval 


van tekort aan FFP2 maskers, bestaat het alternatief uit het dragen van een chirurgisch masker in 


combinatie met een face shield. In dat geval, beschermt de face shield niet enkel de oog-slijmvliezen 


van de tandarts, maar biedt tevens een bijkomende bescherming tegen aërosolen”. Voor deze 


procedure werd ook gezien naar richtlijnen in andere landen, voor sommigen volstond chirurgisch en 


face shield, andere raadden FFP2 als standaard aan. 


VRAAG Nr. 111 (N-VA - 17) 
 


Klopt het dat er niet werd geadviseerd om FFP2 maskers te gebruiken in WZC en bij fragiele mensen 
omwille van een tekort aan maskers?  


Réponse : 


Dat klopt niet. De aanbevelingen in verband met het gebruik van maskers zijn allemaal openbaar 
gepubliceerd en bevatten steeds een duidelijke wetenschappelijke onderbouwing. De WHO en 
verschillende internationale organisaties houden tot op de dag van vandaag vast aan de aanbeveling 
om enkel FFP2-maskers te gebruiken bij zorg voor COVID-19 patiënten bij zogenaamde medische 
aërosol-genererende procedures  (zoals bv. intubatie). Indien er vragen zijn rond logistieke 
haalbaarheid, werd dat in de adviezen opgenomen, zoals het advies van 17/04/2020 dat vermeldt dat 
chirurgische maskers aanbevolen zijn voor àl het personeel in woon-zorgcentra “indien de voorraad 
het toelaat”.  
 


VRAAG Nr. 112 (N-VA - 21) 
 


Was er van meet af aan duidelijkheid over wie de prioritaire groepen waren ivm de verdeling van 
PBM?  


Réponse : 


Een eerste advies rond prioritisatie van de maskers is gevalideerd op 23 maart 2020. Het consensus 
advies rond mondmaskers van 17 april 2020 gaat daar verder op in en houdt ook rekening met niet-
medische sectoren.   
Er werd een protocol opgesteld op 21 april over de principes rond de globale verdeling van PPE 


(personal protective equipment) binnen de zorgsector in het kader van de Covid 19-Crisis.   
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Dit was geen eenvoudig dossier dat tijdens een RMG vergadering op een bepaald moment, spijtig 


(gezien niet de gangbare procedure) en te vroeg m.i., abrupt aan de RMG werd ontnomen en 


overgeheveld naar de IMC waar ook geen oplossing werd gevonden en waarna het dossier dan terug 


op de RMG werd gebracht. 


Finalement, la répartition des PPE fait partie des choses qui en général se sont bien déroulées, et il 


faut le mentionner également. C’est la première fois que nous étions confrontés à une distribution 


d’une telle envergure.  


J’ai évidemment repensé à ma demande d’exercice dont j’ai parlé lors d’une question précédente et 


je reste convaincu de la nécessité d’organiser un entrainement pour ce type de situation. Si nous 


sommes amenés à faire face à de nouvelles crises, il faut que nos exercices évoluent. La situation aura 


probablement encore changé entre cette pandémie-ci et la prochaine crise. 


C’est typiquement une expérience à laquelle nous devrons réfléchir et qui nous aidera à optimaliser 


nos interventions futures. 


VRAAG Nr. 113 (N-VA - 24) 
 


Op 01/4 gaat de RMG niet akkoord met de richtlijn van de national focal point ivm maskers. Wat was 
die richtlijn en waarom gaat men niet akkoord?  


Réponse : 


De tekst ivm social distancing richtlijnen werd ons via de ERMG bezorgd en betrof een dringende vraag 


vanuit het overleg met de sociale partners om meer duidelijke richtlijnen te geven rond social 


distancing en andere beschermende maatregelen op de werkvloer. Aan de RMG werd gevraagd het 


ontwerp dat door de sociale partners was opgemaakt te bekijken en waar nodig te amenderen. 


De RMG had inderdaad opmerkingen, o.a. aangaande de coherentie met de RMG richtlijnen ivm 


maskergebruik, en bezorgde de ERMG volgende reactie :  


“De RMG heeft de volgende opmerkingen bij de voorgestelde richtlijn voor social distancing in 


bedrijven. 


Blz.2 onderaan: “Het is effectief wanneer het gaat om infecties die zich verspreiden via druppels 


(hoesten, niezen, loopneus). Vermits dat deels het geval is voor het coronavirus, is ‘social distancing’, 


naast hygiënemaatregelen zoals handen wassen en schoonmaak, een van de aangewezen 


benaderingen om infecties…” ipv “Het is effectief wanneer het gaat om een infecties die zich 


verspreiden via druppels (hoesten niezen, loopneus), direct fysiek contact, indirect contact via 


besmette voorwerpen of oppervlakken en via de lucht. Vermits dat het geval is voor het coronavirus, 


is ‘social distancing’ de aangewezen benadering om een infecties…” 


Blz.3 onderaan: “spreiding van het werk in de tijd gedurende een kalenderdag (mogelijkheden om het 


werk vroeger te beginnen en om het werk ook later op de dag mogelijk te maken.” ipv “spreiding van 


het werk in de tijd gedurende een werkdag.” 


De aanbeveling om wegwerphandschoenen te gebruiken als aanvulling van handhygiëne in punt 4.6 


wordt best verwijderd omwille van de volgende redenen: het SARS-CoV-2 virus overleeft langer op 


plastic materialen; maar vooral omdat het dragen van handschoenen niet vermijdt dat mensen hun 
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gezicht (mond, neus en ogen) aanraken, met mogelijke besmetting; bij het verkeerd uitdoen van de 


handschoenen kan besmetting van de handen plaatsvinden; door het dragen van handschoenen 


worden de handen minder vaak gewassen (vals gevoel van veiligheid). Indien het dragen van 


werkhandschoenen nodig is voor het uitoefenen van het werk kunnen die wel verder gebruikt worden, 


met het wassen van de handen onmiddellijk na het uitdoen van de handschoenen. In dat zelfde punt:  


“Water en  zeep, bij voorkeur vloeibare zeep, zijn onmisbaar voor een goede handhygiëne.” ipv “Water 


en zeep zijn onmisbaar voor een goede handhygiëne.”. 


Punt 4.8: De hele paragraaf wordt best verwijderd en vervangen door “In de huidige fase van de 


epidemie en de bestaande hygiëne- en distancing maatregelen worden het gebruik van (medische) 


maskers ontraden buiten de zorgsetting gezien de bestaande tekorten en de absolute nood om ze te 


dragen bij de verzorging van realistisch vermoede of gekende Covid-19 patiënten”.  


Het is namelijk belangrijk dat duidelijk wordt aangegeven in de tekst dat fysieke afstand moet bewaard 
worden en dat het dragen van een masker als een zeer restrictieve uitzondering moet beschouwd 
worden, voor omstandigheden waar er een contact moet zijn met een zieke persoon binnen 1m50 
afstand, voor het toedienen van zorg.” 
 


N.B punt 4.8 betrof: 


“Voorzie het gebruik van beschermingsmiddelen als het noodzakelijk is om korter dan 1,5 meter bij 


iemand te komen of als je een gesloten ruimte moet betreden waar veel mensen aanwezig zijn, of als 


de risico’s verbonden aan de aard van het werk het vereisen.  


• Het gebruik van maskers mag geen op zichzelf staande maatregel zijn maar moet altijd 


gezien worden in samenhang met de andere preventiemaatregelen.  


• Om enig effect te hebben, moeten maskers correct en consistent gedragen worden 


gedurende de tijd dat ze gebruikt worden. Bij correct gebruik hebben ze hun rol in het 


voorkomen van blootstellingen.  


• Gewone mondmaskers of chirurgische maskers vormen een fysieke barrière en beschermen 


werknemers tegen gevaren zoals spatten of grote druppels. Die maskers capteren ook 


partikels of lichaamsvloeistoffen uitgestoten door de drager. Op die manier beschermen ze 


ook andere mensen tegen blootstelling door de drager. Dat ze helpen om vingers en handen 


weg te houden van mond en neus is een gunstig neveneffect. Dit soort maskers is geen 


persoonlijk beschermingsmiddel. Ze beschermen de drager niet tegen inademen van kleine 


partikels of druppels met virussen. Ze sluiten niet naadloos aan op het gezicht en de stof filtert 


geen kleine deeltjes.  


• De juiste persoonlijke beschermingsmiddelen beschermen de drager wel. Voor persoonlijke 


beschermingsmiddelen bestaan strikte normen met beschermingsgraden en ze vergen 


risicoanalyse, informatie voor en opleiding van de gebruiker.  


• Hou er rekening mee dat een persoonlijk beschermingsmiddel bestemd is voor gebruik door 


één persoon. Zij mogen niet achtereenvolgens door verschillende werknemers worden 


gebruikt, tenzij zij bij elke verandering van gebruiker met zorg gereinigd, ontstoft en 


gedesinfecteerd worden. (cf. art IX.2-19 Codex Welzijn).   


• Bekijk ook zeker de richtlijnen voor beschermingsmiddelen:  


 - Rationeel gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen voor het Coronavirus.  


- Advies over het gebruik van mondmaskers in het openbaar, tijdens thuiszorg en in 


een gezondheidszorg omgeving.  
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Let wel, het gebruik van persoonlijke beschermingsmiddelen voor activiteiten die strikt 


genomen die bescherming niet behoeven, louter om de continuïteit van de activiteiten in niet-


essentiële diensten of sectoren te kunnen verzekeren, druist in tegen de geest van de 


genomen coronamaatregelen. Op die manier komt mogelijk de beschikbaarheid van PBM 


noodzakelijk voor zorgverleners, interventieploegen of andere werknemers die omgaan met 


gevaarlijk stof en biologische en chemische agentia in het gedrang.” 


 


VRAAG Nr. 114 (N-VA – 25) 
 


 Klopt het dat het gebruik van maskers actief moest worden ontmoedigd in situaties buiten de 
gezondheidszorg omwille van tekorten? Heeft men hier kwetsbare groepen apart beoordeeld of niet?  


Réponse : 


Zie ook de antwoorden op vraag 101, 102 en 111.  


Er is inderdaad zeker opgeroepen  om rationeel om te gaan met de beschikbare voorraden, om geen 


chirurgische maskers te hamsteren (FAGG heeft zelfs een verplichting op voorschrift gemaakt en extra 


regelgeving uitgevaardigd, ziekenhuizen moesten chirurgische maskers achter slot bewaren etc) en 


om de beschikbare voorraad FFP2-maskers (bv. van de bouwsector) over te dragen aan de zorgsector.  


 


VRAAG Nr. 115 (N-VA – 27) 
 


Klopt het dat op 6/4 beslist is om comfortmaskers opnieuw te klasseren als chirurgische maskers 
omwille van tekorten? Werd dit gemeld aan de betrokkenen die de maskers zouden dragen? 


Réponse : 


De vraag is te stellen aan het FAGG dat bevoegd is en controleerde of de geleverde chirurgische 


maskers, die medische hulpmiddelen zijn,  de CE-markering (of een gelijkwaardig 


conformiteitsmerkteken) hebben, dat aangeeft dat aan de kwaliteits-en veiligheidsnormen wordt 


voldaan. Op basis van artikel 6 van het koninklijk besluit van 18.03.1999 betreffende de medische 


hulpmiddelen, kan, wanneer een medisch hulpmiddel geen CE-markering heeft, een derogatie worden 


aangevraagd. Dit artikel stelt: “In afwijking van artikel 5, § 2 en van artikel 8 van dit besluit kan de 


bevoegde Minister, op een naar behoren gemotiveerd verzoek, toestaan dat individuele hulpmiddelen 


op de markt worden gebracht en in gebruik worden genomen zonder dat daarvoor de in § 2 van artikel 


5 van dit besluit bepaalde procedures zijn toegepast, indien het gebruik van die hulpmiddelen in het 


belang van de bescherming van de gezondheid is.” 


Het klopt m.i. niet dat comfortmaskers werden geklasseerd als chirurgische maskers. 


Wat wel kan is dat in afwachting van testresultaten een klassificatie als chirurgisch masker uitbleef tot 


de resultaten bekend waren. 
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VRAAG Nr. 116 (N-VA - 28) 
 


Klopt het dat er in april nog steeds discussie was over de rolverdeling in het management van de crisis 
en over de verdelingssleutel van de beschermmaterialen?  


Réponse :  


En effet, cela ressort notamment du rapport de la CIM du 22.04.2020 à propos du contact-tracing, de 


la distribution des PPE et particulièrement des masques.  


 


QUESTIONS POSEES LORS DE L’AUDITION DU 9.10.2020 


VRAAG Nr. 117 (N-VA) 
 


MM. GIJBELS : 


Over de maskers en de vernietiging ervan begrijp ik dat u zelf aan de slag bent gegaan of dat u dat 


toch hebt geprobeerd, maar ik vind dat daarover zo weinig duidelijkheid is geweest in het begin van 


de crisis. Wanneer exact wist u en wie wist van de vernietiging van die stock? Wie was 


verantwoordelijkheid voor de vernieuwing van de stock? 


J’ai déjà répondu à cette question. 


Zie ook  vraag 120. 


VRAAG Nr. 118 (N-VA) 
 


MM. DEPOORTER : 


Dan nog een vraag over de eerste RMG. Ik dacht uit de reportage van Pano begrepen te hebben dat u 
op de hoogte was van het feit dat de strategische stock was vernietigd. Dokter Quoilin heeft vorige 
week gezegd dat zij in de eerste RMG nog niet op de hoogte was, dat men heel kort erna op de hoogte 
werd gebracht. 
 
 
 Réponse : 
  
Zie het antwoord op vraag 99, 100. 
 


VRAAG Nr. 119 (N-VA) 
 


Gisteren zei minister Vandenbroucke dat minister De Block die vernietiging zou hebben gedaan op 


basis van een schrijven van Sciensano. Ik neem aan dat u daarvan op de hoogte was. Kunt u mij 


hierover duidelijkheid geven? 
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Waarom werd dat niet op de eerste RMG meegedeeld aan de experten die daar aan tafel zaten en 


daarvan op de hoogte gesteld moesten worden, en liefst zo snel mogelijk? 


 
Réponse : 
 
De vraag zou aan Sciensano moeten worden gericht. 


Ik heb geen weet van een schrijven van Sciensano. Wel van een inspectieverslag van het FAGG/FOD 


Volksgezondheid (06.08.2013) en een rapport van medewerkers van de FOD Volksgezondheid 


(25.03.2014).  


VRAAG Nr. 120 (N-VA) 
 


U gaf aan dat u op 4 februari contacten had over de mondmaskers, met iemand die u niet wenst te 


vernoemen. Ik vermoed dat die persoon u gezegd zal hebben dat er geen meer waren. Welke concrete 


stappen hebt u gezet tussen 4 februari en 14 februari, toen u deelnam aan een joint procurement. 


Werden er verschillende leveranciers gecontacteerd? Wat hebt u daarmee gedaan? 


 
Réponse: 
 
Sedert mei 2019 vonden meerdere contacten plaats met 3M. 


Op 22.01.20 om 22:31 vraag ik via mail naar bepaalde prijsspecificaties voor maskers. De dagen daarop 


zijn er verder telefonische en mailcontacten. Op dat moment is er een schaarste en slechts kleine 


hoeveelheden worden geleverd.  


Op 29 januari wordt prijs en beschikbaarheid gevraagd voor 500.000 FFP2 en 2 miljoen chirurgische 


maskers 


Op 31.01.2020 worden 1080 FFP2 maskers besteld; dit was ook in het kader van de voorbereiding van 


de repatriering van de belgen uit Wuhan. 


Ook op 31.01.2020 worden 500.000 FFP2 maskers besteld. 


Moeilijkheid is dan ook dat bestaande contracten vanuit de firma met prioriteit worden beleverd. 


Het contact van 04.02.2020 kaderde in diezelfde context met ook de zoektocht naar mogelijke 


alternatieven met een aanvaardbare normering (vb EN 149). 


Intussen schrijven we inderdaad ook in op de EU joint procurement voor beschermingsmiddelen 


(27.02.2020), wordt bij andere firma’s gehoord, wordt er nagevraagd bij de ziekenhuizen hoe de 


stockvoorraden zijn,e.a. 


In maart, na de aanbesteding van 05 maart,  zijn de bestellingen en aankopen dan verder opgenomen 


door de ploeg van de FOD die dan echt met man en macht het nodige gedaan hebben om maskers te 


verkrijgen. 


 


Zie ook vraag 123. 
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 VRAAG Nr. 121 (ECOLO - GROEN) 
 


MM. CREEMERS : 
 
 
Laatste puntje, over die chronologie. Het is een gevoel waarmee ik blijf zitten. Mevrouw Quoilin heeft 


er al een stukje antwoord op gegeven, maar ik blijf er toch mee zitten. 


U geeft aan dat er op 27 januari ongeveer tachtig overlijdens waren in China. Als we dat met de situatie 


hier vandaag de dag bekijken, vallen tachtig overlijdens op een land als China reuze mee. Toch hadden 


wij hier enkele dagen later, einde van de laatste week van januari, een vragenronde met minister De 


Block. Ik herinner mij dat wij toen hebben gesproken over de ziekenhuizen die daar in allerijl werden 


gebouwd. Op tien dagen stond daar een nieuw ziekenhuis! Iedereen had mondmaskers in China. Die 


kochten de hele wereldvoorraad op met, sorry als het oneerbiedig klinkt, maar tachtig overlijdens. 


Mevrouw Quoilin heeft daarover gezegd: wat anders konden we volgen dan de internationale 


meldingen die gegeven werden, wat anders konden we doen dan ons baseren op wat officieel gemeld 


werd? 


Tegelijkertijd zegt u ook dat u op 19 januari in uw logboek heeft genoteerd dat er geruchten waren of 


er niet meer gevallen zouden zijn dan er uit China werden gerapporteerd. Als ik die chronologie van 


de tweede helft van januari bekijk, dan blijf ik met een heel vreemd gevoel zitten. Ze waren 


ziekenhuizen bij aan het bouwen, ze hadden alle mondmaskers, alle beschermingsmateriaal dat er op 


de wereldmarkt nog beschikbaar was, opgekocht. Ze hadden "maar" tachtig overlijdens. 


Waar zit de kink in de kabel? Waar is de fout, al mag ik het misschien geen fout noemen? Hoe komt 


het dat we de signalen die er kwamen, de officiële signalen en wat we zagen binnenkomen via media, 


ook social media, zo ver uit elkaar liggen? Die discrepantie. In mijn ogen zit daar een heel stuk van ons 


later ageren dan we mogelijk hadden kunnen doen. 


Alle mondmaskers waren op. Dan meldt u dat er op 24 februari contact was met 


mondmaskerfabrikanten, terwijl we op 19 januari twijfelden over de geruchten dat er misschien 


meer aan de hand was. Daar blijf ik met een heel vreemd gevoel zitten.  


Ik wil niet met stenen gooien, ik wil niet met de vinger wijzen, maar waar zit die discrepantie?  


Wat hadden we anders moeten doen? 


 


Réponse : 
 


Zie het antwoord op vraag 37 waarin is gesteld dat we steeds gebaseerd hebben op de adviezen van 


de internationale organisaties (WHO, ECDC) en de officieel beschikbare informatie bij het inschatten 


van de situatie en het bepalen van maatregelen. 


De contacten met maskerfabrikanten waren eerder dan 24 februari, cfr antwoord op vraag 120. 
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 VRAAG Nr. 122 (PS) 
 


M. RIGOT : 


Je reviendrai rapidement sur la pénurie de masques. À nouveau, cela reste un problème. Mme Quoilin 
l'a évoqué la semaine dernière. Étiez-vous au courant de cette pénurie de masques? Elle dit aussi que 
la stratégie des masques a été conditionnée par le manque de stocks. Confirmez-vous ce propos selon 
lequel la situation à laquelle on a dû faire face et le peu de masques dont nous disposions à ce 
moment-là nous ont amenés à faire des choix difficiles, notamment au niveau du personnel soignant? 
Des travaux étaient-ils en cours concrètement pour la reconstitution du stock?  
 
Réponse : 


J’ai déjà répondu à cette question.  


J’ajouterai juste que, oui, il y avait un  manque de masques et de réactifs et cela a forcément eu un 


impact sur les décisions prises en matière de testing, ainsi que le manque de personnel (non 


seulement) dans les entités fédérées. 


 


VRAAG Nr. 123 (VB) 
 


MM. SNEPPE : 


U zei verder dat u op 4 februari contact hebt gehad met een firma voor persoonlijk 


beschermingsmateriaal. Werd er toen reeds een bestelling geplaatst? Indien niet, wanneer werd de 


eerste bestelling dan wel geplaatst? Is de RMG bevoegd om bestellingen te plaatsen of moet u daar 


de opdracht toe krijgen?  


 
Réponse : 
 
Ik verwijs ook naar het antwoord op vraag 120. 
De RMG plaatst geen bestellingen of doet geen aankopen. De RMG beschikt ook niet over een budget 


daartoe. De RMG kan wel een standpunt innemen aangaande de noodzaak om een produkt of bvb 


een vaccin aan te kopen of over de zin van een project en het vrijmaken van middelen daarvoor ; maar 


de middelen moeten van elders komen en de instantie die het budget beheert moet akkoord zijn om 


dit vrij te geven (dit kan wel een lid van de RMG zijn). De RMG kan ook beraadslagen over de toe te 


passen verdeelsleutel bij een gemeenschappelijke aankoop ; een evt beslissing hangt dan af van de 


grootte van het mandaat van de leden. Bij grote budgetten zal dit eerder op het niveau van de politieke 


verantwoordelijken (bvb IMC) worden beslist. 


 VRAAG Nr. 124 (VB) 
 


Een belangrijk element is ook het probleem van de mondmaskers. Wanneer was u op de hoogte van 
de vernietiging van de strategische stock? Door wie werd u daarvan op de hoogte gesteld? Waarom 
werd het niet meegedeeld? 
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In de reportage van Pano zagen wij dat de virologen heel laat op de hoogte werden gebracht van het 
feit dat de stock er niet meer was. Heel het debacle van de mondmaskers zou ik toch graag 
opgehelderd zien. 
 
J’ai déjà répondu à cette question ci-dessus. 


 VRAAG Nr. 125 (PVDA-PTB) 
 


MM. MERCKX : 


In mijn tweede vraag wil ik de olifant in de kamer benoemen. U brengt een gedetailleerde chronologie, 


maar u spreekt eigenlijk weinig over het feit dat de mondmaskervoorraad vernietigd was. Het is voor 


mij uit uw uiteenzetting niet duidelijk geworden hoe u daarmee bent omgegaan vanuit uw functie, in 


uw verantwoordelijkheid. Sommige collega's hebben u al gevraagd wanneer u van de vernietiging van 


die stock mondmaskers op de hoogte werd gesteld. Iedereen heeft de reportage van Pano gezien. Ik 


heb ook het voorrecht gehad om met een van de kroongetuigen te spreken. Die persoon heeft mij een 


mail doorgestuurd. Het gaat om een mail die u naar de betrokkene op donderdag 8 november 2018 


hebt gestuurd en waarin u vraagt – het gaat om een extreem slechte beslissing, de grote politieke fout 


van toenmalig minister De Block – om de mondmaskervoorraad effectief te vernietigen. In die mail 


staan onder andere de data wanneer de vrachtwagens de voorraad komen ophalen. U bent een 


kroongetuige van die politieke fout. Vandaag, na de Pano-reportage, weten wij ook dat die maskers 


nog van goede kwaliteit waren en dat het dus onnuttig was om ze te vernietigen. 


Ook komt de vraag naar boven hoe er daarmee wordt omgegaan door uw dienst of diensten. Hoe 


komt het eigenlijk dat de mondmaskers worden vernietigd zonder dat er een alternatief voorhanden 


is, bijvoorbeeld door reeds na te denken over de vernieuwing van de voorraad? Enkele antwoorden 


op die vragen heb ik eigenlijk al. Daarover mag ik geen vragen stellen, maar ik begrijp niet waarom. In 


de eyes-only-documenten die wij konden inkijken, staan er namelijk antwoorden. 


Mijnheer de voorzitter, de vraag komt daardoor bij de collega's en bij u terecht. Denkt u niet dat de 


tijd vandaag rijp is, onder andere na de uitzending van Pano over de mondmaskers, om alles in die 


zaak aan het licht te brengen? 


Wie heeft precies wat beslist en waarom is dat beslist? De heer De Croo zei gisteren bijvoorbeeld dat 


mevrouw De Block zich gebaseerd zou hebben op een rapport van het Wetenschappelijk Instituut dat 


zou gezegd hebben dat die maskers niet meer goed waren. We weten vandaag dat dat niet waar is en 


dat die maskers niet zijn getest. Waar is dat rapport? Kunnen wij dat zien? Kan de bevolking dat zien? 


Het is toch wel tijd dat dit aan het licht gebracht wordt. Ik wil de gevolgen daarvan ook benadrukken. 


Ik ben zelf huisarts. Eind februari heb ik uit mijn kast dé mondmaskers gehaald die ik nog had van de 


pandemie in 2009. Ik heb die hergebruikt. Vandaag ben ik dus gerustgesteld dat ik goed gehandeld 


heb, want er was niks. Half maart, toen we nog steeds geen maskers kregen, hebben we zelf maskers 


in China besteld. We hebben effectief pas zeer laat maskers gekregen. Andere collega's hebben het 


geluk niet gehad om oude maskers te gebruiken en zijn ziek geworden. Veel verpleegsters en 


zorgkundigen zijn ziek geworden. En dan kwam het drama van al die besmettingen in de woon-


zorgcentra en in de ziekenhuizen en al die mensen die zonder materiaal hebben gewerkt. Het is 


vandaag toch tijd dat er politieke verantwoordelijkheid wordt genomen in deze zaak. 


Mijnheer Pardon, kan u bevestigen wat in de reportage van Pano beweerd werd? Er werd beweerd 


dat om budgettaire redenen de maskers zijn vernietigd en niet verplaatst, omdat dat duurder zou 
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geweest zijn? Kan u meer vertellen over het precieze plan van 100 miljoen van de FOD 


Volksgezondheid om een nieuwe mondmaskervoorraad aan te leggen? Waarom is dit eind januari 


ontstaan? 


Uit de rapportage blijkt ook dat het niet aan het Parlement werd meegedeeld. Mevrouw Gijbels en ik 


hebben toen die vraag gesteld. Mevrouw De Block hield die informatie geheim. Ook de experts 


kwamen vrij laat te weten dat die mondmaskervoorraad er niet meer is. Waarom duurde het zo lang 


voor iedereen daarvan op de hoogte werd gesteld? Waarom werden er zo laat pas maskers besteld 


door de overheid?  


J’ai déjà répondu à toutes ces questions supra, 85 e.a. 


 VRAAG Nr. 126 (SP.A) 
 


MM. JIROFLEE : 


U zegt dat u op 4 februari contact had gehad met een firma om maskers naar België te krijgen, maar 


u zegt ook dat u het jaar ervoor, in 2019, met diezelfde firma contact had gehad. Graag verneem ik 


waarover u in 2019 met die firma in contact bent geweest. Waarover ging dat juist? Waren er toen 


dan wel plannen om nieuwe mondmaskers aan te kopen en is dat mislukt? Of ging dat over iets totaal 


anders? Dat had ik toch wel graag geweten. 


 
J’ai déjà répondu à cette question. 


 VRAAG Nr. 127 (SP.A) 
 


U zegt ook dat u op 22 februari bij binnenlandse leveranciers informeerde naar de aankoop van 


persoonlijk beschermingsmateriaal. Kan u ingaan op de vraag of uw contacten iets hebben 


opgeleverd?. Was er bezorgdheid binnen de FOD en binnen het kabinet rond de beschikbaarheid van 


dat beschermingsmateriaal? Als ik juist ben, dan is er pas een internationale bestelling geplaatst op 4 


maart. Dat is dus al veertien dagen later. Als ik zie dat u de vierde al contact hebt gehad met een firma 


daarover, vraag ik mij af of er op dat vlak helemaal niets is gebeurd tussen 4 februari en 7 maart. Dat 


zou dan toch wel een grote gap betekenen.  


 
J’ai répondu à la question 120. 


 VRAAG Nr. 128 (CDH) 
 


MM. FONCK : 


Vous vous êtes inquiété, dès le 4 février, du manque d'équipement de protection individuelle. Votre 
constat fut quasi immédiat et colle, d'ailleurs, avec les constats sur le terrain, notamment la pénurie 
des fournisseurs des pharmacies. Pourquoi un tel retard entre les différents constats, dont les vôtres, 
les signaux d'alerte que vous avez envoyés et la commande des autorités?  
  
J’ai déjà répondu à cette question. 
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 VRAAG Nr. 129 (DéFI) 
 


MM. ROHONYI : 


On a beaucoup parlé des masques. Mme Quoilin avait déclaré que les autorités savaient que les 


masques avaient été détruits et que cette absence de masques avait influencé la suite des décisions 


prises par nos autorités politiques. Partagez-vous ce constat?  


J’ai déjà répondu à cette question. 


 VRAAG Nr. 130 (DéFI) 
 


En ce qui vous concerne plus particulièrement, quand avez-vous été mis au courant de la destruction 
du stock stratégique de masques? Quand vous êtes-vous inquiété de la nécessité, par conséquent, de 
le reconstituer? C'est une question essentielle qui vous a d'ailleurs déjà été posée par certains de mes 
collègues. Je me permets de vous reformuler cette question car il ressort de l'un de vos procès-
verbaux, daté du 23 janvier, que la question des masques ne se posait pas plus que pour les cas de 
grippe ou d'influenza. 
  
J’ai déjà répondu à cette question. 


 
 


QUESTIONS POSEES PAR LE CD&V PAR ECRIT AVANT AUDITION 


VRAAG Nr.  131 (CD&V) 
 


De RAG was al vroeg op de hoogte van de vernietiging van mondmaskers. Wanneer heeft de RMG 


deze bezorgdheid ontvangen en wanneer hebben zij de regering aangespoord om mondmaskers te 


bestellen omwille van dreigend tekort?  


J’ai déjà répondu à cette question. 


 


VRAAG Nr.  132 (CD&V) 
 
Brief aan de apothekers rond verkoop van de mondmaskers (30/01) zij zouden de verdelers worden 
van de mondmaskers, op welk moment is die beslissing gewijzigd? Kunt u ons meer inzichten geven 
op dat proces?  
 


Réponse : 


 
Le 30.01.2020, le RMG a pris la décision d’adresser un courrier aux pharmaciens. 


Un courrier leur a été adressé le 11.02.2020. Ce courrier indique quelle est l’attitude à adopter par le 


pharmacien lorsque un patient revenu de Chine se plaint de symptômes compatibles avec le Covid.  
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In april en mei was de RMG wel betrokken in de communicatie over het gebruik van de stoffen 


maskers. 


Aangaande de verdeling dient de vraag aan de Taskforce Shortage te worden gesteld.  


VRAAG Nr.  133 (CD&V) 
 


Er was een groot tekort aan verschillende soorten materiaal, dit was een wereldwijd probleem. We 


hebben vaak vernomen dat er aankopen werden gedaan van niet-kwalitatief / onbruikbaar materiaal. 


Hoe betrokken zijn jullie als RMG bij die beslissingen? 


- Mondmaskers (ffp2,ffp1,chirurgische maskers) 


- 3,6 miljoen serologische testen 


 


Réponse : 


 
De RMG was geen actor in de aankopen. Vanuit de RMG werden wel signalen doorgegeven van 


gemelde tekorten of behoeften. De vraag dient  verder gesteld aan de Taskforce shortages. 


Néanmoins je peux vous dire que dans la situation de pénurie mondiale que nous connaissions au 


début de la pandémie, certaines firmes ont apparemment profité de la situation pour retirer un 


maximum de bénéfices et fournir des produits de mauvaise qualité à prix prohibitifs. Anderen, die 


handelden in allerlei produkten, kochten gewoon maskers op zonder de markt goed te kennen en 


werden allicht ook zelf , bewust of onbewust, bij de transacties bedrogen. 


Ce sont les contrôles de qualité effectués par l’AFMPS et le SPF économie qui ont mis ces problèmes 


en évidence et ils n’ont dès lors pas été mis sur le marché ou ont été déclassés. 


 


TESTING / TRACING  
 


QUESTIONS POSEES PAR ECRIT AVANT AUDITION (1 à 101) 


VRAAG Nr.  134 (PVDA - PTB - 68) 
  


Op 8 april 2020 adviseert de RMG om de testcriteria uit te breiden vanaf 13 april: symptomatische 


personen (bewoners, patiënten en personeel) in residentiële collectiviteiten en ziekenhuizen & 


algemene bevolking met griepsymptomen. Toch gebeurt dat pas op 24 april.  


a) Waarom gebeurde dat pas zo laat?  


b) Uit de verslagen van de RMG leren we dat het advies over uitbreiden testingcriteria 


voorgesteld werd op de IMC, maar dat daar geen consensus was tussen de ministers. Wat is 


uw evaluatie daarvan? Had dat niet efficiënter kunnen verlopen?  
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Réponse : 


De uitbreiding van testindicaties gebeurde progressief, om te kunnen waarborgen dat de 


testcapaciteit voldoende was. Testen van zorgpersoneel (indien symptomen en contact met personen 


met risico voor ernstige ziekte) behoorde al tot de testindicaties sedert 11 maart. Op 13 maart werd 


dat wel verengd tot personeel met luchtwegklachten EN koorts, omdat het aantal te groot was. Vanaf 


4 april was testen ook al mogelijk voor bewoners in residentiële collectiviteiten (de eerste gevallen in 


een residentiële collectiviteit (woonzorgcentra, gevangenis, opvangcentra,…) die de gevalsdefinitie 


vervullen (tot een maximum van 5)). 


Vanaf 22 april (en niet 24) werd testen uitgebreid naar alle zorgpersoneel en ook nieuwe bewoners 


van residentiële collectiviteiten. 


Het testen van de algemene bevolking die beantwoordt aan de definitie van een mogelijk geval werd 


pas mogelijk vanaf 4 mei, met het einde van lockdown en de start van de contact tracing. 


 


Mede door de versnippering van bevoegdheden was het bereiken van een consensus in de 


gevalsdefinitie en teststrategie niet evident, en dit op verschillende niveau’s. In de deelstaten 


ontwikkelde zich intussen een eigen strategie met bvb testen van asymptomatische personen. Op 10 


april werd de RMG zelfs gewoonweg kortgesloten. Dit alles had zeker efficienter gekund in een 


eenvoudiger structuur. Meer details vindt u in de volgende weergave:  


 
Ce que dit exactement le rapport RMG du 8.04.2020 : 


“AGENDA : 


4.1 Testing Strategy (discussion – Sciensano & TF Shortage): 


 DISCUSSION : 


A proposal for a testing strategy based on the increased testing capacity, discussions in the 


IMC Health and RAG recommendations was presented and discussed. 


Issues during the discussion were: 


• Concerns on the feasibility regarding logistics (a quick estimation came to a need of around 


200 FTE per day to take 20 000 samples, each taking about 5 minutes to be realized). Indeed 


the main “bottle neck” is probably the logistics of administration of tests, rather than the 


capacity. 


• Concerns on testing of asymptomatic persons. The RAG is not in favor of a PCR screening of 


asymptomatic persons for a number of reasons (The PPV in asymptomatic is at least unknown; 


If done, should be repeated regularly as the risk of being infected - while decreasing thanks to 


control measures - remains each day; If not done regularly, done for (legitimate) emotional 


reason, false safety feeling; Risk of urge problem by missing personnel/ absenteeism of 


personnel). However asymptomatic testing might give an idea of the prevalence. 


Test capacity should be used where there is the most value added 


• However the of extension test capacity could be very useful to take people out of isolation 


and get them back to work 
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• Hospitals that are already testing every new arrival (also asymptomatic) 


• The approach of neighboring countries. The German speaking community will try to get 


information on the testing approach in Germany to share with the RMG members. 


• The protection equipment for personnel is more important than the testing of personnel. 


• The discussion does not put in question the pilot project currently being implemented in the 


elderly homes. 


DECISION / TO DO : 


The RMG takes note of the increased capacity for testing. 


• The RMG expresses concerns on the implementation of an increased number of tests, 


especially in terms of logistics, the impact on the workload of pre-triage posts or others 


administrating the tests and the impact on the increasing need of PPE 


• The RMG is not in favor of a strategy of testing asymptomatic persons, as the positive 


predictive value of asymptomatic tests is at least unknown; if done, should be repeated 


regularly as the risk of being infected remains each day; if not done regularly, done for 


(legitimate) emotional reason, false safety feeling; it implies the risk to urge problems by 


absent personal. 


• Based on the test capacity increase provided by the Task Force and based on the test strategy 


already approved by RMG on March 25th*, the RMG recommends to gradually include in the 


testing as of April 13th: 


1) Symptomatic persons (residents, patients and personnel) in residential collectivities 


(=collectivities where people stay overnight) and hospitals 


2) Enlarge the testing of the general population to those with ILI symptoms (for which RAG will 


provide an updated definition) 


3) The RMG understands the reasoning behind testing new arrivals in residential collectivities 


(with or without symptoms). 


• In the exit phase, the RMG recommends to include contacts of confirmed cases in the 


testing”. *(Stratégie approuvée le 25.03.2020: https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-


SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-


%20SPF/Pardon%20Paul/Confidentiel/RMG%20DOCSVALIDéS/4_Surveillance%20and%20det


ection/2020%2003%2025%20prioritisation%20des%20testing/Proritisation%20de%20testing


_RMG_250320.pdf ) 


Mais au RMG du 9.04.2020 on dit : 


« RMG approves the draft agenda, amended by an item on the timeline for the change of the 


testing strategy” 


Et le 10.04.2020, le RMG est complètement By- passé par le politique sur cette question : 


https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-


19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-


%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.10_RMG_report.pdf  



https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Confidentiel/RMG%20DOCSVALIDéS/4_Surveillance%20and%20detection/2020%2003%2025%20prioritisation%20des%20testing/Proritisation%20de%20testing_RMG_250320.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Confidentiel/RMG%20DOCSVALIDéS/4_Surveillance%20and%20detection/2020%2003%2025%20prioritisation%20des%20testing/Proritisation%20de%20testing_RMG_250320.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Confidentiel/RMG%20DOCSVALIDéS/4_Surveillance%20and%20detection/2020%2003%2025%20prioritisation%20des%20testing/Proritisation%20de%20testing_RMG_250320.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Confidentiel/RMG%20DOCSVALIDéS/4_Surveillance%20and%20detection/2020%2003%2025%20prioritisation%20des%20testing/Proritisation%20de%20testing_RMG_250320.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Confidentiel/RMG%20DOCSVALIDéS/4_Surveillance%20and%20detection/2020%2003%2025%20prioritisation%20des%20testing/Proritisation%20de%20testing_RMG_250320.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.10_RMG_report.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.10_RMG_report.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.10_RMG_report.pdf
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Rapport RMG du 14.04.2020 où on constate : 


- Que les entités fédérées ont déjà été contactées par la TF à propos de la stratégie de 
prélèvements alors que le fédéral ne l’a pas été 


- Que le RMG doit rappeler son rôle de coordination et de maintien d’une cohérence pour 
l’ensemble du territoire et demande que tout le monde s’y tienne 
https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-
19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-
%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.14_RMG_report.pdf  


 


Rapport RMG du 16.04.2020 : 


« Elements of the discussion: 


- For 6000 tests there are still no results available 


- RMG had agreed on a coordinated testing approach throughout the whole country 


integrating the lessons learned of the pilot. This is apparently not happening and every 


region moves forward with its own approach. 


- The RMG approved RAG recommendation was to test symptomatic persons. The fact is that 


asymptomatics are already tested. 


- There are two streams of testing: consortium of the task force shortages and the normal 


laboratories 


- There is a need to get a state of play of the taskforce and on the pilot in the elderly homes 


(on capacity, results, lessons learned, planning for the next week)  


- After the current screening phase, the question is asked about testing in residential 


communities for young people. With regard to schools, the question of testing methods was 


raised. RAG is currently preparing an adapted case definition for next week”. 


https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-
19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-
%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.16_RMG_report.pdf  
 


VRAAG Nr.  135 (PVDA-PTB – 70) 
 
Bevestigt u dat men de huisartsen niet wilde laten testen, de testcriteria zo lang beperkt bleven, en 


zelfs onderbenut bleven op een bepaald punt, wegens het gebrek aan beschermingsmateriaal en 


testmateriaal voor hen? 


 


Réponse : 


Het is antwoord is genuanceerd. Er was inderdaad een tekort aan beschermingsmiddelen waardoor 


aan de huisartsen niet werd gevraagd om stalen af te nemen. 


Bepalend ook voor de testcriteria was de haalbaarheid op logistiek vlak, waar bvb op 07.03 in de RMG 


ter sprake komt om enkel nog personen die in het ziekenhuis worden opgenomen, te testen. 



https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.14_RMG_report.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.14_RMG_report.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.14_RMG_report.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.16_RMG_report.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.16_RMG_report.pdf

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/Received%20Documents/FOD%20-%20SPF/Pardon%20Paul/Non%20confidentiel/RAPPORTS/20.04.16_RMG_report.pdf
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Op 16.03 stelt de RMG naar aanleiding van een voorstel van de TF eerstelijns surge capacity dat : 


« Proposals taskforce Surge Capacity 1st line: 


- 1st : the treating GP does the full follow-up by telephone (and does not receive potential Covid 


patients in his practice) 


- 2nd : GP circles organize points of pre-triage (within or close to “wachtposten” or emergency 


services) 


- => so the flow is: telephone –> pre-triage –>hospital 


- 3rd : as probably there won’t be enough masks for all GPs, masks should go first to the 


pretriage centers (estimation is that there will be around 100 centers) » 


 


VRAAG Nr.  136 (VB - 77) 
 


Er waren opmerkelijke verschillen tussen de aanpak van de coronacrisis door de 


Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) en door de Belgische overheid (Sciensano). BV de enge 


gevalsdefinitie in tegenstelling tot de oproep om zo breed mogelijk te testen. Hoe verklaart u deze 


verschillen?  


 


Réponse : 


In deze crisis werden zoveel mogelijk  de richtlijnen gevolgd van de WHO en ECDC toegepast op de 


Belgische situatie. De bepaling van de gevalsdefinitie was een evolutief proces dat gebaseerd was op 


de bestaande wetenschappelijke informatie. Daarnaast werd ook rekening gehouden met de 


haalbaarheid en de realiteit op het terrein (Human Resources contacttracing, beperkte 


beschikbaarheid van reagentia en beschermingsmiddelen, capaciteit staalafname, e.a.). 


Il n’est pas étonnant qu’il y ait un décalage entre les recommandations de l’OMS et la mise en œuvre 


par chaque Etat-Partie parce que une recommandation supranationale ne peut pas prendre en 


compte les particularismes nationaux.  


VRAAG Nr.  136bis (VB - 78) 
 


In België werd beslist om de sneltesten te verbieden. Waarom en door wie werd deze beslissing 


genomen?  


Réponse : 


Cette question doit être posée à l’AFMPS.   


Néanmoins je peux vous dire que les tests rapides de type IgG et IgM ont en effet été interdit en 


Belgique par Arrêté Royal du 17 mars 2020, à l’initiative de l’AFMPS, car l’utilisation de tests basés sur 


la détection d’anticorps qui n’avaient pas prouvé leur spécificité pour la détection de SARS-CoV-2, 


pouvait mener à une mauvaise interprétation sur l’état du patient (porteur du virus ou non porteur). 
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En effet, le patient peut être porteur du virus SARS-CoV-2 malgré un résultat négatif du test (absence 


d’anticorps) avant la séroconversion (niveau suffisant d’anticorps dans l’échantillon pour être 


détecté), ce qui était incompatible avec la situation de pandémie à ce moment-là. De plus dans le cas 


d’autodiagnostic, l’utilisateur profane pouvait également mal interpréter le résultat de par l’absence 


de culture scientifique et d’information sur le faible intérêt de ces tests. De surcroit, les tests de 


détection IgG/IgM sont susceptibles de donner des résultats faux positifs induisant la prise de mesure 


chez des patients sains. 


VRAAG Nr.  137 (VB - 80) 
 


In 2017 oordeelde de WHO in een rapport dat onze test-capaciteit, in het geval van een pandemie, 


niet gegarandeerd is. We hebben zo’n 160 labo’s in België en die functioneren allemaal goed voor 


routinetesten. In de Italiaanse regio Veneto bijvoorbeeld, heeft de overheid per 500.000 inwoners een 


labo van de overheid dat klaar is om voor virussen te testen. Waarom heeft België dat niet? Waarom 


is met die waarschuwing van de WHO niets gedaan?  


 


Réponse : 


De vraag over labocapaciteit wordt best gesteld aan sciensano maar de WHO heeft wel gesteld dat 


onze testcapaciteit goed is met een score 5/5. In het rapport staat o.a. : 


« Belgium has a good laboratory system, with about 160 hospital and private laboratories. » 


« Wide access to a dense network of laboratories . » 


« A well-working national reference centre (NRC) system for public health has been established and 


funded in Belgium for identified pathogens . » 


 
 


QUESTIONS POSEES LORS DE L’AUDITION 


 VRAAG Nr.  138 (NV-A) 
 
MM. GIJBELS : 


Ik heb heel weinig gehoord over de rol van het nationaal referentielab. Daar heb ik zeker nog wel heel 


veel vragen over. Daar horen vragen bij over het feit dat er in het begin blijkbaar parallelle 


informatiestromen waren, waardoor de gegevens van de testing niet gecentraliseerd werden, 


waardoor het moeilijk in te schatten viel hoeveel besmettingen er waren. 


 


Réponse : 


Je me suis déjà exprimé sur cette question lors de ma première audition. Verder is de vraag te stellen 


aan het nationaal referentielabo en sciensano. 
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 VRAAG Nr.  139 (N-VA) 
 


Ik heb ook nog een vraag over die virale hemorragische koorts waarover u het had. Werd dat 


onderzocht? Heeft het überhaupt iets te maken met COVID-19? Waarom werd het specifiek 


aangehaald? Werd daarmee iets gedaan? Zijn er testen van stalen gebeurd? Heeft men de oorsprong 


onderzocht? 


Réponse : 


Effectivement, lors de mon audition, je vous ai parlé de ce cas de fièvre hémorragique auquel nous 


étions confrontés durant le mois de janvier. 


Je l’ai fait pour vous expliquer qu’à ce moment-là, vu l’arrivée de ce cas vraiment rare sur notre 


territoire, nous étions déjà, avant l’entrée du coronavirus en Europe, dans une démarche de 


préparation à une possible contamination de personnes avec le virus d’ une fièvre hémorragique.  


Er was een intense contactracing lopende en samenwerking met het buitenland, ook aangaande de 


behandeling. De RMG kwam dus al actief bijeen in crisismodus en tijdens deze meeting werd de 


coronavirus uitbraak besproken. Met Covid-19 heeft virale haemorhagische koorts inderdaad geen 


verband. 


  


 VRAAG Nr.  140 (N-VA) 
 


MM. DEPOORTER : 


U had het in uw presentatie niet over het tekort aan swabs, maar dat werd al op 6 februari gemeld 


door Saint-Pierre. Ik heb het zelf aangehaald op 26 februari. Was u op de hoogte van een tekort aan 


swabs? 


Réponse : 


Effectivement, j’étais au courant. Cela ressort du rapport de la réunion du RMG le 6.02.2020 : 


« St Pierre mentionne que les « swabs » sont menacés de rupture de stock. » 


https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/02%20-


%20Fed.%20Inst/CIM%20-%20IMC/Plénières/20200325/FICHES-DOSSIERS/20200325_IMC-


CIM_AGENDAP.3a_REPORTS%20RMG/20.02.06_%20RMG%20_rapport%20_FR.docx  


A ce moment-là, les prélèvements ne manquent pas encore mais il s’agit d’une alerte pour une 


possible pénurie. 


Er zijn dan ook bestellingen geweest waarvoor ik u voor bijkomende informatie verwijs naar de TF 


shortages. 


 


 



https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/02%20-%20Fed.%20Inst/CIM%20-%20IMC/Plénières/20200325/FICHES-DOSSIERS/20200325_IMC-CIM_AGENDAP.3a_REPORTS%20RMG/20.02.06_%20RMG%20_rapport%20_FR.docx

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/02%20-%20Fed.%20Inst/CIM%20-%20IMC/Plénières/20200325/FICHES-DOSSIERS/20200325_IMC-CIM_AGENDAP.3a_REPORTS%20RMG/20.02.06_%20RMG%20_rapport%20_FR.docx

https://collab.health.fgov.be/sites/DVZ-SDP/CW/COVID-19_SpecialCommission/02%20-%20Fed.%20Inst/CIM%20-%20IMC/Plénières/20200325/FICHES-DOSSIERS/20200325_IMC-CIM_AGENDAP.3a_REPORTS%20RMG/20.02.06_%20RMG%20_rapport%20_FR.docx
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 VRAAG Nr.  141 (PS) 
 


M. RIGOT : 


Des questions plus larges. Vous avez évoqué les moments d'attention qui ont été le Nouvel an chinois; 


deuxième moment d'attention, les retours de vacances de carnaval, alors que l'OMS a recommandé 


la plus grande prudence, notamment à l'égard des publics vulnérables. Donc en gros, la prudence c'est 


aussi envisager le testing, la mise en quarantaine.   


a) Avez-vous évoqué cette mise en quarantaine à l'époque? Après, elle a été appliquée durant 


les vacances d'été.  


b) Aurait-elle pu freiner l'épidémie? 


c) Le testing n'a pas été mis en œuvre de façon aussi large non plus à ce moment-là, comme il 


l'est aujourd'hui pour les retours de zones rouges et zones orange. L'avez-vous aussi envisagé 


au moment des vacances de carnaval?   


 


Réponse : 


 


a) Avez-vous évoqué cette mise en quarantaine à l'époque? Après, elle a été appliquée durant 


les vacances d'été.  


Op het moment van de krokusvakantie was het beeld over de uitgebreidheid van de transmissie in 


Italië (officieel beperkt tot 11 gemeenten op grote afstand van grote skigebieden) nog niet duidelijk. 


Met de lockdown zijn de grenzen gesloten en bestond geen nood om een quarantaine regel te 


voorzien. Ondertussen nam de kennis over pre- en asymptomatische transmissie toe en werd 


quarantaine bij het heropenen  van de grenzen quarantaine inderdaad aanbevolen. 


b) Aurait-elle pu freiner l'épidémie? 


Achteraf gezien was er inderdaad beter verbod op reizen in de krokusvakantie geweest en was aan 


terugkerende reizigers inderdaad beter quarantaine opgelegd geweest. Maar op basis van de kennis 


op dat ogenblik kon de  impact niet voorspeld worden. Bovendien circuleerde het virus op dat moment 


ook al bij ons en werden naderhand meer en meer gevallen gemeld/vastgesteld zonder reishistoriek 


(cfr ook overleg tot verandering van fase). De terugkerende reizigers hebben het effect van de 


verspreiding allicht wel versterkt. 


c) Le testing n'a pas été mis en œuvre de façon aussi large non plus à ce moment-là, comme il 


l'est aujourd'hui pour les retours de zones rouges et zones orange. L'avez-vous aussi envisagé 


au moment des vacances de carnaval?   


Er was toen gewoon onvoldoende capaciteit (zelf niet genoeg om alle personen met symptomen te 


testen), zowel op niveau van labo (reagentia, swabs, e.a.), met enorme vertraging voor het krijgen van 


een resultaat, als voor de afname (huisartsen hadden nog geen beschermingsmateriaal om stalen te 


kunnen afnemen en dienden in de regel patiënten dan naar een spoedgevallendienst te sturen met 


grote werkdruk aldaar). Pour éviter que les services d’urgence soient paralysés par l’afflux de patients 


peu malades, la définition de cas pour testing a été limitée à ceux qui présentaient des symptômes 
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sévère ou à risque d’en présenter mais tout autre patient qui présentait des symptômes légers devait 


être considéré comme covid possible et rester en quarantaine. 


 


VRAAG Nr.  142 (CDH) 
 


MM. FONCK : 


Au niveau du testing, vous avez parlé du laboratoire de la KUL. C'est effectivement le laboratoire de 


référence. Ce laboratoire a vraiment été le seul, pendant de très nombreuses semaines, à pouvoir 


réaliser les tests, alors que l'on croyait qu'il y avait un décalage entre les besoins en matière de testing, 


les tests réalisés et les résultats obtenus.  


- Pourquoi les tests n'ont-ils pas été confiés plus rapidement à d'autres laboratoires pour 
permettre une capacité de testing supérieure et, surtout, une mise à disposition des résultats 


plus rapide?    
 


Réponse : 


In januari omvatte de gekozen strategie de identificatie van geïmporteerde gevallen. In deze context 


was het niet nodig dat verschillende laboratoria testen zouden moeten analyseren die ook een 


bijkomende technische aanpassing vereisten. Verder werd het NRC hierin gevolgd ook aangaande het 


initiëren/voorbereiden van een nodige uitbreidng van de labocapaciteit eens de vraag de capaciteit 


van het NRC dreigt te overstijgen. 


Ceci est confirmé par le rapport de la réunion RMG du 5.03.2020 : 


« DISCUSSION : 


25 laboratoires répartis dans toute la Belgique sont en cours d’optimalisation 
pour pouvoir procéder aux tests COVID-19. 
Ces laboratoires suivent les mêmes procédures que la KUL pour assurer la 
qualité des tests (certains ont d’autres procédures internes spécifiques mais la 
qualité est assurée). 
Dans chaque laboratoire, un software sera installé pour la transmission et la 
centralisation des données. 
Un rapportage global sera fait 1x par jour. 
Les résultats sont tous confirmés par une 2ème analyse par le laboratoire de la 
KUL. 
Pour les échantillons des catégories A et B, il faut environ 6h pour avoir les 
résultats. 
 
DECISION / TO DO : 
 
TO DO : la liste des laboratoires concernés sera transmise 
par la KUL aux autorités sanitaires. » 


 


VRAAG Nr.  143 (CDH)  
 


Avez-vous participé à la définition du worst case, puisque M. Van Gucht mais aussi la ministre De Block 


nous ont expliqué, au tout début mars en commission, que le worst case était d'environ 
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3 000 hospitalisations, dont 500 à 700 en USI. On sait aujourd'hui que le nombre d'hospitalisations 


s'élève à plus de 21 000.   


a) Le RMG a-t-il participé à la définition de ce worst case?  


b) Sinon savez-vous qui l'a défini?  


c) Pourquoi aucune décision de quarantaine n'a-t-elle été prise pour l'ensemble des régions 


touchées en France et en Italie au retour des vacances de carnaval et qu'un suivi s'est limité 


aux personnes revenant de trois villages seulement dans ces régions, alors même que, depuis 


le début, vous vous êtes inquiété au niveau du RMG de la manière avec laquelle les personnes 


allaient devoir être suivies pour le retour des zones infectées?  


De cijfers waar u naar verwijst zijn m.i. gebaseerd op een ruwe inschatting die door leden van het 


wetenschappelijk comité werd uitgevoerd om een idee te hebben van de impact van de situatie in 


Wuhan op de Belgische gezondheidszorg en bijgevolg op de capaciteit/belasting van de ziekenhuizen. 


Dit was eerder een interne denkoefening en geen berekening of scenario dat stoelde op een of andere 


specifieke modellering; de RMG was daarin m.i. niet betrokken. In die zin was dit ook geen officiële 


raming of « worst case » waarop het beleid zou zijn/worden afgestemd.  


Iedereen die symptomen vertoonde bij terugkeer uit de zones die als risicogebied golden, moest in 


quarantaine gaan en getest worden. De beslissing om een land aan de risicolijst toe te voegen was 


gebaseerd op verschillende criteria zoals incidentie, aantal dagen met een toename van het aantal 


gevallen, e.a. Toen de aantallen van gevallen toenamen in bepaalde delen van Europese landen, werd 


overwogen om ineens het ganse land als risicogebied te beschouwen. Rekeninghoudende met het 


dagdagelijkse reizigersverkeer tussen de landen van de EU en het feit dat we ons toen ook nog in het 


griepseizoen bevonden en er bijgevolg heel wat personen ( griepale) symptomen konden vertonen die 


met Covid-19 overeenkwamen maar eigenlijk aan de griep te wijten waren, werd toen, besloten om 


het geografische criterium toch beperkt te houden. De keuze van maatregelen voor terugkerende 


reizigers uit risicogebieden werd immers mee bepaald door de haalbaarheid tgv het gebrek aan human 


resources en de belasting op de diensten die voor de contacttracing in stonden.  


In deze context wil ik nog eens wijzen op  de navolging van de isolatie en quarantaine. Sedert het begin 


van de crisis proberen we indexgevallen en HRC te identificeren, en ze dan te isoleren of in quarantaine 


te plaatsen. Als deze, op zich heel simpele strategie, goed zou werken bloedt de ziekteverspreiding 


letterlijk dood; echter, een aantal doen het, anderen -om heel diverse redenen- weer niet en we 


krijgen daar onvoldoende zicht en vat op. Ondanks alle inspanningen en opvolging is zelfs vandaag  


quarantaine dus nog steeds geen evidentie/problematisch en weten we niet (goed) in welke mate 


risicopersonen dit respecteren ; als een van de sleutels in de virale bestrijding is dit uitermate 


schrijnend en zeker de moeite om na te gaan waarom het zo moeilijk is om potentieel besmette 


personen te overtuigen van het risico dat ze vormen voor anderen en van hun aandeel in het 


onderhouden en/of opflakkeren van de ziekteverspreiding. Welke aspecten zorgen ervoor dat dit 


besef zich niet terdege ontwikkelt of dat een beoogde gedragsverandering uitblijft ? In hoever is de 


communicatie vanuit de overheid, experten, media hierin bepalend ? 


Tenslotte, we mogen absoluut blij zijn dat we in een vrij land wonen. We moeten zeker zeer goed 


waken over de bescherming van de persoonlijke levenssfeer, zonder twijfel. Alleen denk ik in dit kader 


dat in veel beschouwingen het recht op privacy op ongehoorde wijze boven het algemeen belang (dat 


qua ziektebescherming ook wel het individueel belang omvat) wordt gesteld; dit zeker als men 


bedenkt dat het om een vooral via de lucht verspreide aandoening gaat die de hele wereld treft en 


waar niemand beschaamd voor hoeft te zijn of met minachting moet worden bekeken ( dus hoezo dit 
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onproportioneel privacy aspect). De focus hoort m.i. daarom niet zozeer op het virus te liggen 


(uiteraard belangrijk) maar veeleer op de drager die door het virus wordt gebruikt om te kunnen 


overleven; dit lijkt vanzelfsprekend maar is een iets andere insteek die meer toelaat de hardnekkige 


vasthoudenheid aan individuele rechten af te wegen tov  het algemeen belang. 


 


VRAAG Nr.  144 (DéFI) 
 


MM. ROHONYI : 


Pour ce qui concerne les conseils qui ont été donnés aux voyageurs, le 30 décembre 2019, Sciensano 


avait été informé qu'une pneumonie non identifiée était apparue en Chine, raison pour laquelle, le 9 


janvier, des conseils de voyage ont été donnés pour la destination de Wuhan. Vous l'avez rappelé en 


début d'exposé. Pouvez-vous nous dire quel a été finalement l'élément déclencheur pour élargir ces 


conseils à tous les voyageurs?  


Réponse : 


 


Op zondag 26 januari 13 :15 werd aan Buitenlandse zaken inderdaad voorgesteld om in het kader van 


de escalerende evolutie van de 2019-nCov  epidemie, geen reizen meer naar China te laten 


plaatsvinden. Dit betrof een uitbreiding van het  vorig advies voor alle reizen naar China en voor 


iedereen. 


De redenen hiertoe waren de volgende: 


-China stopte blijkbaar overzeese reizen 
-USA evacueerde onderdanen; andere landen mogelijk ook 
-logisch zou zijn dat vluchten naar China worden gecanceld; ligt te moeilijk. 
-we kunnen burgers die naar China vertrekken niet garanderen dat ze terug kunnen 
-aantal cases is heel fel aan het uitbreiden en velen zijn met zekerheid niet geweten 


 


Questions de la N-VA par écrit avant audition : 


VRAAG Nr.  145 (N-VA - 2) 
 


 Op 30 januari vraagt het Wetenschappelijk Comité een bredere gevalsdefinitie. Waarom werd dit 


advies niet gevolgd?  


 


Réponse : 


De RAG volgde bij het adviseren van de gevalsdefinitie aan de RMG de voorstellen van de WHO en 


ECDC en er waren ook criteria bepaald om nieuwe landen in de gevalsdefinitie op te nemen met de 


bedoeling importgevallen te kunnen detecteren. 
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Het voorstel van het Wetenschappelijk Comité werd op een zeker moment niet gevolgd omdat dit tot 


problemen qua uitvoerbaarheid en haalbaarheid zou kunnen leiden gezien de schaarste aan middelen 


en gezien ook het begin van de seizoensgriepepidemie. Er werd rekening gehouden met het risico op 


overbelasting van de spoedgevallendiensten en de vorige gevalsdefinitie dateerde pas van 


23.01.2020. 


 


VRAAG Nr.  146 (N-VA - 4) 
 


Klopt het dat het Nationaal Referentielabo in januari/februari zelf de gegevens bijhield van de 
testresultaten? Was dat de bedoeling? Wie had dit gevraagd? Was er op een gegeven moment een 
probleem van parallelle informatiestroom omdat niet alle data meteen werden doorgegeven naar 
Epistat? Is het volgens u de rol van Sciensano om de data te verzamelen en analyseren of heeft het 
NRL hier ook een rol in? Was die rolverdeling op voorhand duidelijk?  


 


Réponse : 


Deze vraag is eigenlijk aan Sciensano en het NRC te stellen. 


Ik kan u wel vertellen dat bij de start van de epidemie enkel het NRC in staat was om testen uit te 


voeren. Alle NRC moeten de resultaten van de testen die zij uitvoeren binnen hun taak rapporteren 


aan Sciensano. In een normale context gebeurt dit 1x per jaar. In deze context was het belangrijk dat 


de data dagelijks werden gerapporteerd. Het klopt dat in de beginperiode de data niet rechtstreeks 


aan Sciensano werden gerapporteerd. Aangaan de rolverdeling is het de rol van Sciensano om data te 


analyseren en te rapporteren, niet van het NRC. 


 


VRAAG Nr.  147 (N-VA - 8) 
 


Er is sprake geweest van mobiele teams om testen af te nemen. Wiens voorstel was dat en waarom 


werd dit niet in de praktijk gebracht? 


 


Réponse :  


Dit  idee kwam al bij aanvang van de crisis ter sprake; het is mogelijk dat dit aanvankelijk geopperd 
werd door de Gemeenschappen. Dit leek een heel praktische manier om iemand getraind een test te 
laten afnemen waar nodig. Zelf vond ik dit bij aanvang, prima facie, ook een goed idee en ik heb toen 
nog initiatief genomen om een medewerker-verpleegkundige van de FOD op vrijwillige basis de 
procedure te laten aanleren in het ziekenhuis van Neder-Over-Heembeek (wat ook is gebeurd) toen 
regelmatig stalen werden afgenomen bij de gerepatrieerde personen die in quarantaine waren.  


Dit kwam ook ter sprake in de RMG op o.a. 06.02.2020 waarbij de FOD zou bekijken in hoeverre het 
haalbaar was om een mobiel team op te richten, dat zich bij een toename van het aantal gevallen naar 
de patiënt thuis zou kunnen begeven en dat ook de Gemeenschappen zou kunnen ondersteunen in 
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het afnemen van testen. Het voordeel daarbij was het gestandaardiseerd werken en het feit dat 
Iemand die thuis was of bij de huisarts, zich niet naar de spoeddienst diende te verplaatsen om getest 
te worden en er aldus ook de werking op de spoeddienst niet extra zou belasten. 


Ook op 28.02.2020 werd staalafname door mobiele teams besproken. Er zou bijvoorbeeld één mobiel 
team per provincie zijn en twee in Brussel. Het aantal mobiele teams zou dan evolueren in functie van 
de verspreiding van het virus. De mobiele teams zouden het nodige materiaal uit de voorraad van de 
ziekenhuizen nemen. Op de vraag of de vrijwilligers van B-Fast konden ingeschakeld worden voor die 
mobiele teams werd geantwoord dat het verzorgend personeel van B-Fast uit vrijwilligers bestaat die 
al voor het Belgisch gezondheidszorgsysteem werken wat betekent dat de staf van de ziekenhuizen 
zou verzwakken als uit hun personeel wordt geput. Verder werd gedacht aan medewerkers van de 
FOD administratie met verpleegkundige opleiding. 


Intussen vonden ook  verschillende leden van het wetenschappelijk comité dat een mobiele equipe 
van verpleegkundigen, die diepe neuswissers kon afnemen bij de patiënten thuis, een efficiënte, 
veilige en accurate manier was om detectie van het virus bij verdachte gevallen te organiseren. Er 
werd gesteld dat:  


“Het ontlast huisartsen en spoeddiensten en beperkt transmissie in wachtzalen en verplaatsing 
patiënt naar spoeddienst.  


De patiënt blijft thuis, belt naar de huisarts die een reis en klinische anamnese afneemt en in functie 
daarvan contact opneemt met inspecteur die de mobiele equipe opdracht geeft voor staalafname en 
collectie patiëntgegevens. 


Voordelen: 


- Centraal beheer van stock met  afnamemateriaal en PPE 


- Optimale kwaliteit sampling (diepe neus-keel regio) door getrainde verpleegkundigen  


- sampling met correcte PPE 


- Minder patiënten in spoed of wachtzaal 


- Patiënt kan thuisblijven en minder risico op besmetting omgeving tijdens verplaatsing 


- Staal kan veilig en correct getransporteerd worden 


- Ontlasten van gezondheidsinspecteurs (meer tijd voor contact tracering,…) 


 


Nodig:  


- equipe van 30 verpleegkundigen voor 4 maanden, die zich met enige flexibiliteit on-demand 


kunnen vrijmaken 


- wagen (? FOD) 


- centrale stock PPE, sampling materiaal 


- Evt. hulp vragen aan B-Fast voor samenstellen equipe: beschikken over een pool van >100 


verpleegkundigen die zich 2-4 weken kunnen vrijmaken 


- Vrijmaken crisisbudget” 


Uiteindelijk leek het weinig haalbaar om een 24/7 dienst te organiseren, er waren onduidelijkheden 
aangaande verzekering bij incidenten en daarom werd de piste binnen de FOD niet verder uitgewerkt.  
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VRAAG Nr.  148 (N-VA - 9) 


 In het referentieziekenhuis Saint Pierre werd er al op 6/2 een tekort aan swabs gemeld. Hoe kan dit 
tekort worden verklaard? 


Réponse : 


Vanaf februari en dat vanaf 6/2 was er een stockbreuk bij zowel MLS als Becton Dickinson van de 
swabs en tube cultuur van het merk Copin. Copin een Zwitsers bedrijf had in de eerste golf enorm veel 
geleverd aan China en natuurlijk aan Italië . De verdelers in België kregen met mondjes maat  een 
gedeelte van hun gevraagde bestelling. En bijgevolg konden zij niet meer voldoen aan de bestelde 
hoeveelheden vanuit alle ziekenhuizen.  Elk ziekenhuis kreeg een fractie van hun bestelling.Er werd 
op een ogenblik in maart een alternatief aangeboden door Copin en uitgeleverd door MLS maar na 
iets meer  dan een maand was dit ook niet meer verkrijgbaar.  Daarom werd dan een productie 
huismerk labo HULB-ULB opgestart voor de culturen. 
Verder was het een algemene vaststelling dat er tekorten dreigden van laboratoriummateriaal dat 


nodig is in de diagnosestelling van het coronavirus bij patiënten. Door de wereldwijde vraag nam deze 


dreiging alleen maar toe. Dit betrof niet alleen swabs maar ook ander labomateriaal en bvb later ook 


hulpmiddelen voor medische toestellen ( vb beademingstoestellen). 


 


VRAAG Nr.  149 (N-VA - 11) 
 


 Klopt het dat het NRL op 20/2 dacht dat de vraag naar testen niet sterk zou toenemen? 


Il faut poser la question à LNR. Ik kan u enkel vermelden dat in het verslag van de RMG van 20.02 2020 


het volgende staat : « De KUL verwacht niet dat het aantal tests nog al te veel zal toenemen, zelfs met 


de uitbreiding van de criteria in de definitie van de gevallen » 


 


VRAAG Nr.  150 (N-VA – 12) 


Hoe verliep de communicatie naar de perifere labs? Wanneer werd hen het protocol bezorgd? Wat 
waren de richtlijnen die ze kregen en wanneer kregen ze die? Klopt het dat er in het begin een 
dubbelcheck nodig was door het NRL? Werd dergelijke dubbelcheck ook in andere landen gedaan? 
Kan dit volgens u invloed hebben gehad op de contacttracing? 


Cette question doit être posée à LNR et Sciensano. 


VRAAG Nr.  151 (N-VA - 13) 
 


 Klopt het dat Vlaanderen op 25/2 de gevalsdefinitie wilde uitbreiden, maar dat Wallonië en Brussel 
dat niet wilden uit angst voor overbelasting? 
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Réponse : 


Brussel en Wallonië meldden inderdaad dat een uitbreiding van de gevalsdefinitie  op logistiek vlak 


moeilijk uitvoerbaar zou zijn, gezien de reeds bestaande overbelasting  door  de  situatie in  Italië 


(terugkeer   uit   Venetië   of   Lombardije   met griepsymptomen). 


De  nieuwe  gevalsdefinitie  werd toen  aanvaard,  met  de  opmerking  dat  de 


gemeenschappen/gewesten  niet  voldoende  middelen  hebben  om  de  tests  uit  te voeren. Er was 


in het algemeen voor ieder weinig marge. 


VRAAG Nr.  152 (N-VA - 14)  
 


 Klopt het dat de gevalsdefinitie bepaald werd door de tekorten aan 
a.      beschermingsmaterialen en  
b.      aan testen? 
 


J’ai déjà répondu à cette question supra. 


VRAAG Nr.  153 (N-VA - 18) 
 


Klopt het dat er pas op 28/2 werd gevraagd om alle labs te betrekken bij de testen? Waarom pas zo 
laat?  


 


Réponse : 


La première enquête auprès des labos pour connaitre leur capacité et leur intention de 
développement d’une capacité diagnostique Covid-19 date de la semaine du 15/02/2020. 
 


VRAAG Nr.  154 (N-VA - 19) 


Klopt het dat het NRL op 5/3 meldt dat er prioriteiten moeten worden gesteld met betrekking tot de 
testen, omdat ze de toevloed aan testen niet meer konden verwerken? 


Réponse :  


De vraag dient gesteld aan het NRC. 


Néanmoins, je peux vous dire que, du rapport du RMG du 5.03.2020, il ressort en effet que : 


«A la KUL, un triage s’est avéré nécessaire sur les échantillons reçus en 3 
Catégories (…) 
 
 Il est fait remarqué par les inspecteurs communautaires qu’ils ont des difficultés 
à suivre. Ils sont contactés en permanence (gouverneurs, cabinets, 1er ligne, 
etc) et doivent également suivre d’autres infections. Il faut donc faire attention à 
la définition de cas, que ce soit réalisable sur le terrain ». 
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Le tri par le LNR s’est évéré nécessaire compte tenu du grand nombre de personnes asymptomatiques 


qui se faisaient tester pour se rassurer.  La mesure visait plus particulièrement à anticiper une 


surcharge. 


VRAAG Nr.  155 (N-VA - 20) 
 


 Op 7/3 blijkt dat tracing niet meer mogelijk is. Slechts 20% van de contacten kan worden getraceerd. 
Van wanneer tot wanneer heeft men in de eerste fase aan efficiënte contacttracing kunnen doen? 
Wat is volgens u de oorzaak dat men zo snel van tracing heeft moeten afzien? 


Réponse : 


Op een bepaald moment was contact tracing door een gebrek aan capaciteit in de praktijk niet meer 


te bolwerken. 


La recherche de contact n’a pas été « abandonnée rapidement ».  Un réajustement temporaire a été 


nécessaire. Er  kon  nog  vooral gefocust worden op  de  grootste  risicogevallen.   


Toch was de keuze om zo lang mogelijk « containment » na te streven. 


 


VRAAG Nr.  156 (N-VA - 23) 
 


Op een gegeven moment werden sneltesten van Coris voorgesteld op een vergadering (28/3). Wie 


stelde deze test voor? Waarom heeft men beslist om deze te bestellen? Was dit naar analogie van 


andere landen? 


Cette question doit être posée à l’AFMPS et au TF Shortages. 


VRAAG Nr.  157 (N-VA - 26) 


Wat was de houding ten opzichte van het nationale testplatform? Waren alle partners op de hoogte 
van de ontwikkelingen en afspraken?  


Réponse : 


Dit was een goed en absoluut nuttig initiatief waarover ook in de RMG werd gerapporteerd en dat 


ongetwijfeld positief werd onthaald. Wel kon er een betere afstemming zijn geweest over de bepaling 


van de teststrategie, en dus ook alle logistieke elementen bvb daarrond, in het kader van het optimaal 


benutten van de testcapaciteit. 
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QUESTIONS DU CD&V PAR ECRIT AVANT AUDITION : 


VRAAG Nr.  158 (CD&V)  
 


De criteria om in aanmerking te komen voor een test waren zeer beperkt. Lag dit aan een tekort van 
materialen / capaciteit of was dit een wetenschappelijk ingeschatte keuze? 
Er waren meermaals oproepen van zowel minister DBCK als de virologen om de testcriteria uit te 
breiden  
 
 
J’ai répondu à cette question supra. 


 


VRAAG Nr.  159 (CD&V) 
 


Dokter Quoilin van de RAG gaf aan dat er rekening werd gehouden met deze 3 indicatoren om de 
pandemie te meten: changes, severity en impact.  Waarom is er op dat moment voor die 3 indicatoren 
gekozen? Wie maakte die beslissing is dat de RAG, RMG of sciensano als wetenschappelijk instituut. 
In 1 van de inleidend rapporten van onze experten verwijst men naar de epi-toezicht voor de crisis die 
al bestaande was en die meting gebeurd door 4 factoren.  


1. −  de incidentie (i.e. het aantal nieuwe gevallen in een bepaalde periode);  


2. −  het reproductiegetal (R0), dat aangeeft in welke mate de ziekte zich verspreidt;  


3. −  de opname in de ziekenhuizen en op de intensieve zorg;  


4. −  de specifieke sterftecijfers (met betrekking tot de ziekte, per geslacht, per leeftijdscategorie 
enzovoort).  


Gedurende de hele periode van de eerste golf werd alleen ten volle rekening gehouden met de 
indicatoren die de ernst weergeven (ziekenhuisopnames en sterftecijfers). Bij gebrek aan 
diagnosetests, alsook doordat alleen de in het ziekenhuis opgenomen patiënten met de zwaarste 
symptomen konden worden getest, was het immers onmogelijk de frequentie van de ziekte bij de 
bevolking (incidentie) te meten  


Cette question doit être posée à Sciensano.  


L’évolution, la gravité et l’impact sont les trois dimensions dans lesquelles Sciensano décrit l’épidémie 


dans l’approche gestion aiguë. Pour chacune de ces dimensions, une série d’indicateurs quantitatifs 


et qualitatifs sont suivis dont ceux mentionnés ci-dessus. Mais ce ne sont pas les seuls. Le nombre 


d’indicateurs a aussi augmenté au fur et à mesure de l’installation de l’épidémie afin de répondre aux 


besoins en information pour la gestion de la crise.    


VRAAG Nr.  160 (CD&V) 
 
Er werd al eens gezegd dat de indicatoren tijdens de crisis vaak gewijzigd zijn geweest gedurende de 
crisis kunt u dit bevestigen? Kunt u ons ook uitleggen op dewelke manieren dat is gebeurd en of dit 
invloed heeft op de inschatting van de crisis én evaluatie op lange termijn? 


- Kunt u ons iets meer vertellen over de strategie rond testing en inzetten van labo’s? 
o Langdurig centraal houden van testing  







98 
 


o Inzetten op privé markt 
 


Réponse :  
 
Deze vraag dient gesteld aan Sciensano, het NRC en de TF shortages. 
 


PLAN PANDEMIE / PLAN D’URGENCE 
 


QUESTIONS POSEES PAR ECRIT AVANT AUDITION (1 à 101) 


VRAAG Nr. 161 (MM. LAMS - 12) 
 


a) Er is geen sanitair noodplan uitgewerkt op federaal niveau, hadden we door het bestaan van zo’n 


plan beter kunnen ingrijpen? Zijn er nu reeds concrete acties opgestart om dit plan weldegelijk te 


verwezenlijken? 


Réponse : 


Reeds beantwoord in de andere vragen 


 


VRAAG Nr. 162 (MM. LAMS - 18) 
 


Waren er op internationaal niveau voorzorgen genomen op een pandemie?   


a) Bestaan hier Risk Assessments van? 


b)  Indien positief, werden voor dat risico plannen opgesteld voor een internationale aanpak?  


c) Zijn er oefeningen/trainingen geweest (waarvan u weet heeft) om deze problematiek in kaart te 
brengen en wat waren de belangrijkste outcomes van die oefeningen/trainingen?  


 


Réponse: 


 


De WHO waarschuwde inderdaad reeds langer voor het risico op een pandemie. 


 


Vous savez qu’il existe un RSI de 2005 édicté par l’OMS qui a « force obligatoire pour la Belgique ». 


L’OMS assure une vigilance sanitaire au niveau international mais cette vigilance dépend très 


largement de la qualité et de la rapidité avec laquelle les Etats communiquent leurs informations 


sanitaires à l’OMS.  Il y a un temps de latence entre le moment où un évènement sanitaires surgit dans 


un Etat et le moment où l’OMS peut à son tour répercuter ces infos vers le reste du monde. 


Vous savez aussi que l’ECDC est en quelques sorte le « Sciensano » au niveau européen. L’ECDC assure 


donc un rôle de surveillance épidémiologique 


Prendre des « précautions » contre une pandémie telle que nous la connaissons aujourd’hui est un 


vœu pieu compte tenu de nos modes de vies modernes. 
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Les voyages, les enjeux économiques, les relations diplomatiques sont autant de facteurs qui 


« parasitent » 


L’OMS a édicté en 2005 une check list pour permettre aux Etats de se préparer à une pandémie 


éventuelle. 


Il y a eu des exercices au niveau européen. 


Mais il ne faut pas confondre deux notions très différentes que sont la gestion de catastrophes et la 


gestion d’une pandémie. 


La gestion de catastrophe est : 


- Un évènement soudain 


- Dans un périmètre limité (Souvent à l’échelle nationale) 


- Impliquant un nombre limité de victimes 


- Mais surtout dans une durée limitée  


- Il est question de blessures / décès 


Dans la cadre d’une pandémie mondiale le scénario est radicalement différent : 


- La découverte de cas est progressive 


- Le périmètre est illimité (international / mondial) 


- Le nombre de victimes est potentiellement illimité et incertain (dépend de la détection) 


- La durée est potentiellement illimitée (dépend de la découverte d’un traitement / vaccin) 


- Il est question de maladie / décès 


Il est beaucoup plus faisable d’organiser des exercices de gestion de catastrophes que d’organiser des 


exercices de gestion de pandémie. La gestion de pandémie inclus toute une série d’inconnues sur 


lesquelles on n’a pas de prise. 


VRAAG Nr. 163 (MM. LAMS - 22) 
 


Er bestaan verschillende fasen door FOD volksgezondheid gehanteerd in een crisissituatie (fase 1 – 3). 
Zijn deze fasen afgestemd op de fasering van de noodplanning (IBZ)? Bestaan er criteria voor deze 
afstemming/afgesproken schakelpunten om naar en hogere fase te gaan?  


 


Réponse : 


Er worden inderdaad verschillende fasen gebruikt om het verloop, de verspreiding en de aanpak van 


een besmettelijke ziekte te situeren. 


• Fase 1: men probeert het virus uit het land te houden. Hiervoor werkt de diensten 
volksgezondheid samen met alle huisartsen en ziekenhuizen. Zij staan klaar om 
iemand met symptomen te identificeren en te behandelen. Er bestaan strenge 
procedures die bij de minste twijfel worden toegepast. 


• Fase 2: men probeert de verspreiding van het virus te stoppen. Als er iemand positief 
test voor het nieuwe coronavirus, probeert men meerdere besmettingen te 
voorkomen. Ook voor deze fase bestaan strikte procedures. Een arts 
infectieziektebestrijding gaat na met wie de besmette persoon in contact kwam (bv. 
vrienden of familie), om ook hen te testen en eventuele maatregelen te nemen. 
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• Fase 3: bij een groot aantal besmette personen, concentreren de diensten 
Volksgezondheid zich voornamelijk op de behandeling van patiënten. Hiervoor 
werken ze nauw samen met de ziekenhuizen. Ze bekijken waar er extra capaciteit 
nodig is, hoe ze patiënten het best kunnen verdelen over verschillende ziekenhuizen 
en welke opnames uitgesteld kunnen worden. 


Wanneer de besmettingshaarden niet ingedijkt kunnen worden en het virus zich overal gaat 
verspreiden, niet meer te stoppen is, komt het erop aan de impact zo veel mogelijk te verminderen. 
“Prioriteit is dan om alle slachtoffers optimaal op te vangen en te behandelen, thuis of in het 
ziekenhuis. Dan moeten we zo veel mogelijk ziekenhuisbedden vrijmaken en /of bijcreeeren. Elk 
ziekenhuis heeft daar een eigen noodplan voor. Deze strategie includeert ook een tijdelijke 
opnamestop van niet-dringende zorg en een spreiding van patiënten over de ziekenhuizen. 


Deze fasen hebben geen rechtstreeks verband met de fasen uit de noodplanning waarop bvb het 
Ministerieel besluit van 13 maart 2020 houdende de afkondiging van de federale fase betreffende de 
coördinatie en het beheer van de crisis coronavirus COVID-19, het koninklijk besluit van 31 januari 
2003 tot vaststelling van het noodplan voor de crisisgebeurtenissen en -situaties die een coördinatie 
of een beheer op nationaal niveau vereisen en het koninklijk besluit van 22 mei 2019 betreffende de 
noodplanning en het beheer van noodsituaties op het gemeentelijk en provinciaal niveau en 
betreffende de rol van de burgemeesters en de provinciegouverneurs in geval van 
crisisgebeurtenissen en -situaties die een coördinatie of een beheer op nationaal niveau vereisen, 
betrekking hebben. 


De afkondiging en activering van deze laatstgenoemde fasen zijn beslissingen die tot gevolg hebben 
dat de beleidscoördinatie en dus de verantwoordelijkheid wordt opgenomen door een overheid, hetzij 
de gemeentelijke, de provinciale dan wel de federale.  


Zo wordt bij een noodsituatie de gemeentelijke fase afgekondigd door de burgemeester voor 
noodsituaties die op gemeentelijk niveau kunnen beheerd worden, de provinciale fase wordt 
afgekondigd door de gouverneur voor noodsituaties die grootschalig en/of 
gemeentegrensoverschrijdend zijn en extra middelen vergen en de federale fase wordt afgekondigd 
door de minister van binnenlandse zaken voor noodsituaties die nationaal gecoördineerd moeten 
worden. 


Volledigheidshalve vermeld ik wel nog dat in het ziekenhuisnoodplan er aangaande operationele 
taken wel afstemming is met de gemeentelijke en provinciale noodplannen en anderzijds hebben we 
de ziekenhuizen in deze crisis ook gevraagd hun noodplannen te activeren. 


 


VRAAG Nr. 164 (CD&V - 72) 
 


Waarom werden de in het pandemienoodplan opgenomen instantie voor coördinatie en analyse niet 


aangezocht?  


Réponse : 


Zie ook vraag 24, 73, 171 en tijdens de eerste audit heb ik ook over het pandemieplan gesproken. 


De coordinatiestructuren (Beheerscel, Evaluatiecel, Infocel, Ecosoc, departementale crisiscellen, 


provinciale en lokale coordinatie) werden opgericht. Verder ook bvb het wetenschappelijk comite, 
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Hoge gezondheidsraad, surveillance systemen, case-management, modelling met verwachte impact 


en de talrijke taken die in de epidemiologische opvolging, analyse en beoordeling van de situatie door 


de RAG (nog niet aldus in dit document vernoemd) zijn opgenomen. 


 


VRAAG Nr. 165 (VB - 75) 
 


Waarom werd het bestaande grieppandemieplan niet gebruikt en waarom werden de opstellers van 


dat plan niet gecontacteerd? 


Réponse : 


Cette question doit être lue en combinaison avec la question précédente.  


Lorsque les organes sont trop complexes, il est difficile de leur donner une existence pérenne et 


fonctionnelle. 


Pour rappel, une importante mise à jour est en cours dans le cadre du Generic preparedness plan 


(GPP).  Un des buts est aussi de créer un outil pratique, avec des fiches très simples à utiliser en cas 


de crise ; ce n’est pas lorsqu’une crise survient qu’il faut commencer à lire 500 pages.  C’est un 


excellent travail de réflexion  qui est une bonne base pour la création de fiches opérationnelles. 


Ook door gebrek aan mankracht is de opmaak van dit GPP al enkele jaren bezig ; PHE, en dus ook het 


NFP, gaf hiertoe continu input samen met andere stakeholders. Momenteel wordt hieraan binnen de 


FOD volksgezondheid verder gewerkt, ook o.a. met inbreng van de evaluatie die ik had opgemaakt na 


de H1N1 pandemie. 


 


VRAAG Nr. 166 (CDH - 89) 
 


Est-ce qu’en amont de la crise, vous disposiez de recommandations de l’OMS et ECDC sur les plans 
pandémies, sur l’harmonisation de ces plans au niveau des Etats Membres (tracing permanent), des 
indicateurs de suivi pour avoir une harmonisation de la surveillance épidémiologique, et sur les stocks 
de protection individuelle que chaque Etat membre devait avoir ?  
 
 
Réponse : 
 
Uiteraard zijn er de International Health Regulations die duidelijk aangeven welke types ziekten er 
gemeld moet worden aan de WHO en ECDC en wat er nodig is aan surveillance capaciteiten. Dit alles 
blijft echter heel algemeen (zie o.a. p. 40 van het IHR reglement waar sprake is over de “CORE 
CAPACITY REQUIREMENTS”). 
 
Op niveau van de stocks zijn er een reeks aanbevelingen in de Jont External Evaluation of IHR core 
capacities. 
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Ensuite, des recommandations de l’ECDC et de l’OMS existent mais il s’agit toujours de 
recommandations très générales, puisqu’elles s’adressent à un grand nombre d’Etats dont les réalités 
nationales sont à géométries variables. 
 
L’OMS ne dit jamais aux Etats « vous devez prévoir autant de masques par habitants ».  
 
En 2005, l’OMS a édité une « checklist » pour aider les Etats à se préparer à une potentielle pandémie 
de grippe. La liste de contrôle se composait des grandes sections suivantes : 


-préparation à une situation d’urgence 
-surveillance 
-examen et traitement des cas 
-prévention de la propagation de la maladie dans la communauté 
-préservation des services essentiels 
-recherche et évaluation 
-application, mise à l’essai et révision du plan national 


 
Par ailleurs, lors d’une réponse précédente, je vous ai expliqué que Sciensano est en relation étroite 
et constante avec l’ECDC et ce, même en dehors d’une période de crise. 
 
Le Dr. Quoilin vous avait également parlé des relations existantes entre l’ECDC et les instituts de santé 
publique nationaux et d’une absence d’harmonisation. 
 


VRAAG Nr. 167 (CDH - 95) 
 
En amont de la crise, y-avait-il des recommandations précises par rapport à l’importance d’avoir un 
plan pandémie ?                 


- Si oui, est-ce que le NFC est partie prenante pour ce plan pandémie qui aurait dû exister dans 
une version actualisée ?  


- Comment le NFC s’articule avec sciensano, avec le SPF ?  
- Est-ce que vous étiez au courant de la suppression du stock stratégique d’équipements de 


protection individuelle?  
 


Réponse : 
 
L’OMS recommande aux Etats d’élaborer un plan pandémie comme expliqué à la question 
précédente.  
Je suppose que le NFC est en fait le NFP, sinon, je ne comprends pas la question. 
Comme expliqué à la question 164/72  posée par le CD&V, le SPF Santé publique est impliqué dans le 
plan pandémie.  Il n’est pas précisé que le NFP est spécifiquement consulté, mais il est assez logique 
que ce soit le cas. 
Mon rôle de NFP vous a été expliqué lors de ma première audition. 
J’ai répondu à la dernière sous-question dans la partie consacrée au stock. 


VRAAG Nr. 168 (CDH - 101) 
 


Etes-vous impliqué dans la rédaction du plan générique pandémie qui est en cours actuellement 


(notamment par Sciensano) ?  


Zie het antwoord op de vorige vragen ( 165, e.a.) 
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QUESTIONS COMPLEMENTAIRES POSEES LORS DE L’AUDITION 


VRAAG Nr.  169 (N-VA) 
 


MM. DEPOORTER : 


Mijn collega heeft verwezen naar het pandemieplan. Ik vind dat u uzelf daarover een beetje 
tegenspreekt en ik zou graag weten waarom. Volgens u zou een geüpdatet pandemieplan ons niet 
veel verder geholpen hebben. Anderzijds geeft u wel aan dat een pandemieplan, een urgentieplan of 
een preparednessplan efficiënt zou zijn, als daaraan kleine veranderingen aangebracht kunnen 
worden naargelang de ziekte of uitbraak. Wat is het verschil? Kunt u ons dat duidelijk maken? 


 


 
Réponse : 
 
Ik verwijs naar eerdere antwoorden en de vaststelling dat we veel aspecten uit het pandemieplan ook 
nu hebben gebruikt. 
Bij een generiek plan worden bepaalde aspecten zoals surveillance, detectie, alarmering, opschaling, 
contactopsporing, staalafname, communicatie, afschaling, ea. zaken die bij bepaalde agentia of 
ziekteverwekkers hetzelfde zijn algemeen of generiek beschreven. Zo krijgt men een stramien dat bij 
bepaalde groepen van uitbraken tot op een bepaalde hoogte eenzelfde aanpak inhoudt. Dit betekent 
dat de voorbereiding en de manier van handelen tijdens een crisis tot op een bepaalde hoogte steeds 
dezelfde is. Daar waar de maatregelen specifiek zijn/worden, creëert men specifieke richtlijnen, fiches, 
e.a. En daarnaast zal men bij iedere crisis ook nog rekening moeten houden met elementen die nieuw 
opduiken of zich anders manifesteren dan aanvankelijk gedacht ; zo kon bvb  in 2009 het 
pandemieplan ook niet op dezelfde wijze gevolgd worden als het was opgesteld ( vb geen vaccinatie 
in de zorgmeldpunten). 
 
Donc oui, je pense qu’il faut un plan qui soit un « dénominateur commun » et sur lequel on peut 
facilement greffer des éléments spécifiques. 
Ce dénominateur commun doit être très simple, très opérationnel et très entrainé. 
Il faut que les personnes susceptibles de devoir intervenir aient l’habitude de travailler ensemble et 
se connaissent.  C’est cela qui crée de l’efficacité, de la confiance et des automatismes. 
 
 


VRAAG Nr. 170 (Ecolo – Groen) 
 


MM. CREEMERS :  
 


U zegt anderzijds over het pandemieplan dat het niet had kunnen voorkomen waar we nu zijn. Het is 
te kort door de bocht om te zeggen dat een pandemieplan in de schuif dat had kunnen voorkomen. 
Als het nu in een pandemieplan of eender welk soort plan stond, had het wel al duidelijkheid kunnen 
scheppen over wie waarvoor verantwoordelijk is. In 2009 zullen die problemen toch ook wel zijn 
opgedoken. Wij hebben een lijvige nota gekregen van de diensten over wie waarvoor 
verantwoordelijk is. In volle crisis hebt u daar waarschijnlijk ook geen tijd voor. Dat geeft u ook aan. 
We zullen een en ander niet meer kunnen rechtzetten op korte tijd, maar lijkt het niet nuttig om daar 
alvast een punt van te maken in een plan op basis van verschillende groepen ziekten, zoals u al aangaf? 
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J’ai dé répondu à cette question précédemment. 
 
 


VRAAG Nr. 171 (PS) 
 
M. RIGOT : 


 
Vous dites que de nombreux éléments du plan Pandémie ont été mis en œuvre, mais vous dites aussi 


qu'il était difficile d'activer ce plan, parce que nous étions le nez dans le guidon. C'est vrai, c'est un fait 


et nous le comprenons. Il s'agit d'être à la fois dans une gestion de crise et dans l'adaptation de 


procédures.  


a) Quels sont les éléments que vous avez repris dans le plan Pandémie?  


b) Avez-vous eu des contacts avec des auteurs du plan Pandémie pour voir ce qu'on pouvait en 


retirer d'immédiatement opérationnalisable et d'utile dans la crise que l'on traversait?  


c) Avez-vous reçu des recommandations de l'ECDC ou de l'OMS sur une actualisation des points 


d'attention, une attitude à adopter, par exemple sur la constitution de stocks de matériel?  


J’ai répondu à cette sous-question supra. (166/89). 


 


Réponse : 


 


a) Voorbeelden van aspecten (niet-limitatief)  die ook in het pandemieplan zijn/waren 


opgenomen en in deze crisis aan bod kwamen, meestal uiteraard wel in gewijzigde versies 


gezien ontbrekende update, zijn: 


• Het principe van de crisiscellen; ook bij de entiteiten 
• de werking in verschillende structuren; beheerscel, evaluatiecel, infocel ecosoc 
• de communicatie naar publiek/ zorgverleners 
• het internationaal aspect WHO/EU  (wetende dat de lidstaten initieel wel 


noodgedwongen op zichzelf terugvielen) 
• de formulering van reisadviezen 
• de communicatie naar Belgen in het buitenland 
• de opvang van buitenlanders in België 
• maatregelen ivm bvb doorvoeren van dringende medische zorg over de landsgrenzen 


heen 
• het aspect vaccinatie en aanbevelingen HGR 
• de rol van het Nationaal Referentie Labo 
• de surveillance systemen 
• de epidemiologische evaluatie door sciensano 
• de opvolging van de infecties in de ziekenhuizen, mortaliteit, e.a. 
• de bepaling van de gevalsdefinitie;  
• de ontwikkeling van testcapaciteit, systeem van melding van gevallen, contactopsporing, 


verzamelen van data, geografische differentiatie 
• de principes van quarantaine 
• de procedure opvang in de luchthaven 
• de behandelingsaspecten en het voorzien in medicatie 
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• de hygienemaatregelen, beschikbaarheid ontsmettingsprodukten 
• de verdeling van de PBM 
• het principe van vaccinaankoop 
• het principe kritische structuren/ business continuity plan bedrijven 
• het principe te sluiten/ open te houden sectoren 
• de taken opgenomen door RAG, RMG 


Wel was er eerder geen formeel interministerieel coordinatiecomite influenza (dat in het plan van 
2006 diende in te staan voor de coördinatie en het dagelijks beheer van de pandemievoorbereiding) 
meer ingesteld. De taken van de stuurgroep zijn kennelijk opgenomen door en zeker in de eerste helft 
van de crisis waargemaakt door de coordinerende rol van de RMG. 


 


b) Nous n’avons pas eu de contacts avec les rédacteurs de ce plan. 


c) J’ai déjà répondu à cette sous-question en de Joint External Evaluation van de WHO (2017) 


formuleerde in deze een reeks aanbevelingen. 


 


VRAAG Nr. 172 (VB) 
 


MM. SNEPPE : 
 


U zei dat het goed zou zijn als we een pandemieplan zouden hebben waarmee dan geoefend kan 


worden en dat regelmatig geactualiseerd kan worden. Anderzijds zegt u ook dat u het eigenlijk niet 


echt gebruikt hebt maar dat u heel wat aspecten onbewust gebruikt hebt of in voege hebt laten 


treden. Als we zo'n plan zouden hebben, met een bepaalde structuur waaraan men dan op het 


moment zelf invulling kan geven naargelang het virus of de ramp, dan zou dat de werking kunnen 


vergemakkelijken. Men zou ook tijd kunnen winnen door die bepaalde structuur te volgen. Ik zou daar 


graag nog even uw visie op horen. 


 
J’ai déjà répondu à cette question. 
 


VRAAG Nr. 173 (MR) 
 


M.DE MAEGD :  


 
Par ailleurs, s'agissant du plan pandémie, êtes-vous impliqué dans un processus de recueil des 
enseignements de la crise? 
De même, participez-vous à la rédaction d'un tel plan, qui serait mis en œuvre par Sciensano?   
 
Réponse : 
 
De opmaak van het Generic Preparedness Plan is al enkele jaren bezig; het pandemieplan zal hier deel 
van uitmaken en men maakt daar momenteel werk van. Verder worden ook de lessen meegenomen 
die zijn af te leiden uit het evaluatiedocument dat na de H1N1 pandemie is opgesteld. Vanzelfsprekend 
zullen ook de conclusies van deze commissie, waarnaar we heel sterk uitkijken, en de essentiële 
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evaluatie van deze crisis die we na afloop met alle betrokken moeten organiseren, samen met de 
lessen uit andere landen en adviezen van bvb WHO en ECDC, mee in de redactie moeten worden 
vervat. 
 
Het nemen van de nodige tijd hiervoor, na de crisis (momenteel is dit absoluut onmogelijk), zal een 
cruciaal element zijn en ik hoop dat dit besef na de crisis niet verdwijnt door de vele belangrijke taken 
en opdrachten die ongetwijfeld door de pandemie zijn verdrongen. 
 
 


VRAAG Nr. 174 (DéFI) 
 


MM. ROHONYI :  
 


En ce qui concerne le plan pandémie, pourquoi, selon vous, ce plan, qui avait été prévu à l'époque 
pour le H1N1, n'a pas été réactivé et mis à jour? Des propositions ont-elles été faites en ce sens au 
cours de cette fameuse réunion du RMG du 23 janvier 2020, puisqu'il s'agit quand même là d'une 
recommandation fondamentale de l'OMS qui, par conséquent, aurait normalement également dû être 
faite par le RAG?  
Entre-temps, avez-vous été sollicité pour l'actualisation de ce plan? Si oui, quand? Où en sommes-
nous aujourd'hui?  
 
J’ai déjà répondu à cette question. 
 
 


QUESTIONS DE LA N-VA PAR ECRIT AVANT AUDITION 


 


VRAAG Nr. 175 (N-VA - 10)  
 


Werd het pandemieplan geupdated en gebruikt? 


J’ai déjà répondu à cette question. 


 


QUESTIONS DU CD&V PAR ECRIT AVANT AUDITION 


 


VRAAG Nr. 176 (CD&V) 
 
Er bestaat een pandemieplan, van 2006, hoe goed is deze van dienst geweest of uberhaupt gebruikt? 
Zijn de pilaren/ schrijvers van dat plan op enig moment betrokken tijdens de crisis?  
 


J’ai déjà répondu à cette question. 
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QUESTIONS « GOVERNANCE » / RMG (Rôle, 


fonctionnement, …) 
 


QUESTIONS POSEES PAR ECRIT AVANT AUDITION 


VRAAG Nr. 177 (M. COPPIETERS - 2)  
 
Quel est le rôle dans la crise de la cellule Public Health Emergency ?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 178 (MM. BELKHIR - 6)  
 


Quelle est l’articulation exacte entre le RMG, le RAG et le comité scientifique (créé le 28/01/2020): qui 
définit qui sont les membres? sur base de quels critères? qui prend les décisions sanitaires finales en 
cas de désaccord?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 179 (MM. BELKHIR - 7)  
 


Est-ce le RMG qui a favorisé un seul laboratoire de testing (KUL) en début de crise? Si pas, qui a pris 
cette décision et pourquoi n’y a-t-il pas eu d’anticipation sur les capacités nécessaires à la bonne 
gestion de la crise?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 180 (MM. BELKHIR - 8) 
 


Quel est le rôle exact du « Point FOCAL RSI »: alerter l’OMS et/ou alerter la Belgique en fonction des 
données transmises par l’OMS?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 181 (MM. BELKHIR - 9) 
 


Quel a été le rôle exact du SPF dans la gestion de cette crise quand on sait que sciensano a joué un 
rôle important (définitions des cas et dès lors des critères de testing etc) mais que la gestion des lits 
au sein des hôpitaux par exemple a été gérée par le ' Comité Hospital & Transport Surge Capacity’ ? 
Comment se sont articulées les différentes instances?  
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Réponse : 
 
J’ai expliqué les interactions entre les différentes structures de la gestion de crise lors de mon audition 
sur base d’un organigramme. 
 


VRAAG Nr. 182 (MM. LAMS - 11) 
 
Doet de Risk Management Group risicoanalyses om mogelijke toekomstige dreigingen in kaart te 
brengen? Wordt er aan foresight gedaan? 
 
J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 183 (MM. LAMS - 13)  
 


RMG krijgt advies van RAG. Worden de beslissingen van RMG onmiddellijk doorgevoerd of dienen 


deze als advies aan een ander orgaan zoals CELEVAL of COFECO of rechtstreeks aan de NVR vooraleer 


ze eventueel omgezet wordt in beleid? Hoe is de verhouding tussen alle vernoemde organen en wat 


is het onderscheid tussen deze? 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 184 (MM. LAMS - 14) 
 


Heeft u een beslissingsbevoegdheid als voorzitter van RMG (of uitsluitend een adviserende rol)? In 
welke adviesraden zetelt u nog meer, buiten het RMG?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 185 (MM. LAMS - 15) 
 


 Hoe verliep de communicatie en de samenwerking tussen de federale diensten gezondheid, de 
diensten van de gewesten inzake gezondheid, de provinciale en lokale crisiscellen? Eveneens, hoe 
verliep de communicatie en de samenwerking tussen de FOD Volksgezondheid en de 
Europese/Internationele instanties?  


 
 
Réponse : 
 


a) J’ai répondu à la première partie de la question lors de ma première audition. 


b) Sur la manière dont s’est déroulé la communication et la coopération entre le SPF Santé 


publique et les instances européennes/internationales  







109 
 


Mon Collègue, Lieven De Raedt responsable du service « relations internationales », serait bien mieux 


à même de vous répondre, ce qu’il a déjà fait j’imagine. 


 


VRAAG Nr. 186 (MM. LAMS - 20) 
 


U bent National Focal Point voor ons land en daarboven ook voorzitter van de RMG, is die combinatie 
haalbaar voor 1 persoon?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 187 (MM. LAMS - 23) 
 


Wat is de taak van de Federale gezondheidsinspecteurs in deze crisis? Hoe is dit vanuit de FOD 
Volksgezondheid georganiseerd?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 188 (MM. LAMS - 24) 
 
 Was het mogelijk om aan de hand van de FGI’s een beeld te krijgen van het terrein?  
 


Cette question doit être posée aux inspecteurs fédéraux. 


VRAAG Nr. 189 (OPEN - VLD - 25) 
 


Hoe is de RMG samengesteld? Zitten steeds dezelfde personen in de RMG, of hangt dit af van de aard 
van de problematiek?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 190 (OPEN - VLD – 26) 
 


Op welk moment treedt de RMG in werking? Is dit op eigen initiatief of is dit op vraag van de politieke 
overheden?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 







110 
 


VRAAG Nr. 191 (OPEN - VLD- 27) 
 


 In welke mate was de RMG voorbereid voor een pandemie van dergelijke opvang? Waren er 
draaiboeken voor een dergelijke crisis?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 192 (OPEN - VLD - 28) 
 


Wanneer kwam de RMG een eerste keer samen i.h.k.v. Covid19? Hoeveel vergaderingen waren er in 
deze beginperiode (tot eind maart 2020)?  
 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 193 (OPEN – VLD - 29) 
 


Neemt de RMG zijn beslissingen enkel op basis van de adviezen van de RAG, of worden ook andere 
elementen meegenomen in het beslissingsproces (e.g. adviezen van de WHO en de ECDC)?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 194 (OPEN - VLD - 30) 
 


De RMG werd uitgebreid met een Wetenschappelijk Comité van wetenschappers. Wat was hiervoor 
de reden? Gebeurde dit op vraag van de RMG?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 


 


VRAAG Nr. 195 (OPEN - VLD - 31) 
 


Hoe verliep de samenwerking met het Wetenschappelijk Comité? Zat de RMG en het 
Wetenschappelijk Comité op dezelfde lijn over de te nemen beslissingen?  


 


J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 
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VRAAG Nr. 196 (OPEN - VLD - 32) 
 


Hoe verliep de communicatie en de samenwerking tussen de federale diensten gezondheid en de 
diensten van de gewesten inzake gezondheid? Was het steeds duidelijk wie bevoegd was?  


 


Réponse : 


J’ai déjà répondu à la première partie de la question.  Quant à savoir qui est compétent pour quoi, je 


dois bien admettre que cela n’a pas toujours été évident pour deux raisons essentielles : 


- La complexité de la répartition des compétences dans notre structure étatique 


- Les questions complètement inédites qui ont été soulevées et pour lesquelles il a vraiment 


fallu faire des recherches : Par exemple,peut-on imposer un confinement ou un test et si oui, 


qui peut l’imposer ? Saniport a également été sujet à discussions. Ce ne sont que des 


exemples… 


 


VRAAG Nr. 197 (OPEN - VLD - 33) 
 


Werden de beslissingen van de RMG allemaal uitgevoerd? Zo niet, welke werden door de overheden 
van ons land niet gevolgd?  


 


Réponse : 


Non, toutes les décisions du RMG n’ont pas été mises en œuvres.  La décision finale appartient 


toujours au politique. 


 


VRAAG Nr. 198 (OPEN - VLD – 34) 
 


Wanneer was het duidelijk voor de RMG dat de Covid19 epidemie een majeur probleem vormde voor 
de Belgische volksgezondheid, en niet zoals eerdere pandemieën beperkt zou blijven tot Azië? Wat 
heeft tot dit inzicht geleid?  


 


Réponse : 


Entre le 20 et le 25 février, le nombre de cas en Europe a considérablement augmenté, l’Italie étant la 


plus touchée. 


Le 20.02.2020, il y a 47 cas positifs dans 9 pays européens. 


Op het moment dat blijkbaar verspreiding optrad zonder expliciet verband met reizen naar China of 


contact met een reiziger vanuit China, was het duidelijk dat het virus buiten China circuleerde (Iran, 


Italië). C’est vraisemblablement la situation rapidement dégradée en Italie qui nous a alertés. Vanaf 


dan wist men dat dit ook in België kon toeslaan.  







112 
 


Mais la situation était sous très étroite surveillance par Sciensano dès le tout début du mois de janvier. 


VRAAG Nr. 199 (OPEN - VLD - 35) 
 


In de eerste maanden werd, op vraag van het WHO, zo weinig mogelijk restricties opgelegd voor 
verplaatsingen naar andere landen. De krokusvakantie bleek, achteraf gezien, een belangrijk ogenblik 
in de verspreiding van de epidemie. Wat besliste de RMG omtrent de teruggekeerde reizigers? 
Moesten deze getest worden, of in quarantaine blijven? Wat was de achterliggende redenering van 
deze beslissing?   


 


Réponse : 


Begin maart werd bepaald dat het in quarantaine plaatsen en testen van asymptomatische 


terugkerende reizigers niet nodig was.  


Volwassenen konden hun gewone activiteiten verderzetten ; wel moesten ze gedurende 14 dagen na 


hun terugkeer zelf hun gezondheidstoestand opvolgen (zelfmonitoring), door tweemaal per dag hun 


lichaamstemperatuur te meten en bij koorts of andere respiratoire symptomen (cfr gevalsdefinitie) 


diende contact opgenomen te worden met de huisarts en moest de procedure voor een verdacht 


geval gevolgd worden.  


Asymptomatische kinderen mochten naar de kinderopvang/school gaan, ook als zijzelf of één van hun 


ouders terugkwamen van een regio of land waar er gevallen van COVID-19 voorkwamen. Ze werden 


niet getest. Als één van de ouders of nauwe contacten van het kind echter een bevestigd geval van 


COVID-19 was, diende het kind in thuisisolatie te blijven. Het was immers niet uitgesloten dat kinderen 


meer viruspartikels kunnen uitscheiden dan adolescenten of volwassenen, ook als ze nog niet of niet 


meer symptomatisch zijn, zoals ook voor andere virussen (denk aan Influenza) het geval is. Bovendien 


was/is het in acht nemen van de basis hygiëne maatregelen voor hen minder evident. 


Voor zorgverleners gold dat steeds de leidinggevende op het werk over mogelijke blootstelling 


moest geïnformeerd worden. De arbeidsgeneesheer diende een register bij te houden en in 


regelmatig contact te staan met de regionale gezondheidsinspectie. Bij het ontwikkelen van 


respiratoire symptomen diende men zich minstens tot het verdwijnen van de symptomen af te 


zonderen. Testen gebeurde alleen op basis van de gevalsdefinitie. 


 


• bij hoog-risico contact 


o verwijdering van het werk gedurende 14 dagen; 


o actieve opvolging door de Dienst Infectieziektebestrijding; 


o beperken van  sociale interacties en houden van minimum 1,5m afstand; 


o controleren van de lichaamstemperatuur 2x/dag. 


• bij laag-risico contact 


o verwijdering van het werk was niet noodzakelijk; 


o extra aandacht aan de algemene hygiënemaatregelen 


o indien mogelijk, vermijden van contact met immuungedeprimeerde patiënten op het 


werk; 


o controleren van de lichaamstemperatuur 2x/dag. 
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Hierbij werd rekening gehouden met: 


- ervaringen uit de SARS-epidemie met vaststelling dat nosocomiale transmissie in belangrijke 


mate bijdroeg aan de epidemie. 


- ziekenhuispatiënten vormen een bijzonder kwetsbare populatie. 


- voldoende personeel en ziekenhuiscapaciteit is van het grootste belang tijdens een epidemie, 


en toen waren we nog steeds in het Influenza-seizoen. 


- de bestaande wetenschappelijke richtlijnen 


  


VRAAG Nr. 200 (OPEN - VLD - 36) 
 


De ‘case definition’ voor testing was in eerste instantie erg beperkt, en werd in de loop van de crisis 
verder uitgebreid. Was het niet beter geweest deze ‘case definition’ van in het begin ruimer te doen? 
Wat was de reden om dit niet te doen? (e.g. een wetenschappelijke reden, te weinig testcapaciteit, te 
weinig tracingcapaciteit, etc.)  


 


Réponse: 


D’une part, au mois de janvier – février, la situation épidémiologique ne justifiait pas l’élargissement 


de la case definition, et d’autre part, vous connaissez la problématique du manque de PPE  et de 


réactifs qui a limité la politique de testing. 


Lors de réponses précédentes, j’ai également eu l’occasion de vous expliquer que les inspecteurs 


communautaires ont eu du mal à suivre le rythme au début du mois de mars. 


 


VRAAG Nr. 201 (OPEN - VLD - 37) 
 


Wanneer werd door de RMG besloten dat het gebruik van mondmaskers veel breder zou moeten 
gebeuren dan enkel voor het medisch personeel. Wat was de aanleiding voor deze beslissing? 


 


Réponse : 


Een consensus werkgroep samengesteld uit leden van de RAG, het wetenschappelijk comité, de Hoge 


Gezondheidsraad, de FOD Volksgezondheid en het FAGG boog zich op vraag van de RMG over de 


aanbevelingen rond mondmaskers. In het consensusdocument van 17 april 2020 (dat publiekelijk 


beschikbaar is) wordt aanbevolen om “Momenteel, tijdens de periode van social distancing, kunnen 


textielen maskers gebruikt worden door personen die geen symptomen vertonen als middel om pre- 


of asymptomatische overdracht te voorkomen in omstandigheden waar social distancing moeilijk is, 


bijvoorbeeld voor bewoners van collectiviteiten, politieagenten, de brandweer… Een textielen masker 


kan tevens een fysieke barrière vormen tegen spatten, maar moet worden afgenomen zodra het 


bevuild is. Wanneer de inperkingsmaatregelen geleidelijk aan worden opgeheven, worden textielen 


maskers aangeraden voor elke situatie waarbij een contact op minder dan 1,5m afstand nodig is, en 


op plaatsen waar veel mensen samenkomen (bv. openbaar vervoer, supermarkten, …).” Het 



https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/consensus%20on%20the%20use%20of%20masks_RMG_NL.pdf
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gepubliceerde document bevat een uitvoerige wetenschappelijke onderbouwing waarin zowel het 


standpunt van de WHO (geen gebruik van mondmaskers door de algemene bevolking) als van de ECDC 


(lijst mogelijke voor- en nadelen op) als verschillende oproepen van wetenschappers in de 


wetenschappelijke literatuur in overweging worden genomen.  


In het RMG verslag van 17 april staat bvb dat de centrale boodschap is dat men door het dragen van 
textielmaskers anderen beschermd. 
 


VRAAG Nr. 202 (OPEN - VLD - 38) 
 


Hoe verliep de beslissingsprocedure (RAG – RMG- politieke overheden)? Was deze procedure 
gestroomlijnd?  


 


J’ai répondu à cette question lors de ma première audition. 


VRAAG Nr. 203 (SP.A - 40) 
 


Is het mogelijk deze commissie een overzicht van de contacten en vergaderingen te bezorgen voor de 
periode januari-17 februari?  


 


Réponse: 


Naast onderstaand overzicht verwijs ik ook naar de reeds gegeven chronologie. 
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VRAAG Nr. 204 (SP.A - 42) 
 


Dokter Sophie Quoilin beschreef in een eerdere hoorzitting dat er een tekort was aan personeel 
binnen de FOD Volksgezondheid om adequaat voorbereid te zijn op de crisis. Zij beschreef ook 
moeilijke werkomstandigheden en de lange uren die gepresteerd moesten worden. Zijn deze 
omstandigheden op enig moment in de crisis gerapporteerd binnen de FOD Volksgezondheid of aan 
het kabinet? Zo ja, wanneer en wat was de reactie?  
 


Réponse: 
 
Het antwoord werd toegelicht tijdens de eerste auditie waarbij werd aangegeven dat 10-14 jaar 
geleden   8-10 artsen op de dienst werkten. Vanaf november 2018 was ik de enige arts binnen de 
crisisdienst en de enige persoon in het PHE “team”. Deze omstandigheden zijn zeker binnen de FOD 
gerapporteerd en er werd aangedrongen op oplossingen, aanwervingen die afhankelijk bleken van de 
beschikbare budgettaire lijnen. 
Aanwervingen werden geïnitieerd in 2018 waarbij geen kandidaten konden geselecteerd worden. In 
2019 werd terug een vacature gepubliceerd.  
In het RMG verslag van 10.01.2019 staat ook dat aanwervingen aan de gang zijn ter versterking van 
het team PHE. Slechts een persoon, een arts,  kon toen worden aangeworven die vanaf 1/6/2019 deel 
uitmaakt van het PHE-team; deze arts werkte echter reeds bij de FOD en diende een deel van de 
bestaande taken uit de vorige functie verder op te nemen  wat dus leidde tot een beperkte versterking. 
Enkele maanden later was deze persoon in langdurig ziekteverlof. 
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In het RMG verslag van 20.06.2019 staat vermeld dat “Momenteel beschikken de teams inzake 
volksgezondheid (PHE) niet over voldoend personeel om de gevallen te beheren. De FOD moet de 
Minister van Volksgezondheid hiervan bewust maken en de politieke leiders voor hun 
verantwoordelijkheden plaatsen”. 
Le président de l’SPF vous a rendu des réponses écrites très détaillées sur les procédures de 


recrutement et les mouvements de personnel. 


Je vous redonne un aperçu assez parlant du processus : 


 


VRAAG Nr. 205 (PVDA-PTB - 56) 
 


Staat er in het advies van 13/11/2019 dat “het niet aan bereidheid ontbreekt om het pandemieplan 
te activeren, maar dat de Cel Medische Bewaking momenteel kampt met een tekort aan bekwaam 
personeel”. In welke mate is die cel, onder de FOD Volksgezondheid, afgeslankt? Kan u een overzicht 
geven van de evolutie van het aantal personeelsleden bij de Cel MB van 2015 - nu?  
 


Je me permets de vous renvoyer à ma réponse précédente. 


VRAAG Nr. 206 (VB – 74) 
 


Wanneer en door wie werd u, of uw dienst, op de hoogte gesteld van de verspreiding van het virus? 
Wanneer werd de ernst van het virus begrepen?  
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J’ai répondu à cette question lors de mon audition et à la seconde partie de la question ci-dessus. 


(Q.30). 


VRAAG Nr. 207 (CDH - 90) 
 


Combien de personnes sont investies dans les structures en Belgique (au niveau fédéral et entités 
fédérées) : Est-ce exact que vous êtes le seul membre du National Focal Point ? Quels sont les liens 
entre le NFP et la cellule public health emercency du SPF Santé ? Pourriez-vous nous informer de 
l’évolution du nombre de personnes et du budget de ces instances ces dernières années ? Est-ce que 
vous avez fait des demandes de renfort, des demandes de budget pour assurer vos missions ? A qui 
ont-elles été adressées ? Ont-elles été suivies ?  
 
Réponse : 
 
Oui, je suis seul NFP et je dirige la cellule PHE.  J’ai détaillé le rôle du NFP lors de mon audition.  
Voor de (budgetttaire) versterking van de bestaffing van de PHE cel verwijs ik u naar het antwoord op 
vraag 204. 
Sedert crisisbegin wordt deeltijds ondersteuning verleend aan de RMG door, wat wisselend in de tijd, 
2-3 nieuwe krachten.  Eerst waren dit medewerkers van de FOD vanuit andere diensten, later nieuw 
aangeworven personeel met tijdelijke contracten, nu tot juni 2021. 
De PHE cel werd in februari 2021 verruimd met 2 FTE die momenteel ook bijkomende crisistaken 
binnen de FOD opnemen.  


VRAAG Nr. 208 (CDH - 91) 
 
On voit qu’en fonction du type de signal, c’est une structure différente qui réagit (signal local, SPF 
Santé publique, RAG). Comment se fait l’articulation à partir de ce signal entre le SPF Santé publique, 
le RAG, le National Focal Point ?  
 
J’ai répondu à cette question lors de mon audition. 
 


QUESTIONS POSEES LORS DE L’AUDITION : 
 


VRAAG Nr. 209 (N-VA) 
 


MM. GIJBELS : 


U zegt dat het pandemieplan voor influenza werd geschreven. Het was niet toepasbaar, maar er zijn 


wel verschillende dingen toegepast. Het is belangrijk om te weten wie verantwoordelijk en bevoegd 


is voor wat. Als ik die verslagen van de RMG lees, zijn er tot in april onduidelijkheden over de 


bevoegdheden geweest. Ik denk dat dit absoluut moet worden vermeden omdat het tot heel veel 


tijdverlies en onnodige discussies heeft geleid. Ik veronderstel dat u dat ook vindt, maar ik zou dat 


graag even bevestigd horen. 


 


Réponse: 
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Ik kan absoluut bevestigen dat het essentieel is dat duidelijk wordt bepaald wie waarvoor bevoegd is 


én daar dan ook verantwoordelijk voor is én verantwoordelijk voor gesteld kan worden. 


Het is belangrijk dat deze elementen voor alle partijen helder zijn en gerespecteerd worden of dat 


bijkomend ondubbelzinnig is bepaald wanneer en hoe afwijkingen kunnen intreden en welke 


procedure dan moet gevolgd worden. 


Il est vrai, comme j’ai déjà eu l’occasion de le mentionner précédemment que lors du passage en phase 


fédérale, quelques ajustements ont été nécessaires. Des personnes ont rejoint la gestion de crise et 


n’avaient jamais eu l’occasion de pratiquer les structures de crise auparavant. Ook nu nog is het soms 


een moeilijke evenwichtsoefening om de taken van de verschillende organen bvb op strategisch of 


operationeel vlak juist te vatten, zeker als het om nieuw gecreëerde structuren gaat met deels 


gelijkaardige samenstelling en in praktijk andere of parallelle hiërarchische relatie.  


Il faudra clarifier le processus de décision et la configuration des organes de crise une fois que les 


choses se seront calmées. Daarbij wil ik in ieder geval het nut en de waardevolle bijdrage van de 


verschillende werkgroepen , taskforces, e.a. zeker benadrukken.  


VRAAG Nr. 210 (ECOLO - GROEN) 
 


MM. CREEMERS :  
 
U gaf zelf aan dat u 24 uur op 24 bereikbaar bent geweest sinds de eerste meldingen. U hebt in uw 
chronologie verschillende keren gemeld dat de kwestie zich op een zondag of in het weekend 
voordeed. U hebt bijna alle dagen genoemd in uw chronologie. Dat maakte uw chronologie heel 
verhelderend. U zegt dat het op een gegeven moment heel verlammend was om niet te kunnen 
reflecteren over waar we mee bezig waren. Als buitenstaander lijkt het mij dat er een heel organigram 
voorligt dat ons moet voorbereiden op crisissen en dat we zo'n druk leggen op één persoon bij de 
RMG. Twee weken geleden zei mevrouw Colin ook al dat ze zo veel verantwoordelijkheid en druk op 
haar schouders had liggen. Het is net eigen aan een crisis dat het lang rustig kan zijn en dan ineens in 
volle hevigheid uitbarst. Konden we dan niet vooraf inschatten dat het op een gegeven moment niet 
meer te doen was om de verantwoordelijkheid op één paar schouders te laten rusten? Als we dat voor 
deze crisis niet voorzien hebben, kunnen we dat dan wel in het organigram? Zo hebt u een volgende 
keer ten minste een paar collega's waarmee u kunt reflecteren en werk delen. Het kan toch niet zijn 
dat u 10 maanden aan een stuk 24 uur op 24 bereikbaar bent en dat we in een nieuwe crisis van u en 
mevrouw Colin hetzelfde verwachten? Ik hoop dat we voor die bezorgdheid aanbevelingen kunnen 
vinden. Ik kijk ook al even naar onze experts. Hopelijk krijgen we ook hun input over hoe we dat in de 
toekomst kunnen vermijden. 
 


Je pense avoir donné les explication sur cette question lors d’une précédente réponse. Sedert eind 


2018 ben ik 24/7 bereikbaar. Er is versterking gekomen die sedert enkele maanden progressief actief 


inzetbaar is, weliswaar slechts gedeeltelijk. 
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VRAAG Nr. 211 (PS) 
 


M. RIGOT : 


Vous avez aussi souligné le manque de clarté dans les missions et les responsabilités des entités 


fédérées, du fédéral et des différentes institutions. Vous avez souligné le manque de moyens du RMG 


et le manque de cadre pour le national focal point, notamment, puisque vous êtes seul aux 


commandes. Avez-vous pu dire que vous aviez besoin de moyens supplémentaires et de clarté? Avez-


vous obtenu des moyens supplémentaires depuis lors? 


Je pense avoir donné les explication sur cette question lors d’une précédente réponse. 


VRAAG Nr. 212 (PS) 
 


Avez-vous pu relayer vos incompréhensions quant à certaines décisions prises? Vous l'avez en effet 


évoqué: quelquefois lorsque des décisions ont été prises, on vous avait demandé votre avis en 


parallèle. Il aurait dû être pris plus vite. Même si vous dites que vous ne donnez qu'un avis, avez-vous 


pu parfois relayer votre frustration ou votre désaccord avec le fait que les avis n'étaient pas suivis? 


Réponse : 


Je suis assez au clair avec les limites de ma fonction au sein du RMG.  La frustration est très relative. Il 


est normal que lorsqu’on participe à un processus de décision collégial, votre avis personnel ne soit 


pas toujours suivi. Et il est important de pouvoir soutenir une décision pris sur base d’un consensus 


même si celle-ci ne reflète pas votre propre opinion. 


Het vermijden van parallel werk is tijdens het verloop van de crisis verbetert ; hier vond dus blijkbaar 


ook een groeiproces plaats in het kennen van de procedures, in de toewijzing van de vraagstelling aan 


de juiste organen en in een toenemende samenwerking. Verder zijn we in deze crisis ook 


geconfronteerd met uiterst complexe situaties die het loutere volksgezondheidsaspect overstegen en 


die ook mee in rekening dienden gebracht te worden, inclusief mogelijke neveneffecten van de 


gekozen strategie waarvan de impact of reikwijdte bij het nemen van de beslissing niet steeds of 


helemaal niet te overzien was. Denken we bvb aan de echt schrijnende toestanden bij overlijdens, 


geen afscheid kunnen nemen. Of de deprivatie van bezoek, van menselijk contact in de 


zorginstellingen, de manifeste vereenzaming omdat het accent van de strategie enkel op de vrijwaring 


van besmetting lag en het belang van andere, toch ook gezondheidsgerelateerde aspecten zoals 


welzijn volledig moest wijken. Zonder hierbij gewag te maken van locale initiatieven waar de restricties 


meer dan strikt of verkeerd werden toegepast. Verder zijn er op tal van andere vlakken nadelige 


neveneffecten, « collateral damage », zoals bij werkverlies, onderwijs ; dit is u genoegzaam bekend. 


En men mag absoluut niet vergeten dat we in januari 2020 heel weinig van dit nieuwe virus wisten, er 


was  geen harde op hoogstaand wetenschappelijk onderzoek gebaseerde evidentie. 


De transparantie door het publiek maken van de RMG verslagen was in dit opzicht een goede zaak. En 


ook de toenemende focus op meetbare doelstellingen/streefcijfers zoals de hospitalisatiecijfers en 


ICU bezetting ; ook dat was een groeiproces dat onderweg de tweede en derde golf niet heeft 


verhinderd maar zich wel verder ontwikkelde, ook zonder bestaande harde bewijzen dat de effecten 


wel degelijk dank zij bepaalde maatregelen werden bereikt. Het was en is trouwens nog steeds een 


en-en-verhaal van maatregelen die samen resultaat opleveren. 
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In deze context wil ik nog eens het belang van goede communicatie benadrukken met het essentieel 


uitleggen van het waarom van de maatregelen zodat mensen dit kunnen begrijpen en dan ook de zin 


beseffen. En wijkt men af van een publieke stelling , dan is het raadzaam dit goed te onderbouwen ; 


dit creëert draagvlak en vertrouwen. 


VRAAG Nr. 213 (MR) 
 


M. DE MAEGD : 


L'une des missions de cette commission vise à évaluer les structures de gestion de crise. Vous en avez 


parlé dans la dernière partie de votre intervention. Voici mes questions. Dans votre exposé, vous avez 


indiqué que le Public Health Emergency - qui existe depuis 2018 -, c'est une seule personne: en 


l'occurrence, vous-même. À votre sens, que faudrait-il faire? Vous estimez-vous suffisant ou bien cet 


organisme devrait-il recruter d'autres membres; si oui combien?   


Je me réfère à ce que j’ai exposé ci-dessus sur le même sujet. 


VRAAG Nr. 214 (MR) 
 


Et puis, j'en viens à des constats plus générales. Comme l'ont souligné mes collègues, le RMG 


fonctionne au consensus. Les avis sont communiqués, autant que possible, sur une base scientifique 


pour mieux suivre les arguments du RAG. Cependant, et je vous cite, "il y a des interactions politiques". 


Vous ajoutez devoir veiller vous-même à un consensus, quitte à modifier votre position personnelle.   


- Finalement, que faudrait-il faire? 


- Il est certain qu'il y a des interactions politiques au niveau du RMG. Que faudrait-il faire pour 


éviter cette dichotomie et avoir un message plus clair?   


Je me réfère à ce que j’ai dit à la question 212. 


VRAAG Nr. 215 (PVDA-PTB) 
 


MM. MERCKX :  


Mijnheer de voorzitter, mijnheer Pardon, mijn eerste vraag gaat juist over uw werk. Hoe komt het dat 


alleen u de cel Public Health Emergency bemant? Is dat vroeger anders geweest? Is de huidige situatie 


al dan niet het gevolg van besparingen? 


Je me réfère à ce que j’ai dit lors de mon audition et ci-dessus à ce propos. 


VRAAG Nr. 216 (CDH) 
 


MM. FONCK :  
  
Tout d'abord, depuis octobre 2018, vous êtes seul. N'a-t-il jamais été envisagé de renforcer votre 
équipe? Des demandes ont-elles été effectuées en ce sens? Quels sont vos besoins immédiats qui 
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pourraient être adressés au nouveau gouvernement pour vous permettre d'assumer d'une manière 
correcte et de dégager les meilleurs résultats possible avec des équipes suffisantes?  
  
Je me réfère à mes réponses précédentes. 


  VRAAG Nr. 217 (CDH) 
 
Enfin, vous avez expliqué combien le caractère scientifique se perdait au niveau des décisions et des 
mesures à prendre du fait de la présence des représentants des différents ministres de la Santé des 
différents niveaux de pouvoir au sein du RMG et parce que certaines décisions ont été prises 
directement au niveau du CNS ou de la conférence interministérielle. Vous avez dit très clairement 
que vous aviez également émis plusieurs mesures par rapport aux assouplissements.   
J'en déduis donc que vous avez trouvé à un certain moment que les assouplissements allaient trop 
vite et n'étaient pas raisonnables.  


- Pourriez-vous nous préciser quels assouplissements vous avez considérés comme pas 
raisonnables? Quand? Sur quoi?  


- Qui a décidé de ces assouplissements alors que cela n'allait pas dans le sens des décisions 
scientifiques émises, j'imagine, en partie par le RAG et par les scientifiques du RMG, et peut-
être à l'inverse des politiques du RMG, du CNS ou de la conférence interministérielle?   
 


Réponse : 
 
Dit is een moeilijke vraag omdat ze niet zwart-wit te beantwoorden is. Een epidemie wordt steeds 
gedreven door het aantal gevoelige personen voor besmetting. Zolang er dus voldoende gevoelige 
individuen voor besmetting zijn, houdt een versoepeling van de mate en intensiteit van contacten 
steeds risico’s in en zullen ze, als ze maar lang genoeg duren, steeds een heropflakkering van de 
epidemie veroorzaken. 


 
Maar uiteraard is het onmogelijk dat we allemaal gedurende meer dan een jaar individueel in ons 
“kot”/op onze kamer blijven; economisch niet, sociaal en mentaal niet en uiteraard ook niet wat 
essentiële zorgnoden aangaat. Het is dus logisch dat er af en toe versoepeld wordt. 


 
Wat mijn inziens jammer is, maar maatschappelijk wel begrijpelijk gezien het gewicht van de epidemie 
op ieders schouders, is dat er bij indicaties van stijgende besmettingscijfers heel vaak te lang is 
gewacht met opnieuw verstrengen om zo echte golven te vermijden. De contacten van vandaag zijn 
de zieken van volgende week, de opnames binnen twee weken en de ICU-noden en overlijdens binnen 
drie weken. Het ligt maatschappelijk moeilijk om te verstrengen wanneer de cijfers stijgen maar “nog 
meevallen”, maar toch was dat nodig geweest om veel lijden te voorkomen. Hetzelfde geldt bij het te 
vroeg terug versoepelen. Versoepelen op een moment dat de prevalentie – dus het aantal mensen 
dat deels onbekend besmet in de maatschappij rondloopt – nog niet laag is, houdt niet alleen een 
risico in, maar geeft zelfs een zekerheid van snelle nieuwe opflakkeringen en stijgende 
besmettingscijfers.  


 
In die zin zijn criteria voor verstrenging en versoepeling op basis van de incidentie, op basis ook van 
opnamecijfers, niet echt gevolgd en dat is jammer. Beslissingen kwamen nogal eens te laat wat betreft 
verstrengingen en te vroeg wat betreft versoepelingen of te snel op elkaar met bvb te weinig tijd 
tussen twee opeenvolgende versoepelingen om de impact te kunnen beoordelen. Wanneer we het 
louter en alleen vanuit epidemiologisch standpunt bekijken toch, … maar een maatschappij is ook in 
epidemietijd natuurlijk meer dan alleen virus en besmettingscijfers. 
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Wat verder bemoeilijkend was, zijn de vele uitzonderingen en de complexiteit van de maatregelen, 
bijvoorbeeld rond wie, wanneer nog mag reizen; wie wel en wie niet in quarantaine moet of getest 
moet worden gaande van topsporters over seizoensarbeiders, over vrij vaag omschreven 
uitzonderingen over intellectuele knelpuntberoepen. Zonder het daarbij dan nog te hebben over de 
ambigue situatie van het sterk afraden maar niet (kunnen/mogen) verbieden van reizen en de lastige 
controle op het naleven van de quarantaine.  
 
 


VRAAG Nr. 218 (DéFI) 
 


MM. ROHONYI : 
 
Pour ce qui concerne les avis en tant que tels du RMG, vous nous avez expliqué qu'ils n'avaient pas 


toujours été suivis par le politique - vous avez évoqué le CNS -, tout en précisant que vous l'acceptiez 


parce que vous étiez à votre juste place. Je trouve que ce sont des propos qui sont très corrects de 


votre part mais c'est quand même interpellant pour nous de les entendre.  


- Quels ont été ces avis qui n'ont pas été suivis?  


- Avec le recul de cette crise, avec les enseignements que nous tirons aujourd'hui et dans la 


situation actuelle avec cette deuxième vague, quels sont ces avis qui auraient dû malgré tout 


être suivis ?  


Réponse : 
 
Zie het antwoord op vraag 217. 
Les assouplissements sont décidés in fine au niveau politique.  
En dit politieke niveau is breder dan de interacties binnen de RMG en de IMC Volksgezondheid. 
Dit neemt niet weg dat het spijtig is als RMG standputen niet worden gevolgd, juist omdat deze 
voortvloeien uit een grondig overleg tussen de administratie en de politiek en dit op basis van het 
advies van de experten. 
J’ai effectivement dit lors de mon audition que le RMG avait mis en garde contre des mesures 
d’assouplissement, mais la décision finale ne nous appartient pas. In deze context verdient het wel 
aanbeveling dat duidelijk is vastgelegd wie wat/waarover beslist. 
 


 


 


VRAAG Nr. 219 (DéFI) 
 


Enfin, je souhaitais revenir à la question du manque de personnel mis à votre disposition pour vous 


aider dans l'importante mission qui vous incombe aujourd'hui. Selon vous, il est difficile de savoir où 


allouer le plus efficacement ces moyens, que l'on se trouve ou non en période de crise. Malgré tout, 


cette question reste fondamentale, en particulier au regard de nos discussions budgétaires avec le 


nouveau gouvernement dans les prochaines semaines. Dès lors, j'ose espérer des précisions de votre 


part quant à vos besoins actuels. 


J’ai répondu précédemment. 
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QUESTIONS DU CD&V PAR ECRIT AVANT AUDITION 
 


VRAAG Nr. 220 (CD&V) 
 


Dokter Sophie Quoilin beschreef in een eerdere hoorzitting dat er een tekort was aan personeel 
binnen de FOD Volksgezondheid om adequaat voorbereid te zijn op de crisis. Zij beschreef ook 
moeilijke werkomstandigheden en de lange uren die gepresteerd moesten worden. Zijn deze 
omstandigheden op enig moment in de crisis gerapporteerd binnen de FOD Volksgezondheid of aan 
het kabinet? Zo ja, wanneer en wat was de reactie?  
 


J’ai déjà répondu à cette question. 


VRAAG Nr. 221 (CD&V) 
 


Zijn er bepaalde aspecten die u ons als commissie kunt adviseren om ons in te verdiepen voor 


verbetering in pandemie voorbereiding die u vandaag mss niet aan bod heeft zien komen? 


 
Réponse: 
 
Ik verwijs u  naar het antwoord op vraag 71. 
 
Je pense que cette crise nous a quelque part donné une leçon d’humilité. 
 
Il faut revenir aux fondamentaux : des principes de base, un entrainement, une connaissance 
personnelle et individualisée des collègues avec lesquels ont sera amenés à interagir. Utiliser ce qui 
existe déjà et qui fonctionne.  Arrêter de vouloir réinventer la roue. 
 


VRAAG Nr. 222 (CD&V) 
 


U bent in de RMG geconfronteerd met de vertegenwoordigers van 9 ministers van Gezondheid. Wat 


vindt u daarvan? Denkt u dat er aan efficiënte kan gewonnen worden indien men over 1 federale 


minister zou beschikken?  


Je me permets de vous renvoyer à la question 14 supra. 


VRAAG Nr. 223 (CD&V) 
 


Considérez-vous qu’il manquait d’un « centre opérationnel » pour orchestrer la gestion de l’épidémie? 


Zie ook vraag 24, 73 







124 
 


VRAAG Nr. 224 (CD&V)  
 


Eenheid van commando in tijden van crisis is een grote noodzaak. Wat betekent dat voor u na de 


ervaringen die we hebben gehad in een land als belgie. Hoe zou u ermee omgaan als we kijken naar 


de verdeling van bevoegdheden regio’s vs federale overheid? Waar ziet u de zwaktes en 


verbeterpunten ? 


Zie ook het antwoord op vraag 40, 66, 70, 71. 


We spreken over meer geïntegreerde zorg om het welzijn van patiënten te verbeteren, over de patient 


centraal, over multidisciplinaire netwerken, over transmurale zorg, e.a. maar van het systeem om dat 


alles mogelijk te maken hebben we een ongelooflijk versnipperd en verbrokkeld kluwen gemaakt. 


Dit leidt ertoe dat heel veel overleg nodig is om uit deze diversiteit terug tot een uniforme aanpak te 


komen. Als daar geen haast bij is, krijgt men dit wel geregeld waarbij de diversiteit in de implementatie 


verder toeneemt. Maar in een crisis en als het snel moet gaan leidt deze verscheidenheid tot 


vertraging, inefficientie, onbegrip. In zo een situatie is er nood aan eenheid van commando en ook 


aan eenheid van of uniformiteit in de implementatie. 


Bij een crisis met impact op de volksgezondheid moet de FOD Volksgezondheid in staat zijn de 


coordinatie te verzekeren; dit veronderstelt een versterking van de middelen om deze rol ook 


doeltreffend te kunnen uitvoeren. Als we het maw logisch vinden dat we investeren in defensie, en ik 


draag defensie in het hart, dus in het voorkomen en bestrijden van conflicten, moeten we dan niet 


meer aandacht besteden aan dat andere beschermen van de bevolking door evenzeer te investeren 


in het voorkomen en bestrijden van bvb besmettelijke ziekten. Dat dit nog niet duidelijk was bij de 


spaanse griep ja… maar met deze ervaring zou iedereen toch moeten beseffen dat er meer middelen 


moeten worden gestoken in de verdediging tegen de kleinste indringers, tegen snel verspreidende 


ziekten waarvoor geen vaccins of medicatie bestaat. En dit al zeker in een context van toenemende 


globalisering en aanwassende wereldbevolking. Hiertoe hebben we welomschreven en doordachte 


structuren nodig die gepast en efficient kunnen handelen met duidelijk bepaalde bevoegdheden en 


verantwoordelijkheden en waarvan de interacties op voorhand zijn vastgelegd (bvb GPP). 


 


EVALUATION / REACTION A LA MENACE 
 


QUESTIONS POSEES PAR ECRIT AVANT AUDITION 
 


VRAAG Nr. 225 (CDH - 85) 
 


Pourriez-vous indiquer dans une ligne du temps la façon dont la menace émergente et la pandémie 
ont été examinées par la Belgique par rapport au contexte international (signaux d’alertes de l’OMS, 
autres pays qui avaient pris conscience de la gravité de la situation). Comment est-ce que la Belgique, 
via le national focal point a analysé les différentes recommandations, les différentes informations dont 
la Belgique disposait de l’OMS, de l’Europe et sur le plan scientifique international ? Comment le RMG 
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a pris en considération, interprété et transmis aux politiques l’analyse de ces données internationales 
?  


 


Réponse : 


 


J’ai répondu à la première partie de la question lors de mon audition. 


Sciensano est en contact régulier avec l’ECDC et les recommandation de l’OMS et de l’ECDC sont 
discutées au RMG. Le RMG examine dans quelle mesure ces recommandation ou ces informations 
correspondent ou pas à la situation belge et prend des décisions en conséquence.  Ces décisions sont 
ou ne sont pas entérinées au niveau politique. 


Le politique est présent au RMG donc la transmission s’opère de facto par les représentants des 
cabinets. 


 
 


VRAAG Nr. 226 (CDH - 86) 
 


Le 30/01, l’OMS indique que les Etats doivent se préparer à une pandémie et donne des 
recommandations. Le 23/01, 1ère réunion du RMG : quelles ont été les décisions prises par ce RMG le 
23/01 ? Quid de la 1ère réunion du RMG après la proclamation internationale ? Dès janvier, au niveau 
international, des recommandations ont été donnés en matière de tracing et testing mais il a fallu des 
mois avant de l’installer en Belgique. En février, la Ministre de block parle toujours de « grippette ». 
Comment expliquer ce décalage entre l’alerte internationale et le peu d’action en Belgique 
(minimisation, testing anecdotique, pas de tracing) ?  


 


Réponse : 


 


In de RMG van 23.01.2020 werd de situatie besproken met volgende elementen: 


Het betreft een nieuw coronavirus dat opdook in China in december 2019, het kreeg de naam 2019-
nCoV. Op 31 december 2019 heeft de stedelijke gezondheidscommissie van Wuhan, provincie Hubei, 
China, een groep van pneumoniegevallen gemeld met een gezamenlijke link naar de verkoop op de 
markt van diverse diersoorten. Op 20 januari 2020 werden er in totaal 295 gevallen van in het 
laboratorium bevestigde besmettingen met 2019-nCoV gemeld, waarvan 291 in Wuhan, China, en vier 
in verband met reizen in Thailand (2), Japan (1) en Zuid-Korea (1). Onder die gevallen werden vier 
overlijdens gemeld. De Chinese overheidsdiensten bevoegd voor gezondheid hebben de overdracht 
van mens op mens bevestigd en 15 gezondheidswerkers zouden besmet zijn geraakt in Wuhan. Dit 
virus benadert het Sars-virus, maar heeft een lagere mortaliteit (1 à 2 %). 


 


De situatie werd toen als volgt beoordeeld met hieronder ook de genomen beslissingen: 


 


Risk assessment/ Risico-evaluatie 


➢ Volgens de informatie die tot nu toe werd ontvangen, kunnen de autoriteiten een geruststellende 
boodschap brengen. Een voortdurende epidemiologische monitoring is nodig om die aanbeveling aan 
te passen bij evolutie van het risico. De ziekte maakt reeds het voorwerp uit van een verplichte 
melding. België beschikt over een procedure voor het beheer van gevallen van 2019-nCoV. Het NRC 
heeft de diagnosecapaciteit voor 2019-nCoV ontwikkeld. België beschikt over een 
referentieziekenhuis en een vervoerssysteem voor patiënten met zeer besmettelijke 
luchtwegenaandoeningen.  
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➢ Reizen: Buitenlandse Zaken (Diplobel) heeft een waarschuwing gepubliceerd op de website voor 
de reizigers. Het is mogelijk om te reizen naar China, niet-essentiële reizen naar de provincie Hubei 
worden momenteel afgeraden.  


➢ De Chinese regering heeft belangrijke restricties opgelegd om de verspreiding van het virus te 
vermijden: 


- verplaatsingen naar en vanuit diverse steden in de provincie Hubei, met inbegrip naar en 
vanuit Wuhan.  


- controles uitvoeren in vervoerscentra om mensen te isoleren die ziektesymptomen vertonen 
(koorts, hoesten)  


➢ Hospitalisatie: In geval van hospitalisatie van verdachte gevallen, kunnen die ten laste worden 
genomen in alle ziekenhuizen die de capaciteit hebben om ze op te vangen (hospitalisatie uit 
voorzorg). Als het geval wordt bevestigd, wordt in samenwerking met de gezondheidsinspecteur en 
naargelang de toestand van de patiënt, beslist in welk referentieziekenhuis de zieke wordt geplaatst. 
(isoleren, negatieve-drukkamer ...)  


n.b: Wegens extra werklast m.b.t. de patiënt met VHF, moet de patiënt niet noodzakelijk 
worden opgenomen in het Sint-Pieter.  


➢ Luchthavens/havens: Contact opnemen met Gino Claes: verantwoordelijke Saniport  


Zaventem: momenteel, is het niet nodig bijkomende maatregelen te nemen in de luchthavens. De 
autoriteiten volgen de aanbevelingen van de WHO van nabij op. Entry Screening: niet nodig. België 
heeft geen directe vluchten op Wuhan.  


Maskers? Niet meer dan voor gevallen van griep/influenza Cargo Luik: als er symptomatische gevallen 
zijn bij de bemanning, ze met een specifieke ambulance vervoeren naar het aangewezen ziekenhuis.  


Het KUL-labo is 7 dagen op 7 open. Waarschuwen/informeren als er stalen werden verstuurd. 


n.b: Moeten er proactieve onderzoeken zijn bij het luchthavenpersoneel en moet men 
maatregelen nemen? Indien nodig, worden Erika Vlieghe, Sophie Quoilin en Gino Claes aangeduid om 
hieraan deel te nemen.  


 


Procedure voor het beheer van gevallen met een vermoeden van infectie met 2019-nCoV.  


Er zal een nieuwe versie van de procedure worden verstuurd aan de deelnemers naar aanleiding van 
de ontvangen commentaren.  


 


Beslissing over de informatie voor de ziekenhuizen en de huisartsen  


➢ De FOD Volksgezondheid zal een e-mail sturen naar de ziekenhuizen en de huisartsen. Naar 
aanleiding van de ontvangen commentaren over de brieven, zullen deze worden aangepast en uiterlijk 
vrijdag 24/01 worden verstuurd. Ook de Travel Clinics en intensieve zorgen informeren.  


➢ Chinese tolk voor sommige patiënten? De FOD zoekt een oplossing. Er zijn contacten lopende.  


➢ Contact met de pers/journalisten: Referentiepersonen voor de pers: NL: Erika Vlieghe, Marc Van 
Ranst FR: Sophie Quoilin  


➢ Communicatie op de website van de gemeenschappen: Er komt een korte tekst op hun website 
met een link naar de website van Sciensano. 


 


In eerdere antwoorden heb ik reeds aangegeven dat we ons bij de aanpak gesteund hebben op de 
beschikbare informatie  en dat rekening werd gehouden met de praktische realiteit en haalbaarheid 
in ons land. 


Par ailleurs, à cette période, la situation épidémiologique n’était pas alarmante en Belgique, ce qui a 
conduit à une case definition relativement étroite au début. 
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VRAAG Nr. 227 (CDH - 87) 
 


 


Le 3 mars en commission Santé, Mr Van Gucht avait dit « nous sommes bien préparés et le worst case 
scenario, c’est 3000 hospitalisations dont 300 à 500 en USI. Or, il a indiqué, lors de l’audition du 21 
septembre dernier, que le 3/02, il était alerté par le fait que la situation était sérieuse, que le taux de 
mortalité était de 10%. Pourriez-vous nous éclairer quant aux informations dont vous disposiez à ce 
moment ? Quelles informations sont correctes ?  
 
Réponse : 
 
Zie antwoord op vraag  30 en 143. 
 


VRAAG Nr. 228 (CDH - 88) 
 
Pourriez-vous nous communiquer l’ensemble des décisions du RAG et du RMG, de ce qui a été 
transmis (notamment les recommandations) entre le RAG et le RMG ?  
 
Réponse : 
 
Tout a été communiqué. 
 
 


QUESTIONS POSEES LORS DE L’AUDITION 
  


VRAAG Nr. 229 (N-VA) 
 
MM. DEPOORTER : 
 
U hebt gezegd dat u op 23 februari Buitenlandse Zaken hebt gecontacteerd in verband met de eerste 
gedetecteerde gevallen in Italië, op 21 februari. U geeft aan dat u het voorstel had om het reisadvies 
aan te passen. Het werd in onze commissie al vaak aangehaald dat het op skireis van Belgen laten 
vertrekken, een van de grote fouten in deze crisis is geweest. Wat was het antwoord van Buitenlandse 
Zaken op uw voorstel? Was er een politieke consensus of was dat een van de gevallen waarin u, als 
voorzitter van de RMG, een stap opzij hebt moeten zetten om tot een consensus te kunnen komen? 
 
 


Réponse : 
 
De beslissing over het reisadvies wordt door Buitenlandse Zaken genomen. 
Op dat moment (circulatie van het virus in Italië) waren de reizigers reeds naar de  ski-gebieden 
vertrokken. 
Mijn initiële, nog interne, voorstel aan de RMG op zondagnamiddag 23 februari 2020 15:42 was om 
voor Italië alle niet-essentiële reizen naar Lombardije en Veneto af te raden (en ook: alle niet-
essentiële reizen naar Zuid-Korea). Het was de bedoeling dit behoudens tegenbericht om 20:00 aan 
buitenlandse zaken over te maken. 
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Op zondag 23 februari 2020 17:58 was het reisadvies van Buitenlandse zaken intussen als volgt 
gewijzigd: 
 
“Coronavirus Covid-19 : 
Lokale autoriteiten hebben beperkende maatregelen genomen in de volgende 11 gemeenten : 
Codogno; Casapusterlengo; Castiglione van Adda; Maleo; Fombio; Bertonico; Castelgerundo; 
Somaglia; San Fiorano; Terranova dei Passerini; Vo Euganeo. 
Het wordt aanbevolen om de instructies van de lokale autoriteiten te volgen, en / of op de site van 
het ministerie van Volksgezondheid :http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus(externe link) en 
navraag te doen bij informatie-hotline 1500.” 


Rekening houdende met de opmerkingen van de RMG en experten was dit advies op dat moment in 
orde. Op dat moment werd rekening gehouden met het toeristisch aspect en het treffen van o.a. 
Venetië, Milaan en populaire ski-gebieden in Lombardije wat ook de politieke besluitvorming om een 
negatief reisadvies te geven ging impacteren. Ook op dat moment waren er 11 dorpen in quarantaine, 
waar men dus als reiziger reeds beperkingen had en het leek aannemelijk dat bij uitbreiding buiten 
die dorpen (wat verwacht werd) een negatief reisadvies naar de ganse regio van Lombardije dan wèl 
gerechtvaardigd zou zijn. 


 
Op 23.02.2020 21.44 werd dan nog volgend voorstel betreffende Italië (en Zuid-Korea) verstuurd : 
 
“Dank voor de aanpassing van het reisadvies voor Italië. 


Vermoedelijk zullen de komende dagen bijkomende getroffen gebieden worden bepaald. 


  


We stellen voor om dit advies intussen aan te vullen op basis van onderstaande ECDC tekst: 


"Strict public health measures have been implemented in the affected municipalities and Regions. 


These measures include: 


· a ban to leave or access an affected municipality or area 


· suspension of demonstrations, events and all forms of meetings at public or private venues 


· suspension of childcare, school education services and educational trips 


· closure of museums to the general public 


· suspension of public competitions and public office activities, with the exception of the provision of 


essential and public utility services 


· access restrictions or suspension of transport services for cargo and passengers, with only a few 


clearly defined exceptions."  


Daarnaast kan men ook wijzen op een aantal eenvoudige hygiënische maatregelen die volstaan om 


de verspreiding van virussen in het algemeen te voorkomen (griepvirussen, coronavirussen, ...):   


• Was regelmatig  je  handen  met water en zeep 
• Raak zo min mogelijk je mond, neus of ogen aan. 
• Bedek je mond en neus bij het niezen of hoesten. 
• Vermijd contact met zieke mensen.  



http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus
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Aangaande Zuid-Korea stellen we voor alle niet-essentiële reizen af te raden. 


Daarnaast kan men ook wijzen op een aantal eenvoudige hygiënische maatregelen die volstaan om 


de verspreiding van virussen in het algemeen te voorkomen (griepvirussen, coronavirussen, ...):   


• Was regelmatig  je  handen  met water en zeep 
• Raak zo min mogelijk je mond, neus of ogen aan. 
• Bedek je mond en neus bij het niezen of hoesten. 
• vermijd contact met zieke mensen. 


 
N.B: het preventieve gebruik van een mondmasker ( chirurgisch masker ) om zich te beschermen raden 
we niet aan 
 


Buitenlandse zaken paste het reisadvies als volgt aan: 


 


• ITALIE :   


-stavaza 31/1 :  


Naar aanleiding van de eerste gevallen van coronavirus in Rome, is het aangeraden ingeval van een 
reis naar Italië dit reisadvies regelmatig te raadplegen en ook de website gewijd aan het coronavirus 
door de FOD Volksgezondheid www.info-coronavirus.be en diegene van het Italiaans Ministerie van 
Gezondheid www.salute.gov.it/portale/nuovocoronavirus/homeNuovoCoronavirus.jsp  


-update 22/2 :  


Lokale autoriteiten hebben beperkende maatregelen genomen in de volgende 11 gemeenten : 


Codogno; Casapusterlengo; Castiglione van Adda; Maleo; Fombio; Bertonico; Castelgerundo; 


Somaglia; San Fiorano; Terranova dei Passerini; Vo Euganeo. 


Het wordt aanbevolen om de instructies van de lokale autoriteiten te volgen, en / of op de site van 


het ministerie van Volksgezondheid : http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus en navraag te doen 


bij informatie-hotline 1500.  


-update 24/2 :  


De lokale autoriteiten hebben beperkende maatregelen genomen in de volgende 11 gemeenten : 


Codogno; Casapusterlengo; Castiglione van Adda; Maleo; Fombio; Bertonico; Castelgerundo; 


Somaglia; San Fiorano; Terranova dei Passerini; Vo Euganeo. 



http://www.info-coronavirus.be/

http://www.salute.gov.it/portale/nuovocoronavirus/homeNuovoCoronavirus.jsp

http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus
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Het wordt aanbevolen om de instructies van de lokale autoriteiten te volgen, en / of de instructies op 


de site van het ministerie van Volksgezondheid : http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus(externe 


link) (in het Italiaans). Voor de 11 getroffen gemeentes is het noodnummer 800894545. 


Er werden strikte maatregelen voor de publieke gezondheid genomen in de getroffen gemeentes en 


regio’s om de besmetting tussen personen te vermijden. Deze maatregelen omvatten: 


1.      het verbod om de getroffen gemeentes en zones te verlaten en te betreden; 


2.      opschorting van alle openbare evenementen en iedere vorm van ontmoeting; 


3.      opschorting van alle educatieve diensten, van de crèches tot de scholen van ieder niveau, 


in de voornoemde gemeentes; opschorting van schoolreizen; 


4.      sluiting van de musea voor het groot publiek; 


5.      opschorting van de openbare competities en openbare administratieve diensten, met 


uitzondering van essentiële diensten en diensten van openbaar nut; 


6.      beperkingen van toegang of opschorting van de transportdiensten, cargo en 


passagiersvervoer. 


Enkele eenvoudige hygiënische maatregelen om de verspreiding van virussen in het algemeen 


(griepvirussen, coronavirussen,…) te vermijden: 


1.      was regelmatig je handen met water en zeep ; 


2.      raak zo min mogelijk je mond, neus of ogen aan; 


3.      bedek je mond en neus met een wegwerpbare papieren zakdoek bij het niezen of 


hoesten; 


4.      vermijd contact met zieke mensen.   


De FOD Volksgezondheid heeft een site gewijd aan het Coronavirus online gezet: www.info-


coronavirus.be/nl  


Van toepassing tot 27/2 


• COREE DU NORD  


-stavaza 20/2 : Momenteel is het niet mogelijk om als toerist naar Noord-Korea te reizen. 


Noord-Korea heeft, als reactie op de uitbraak van het Covid-19 virus in China, alle vluchten en 



http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus%20(in%20het%20Italiaans)

http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus%20(in%20het%20Italiaans)

http://www.info-coronavirus.be/nl

http://www.info-coronavirus.be/nl
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treinverkeer met China en Rusland stopgezet, een verplichte quarantaine van een maand opgelegd 


voor inkomende reizigers en het internationaal toerisme opgeschort. 


Het Ministerie van Buitenlandse Zaken raadt alle niet-essentiële reizen naar Noord-Korea, officieel de 


Democratische Volksrepubliek Korea af.  


Valable jusqu’au 12/3 


 


-Op zaterdag 07 maart 2020 om 03:23 
wordt dan aan Buitenlandse Zaken voor Italië voorgesteld om aan te raden alle niet-essentiële reizen 
naar de getroffen regio’s uit te stellen. Dit waren toen  Noord Italië (regio’s van Lombardije, Veneto, 
Emilia-Romagna, Piemonte, Ligurië, Trentino Zuid-Tirol, Friuli-Venezia Giulia, Valle d’Aosta) en de 
regio van Marche. 


Buitenlandse zaken paste het reisadvies voor Italië als volgt aan: 


ITALIE  


Toestand op 4/3/20 (update van 2/3/20)  


Er zijn recent gevallen van Coronavirus uitgebroken in Italië, waarvan de meeste in de regio’s 


Lombardije, Veneto en Emilia-Romagna. Enkele gevallen werden waargenomen in andere regio’s 


: http://www.protezionecivile.gov.it/home(externe link) 


De lokale autoriteiten hebben dan ook beperkende maatregelen genomen in de volgende 11 


gemeenten : in de regio Lombardije: Bertonico, Casalpusterlengo, Castelgerundo, Castiglione d’Adda, 


Codogno, Fombio, Maleo, San Fiorano, Somaglia, Terranova dei Passerini; en in de regio Veneto: Vo’ 


Eugenio. 


Het wordt aanbevolen om de instructies van de lokale autoriteiten te volgen, en / of de instructies op 


de site van het Italiaans Ministerie van Volksgezondheid: salute.gov.it/nuovocoronavirus(externe 


link). 


Intussen hebben verschillende regio’s hebben een groen nummer geactiveerd (in het Italiaans): 


Campania 800 909 699 


Emilia-Romagna 800 033 033 


Friuli-Veneto-Giulia 800 500 300 


Lazio 800 11 88 00 



http://www.protezionecivile.gov.it/home

http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus

http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus
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Lombardije 800 89 45 45 


Marken 800 93 66 77 


Piëmont 800 333 444 


Trento 800 867 388 


Toscane 800 556 060 


Trentino-Zuid-Tirol 800 751 751 


Umbrië 800 63 63 63 


Valle d’Aosta 800 122 121 


Veneto 800 462 340 


Er werden strikte maatregelen voor de publieke gezondheid genomen in de getroffen gemeentes en 


regio’s om de besmetting tussen personen te vermijden. Deze maatregelen omvatten: 


1.       het verbod om de getroffen gemeentes en zones te verlaten en te betreden; 


2.       opschorting van alle openbare evenementen en iedere vorm van ontmoeting; 


3.       opschorting van alle educatieve diensten, van kinderopvang tot scholen van elk niveau, 


en dit op nationaal niveau. Verder hebben de Italiaanse autoriteiten beslist op nationaal 


niveau alle schoolreizen te annuleren en dit zowel in het binnenland als in het buitenland; 


4.       sluiting van de musea voor het groot publiek; 


5.       opschorting van de openbare competities en openbare administratieve diensten, met 


uitzondering van essentiële diensten en diensten van openbaar nut; 


6.       beperkingen van toegang of opschorting van de transportdiensten, cargo en 


passagiersvervoer. 


  


Enkele eenvoudige hygiënische maatregelen om de verspreiding van virussen in het algemeen 


(griepvirussen, coronavirussen,…) te vermijden: 


1.       was regelmatig je handen met water en zeep ; 
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2.       raak zo min mogelijk je mond, neus of ogen aan; 


3.       bedek je mond en neus met een wegwerpbare papieren zakdoek bij het niezen of 


hoesten; 


4.       vermijd contact met zieke mensen.   


De FOD Volksgezondheid heeft een site gewijd aan het coronavirus online gezet: www.info-


coronavirus.be/nl   


Update van 5/3/20  


Er zijn recent gevallen van Coronavirus uitgebroken in Italië, waarvan de meeste in de regio’s 


Lombardije, Veneto en Emilia-Romagna. Enkele gevallen werden waargenomen in andere regio’s 


: http://www.protezionecivile.gov.it/home(externe link) 


De lokale autoriteiten hebben dan ook beperkende maatregelen genomen in de volgende 11 


gemeenten : in de regio Lombardije: Bertonico, Casalpusterlengo, Castelgerundo, Castiglione d’Adda, 


Codogno, Fombio, Maleo, San Fiorano, Somaglia, Terranova dei Passerini; en in de regio Veneto: Vo’ 


Eugenio. 


Het wordt aanbevolen om de instructies van de lokale autoriteiten te volgen, en / of de instructies op 


de site van het Italiaans Ministerie van Volksgezondheid: salute.gov.it/nuovocoronavirus(externe 


link). 


Intussen hebben verschillende regio’s een groen nummer geactiveerd (in het Italiaans - deze nummers 


zijn enkel bereikbaar vanuit Italië): 


Campania 800 909 699 


Emilia-Romagna 800 033 033 


Friuli-Veneto-Giulia 800 500 300 


Lazio 800 11 88 00 


Lombardije 800 89 45 45 


Marken 800 93 66 77 


Piëmont 800 333 444 


Trento 800 867 388 



http://www.info-coronavirus.be/nl

http://www.info-coronavirus.be/nl

http://www.protezionecivile.gov.it/home

http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus

http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus
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Toscane 800 556 060 


Trentino-Zuid-Tirol 800 751 751 


Umbrië 800 63 63 63 


Valle d’Aosta 800 122 121 


Veneto 800 462 340 


Er werden strikte maatregelen voor de publieke gezondheid genomen in de getroffen gemeentes en 


regio’s om de besmetting tussen personen te vermijden. Deze maatregelen omvatten: 


1.       het verbod om de getroffen gemeentes en zones te verlaten en te betreden; 


2.       opschorting van alle openbare evenementen en iedere vorm van ontmoeting; 


3.       opschorting van alle educatieve diensten, van kinderopvang tot scholen van elk niveau, 


en dit op nationaal niveau. Verder hebben de Italiaanse autoriteiten beslist op nationaal 


niveau alle schoolreizen te annuleren en dit zowel in het binnenland als in het buitenland; 


4.       sluiting van de musea voor het groot publiek; 


5.       opschorting van de openbare competities en openbare administratieve diensten, met 


uitzondering van essentiële diensten en diensten van openbaar nut; 


6.       beperkingen van toegang of opschorting van de transportdiensten, cargo en 


passagiersvervoer. 


  


Enkele eenvoudige hygiënische maatregelen om de verspreiding van virussen in het algemeen 


(griepvirussen, coronavirussen,…) te vermijden: 


1.       was regelmatig je handen met water en zeep ; 


2.       raak zo min mogelijk je mond, neus of ogen aan; 


3.       bedek je mond en neus met een wegwerpbare papieren zakdoek bij het niezen of 


hoesten; 


4.       vermijd contact met zieke mensen.   
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De FOD Volksgezondheid heeft een site gewijd aan het coronavirus online gezet: www.info-


coronavirus.be/nl   


Update van 6/3/20  


Er zijn recent gevallen van Coronavirus uitgebroken in Italië, waarvan de meeste in de regio’s 


Lombardije, Veneto en Emilia-Romagna. Er werden ook gevallen waargenomen in andere regio’s 


: www.protezionecivile.gov.it/home(externe link) 


De lokale autoriteiten hebben dan ook beperkende maatregelen genomen in de volgende 11 


gemeenten : in de regio Lombardije: Bertonico, Casalpusterlengo, Castelgerundo, Castiglione d’Adda, 


Codogno, Fombio, Maleo, San Fiorano, Somaglia, Terranova dei Passerini; en in de regio Veneto: Vo’ 


Eugenio. 


Er werden strikte maatregelen voor de publieke gezondheid genomen in de getroffen gemeentes en 


regio’s om de besmetting tussen personen te vermijden. 


Deze maatregelen omvatten: 


1.       het verbod om de getroffen gemeentes en zones te verlaten en te betreden; 


2.       opschorting van alle openbare evenementen en iedere vorm van ontmoeting; 


3.       opschorting van alle educatieve diensten, van kinderopvang tot scholen van elk niveau, 


en dit op nationaal niveau. Verder hebben de Italiaanse autoriteiten beslist op nationaal 


niveau alle schoolreizen te annuleren en dit zowel in het binnenland als in het buitenland; 


4.       sluiting van de musea voor het groot publiek; 


5.       opschorting van de openbare competities en openbare administratieve diensten, met 


uitzondering van essentiële diensten en diensten van openbaar nut; 


6.       beperkingen van toegang of opschorting van de transportdiensten, cargo en 


passagiersvervoer. 


Het wordt aangeraden om, in navolging van de beslissing van de Italiaanse autoriteiten waarbij 


schoolreizen in Italië worden afgeraden, Belgische schoolreizen naar Italië uit te stellen tot nader 


order.   


Het wordt aanbevolen om de instructies van de lokale autoriteiten te volgen, en / of de instructies op 


de site van het Italiaans Ministerie van Volksgezondheid: salute.gov.it/nuovocoronavirus(externe 


link). 


   



http://www.info-coronavirus.be/nl

http://www.info-coronavirus.be/nl

http://www.protezionecivile.gov.it/home

http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus

http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus
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Update van 8/3/20  


De Italiaanse regering legde op 8 maart strenge beperkende maatregelen op voor de ganse regio 


Lombardije en volgende 14 provincies: Modena, Parma, Piacenza, Reggio Emilia, Rimini, Pesaro 


en Urbino, Venetie, Padova, Treviso, Asti, Alessandria, Novara, Vercelli et Verbano-Cusio-Ossol. 


Ten gevolge deze beslissing van de Italiaanse regering worden niet – essentiële reizen naar deze 


gebieden afgeraden. 


De beperkende maatregelen gaan van kracht vanaf 8 maart tot 3 april 2020 en omvatten volgende: 


1.       het verbod om  de getroffen zones te verlaten en te betreden, tenzij om zich naar zijn 


eigen woning te begeven. 


2.       aan de personen die symptomen vertonen, wordt aangeraden thuis te blijven en sociale 


contacten te beperken 


3.       voor de personen die reeds in quarantaine zijn geldt het verbod om hun woning te 


verlaten 


4.       opschorting van alle publieke en privé-evenementen en van iedere vorm van 


ontmoeting 


5.       opschorting van alle educatieve diensten, van kinderopvang tot scholen van elk niveau, 


en dit op nationaal niveau 


6.       sluiting van de musea voor het groot publiek 


7.       restaurants en koffiebars zijn open van 6u00 tot 18u00 


8.       in de skioorden worden de skiliften gesloten 


9.       er wordt aanbevolen een meter afstand te houden tussen de personen. Deze regel geldt 


ook in restaurants en koffiebars  


Strenge maatregelen moeten bovendien toegepast worden in heel Italië: onder meer de 


opschorting van congressen, spektakels, meetings; sluiting van musea, pubs, discotheken; de 


verplichting een meter afstand te houden tussen personen; de raad van thuis te blijven indien men 


symptomen vertoont; de raad aan risicopersonen van contacten te vermijden en thuis te blijven; 


verplaatsingen te beperken; regelmatig zijn handen te wassen. 


Neem contact op met de lokale Italiaanse autoriteiten voor praktische info omtrent deze 


maatregelen indien u er verblijft. 
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U kan info vinden op de site van het Italiaans Ministerie van 


Volksgezondheid: salute.gov.it/nuovocoronavirus(externe link)(externe link) en 


op   www.protezionecivile.gov.it/home(externe link)(externe link) 


Het wordt aangeraden om, in navolging van de beslissing van de Italiaanse autoriteiten waarbij 


schoolreizen in Italië worden afgeraden, Belgische schoolreizen naar Italië uit te stellen tot nader 


order.    


Update van 10/3/20  


Op 9 maart 2020 heeft de Italiaanse regering nieuwe beperkende maatregelen aangekondigd voor 


het gehele Italiaanse grondgebied. 


In gevolge deze beslissing van de Italiaanse autoriteiten, wordt aangeraden tot nader order alle reizen 


naar Italië uit te stellen. 


Deze beperkende maatregelen zijn van kracht van 10 maart tot 3 april 2020. 


Hierdoor is het verboden Italië binnen te komen of te verlaten. Er gelden enkele uitzonderingen voor 


verplaatsingen om gecertifieerde professionele redenen en voor absolute noodzaken van medische 


of dringende aard. In deze gevallen vragen de lokale overheden een ondertekende verklaring op 


eer. Buitenlandse toeristen mogen het land steeds verlaten. Belgische toeristen worden aangeraden 


de aanwijzingen van de Italiaanse overheden op te volgen. 


Personen die symptomen hebben, worden aangeraden thuis te blijven en hun sociale contacten te 


vermijden. Personen die zich reeds in quarantaine bevinden mogen, hun woonplaats niet verlaten. 


Het wordt aanbevolen tussen personen een afstand van één meter te houden.   


Musea, bioscopen, scholen en skistations zijn gesloten. Restaurants en drankgelegenheden mogen 


enkel openen van 6u tot 18u. Alle publieke en private evenementen en samenkomsten zijn geschorst. 


Indien u in Italië bent en informatie wenst over deze maatregelen, dan wordt u aangeraden contact 


op te nemen met de lokale autoriteiten. 


U kan eveneens informatie vinden op de website van het Italiaans Ministerie van 


Volksgezondheid: salute.gov.it/nuovocoronavirus(externe link) en 


op www.protezionecivile.gov.it/home. 
 
 


 VRAAG Nr. 230 (VB) 
 
   
 MM. SNEPPE : 
 


Ik heb nog enkele vragen naar aanleiding van wat u gezegd hebt. U zei dat u op 9 januari een bericht 
hebt gestuurd naar Buitenlandse Zaken met het reisadvies om waakzaam te zijn en hygiënische 
maatregelen te treffen. Werd dat advies toen gevolgd? Ik heb daar op dat tijdstip namelijk niets over 



http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus

http://www.protezionecivile.gov.it/home

http://www.salute.gov.it/nuovocoronavirus

https://diplomatie.belgium.be/www.protezionecivile.gov.it/home
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gehoord. Hetzelfde geldt voor het reisadvies voor de krokusvakantie. Hoe is dat tot stand gekomen en 
waarom werd het niet gevolgd? Dat was immers een kantelpunt voor België wat de besmettingen 
betreft.  
  
Réponse : 


Zie ook vraag 229. 
 


Hieronder leest u de publicatie van Buitenlandse Zaken :   


CHINA  


Stavaza op 5/1 (update van 6/12/19)  


Mits inachtneming van de gebruikelijke voorzorgsmaatregelen, kan in China veilig gereisd worden. 


Voor specifieke informatie over de situatie in Hong Kong nodigen wij u uit om ons Hong Kong SAR(This 


hyperlink opens a new window) reisadvies te raadplegen 


Om ons in staat te stellen onze consulaire dienstverlening nog beter te organiseren, raden wij aan uw 


reis te registreren via https://travellersonline.diplomatie.be(externe link).   


Voor informatie omtrent tyfoons, verwijzen we u graag door naar de rubriek "Klimaat en rampen". 


  


Update van 13/1/20  


Mits inachtneming van de gebruikelijke voorzorgsmaatregelen, kan in China veilig gereisd worden. 


Sedert eind december 2019 treft een longziekte tientallen mensen in de miljoenenstad Wuhan. 


Reizigers naar de stad Wuhan (en de provincie Hubei in het algemeen) worden daarom extra 


waakzaamheid aangeraden. De oorzaak van deze ziekte is nog niet bekend; SARS en MERS 


coronavirus, griep en vogelgriep werden reeds uitgesloten en men vermoedt dat een nieuw 


coronavirus de ziekte veroorzaakt. Alle slachtoffers zouden de ziekte hebben opgelopen op de Wuhan 


South China Seafood City market. Voorlopig lijkt geen besmetting van persoon op persoon plaats te 


grijpen, maar er wordt aangeraden om dierenmarkten, levende en dode dieren, het eten van rauw 


vlees en contact met zieke mensen in Wuhan te vermijden. Verder wordt ook aandacht gevraagd voor 


een strikte toepassing van hygiënemaatregelen, zoals een goede handhygiëne. Bij ziektesymptomen 


(koorts, moeilijke ademhaling) wordt aangeraden zo snel mogelijk een arts te raadplegen. Het 


persbericht van het Instituut voor Tropische Geneeskunde (Antwerpen) is hier 


beschikbaar: https://www.wanda.be/nl/landen/china/(externe link) 


  


Voor specifieke informatie over de situatie in Hong Kong nodigen wij u uit om ons Hong Kong SAR(This 


hyperlink opens a new window) reisadvies te raadplegen 


Om ons in staat te stellen onze consulaire dienstverlening nog beter te organiseren, raden wij aan uw 


reis te registreren via https://travellersonline.diplomatie.be(externe link).   



https://diplomatie.belgium.be/nl/Diensten/Op_reis_in_het_buitenland/reisadviezen/hong_kong_sar

https://diplomatie.belgium.be/nl/Diensten/Op_reis_in_het_buitenland/reisadviezen/hong_kong_sar

https://travellersonline.diplomatie.be/

https://www.wanda.be/nl/landen/china/

https://diplomatie.belgium.be/nl/Diensten/Op_reis_in_het_buitenland/reisadviezen/hong_kong_sar

https://diplomatie.belgium.be/nl/Diensten/Op_reis_in_het_buitenland/reisadviezen/hong_kong_sar

https://travellersonline.diplomatie.be/
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Voor informatie omtrent tyfoons, verwijzen we u graag door naar de rubriek "Klimaat en rampen".  


Geldig tot 21/1/20 


   


QUESTIONS DE LA N-VA PAR ECRIT AVANT AUDITION 


VRAAG Nr. 231 (N-VA - 1) 


Wiens beslissing was het om de terugkeerders uit Wuhan (februari) in quarantaine te plaatsen? 


Réponse : 


Cette décision a été prise au RMG le 30.01.2020 : 


DECISIONS : 


Rapatriement de Belges 
Même s’il n’y a pas de nécessité au niveau santé publique, la mise en 
quarantaine (14 jours) sera mise en place à l’hôpital Militaire de Neder over 
Heembeek (NOH) mais une adaptation de la durée sera réexaminée en fonction 
des résultats des tests. 
Une aide psychosociale pour les arrivants est prévue. 
La Région Wallonne et la Communauté Flamande souhaite préciser leur 
désaccord par rapport à cette décision de quarantaine et qu’elle soit actée au 
PV du RMG. 
Une nouvelle réunion est organisée le 31/01 avec les SPF Affaires Etrangères 
afin d’obtenir, entre autres, de plus amples informations sur les passagers BE. 
Cependant, le Ministre Goffin a déjà communiqué à la presse sur la mise en 
quarantaine ce jeudi fin d’après-midi. 


VRAAG Nr. 232 (N-VA - 32) 
 


Vanaf wanneer besefte men binnen de RMG dat de skireizen een bedreiging vormden? Was daar 
voordien al over gediscussieerd? was daar snel consensus over?  


Réponse : 


Men dacht aan het potentiële risico van besmettingen in ski-gebieden van zodra er gevallen in Italië 


werden gesignaleerd. Het was vakantie, er bestaat intens verkeer tussen Italië en België. 


Aanvankelijk waren er wel geen signalen dat er in de skigebieden een probleem zat; bij de start van 


de skivakantie was er officieel in Italië nog maar sprake van een aantal clusters. 


 
Risk assessment 23/02/20:  
Increase of number of cases in Italy, in 3 clusters. No clear link with travel to China or a confirmed 
case.  
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Vanaf 26/2 werd een reis naar Italië mee opgenomen in de gevalsdefinitie, maar op basis van de 
gegevens die toen beschikbaar waren (door de Italiaanse autoriteiten aan ECDC meegedeeld) ging het 
enkel om 11 gemeenten.  


 


Op 28/02 werd de definitie uitgebreid naar drie provincies in Italië. Duidelijke toename van het aantal 
gevallen (zie figuur). Omdat het aantal testen dat toen kon uitgevoerd worden nog zeer beperkt was 
werd de gevalsdefinitie beperkt gehouden tot de regio’s waar effectief gevallen werden gemeld in het 
buitenland. Pas later is gebleken dat de verspreiding op dat ogenblik al veel groter was dan werd 
aangegeven, niet enkel in Italië maar ook in andere landen, waar de test capaciteit toen ook nog 
beperkt was. 


We volgden daarin ook ECDC en de WHO.   


Zie ook het antwoord op vraag 229 ivm het reisadvies. 
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Xavier De Cuyper 


Tel.: 02/528.44.00


e-mail: xavier.decuyper@fagg-afmps.be


Aan de Bijzondere commissie belast met het onderzoek 


naar de aanpak van de COVID-19-epidemie door België 


en de commissie voor de controle op de volmachten 


COVID-19 Specifieke vermeldingen 


uw bericht van 


30.10.2020


uw kenmerk ons kenmerk


1256829 


bijlagen datum 


12.11.2020


Hoorzitting 13 november 2020 Bijzondere Commissie COVID-19 - Onderzoeksvragen 


Geachte leden 


Hieronder kan u een antwoord terugvinden op de gestelde onderzoeksvragen, dewelke ik tevens zal 


toelichten op de voorziene hoorzitting van 13 november 2020.  


Met beleefde groeten 


Xavier De Cuyper 


Administrateur-generaal 
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1° FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS 


1.1 STATUUT EN WERKING VAN HET FAGG 


1 Dans l’ensemble, y-a-t-il eu des adaptations au sein de vos services et de votre 


fonctionnement qui vont pérenniser à l’avenir ? 


Eind 2019 heeft het FAGG beslist een nieuwe afdeling op te richten met als doel de 


transversaliteit binnen het agentschap te vergroten. Deze afdeling zou bevoegd zijn voor de 


opvolging en correcte implementatie van de strategie van het FAGG. C’est cette manière de 


travailler transversale que je souhaite pérenniser, notamment en développant, au sein des 


services de supports, une cellule transversale « stratégie et relations internationales » 


fonctionnant en réseau (organigramme matriciel). 


D’autre part, compte tenu de la durée et de son ampleur, il faut pouvoir donner aux 


administrations concernées de la flexibilité dans la politique HR pour pouvoir réagir rapidement 


aux besoins.    


2 Quelles ont été les relations entre l’AFMPS et l’ensemble des organes qui ont été mis 


en place dans le cadre de cette crise (RAG, RMG, Celeval, taskforces, etc.) ? 


Dès la mi-février, nous demandions au SPF d’être associés aux discussions (RMG et HSC) sur les 


vaccins et les thérapies COVID. Tout début mars, j’ai écrit à Mme De Block, alors Ministre de la 


santé et des Affaires sociales, afin d’attirer son attention sur l’expertise de l’AFMPS et 


l’importance d’une bonne coordination avec le SPF Santé publique. Ce courrier attirait déjà 


l’attention de notre ministre sur la nécessité de contrôler le marché des masques et de mettre 


en place une coordination interfédérale de gestion de crise. 


Intern werd er vanaf 4 maart een werkgroep opgericht die tot en met eind april dagelijks 


samenkwam om de meest prangende problemen/bezorgdheden zo snel mogelijk transversaal te 


kunnen bespreken en te behandelen met alle betrokkenen. In deze werkgroep zaten 


vertegenwoordigers van alle domeinen die geïmpacteerd waren door de crisis, met inbegrip van 


de ondersteunende diensten, wat het mogelijk maakte snel te handelen. Deze werkgroep komt 


nog altijd tweemaal per week samen. De frequentie wordt bepaald in functie van de behoeften. 


A partir du 11 mars, le cabinet de la Ministre a organisé des réunions quotidiennes avec les 


responsables des principales administrations concernées (SPF Santé publique, Sécurité de la 


Chaîne alimentaire et Environnement, AFMPS, Sciensano, Inami) mais aussi un représentant du 


cabinet de la Première Ministre. 


Le président du RMG a également accepté, à partir du 9 mars, d’inviter, en tant qu’observateur, 


un représentant de l’AFMPS, notamment pour assurer le lien entre la « Taskforce on 


shortages », mise sur pied par l’AFMPS en date du 15 mars que j’ai présidée jusqu’au 23 mars. 


Dès sa première réunion, j’ai veillé à y associer toutes les entités concernées, qu’il s’agisse des 


entités fédérées ou d’autres administrations fédérales comme le SPF Economie, compétent pour 


les PPE ou les Douanes et Accises) mais aussi des représentants des pharmacies, des hôpitaux, 


des centrales d’achats hospitalières, … 


A la suite de la désignation du Ministre De Backer comme coordinateur de la Taskforce 


susmentionnée,  5 groupes de travail ont été mis sur pied (testing, medicines, PPE, medical 


devices and logistics), deux d’entre eux étant pilotés par l’Agence (medicines et medical 


devices). Bien entendu, l’Agence est restée active dans les autres domaines et à continuer à 


participer activement aux groupes de travail sur le testing, les PPE et sur la logistique. 
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L’AFMPS n’a jamais été conviée à participer aux réunions du RAG et de CELEVAL. J’ai par contre 


moi-même participé aux réunions du la cellule de crise départementale au sein du SPF dès sa 


création. 


3 Hoe zou u het FAGG en haar taken het best beschrijven?


In België staat het FAGG als bevoegde autoriteit in voor het verzekeren van de kwaliteit, de 


veiligheid en de doeltreffendheid van geneesmiddelen en gezondheidsproducten (medische 


hulpmiddelen en hulpstukken, grondstoffen, bloed en zijn bestanddelen van menselijke 


oorsprong, menselijk lichaamsmateriaal), voor zowel menselijk als diergeneeskundig gebruik, in 


klinische ontwikkeling en op de markt. 


Naast het efficiënt uitvoeren van de basistaken, gaat bijzondere aandacht naar de speerpunten 


waarin het FAGG wil uitblinken. De speerpunten die worden beschouwd als het visitekaartje van 


het FAGG op nationaal en Europees niveau zijn: 


- Vaccins 


- Medische hulpmiddelen voor in vitro-diagnostiek (IVD) 


Onze kernactiviteiten zijn van toepassing op alle geneesmiddelen en gezondheidsproducten voor 


menselijk en diergeneeskundig gebruik en kunnen worden opgedeeld in vier domeinen: 


- geven van advies vanuit onze expertise aan al onze partners: 


o de nationale, Europese en wereldwijde instanties; 


o de politiek verantwoordelijken zoals het parlement of de bevoegde minister; 


o de academische wereld; 


o de betrokken industrie; 


o de gezondheidszorgbeoefenaars; 


o de pers; 


o de patiënt of burger die meer informatie wenst 


- afleveren van officiële documenten zoals vergunningen, goedkeuringen, certificaten; 


- bewaken van de kwaliteit, veiligheid en doeltreffendheid door: 


o meldingen van vermoedelijke bijwerkingen en incidenten met geneesmiddelen 


en gezondheidsproducten op te volgen, te evalueren en de nodige corrigerende 


maatregelen te voorzien; 


o bevragingen te voeren; 


o inspecties en controles uit te voeren; 


o het meldsysteem van kwaliteitsproblemen met geneesmiddelen op te volgen. 


- nemen van sancties, zoals: 


o een administratieve boete opleggen; 


o de officiële documenten intrekken of aanpassen; 


o een gezondheidsmaatregel nemen; 


o een verbod instellen. 


Het FAGG is een instelling van openbaar nut met rechtspersoonlijkheid, ingedeeld in categorie A, 


volgens de wet van 16 maart 1954. 


Opgericht op basis van de wet van 20 juli 2006 (start op 01.01.2007), staat het FAGG onder het 


toezicht en de verantwoordelijkheid van de minister bevoegd voor Volksgezondheid. 


L’AFMPS a un rôle de soutien à la gestion de la crise en veillant à s’assurer que tous les 


médicaments et produits de santé soient disponibles pour les professionnels de la santé  en 


particulier au sein des hôpitaux mais aussi pour la  première ligne. Notre principale  


préoccupation  été constamment de chercher les meilleurs solutions en concertation avec le 


terrain et en facilitant les solutions innovantes. 
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Nous avons aussi offert l’expertise présente à l’agence dans l’élaboration de politiques comme la 


vaccination ou le testing. 


4 Hoe schat u de werking van het FAGG gedurende de crisis in?


J’ai commencé à réunir mes équipes quotidiennement sur le sujet de la crise en date du 4 mars, 


cependant, nous suivions déjà la situation de près, notamment via la cellule relations 


internationales, depuis le début du mois de février avec la préparation des interventions de 


notre Ministre en Conseil EPSCO mais aussi, à partir du 12 février, avec une information 


régulière de mes équipes. Dès ce moment, mes équipes ont été sensibilisées aux principales 


questions qui allaient nous occuper au cours des mois suivants (disponibilité des dispositifs 


médicaux et en particulier des masques et gants chirurgicaux, les autres PPE relevant de la 


compétence du SPF économie). 


D’une manière générale, je suis extrêmement fier de la manière dont mon agence a joué son 


rôle et a prêté main forte aux autres administrations compétentes dans le cadre de cette crise. 


Nous avons réagi rapidement, de façon concertée et transparente. Nous avons dégagé des 


solutions audacieuses et innovantes pour gérer au mieux les pénuries, par exemple en faisant 


appel aux possibilités offertes par le livre XVIII du code de droit économique, ou en encadrant 


les possibilités de production « in house » et les possibilités de « reuse » ou encore en prenant 


le contrôle de la distribution de certains médicaments essentiels. En dépit de ces actions 


décisives et rapides, mes équipes ont dû travailler d’arrache-pied pour trouver sur le marché 


international les produits médicaux en pénurie et en assurer la distribution. Ceci sans compter le 


travail remarquable des services d’inspection de l’AFMPS pour garantir une qualité suffisante aux 


produits médicaux introduits sur le marché belge. 


5 Hoe ziet de samenstelling van het FAGG in de praktijk eruit? Is er een hiërarchie?


Het FAGG bestaat uit drie directoraten-generaal of pijlers, ingedeeld volgens de kerntaken van 


het agentschap: 


- directoraat-generaal PRE vergunning: alle activiteiten voor de eerste vergunning voor 


het in de handel brengen van een geneesmiddel of gezondheidsproduct, 


- directoraat-generaal POST vergunning: alle activiteiten na de eerste vergunning voor 


het in de handel brengen van een geneesmiddel of gezondheidsproduct, 


- directoraat-generaal INSPECTIE: alle activiteiten inzake inspectie en controle. 


Alle andere diensten zijn begin 2019 ondergebracht in de entiteit Transversale Ondersteuning. 


Aan het hoofd van het FAGG staat de Administrateur-generaal (AG). De drie DG’s rapporteren 


aan de AG. De entiteit Transversale Ondersteuning valt rechtstreeks onder de 


verantwoordelijkheid van de AG. 


Het directiecomité is samengesteld uit de AG en de drie DG’s: 


- Administrateur-generaal: Xavier De Cuyper 


- Directeur-generaal van het DG PRE vergunning: Greet Musch 


- Directeur-generaal van het DG POST vergunning: Hugues Malonne 


- Directeur-generaal van het DG INSPECTIE: Ethel Mertens 


Ter verdere illustratie van de samenstelling van het FAGG, vindt u hieronder het organogram 


terug: 
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6 De administrateur-generaal wordt om de 6 jaar benoemd met een hernieuwbaar 


mandaat. Wanneer eindigt het huidige mandaat? 


Je confirme que je suis bien administrateur général de l’AFMPS avec un mandat renouvelé le 


1/5/2019 pour une période de 6 ans. 


7 Zijn er mogelijkheden om de leidingggevende af te zetten?


La désignation et l’exercice des fonctions de management sont réglés par l’AR du 16 novembre 


2006. 


8 Wat is het precies verschil in functie van de AG en de DG?
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Comme dans toute organisation moderne, l’agence a essayé de trouver une répartition des 


missions logique et cohérente au travers de 3 grands piliers dirigés par un directeur général (DG 


PRE autorisations, DG POST autorisations et DG Inspection), l’administrateur général assure la 


coordination et la gestion des services de support. 


9 Er zijn verschillende comités (directiecomité, raadgevend comité, wetenschappelijk 


comité & doorzichtigheidscomité voor de inkomsten). Kunt u mij voor elk genoemd 


comité een taakbeschrijving geven? Hoe zit de samenwerking tussen al deze comités? 


Zijn er leden van de comités die een multidisciplinaire functie hebben en bv de taak op 


zich nemen om de neuzen van al die comités in1 richting te houden? Wat is de macht 


die elk van die comités hebben? Hoe staan ze in verhouding met het bestuur? 


Er bestaan inderdaad verschillende comités binnen het FAGG met elk een eigen bevoegdheid: 


- Het directiecomité van het FAGG bestaat, zoals hierboven toegelicht, uit de drie DG’s 


en de AG. Aan dit comité wordt per kwartaal gerapporteerd over het operationeel plan, 


de basisprocessen en de projecten. Eveneens neemt dit comité beslissingen in 


transversale dossiers, alsook dossiers met een belangrijke budgettaire impact. Het 


directiecomité oefent tevens de bevoegdheden uit van de directieraad zoals bedoeld in 


artikel 16, § 2, van het koninklijk besluit van 8 januari 1973 tot vaststelling van het 


statuut van het personeel van sommige instellingen van openbaar nut, met name het 


nemen van beslissingen omtrent de loopbaan van vaste ambtenaren. 


- Het Raadgevend Comité is belast met het adviseren van het FAGG, zowel op eigen 


initiatief als op vraag van de minister of van de administrateur- generaal, omtrent alle 


aangelegenheden die betrekking hebben op het door het Agentschap gevolgde en te 


volgen beleid. Dit comité wordt op regelmatige basis geïnformeerd over belangrijke 


projecten binnen het FAGG, waarbij de leden de mogelijkheid krijgen vragen te stellen 


en hun standpunten te uiten. Het Raadgevend Comité ontvangt ook de verslagen van 


het Doorzichtigheidscomité. Het Comité is samengesteld uit de vertegenwoordigers van 


de federale instanties, de voorzitters van de verschillende commissies verbonden aan 


het agentschap, de partners, de mutualiteiten en de verenigingen die de gebruikers van 


geneesmiddelen en gezondheidsproducten vertegenwoordigen. 


- Het Doorzichtigheidscomité krijgt alle informatie betreffende de manier waarop 


bovenbedoelde inkomsten worden aangewend. De vertegenwoordigers van de sectoren 


die bijdragen tot de inkomsten kunnen er elke inlichting vragen die zij nuttig achten in 


verband met het beheer van deze inkomsten. Het Doorzichtigheidscomité geeft advies 


en suggesties over de manier waarop de inkomsten van het FAGG worden uitgegeven 


en beheerd. Het Comité is eveneens bevoegd om adviezen en suggesties uit te brengen 


op het vlak van het management. Het Doorzichtigheidscomité geeft jaarlijks voor de 


zomer aan de minister van Volksgezondheid een advies over het ontwerp van begroting 


voor het komende jaar. Ook aan dit comité wordt er regelmatig gerapporteerd over het 


operationeel plan, de basisprocessen en de projecten binnen het FAGG. Het 


Doorzichtigheidscomité is samengesteld uit een vertegenwoordiger van de minister van 


Volksgezondheid, de administrateur-generaal van het FAGG, een inspecteur van 


Financiën en de vertegenwoordigers van de sectoren die bijdragen tot de inkomsten. 


- Het Wetenschappelijk Comité is het orgaan van wetenschappelijke deskundigheid. Dit 


comité brengt adviezen uit over de materies die onder de bevoegdheid van het 


agentschap vallen, zowel op eigen initiatief als op vraag van de minister van 


Volksgezondheid of de administrateur-generaal. In de praktijk komt dit comité al enkele 


jaren niet meer samen. We analyseren een nieuwe invulling van de rol van dit comité. 


10 De door de minister aangewezen statutaire ambtenaar belast met budget- en 


beheerscontrole, vertegenwoordigt het Agentschap in en buiten rechte voor de 


toepassing van deze wet. Deze ambtenaar kan deze bevoegdheid delegeren en deze 
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delegatie aan voorwaarden onderwerpen. Kunt u mij voorbeelden geven van 


momenten dat dit in het verleden al is gebeurd? Heeft hij dit gedaan gedurende de 


crisis?


Het Ministerieel Besluit tot vaststelling van de delegaties van bevoegdheden bij het Federaal 


Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten (22/02/2007) verleent aan de 


Administrateur-generaal van het FAGG delegaties met betrekking tot personeelszaken, 


overheidsopdrachten en andere zaken.


Artikel 8 van de Wet met betrekking tot de financiering van het Federaal Agentschap voor 


Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten (11/03/2018) voegt een artikel 14/1 toe aan de Wet 


betreffende de oprichting en de werking van het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en 


Gezondheidsproducten (20/07/2006) : 


De door de minister aangewezen statutaire ambtenaar belast met budget- en beheerscontrole, 


vertegenwoordigt het Agentschap in en buiten rechte voor de toepassing van deze wet. Deze 


ambtenaar kan deze bevoegdheid delegeren en deze delegatie aan voorwaarden 


onderwerpen.  Tenzij anders bepaald in deze wet is de belasting- of retributieplichtige tevens de 


aangifteplichtige. 


Dankzij deze organieke bepaling kan het hoofd van de afdeling Budget en Beheerscontrole


zelf handelingen stellen, zoals het versturen van betalingsberichten, het verzoeken van inningen 


door de FOD Financiën en het vastleggen van bedragen, zonder dat de Administrateur-generaal 


elk document hoeft te ondertekenen. 


De Administrateur-generaal heeft op 14/03/2019 het ondertekenen van bestelbonnen voor de 


aankoop van fruit (dat elke dag ter beschikking gesteld wordt van de medewerkers) 


gedelegeerd aan het hoofd van de Aankoopcentrale binnen de eenheid Facility. 


In de strijd tegen de COVID-pandemie werden geen delegaties ingevoerd. Het FAGG draagt 


trouwens geen budgettaire verantwoordelijkheid in de aanpak van de crisis. Het is de FOD 


Volksgezondheid die de hiertoe voorziene provisie beheert. 


11 Is de samenstelling van de comités op enig moment in de coronacrisis gewijzigd? Zijn 


er meer/minder mensen? Wie voert wat precies uit? Zoja waar bent u terecht fier op, 


zoniet dewelke uitdagingen mogen volgens u dieper bekeken worden ter verbetering? 


De samenstelling van de interne comités is tijdens de coronacrisis niet gewijzigd. Het 


directiecomité was uiteraard nauw betrokken bij de opvolging en het beheer van de crisis. Er 


diende immers belangrijke transversale beslissingen te worden genomen om de crisis het hoofd 


te kunnen bieden. De andere comités waren, met uitzondering van het informeren van de leden 


over de werkzaamheden van het FAGG in het kader van de crisis, niet betrokken bij het beheer 


van de crisis. 


Het FAGG hecht groot belang aan transparantie. Daarom worden deze comités dus ook als 


belangrijke organen beschouwd. De goede en vertrouwde samenwerking met de leden in het 


verleden heeft zijn vruchten afgeworpen in het beheer van de crisis. Er konden gemakkelijk 


contacten worden gelegd met de diverse sectoren, net omdat deze sectoren via hun 


lidmaatschap aan het Raadgevend Comité en het Doorzichtigheidscomité uitstekend op de 


hoogte waren van en reeds nauw betrokken waren bij de taken van het agentschap. 


12 Veel mensen weten niet wat het FAGG is en wat het doet. Hoe gaat u mensen 


informeren en sensibiliseren? Hoe ziet u de toekomst van volksgezondheid? 


De communicatiestrategie van het FAGG is gebaseerd op de missie, visie en waarden van ons 


agentschap. Het FAGG zorgt ervoor dat alle patiënten/burgers en alle andere externe partners 
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op ieder moment toegang hebben tot objectieve, correcte, volledige en transparante informatie, 


zodat geneesmiddelen en gezondheidsproducten op een correcte manier worden gebruikt. 


Iedereen kan raadplegen welke geneesmiddelen zijn vergund in België en kan een 


printvriendelijke versie van de bijsluiters en de samenvattingen van de kenmerken van het 


product van alle vergunde geneesmiddelen consulteren (per nationale taal). 


We ontwikkelden onlineapplicaties om onze doelgroepen een zo goed mogelijke dienstverlening 


te bieden, zoals een platform voor onbeschikbare geneesmiddelen, inclusief de impact van de 


onbeschikbaarheid, gebruiksvriendelijke webformulieren voor het melden van bijwerkingen en 


andere problemen met geneesmiddelen en gezondheidsproducten, een webportaal voor 


bedrijven voor het domein van medische hulpmiddelen … 


Het FAGG wil de bevolking sensibiliseren via informatiecampagnes over geneesmiddelen en 


gezondheidsproducten met tips om de gezondheid te beschermen en om te helpen bij een 


correct gebruik van geneesmiddelen in het algemeen en bij kinderen in het bijzonder. Er is een 


specifieke campagnewebsite, en er gaat bijzonder veel aandacht naar berichten over de 


actualiteit op de startpagina van de website en op de sociale mediakanalen: Facebook, LinkedIn 


en Twitter. 


Om als referentie te worden erkend bij al onze doelgroepen willen we bereik van onze 


boodschappen nog vergroten via een grotere naamsbekendheid en een verhoogde 


zichtbaarheid. Het FAGG wil (pro)actief, transparant en op een positieve manier communiceren 


naar alle partners. De externe communicatie moet nog worden versterkt rekening houdend met 


de snelheid van de informatiestromen. 


13 Hoe en door wie wordt het FAGG gefinancieerd (Veel verschillende bijdrages vormen 


het budget van het FAGG, zoals marktdeelnemers, belasting, EU, verpakkingen van 


medicijnen (hoofdstuk 5 van wet 2006)). 


Is er een controle-orgaan? Wie controleert de correcte besteding hiervan? 


Waaraan wordt het budget dat het FAGG heeft besteed? Wat zijn de prioriteiten? Kan 


u een overzicht geven van de voornaamste uitgaven de afgelopen jaren? Wordt het 


uitgegeven budget volgens u op een goede manier verdeeld en besteed? Hoe zou de 


besteding van dit budget beter kunnen? 


De inkomsten en uitgaven van het FAGG maken het voorwerp uit van een begroting die wordt 


opgesteld in overleg met de FOD Beleid en Ondersteuning.  Er zijn ongeveer 40 artikelen voor 


de inkomsten en 20 voor de uitgaven.  De boekhoudsoftware laat geen uitgave toe die het 


budget van een artikel zou overschrijden.  Herverdelingen van kredieten zijn enkel mogelijk met 


het akkoord van de Inspectie van Financiën en van de Minister van Volksgezondheid. 


Maandelijks rapporteert het FAGG aan de FOD Beleid en Ondersteuning de gerealiseerde 


inkomsten en uitgaven.  Het Rekenhof en de bedrijfsrevisor voeren jaarlijks een audit uit.  


Sporadisch wordt het FAGG ook geauditeerd door de Federale Interne Audit (FIA). 


We onderscheiden drie soorten inkomsten : 


1. Dotatie, inclusief subsidies die het FAGG doorstort aan derden (patiëntenverenigingen, 


Belgisch Centrum voor Farmacotherapeutische Informatie, ethische comités voor 


klinische proeven, centra die bloed- en plasmagiften testen). 


2. Retributies, volgens het principe van de fee-for-service.  De kost van de 


dienstverlening werd gedetailleerd in kaart gebracht via Zero Based Budgeting (ZBB). 







9 | 65


3. Heffingen die trimestrieel of jaarlijks verschuldigd zijn door de farmaceutische 


industrie, de groothandelaars-verdelers, de apothekers, de industrie van de 


homeopathische geneesmiddelen en die van de medische hulpmiddelen.  Sommige zijn 


“variabele taksen” wat wil zeggen dat, wanneer het FAGG het jaar afsluit met een 


provisoir positief boekhoudsaldo, de tarieven retroactief worden verlaagd (in extremis 


tot nul) zodat het batig saldo terugkeert naar de belastingplichtigen en naar de 


Schatkist. 


De betalende stakeholders zijn vertegenwoordigd in het Doorzichtigheidscomité dat een 


tiental keer per jaar samenkomt en waarin het FAGG transparant communiceert over inkomsten 


en uitgaven.  Het Doorzichtigheidscomité verleent advies over onder meer financiële 


aangelegenheden zoals de begroting en aanpassingen aan de financieringswet van het FAGG. 


Onderstaande tabel biedt een overzicht van de inkomsten van het FAGG (in k€). 


Het FAGG bekomt zijn inkomsten ongeveer uit volgende bronnen : 


• Geneesmiddelenindustrie : 40 % 


• Dotatie : 28 % 


• Industrie van de medische hulpmiddelen : 13 % 


• Apothekers : 11 % 


• Europees Geneesmiddelenagentschap EMA : 6 % 


• Groothandelaars-verdelers : 2 % 


• Homeopathische industrie : 0,1 % 


Onderstaande tabel biedt een overzicht van de uitgaven van het FAGG (in k€). 
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Uitzonderlijk lagen in 2019 de uitgaven hoger dan de inkomsten.  Dat komt door een 


boekhoudkundige operatie die de FOD Beleid en Ondersteuning aan alle overheidsdiensten heeft 


opgelegd en waarbij eenmalig het vakantiegeld voor twee jaren in de boekhouding moest 


worden opgenomen. 


Het FAGG besteedt zijn uitgaven (exclusief terugbetalingen aan de Staat en doorgestorte 


subsidies) ruwweg in volgende domeinen : 


• Geneesmiddelenindustrie : 50 % 


• Industrie van de medische hulpmiddelen : 14 % 


• Apothekers : 12 % 


• Europees Geneesmiddelenagentschap EMA : 10 % 


• Groothandelaars-verdelers : 3 % 


• Homeopathische industrie : 1 % 


• Overige : 10 % 


De uitgaven van het FAGG vloeien voort uit de wettelijke opdrachten van het Agentschap 


voor de bescherming van de volksgezondheid.  Ruimte tot vrije invulling van het budget beperkt 


zich grotendeels tot de keuze van projecten die ten goede komen aan de bevolking en aan de 


(al dan niet betalende) stakeholders. 


14 Wat is de samenstelling van het Raadgevend Comité van het FAGG?


De samenstelling van het Raadgevend Comité kan worden teruggevonden in het koninklijk 


besluit van 25 februari 2007 betreffende de samenstelling en de werkwijze van het Raadgevend 


Comité ingesteld bij het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten: 


Het Comité omvat de volgende leden: 


1° Vertegenwoordigers van de federale overheid: 


a) Een vertegenwoordiger van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de 


Voedselketen en Leefmilieu; 


b) Een vertegenwoordiger van de Federale Overheidsdienst Economie; 
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c) Een vertegenwoordiger van het Federaal Agentschap voor de Veiligheid van de Voedselketen;


d) Een vertegenwoordiger van het Rijksinstituut voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering; 


e) Een vertegenwoordiger van het Federaal kenniscentrum voor de gezondheidszorg; 


f) Een vertegenwoordiger van de Hoge Gezondheidsraad. 


2° Vertegenwoordigers van de sectoren betrokken bij de materies waarvoor het Agentschap 


bevoegd is : 


a) Een vertegenwoordiger van de Algemene Pharmaceutische Bond; 


b) Een vertegenwoordiger van de Vereniging der Coöperatieve Apotheken van België; 


c) Een vertegenwoordiger van de Federatie van Belgische producenten van Generische 


geneesmiddelen; 


d) Een vertegenwoordiger van Pharma.be; 


e) Een vertegenwoordiger van de Health, Science and Technology Group; 


f) Een vertegenwoordiger van R.A.S.H. (Reglementory Affairs Society for Homeopathy); 


g) Een vertegenwoordiger van de Beroepsvereniging van fabrikanten, invoerders en verdelers 


van medische hulpmiddelen; 


h) Een vertegenwoordiger van de Ziekenhuisapothekersvereniging; 


i) Een vertegenwoordiger van de Nationale Vereniging van Groothandelaars-Verdelers; 


j) Een vertegenwoordiger van de beroepsverenigingen van de dierenartsen; 


k) Een vertegenwoordiger van het Rode Kruis. 


3° Twee vertegenwoordigers van het Nationaal Intermutualistisch College; 


4° Vertegenwoordigers van de Commissies opgericht in toepassing van de regelgevingen 


bedoeld in artikel 4, derde lid, 6° van de voornoemde wet van 20 juli 2006 : 


a) De voorzitter van de Commissie voor geneesmiddelen voor menselijk gebruik; 


b) De voorzitter van de Commissie voor geneesmiddelen voor diergeneeskundig gebruik; 


c) De voorzitter van de Commissie voor homeopathische geneesmiddelen voor menselijk en 


diergeneeskundig gebruik; 


d) De voorzitter van de Evaluatiecommissie voor medische hulpmiddelen; 


e) De voorzitter van de Evaluatiecommissie voor actieve implanteerbare hulpmiddelen; 


f) De voorzitter van de Farmacopeecommissie; 


g) De voorzitters van de Vestigingscommissies bedoeld in artikel 4, § 3, 4° van het koninklijk 


besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van de 


gezondheidszorgberoepen; 


h) De voorzitter van de Commissie van toezicht op de reclame; 


i) De voorzitter van de Commissie van Advies. 


5° Vertegenwoordigers van verbruikersorganisaties en patiëntenverenigingen : 


a) Een vertegenwoordiger van Test Aankoop; 


b) Een vertegenwoordiger van het Onderzoeks- en Informatiecentrum van de 


Verbruikersorganisaties; 


c) Een vertegenwoordiger van de "Ligue des Usagers des Services de Santé "; 


d) Een vertegenwoordiger van het Vlaams Patiëntenplatform. 


6° Een vertegenwoordiger voorgesteld door de Nationale Raad van de Orde der Geneesheren. 


Er zijn evenveel plaatsvervangende als werkende leden. De plaatsvervangende leden worden 


onder dezelfde voorwaarden benoemd als de werkende leden. 


15 Wat is de samenstelling van het Wetenschappelijk Comité van het FAGG?


Zoals hierboven reeds vermeld, komt het Wetenschappelijk Comité reeds enkele jaren niet meer 


samen. Het FAGG is bezig met een hervorming van dit comité om het opnieuw efficiënt en 


performant te maken. De samenstelling zoals die aanvankelijk werd vastgelegd in het koninklijk 


besluit van 25 februari 2007 betreffende de samenstelling en de werkwijze van het 


Wetenschappelijk Comité ingesteld bij het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en 


Gezondheidsproducten, is de volgende: 
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a) De voorzitter van de Commissie voor <geneesmiddelen> voor menselijk gebruik;


b) De voorzitter van de Commissie voor <geneesmiddelen> voor diergeneeskundig gebruik; 


c) De voorzitter van de Commissie voor homeopathische <geneesmiddelen> voor menselijk en 


diergeneeskundig gebruik; 


e) De voorzitter van de Farmacopeecommissie; 


f) De voorzitters van de Vestigingscommissies bedoeld in artikel 4, § 3, 4° van het koninklijk 


besluit nr. 78 van 10 november 1967 betreffende de uitoefening van de 


gezondheidszorgberoepen; 


g) De voorzitter van de Commissie van toezicht op de reclame; 


h) De voorzitter van de Commissie van Advies. 


16 Nadat bekend gemaakt werd dat er belangenconflicten speelden in het FAGG, onder 


andere in hoofde van de heer Malonne, bent u met ex-minister De Backer 


overeengekomen om een interne, forensische audit te laten uitvoeren. 


Wie waren de auditeurs? 


Welke gevolgen geeft u aan de conclusies van dat rapport? 


Is er voor u sprake van belangenvermenging? Zo nee, waarom niet? 


Was u telkens op de hoogte van de gemelde problemen? Wie bracht u daarvan op de 


hoogte? 


Les auditeurs chargés de cet audit sont les auditeurs du FIA (Service commun d’audit interne) 


dirigé par Madame Ann Schoubs. 


La conclusion du rapport était qu’il n’y a pas eu volontairement une atteinte à l’intégrité et un 


abus de confiance vis-à-vis de l’AFMPS dans la personne de Hugues Malonne. 


Les recommandations du FIA ont été acceptées et suivies. 


Les DGs ou la responsable de la division Qualité m’informent de problèmes similaires. Une 


procédure en cas de non-respect du code de conduite en matière de déclaration d’intérêt et 


d’engagement de confidentialité est d’application au sein de l’AFMPS et a été communiquée 


auprès de tout le personnel. Selon les cas, j’informe le DG concerné et le responsable de la 


division Qualité. 


1.2 VOORBEREIDING GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS 


17 Vanaf wanneer werd het voor het FAGG duidelijk dat er iets op ons afkwam dat de 


proporties van eerdere internationale epidemies (SARS, MERS) oversteeg 


Heeft u maatregelen genomen om de instelling hierop voor te bereiden? 


Werd u dit gevraagd vanuit het kabinet? 


Werd er een team samengesteld die zich specifiek bezig hield met de aanpak van corora?


Les premiers signaux nous sont parvenus à partir du début du mois de février. Op het intern 


directiecomité van 24 januari 2020, waarop de beleidscel aanwezig was, heb ik de vraag gesteld aan 


de beleidscel of een crisismechanisme reeds werd of zal worden opgericht in het licht van de 


ontwikkelingen in China op dat moment. We verwachtten immers al op dat moment dat toeristen het 


virus naar Europa zouden brengen. Cependant, il convient de noter qu’en principe, la gestion de ce 


type de crise relève du RMG, l’Agence n’ayant pas de compétence légale en matière de gestion des 


épidémies. Cependant, au vu de la dégradation rapide du marché des produits médicaux, j’ai réuni 
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quotidiennement une équipe de gestion de crise et pris les dispositions nécessaires dès le début du 


mois de mars. Une de nos premières actions a été d’attirer l’attention du cabinet sur la situation et 


les mesures possibles. Déjà début février l’AFMPS a questionné les firmes pharmaceutiques pour 


identifier les risques de pénuries suite au lockdown en Chine, et a extrait la liste de médicaments ou 


matières premières/intermédiaires produits en Chine. 


18 Was het agentschap voldoende bemand om de crisis aan te pakken? Werd de vraag 


gesteld om extra personeel te kunnen krijgen? 


La réponse est clairement négative d’autant que, dès avant la présente crise, l’AFMPS était déjà en 


sous-effectif à commencer par les services de support comme la division P&O au point de ne pouvoir 


supporter efficacement  le DG business. A la fin 2019, des discussions ont eu lieu avec le SPF Santé 


publique afin de pouvoir bénéficier de leurs ressources en terme de personnel recruteur et de pouvoir 


les utiliser pour nos propres recrutements. Cela n’a cependant pas pu être réalisé dans les fait en 


partie à cause de la crise. Le plan de personnel 2020 prévoyait principalement le renfort de la DG 


Inspection et des Services transversaux. Malheureusement, suite à la crise, les procédures de 


sélection du Selor ont été suspendues et n’ont lentement repris qu’à l’été. Nous avons vu arriver 


ainsi nos quelques premiers renforts en octobre dernier. 


Lorsque l’opportunité de recruter du personnel supplémentaire est apparue durant l’été dernier, 


l’AFMPS a obtenu une dotation supplémentaire pour renforcer les équipes avec 14 personnes. 


Compte tenu de notre financement, je suis demandeur d’une plus grande flexibilité particulièrement 


pour certains profils d’expertise. 


Il y a un certain degré d’urgence pour éviter qu’à la seconde vague de cette crise , s’ajoute une 


charge de travail importante, pour des équipes déjà fatiguées, liée  à l’énorme demande 


d’explications de la part des médias et du parlement sans oublier une partie du retard accumulé dans 


certaines activités moins prioritaires ou à la suite de congé de maladies.  


19 Eén van de kerntaken van het FAGG, dat bij wet bepaald is, is ‘als opdracht, vanaf hun 


ontwikkeling tot hun gebruik, de kwaliteit, de veiligheid en de doeltreffendheid te 


verzekeren van geneesmiddelen voor menselijk gebruik’ , maar ook bij onderzoek en 


ontwikkeling risico’s nakijken. 


Welk parcours volgt een product alvorens definitieve aankoop? Vindt u dat dit parcours 


voldoet om te voldoen aan de kwaliteitsvereisten? Denkt u dat dit parcours verbeterd kan 


worden? 


Welke comités hebben inzage in dat parcours en hebben invloed op de beslissing van 


aankopen van medisch materiaal? 


Hoe zou u de beslissingspiramide beschrijven, top-down of bottom-up? Is dit een efficiënt 


model om beslissingen te nemen? Hebben er tijdens de crisis ongebruikelijke procedures 


plaatsgevonden omwille van de snelheid & felheid van de crisis? 


Zal er een nieuw type procedure uitgevaardigd worden om toekomstige 


gezondheidscrisissen de baas te kunnen? Bestaan zo’n procedures al? 


De normale procedures verlopen als volgt:  


Het Europees Geneesmiddelenagentschap (EMA) biedt aanvragers doorheen de ontwikkelingscyclus 


van nieuwe geneesmiddelen de mogelijkheid om een Europees wetenschappelijk advies aan te 


vragen aangaande het onderzoek naar en de ontwikkeling van geneesmiddelen met het oog op een 


mogelijke, toekomstige aanvraag tot marktvergunning. Daarnaast biedt het DG PRE-Vergunning van 


het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten (FAGG) aanvragers ook de 


mogelijkheid om nationaal wetenschappelijk en/of technisch-regulatoir advies (WTA) aan te vragen 


aangaande het onderzoek naar en de ontwikkeling van geneesmiddelen, dit met het oog op 


mogelijke, toekomstige aanvragen tot klinische proeven, initiële marktvergunning, variaties op 
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bestaande marktvergunningen, etc. Deze WTA-aanvragen worden behandeld door de WTA-unit 


binnen het nationaal Innovation office van het FAGG en verlopen volgens vaste procedures en 


tijdslijnen naargelang het type WTA-aanvraag. Er kan ook Europees via het EMA een 


wetenschappelijk en/of technisch-regulatoir advies aangevraagd worden via het Scientific Advice 


Working Party (SAWP). 


Vervolgens kan de aanvrager een klinische proef indienen, bij het FAGG in België, of binnen een 


andere lidstaat. In België worden de klinische proeven behandeld door de afdeling Onderzoek & 


Ontwikkeling in overleg met de Commissies voor Ethiek. Ook voor het bekomen van een goedkeuring 


voor het uitvoeren van een klinische proef bestaat er zowel een nationale als een Europese 


procedure. Eind 2021 zal de Verordening 536/2014 (CTR, Clinical Trial Regulation) over klinische 


proeven in werking treden. Het doel van deze belangrijke wijziging in de wetgeving is administratieve 


vereenvoudiging en harmonisatie binnen Europa. Dit zal een verhoogde efficiëntie teweegbrengen. 


De Europese coördinatie gebeurt ter hoogte van de Clinical Trial Coordination and Facilitation Group.  


Daarna dient de aanvrager een dossier in om een Vergunning voor het in de Handel Brengen (VHB) 


aan te vragen ter hoogte van het EMA (centrale procedure - voor een vergunning in alle Europese 


lidstaten uitgereikt door de Europese Commissie) via het Committee for Human Medicinal Products 


(CHMP) of bij één of meerdere Europese lidstaten (wederzijdse erkenningsprocedure, decentrale 


procedure - voor een vergunning in de bij de procedure betrokken Europese lidstaten, uitgereikt door 


de nationale competente autoriteiten van elke betrokken lidstaat) via de Coordination group for 


mutual Recognition and Decentralised Procedures (CMDh) of bij het FAGG (België) alleen (nationale 


procedure – vergunning enkel geldig in België, uitgereikt door het FAGG).  


Hierbij zijn ook verschillende initiatieven die een versneld proces mogelijk maken voor 


geneesmiddelen waarbij een hoge medische nood bestaat en die veelbelovend zijn (bv. PRIME en 


accelerated assessment). 


Een VHB wordt enkel goedgekeurd als de kwaliteit, doeltreffendheid en veiligheid van het 


geneesmiddel of vaccin is aangetoond en dat een positieve risicobatenbalans voor zijn doelgroep 


bevestigd kan worden. Wanneer de VHB werd toegekend door de Europese Commissie, dient de 


vergunninghouder de vrijgave van de loten voor de markt via een Official Medicines Control 


Laboratory (OMCL) te voorzien, indien het geneesmiddel een vaccin betreft. 


Nadat een geneesmiddel in de handel is gebracht, is het PRAC (Pharmacovigilance Risk Assessment 


Committee) van het Europees geneesmiddelenbureau (EMA) belast met het toezicht op de veiligheid 


van geneesmiddelen, waaronder vaccins.  


Verder bestaan ook de procedure voor Compassionate Use waarbij een nog niet vergund geneesmiddel 


op verzoek van een arts aan een cohorte van patiënten kan toegediend worden indien het een medische 


nood betreft die niet door een ander vergund geneesmiddel ingevuld kan worden. Er kan door een 


lidstaat advies gevraagd worden aan het EMA via het CHMP, wat tot op heden zelden gebeurde. Tussen 


het einde van een klinische studie en het vergund zijn van een geneesmiddel kan een hele tijd verlopen.  


De Compassionate Use-procedure kan ervoor zorgen dat patiënten ingesloten in een klinische studie, 


na het beëindigen van de studie verder de medicatie kunnen toegediend krijgen, tot op het moment 


van het vergunnen van het geneesmiddel. 


Via het R&D bioplatform dat n.a.v. de COVID-19-pandemie in Q1 2020 werd geherinitieerd op vraag 


van Premier Wilmes, werden versnelde doorlooptijden mogelijk gemaakt voor aanvragen tot klinische 


proeven en aanvragen tot nationaal wetenschappelijk-technisch/regulatoir advies (WTA), indien 


gerelateerd aan COVID-19, die geformaliseerd zal worden via een omzendbrief. Bovendien werd een 


wetgevend initiatief gelanceerd in overleg met het kabinet van de voormalige Minister van 


Volksgezondheid Maggie De Block om de procedures voor versnelde behandeling van nationale WTA 


aanvragen op te nemen in de Programmawet eind 2020 welke ondertussen werd doorgeschoven naar 


de Wet Diverse Bepalingen.  
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De klinische proeven met geneesmiddelen in het kader van potentieel onderzoek naar het voorkomen 


dan wel behandelen van SARS-CoV-2 of COVID-19 worden volgens een versnelde procedure van 4 


werkdagen (10 werkdagen indien het Investigational medicinal Product (IMP), een geneesmiddel 


voor geavanceerde therapie (geneesmiddelen voor somatische celtherapie, 


weefselmanipulatieproducten of geneesmiddelen voor gentherapie) of een geneesmiddel dat 


genetisch gemodificeerde organismen (GGO’s) bevat, betreft) behandeld. Deze verkorte termijnen 


die al sinds 25 maart 2020 worden toegepast, werden op initiatief van de beleidsmakers 


geformaliseerd. De feedback van de sponsors op deze versnelde procedure is heel positief. Naast het 


nationale proces is er ook het Europese proces, waarbij de sponsor een VHP (voluntary harmonised 


procedure) kan indienen voor multinationale klinische proeven. Op Europees niveau gebeurt de 


coördinatie hier ook ter hoogte van de Clinical Trial Coordination and Facilitation Group die een 


geconsolideerde evaluatie van aanvragen voor goedkeuring van multinationale klinische proeven 


voor COVID-19-therapeutica en vaccins, mogelijk maken via de Emergency Task Force (ETF) ter 


hoogte van het EMA. Het ETF consolideert en faciliteert de processen tot de eerste marktvergunning 


gerelateerd aan COVID-19 teneinde de slaagkansen van deze applicaties te maximaliseren.  


Robuuste klinische onderzoeken zijn de enige manier om gestaafde klinische gegevens te verkrijgen. 


Eind maart - begin april werden heel wat aanvragen voor klinische onderzoeken ingediend. Helaas 


waren er veel ‘geïsoleerde’ studies, vele vanuit de academische sector. Een snellere coördinatie op 


Europees niveau in samenwerking met de lidstaten zou gunstiger zijn geweest.  


De aanvragen voor nationaal Wetenschappelijk-Technisch Advies (i.e. WTA type I, II en III) in het 


kader van potentieel onderzoek naar het voorkomen dan wel behandelen van SARS-CoV-2 of COVID-


19 infecties worden volgens een versnelde procedures behandeld: een versnelde procedure voor 


schriftelijke WTA Type I aanvragen van max.15 kalenderdagen en voor complexere WTA Type II / III 


aanvragen van max. 20 kalenderdagen is voorzien. Multidisciplinair advies is het meest noodzakelijke 


advies inzake (pre)klinisch onderzoek naar het voorkomen dan wel behandelen van SARS-CoV-2 of 


COVID-19-infecties, en dergelijk advies is enkel mogelijk binnen een WTA type III dossier. Bovendien 


betroffen alle COVID-19-gerelateerde versnelde WTA-aanvragen die het FAGG tot op heden ontving 


sinds midden maart 2020, WTA-aanvragen betreffende geplande klinische proeven in o.a. België. 


Dankzij deze procedures kunnen academische centra, biotechnologiebedrijven en (middel)grote 


ondernemingen het FAGG raadplegen om de (niet-)klinische ontwikkeling van hun COVID-19-


gerelateerde geneesmiddelen en therapieën te ondersteunen en te versnellen en ze zo snel mogelijk 


beschikbaar te maken voor patiënten. 


Binnen deze context speelt het FAGG ook een actieve rol in het Europese proefproject van het 


EU Innovation Offices Network (EU IN) rond de uitvoering van de procedure voor gelijktijdige 


wetenschappelijke adviezen (Simultaneous National Scientific Advice, SNSA) waarbij dezelfde  


adviesaanvraag gelijktijdig door 2 nationale geneesmiddelenagentschappen in onderlinge 


samenwerking en concertatie wordt behandeld. Ook dit vormt een nieuwe aanpak om de (niet-


)klinische ontwikkeling van innovatieve producten en behandelingen tegen COVID-19 doelgericht te 


versnellen. 


In het algemeen worden analoge WTA-retributies gehanteerd vanuit het FAGG voor COVID-19-


gerelateerde versnelde WTA-aanvragen en SNSA-aanvragen als voor standaard (niet-COVID-19-


gerelateerde) WTA- en SNSA-aanvragen. 


Ter hoogte van het EMA is naast het gratis versneld wetenschappelijk advies de “rolling review” één 


van de regelgevingsinstrumenten die ingezet worden om de ontwikkeling en beoordeling van een 


veelbelovend onderzoeksgeneesmiddel tijdens een noodsituatie op het gebied van de volksgezondheid, 


zoals de aan de gang zijnde pandemie, te bespoedigen. Onder normale omstandigheden moeten alle 


gegevens ter ondersteuning van een aanvraag voor een VHB bij het begin van de 


beoordelingsprocedure worden ingediend. In het geval van een doorlopende beoordeling loopt de 


beoordelingsprocedure in parallel met de ontwikkeling. Er werd binnen het EMA ook een COVID-19-


EMA pandemic Task Force (COVID-ETF) opgericht die de lidstaten en de Europese Commissie 
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ondersteunt bij de ontwikkeling, vergunning en veiligheidsopvolging van geneesmiddelen en vaccins 


ter behandeling of preventie van COVID-19, om zo een snel en gecoördineerd antwoord te kunnen 


bieden op de pandemie. 


Dit proces staat voor wat vaccins betreft volledig los van de vervroegde aankoopprocedure waar de 


Europese Commissie ten behoeve van de lidstaten onderhandelt over de mogelijke vervroegde 


aankopen van kandidaat-vaccins (firewall). De commissie voorziet midden november de bevoegdheden 


van het EMA in het kader van de pandemie te herzien (11/11 op Council en Parlement). 


Het proces verloopt zowel bottom-up (van aanvragen naar de autoriteiten die de vergunning uitreiken) 


als top-down (van EMA naar NCA in kader van Europese procedures). Door de diverse wetenschappelijk 


comités die tussenkomen en die elk over hoogstaande expertise in hun vakdomein beschikken, kan 


gesteld worden dat de processen correct verlopen en dat alles in het werk gesteld wordt om de 


kwaliteit, doeltreffendheid en veiligheid van de geneesmiddelen, inclusief vaccins, te garanderen. 


Met de huidige Europese en nationale wetgeving werden hierboven de procedures die in een 


crisissituatie toegepast kunnen worden, reeds beschreven. Momenteel is er, noch Europees, noch 


nationaal, nog geen verdere beslissing genomen om bijkomende procedurele mogelijkheden bovenop 


de reeds bestaande te voorzien. Wel is er op 11 november een voorstel “Health Union Package” vanuit 


de Europese Commissie gepubliceerd, waarbij het EMA meer bevoegdheden toegewezen zou krijgen 


in het kader van crisissituaties, zoals COVID-19.


20 Wanneer is het FAGG voor het eerst betrokken geweest bij de aanpak van de corona-


crisis? 


Was het steeds duidelijk wat van het FAGG verwacht werd? Verdeling bevoegdheden met 


bvb sciensano? Was er een overlapping van bevoegdheden? Hoe verliep de samenwerking 


met andere 


betrokken instellingen?


Op 4 maart vond een eerste interne vergadering plaats rond de verschillende vragen die het FAGG 


had ontvangen met betrekking tot Covid. Op 6 maart werd het FAGG voor het eerst gecontacteerd 


door de FOD Volksgezondheid om advies te geven m.b.t. de gunning in het kader van de aankoop 


van chirurgische mondmaskers. Op zondag 15 maart werd de Task Force (TF) Shortages opgericht in 


aanwezigheid van de toenmalige Premier Wilmes. De bedoeling van deze TF was om de 


onbeschikbaarheden van alle betrokken producten, behalve de testen, in kaart te brengen en 


oplossingen te zoeken. Premier Wilmes had het  FAGG aangesteld als lead voor deze TF. Het betrof 


echter niet alleen producten waarvoor het FAGG bevoegd is, maar eveneens beschermingsmateriaal 


en ontsmettingsmiddelen. Nadien werd een nieuwe TF opgericht onder leiding van minister De 


Backer bestaande uit 5 werkgroepen (WG). Het FAGG kreeg de lead toegewezen voor WG2 


geneesmiddelen en WG4 Meddev.  


Bij de oprichting van deze laatste TF met verschillende werkgroepen werd ook duidelijker wat van de 


WG2 en WG4 werd verwacht en werden de taken redelijk goed afgelijnd.  


Omdat de FOD Volksgezondheid verantwoordelijk was voor de aankoop, werd een procedure 


uitgewerkt over hoe werd gemotiveerd en beslist om aan te kopen en hoe deze informatie werd 


overgedragen aan de FOD zodat zij kon overgaan tot de eigenlijke aankoop/betaling. 


Eveneens werd snel een transversale werkgroep opgericht op vraag van het toenmalige 


wetenschappelijk comité COVID-19 onder leiding van Prof. Dr. Emmanuel Bottieau (ITG) om een 


richtlijn te schrijven voor de behandeling van COVID-19-patiënten. Ook intern werd de richtlijn 


verspreid, zodat de beschikbaarheid van de opgenomen geneesmiddelen opgevolgd kon worden. 


Het DG PRE van het FAGG is van in het begin hierin betrokken geweest om actief mee te werken aan 


het schrijven van de richtlijn, samen met externe experten en artsen uit het veld. Wetenschappelijke 
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publicaties werden opgevolgd, lopende klinische proeven in België, informatie en adviezen rond 


veiligheidsaspecten van de voorgestelde geneesmiddelen werden medegedeeld aan de werkgroep om 


zodoende de richtlijn zo evidence-based mogelijk te maken en up-to-date te houden.  


Ook de subwerkgroep rond zuurstoftoediening (subgroep van werkgroep 4 onder leiding van het 


FAGG) werd er een richtlijn opgesteld, voornamelijk gericht op zuurstoftoediening in ziekenhuizen en 


in rust- en verzorgingstehuizen gezien het dreigende tekort aldaar in de eerste golf. 


Ter hoogte van het KCE werden er meetings gehouden om de verschillende academische centra die 


niet-commerciële klinische studies organiseerden, samen te brengen om informatie te delen en om 


initiatieven te ondersteunen in het kader van onze competenties. 


Het FAGG werd hierbij van in het begin betrokken om de processen zo goed mogelijk te faciliteren De 


verschillende outputs van deze verschillende werkgroepen (waarin FAGG werd betrokken) werden 


teruggekoppeld naar de interne COVID-19-werkgroep. 


21 Bij het personeel van het FAGG is veel kennis aanwezig. Werden deze mensen voldoende 


geïntegreerd in de vele taksforces die werden opgericht? 


C’est une évidence, l’AFMPS ayant été à l’origine de la taskforce on shortages. C’est essentiellement 


grâce à l’expertise et au travail du personnel de l’AFMPS que cette taskforce, et par la suite, 3 de ses 


5 working groups ont été en mesure de remplir leurs missions. La crise aura renforcé le succès 


facilité par la transversalité et la multidisciplinarité. 


Elkeen die een bijdrage kon leveren, werd ingeschakeld, daarom niet noodzakelijk in de werkgroepen 


zelf, maar ook op operationeel niveau. Bovendien werden in kader van de pandemie ook 


verschillende noodzakelijke inspecties en controles verricht door het DG Inspectie.  


22 Wat is uw evaluatie van het organigram dat gehanteerd werd tijdens de eerste golf (voor 


en na de oprichting van de taskforces op 22 maart) 


Werden alle aanpassingen van procedures steeds afgetoest met het kabinet van de 


verantwoordelijke minister?


La structure TF a offert une très grande souplesse permettant de réunir les différents 


services/administrations concernées avec coordination quotidienne au début et puis 3 fois par 


semaine des leads avec le Ministre et son équipe.. Le message était : priorités à résoudre les 


problèmes de pénuries en faisant preuve d’imagination. 


23 De bevoorrading gebeurt volgens een standaard principe. Hoeveel dosissen noodvoorraden 


zijn er voorradig voor pandemieën zoals deze? 


Les stocks stratégiques sont de la compétence du SPF. Pour la présente pandémie, aucun stock 


stratégique n’était prévu. 


24 Vanaf wanneer hoorde u van het nieuwe virus uit Wuhan en de noodzakelijke logistieke 


middelen die dat met zich mee zou brengen voor patiënten inzake medicijnen en medical 


devices (bv beademingstoestellen, zuurstof, ...) en vanaf wanneer exact ondernam u 


actie? Vanaf wanneer wierp deze actie zijn vruchten af? Betekent dit dat we nu beter 


voorzien zijn op deze najaarsgolf omdat u de kans kreeg de capaciteit uit te breiden? In de 


media horen we echter berichten die erop wijzen dat de IC-capaciteit helemaal niet 


verhoogd is, evenmin het aantal beademingstoestellen e.d. Hoe kan dit? Gaat dit eerder 


over een probleem op niveau van personeel of middelen? 


Comme déjà évoqué plus haut ,on a utilisé le mot corona à partir du début du mois de février. Les 


premières actions ont été prises début mars et ont commencé à porter leurs fruits dans les 15 jours 
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qui ont suivi, avec la publication des premiers arrêtés royaux, arrêtés ministériels et décisions de 


l’AG.  


Nous sommes certainement mieux préparés pour la seconde vague grâce aux stocks stratégiques 


d’équipements de protection individuels, aux stocks tampons de dispositifs médicaux et aux stocks 


de médicaments qui ont été constitués mais il faut noter qu’il demeure beaucoup d’incertitudes en 


matière de médicaments et de dispositifs médicaux, les protocoles de soins évoluant constamment.  


Le nombre de lits de soins intensifs, de même que les questions relatives au personnel de santé sont 


des questions qui relèvent du SPF. En ce qui concerne le nombre de respirateurs, la première vague 


a démontré qu’ils étaient disponibles en suffisance en Belgique, d’autant que nos médecins y ont de 


moins en moins recours dans le traitement de la COVID. 


25 Uit een e-mail tussen uw medewerkers vanop 27 05 2020 wordt de bemerking gemaakt 


dat "na overleg met An Van Den Broeck werd bevestigd dat de epidemiologische modellen 


dringend zijn en dat deze info zo snel mogelijk wordt aangeleverd (vermoedelijk binnen de 


week). Over welke modellen gaat het hier? Waarom worden deze modellen dan pas 


gevraagd? Op welke eerdere modellen baseerde u zich? Sinds wanneer maakte u gebruik 


van deze modellen? Wie was verantwoordelijk voor deze modellen? Waar liep het mis mbt 


de bevoorrading? 


Op 13 maart organiseerde het FAGG een eerste overleg met Niel Hens (UHasselt) i.v.m. 


voorspellende modellen om de noden aan bepaalde geneesmiddelen te kunnen inschatten. Dit eerste 


model werd gebruikt voor het inschatten van de benodigde hoeveelheden remdesivir, 


hydroxychloroquine, lopinavir/ritonavir, nl. de moleculen die op dat ogenblik werden aanzien als 


mogelijke behandelingsopties.  


Op 29 maart ontving het FAGG via de FOD Volksgezondheid een link naar de modellen die zij 


gebruikten, namelijk deze van Lize Raes (https://gzt.be/covid19-breathing-machine/impact-covid19-


on-belgian-health-care-system/).  


Dit model werd regelmatig geüpdatet en gaf een zicht op het aantal patiënten dat dagelijks in de 


ziekenhuizen konden worden verwacht de komende maand. Deze informatie werd dan 


samengevoegd met de dagelijkse (maximale) doseringen per geneesmiddel, om in te schatten 


hoeveel van elk geneesmiddel nodig zou zijn voor de komende maand. Die informatie werd dan 


vergeleken met de stocks bij de firma’s en ziekenhuizen, en de nog geplande leveringen. In geval 


van een nakend tekort werd actie ondernomen, in eerste instantie via de reguliere marktwerking, 


maar waar nodig werden ook extra stocks aangekocht (“strategische stock”). Deze oefening 


gebeurde voor alle geneesmiddelen die essentieel zijn bij de behandeling van ICU COVID-19-


patiënten (spierverslappers, sedativa, antibiotica,…). 


Op 17 april vroeg het FAGG aan het Wetenschappelijk Comité een advies op welk model we ons best 


dienen te baseren om de behoeften te berekenen op korte, middellange en lange termijn, aangezien 


het tot dan gebruikte model niet ver genoeg in tijd ging en geen rekening hield met een eventuele 


tweede piek.  


Minister De Backer had op dat moment reeds bevestigd dat de nodige stocks moesten worden 


voorzien tot eind 2020.  


Een referentiemodel was nog in ontwikkeling door een consortium gecoördineerd door Niel Hens. In 


afwachting van deze modellen heeft het FAGG verder gewerkt op de reeds beschikbare modellen.  


Eind mei ontving het FAGG het nieuwe referentiemodel ontwikkeld door het consortium van Niel 


Hens. Het model gaf een zestal verschillende scenario’s zonder zich uit te kunnen spreken over de 


plausibiliteit van elk scenario. Een politieke beslissing was dus nog nodig om te bepalen welk 


scenario als basis moest dienen om zich voor te bereiden qua voorraden tot het eind van het jaar.  
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Op 15/6 vond hiertoe een overleg plaats met het kabinet, Sciensano, het FAGG en de FOD 


Volksgezondheid. Het FAGG stelde voor om zich voor de benodigde voorraden van geneesmiddelen, 


medische hulpmiddelen, beschermingsmaterialen en zuurstoftherapie tot eind 2020, voor te bereiden 


op het worst case scenario uit het epidemiologisch model van Niel Hens, waarbij de niet-plausibele 


scenario’s buiten beschouwing werden gelaten. Deze keuze werd vervolgens voorgelegd aan de 


crisiscel ter bekrachtiging. 


Sindsdien wordt voor het forecasten van de benodigde stocks nog steeds verder gewerkt met de 


modellen van het consortium van Niel Hens die telkens worden geüpdatet (ondertussen lopende tot 


eind maart 2020), volgens hetzelfde principe, nl. het worst case scenario waarbij de niet-plausibele 


scenario’s buiten beschouwing worden gelaten. 


26 Uit de notulen van een meting van 17 07 2020 lezen we dat een komende golf zou voor 


7000 extra patiënten kunnen zorgen (7000 opnames eind november naar schatting) 


terwijl het griepseizoen ook voor 2000 extra opnames zorgt. Is er hier reeds een antwoord 


op dit probleem opdat we niemand moeten loskoppelen van essentiële noodzakelijke 


zorgen? Welke rol kunnen schakelzorgcentra hierin spelen? 


Het Agentschap heeft zijn expertise verleend zodat een strategie kon worden uitgewerkt ter 


voorbereiding van de tweede golf. Op basis hiervan hebben onze teams mogelijke voorstellen gedaan 


aan de Risk Management Group en de Interministeriële Conferentie om eventuele tekorten te kunnen 


opvangen. Het is echter aan de deelstaten om hierin beslissingen te nemen.  


27 Tijdens deze zelfde meeting wijst u erop dat er door tal van patiënten met diverse 


pathologieën niet naar de ziekenhuizen werd gegaan. Heeft u hierover meer concrete 


informatie? 


Deze vraag behoort niet tot de bevoegdheid van het FAGG en dient door de FOD Volksgezondheid te 


worden beantwoord.  


28 Wat heeft FAGG geleerd om zich voor te bereiden van vorige pandemie die een veel hogere 


IFR kende, maar weliswaar een lagere R-waarde en k-waarde?


La préparation de crise n’est pas une compétence de l’AFMPS. Le gouvernement fédéral conserve une 


compétence résiduaire en matière de sécurité publique et pour la santé, cette compétence relève du 


SPF Santé publique. 


29 Waarom gingen jullie voor de schattingen van 30 maart 2020 over de capaciteit van de 


kritische medische supplies uit van een model voor hospitalisaties van het worst case 


scenario van 


ziekenhuisopnames +25% van de FOD volksgezondheid en een extra veiligheidsmarge van 


50% op het uiteindelijke verbruik van medisch materiaal? 


Op welke data werden deze aanvankelijke modellen zonder de verhoogde 


veiligheidsmarges gebaseerd?


Het is ons niet duidelijk naar welk document u verwijst. In de periode eind maart – begin april waren 


er in het beschikbare model dat ons via de FOD Volksgezondheid werd aangereikt (model van Lize 


Raes, https://gzt.be/covid19-breathing-machine/impact-covid19-on-belgian-health-care-system/) 


enkel gegevens beschikbaar van een realistic case scenario. Maar de reële cijfers bleken iets hoger te 


liggen dan dat scenario. Om die reden werd een veiligheidsmarge van 25% toegevoegd. Deze 


compenseerde ook de nood aan een minimumstock in de ziekenhuizen.  De 50% slaat wellicht op het 


normaal niet-covid-verbruik dat in de benodigde hoeveelheden geneesmiddelen ook werd 


meegerekend, maar gereduceerd tot 50% van het normaal verbruik gezien een groot deel van de 
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chirurgische ingrepen op dat moment stilgelegd werden. Deze parameters werden telkens binnen 


Werkgroep 2 (geneesmiddelen) en binnen het overleg met de ziekenhuisapothekers afgetoetst.


30 In datzelfde document wordt er bij de berekening voor de schatting van het benodigd 


medisch materiaal duidelijk dat op 30 maart 2020 nog niet alle opgevraagde data 


aangeleverd werden, onder 


andere deze van Domus Medica zijn nog niet aanwezig. Zit er in de vertraging van de 


aangeleverde data een werkpunt?


Het is ons niet duidelijk naar welk document u verwijst. Voor wat betreft de Werkgroep 4 (medische 


hulpmiddelen), waarvoor het FAGG de leiding had, is er gestart in overleg met de ziekenhuizen en op 


basis van de actuele cijfers met het aanleggen van een strategische voorraad voor 30 dagen, op basis 


van 450 hospitalisaties per dag. 


In de weken nadien werd, opnieuw op basis van de feedback van de ziekenhuizen en de reële tekorten 


op het terrein, het voorraadniveau opnieuw verlaagd voor die hulpmiddelen waarvoor er geen krapte 


meer werd vastgesteld op de markt. De verschillende gepresenteerde epidemiologische modellen zijn 


niet de primaire basis geweest voor de schattingen, wel de situatie op het terrein. Ik wens er u aan te 


herinneren dat de ziekenhuizen altijd zelf verantwoordelijk zijn geweest voor de bevoorrading van de 


medische hulpmiddelen (met uitzondering van de beschermingsmiddelen) en dat het enkel een 


noodvoorraad was in geval van leveringsproblemen. Domus Medica is in deze nooit betrokken geweest. 


Binnen de werkgroepen 2 en 4 zijn er geen problemen ondervonden met de laattijdige aanlevering van 


gegevens door de leden van de werkgroepen. 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE 


5.6 BESCHIKBAARHEID EN DISTRIBUTIE GOEDEREN EN PRODUCTEN VOOR BESTRIJDEN PANDEMIE 


5.6.1 PERSOONLIJKE BESCHERMINGSMATERIALEN (PBM) 


31 Afin de pallier la pénurie mondiale en masques chirurgicaux, d’autres masques ont été 


mis dans le marché sans pour autant répondre aux critères de normes habituels. Le 


14/04, vous mettez en 


place un protocole de tests alternatifs pour les masques chirurgicaux non conformes qui 


n’auraient pas été utilisés normalement mais qui pourraient s’avérer être utilisés dans 


cette épidémie. Dès lors, afin de pouvoir tout de même utiliser ces masques non-


conformes comme masques chirurgicaux, un protocole d’essai alternatif a été mis en 


place par vos services. Au fur et à mesure, vous avez mis à jour plusieurs versions de ce 


protocole. Pouvez-vous nous expliquer en quoi ces masques différaient en terme de 


conformité des autres masques chirurgicaux ? Et quels ont été les critères utilisés dans 


le protocole d’essai alternatif ? Et quels sont les éléments qui ont influencé les 


dernières mises à jours de ce protocole ? 


Op 13 maart 2020 heeft de Europese commissie een aanbeveling gepubliceerd (2020/403) die 


markttoezichtsautoriteiten toelaat om in het kader van de crisis af te wijken van de normaliter 


geldende regels voor bepaalde persoonlijke beschermingsmiddelen en medische hulpmiddelen. Op 


basis van deze aanbeveling en een analyse van de geldende norm voor chirurgische 


mondmaskers (EN 14683) heeft het FAGG besloten om voor de federale aankopen enkel te testen 


op de 2 belangrijkste parameters voor het huidige gebruik van chirurgische mondmaskers, 


namelijk de filtercapaciteit (BFE) en de dooradembaarheid (deltaP). Op dat moment waren er nog 


geen specifieke selecties ter hoogte van de douanes en liet de labocapaciteit ons niet toe om deze 
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reeds op te starten, zodat dit toen nog niet kon toegepast worden op andere zendingen. Initieel 


werden deze testen volledig volgens de norm EN 14683 uitgevoerd. Onderzoek van Centexbel 


wees echter uit dat er een correlatie was tussen de delta P en de BFE en op basis van die 


resultaten werd de eerste versie van het ATP opgesteld. Dit liet ons toe om eerst enkel de delta P 


te testen en slechts indien nodig bijkomende BFE-testen uit te voeren. Om eveneens een 


supervisie te voorzien op de leveringen van mondmaskers aan de gezondheidszorg buiten de 


federale aankopen werd het ATP eveneens uitgerold voor de douanecontrole en dit in overleg met 


de FOD Financiën en naar analogie met het ATP van de FOD Economie. Er dient vermeld te 


worden dat in die periode tot begin mei het distributiekanaal van chirurgische mondmaskers 


beperkt was tot de gezondheidszorg.  


Later werd het ATP-protocol aangepast aan nieuwe bevindingen en evoluties van de crisis. Zo 


voorzag de tweede versie geen vrijgave als comfortmaskers meer als het masker niet voldeed aan 


de pas door het NBN-gepubliceerde richtlijnen voor comfortmaskers. In de derde versie werd het 


helemaal onmogelijk om chirurgische mondmaskers die niet voldeden aan de ATP als 


comfortmaskers op de markt te brengen. Er werden nationale douanecodes ingevoerd op basis 


waarvan er een onderscheid gemaakt kon worden tussen FFP2/3-maskers, chirurgische maskers 


en comfortmaskers. Hierdoor konden zowel douane als FOD economie en FAGG efficiënter 


werken. Verder werd de maximale delta P aangepast op basis van nieuwe draagtesten en werd 


een sticker ontwikkeld voor ATP conforme (chirurgische) maskers.  


Gezien de stabilisatie van de markt en de ontwikkeling van nationale productie van conforme 


chirurgische mondmaskers wil het FAGG het ATP tegen eind 2020 afschaffen. Er zal dan ook een 


termijn bepaald worden voor het verbruiken van de ATP-conforme maskers die momenteel op 


onze markt aanwezig zijn. 


32 Het FAGG stelt richtlijnen ter beschikking om de conformiteit en geschiktheid van 


chirurgische mondmaskers na te gaan. 


Voldeed de vernietigde strategische stock aan mondmaskers aan die richtlijnen? 


Was u op de hoogte van de vernietiging van deze stock? Zo ja, wanneer? 


De vernietigde strategische stock bestond uit hygiënemaskers en niet uit chirurgische maskers. 


Het betroffen dus geen medische hulpmiddelen (ze waren niet CE-gemarkeerd en werden niet als 


medisch hulpmiddel op de markt geplaatst). We beschikken niet over bijkomende gegevens over 


deze stock en kunnen dan ook niet uitmaken of ze wel zouden kunnen voldoen hebben aan de 


door ons opgemaakte richtlijnen. Er dient eveneens op gewezen te worden dat, noch op moment 


van aankoop, noch op moment van vernietiging, deze richtlijnen van toepassing waren aangezien 


deze werden opgesteld ten tijde van deze crisis. 


Wij waren niet op de hoogte van de eigenlijke vernietiging. 


33 Waren de bestellingen van mondmaskers die de federale overheid deed sinds de 


coronacrisis (ondermeer bij de firma Mahmut Öz Service Support Agency uit Temse in 


maart 2020) steeds 


conform deze richtlijnen? 


Alle maskers die door de federale overheid ontvangen werden, werden uit voorzorg getest. Initieel 


betrof het volledige BFE en delta P-testen en werd er al dan niet een derogatie toegekend, later 


werd het ATP-protocol toegepast.  


Op vraag van de FOD VVVL werden bovendien de administratieve gegevens nagekeken van de 


aanbiedingen van mondmaskers die zij ontvingen.  


34 Een van de bij wet bepaalde taken is ‘depots van producten bedoeld in het eerste lid te 


inspecteren’ (artikel 4 wet 20 juli 2006). Had u een controletaak bij de mondmaskers 


die vernietigd zijn? Hoe verlopen de inspecties op deze depots? Op welke regelmaat 


gebeuren deze inspecties? 
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Het FAGG is inderdaad bevoegd voor de controle van geregistreerde distributeurs van medische 


hulpmiddelen. Deze controles gebeuren op basis van een risicoanalyse en volgens vastgelegde 


procedures.  


De vernietigde mondmaskers waren echter geen medische hulpmiddelen, maar persoonlijke 


beschermingsmiddelen en hygiënische maskers (comfortmaskers).  


In augustus 2013 werd het FAGG door de collega’s van de FOD VVVL gevraagd om de 


strategische stock aan medische hulpmiddelen (spuiten en naalden) opgeslagen bij het leger te 


beoordelen. Tijdens deze inspectie werden de hogervermelde maskers eveneens aangetroffen. 


Daar het echter geen medische hulpmiddelen waren, was het FAGG niet bevoegd voor deze 


maskers. De vraagstelling was het geven van een advies over de verhuis van de bestaande stock 


of de vernietiging ervan. Ondanks het feit dat het niet onze bevoegdheid was, werd op hun vraag 


wel het advies gegeven om de goederen waarvan de vervaldatum verstreken was (en de fabrikant 


dus geen garantie meer gaf over de veiligheid en doeltreffendheid van de producten) te 


vernietigen en te vervangen. Verder werd hetzelfde advies gegeven voor de goederen waarvan de 


bewaarcondities niet gerespecteerd werden.


35 Hoe ver gaat de inspectiebevoegdheid? Tot op welk niveau mag u inspecties uitvoeren? 


Worden deze inspecties gerappoteerd? Zoja, aan wie wordt er gerapporteerd? 


De inspectiebevoegdheden van het FAGG staan beschreven in artikel 14 van de wet op de 


geneesmiddelen van 25 maart 1964. Voor wat betreft de medische hulpmiddelen zijn wij bevoegd 


voor de controle op de klinische studies, fabrikanten, Europees gemachtigden, invoerders, 


distributeurs, ziekenhuisapotheek en officina-apotheek. Alle inspecties worden gerapporteerd aan 


de geïnspecteerden en aan de betrokkenen binnen het FAGG.


36 Wat zijn de procedures voor controle van goederen die aangekocht zijn als stock? Is er 


een jaarlijkse controle voorzien in procedure? Is er een steekproef controle voorzien in 


protocollen? Bestaat er uberhaupt een kwaliteitscontrole of worden stocks bewaard / 


bewaakt tot de nood hoog is? 


Deze vraag behoort niet tot de bevoegdheid van het FAGG en dient te worden beantwoord door 


de FOD Volksgezondheid.  


37 Enkel Centexbel wordt door u erkend om chirurgische mondmaskers, die men pakweg 


in een supermarkt kan kopen, te testen en controleren. Is dit niet onvoldoende gezien 


het feit dat 11 miljoen mensen een mondmasker dragen? Hoe beslist u wie dit kan 


doen? Wat is het toezicht hierop? 


Binnen België worden testlaboratoria door Belac geaccrediteerd. Centexbel is het enige labo dat 


door Belac geaccrediteerd is voor het uitvoeren van de testen volgens EN 14683.  


Tijdens de crisis heeft een tweede labo geprobeerd om eveneens geaccrediteerd te worden. Belac 


heeft hiervoor in samenwerking met het FAGG een spoedprocedure opgestart, maar dit labo is 


spijtig genoeg niet geslaagd, omdat het de testen niet volgens de norm kon uitvoeren.  


Het ATP heeft Centexbel toegestaan om sneller en efficiënter te werken.  


Daarnaast heeft de FOD VVVL, met de hulp van het FAGG en Centexbel, een eigen deltaP-


testtoestel opgesteld in de lokalen van de Douane van Bierset om de federale aankopen conform 


de ATP-normen te kunnen controleren. Deze opstelling wordt gebruikt om testen uit te voeren om 


aldus Centexbel te ontlasten. De accuraatheid van het toestel wordt regelmatig gecontroleerd 


door middel van een dubbele testing door Centexbel. Voor het gebruik van dit toestel werd door 


FAGG in samenwerking met Centexbel een procedure opgesteld. 
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38 Stimuleert het FAGG mee de opstart of monitoring van klinische studies in België inzake 


Covid19? Is dit iets wat volgens het FAGG beter zou kunnen? Graag wat duiding.


Naast de versnelde procedures beschreven onder vraag 19, biedt het FAGG de sector de 


mogelijkheid vóór het in voege treden van de verordening voor klinische studies (CTR) het nieuwe 


proces te proefdraaien onder het CTR-pilootproject. Hoewel het FAGG werkt volgens het fee for 


service-principe, dient geen fee betaald te worden voor deze dossiers, omdat zij gedekt worden 


door het Zomerakkoord. Datzelfde zomerakkoord zal ook voor de dossiers bij het in voege gaan 


van de CTR-verordening van kracht blijven.  


Bovendien heeft het FAGG ook gewerkt aan een Europese en nationale richtlijn om klinische 


proeven uit te voeren tijdens een pandemie. In dit kader zullen sommige aspecten met betrekking 


tot digitalisering (zoals bv remote safety data monitoring, direct to patient supply, e-ICF) zeker 


verder de nodige aandacht moeten krijgen, evenals het optimaliseren van rekrutering van 


patiënten (ziekenhuizen zonder CTC-centra, evenals proeven ter hoogte van de huisartsen). 


Daarom is deelname aan het Europese vaccintrialsproject zeker ook aangewezen.


39 Comment expliquer des délais très longs voire l’absence d’accord pour du matériel 


innovant ayant permis de compenser les pénuries en début de pandémie (exemple : 


impression 3D de matériel de protection) alors que la conformité était validée 


rapidement dans de nombreux autres états membres ? 


Pour les dispositifs médicaux, plusieurs demandes ont été reçues et des solutions à celles-ci ont 


été données: 


- mise en place d'une circulaire In house. Cette circulaire permettait aux professionnel de la 


santé d'avoir recours à des procédures alternatives de production de matériel et de demander la 


production d'un dispositif en manque à un fabricant tier (par procédure 3D ou autre), ou de 


retraiter du matériel utilisé à usage unique.  Par mesure de transparence et de promotion des 


solutions apportées, les procédures alternatives ont été publiés sur le site de l'AFMPS. 


- Au-delà de ces initiatives, si un fabricant voulait offrir leur produit à l'ensemble du territoire, la 


procédure de dérogation pouvait être demandée. Les dérogations sont des demandes de mise 


sur le marché de dispositifs non-conformes pour un intérêt pour la santé public, sécurité ou la 


santé du patient.  Nous avons reçu plusieurs demandes d'innovations comme l'impression 


d'écouvillons. Ces demandes ont toutes été traitées de la même manière. Voor 25 mei 2020 


werden deze uitzonderingen op de conformiteitsprocedures voor medische hulpmiddelen 


toegestaan op basis van artikel 6 van het KB van 18 mei 1999. Na 25 mei 2020 gebeurt dit op 


basis van 59 van verordening 2017/745. Derogatieaanvragen worden binnen het FAGG behandeld 


door de advisory board die beoordeeld of de uitzondering kan toegestaan worden in het belang 


van de volksgezondheid. 


- auto-certification : certaines innovations ne demandaient qu'une auto-certification du 


fabricant. Pour ces innovations, les explications de la mise sur le marché ont été données et une 


notification de mise sur le marché pour les fabricants belges devaient être faites. 


[L'AFMPS n'est pas compétent pour le matériel de protection repris dans l'exemple, même si 


expressément notre circulaire In house couvrait ce matériel si nécessaire]. 


40 Task force pour les EPI mise en place le 16/03 vu la tension sur les marchés. Or, les 


pénuries en EPI avaient déjà été clairement mises en évidence bien avant. Quel rôle a 


joué l’AFMPS avant la mi-mars pour anticiper les achats d’EPI ? Depuis quand l’AFMPS 


savait-elle que le stock stratégique de masques avait été jeté ? L’AFMPS avait-elle fait 


des recommandations ?
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Het FAGG is niet betrokken geweest bij de opmaak van de eerste openbare aanbesteding voor 


mondmaskers. Pas tijdens de gunning werden wij zeer kort gehoord.  


Op 5 maart werd er tijdens de coordination market surveillance meeting met de FOD economie 


besproken dat controle op mondmaskers (PBM en MD) een belangrijke rol zal gaan spelen en dat 


FOD Economie, FOD Financiën en het FAGG hierin zullen gaan samenwerken.  


Op 6 maart werd het FAGG voor het eerst gecontacteerd door de FOD VVVL om in de jury te 


zitten voor de gunning in het kader van de aankoop van chirurgische mondmaskers. Het FAGG 


heeft toen advies gegeven over de conformiteit van de ingediende dossiers. Het aantal 


aangeboden Europese conforme maskers was echter minimaal. Daarom werd er een testprotocol 


uitgewerkt. De gunning op zich was de verantwoordelijkheid van de FOD VVVL. 


Vanaf de eerste leveringen van mondmaskers aan de FOD VVVL werd het FAGG gevraagd om de 


conformiteit te testen, initieel via derogaties, later via het ATP. 


5.6.2 GENEESMIDDELEN


41 Wat vindt het FAGG van het voorstel om een verdeelplan op te stellen voor 


noodzakelijke medicatie in het kader van een pandemie in samenspraak met de 


ziekenhuizen en de apothekers en het FAGG, de onbeschikbaarheden van deze 


noodmedicatie monitoren en lokale productiecapaciteiten voor noodmedicatie én 


persoonlijk beschermingsmateriaal op te schalen?


Deze vraag is niet geheel duidelijk. Dit zijn maatregelen die reeds sinds maart/april zijn 


ingevoerd. In de periodes waarbinnen de stocks van noodzakelijke geneesmiddelen te krap 


waren, werd gecontroleerde distributie opgezet op basis van verdeelsleutels die rekening houden 


met de capaciteit aan ICU COVID-bedden en de bezettingsgraad, dit in samenspraak met 


ziekenhuizen en apothekers. Stocks van deze geneesmiddelen werden, en worden nog steeds, 


gemonitord en waar nodig werd een lokale productie van de geneesmiddelen opgestart (enkel in 


geval de reguliere markt niet aan de behoeftes kon voldoen en ingevoerde stocks onvoldoende 


bleken). Opschalen van deze lokale productie (van geneesmiddelen) is niet aan de orde als de 


reguliere marktactoren aan de vraag kunnen voldoen. 


42 Sur le site de l’AFMPS, nous pouvons voir que le premier rapport évoquant la 


disponibilité en médicaments et en dispositifs médicaux date du 04/03. Vous 


confirmiez qu’il n’y avait actuellement aucune pénurie attendue de médicaments en 


Belgique suite au Covid-19. Sachant qu’on parle déjà du Covid-19 en Belgique depuis 


janvier, que les cas en Europe apparaissent et que le 30 janvier l’OMS déclare l’état 


d’urgence de santé publique de portée internationale, comment se fait-il que le sujet 


est abordé si tardivement ? Entre janvier et le 04/03, qu’avez-vous mis en place pour 


assurer l’approvisionnement continu en médicaments et en dispositifs médiaux ? 


Quelles leçons tirez-vous de cela ?


Les premières actions visant à assurer la disponibilité de médicaments dans le cadre du COVID-


19 ont été prises début février, bien avant la première publication d’info à ce sujet sur notre site 


web. 


L’AFMPS a questionné les firmes pharmaceutiques pour identifier les risques de pénuries suite au 


lockdown en Chine, et a extrait la liste de médicaments ou matières premières/intermediaires 


produits en Chine.  


En parallèle, il s’agissait surtout d’assurer l’accès à certains traitement tels que le remdesivir, 


puis ensuite aussi l’hydroxychloroquine et lopinavir/ritonavir et de garantir aussi leur 


disponibilité pour les patients chroniques sur ces traitements. Pour cela, l’AFMPS a mis en place 
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le suivi des stocks de ces médicaments, a placé en quarantaine les médicaments à base 


d’hydroxychloroquine et lopinavir/ritonavir avec instruction aux pharmaciens de ne délivrer qu’au 


patients chroniques. Pour les hôpitaux, l’Etat a mis à disposition un stock stratégique de 


lopinavir/ritonavir et hydroxychloroquine pour le traitement des patients COVID-19 hospitalisé. 


Ensuite, en mars, l’attention est allé aussi vers les autres médicaments nécessaires, tels que les 


curare, sedatifs, opiacés,…. Les stocks étant très limités et la demande très forte, l’AFMPS a mis 


en place plusieurs mesures pour éviter des pénuries.  


Une lesson à tirer est certainement l’importance d’identifier dès le début l’ensembles des 


médicaments et produits de santé qui peuvent être impacté par une pandémie, non seulement 


les médicaments utilisés comme traitement contre le virus (p.ex. remdesivir,…), mais aussi tous 


les médicaments « symptomatiques » qui sont d’importance dans l’hospitalisation du patient.  


L’impact du « hamstering » (p.ex. paracetamol), est aussi un facteur à tenir en compte dès le 


début. 


43 Par ailleurs, vous avez signalé que vous ne disposiez pas d’une traçabilité complète 


des dispositifs médicaux et que vous ne pouviez pas actuellement évaluer la situation 


du marché. Qu’avez-vous mis en place pour remédier à cela ? Quelles 


recommandations tirez-vous de cela ? 


Nous avons mis en place une taskforce on shortages puis un working group on medical devices 


afin d’obtenir un retour de terrain nous permettant d’identifier facilement les dispositifs les plus 


demandés et les difficultés d’approvisionnement. Le problème est très clairement lié à la 


règlementation du dispositif médical, très différente de la règlementation des médicaments ainsi 


qu’à la grande variété du marché et la grande liberté dont jouissent les acteurs de ce marché. 


Ceci est une conséquence de la règlementation européenne.  


C’est pour cette raison que nous insistons actuellement pour que le dispositif médical soit intégré 


à la stratégie pharmaceutique de la commission européenne et sur l’importance d’améliorer la 


transparence des chaînes d’approvisionnement. C’est également pour cette raison que je compte 


développer l’expertise de l’Agence, en particulier dans le domaine des IVD, étroitement lié au 


domaine des médicaments. C'est en effet une des principales leçon de cette crise. Les dispositifs 


médicaux et IVD sont essentiels à toute gestion de crise et on ne peut plus les envisager sans 


tenir compte de leurs interactions avec le monde du médicament. 


La traçabilité est un problème connu depuis longtemps par les différents états membres et la 


commission européenne. Ce problème est un des points adressé dans les 2 règlements 


européens qui ont été publiés en 2017 et seront complètement d'application le 26 mai 2021. Un 


des objectifs de ce règlement est la mise en place d'une base de données européenne, appelée 


EUDAMED. Cette base de données contiendra de nombreuses données relatives aux acteurs 


(fabricants, représentants autorisés, importateur), aux dispositifs médicaux et certificats 


associés, aux incidents et autres points sur la surveillance du marchés... 


Parallèlement l'Agence a également développé des applications permettant de suivre les 


dispositifs médicaux distribués sur le territoire belge.   


Ceci représente des travaux d'envergure commencé avant la crise covid et qui vont se finaliser 


dans les mois à venir.  Une fois ces bases de données interconnectées et totalement 


fonctionnelles, nous aurons une vision générale des dispositifs médicaux mis sur le marché 


européens et en Belgique.   


44 Durant la première vague, les hôpitaux ont fonctionné avec un flux tendu de 


médicaments et de dispositifs nécessaires aux soins intensifs. Des alternatives ont du 


être trouvées comme la fabrication et la sous-traitance de dispositifs médicaux et de 
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leurs accessoires par les établissements eux-mêmes ou l’utilisation de médicaments 


normalement utilisés dans le cadre animal. Que ce soit le fédéral ou les Régions, une 


des recommandations qui ressort de cette première vague c’est la nécessité d’avoir un 


stock stratégique dynamique en matériel. Le 01/04, vous évoquez les mesures mises 


en place pour éviter les pénuries de médicaments (utilisés dans le traitement du 


Covid-19). Dans ces mesures, on peut voir la mise en place de plusieurs stocks 


stratégiques et de stock d’urgence en cas de pénurie. Selon vous, à l’avenir serait-il 


judicieux de mettre en place ce même type de stock pour les médicaments nécessaires 


aux traitements de patients aux soins intensifs ? Est-ce au fédéral de créer ce stock 


stratégique ou est-ce dans le fonctionnement propre des hôpitaux de s’assurer d’avoir 


un stock continu de médicaments et de dispositifs médicaux ?  


La mise en place d’un stock stratégique ne relève pas des compétences de l’AFMPS.  


45 Dans vos rapports publiés sur votre site, vous évoquez souvent les concertations 


journalières avec les pharmaciens. Cependant, comme nous avons pu voir avec le cas 


des médicaments d’ordinaire à usage vétérinaire que la communication a montré ses 


limites. En effet, l’information sur le contrôle, l’usage et les risques n’avaient été faits 


qu’aux pharmaciens hospitaliers et non aux médecins. Ce qui a induit une inquiétude 


chez les médecins, d’où la concertation avec l’ABSYM le 16/04. Quelles leçons tirez-


vous de cet épisode ? 


L’AFMPS n’a pas de liens directs avec les médecins car ceux-ci ne font pas partie de nos 


stakeholders habituels. Les communications ont en effet été envoyées aux pharmaciens 


hospitaliers seulement, mais avec pour but que ceux-ci transmettent l’information aux médecins 


responsables. Ce qui dans la plupart des cas s’est très bien déroulé, mais malheureusement la 


transmission d’information n’a pas fonctionné dans tous les hôpitaux. Il est clair que l’AFMPS a 


depuis renforcé ses contacts avec les médecins et continuera encore à le faire. 


46 Om de verwachte tekorten aan medicijnen op te vangen, werd er beroep gedaan op 


enkele externe consultancybedrijven door onder andere Mc Kinsey en De Backer die 


een contract aangingen om medisch materiaal en toestellen te bekomen en de 


werkgroep 2 medicijnen geleid door het FAMHP ging een contract aan met Deloitte 


voor het zoeken naar medicatie grondstoffen of producten buiten het reguliere circuit. 


Hoe lang liepen deze contracten? In welke mate verhielpen deze contracten de 


tekorten? Wat is de waarde van die contracten en in welke mate hebben de bedrijven 


bijgedragen bij het oplossen van deze crisis ten opzichte van de bijdrages van de 


ambtenaren?


Deze vraag dient te worden gericht aan de FOD Volksgezondheid die instond voor de gunning.  


47 L’Etat disposait-il d’un stock stratégique de médicaments avant l’apparition de 


l’épidémie ? Si non, pourquoi ? Le plan pandémie mis à jour en 2009 prévoyait-il un tel 


stock ? Qu’en est-il aujourd’hui de ce stock stratégique ? Sera-t-il suffisant pour faire 


face à la deuxième vague ? 


La mise en place d’un stock stratégique ne relève pas des compétences de l’AFMPS. 


Er werd wel een bufferstock aangelegd om de ziekenhuizen in de huidige crisis te bevoorraden van 


de noodzakelijke geneesmiddelen in de behandeling van COVID. Ce stock de médicaments 


constitué dans le cadre de COVID-19 comprend des médicaments essentiels pour le traitement 


des patients hospitalisés sous COVID-19, par exemple des relaxants musculaires, des sédatifs, des 
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analgésiques, et des médicaments plus spécifiques recommandés pour le traitement des patients 


hospitalisés sous COVID-19. Cette liste de médicaments essentiels dans le cadre de COVID-19 a 


été établie après consultation des pharmaciens hospitaliers.  


Une partie des médicaments de ce stock  « buffer » a déjà été distribuée aux hôpitaux, sur la base 


de clés de répartition qui tiennent compte de la capacité des lits de soins intensifs et du taux 


d'occupation de patients COVID-19. Certains médicaments n'ont pas encore été distribués et sont 


maintenus en stock afin de compenser les éventuelles pénuries sur le marché régulier en cas de 


nouvelle vague. L'AFMPS surveille en permanence les stocks des entreprises et des pharmacies 


hospitalières et peut décider, sur base de ces informations et en concertation avec les hôpitaux, 


de distribuer certains médicaments du stock  « buffer ».  


L’ensemble des stocks actuels et prévus par les firmes pharmaceutiques, les stocks des hôpitaux 


et le stock  « buffer » permet d’assurer les traitement des patients COVID-19 pour les mois à 


suivre. Dans les cas où la totalité est insuffisante pour couvrir les besoins jusque mars 2021, 


l’AFMPS a contacté les firmes pharmaceutiques pour augmenter les quantités allouées à la 


Belgique.  


48 Quelle a été l’évolution des connaissances liées au traitement du Covid 19 ? Comment 


expliquer que l’intérêt de la cortisone ait été mise en lumière si tardivement alors qu’il 


s’agit d’une molécule aussi connue ? 


Verschillende mogelijke behandelingen werden in de eerste golf snel naar voren gebracht 


vanwege hun werkingsmechanismen of in vitro studies die op SARS-COV2 werden uitgevoerd. 


Sommige werden meer naar voren gebracht dan andere, met name hydroxychloroquine, 


waarvoor een aanzienlijk aantal klinische studies werd uitgevoerd die beperkte significante 


klinische werkzaamheid aantoonden.  


Over het algemeen zijn er over de hele wereld een groot aantal klinische studies opgezet om de 


mogelijke behandelingen te verifiëren, en veel van deze studies hadden geen wetenschappelijke 


validiteit wat betreft methodologie, eindpunten, enz. Het sorteren van al deze gepubliceerde 


artikelen werd al snel moeilijk in absolute termen. 


Temeer daar het onderzoek naar behandelingen zeer intens en dynamisch was, terwijl de 


wetenschap tegelijkertijd de fysiopathologie van COVID-19 en de onderliggende mechanismen 


verder bleef uitzoeken. 


De rol van corticosteroïden in de behandeling van virale pneumonie en het ziektebeeld ARDS 


(acute respiratory distress syndrome) is altijd controversieel geweest. In een behandelrichtlijn 


van de WHO, gepubliceerd op 28/1/2020 (Clinical management of severe acute respiratory 


infection when novel coronavirus (2019-nCoV) infection is suspected, interim guidance WHO) 


werd het systematisch gebruik van systemische corticosteroïden dan ook afgeraden. Dit gezien 


er geen effect werd gezien door cortocisteroïden op mortaliteit bij patiënten met SARS en MERS. 


Ook bij patiënten met een ernstige influenza-infectie werd er geen voordeel gezien als er 


behandeld werd met corticosteroïden. Ook zijn er mogelijks nadelige effecten van een 


corticosteroïden behandeling, zoals avasculaire necrose, psychose, diabetes en een vertraagde 


virale klaring, die in rekening gebracht moeten worden. 


Het is pas bij het bekend raken van de interim data van de RECOVERY trial in juli, een grote 


gerandomiseerde placebo-gecontroleerde studie in de UK, waar er een duidelijk positief effect op 


de mortaliteit werd gezien, dat corticosteroïden als standaardbehandeling gebruikt worden bij 


gehospitaliseerde COVID-19-patiënten die extra zuurstoftoediening nodig hebben. 


De wetenschappelijke kennis over het SARS-CoV-2-virus evolueert snel, maar moet ook steeds 


volgens het principe van evidence-based medicine verlopen. De juiste behandeling vinden, 
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verloopt daarom ook traag en met voortschrijdend inzicht. Vandaar dat een medicijn dat eerst 


werd afgeraden, nu toch een plaats kan hebben in het therapeutisch arsenaal van de 


behandelende arts. 


49 Il a toujours été dit que la Belgique n’était confrontée à aucune pénurie concernant 


des médicaments essentiels liés au traitement du Covid19. Confirmez-vous cela ? 


Quelle stratégie a été mise en place pour éviter les pénuries ?


Il n’y a à notre connaissance pas eu de pénurie de sorte à devoir interrompre des traitements de 


patients hospitalisés. Mais il est clair que les stocks des hôpitaux ont – surtout au début de la 


première vague- été très tendus à certains moments, et que les médecins ont dû par moment 


recourir à des alternatives.  


la stratégie mise en place consiste à : 


1) Identifier les stocks disponibles et prévus (monitoring des stocks des firmes et des 


hôpitaux) 


2) Identifier les besoins sur base de modèle épidémiologiques 


3) Identifier d’éventuelles pénuries à anticiper 


4) Mettre en place des solutions pour éviter ces pénuries : 


- En premier lieu via les firmes pharmaceutique- mêmes 


- Sinon, via l’achat de stocks étrangers 


- Et en dernier recours via l’utilisation de produits vétérinaires ou fabriqués à 


la demande (en réalité peu utilisé) 


5) Assurer une distribution optimale des stocks disponibles : 


- Quotas 


- Distribution contrôlée sur base de clés de répartitions qui tiennent compte du 


nombre de lits et l’occupation des hôpitaux 


- Service d’aide urgente pour dépanner les hôpitaux 


- Notification d’exportations 


50 Il apparait toutefois que certains médicaments périmés ont pu être réétiquetés pour 


pouvoir être utilisés. Cette information est-elle exacte ? Si oui, pour quelles raisons 


avoir procéder de la sorte ? 


Des médicaments périmés ont en effet été distribués, mais bien évidemment seulement sur base 


d’analyses de stabilité qui confirmaient que ceux-ci pouvaient encore être utilisés de façon sûre. 


51 Il apparaît également que certains médicaments vétérinaires ont dû être utilisés dans 


le cadre du traitement du Covid ? Est-ce exact ? Qu’en est-il précisément de ces 


équivalences vétérinaires ? 


Si ni le marché régulier, ni l’importation de stocks ne permettaient d’éviter une pénurie, l’AFMPS 


étudiait également si les médicaments vétérinaires pouvaient être utilisés, grâce à des analyses 


effectuées par des experts qui vérifient si tous les excipients sont sans danger pour l'homme.  


Il faut savoir que les médicaments vétérinaires pris en compte contiennent les mêmes 


substances actives, les mêmes excipients, parfois à des doses différentes, mais qui répondent 


aux mêmes normes de qualité que les médicaments à usage humain. Les experts de l’AFMPS 


analysent la compatibilité du médicament à usage vétérinaire pour un usage humain. Ainsi, les 


toxicologues et experts analytiques comparent les excipients des médicaments vétérinaires aux 


mêmes excipients des médicaments à usage humain pour s'assurer que les doses ne sont pas 
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dépassées et que la sécurité est garantie pour l'usage humain. C’est seulement s’il n’y a aucun 


risque que le médicament vétérinaire est pris en compte comme alternative.  


Ainsi, le Proposure 10mg/ml (20ml) a été distribué aux différents hôpitaux. Ce médicament 


contenant du Propofol est destiné à l’origine à usage vétérinaire. Mais la composition de ce 


médicament a été évaluée par nos experts et est similaire à celle du Propofol commercialisé en 


Belgique à usage humain. Il peut donc être administré aux patients comme alternative au 


Diprivan 1%. 


52 Hydroxychloroquine werd van bij het begin van de coronacrisis als hoopgevend middel 


gezien voor coronapatiënten. Het werd bij ons dan ook in een vroeg stadium gebruikt 


bij vooral zwaar zieke 


patiënten. Maar uit een artikel in de Lancet bleek dat hydroxychloroquine toch niet zo 


heilzaam was en voor zware bijwerkingen zorgde. Later bleek die studie in de Lancet 


niet juist te zijn. 


Werd de behandeling van covid19-patiënten aangepast door dat foute artikel? Werd 


maw de behandeling met hydroxychloroquine stopgezet? 


Zo ja, wat werd dan in de plaats gebruikt? 


Zo ja, wie besliste om de behandeling te stoppen? 


Zo ja, wat was het effect daarvan op de patiënten?


De beslissing om hydroxychloroquine (en ook chloroquine) initieel voor te stellen als mogelijke 


behandeling, werd genomen op basis in-vitrostudies waar een antiviraal effect van 


hydroxychloroquine tegen het SARS-CoV-2-virus werd gezien. 


Verschillende observationele studies in COVID-19 hebben nadien gerapporteerd dat chloroquine 


en hydroxychloroquine geassocieerd zijn met een verhoogd risico op hartproblemen, een 


bekende bijwerking van dergelijke behandelingen, waaronder hartritmestoornissen en 


hartstilstand. In het licht van de nieuwe gegevens hebben sommige EU-landen de klinische 


studies naar chloroquine en hydroxychloroquine bij COVID-19-patiënten opgeschort of 


stopgezet. Voor sommige proeven, waaronder de grote multinationale SOLIDARITY Trial van de 


WHO en de RECOVERY-proef, is de rekrutering van patiënten voor het testen van 


hydroxychloroquine opgeschort. Daarom herhaalde EMA op 29 mei (persbericht "COVID-19: 


herinnering aan de risico's van chloroquine en hydroxychloroquine") dat, terwijl verdere analyses 


van de beschikbare gegevens worden uitgevoerd, chloroquine en hydroxychloroquine alleen 


mogen worden gebruikt in klinische studies voor behandeling of profylaxe van COVID-19 of in 


nationale programma's voor noodgevallen bij gehospitaliseerde patiënten onder nauwlettend 


toezicht. 


Op basis van dit alles werd in de Belgische nationale COVID-19-behandelingsrichtlijnen en 


andere richtlijnen in andere landen (NL, UK, US) besloten dat off-labelgebruik van 


hydroxychloroquine niet meer wordt aanbevolen voor de behandeling van COVID-19-patiënten 


en dat hydroxychloroquine alleen mag worden gebruikt in klinische studies waar de patiënten 


goed kunnen worden gecontroleerd op de bekende veiligheidsrisico's. 


Momenteel staat in de behandelingsrichtlijn dat dexamethasone, een corticosteroïde, en/of 


remdesivir kunnen gebruikt worden bij COVID-19-patiënten die gehospitaliseerd zijn en 


zuurstofnood hebben. 


In België werden 4 klinische proeven opgestart met hydroxychloroquine, waarvan 1 proef 


beëindigd werd zoals gepland (geen vroegtijdige stopzetting), 1 proef waarbij de arm met 


hydroxychloroquine tijdelijk stopgezet werd (en niet herstart werd sindsdien) en 2 proeven 


vroegtijdig werden stopgezet. Als reden voor de stopzetting werd door de sponsor aangegeven 
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dat verschillende studies met HCQ aangaven dat er geen klinische efficiëntie aangetoond werd 


met dit middel (o.a. RECOVERY studie in UK, SOLIDARITY studie WHO). In alle proeven werd de 


beslissing genomen door de sponsor in samenspraak met het onafhankelijke Data Monitoring 


Comité. In alle proeven werd de rekrutering stopgezet. In de studie met de HCG-arm werd 


werden op dat moment maar 2 patiënten ingesloten. Deze werden na de stopzetting op de 


placebo-arm overgezet. In de laatste studie werd de rekrutering  in alle gevallen stopgezet. Alle 


patiënten die wel ingesloten waren, hadden op dat moment de behandeling vervolledigd.


53 Het FAGG waakte over de stocks van geneesmiddelen tijdens de crisis. Op 4 maart 


communiceerde het FAGG dat er geen tekorten van medicijnen waren, op 1 april 


werden er dan toch maatregelen genomen om tekorten te vermijden. Hoe werd deze 


beslissingen genomen? Hoe verloopt de procedure ter opvolging van de stocks van 


geneesmiddelen? Hoe verloopt de samenwerking met de regering/overheid op dit 


vlak? Wanneer werden de eerste signalen van tekorten gegeven? Hoe reageert het 


FAGG op deze signalen? Welke procedure wordt er op dat moment in gang gezet? Hoe 


verloopt de procedure die dan wordt gevolgd? Welke comités/entiteiten worden er 


betrokken? 


De beschikbaarheid van geneesmiddelen werd opgevolgd door WG2 Medicines van de Task Force 


Shortages van Minister De Backer. De beslissingen i.v.m. te nemen maatregelen werden eerst 


intern binnen de FAGG interne COVID-19-meeting besproken met alle betrokken diensten van 


het FAGG en de Administrateur-generaal en vervolgens voorgelegd aan WG2 Medicines en  de 


Task Force Shortages voor beslissing. Indien nodig werd beroep gedaan op de RMG of crisiscel. 


Aanvullend is ook een frequent overleg met de ziekenhuisapothekers opgezet.  


De eerste acties in verband met de beschikbaarheid van geneesmiddelen werden opgezet nog 


voor er sprake was van een Task Force Shortages. Deze gebeurden op basis van beslissingen 


binnen de interne COVID-19-meeting van het FAGG. Zo werd begin februari reeds nagegaan wat 


de impact was van de lockdown in China op de beschikbaarheid van geneesmiddelen en werden 


maatregelen genomen om de beschikbaarheid van behandelingen zoals remdesivir, 


lopinavir/ritonavir en hydroxychloroquine te garanderen. Begin maart werd vervolgens de focus 


uitgebreid naar geneesmiddelen die gebruikt worden bij gehospitaliseerde COVID-19-patiënten, 


zoals curare, sedative, pijnstillers en antibiotica.  


Werkgroep 2 ‘Medicines’ nam in de periode maart 2020 tot nu verschillende maatregelen om de 


beschikbaarheid van geneesmiddelen te garanderen tijdens de volledige duurtijd van de crisis: 


A. Identificeren tekorten door afstemming van beschikbare voorraden en 


geplande behoeften 


Als eerste stap werden de essentiële geneesmiddelen voor de behandeling van COVID-19-


patiënten geïdentificeerd, in nauw overleg met de vereniging van ziekenhuisapothekers. Deze 


lijst bevat zowel geneesmiddelen die als off-label of experimentele behandeling voor COVID-19 


in aanmerking komen (zoals remdesivir, dexamethasone,..) als de geneesmiddelen die 


essentieel zijn voor de behandeling van de gehospitaliseerde of beademende COVID-19-


patiënten (spierverslappers, sederende geneesmiddelen, opiaten, antibiotica, paracetamol…). 


Voor elk geneesmiddel werden de maximale of gemiddelde dagdosissen en preferentiële vormen 


en doseringen vastgelegd, alsook een cascade van mogelijke alternatieven.  


Voor deze lijst van geneesmiddelen, werd een nauwe stock monitoring opgezet bij de 


verschillende farmaceutische firma’s, de ziekenhuisapotheken, en voor geneesmiddelen van 


belang in de ambulante setting, ook de groothandelaar-verdelers. Farmaceutische firma’s 
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werden voor de meest kritieke geneesmiddelen ook bevraagd naar de geplande leveringen 


(forecast) om een beeld te krijgen van alle beschikbare voorraden.  


Op basis van de beschikbare epidemiologische predictiemodellen die de evolutie weergeven 


van het aantal gehospitaliseerde en beademde patiënten, worden de benodigde hoeveelheden 


van de meest kritieke geneesmiddelen geschat. Sinds juni gebeurt dit op basis van het worst 


case scenario uit het epidemiologisch model van het consortium van Niel Hens, waarbij de niet-


plausibele scenario’s buiten beschouwing worden gelaten. Vervolgens worden de beschikbare 


voorraden en geschatte toekomstige behoeften aan elkaar gekoppeld om de tekorten in kaart te 


brengen. Gezien de steeds evoluerende situatie, wordt deze oefening steeds bijgestuurd in 


functie van de voortschrijdende inzichten of verfijning van de beschikbare epidemiologische 


modellen en aanpassingen in de richtlijn voor behandeling van gehospitaliseerde COVID-19-


patiënten van Sciensano.   


B. Nemen van maatregelen om de geïdentificeerde tekorten te voorkomen 


Voor elk geïdentificeerd (toekomstig) tekort, werd telkens een brede waaier aan oplossingen 


onderzocht waarbij de veiligheid en kwaliteit steeds centraal stonden.  


In eerste instantie werd bij de bestaande firma’s nagegaan welke oplossing ze kunnen 


aanbieden: 


o leveringen vervroegen 


o hoeveelheden verhogen (verhoogde productie of toegekende hoeveelheid voor 


België) 


o loten met een korte of vervallen vervaldatum verdelen (op basis van 


stabiliteitsstudies) 


o extra loten invoeren via een derogatie 


In de eerste golf bleken deze oplossingen al snel onvoldoende om de beschikbaarheid te 


garanderen. Daarom zochten we wereldwijd naar nieuwe leveranciers die betrouwbaar zijn, door 


het volledige netwerk van het FAGG aan te spreken (erkende fabrikanten, groothandelaars, 


importeurs…).  De aldus ingevoerde geneesmiddelen werden aangekocht als strategische 


stock door de FOD VVVL. 


De aangekochte middelen worden centraal gestockeerd bij een door de overheid aangeduide 


distributeur. In eerste instantie werden ze verdeeld naar de ziekenhuizen op basis van een door 


de Risk Management Group opgestelde verdeelsleutel via een ‘Push-systeem’. Op dit moment 


worden de geneesmiddelen uit strategische stock enkel nog verdeeld via een ‘pull-systeem’: 


apothekers kunnen deze geneesmiddelen bestellen voor zoverre het geneesmiddel 


onbeschikbaar is bij de gebruikelijke leveranciers, er geen alternatieven zijn en de bestelde 


hoeveelheid overeenkomt met de hoeveelheid nodig voor urgente voorschriften.  


Een noodhulpdienst was in de eerste golf permanent beschikbaar om, binnen maximaal 24 


uur, tijdelijke tekorten van ziekenhuizen op te lossen en zo dringende geneesmiddelen te 


verstrekken aan patiënten of poliklinische patiënten. Tot begin juni 2020 heeft de 


noodhulpdienst iets meer dan 500 verzoeken geregistreerd en opgelost. 


Parallel werd in de eerste golf ook nagegaan of veterinaire geneesmiddelen kunnen 


ingeschakeld worden, via analyse door experten van het FAGG die nagaan of alle hulpstoffen, 


doseringen en farmaceutische vormen veilig zijn voor gebruik bij de mens.   


Waar de middelen zeer moeilijk te vinden waren, werden tevens actieve farmaceutische 


bestanddelen (API’s) aangekocht om ze nadien door Belgische firma’s te laten fabriceren tot 


geneesmiddelen. 
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Om te vermijden dat onbeschikbare geneesmiddelen verder geëxporteerd worden naar landen 


buiten de EER, werd een tijdlang notificatieplicht ingesteld voor export binnen en buiten de 


EER. Het FAGG kon voor export buiten de EER een verzet aantekenen wanneer de 


beschikbaarheid voor de komende 4 weken niet gegarandeerd was en er geen alternatieven 


waren, en de geneesmiddelen konden indien nodig worden opgevorderd. Dit is in werkelijkheid 


niet nodig gebleken, gezien we telkens in dialoog konden treden met de bedrijven die vrijwillig 


bijkomende volumes ter beschikking stelden van de Belgische staat. 


Voor bepaalde geneesmiddelen werden tevens bijkomende maatregelen genomen, zoals bv. 


een tijdelijke beperking op de aflevering van paracetamol om hamstering te voorkomen of een 


tijdelijke beperkte distributie van geneesmiddelen op basis van hydroxychloroquine om de 


beschikbaarheid voor de chronische patiënten te garanderen.  


54 Het FAGG zorgt ook voor de opvolging van de medische hulpmiddelen. Op 4 maart 


werd er gecommuniceerd door het FAGG dat het geen volledige traceerbaarheid heeft 


waardoor het de markt niet kan beoordelen. Welke impact heeft dit op de werking van 


het FAGG? Hoe worden eventuele signalen van tekorten op de markt ontvangen? Zou 


het in de toekomst niet beter zijn moest het FAGG de mogelijkheid hebben om de 


markt te kunnen beoordelen? Welke middelen zijn daarvoor nodig? 


voir réponse numéro 43. 


L'impact actuel majeur est que nous ne savons pas répondre à certaines questions posées par 


certains Etats membres suite à une action de marché de surveillance. La majorité des Etats 


membres ont le même problème. Avec la crise, ce point a été mis encore plus en évidence. Nous 


avons reçu des signaux de pénuries des hôpitaux pour certains dispositifs. Nous avons sondé le 


marché avec les partenaires, essayer de trouver des alternatives afin de pallier à cette pénurie. 


Ceci a demandé un effort considérable. 


55 Op welke manier wordt het FAGG ingelicht over de ontwikkeling/de erkenning van 


nieuwe medicijnen? Hoe doet het FAGG onderzoek naar de kwaliteit van deze 


medicijnen? Is er ook een versnelde procedure mogelijk in tijden van crisis? Hoe 


evalueert het FAGG de procedures die gebruikt moeten worden? Kunnen de procedures 


op een meer efficiënte manier worden toegepast? 


Zie vraag 19.  


Het FAGG wordt op de hoogte gebracht over de ontwikkeling van nieuwe COVID-19-gerelateerde 


geneesmiddelen en therapieën via zijn Europese representatives die actief zijn ter hoogte van 


o.a. de Emergency Task Force (ETF) van het EMA, de Scientific Advice Working Party (SAWP) die 


versnelde wetenschappelijke adviezen verstrekt (cfr lijn 19), het Committee for Human Medicinal 


Products (CHMP), etc. Het FAGG volgt eveneens actief de regulatoire discussies op die gevoerd 


worden ter hoogte van Wereldgezondheidsorganisatie (WHO), International Coalition of 


Medicines Regulatory Authorites (ICMRA), Clinical Trial Facilitation Group (CTFG), etc. 


56 Tijdens de crisis was er een tekort aan geneesmiddelen die voornamelijk gebruikt 


worden op intensieve zorgen (propofol, curarisantia,..) 


Hoe werd er omgegaan met die tekorten? 


Waarom was er geen centrale reserve? 


Zie antwoord op vraag 49 


57 In welke mate dreigen er in het najaar en de winter tekorten te zijn aan 


geneesmiddelen of virusremmers voor Covid19? Welke maatregelen worden ter 


preventie hiervan genomen? 
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De beschikbaarheid van geneesmiddelen van belang voor COVID-19 wordt verder opgevolgd. 


Ziekenhuizen en vergunninghouders geven hiertoe nog steeds op regelmatige basis hun 


voorraden door aan het FAGG. 


De lijst van geneesmiddelen die worden opgevolgd, werd inmiddels verder aangevuld in functie 


van nieuwe evoluties (vb. dexamethasone,…). Het FAGG analyseert deze voorraden en geplande 


forecasts en gaat na of deze volstaan voor de behoeften tot maart 2021.  


Voor de forecasting wordt telkens gebruik gemaakt van de meest recente versie van de 


epidemiologische modellen die we opvragen bij het consortium van Niel Hens.  


Daar waar tekorten dreigen, worden maatregelen genomen, naar analogie van wat in de eerste 


golf gebeurde. Zo werden de verschillende vergunninghouders deze week nog aangeschreven 


met de nog benodigde hoeveelheden extra voorraad om toe te komen tot eind maart 2021. 


58 Aan welke criteria moet een geneesmiddel of behandeling beantwoorden om een 


gunstig advies te krijgen van het FAGG in de strijd tegen Covid19? Stimuleert het FAGG 


mee de opstart of 


monitoring van klinische studies in België inzake Covid19? Is dit iets wat volgens het 


FAGG beter zou kunnen? Graag wat duiding. 


Het FAGG is een actieve partner bij de beoordeling van aanvragen voor marktvergunning (zie 


vraag 19). Het FAGG heeft via zijn dienstverlening voor nationale WTA-aanvragen inderdaad 


getracht om aanvragen voor versneld klinisch onderzoek te faciliteren en heeft ook gewerkt aan 


een Europese en nationale richtlijn om klinische proeven uit te voeren tijdens een pandemie (zie 


ook vraag 62 betreffende de verkorte procedure voor COVID-19-geneesmiddelen). In dit kader 


zullen sommige aspecten met betrekking tot digitalisering (zoals bv. remote safety data 


monitoring, direct to patient supply, e-ICF) zeker verder de nodige aandacht moeten krijgen, 


evenals het optimaliseren van rekrutering van patiënten (hospitalen zonder CTC-centra, evenals 


proeven ter hoogte van de huisartsen). Daarom is deelname aan het Europese vaccintrialsproject 


zeker ook aangewezen. 


59 Quelles mesures ont été prises pour lutter contre les pénuries de médicaments 


nécessaires dans le cadre de la lutte contre le covid ? Les médecins, sur le terrain, ont 


été confrontés à des problèmes d’approvisionnement des médicaments propres 


principalement aux soins intensifs. Quelle a été selon vous l’étendue de ces problèmes 


? Comment ont-ils été réglés ? 


zie antwoorden op vorige vragen.  


60 Pourquoi ne disposons-nous pas d’un stock stratégique de médicaments, d’une réserve 


centrale qui serait distribuée au fur et à mesure (en l’absence de pandémie) avec 


reconstitution des stocks? Pensez-vous qu’il faudrait mettre en place un tel système ? 


Si oui, à quel niveau (national ou européen) ? 


La mise en place d’un stock stratégique ne relève pas aux compétences de l’AFMPS. 


5.6.3 Vaccins 


61 Vanwaar reeds zo snel de keuze voor een vaccin ter preventie van SARSCOVII? In het 


verleden is een vaccin tegen een coronavirus nog nooit effectief? (cfr. de slechte 


ervaringen tijdens SARS I - hevigere en dus dodelijkere immuunrespons bij 


gevaccineerden) Bovendien is een stevig deel van de bevolking achterdochtig 


tegenover vaccinaties daar ze door complottheorieën met allerhande moderne ziektes 


in verband worden gebracht (antivax-beweging). Bij een vaccin krijg je mogelijk ook 
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de moeilijke keuze over wie voorrang zal krijgen bij beperkte productie. Waarom werd 


er niet eerder gekozen voor onderzoek en ontwikkeling van effectieve medicatie?


Er werd op beide sporen ingezet, zowel het faciliteren van Onderzoek en Ontwikkeling voor 


therapeutica, als voor vaccins. Ook voor  wat de vaccins betreft, worden dezelfde standaarden 


gehanteerd naar doeltreffendheid en veiligheid vooraleer een marktvergunning kan worden 


bekomen. De vaccinatiestrategie, zowel voor het definiëren van de prioritaire groepen, als voor 


wat de aanpak van communicatie betreft, is in principe geen kerntaak van het FAGG, maar de 


verantwoordelijkheid van de deelstaten. De HGR neemt hier zeker een prominente rol in en heeft 


voor wat de prioritaire doelgroepen betreft al een advies gegeven. 


62 In een poging het farmacologisch onderzoek naar een oplossing voor het SARSCOVII 


virus te versnellen, werden er door het FAGG binnen het kader van de 


volmachtenbesluiten allerhande wetsaanpassingen gedaan. De fast-track procedure 


voor wetenschappelijk technisch advies (WTA) is daar één van. Deze zou versneld 


kunnen worden, maar er wordt slechts een reductie voor de prijs van 75% voorgesteld 


voor bepaalde aanvragers nl. die van academici, ziekenhuizen en niet-commerciële 


sponsors. Er wordt zelfs geen bijdrage gevraagd indien de clinical trial application 


wordt ingediend binnen de 6 - 12 maand, wat in de onderzoekswereld zeer snel is. Is 


het niet beter om alle fees voor het WTA advies weg te laten vallen, teneinde zeker 


geen mogelijke kanshebbende medicijnen of vaccins weg te filteren daar ze over 


onvoldoende onderzoeksgeld beschikken? 


Het FAGG hanteert het fee for service principe. Momenteel is de fee voor zowel een niet Covid als 


een Covid gerelateerde WTA:   


Als het FAGG de WTA dienstverlening gratis wenst te maken, dan moet ze een subsidie krijgen 


om de kost hieraan verbonden te kunnen dekken. De vorige beleidscel heeft dergelijke subsidie 


niet voorzien.  


Bij de opmaak van de begroting 2021 werd gevraagd om de niet gedekte WTA kosten door de fee 


reductie en de partiële gratis fee (zie hierboven voor detail) via het zomerakkoord te mogen 


dekken, en ook dat werd geweigerd. 


Indien het de wens is dat het FAGG deze dienstverlening gratis verleent, dan dient de nodige 


subsidie door de beleidscel eerst toegekend te worden (na update ZBB oefening en herinschatting 


van de volumes). 


63 Op 4/9/2020 (HLN) schuift u eind maart 2021 als realistische deadline naar voor voor 


de beschikbaarheid van een vaccin (AstraZeneca). Voor België zou het gaan om 1,2 


miljoen (HLN) / 1,5 miljoen (DT) stuks (van de 50 miljoen voor heel Euopra). Er is in 


Europa reeds een verdeelsleutel opgesteld volgens het bevolkingsaantal. 
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AstraZeneca vaccins worden toegediend in 2 shots, gespreid met een maand tussen. Is 


het juist dat hiermee slechts 600.000 à 750.000 mensen kunnen gevaccineerd worden 


bij een eerste levering vaccins? Wat is de termijn (en de aantallen) voor de 


daaropvolgende leveringen van vaccins? 


Kan dat aantal (van 1,2 / 1,5 miljoen) nog opgedreven worden ? Hoe snel? Met 


eventuele andere vaccins (Johnson&Jonhson, CUREVAC, Sanofi-GSK, ...) ? 


Is de bestelling van die vaccins via het FAGG gegaan? Wanneer kreeg u daar opdracht 


toe? 


Lijkt (eind) maart u vandaag nog steeds realistisch en haalbaar? (cfr. Pierre Van 


Damme zag maart als best case scenario (wanneer er niets meer mag misgaan)) 


De strategie van de Europese Commissie was van meet af aan gericht op het opbouwen van een 


zo breed mogelijk portofolio van vaccins. België steunt deze aanpak. Op dit moment zijn er drie 


contracten die de aankoop van een vaccin mogelijk maken zodra het veilig en effectief is 


gebleken ( dus na het bekomen van een marktvergunning ter hoogte van het EMA ): het contract 


met Astra Zeneca, Sanofi-GSK en Johnson&Johnson. Voor AstraZeneca gaat het om ongeveer 7,5 


miljoen doses, waardoor het mogelijk wordt om 3,8 miljoen Belgen te vaccineren als het vaccin 


een vergunning voor het in de handel brengen krijgt. Voor het J&J-contract gaat het om 5,2 


miljoen doses die ook gefaseerd zullen worden geleverd.   


Momenteel gaat men verder met het bespreken van soortgelijke overeenkomsten met andere 


bedrijven (CureVac, Moderna en BioNTech/Pfizer) die met de Europese Commissie reeds 


verkennende gesprekken hebben lopen. Mogelijk worden later ook nog andere bedrijven 


geconsulteerd.  


De bestelling van het vaccin wordt ondertekend door de federale minister van Volksgezondheid, 


na een besluit van de interministeriële conferentie. Het FAGG is voorzitter van het adviescomité 


dat de aankoopadviezen geeft aan de interministeriële conferentie.  


64 Hoe schat u de risico’s in van dit vaccin? Garanties voor veiligheid? (nog nooit werd zo 


snel een vaccin ontwikkeld) 


Vaccins worden pas toegelaten nadat werd aangetoond dat ze effectief en veilig zijn op basis van 


klinische studies. 


Zoals bij elk vaccin kunnen er echter nog steeds enkele zeer zeldzame bijwerkingen optreden 


wanneer het vaccin in "real life"-situaties wordt gebruikt. Daarom worden er 


surveillanceactiviteiten opgezet voor elk vaccin dat op de markt wordt gebracht 


https://www.fagg.be/nl/news/kwaliteitsvolle_veilige_en_ 


doeltreffende_vaccins_dankzij_vaccinovigilantie). 


In het geval van COVID-19-vaccins wordt de ontwikkeling versneld en de gegevens die 


beschikbaar zullen zijn op het moment van het in de handel brengen, zullen een kortere 


opvolgingsperiode dekken in vergelijking met andere vaccins. 


In de mate van het mogelijke zal het klinische onderzoek ook senioren includeren die een 


belangrijke doelgroep vormen voor de vaccinatie tegen COVID-19. De heterogeniteit van de 


risicogroepen maakt het echter niet mogelijk om alle gevallen in de klinische proeven in te 


sluiten. Tot slot impliceert de dynamiek van een vaccinatiecampagne dat grote groepen van de 


bevolking in beperkte tijd worden gevaccineerd. 


Daarom bereidt het FAGG een versterkte surveillance voor om de veiligheid van de COVID-19-


vaccins op te volgen. Dit zal het mogelijk maken om bijkomende informatie rond de veiligheid 


van de COVID-19-vaccins te verzamelen over een langere follow-up periode en in populaties die 


niet in de klinische proeven vertegenwoordigd zijn. Door de versterkte surveillance kan ook het 


veiligheidsprofiel van de COVID-19-vaccins in het kader van de vaccinatiecampagne worden 


bevestigd. 


De bijkomende surveillanceactiviteiten die zullen worden uitgevoerd, zijn nog steeds onderwerp 


van discussie, aangezien het gaat om partnerships met andere volksgezondheidsinstellingen. Ze 
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worden onder meer besproken binnen een task force die de verschillende partners (het FAGG, 


RIZIV, de FOD, de deelstaten) samenbrengt. 


65 In de pers lazen we dat AstraZeneca zich liet indekken voor de mogelijke bijwerkingen 


van het vaccin. Indien er ernstige bijwerkingen zouden zijn dan zijn zij niet 


verantwoordelijk. AstraZeneca 


schuift deel van aansprakelijkheid naar Europa en de lidstaten, is dat geen teken aan 


de wand? 


Volgens Maggie De Block is dat de normale gang van zaken in onderhandelingen met de 


farma. 


Kunt u dit bevestigen? Zo ja, waarom is dat zo? Wordt het geen tijd om dergelijke 


clausules uit te sluiten? 


Wat is de taak van het FAGG in deze? 


In het contract met Astra Zeneca werd er geen concessie gemaakt ten aanzien van de wetgeving, 


noch op de farmaceutische wetgeving, noch op de aansprakelijkheidsregels die met name vervat 


zitten in productaansprakelijkheidswetgeving. 


De contracten bevatten wel clausules die de financiële gevolgen van gebeurlijke aansprakelijkheid 


verdelen. De aansprakelijkheid voor voorzienbare schade, zijnde schade veroorzaakt door fouten 


onder de farmaceutische wetgeving, blijven volledig financieel ten laste van Astra Zeneca. De 


exoneratie betreft enkel de onvoorzienbare fouten. In de praktijk betreft het onvoorziene ernstige 


bijwerkingen van het vaccin op grond waarvan Astra Zeneca tot schadevergoeding veroordeeld 


wordt onder de productaansprakelijkheidswetgeving. Het aantonen van aansprakelijkheid onder 


deze wetgeving is trouwens niet eenvoudig, omdat hier enerzijds causaal verband tussen 


vaccinatie en schade moet worden aangetoond door de eisende partij en een state of the art-


verdediging mogelijk is. 


Zoals gezegd, raken de contracten niet aan de rechten van derden. Het FAGG was niet betrokken 


bij de onderhandelingen. De onderhandelingen zouden in een deadlock geraakt zijn, omdat de 


bedrijven, geïnspireerd door de Britse Public Readiness and Emergency Preparedness Act, 


vrijstellingen van aansprakelijkheid op de onderhandelingstafel legden. De Europese Commissie 


die onderhandelt voor de deelnemende lidstaten, heeft vastgehouden aan het acquis 


communautaire. Dat de onderhandelaars uiteindelijk kwamen tot een financiële regeling om de 


deadlock op te lossen, lijkt niet onlogisch.  


Dit waren geen normale onderhandelingen. In een normale onderhandeling voor de aankoop van 


geneesmiddelen liggen er bijvoorbeeld geen “no gain no loss”-clausules ter tafel of wordt met een 


no-profit framework onderhandeld. Voor standaardaankopen van geneesmiddelen die regelmatig 


in de handel zijn, is mij niet bekend dat dergelijke clausules worden opgenomen. De grote 


aankoopcontracten door zorginstellingen zijn trouwens onderworpen aan de reglementering 


inzake overheidsopdrachten waarbinnen de aansprakelijkheid grotendeels wordt geregeld door 


het KB algemene uitvoeringsregels. Het FAGG ziet evenwel niet toe op deze wetgeving. 


De vraag of de gemeenrechtelijke exoneratiebedingen al dan niet onrechtmatig moeten zijn, is 


niet aan het FAGG om te beantwoorden. Persoonlijk denk ik dat, gezien grote 


contractonderhandelingen vaak moeilijk zijn, een verbod op dergelijke clausules, een instrument 


zal wegnemen om te komen tot een contract en op deze manier de volksgezondheid in gevaar 


kan brengen. 


De opdracht van het FAGG is vastgelegd in artikel 4 van zijn oprichtingswet. Het agentschap 


heeft geen rol in de verwerving door de overheid van vaccins. De FAGG biedt technische en 


wetenschappelijke ondersteuning aan de Staat en de Gemeenschappen om een gefundeerde 
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aankoopbeslissing te nemen. In deze hoedanigheid zetel ik in de Europese stuurgroep voor de 


gezamenlijke EU-aanpak voor de aanschaf van COVID-19-vaccins. 


66 Verspreidingsplan vaccin


Als het vaccin op de markt komt, zullen er keuzes moeten gemaakt worden over wie 


wordt eerst gevaccineerd. 


Is er een verspreidingsplan? Door wie moet dat opgesteld? Heeft FAGG daar opdracht 


toe gekregen? In welke mate wordt het FAGG betrokken in het vaccinatieplan? Hoever 


staan we daarmee? 


Welke logistieke problemen ziet u? 


Hoe ziet u de verspreiding van dat vaccin? (Voorrang voor zorgsector? Voor meest 


kwestbaren?...) Want er zal schaarste zijn: meer leden van risicogroepen dan vaccins. 


Gaat België de NAM (National Academy of Medecine) volgen die reeds suggestie tot 


verdeelsysteem hebben gemaakt ? Volgens prof. Em huisartsgeneeskunde Jan De 


Maeseneer (UGent) is dat 


NAM-voorstel heeft meest onderbouwde. 


Adviseert het FAGG een verplichte vaccinatie? 


Het FAGG zal betrokken zijn bij de opslag en distributie van vaccins op basis van de vastgestelde 


verspreidingstrategie. Deze strategie wordt momenteel besproken binnen de 


interkabinettenwerkgroep preventie en de interministeriële conferentie. Er moet rekening worden 


gehouden met verschillende aspecten: de kenmerken en de beschikbaarheid van de vaccins, de 


prioritaire groepen, de opslag- en distributievoorwaarden. De vaccinatiestrategie is niet de 


bevoegdheid van het FAGG.  


De Hoge Gezondheidsraad (HGR) heeft een advies uitgebracht over de vaccinatie met Covid-19. In 


dit wetenschappelijk advies, waarin richtsnoeren worden aangeboden voor beleidsmakers inzake 


volksgezondheid, formuleert de Belgische Hoge Gezondheidsraad aanbevelingen met betrekking 


tot risicogroepen in het kader van vaccinatie tegen Covid-19 voor de Belgische bevolking:  


- Alle werknemers in de gezondheidssector om hun gezondheid en een functionerende 


gezondheidszorg veilig te stellen tijdens een mogelijke volgende COVID-19-golf of -pandemie;  


- Iedereen boven de 65 jaar;  


- Patiënten tussen 45 en 65 jaar met de volgende comorbiditeiten die het risico lopen om ernstige 


COVID-19 te ontwikkelen. 


Deze aanbeveling kan worden gewijzigd in het licht van nieuwe gegevens en informatie over de 


immunogeniciteit van het (de) vaccintype(s) die beschikbaar komen.   


67 Dit jaar zijn er 2,9 miljoen griepvaccins besteld, 10 procent meer dan gebruikelijk. Toch 


kreunen apothekers nu al onder het schrijnende tekort. Hoe komt dit? Hoe gaat u dit 


oplossen? Wanneer zal dit opgelost zijn? 


Allereerst verduidelijken we dat de Belgische staat geen griepvaccins heeft besteld, noch heeft 


aangekocht. Net als de voorbije jaren, zijn het de farmaceutische firma’s die de griepvaccins in 


België op de markt brengen.  


Om de benodigde hoeveelheden in te schatten, geven de apothekers elk jaar in de periode januari-


februari aan de verschillende vergunninghouders het aantal griepvaccins door dat zij wensen te 


reserveren. Voor dit jaar hielden deze voorbestellingen dus nog geen rekening met de verhoogde 


nood omwille van COVID-19 gezien het virus in België nog niet aanwezig was.  
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In de periode april-mei 2020 heeft de beleidscel van Minister de Block en het FAGG bij elk van de 


firma’s opgevraagd hoeveel griepvaccins zij voor de Belgische markt voorzien. Dit bleken slechts 


2,4 miljoen vaccins te zijn, wat minder is dan het aantal griepvaccins dat in 2019 werd afgeleverd 


(namelijk 2,64 miljoen). Na onderhandelingen met de drie betrokken firma’s, werd de hoeveelheid 


griepvaccins die door de firma’s voor de Belgische markt worden voorzien verhoogd tot 2,9 miljoen, 


het maximum aantal dat kon bekomen worden.         


De beschikbare hoeveelheid griepvaccins zou volstaan om personen uit de doelgroep (categorie A 


en B) te vaccineren, alsook een toename in de vaccinatiegraad te anticiperen, mits het toepassen 


van een prioritaire aflevering van griepvaccins aan de doelgroep en de vaccinatiegraad in de 


doelgroep niet in extreme mate toeneemt.  


Om zeker te zijn dat alle risicopatiënten toegang hebben tot het griepvaccin werd aldus een 


gefaseerde aflevering uitgewerkt. Apothekers mochten tot 15 november enkel griepvaccins 


afleveren aan de doelgroepen zoals bepaald door de Hoge Gezondheidsraad (HGR): 


- Categorie A:  


o Groep 1: personen met een risico op complicaties (zwangere vrouwen, chronisch 


zieken met leeftijd > 6 maanden, personen met leeftijd > 65 jaar, personen die 


verblijven in een instelling, kinderen > 6 maanden onder langdurige 


aspirinetherapie); 


o Groep 2: personen werkzaam in de gezondheidssector; 


o Groep 3: personen die onder hetzelfde dak wonen als groep 1 of kinderen jonger 


dan 6 maanden.            


- Categorie B: alle personen tussen 50 en 65 jaar  


Uit de resultaten van een bevraging van de openbare apotheken en ziekenhuisapotheken op 21 


oktober, blijkt echter dat de vraag naar griepvaccins voor de doelgroepen veel sterker is gestegen 


dan aanvankelijk kon verwacht worden. De resultaten van de bevraging geven een beeld van de 


situatie op 21 oktober 2020 voor wat betreft de voorraden in de apotheken, het aantal reeds 


afgeleverde vaccins en het aantal nog af te leveren vaccins voor de doelgroepen, zowel voor 


individuele patiënten als in kader van groepsvoorschriften (vb. voor bedrijfsvaccinatie).  


Op basis van deze gegevens en het aantal nog te verdelen griepvaccins door de vergunninghouders 


en groothandelaars-verdelers op datum van 26 oktober 2020, kunnen we besluiten dat er voor de 


vaccinatie van alle risicopatiënten (categorie A en B van de doelgroepen) die zich tot 21 oktober 


hebben kenbaar gemaakt bij de apotheken, een tekort zou zijn van 91,416 griepvaccins. 


Enige voorzichtigheid is echter nodig bij de interpretatie van dit cijfer: 


- Patiënten die zich bij meerdere apotheken op een wachtlijst of reservatielijst laten plaatsen 


worden meermaals meegerekend. Het is niet mogelijk in te schatten over hoeveel patiënten 


dit gaat.  


- Anderzijds zijn er patiënten uit de doelgroep die zich nog niet kenbaar hebben gemaakt 


(vb. nog niet bij de arts geweest), en dus nog niet meegerekend zijn in de geschatte 


benodigde hoeveelheden. 


- De gegevens zijn geëxtrapoleerde cijfers (94%-->100%), dit kan een vertekend beeld 


geven. 


- De opgevraagde gegevens bij de apotheken zijn een momentopname op 21/10, daar waar 


de gegevens van de vergunninghouders en groothandelaars-verdelers werden verzameld 


op 26/10. Op die enkele dagen zijn mogelijks nog extra vaccins verdeeld die in de bevraging 


nog niet werden meegerekend.  
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Ondanks de beperkingen van de gegevens, bestaat het risico dat er onvoldoende griepvaccins 


zouden zijn voor de vaccinatie van alle personen uit de doelgroepen die zich willen laten vaccineren, 


indien er geen maatregelen genomen worden.  


Om die reden heeft de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid (ICV) op 29 oktober beslist 


om de tweede fase te annuleren, en absolute prioriteit te geven aan de vaccinatie van de 


risicodoelgroepen van categorie A, zoals gedefinieerd door de Hoge Gezondheidsraad. 


Eind november zal de vaccinatiegraad van deze prioritaire risicodoelgroep geëvalueerd worden. 


Dan wordt de beschikbaarheid van de vaccins bekeken voor het vaccineren van de personen van 


categorie B, met name personen tussen 50 en 65 jaar die niet tot categorie A behoren. Tot dan 


worden geen vaccins meer verstrekt aan deze doelgroep.  


De tweede fase, die gericht was op de rest van de bevolking en die op 15 november van start zou 


gaan, werd geannuleerd.   


Het FAGG staat in nauw contact met de betrokken farmaceutische firma’s, en gaat regelmatig na 


of er mogelijkheden zijn om nog extra vaccins ter beschikking te stellen van de Belgische markt. 


Helaas blijkt dit tot op heden niet mogelijk, gezien het tekort zich niet enkel tot België beperkt. Een 


21-tal lidstaten ondervinden of verwachten een tekort aan griepvaccins. Om die reden is invoer 


van vaccins geen mogelijke oplossing. 


68 Ook wordt de verdeling van dit vaccin in 2 fasen opgedeeld, de eerste fase is de 


verdeling aan hoog-risico patienten die zou gestart moeten zijn in september. Hoe is dit 


verlopen? Hoe gaat u naar de tweede fase als de eerste niet opgelost is? Hoe worden 


risicogroepen gekozen? 


zie antwoord hierboven.   


69 De Europese Commissie heeft ondertussen al twee aankoopovereenkomsten gesloten 


voor een Covid-vaccin, één met AstraZeneca en één met Janssen Pharmaceutica. In ruil 


voor vrijstelling van aansprakelijkheid, zou AstraZeneca tegen kostprijs leveren - 


“tijdens de pandemie”, zo klonk het in hun persbericht. Ondertussen is gebleken dat 


AstraZeneca zelf invulling mag geven aan de notie “tijdens de pandemie”. 


Welke stok achter de deur heeft ons land, en op Europees niveau de Europese 


Commissie, om de betaalbaarheid en de toegankelijkheid van het Covid-vaccin te 


garanderen? 


In ruil voor het recht om binnen een bepaalde termijn een bepaald aantal doses vaccin aan te 


schaffen, zal de Commissie een deel van de initiële kosten van de vaccinproducenten financieren. 


De toegekende financiering zal worden beschouwd als een aanbetaling op de vaccins die 


daadwerkelijk door de lidstaten zullen worden aangekocht. Het grootste deel van de financiering 


zal afkomstig zijn van het ESI fund (2,7 miljard euro). Het oorspronkelijke ESI-fonds bedroeg 2,7 


miljard euro, waaraan België al 27 miljoen euro had bijgedragen. Deze begroting is met 750 


miljoen euro overschreden en de Commissie heeft de lidstaten om een extra bijdrage gevraagd: 


deze extra bijdrage is ongeveer 25 miljoen voor België. 


De verdeelsleutel is proportioneel aan de bevolking per lidstaat. 


De prijs valt onder de confidentialiteitsclausule van het contract. 


70 Als topman van het FAGG volgt u voor ons land de onderhandelingen over de 


aankoopovereenkomsten voor vaccins op Europees niveau. Bij de 


vaccinonderhandelingen is ook voormalig farma-  


lobbyist Richard Bergström aanwezig. 


Hoe evalueert u zijn aanwezigheid? 
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Elk onderhandelaar ondertekende een contract waarin zij of hij verklaart geen 


belangenconflict te hebben. Wat is de precieze definitie van een “belangenconflict” in 


dat contract? Wat is de 


reikwijdte van de invulling? 


Heeft de heer Bergström hetzelfde contract ondertekend dat u ondertekende op 19 juni 


2020 (“declaration of absence of conflict of interests and of respect of confidentiality 


under the joint EU 


approach to Covid-19 vaccines procurement”)? Zo nee, welk contract ondertekende hij?


Waarom mogen de namen van de onderhandelaars niet bekend worden gemaakt? 


Welke juridische of ethische reden zit daarachter? 


Waarom wordt er zo weinig transparantie geboden in de prijsonderhandelingen? Denkt 


u niet dat door meer transparantie te geven, mensen net meer vertrouwen krijgen in 


het beleid en in 


vaccinaties in het algemeen, gezien de situatie waarin veel onjuiste informatie over de 


vaccins circuleert? 


Het FAGG was niet direct betrokken bij de keuze van de onderhandelaars. De European Steering 


Board benoemt de leden van het gezamenlijke onderhandelingsteam dat onderhandelt met de 


vaccinontwikkelaars over de aankoopovereenkomsten en verslag uitbrengt aan de European 


Steering Board. Alle deelnemers aan dit proces zijn door hun respectieve regeringen benoemd en 


hebben schriftelijk verklaard geen belangenconflicten te hebben en de vertrouwelijkheid te zullen 


handhaven. 


Contracten worden omwille van de vertrouwelijkheid beschermd, hetgeen gerechtvaardigd is door 


het zeer concurrerende karakter van deze wereldwijde markt. Het gaat er om gevoelige 


onderhandelingen en bedrijfsinformatie, zoals financiële gegevens en ontwikkelings- en 


productieplannen, te beschermen. Het openbaar maken van gevoelige bedrijfsinformatie zou ook 


de aanbestedingsprocedure ondermijnen en potentieel verstrekkende gevolgen hebben voor het 


vermogen van de Europese Commissie om haar taken uit te voeren zoals uiteengezet in de 


rechtsinstrumenten die de basis vormen voor de onderhandelingen. Alle firma’s eisen dat 


dergelijke gevoelige bedrijfsinformatie vertrouwelijk blijft tussen de ondertekenaars van het 


contract; de Europese Commissie moet zich houden aan de overeenkomsten die zij met de 


ondernemingen sluit. 


71 Waarom mag de aansprakelijkheidsclausule niet transparant worden gemaakt? Is er 


sprake van confidentialiteit? Zo ja, op welke juridische grondslag? 


AstraZeneca heeft een aansprakelijkheidsclausule onderhandeld. Is dat ook het geval 


voor Janssen Pharmaceutica en voor de andere farmaceutische bedrijven zoals Johnson 


& Johnson, Sanofi, 


Gsk, Moderna,...? 


-De Europese Unie financiert een deel van de kosten van de prijs van de aangekochte vaccins. 


Gezien de contracten een impact hebben op de Europese begroting is de financiële verordening 


nr. 966/2012 van toepassing met inbegrip van de belangenconflict- en vertrouwelijkheidsbepalin-


gen. Op grond daarvan heb ik, en eenieder die betrokken is bij de aankoopdossiers, een door de 


Europese Commissie opgestelde belangenconflict- en vertrouwelijkheidsverklaring ondertekend.  


Dat de contacten en de er in opgenomen clausules, vertrouwelijk zijn, is noodzakelijk omdat de 


bekendmaking de onderhandelingspositie van de Europese Commissie zou verzwakken in de 


andere nog lopende onderhandelingen.  


Het FAGG kan om deze redenen de contracten niet openbaar maken. 


Indien beroep gedaan wordt op het recht tot openbaarheid van bestuur, zal de vraag tot 


openbaarheid worden overgemaakt aan de Europese Commissie op grond van artikel 5 van de 
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Europese openbaarheidsverordening nr. 1049/2001. Het gaat onder deze verordening namelijk 


om een document dat afkomstig is van de Europese Commissie die uitdrukkelijk heeft laten 


weten dat de inhoud geheim moet blijven. 


-Alle contracten bevatten een exoneratieclausule voor de verdeling van de financiële gevolgen 


van gebeurlijke aansprakelijkheid van het bedrijf. Analoog aan het contract met Astra Zeneca 


hebben al deze clausules enkel betrekking op de onvoorzienbare schade zoals toegelicht onder 


vraag 65. 


72 Concernant les vaccins Covid19, quel est le contenu de l’accord du 21/8 avec Astra 


Zeneca et celui du 19/10 avec Janssen (combien de doses commandées et à quel prix 


pour chaque accord) ? 


Zie vraag 63. 


Het contract met AstraZeneca omvat 7,5 miljoen doses en het contract met Johnson & Johnson 


omvat   5,2 miljoen doses. De prijzen zijn vertrouwelijk. 


5.6.4 Zuurstof 


73 Wegens tekorten aan zuurstof kregen COVID19-patiënten reeds geen zuurstof meer bij 


het bereiken van een saturatie van 92% gemeten aan de hand van een 


pulsoxygenatiemeter. Het gevoel van zuurstoftekort geeft bij mensen een grote 


lijdensdruk. Deze patiënten werden dus onderbehandeld in termen van hun maximaal 


behaalbare levenskwaliteit. Heeft dat een invloed gehad op hun herstelduur en hun 


uiteindelijk eventueel volledig herstel? 


Cette question est de type médical et donc pas de notre compétence. 


74 Met betrekking tot het zuurstofverbruik en aanbehoren: Hoe konden deze tekorten 


ontstaan in de medische applicaties waarmee zuurstof wordt toegediend in de 


ambulante setting (indien er geen gecentraliseerde zuurstoftoevoer voorhanden)? 


"Het gaat hier onder meer over cilinders (met inbegrip van kranen en ontspanners), 


mobiele cryogeenvaten voor vloeibare zuurstof en oxyconcentratoren. Vooral deze 


laatste werden enorm gevraagd door de woonzorgcentra omdat zij oxyconcentratoren 


voor zuurstofbehandeling courant gebruiken buiten de crisis. " En is er een oplossing 


voor de komende najaarsgolf? Is er ditmaal een oplossing voor de hoge vraag naar deze 


toestellen? 


L’appareillage d’oxygénothérapie en homecare est délivré sur ordonnance et donc par patient. 


L’ordonnance est exécutée par le pharmacien qui fait appel à un fournisseur de l’appareillage 


adéquat. Celui-ci fournit au home et installe / règle l’appareil au lit du patient. Ces appareillages 


doivent être désinfectés, entretenus et réparés par des professionnels. Les homes disposent d’un 


oxyconcentrateur « en usage limité » : c’est appareils servent à des mises sous oxygène en 


urgence, le temps que le fournisseur apporte l’appareil du patient. Le parc total d’appareils 


d’oxygénothérapie d’avril a été tout juste suffisant pour couvrir les demandes. Il y a certainement 


eu des retards de livraison mais pas d’absence de livraison. Il faut savoir que divers facteurs sont 


intervenus et se sont additionnés:  


- certaines pharmacies sont spécialisées dans la fourniture de home mais sont parfois fort loin du 


home, la pharmacie de garde plus proche n’a pas toujours été sollicitée, 


- les pharmaciens s’adressaient généralement à un seul fournisseur,  si celui-ci était à cours 


d’appareil, le pharmacien n’avait pas toujours le réflexe de s’adresser à un autre fournisseur ou 


mettait du temps à un trouver un autre,  
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- les patients covid se dégradent parfois beaucoup plus vite qu’attendu,  


- la vitesse de croissance de la demande a entrainé de nombreuses difficultés logistiques,  


- la situation a rapidement engendré des comportement de hamstérisation (= commander des 


appareils non (encore) utiles, garder des appareils non utilisés  


- certains appareillages n’étaient pas remboursables pour un covidien / il n’était pas possible de 


passer d’un type d’appareil à un autre toujours pour des questions de remboursement.  


Des mesures ont été prises par les différents acteurs (Fournisseurs, AFMPS, INAMI, APB/OPHACO) 


pour pouvoir gérer différents problèmes.  


Actuellement 6 scenarii sont établis par l’AFMPS et permettent de déployer des solutions en 


fonction de la situation. Les critères d’établissement des scénarii sont le nombre de patients 


oxygénodépendants en homecare et la vitesse de croissance de la demande. La vague du 


printemps (5000 patients et montée rapide) correspond au scénario 2. Des solutions sont en 


place jusqu’au scenario 4 (7000 patients et montée rapide) qui est le scenario actuel. Les autres 


scenarii (5 et 6, 9000 patients, montée soit lente soit rapide) ne peuvent être couverts sans 


regroupement d’une partie des patients autour d’un système d’administration d’oxygène 


centralisé.  


Le nombre de cylindres et de cadres n’a pas pu être augmenté significativement. Un grand 


nombre d’oxyconcentrateurs ont été ou sont en cours d’injection dans le circuit mais il n’est 


actuellement plus possible d’en trouver plus vu la situation mondiale.  


On constate également que la mise en place des solutions de gestion du scenarii 4 rencontrent 


des difficultés : livraison des appareils commandés en partie retardée, consignes d’épargne de 


l’appareillage existant pas toujours suivies par les établissements de soin, hamstérisation du 


matériel, perturbation au niveau du personnel qualifié suite au nombre de malades et/ou de mise 


en quarantaine, augmentation de la demande encore plus rapide qu’en avril. Le dialogue avec les 


fournisseurs n’est pas rompu et on cherche toujours des solutions d’approvisionnement en 


appareils de qualité. 


75 L’épidémie a également entrainé un besoin accru d'oxygène pour les patients souffrant 


de problèmes respiratoires. L’oxygène a-t-il pu être garanti tant pour les hôpitaux, les 


maisons de repos et de soins, les centres d’hébergement ainsi que pour l'utilisation en 


ambulatoire dès le début de la première vague ? Certains problèmes importants lié à la 


disponibilité d’oxygène sont apparus dès début avril, quand avez-vous pris 


connaissance du problème et quand des mesures spécifiques ont pu être prises dans ce 


cadre ? 


Il n’y a jamais eu de problème dans les hôpitaux car l’administration aux patients passe par un 


système centralisé. La production d’oxygène en vrac et sa livraison aux tanks des hôpitaux ne 


pose pas de problème : seulement 18 % de la capacité de production a été utilisée durant la 


crise.  


Dès fin mars nous avons traité des problèmes ponctuels (première action le 23 mars). 


Rapidement nous avons été confrontés à des signes de désorganisation, de panique au niveau des 


MR /MRS.  


Des mesures spécifiques à cette situation ont été mises en place le 10 avril (communication anti 


hamstéring) et de nombreuses réunions / communications avec les différents acteurs ont eu lieu 


par la suite. 


Nous avons mis en place un monitoring systématique des fournisseurs du homecare au début mai 


pour consolider les chiffres qui nous arrivaient depuis avril et qui donnaient des indications des 


fournitures depuis janvier. 


76 Op een bepaald moment in de crisis (april-mei) slaakten de WZC’s een noodkreet. Ze 


raakten in nood met hun zuurstofvoorraad. Hoewel de WZC’s op vraag van de 


ziekenhuizen hun zuurstofvoorraad deelden met de ziekenhuizen, kwamen ze enkele 


weken later zelf zuurstof te kort. Vooral op de dienst palliatieve zorgen. 
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Heeft het zuurstoftekort er mee voor gezorgd dat er zoveel bejaarden in WZC’s 


gestorven zijn? 


A notre connaissance, il n’y a pas eu de partage des réserves d’oxygène des MR/MRS vers les 


hôpitaux mais dans certains cas, ce sont des hôpitaux qui ont dépannés des homes.    


De même, aucun MRS de soins palliatifs n’a manqué d’oxygène de manière spécifique.  


En ce qui concerne l’influence du manque d’oxygène sur le nombre de décès versus le nombre de 


décès dus au covid avec approvisionnement correct en oxygène, nous n’avons pas accès à ce type 


de chiffres. 


77 U was verantwoordelijke in de “working group oxygen”. Wat was uw taak precies? 


Heeft u dit tekort naar uw mening goed kunnen oplossen? 


En tant que responsable de la cellule oxygène, je peux dire que nous avons organisé la mise en 


place du monitoring des livraisons, coordonné les contacts entre les différents intervenants 


(APB/OPHACO, INAM, SPF économie, fournisseurs, AFMPS, coupoles des MR/MRS…), poussé le 


secteur à collaborer pour diminuer le délai de livraison aux patients (ticketing), mis en place des 


mesures régulatoires afin d’obtenir un maximum de matériel disponible pour l’oxygénothérapie, 


répondu à de nombreuses questions des uns et des autres y inclus du terrain (Industriels, 


MR/MRS, pharmacies , protection civile , bureau des gouverneurs de province ….).   


Au niveau des actions post première vague, nous avons continué le monitoring des fournitures, 


recherché des solutions d’approvisionnement, aidé à la résolution des problèmes de 


remboursement, mis en place des scenarii seconde vague avec une escalade d’actions correctives, 


présenté ceux –ci au RMG et à la PECC…. 


Le ressenti de notre équipe est que nous avons fait ce qui était possible selon nos compétences 


techniques et légales en générant une solution jusqu’au scénario 4 et en couvrant en partie les 


scénarii 5 et 6. Nous avons aussi présenté des solutions possibles pour compléter la couverture 


des scénarii 5 et 6 mais sans voir jusqu’ici une mise en application coordonnée.  


Nous insistons sur le fait que ces solutions complémentaires ne sont pas dans notre champs de 


compétence.  


Nous restons en contact avec les différents intervenants, cherchons toujours des solutions 


structurelles au manque de matériel et restons disponibles pour solutionner des problèmes 


ponctuels quand ceux-ci sont de notre ressort. 


5.9 BETREKKINGEN EN SAMENWERKING MET BUURLANDEN, EUROPESE EN INTERNATIONALE


INSTELLINGEN 


5.9.1 EUROPA


78 Behield het FAGG contact met gelijkaardige instellingen in de buurlanden? Waren zitten 


de verschillen in aanpak? Indien van toepassing, waarom de keuze voor een andere 


aanpak? 


Nous entretenons des contacts étroits avec nos collègues Benelux et Français. Les approches 


peuvent varier entre Etats en fonction de l’organisation nationale. Toutes les agences nationales 


n’ont en effet pas les mêmes compétences. Les compétences de l’AFMPS sont, dans certains pays, 


réparties entre plusieurs agences distinctes. Cependant, de ces contacts, nous n’avons pas 


identifié de différence d’approche fondamentale.  


De plus, l’AFMPS participe activement à l’EMA Emergency Task Force, à l’EU Executive Steering 


group on Shortages et au COVID vaccines steering Board.  
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79 In de artikel 4, §1, 3°, c van de wet van 20 juli 2006 staat er dat er o.a. met het 


Europees bureau wordt samengewerkt en de bevoegde instanties van andere lidstaten 


van de EU, kunt u ons hier meer over vertellen? Wij hebben Europa namelijk vaak 


gemist tijdens de crisis. In welke mate wordt er samengewerkt? Wat zijn de Europese 


bevoegdheden? Wie is het contactpersoon vanuit de FAGG op EU-niveau? Is dat in 


samenwerking met ons Focal point? Is er uitwisseling met het Focal point over 


uitwisseling over Europese thema’s? Hoe verliep de uitwisseling over de lidstaten die 


zich terugplooide op zichzelf als het ging over de export van medisch materiaal? Het 


bekendste voorbeeld is de lading mondmaskers die werd tegen gehouden aan de Duitse 


grens. Hoe loopt de samenwerking dan met andere lidstaten? 


Wordt er enkel bij positieve zaken samengewerkt, zoals voor de groepsaankopen? 


Wordt er uberhaupt op andere vlakken samengewerkt? (Zoals de ter 


beschikkingstelling van de virusremmer, en coronakuur, remdesvir door de Europese 


commissie aan België? Of wordt er altijd samengewerkt?) 


Le système de réglementation des médicaments en Europe est unique au monde. Il repose sur un 


réseau réglementaire d'autorités nationales compétentes dans les États membres de l'Espace 


économique européen (EEE) qui travaillent en collaboration avec l'Agence européenne des 


médicaments (EMA) et la Commission européenne. 


Dès le 6 mars, par l’intermédiaire de Mme De Block au niveau du Conseil Epsco, la Belgique 


appellait l’EMA et la Commission à créer un ou plusieurs groupes à composition non limitée pour 


identifier les pénuries d’équipements de protection individuels, de dispositifs médicaux et de 


médicaments et développer des propositions pour prévenir d’autres pénuries.  


Début avril, j’ai même été au-delà en écrivant à la Commissaire Kyriakides pour lui proposer de 


développer un modèle permettant une évaluation rapide des besoins des Etats Membres, de 


mettre en place un outil de partage d’information sur les stocks privés et publics au niveau 


national, et de démarrer, sur base des besoins identifiés, des négociations avec l’industrie pour 


augmenter la production ou adapter les clés de répartition des produits essentiels pour tenir 


compte des besoins réels.  


Plusieurs groupes de travail (voir question 78) se sont par la suite réunis régulièrement pour 


réunir l’expertise, partager l’information et les expériences et développer des outils. Cependant, le 


réseau des autorités compétentes en matière de dispositifs médicaux est bien moins abouti et la 


coordination a été plus difficile dans ce domaine, à défaut notamment d’une Agence européenne 


compétente en la matière. Il en va de même pour les équipements de protection individuels, qui 


relèvent d’ailleurs des compétences du SPF Economie et pour lesquels aucun réseau européen ne 


semble exister.  


La Commission européenne a tenté de pallier à ce manque en mettant sur pied sa « clearing 


house » dont l’objectif principal a été d’offrir une plateforme où permettre de faire se rencontrer 


l’offre et la demande mais aussi pour permettre des échanges entre représentants des EM. C’est 


l’AFMPS qui a représenté la Belgique au sein du réseau des points de contacts nationaux de la 


clearing house  européenne et qui a assuré le lien avec la taskforce on shortages, les entités 


fédérées et le SPF Economie sur ces questions.  


Il est clair que beaucoup plus aurait pu être fait, plus tôt, mais il faut reconnaitre également que 


l’outil « joint procurement » et les négociations d’ « APAs » ont montré un certain succès. Il va 


cependant de soi que je continue et continuerai à me battre pour renforcer encore la coordination 


au niveau européen qu’il s’agisse des médicaments ou des dispositifs médicaux.  
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A noter que pour l’essentiel, la préparation et la gestion de crises sanitaires au niveau européen 


dépendent du Health Security Committee auquel ni l’EMA ni les autorités nationales compétentes 


ne participent.  


80 Hoe verklaart u dan het KB dat export van griepvaccins naar het buitenland verbiedt? Is 


dit niet in strijd met de Europese solidariteit en regels? Het juridisch omzeilen van 


Europese regelgeving door te beperken tot 28 februari, wanneer het griepseizoen 


voorbij is is wat oneerlijk? (exportverboden kunnen juridisch geldend zijn, maar 


moeten onderbouwd zijn en beperkt zijn in de tijd) 


Le marché européen des médicaments présente des défauts, liés notamment aux méthodes de 


fixation des prix. En conséquence, les entreprises pharmaceutiques contingentent leurs livraisons 


par pays. En raison de la possibilité d’exportations parallèles en direction des pays où les prix sont 


les plus élevés et au vu de la forte pénurie attendue de vaccins grippe, il a été décidé de faire 


usage des possibilités offertes par l’art. 36 du Traité sur le fonctionnement de l’Union européenne 


(TFUE) - Article 36 (ex-article 30 TCE).Les dispositions des articles 34 et 35 ne font pas obstacle 


aux interdictions ou restrictions d'importation, d'exportation ou de transit, justifiées par des 


raisons de moralité publique, d'ordre public, de sécurité publique, de protection de la santé et de 


la vie des personnes et des animaux ou de préservation des végétaux, de protection des trésors 


nationaux ayant une valeur artistique, historique ou archéologique ou de protection de la 


propriété industrielle et commerciale. Toutefois, ces interdictions ou restrictions ne doivent 


constituer ni un moyen de discrimination arbitraire ni une restriction déguisée dans le commerce 


entre les États membres -qui dispose que des interdictions ou restrictions d’exportation peuvent 


être justifiées par des raisons de protection de la santé et de la vie des personnes. A noter que 


cette interdiction ne vise que les exportations parallèles et que les vaccins produits ou en transit 


en Belgique à destination du marché d’autres Etats ne sont pas visés par l’interdiction. 


5.11 SCREENING EN RESEARCH: KLINISCH LABORATORIA - FARMACEUTISCHE INDUSTRIE 


5.11.1 TESTS: ALGEMEEN


81 Welke strategie had het FAGG vooropgesteld voor de selectie van de testen?


Werd dezelfde strategie gehanteerd voor de PCR, antigen en serologische testen? 


Werd in deze strategie mbt tests de commissie voor klinische biologie betrokken? 


Werd Sciensano betrokken? 


Klopt het dat de Universitaire ziekenhuizen niet werden betrokken bij de evaluatie van 


de testkits? Enkel Abbott werd geëvalueerd in een universitair ziekenhuis? 


Reeds in het begin van de pandemie was het, via wetenschappelijke publicaties en via contacten 


met andere internationale overheden, duidelijk dat niet alle serologische testen die op de markt 


verschenen voldoende performant waren. Het FAGG en Sciensano beslisten daarop samen om 


een validatieprocedure voor deze testen op te starten. De Belgische klinische labo’s werd 


gevraagd om vrijwillig deze validaties uit te voeren. Deze procedure liet toe ‘real-life’ data te 


verkrijgen met gebruik van éénzelfde protocol. Bovendien kon op deze manier bespaard worden 


op schaarse stalen, werkingsmiddelen, tijd en personeel. De resultaten werden centraal gedeeld 


met alle klinische labo’s.  


In totaal hebben meer dan 15 klinische labo’s deelgenomen, zowel van algemene ziekenhuizen 


als van universitaire ziekenhuizen en verspreid over de verschillende gewesten en 


gemeenschappen (AZ Alma, AZ Delta, AZ Sint-Jan, CHU de Liège, CHU Tivoli, CHU-UCL-Namur, 


Clinique Saint-Luc Bouge, Cliniques Universitaires Saint-Luc, Grand Hôpital de Charleroi, HIS-


IZZ, LHUB-ULB, Noorderhart Pelt, OLVZ Aalst, St-Nikolaus Hospital Eupen, UZ Antwerpen, UZ 
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Gent, UZ Leuven). Deze labo’s moesten uiteraard over de juiste apparatuur en voldoende stalen 


beschikken en moesten bereid zijn de validaties gratis uit te voeren. 


Vanaf week 44 wordt een verificatiestrategie voorzien voor serologische en antigentesten (in 


plaats van een validatieprocedure). De reden hiervoor is dat de markt en de klinische labo’s zich 


grotendeels aan de pandemie aangepast hebben: de markt wordt niet meer overspoeld met 


serologische of antigentesten waarvan de performantie niet is bewezen en de bevoorradingscrisis 


is grotendeels onder controle. Bovendien voert Sciensano ondertussen externe 


kwaliteitsevaluaties uit voor serologische testen. De verificatiestrategie baseert zich op 


selectiecriteria voor de performantie van de testen en op de controle van de vereiste 


documenten waaronder de gebruiksaanwijzing, wetenschappelijke publicaties met validatiedata, 


verklaring van overeenstemming met de wetgeving enz. 


82 Wat is de rol van de referentiecentra in de strategie?


Cette question ne relève pas des compétences de l’AFMPS.  


83 Op 10 april reageert de Belgische Beroepsvereniging van Artsen-Specialisten in 


Medische Biopathologie (BBASMB) fors op de keuze voor de andere labo's. De 


vereniging stelt dat 45 erkende 


klinische laboratoria klaar staan en bekwaam zijn om de nodige 


capaciteitsuitbreidingen te helpen realiseren. Ze waren dan ook verbijsterd toen 


bekend werd dat de SARS-CoV-2-tests niet door 


de erkende klinische laboratoria zouden worden uitgevoerd, maar door laboratoria van 


de farma-industrie. 


Was het FAGG betrokken bij deze beslissing? 


Steunde het FAGG deze benadering? Waarom (niet)? 


Vindt u dat dit achteraf gezien de juiste beslissing was? 


Hoe verschilt deze manier van werken met degene die in Nederland wordt gehanteerd? 


Waarom doen wij het anders? 


Ja, het FAGG was betrokken bij deze beslissing en heeft deze ook gesteund. Uit een bevraging 


van de laboratoria bleek vooreerst dat de leveringen van reagentia en het materieel voor afname 


onzeker waren. Daarnaast werd vastgesteld dat verschillende protocollen worden gehanteerd, 


die variëren in functie van de beschikbare infrastructuur. In dezelfde periode werden ook de 


belangrijkste leveranciers bevraagd omtrent hun bevoorradingscapaciteit van de noodzakelijk 


verbruiksgoederen. Zij bevestigden zich niet te kunnen verbinden tot de levering van belangrijke 


hoeveelheden, als gevolg van de sterke wereldwijde vraag. De optie om een significante 


verhoging van de testcapaciteit te realiseren door de klinische laboratoria uit te rusten met de 


noodzakelijke apparatuur is daarom snel verlaten. Zij zouden immers te veel in concurrentie 


treden met elkaar voor het bekomen van de noodzakelijke reagentia. Parallel hiermee hadden de 


universiteiten van Namen en Luik een alternatief protocol ontwikkeld met alternatieve  


reagentia, waardoor ze niet afhankelijk zijn van de commerciële PCR testkits (en de groeiende 


onbeschikbaarheid van deze laatste). Het federale platform werkt met dit alternatieve protocol 


en treedt dus niet in competitie met de klassieke laboratoria voor het bekomen van voldoende 


testkits. Behalve de universiteit van Luik werden vier sites daarbij uitgerust met 


laboratoriumtoestellen voor de extractie van het RNA, uitgeleend door talrijke publieke en 


private actoren. Ze werden gekoppeld aan de reeds bestaande uitrusting van de farmaceutische 


en biotechnologische laboratoria wat een hoog rendement garandeert. De klinische labo’s in 


België hadden een basiscapaciteit van 16.000 tests per dag. Via het oprichten van het federaal 


testplatform kon dit verhoogd worden tot een maximum van 45.000 tests per dag.  
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Het FAGG is nog steeds overtuigd dat dit de juiste beslissing was. België wordt internationaal als 


best practice beschouwd wat betreft het aantal uitgevoerde tests per aantal inwoners. Ik verwijs 


naar de kritieke situatie begin maart. Elk land werd met zijn eigen problemen geconfronteerd en 


was genoodzaakt snel maatregelen te nemen, in functie van de eigen specifieke situatie. 


84 De contracten met de leveranciers van de serologische testen zouden zijn 


heronderhandeld, waardoor het aantal bestelde testen werd gereduceerd. Wat was het 


bedrag van het oorspronkelijke contract? Om hoeveel testen per firma ging het en 


voor welke bedragen per firma? Hoeveel testen werden er na heronderhandeling 


besteld en voor welke bedragen? 


DiaSorin: Oorspronkelijk 1.020.000 tests aan 7€  336.320 aan 7€ en 500.000 aan 4€ 


(7.140.000€  4.354.240€) 


Abbott: Oorspronkelijk 1.520.000 tests aan 5€  180.000 aan 5€ en 1.120.000 aan 4,66€ 


(7.600.000€  6.119.200€) 


Ortho Clinical Diagnostics: Oorspronkelijk 1.000.000 tests aan 8€  14.500 aan 8€ en 550.000 


stuks aan 5,50€ + 400.000€ schadevergoeding (8.000.000€  3.425.000€) 


Deze bedragen zijn exclusief BTW. 


85 Graag een toelichting over het traject dat de sneltesten aflegde vanaf de eerste 


aanvraag tot nu.


Mi-mars l'entreprise Coris Bioconcept a effectué (sur notre conseil) une validation en condition 


réelles de leur test antigénique. Celui-ci ayant des performances limitées, son utilisation fut 


conditionnée à l'emploi d'un second test (par PCR) en cas de résultat négatif. Les capacités en 


tests PCR ayant augmenté graduellement, l'intérêt de ce type de tests a fortement diminué. De 


nouveaux tests, plus performants ont obtenus le marquage CE. La task Force testing et tracing 


du commissaire Facon à confier à l'AFMPS la sélection, au bénéfice de l'urgence, de tests 


antigéniques de dernière génération, afin de pallier à une éventuelle pénurie. L'AFMPS a donc 


repris pour cet achat des critères plus stricts que l'OMS (80% vs 90% de sensibilité) ne sachant 


pas quel serait leur usage réel. Pour rappel, l'ensemble des tests actuellement sur le marché ont 


obtenu  leur marquage CE sur base d'une validation sur patients symptomatiques. Tout usage en 


dehors de ce marquage peut diminuer significativement les performances, il fallait donc s'assurer 


une marge de sécurité supplémentaire. De plus, l'usage en dehors du marquage CE entraîne un 


transfert de responsabilité du producteur vers l'utilisateur final (test in house). Le président de la 


task Force, le professeur Goossens est en charge de développer un protocole de validation 


suivant les conditions d'utilisation réelles envisagées. Les critères employés pour l'achat d'une 


réserve stratégique ont ensuite été étendus à l'ensemble du marché à la demande de la Task 


Force. 


86 Op 10 april 2020 gebeurt er vanuit de overheid een aanbesteding om de PCR-testen 


onder diverse labo's te verdelen op waarvan het C-lab (referentielabo van UZ Leuven 


olv prof Robberecht) zou blijven. De SC-labo's worden gecontracteerd om deze testen 


binnen de 24 uur uit te voeren onder leiding van Emmanuel André die in de processen 


en dergelijke, moet voorzien, terwijl men weet dat deze labo's hier niet specifiek voor 


opgeleid of geautoriseerd zijn en ze niet aan de kwalificaties voldoen. Hoe kijkt u terug 


op dit proces? 


Zoals hierboven reeds vermeld, werd de piste om een significante verhoging van de 


testcapaciteit te realiseren in de klinische laboratoria, snel verlaten, omdat ze te veel in 


concurrentie zouden treden. Het federale platform werkt met het alternatieve protocol, 


ontwikkeld door de universiteiten van Namen en Luik, en treedt dus niet in competitie met de 


klassieke laboratoria voor het bekomen van voldoende testkits. Behalve de universiteit van Luik 


werden vier andere sites uitgerust met laboratoriumtoestellen voor de extractie van het RNA, 
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uitgeleend door talrijke publieke en private actoren. Ze werden gekoppeld aan de reeds 


bestaande uitrusting van de farmaceutische en biotechnologische laboratoria wat een hoog 


rendement garandeert. Vermits de analyseplatformen geen door Sciensano erkende laboratoria 


zijn, staan ze onder toezicht van het referentielaboratorium van de Katholieke Universiteit 


Leuven. De laboratoria van de farmaceutische en biotechnologische industrie werken niettemin 


volgens de principes van de Good Clinical Practices (GCP) en de Good Laboratory Practices 


(GLP), normen die strenger zijn dan deze die momenteel gelden voor de laboratoria voor 


klinische biologie. Ze worden onderworpen aan regelmatige en strenge kwaliteitscontroles door 


Sciensano en het FAGG, bevoegd voor deze materie. De klinische labo’s in België hebben een 


basiscapaciteit van 16.000 tests per dag, via het oprichten van het federaal testplatform kon dit 


relatief snel verhoogd worden tot een maximum van 45.000 tests per dag. België wordt 


internationaal als best practice beschouwd wat betreft het aantal uitgevoerde tests per aantal 


inwoners. 


87 Quant aux types de tests, le 20/03, vous interdisez, pour 6 mois, la commercialisation 


et la vente de tests rapides de diagnostic car il y a un risque de mauvaise 


interprétation. Vous expliquez qu’ils ne peuvent pas être fait trop tôt ou trop tard 


sinon il y a un grand risque de faux négatif et cela peut donner un mauvais ressenti 


aux patients. Dans le contexte d’une crise internationale épidémique, pourquoi avez-


vous choisi un seul type de test comme seul stratégie ? Quelles leçons retirez-vous de 


ce choix ? 


Il n'appartient pas à l'AFMPS de commenter les choix en termes de stratégie de testing. Nous ne 


faisons qu'apporter, en tant qu'autorité compétente, une expertise technique sur les produits 


eux-mêmes. 


88 Que ce soit pour le type de masque ou pour le port de masque, nous avons vu que les 


recommandations ne suivent pas toujours les critères scientifiques mais s’adaptent 


aussi au contexte actuel. Alors comment se fait-il que dans le cas du testing non ? 


Il n'appartient pas à l'AFMPS de commenter les choix en termes de stratégie de testing. Nous ne 


faisons qu'apporter, en tant qu'autorité compétente, une expertise technique sur les produits 


eux-mêmes. 


89 Par ailleurs, une question qui revient souvent est le choix stratégique d’utiliser au 


début qu’un seul centre de laboratoire. Au début de la crise sanitaire, un seul labo 


(CNR pathogènes respiratoires de l’UZ Leuven) a été désigné pour tout le territoire 


alors que les autres étaient prêts et disposés à aider. Par le choix de confier l’entièreté 


des tests à un seul labo de plateforme fédérale (avec des géants pharmaceutiques), 


cela a influencé le nombre de tests et ainsi donc les critères pour pouvoir être testé 


(jusqu’au 16 avril, on ne testait que les cas sévères et les professionnels de la santé 


sous pyrexie). Dans un premier temps, ce choix était nécessaire pour augmenter 


rapidement la capacité des tests mais à long terme non. D’autres options auraient du 


suivre plus tôt. Par ailleurs, il y a eu un manque de concertation avec les spécialistes, 


les laboratoires qui sont normalement en charge de la réalisation des tests (choix 


rectifié actuellement). Le laboratoire de référence n’avait pas les capacités pour 


répondre à l’ensemble des tests de la première vague. Ce n’est qu’après une pression 


des laboratoires de biologie clinique que la stratégie a été élargie. De plus d’autres 


anomalies aux tests ont freiné le développement efficace d’une stratégie de testing 


telles que les pénuries en réactifs ou écouvillons, le manque de vitesse pour valider et 


sélectionner les tests sérologiques et les critères de remboursement. 


Pouvez-vous nous expliquer ce choix de stratégie ? Et quelles leçons en retirez-vous ? 


Pourquoi au début de la crise sanitaire, un seul labo a-t-il été choisi pour effectuer 


tous les tests sur le territoire belge ? 
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L'AFMPS a été impliquée dans le soutien technique de la plateforme fédérale. Elle était 


représentée dans les groupes de travail mais n'est ni à l'origine de la conception de la plateforme 


ni en charge de la stratégie de testing proprement dite. Het federale analyseplatform is vanaf 


het begin opgevat als een tijdelijke oplossing (maximum 6 maanden) om gezien de acute nood 


zo snel mogelijk een verhoging van de analysecapaciteit te kunnen realiseren en was net een 


oplossing om het tekort aan reagentia op te vangen. Zoals hierboven reeds vermeld, werd de 


piste om een significante verhoging van de testcapaciteit te realiseren in de klinische laboratoria, 


snel verlaten, omdat ze te veel in concurrentie zouden treden.  


90 Qu’en est-il de l’impact des critères de remboursement de l’INAMI pour les autres 


laboratoires cliniques ? Quel a été l’impact sur la stratégie du testing ? Quelles leçons 


en retirez-vous ?  


Si la question réfère aux tests PCR, les tests réalisés dans les laboratoires de biologie clinique 


étaient remboursés. Il n'y avait donc pas d'impact de la plateforme. 


91 Pourquoi les laboratoires cliniques qui pouvaient effectuer les tests, devaient envoyer 


leurs échantillons au CNR pour confirmation ? 


Cette question relève des compétences de Sciensano.  


92 Suite à une première procédure d’évaluation des tests rapides, une liste de tests 


recommandés a figuré sur le site de Sciensano il y a plusieurs mois déjà. Aucune 


politique afférente à l’utilisation de ces tests n’a cependant vu le jour jusqu’à 


aujourd’hui. Comment expliquez-vous cela ? 


L'AFMPS n'est pas compétente pour la stratégie de testing. Les mêmes critères ont été appliqués 


pour les tests sur automate et sur les tests rapides. L'INAMI/Sciensano ont décidé qu’en 


l'absence de positionnement clair, les tests sérologiques rapides ne seraient pas remboursés. 


93 Habituellement, il apparaît que les firmes envoient des représentants dans les 


laboratoires de biologie clinique et que ceux-ci valident eux-mêmes les kits 


sérologiques avant d'en commander en quantité. Ici, c’est l’AFMPS elle-même qui s’est 


chargée de ces validations en assignant les tests à certains laboratoires. Pourquoi la 


mise en place de cette procédure spécifique dans le cadre du 


Covid-19 ? Une nouvelle procédure d’évaluation a-t-elle bel et bien été mise en place 


aujourd’hui ? Si oui, pourquoi et en quoi diffère-t-elle de la précédente ? 


Tijdens het begin van de pandemie werd de markt overspoeld door nieuwe/onbekende 


economische operatoren die opportuniteiten zagen in de gezondheidscrisis. Daarnaast waren er 


talrijke verslagen van douanediensten en andere Europese bevoegde overheden betreffende 


frauduleuze testen. Bovendien gebeurt voor deze testen de vereiste CE-markering via 


zelfcertificering en kunnen ze vervolgens vrij doorheen Europa worden verhandeld via een 


geliberaliseerde distributieketen. Anderzijds werden op dat ogenblik tekorten vastgesteld met de 


moleculaire testen (PCR) en waren er moeilijkheden om de testcapaciteit op te drijven, zodat de 


serologische tests werden gezien als een piste om de testcapaciteit te verhogen. Het was dus 


essentieel om de kwaliteit van deze tests te kunnen garanderen. Het FAGG werd daarom 


gevraagd om een procedure op te zetten voor de evaluatie van de serologische tests om na te 


gaan of de door het bedrijf ingediende documentatie adequaat is. Deze evaluatie wordt 


toevertrouwd aan een geaccrediteerd laboratorium voor klinische biologie. Deze procedure 


gebeurt op vrijwillige basis en is geen verplichting om de test wettelijk in België op de markt te 


kunnen brengen. Het is dus de fabrikant zelf die beslist of hij deze extra validatie wenst of niet. 


Indien een test de bijkomende validatie doorlopen heeft en voldoet aan de selectiecriteria  wordt 
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deze gepubliceerd op de website van het FAGG. Het doorlopen van deze bijkomende evaluatie 


was bovendien een opschortende voorwaarde voor de tests die door de overheid werden 


aangekocht. De validatie bestaat uit een volledige evaluatie van de klinische en analytische 


performantie. Deze validaties zijn dus veel uitgebreider dan diegene die normaal worden 


uitgevoerd wanneer een nieuwe test in het laboratorium aankomt.  


De huidige procedure is een verificatie- in plaats van een validatieprocedure. De verificatie 


baseert zich op minimale selectiecriteria voor de performantie van de testen en op de controle 


van de vereiste documenten waaronder de gebruiksaanwijzing, wetenschappelijke publicaties 


met validatiedata, verklaring van overeenstemming met de wetgeving enz. De redenen om van 


een validatie- naar een verificatieprocedure over te stappen zijn dat de markt niet meer wordt 


overspoeld met serologische testen waarvan de performantie niet is bewezen en dat de klinische 


labo’s zich grotendeels aan de pandemie aangepast hebben. Bovendien hebben alle grote 


klassieke IVD fabrikanten reeds de Belgische validatieprocedure doorlopen. Ook voert Sciensano 


ondertussen externe kwaliteitsevaluaties uit voor serologische SARS-CoV-2 testen.  


94 Chaque pays au sein de l’UE semble valider de manière indépendante les tests mis sur 


le marché. 


Comment expliquer qu’il n’y ait pas une plus grande collaboration au sein de l’UE dans 


ce cadre ? 


Elk land werd met zijn eigen problemen geconfronteerd en was genoodzaakt snel maatregelen te 


nemen, in functie van de eigen specificieke situatie. Er werd tijdens wekelijkse teleconferenties 


wel zeer veel informatie gedeeld tussen de verschillende Europese lidstaten. Het opzetten van 


een gezamenlijk geharmoniseerd validatiesysteem zou echter zeer veel tijd gekost hebben. Au 


contraire des médicaments, les dispositifs médicaux n'ont pas d'agence européenne et pour les 


tests in vitro de diagnostic,  le processus de mise sur le marché se fait, le plus souvent par auto-


certification. 


95 Un manque de concertation avec les laboratoires de biologies cliniques a souvent été 


pointé du doigt dans le cadre des discussions relatives à la validation et à l’usage des 


tests sérologiques. 


Confirmez-vous la mise en place d’un nouvel organe afin d'organiser une meilleure 


consultation et une coopération plus intensive entre les autorités et les laboratoires 


cliniques ? Pour quelles raisons créer un organe supplémentaire ? 


Oui un nouvel organe sera créé prochainement. Celui-ci ne sera pas uniquement composé de 


biologistes mais aussi d'autres scientifiques dont l'expertise nous serait bénéfique. 


96 De combien de tests sérologiques (rapides ou non) disposent-on aujourd’hui en 


Belgique ? Combien sont validés par l’AFMPS ? Combien sont recommandés ? Où en 


est-on aujourd’hui dans le cadre du remboursement de ces tests ? 


Nous n'avons pas un chiffre complet des tests sérologiques disponibles en Belgique. Les tests 


non autodiagnostic sont auto-certifiés par le fabricant. Ceci implique que la procédure de respect 


à la législation est moins complexe que pour un test rapide à destination d'un particulier qui 


nécessite par contre l'intervention d'un organisme tiers qui va vérifier la conformité et délivrer 


un certificat CE (marquage CE avec 4 chiffres d'identification de l'organisme). 


Dans notre liste, nous avons 46 tests sérologiques et 12 tests antigéniques. 


Concernant le remboursement, ceci est de la compétence de l'INAMI. 


97 Quid de la validation des tests salivaires dont l’utilisation a été approuvée par la 


France au mois d’août dernier ? Ne pourraient-ils pas avoir une utilité dans les écoles 


et les maisons de repos et d’hébergement notamment ? 


C'est à la Task Force, au RAG et à la CIM de se positionner sur ce sujet. 
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98 Qu’en est-il des auto-tests qui ont été interdits pendant longtemps dans notre pays ? 


Combien de ces auto-tests sont aujourd’hui sur le marché ? 


Les autotests, c'est-à-dire les tests destinés à être utilisés par le profane peuvent être 


actuellement commercialisés mais pour obtenir leur marquage CE, ces derniers doivent passer 


par un Organisme Notifié. D'après nos informations, un seul test sérologique aurait été approuvé 


et 3 ou 4 autres tests sérologiques seraient en procédure d'approbation. Il n'y a 


vraisemblablement pas de dossiers pour des tests antigéniques en cours mais rien ne permet 


d'exclure leur arrivée sur le marché à l'avenir. Quant à l'autotest sérologique approuvé, nous 


n'avons pas reçu de confirmation qu'il était bel et bien commercialisé en Belgique. 


99 In maart verbood de overheid de verkoop van zelftesten voor een periode van zes 


maanden. In september verviel dit verbod waardoor die testen nu wel verkocht en 


gekocht mogen worden. De zelftesten werden verboden omdat ze niet betrouwbaar 


genoeg waren. In een artikel in De Standaard van 23 maart zei Prof. Goossens dat 


'meerdere Amerikaanse bedrijven eraan werken'. 'Ze willen hun tests snel valideren. 


Al over vier tot zes weken zouden ¬tests beschikbaar moeten zijn die huisartsen 


afnemen en binnen een kwartier uitsluitsel geven.’ Toch bleef het verbod in België 


voor zes maanden gelden. 


Waarom? Hebben we daar niet een enorme kans om het virus te bestrijden laten 


verloren gaan? 


Hoe was dat in andere landen (zowel Europese als niet-Europese landen)? Gold daar 


ook zo’n verbod? Duurde dat ook zo lang? 


Ondertussen is er sprake van een grotere betrouwbaarheid van zelftesten maar 


worden ze toch nog niet aanbevolen. Waarom niet? 


Uit voorzorg werd de verkoop van deze zelftests in maart 2020 verboden voor een periode van 


zes maanden omdat er op dat moment geen conforme zelftesten op de markt waren. Bovendien 


was het tijdens de uitbraak van de pandemie belangrijk om een correcte registratie van de 


positieve gevallen te hebben. Het risico op een verkeerde interpretatie van het resultaat bij het 


gebruik van zelftesten door de burger was en blijft groot. Er circuleren ook valse tests op het 


internet. Aangezien er binnenkort conforme zelftesten beschikbaar kunnen zijn, is het verbod op 


de verkoop ervan niet verlengd op 19 september 2020. Néanmoins et afin de protéger la santé 


publique, un cadre juridique contraignant autour des actes de testing est en cours de rédaction. 


Veel andere Europese lidstaten hebben de Belgische strategie trouwens overgenomen of hebben 


maatregelen genomen die het gebruik van zelftesten bemoeilijken of sterk afraden. Deze 


maatregelen zijn in de meeste van deze lidstaten nog steeds van toepassing. 


De eerste CE-gemarkeerde serologische zelftest is afkomstig van een Zwitsers bedrijf en is pas 


zeer recent geregistreerd bij de Zwitserse bevoegde overheid. Vermoedelijk verwijst prof. 


Goossens in het artikel in De Standaard niet naar zelftesten (deze moeten immers niet door een 


huisarts worden afgenomen), maar naar snelle antigentesten. Dit type testen is ondertussen 


door verschillende overheden in ons land aangekocht. Het verbod waarvan sprake had enkel 


betrekking op serologische zelftesten en niet op antigentesten. Serologische testen geven 


bovendien enkel weer of iemand antilichamen heeft ontwikkeld tegen SARS-CoV-2. Dit type test 


is dus niet geschikt om een actieve infectie vast te stellen. Wel kan het een aanvulling zijn bij 


patiënten met symptomen of met aanwijzingen voor infectie (bijvoorbeeld CT-scan) maar die 


toch herhaaldelijk negatief testen met PCR. 


100 Speekseltesten, sneltesten en vooral zelftesten zouden de achterstand in de labo’s 


kunnen wegwerken. Wat is daar de stand van zaken in? 







52 | 65


De standaard werkwijze bij speekseltesten is nog steeds het gebruik van PCR om aanwezigheid 


van SARS-CoV-2 te detecteren. In die zin verminderen speekseltesten de achterstand in de 


labo’s niet. Bovendien zijn speekseltesten minder gevoelig dan testen op nasofaryngeale stalen 


en dus eerder nuttig als ze frequent kunnen worden uitgevoerd. Het voordeel van speeksel is 


vooral de comfortabele en veiligere manier van afname, waarbij de gezondheidszorgbeoefenaar 


minder in contact komt met de patiënt en patiënten meer bereid zijn zich herhaaldelijk te laten 


testen. 


Antigen sneltesten werden door verschillende overheden in ons land aangekocht. De inzet van 


deze testen zal inderdaad de labo’s ontlasten. De exacte condities voor het gebruik van deze 


testen worden bepaald door de RMG. 


Wat zelftesten betreft, zijn er nog geen CE-gemarkeerde antigentesten op de markt en slechts 1 


serologische zelftest. Bovendien plaatsen fabrikanten deze testen op de markt als ‘oriëntatie 


testen’ en moet het resultaat bevestigd worden door een labotest. Het nut van deze testen voor 


het wegwerken van de labo achterstand is dus beperkt. Ook zijn er nog vragen over de 


performantie van serologische zelftests wanneer vingerprik bloed wordt gebruikt. 


101 Er was sprake van klachten die zeggen dat het FAGG ongebruikelijke procedures 


hanteert, waar het FAGG de ziekenhuizen en labo’s niet inlichtte, maar zelf alle 


bevoegdheden op zich nam. Is er hier een reden voor? Hoe gaat u om met die 


klachten? Hoe zag u de samenwerking met de ziekenhuizen tijdens deze crisis? Op 


welke vlakken kan de samenwerking met de ziekenhuizen volgens u beter? 


Comme chacun le sait, dès que la Task Force Shortages a été créée avec ses 5 groupes de 


travail spécifiques, en ce qui concerne les 2 groupes dont j’avais directement la charge, l’agence 


a -comme elle le fait d’habitude- travailler avec les parties concernées. En ce qui concerne les 


médicaments et les dispositifs médicaux, la bonne collaboration a été soulignée par les 


différentes fédérations hospitalières. 


Comme déjà mentionné, j’ai aussi voulu à l’été dernier assurer les acteurs du domaine du testing 


que nous allions procéder de même dans leurs relations avec l’agence en créant un nouvel 


organe de concertation dédié aux IVD. 


102 Ook werd er over bevoegdheidsoverschrijding geklaagd, het FAGG heeft bepaalde 


verantwoordelijkheden naar zich toe getrokken waarvoor het niet gemandateerd is en 


niet de competentie had. Over welke verantwoordelijkheden gaat het in dit geval? Op 


welke grond heeft het FAGG binnen deze verantwoordelijkheid opgetreden? Kunt u dit 


verklaren? Is dit door corona? Hoe zag de bevoegdheidsverdeling eruit? Is dit volgens 


u de juiste bevoegdheidsverdeling? Vindt u dat de bevoegdheidsverdeling in 


crisissituaties herbekeken moet worden? 


Bij het begin van de crisis bleek dat er lacunes waren tussen de door de overheid ondernomen 


acties die hun oorzaak vonden in de capaciteit en competenties van de verschillende betrokken 


overheidsdiensten. Het agentschap heeft zich constructief opgesteld en heeft bijgedragen waar 


het kon. De vraag of hierbij de aan het agentschap toegewezen bevoegdheden werden 


overschreden, maakt het voorwerp uit van een interne compliance audit. De ontwikkelde 


activiteiten waren gericht op de  verzekering van de regelmatige bevoorrading van het 


gezondheidssysteem en inzonderheid de bevoorrading van ziekenhuizen en de eerstelijnszorg. 


Deze bevoorrading betrof de essentiële producten binnen de markten waarop het agentschap 


toezicht uitoefent. De gezondheidscrisis heeft alleszins aangetoond dat er nood is aan een 


wetgevend kader dat de overheden de middelen geeft die aangepast zijn aan bijzondere 


crisisomstandigheden. In dit kader verdient het aanbeveling om de opportuniteit van het 


inzetten van, en ondersteuning door, het FAGG te onderzoeken en de voorwaarden te regelen. 


103 De reactie van het FAGG was al te vaak ziekenhuizen aanvallen. Waarom is er geen 


betere communicatie? Is het niet cruciaal om een goede samenwerking te hebben? 
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Hoe ziet u de communicatie met de ziekenhuizen in de toekomst? Op welke vlakken 


kan de communicatie beter? 


Il n'est pas dans les habitudes de l'AFMPS d'attaquer qui que ce soit + voir réponse 101. 


104 Ook klaagde de Belgische Vereniging voor Laboratoriumgeneeskunde al het gebrek 


aan transparantie en samenwerking voor de selectie en validatie van de covid-19-


tests. Hoe beantwoord u al deze klachten? Hoe verliep de samenwerking met de 


labo’s? Waarom werden de labo’s niet meer betrokken bij de validatie van de tests? 


Hoe zal de samenwerking met de labo’s in de toekomst verlopen? Ziet u mogelijkheden 


om te zorgen voor meer transparantie? Hoe zal u hier in de toekomst voor zorgen? Op 


welke vlakken kan de transparantie van het FAGG beter? 


C’est le droit de chacun d’exprimer voire de contester par exemple la répartition des 


compétences entre autorités publiques mais c’est le devoir de chaque organisation publique 


d’exercer les compétences qui lui sont confiées. Pour les dispositifs médicaux et le diagnostic in 


vitro, la compétence est entièrement depuis plus de 6 ans dans les mains de l’AFMPS. Cela ne 


nous empêche pas  de collaborer étroitement avec nos collègues de Sciensano notamment sur 


les méthodes d’analyse de laboratoires.  


Enfin, je voudrais rappeler que les validations des tests sérologiques s'est faite par des 


laboratoires de biologie clinique accrédités, il est donc curieux d'affirmer que ceux-ci n'ont pas 


été impliqués. 


105 Kan het FAGG schetsen welke stappen zij onderneemt om erover te waken dat er 


voldoende reagentia voor testing en voldoende PCR-testen beschikbaar zijn? 


Pour la plateforme fédérale bis, Deloitte a effectué les étapes de sondage du marché. Les étapes 


effectuées sont les suivantes: 


- détermination de la quantité de tests à effectuer, à savoir 50.000 tests par jour pendant 100 


jours. 


- détermination du matériel nécessaire pour effectuer ce nombre de tests 


- sondage du marché afin de connaitre les différents fabricants de ce matériel et de déterminer 


une tranche de prix 


- publication d'un marché public pour les différents matériaux et sélection des candidats 


De plus, les laboratoires sont invités à continuer à utiliser leur circuit habituel. 


106 Zijn er volgens het FAGG mogelijkheden tot standaardprocedures om PCR-


testresultaten met oude/inactieve besmettingen te onderscheiden van positieve PCR-


resultaten met een actieve besmetting? 


Initieel werd aangenomen dat de aanwezigheid van subgenomisch SARS-CoV-2 RNA in 


diagnostische stalen (ook te detecteren met PCR) een indicator was van actieve virus replicatie 


en transcriptie. Het lijkt nu echter dat ook deze RNA’s langer aanwezig kunnen zijn in stalen en 


bijgevolg geen goede merker zijn voor een actieve/recente infectie. 


Combinatie van PCR testen met antigen en serologische testen zou wel in veel gevallen, maar 


zeker niet altijd,  toelaten een onderscheid te maken tussen actieve en oude besmettingen.  


Een positief PCR resultaat gecombineerd met een positieve antigentest wijst eerder op een 


actieve besmetting. Een negatieve antigen test sluit een actieve besmetting echter niet uit; 


antigen testen zijn immers minder gevoelig dan PCR testen en de hoeveelheid detecteerbaar 


antigen daalt aanzienlijk zeven dagen na de start van de symptomen.  


Een positief PCR-resultaat gecombineerd met een positieve IgG en negatieve IgM test kan op 


een oude besmetting wijzen. In deze situatie is de timing van staalafname echter van cruciaal 


belang: de seroconversieperiode voor IgG en IgM antilichamen verschilt van persoon tot 


persoon. Bovendien ontwikkelt niet elk besmet persoon detecteerbare antilichaam niveaus. 
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Tenslotte kan celcultuur gebruikt worden om de infectiviteit van stalen vast te stellen. Dit is 


echter een arbeidsintensieve en tijdrovende techniek.  


In ieder geval betekent het onderscheid maken tussen actieve en oude besmettingen het gebruik 


van extra testcapaciteit. 


107 Evalueert het FAGG de verschillende sneltests die op dit moment beschikbaar zijn?


Op aanvraag van de fabrikant worden antigentesten (zowel sneltesten als labotesten) 


geëvalueerd volgens een verificatie procedure. Op dit moment zijn ongeveer 25 aanvragen 


ingediend. De verificatiestrategie baseert zich op minimale selectiecriteria voor de performantie 


van de testen en op de controle van de vereiste documenten waaronder de gebruiksaanwijzing, 


wetenschappelijke publicaties met validatiedata, verklaring van overeenstemming met de 


wetgeving, certificaten enz. Bij een positieve evaluatie worden de testen opgenomen in de 


FAGG/Sciensano  in de lijst van het FAGG/Sciensano van aanbevolen testen. 


108 L’AFMPS a-t-elle été concernée par la décision prise de limiter dans un premier temps 


le testing à la KUL ? Si non, qui a pris la décision ? 


Non, nous n'étions pas encore impliqués d'une manière ou d'une autre lorsque cette décision a 


été prise. Sciensano pourrait vous éclairer à ce sujet. 


109 L’AFMPS a-t-elle été associée à la rédaction du contrat de testing de la plateforme 


fédérale ? Si oui, merci d’expliquer le contenu de ce contrat : montants, nombre,... 


Pourquoi les laboratoires classiques ont-ils été mis de côté et pourquoi n’ont-ils pas 


été associés ? Quelle était la position de l’AFMPS ? 


Ja, het FAGG was betrokken bij de opstelling van de contracten voor het federale 


analyseplatform. 


Zoals hierboven reeds vermeld, werd de piste om een significante verhoging van de 


testcapaciteit te realiseren in de klinische laboratoria, snel verlaten, omdat ze te veel in 


concurrentie zouden treden.  Het federale platform werkt met het alternatieve protocol , 


ontwikkeld door de universiteiten van Namen en Luik,  en treedt dus niet in competitie met de 


klassieke laboratoria voor het bekomen van voldoende testkits. Behalve de universiteit van Luik 


werden vier sites daarbij uitgerust met laboratoriumtoestellen voor de extractie van het RNA, 


uitgeleend door talrijke publieke en private actoren. Ze werden gekoppeld aan de reeds 


bestaande uitrusting van de farmaceutische en biotechnologische laboratoria wat een hoog 


rendement garandeert.  De klinische labo’s in België hebben een basiscapaciteit van 16.000 tests 


per dag, via het oprichten van het federaal testplatform kon dit relatief snel verhoogd worden tot 


een maximum van 45.000 tests per dag. België wordt internationaal als best practice beschouwd 


wat betreft het aantal uitgevoerde tests per aantal inwoners. 


Les laboratoires de biologie clinique ont été sollicités pour augmenter leurs capacités et c'est la 


Commission de Biologie Clinique de Sciensano qui était chargée de coordonner cette initiative.  


110 A la date du 06/08, l’AFMPS a rendu un avis positif sur les tests salivaires pour les 


campagnes de dépistage systématique. Pourquoi en octobre 2020 remet-on en 


question cet avis en évoquant la nécessité de nouvelles études sur les tests salivaires 


? 


L'AFMPS n'a jamais rendu d'avis sur l'utilisation des tests salivaires. 


111 Le 7 septembre 2020, l’AFMPS a publié un communiqué intitulé « Concertation entre 


l’AFMPS et les laboratoires cliniques quant aux tests sérologiques COVID-19 » dans 


lequel elle indique qu’elle « prendra une initiative dans les prochaines semaines afin 


de mettre en place un organe composé de représentants des laboratoires cliniques afin 


de soutenir les initiatives dans ce domaine clé. Chaque voix pourra être exprimée via 


ce nouvel organe de concertation. » Qu’en est-il ? 
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Vu les nombreuses urgences et le personnel réduit, le projet a pris un peu de retard mais les 


premières lettres d'invitation devraient partir à la fin de ce mois. 


112 Pourquoi une nouvelle task force de testing a-t-elle été mise en place en octobre 2020 


? Pourquoi la mission qui lui a été confiée (réorganisation du testing et analyse de 


l’intégration des nouveaux types de tests) n’a-t-elle pas été pas été réalisée bien plus 


tôt ? 


Cette question ne relève pas des compétences de l’AFMPS. 


113 Tests PCR, tests rapides, tests antigéniques, sérologiques, autotests....tests fiables, 


tests moins fiables, tests pas fiables, le commun des mortels s’y perd. 


A l’origine,nous avons pu lire dans la presse que vous vous estimez que la fiabilité des 


tests antigènes n’était “pas toujours clairement prouvée et documentée”. Ce que nous 


pouvons comprendre. 


Cependant, dès le 28 avril dernier nous avons appris que - citation de la RTBF : “Les 


tests de dépistage du Covid-19 de la société liégeoise ZenTech viennent d’obtenir la 


certification de l’agence fédérale des médicaments (AFMPS). Ils peuvent donc 


désormais être commercialisés en Belgique”. 


Il est vrai que l’université de Liège avait déjà validé ces tests. 


Puis survint “l’affaire Zentech” qui a mené à une condamnation de l’Etat. Cela 


nécessite certainement des clarifications de votre part. D’autant plus que selon 


certaines sources récentes, la validation de ces tests aurait été confiée à “une société 


anversoise” . 


Plus récemment, nous avons pu lire que vous aviez autorisé à la vente les tests 


antigéniques qui ressemblent à des tests de grossesse et détectent l’antigène du virus, 


c’est-à-dire la substance étrangère du virus qui est capable de déclencher une réponse 


immunitaire chez l’individu. 


Mais nous suivons aussi les rebondissements de ce qui est devenu “l’affaire Zentech”, 


et dont aux dernières nouvelles la validation aurait été confiée à une société 


anversoise. 


Confirmez-vous votre compétence exclusive en termes de validation des tests 


autorisés sur l’ensemble du territoire ? 


Si oui, comment expliquer l’initiative des Régions en la matière? 


La société ZenTech étant basée en Belgique doit faire une notification de mise sur marché. Cette 


notification doit contenir plusieurs documents tels que la déclaration CE de conformité, la copie 


de l'emballage, copie de la notice d'utilisation et sur demande de l'autorité le dossier technique. 


Comme mis sur notre site internet, la confirmation de réception n'est pas nécessaire pour la 


mise sur le marché. En effet, dans la législation (AR 14 novembre 2001, art. 5), il est stipulé que 


le fabricant ou son mandataire doit faire une notification de mise sur le marché au plus tard le 


jour de la mise sur le marché du dispositif. Ceci implique que nous devons réceptionner la 


notification avant la mise sur le marché et que la confirmation peut être envoyée plus tard. C'est 


ce qui s'est passé avec ZenTech. 


Cette notification n'est en rien une certification d'un dispositif. L'AFMPS n'est pas un organisme 


certificateur ou organisme notifié. La majorité des IVDs utilisés lors de la crise (sauf autotest, à 


savoir test rapide à destination du profane) sont des dispositifs dit "auto-certifié", c'est-à-dire 


que le fabricant déclare que son dispositif est conforme à la législation en vigueur. 


Antigen testen en serologische testen worden in deze vraag door elkaar gehaald. De test van 


ZenTech is een serologische test en geen antigen test. Meer uitleg over het verloop van de 


aankoop van de test van ZenTech kan u vinden bij vraag 147. 


Antigentesten werden inderdaad recent door verschillende overheden in ons land aangeschaft. 


Zoals hierboven vermeld, kunnen CE-gemarkeerde testen vrij in de Europese lidstaten circuleren 
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en verkocht worden. Daarvoor is geen voorafgaandelijke toestemming van het FAGG vereist. Zo 


kunnen de regio's zelf bepalen welke CE-gemarkeerde testen zij aankopen. Daarbij heeft de 


Vlaamse overheid wel de expertise van het FAGG aangewend om antigentesten aan te kopen. 


Ook de test die de Brusselse overheid heeft aangeschaft, staat op de lijst van het 


FAGG/Sciensano van aanbevolen testen. 


114 Confirmez-vous avoir confié la validation des tests rapides a une société anversoise? 


Sur quelle base ce choix a-t-il été opéré? 


Alle testen die werden opgenomen in de lijst van aanbevolen testen werden gevalideerd in 


erkende klinische laboratoria. U kan een opsomming van deze laboratoria vinden bij vraag 81. 


115 Pourquoi l’AFMPS a-t-elle interdit les tests sanguins rapides?


Uit voorzorg werd de verkoop van deze zelftests in maart 2020 verboden voor een periode van 


zes maanden, omdat er op dat moment geen conforme zelftesten op de markt waren. Het risico 


op een verkeerde interpretatie van het resultaat bij het gebruik van zelftesten door de burger 


was en blijft groot. Bovendien was het tijdens de uitbraak van de pandemie belangrijk om een 


correcte registratie van de positieve gevallen te hebben. Aangezien er binnenkort conforme 


zelftesten beschikbaar kunnen zijn, is het verbod op de verkoop ervan niet verlengd op 19 


september 2020. 


116 Selon l’AFMPS, les tests salivaires ne sont pas adaptés au diagnostic individuel du 


virus chez les patients symptomatiques et les contacts à haut risque. Par contre, le 


prélèvement de salive est susceptible d’être suffisamment efficace pour identifier les 


porteurs de virus asymptomatiques avec une charge virale moyenne à élevée, dans le 


contexte de campagnes de dépistage systématique. Par conséquent, avez-vous plaidé 


auprès des autorités pour l’utilisation de tests salivaires pour les asymptomatiques 


maintenant exclus des tests PCR? Dans l'affirmative, quelle réponse avez-vous 


obtenue? 


Nous communiquons l'ensemble de nos conclusions à la Task Force testing et tracing qui est en 


charge de la stratégie en collaboration avec le RAG et la CIM. 


5.11.2 DIASORIN


117 Prof. Malonne beweerde tijdens de conference call met Belgische 


laboratoriumverantwoordelijken op 24 april dat de sensitiviteit en specificiteit van de 


DiaSorin test 100% bedroeg? 


Waarom en op basis van welke gegevens? 


Heeft hij hiervan ooit bewijs gezien? 


Zo ja, welk en van welke bron(nen)? Hoe werd deze sensitiviteit en specificiteit 


bepaald; aan de hand van welke parameters, data, testmethode, etc. ? 


L'AFMPS venait en effet de recevoir le premier draft de l'article de validation d'HIS comme ce 


fut le cas pour d'autres validations (St Luc Bouge ou CHU Mont Godinne). 


118 Hoeveel DiaSorin testkits werden ondertussen geleverd aan Belgische labs? 


Onduidelijk. 


Op het moment van het opstellen van dit antwoord werden 344.900 tests uitgeleverd. 
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119 Hoe komt het dat de maandag volgend op 24 april (27 april) de eerste laboratoria 


met een DiaSorin-analyzer reeds de nieuwe testkits toegestuurd kregen, zonder dat 


daarvoor een bestelling 


geplaatst werd door de labo’s en gezien er geen enkel bewijs voorhanden was m.b.t. 


hun betrouwbaarheid? 


Afin de garantir que les laboratoires belges soient les premiers en Europe à pouvoir bénéficier 


de ces tests, il a été convenu que la firme livrerait le premier lot produit aux laboratoires 


équipés d'un Liaison XL. Les autres livraisons devant se faire sur base de commande normales. 


120 Hoe komt het dat DiaSorin 7 euro per test (excl. BTW) kon factureren aan ons land, 


terwijl dezelfde test in Italië aan 4 euro (excl. BTW) per test werd verkocht? Werd er 


geen prijsonderzoek gedaan? 


Afhankelijk van het land hanteerde DiaSorin een tarief van 7€ of 8,5€ per test, dit werd ook 


schriftelijk bevestigd. Later zou blijken dat dit niet geval was voor Italië (4€) , waar het 


moederhuis is gevestigd en waar de epidemie het eerste uitbrak in Europa. Ten tijde van de 


onderhandeling oversteeg de wereldwijde vraag het aanbod ruimschoots, waardoor de prijzen 


op Europees of zelfs mondiaal niveau werden vastgelegd en de onderhandelingsmarges dus zo 


goed als onbestaand waren. Andere landen (uitgezonderd Italië) betaalden dus vaak meer dan 


België. 


121 Waarom werd de validatie van de DiaSorin testkit toegewezen aan het lab van de 


Brusselse ziekenhuisgroep Hôpitaux Bruxellois Iris Sud? 


Aan de hand van welke parameters gebeurde dit? 


Bent u van oordeel dat er geen belangenconflict is betreffende de keuze voor de 


DiaSorin test vanwege de publicaties van zowel Hugues Malonne en zijn partner 


inzake de DiaSorin tests (zie bv. het artikel van 13 mei in Journal of Infection over de 


DiaSorin testkit)? 


De test van DiaSorin is maar één van de serologische tests die werd aangekocht door de 


overheid, naast deze van Abbott en Ortho Clinical Diagnostics die werden gevalideerd door 


andere laboratoria. Het is niet zo dat een laboratorium zit te wachten op de validatie van een 


serologische test: er is geen vergoeding, het is arbeidsintensief (5 dagen voor een volledige 


validatie), vereist voldoende beschikbaar serum van covid-19-patiënten en de aanwezigheid 


van de juiste apparatuur. Het laboratorium van Iris-Zuid voldeed aan de voorwaarden en was 


bereid om deze validatie te doen. De aankoopprocedure van de DiaSorin-test werd door de 


Federale Interne Audit onder de loep genomen. Die besloot dat er geen aanwijzingen waren 


voor wettelijke of deontologische inbreuken met als oogmerk de onrechtmatige bevoordeling 


van een medewerker van het FAGG of derden, zowel bij de aankoop als bij de toewijzing van 


de validatie van de DiaSorin-test. De Federale Interne Audit benadrukt daarenboven de 


uitzonderlijke omstandigheden van de COVID-19-crisis en de goede trouw van directeur-


generaal Hugues Malonne. 


122 Hoe komt het dat naast het AZ Delta nog een hele hoop andere laboratoria in binnen-


en buitenland de DiaSorin test ondermaats hebben bevonden in vergelijking met 


andere tests zoals de Chinese Wantai test en de test van Roche (die dan ook nog 


eens de goedkoopste was) 


Het is intellectueel oneerlijk om de studies die de betrouwbaarheid van de DiaSorin-test wel 


bevestigen niet te vermelden. Ook andere landen hebben een validatieproces opgesteld dat de 


betrouwbaarheid van de DiaSorin test aantoonde. Dit blijkt onder andere ook uit tal van 


internationale studies. De test wordt bijvoorbeeld ook gebruikt in de Verenigde Staten, Italië, 


Finland, Oostenrijk, het Verenigd Koninkrijk, Luxemburg, Israël en Frankrijk. In de afgelopen 
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maanden kwamen meer en meer serologische testen van goede kwaliteit op de markt.  Dat is 


volstrekt logisch gezien de wetenschappelijke kennis blijft uitbreiden, maar wil absoluut niet 


zeggen dat de DiaSorin-test onbetrouwbaar zou zijn en dat deze niet meer kan worden 


gebruikt. Dat er meer en betere testen op de markt komen, kan alleen maar worden 


toegejuicht gezien de grote vraag tijdens deze gezondheidscrisis. 


De test van Wantai blijkt inderdaad in de meeste studies een superieure performantie te 


bezitten ten opzichte van andere testen. Dit is echter een ELISA-test, waardoor het uitvoeren 


van deze test veel arbeidsintensiever is. De test van Roche heeft dan weer als nadeel dat het 


een kwalitatieve test is, terwijl de DiaSorin-test kwantitatief is, wat toelaat de antilichaam 


respons op te volgen (bijvoorbeeld bij selectie en gebruik van convalescent plasma of na 


vaccinatie). Hierbij dient te worden opgemerkt dat de validatie van de Roche-test door AZ 


Delta eveneens een veel lagere sensitiviteit opleverde dan gelijkaardige Belgische en 


internationale validaties van deze test. 


123 Hoe komt het dat de DiaSorin test nog vóór de publicatie van de validatiestudie werd 


opgenomen in de lijst van aanbevolen tests, terwijl bv. de Wantai-tests en tests van 


Roche pas veel later op die lijst verschenen zijn? Is dit gebruikelijk. Waarom niet 


onmiddellijk de test van Roche, was de referentie in het buitenland? 


De testen die door een fabrikant ter validatie werden aangeboden, werden aan een geschikt 


laboratorium toegewezen (met voldoende serumstalen, juiste apparatuur, bereid om de 


validatie te doen). De opname in de lijst hing dus af van de aanvraagdatum van de fabrikant 


enerzijds en de validatieperiode die door het labo werd gebruikt anderzijds. De validatie van de 


test van Roche was later afgerond dan de validatie van de DiaSorin-test. Sommige labo's 


publiceerden inderdaad hun validatieresultaten. Een wetenschappelijke publicatieprocedure 


vraagt tijd waardoor de testen altijd al eerder in de lijst werden opgenomen dan gepubliceerd. 


124 Waarom is er zo weinig inzicht in de data omtrent de testingprocedure van de 


DiaSorin testkit? 


La Commission de la santé a obtenu tous les documents liés aux validations de Diasorin. 


125 Quant au test Diasorin, un audit fédéral a déjà pu mettre en lumière certains 


éléments de ce dossier complexe. Début août, le rapport le blanchit en grande partie 


: « Le professeur Malonne a commis des actes et des omissions qui ont créé la 


perception de conflits d’intérêts de sa part, qui ont dépassé les limites de ce qui est 


légalement et éthiquement permis ”, écrivent les enquêteurs. Pour eux, il y avait 


suspicion “ en raison de la relation entre le Pr. Malonne et le Dr. Marie Tré-Hardy. Le 


Dr. Tré-Hardy est le partenaire de vie du Pr. Malonne et est coresponsable de la 


sérologie des associations de laboratoires cliniques à HIS-IZZ. HIS-IZZ est l’hôpital 


dont le laboratoire s’est vu confier la validation des kits de tests proposés par la 


société DiaSorin par le Pr. Malonne. Cependant, cela n’a pas été fait de mauvaise foi 


et était en grande partie le résultat des circonstances de crise dans lesquelles le Pr. 


Malonne a travaillé. Rien n’indique que Hugues Malonne, lors de l’achat de tests 


sérologiques auprès de DiaSorin, se rend coupable de violations légales ou éthiques 


dans le but de se favoriser illégalement lui-même ou des tiers. Rien n’indique que 


Hugues Malonne s’est rendu coupable d’infractions légales ou déontologiques dans le 


but de se favoriser illégalement ou de favoriser des tiers dans le cadre de la 


validation des tests sérologiques achetés à la société DiaSorin. (...) Alors qu’il a agi 


comme liaison principale avec DiaSorin, d’autres agents du gouvernement ont été 


étroitement impliqués dans le processus. Tous sont unanimes sur le fait qu’ils n’ont 


jamais eu d’indication d’un comportement inapproprié de la part du Pr. Malonne dans 


le cadre de l’achat ». (Source : Trends, Tempête autour des tests sanguins anti-
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Covid, 10/09/2020). Par ailleurs, suite à cet audit sur les dossiers de Hugues 


Malonne, des lacunes institutionnelles quant aux mesures de contrôle pour protéger 


l’intégrité en situation de crise ont été identifiées. Ceci est démontré par la manière 


dont l’achat et la validation des tests Diasorin ont été réalisées. Les experts ont donc 


fait des recommandations afin que ceci n’arrive plus. Le patron de l’AFMPS a assuré 


avoir mis ces recommandations en œuvre. De plus, une étude comparative danoise a 


analysé la fiabilité de 16 tests sérologiques Covid-19. Et le seul qui est recalé par 


l’étude est celui des tests Diasorin. L’étude montre la non fiabilité de ces tests 


achetées en avril 2020 par, entre autres, la Belgique (1 millions d’exemplaires 


achetés). Hugues Malonne, directeur général de l’AFMPS avait déclaré que ces tests 


étaient fiables à 100 % : « Début avril, Hugues Malonne, directeur général de 


l'Agence fédérale des médicaments et des produits de santé (AFMPS), avait assuré 


que le kit de test DiaSorin avait "une sensibilité et une spécificité de 100%", une 


affirmation que le fabricant lui-même ne soutenait pas. Hugues Malonne avait ensuite 


nuancé ses propos. » (Source : Pharma sphere, la Belgique a acheté un million de 


tests Covid-19 non fiables, 19/08/2020) 


A la demande de l’agence, il s’était basé sur une étude réalisée par le labo des 


hôpitaux Iris Sud et dirigée par sa propre épouse. D’autres études à l’époque 


remettaient en cause la fiabilité de ce test comme l’évaluation comparative fait à 


l’hôpital AZ Delta de Roulers ou la cote donnée par la taskforce serology des Pays-


Bas. Le Danemark accepte un seuil minimum de 99 % pour la spécificité d’un test 


alors que la Belgique accepte 95 %. Les tests Diasorin ont une spécificité de 97,2 % 


(la spécificité est le pourcentage de sujets non-malade qui ont un test sérologique 


négatif). La sensibilité de 84,6 % s’avère également être décevante. (Source : Le Vif, 


coronavirus : un million de tests sérologiques commandés par la Belgique ne sont pas 


fiables, 19/08/2020). 


J’aimerais vous entendre sur les résultats de cette étude comparative danoise. Suite 


à cet audit fédéral, des recommandations ont été formulées par les experts. Quelles 


suites avez-vous donné  


à ces recommandations ? Quelles leçons en tirez-vous ? 


Voor de vraag m.b.t. de Deense studie verwijs ik naar vraag 132. Vous avez aussi reçu de la 


part de l'AFMPS notre analyse circonstanciée de l'étude danoise. Quant aux recommandations 


faites par le FIA, celles-ci ont été acceptées dès leur réception et mises en application. 


126 La Belgique a commandé il y a plusieurs mois maintenant 1 million de tests italiens 


Diasorin. Leur fiabilité a été remise en cause par certains laboratoires de biologie 


clinique. Vous dites aujourd’hui que ces tests sont tout à fait fiables. Avez-vous 


procédé à une nouvelle évaluation ? Combien de tests Diasorin ont été utilisés à ce 


jour ? 


Ja, als gevolg van de negatieve evaluatie van het AZ Delta werd een derde laboratorium (CHU 


Liège) aangeduid om een volledig nieuwe validatie van de test te verrichten. Bovendien werden 


de ruwe data van de andere twee laboratoria opgevraagd en gecontroleerd. Deze derde 


evaluatie bevestigde de resultaten van het eerste laboratorium (HIS-IZZ) terwijl controle van 


de ruwe data van AZ Delta ernstige tekortkomingen in de gebruikte procedure aan het licht 


bracht. Ook andere gepubliceerde studies (bijvoorbeeld van de KULeuven) toonden duidelijk 


veel betere resultaten aan voor de DiaSorin-test. 


Op het moment van het opstellen van dit antwoord werden 344.900 tests uitgeleverd. 


127 Directeur-generaal Hugues Malonne kwam, na berichten in Knack en Le Vif, in 


opspraak over belangenvermenging bij een miljoenendeal met een Italiaans 
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biotechbedrijf voor serologische


COVID-19-tests. 


Naar die deal is een onderzoek geopend door het parket. Hoe ver staat dit 


onderzoek? Zijn daar al resultaten van bekend? 


De aankoopprocedure van de DiaSorin-test werd door de Federale Interne Audit onder de loep 


genomen. Die besloot dat er geen aanwijzingen waren voor wettelijke of deontologische 


inbreuken met als oogmerk de onrechtmatige bevoordeling van een medewerker van het FAGG 


of derden, zowel bij de aankoop als bij de toewijzing van de validatie van de DiaSorin-test. De 


Federale Interne Audit benadrukt daarenboven de uitzonderlijke omstandigheden van de 


COVID-19-crisis en de goede trouw van directeur-generaal Hugues Malonne.  


Van het onderzoek door het parket heb ik geen informatie. 


128 Het ziekenhuis AZ Delta uit Roeselare die een negatief resultaat uitbracht, kreeg kort 


daarop de inspectie over de vloer. Is dit toeval? 


De validatie door AZ Delta die een slechte performantie van de DiaSorin-test suggereerde, 


werd volgens de normale interne procedure behandeld als een klacht. Dit werd door het FAGG 


zeer serieus genomen en als gevolg hiervan vroegen de inspectiediensten de ruwe data van 


deze validatie op. Dit gebeurde trouwens ook voor de analyse van het labo dat de eerste 


validatie had uitgevoerd (HIS-IZZ). Er is absoluut geen enkel bezoek ter plaatse geweest, noch 


in AZ Delta, noch in HIS-IZZ. De inspectie beperkte zich bovendien enkel tot het opvragen van 


de ruwe data met betrekking tot de validatie van de DiaSorin-kit. Bij analyse van deze data 


werden voor AZ Delta ernstige tekortkomingen vastgesteld. 


129 Het FAGG kocht dan toch grote hoeveelheden van die DiaSorin-testen aan en duidde 


ook het referentiecentrum aan (toevallig dat ziekenhuis waar de vrouw van Malonne 


diensthoofd is). Terwijl dit niet de gebruikelijke gang van zaken was. Blijkbaar 


zouden heel wat ziekenhuizen die testen zelf niet gebruiken en blijft de overheid dus 


met die miljoenen testen zitten. 


Wat is de stand van zaken daarin nu? Hoeveel testen zijn er nog beschikbaar? Welke 


ziekenhuizen gebruiken de DiaSorin-test? Waarom is van de gebruikelijke procedure 


afgestapt? 


De partner van de heer Malonne is geen diensthoofd van het centrum, maar is er werkzaam als 


medeverantwoordelijke voor de serologie. Een addendum aan het oorspronkelijk contract is 


ondertekend. De oorspronkelijke hoeveelheid is herzien van 1.020.000 naar 836.320 tests. 


Hiervan werden er reeds 336.320 geleverd aan de oude prijs. De resterende 500.000 tests 


zullen worden gefactureerd aan 4 € per stuk, exclusief BTW. 


130 In een wetenschappelijk artikel (juni 2020) bekritiseerde de Belgische Vereniging 


voor Laboratoriumgeneeskunde het gebrek aan transparantie en samenwerking voor 


de selectie en validatie van 


de covid-19-tests. Is daar ondertussen verbetering in? 


Ik verwijs hiervoor naar de eerdere antwoorden. 


131 We betaalden die testen ook te veel (7€ België, Italië 4€). Toenmalig minister De 


Backer zou dat contract opnieuw onderhandelen. Wat is de stand van zaken ? 


Zie antwoord  op vraag 129 (Een addendum aan het oorspronkelijk contract is ondertekend. De 


oorspronkelijke hoeveelheid is herzien van 1.020.000 naar 836.320 tests. Hiervan werden er 
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reeds 336.320 geleverd aan de oude prijs. De resterende 500.000 tests zullen worden 


gefactureerd aan 4 € per stuk, exclusief BTW). 


132 Hoe legt u uit dat de 1 miljoen aangekochte testkits een gebrekkige kwaliteit 


hadden? Een Deense studie heeft 15 testkits getest en DiaSorin had een gevoeligheid 


van 97,2 procent terwijl alle 


andere 99 procent of meer hadden. 1/3 positieven zijn vals-positief door deze test! 


Hoe garandeert u dan betrouwbare statistieken? 


De Deense studie, die nog steeds niet gepubliceerd is, bepaalde de specificiteit op 97,2 % (en 


niet de gevoeligheid zoals vermeld). Het is intellectueel oneerlijk om de Belgische 


wetenschappelijke studies die de betrouwbaarheid van de DiaSorin-test wel bevestigen niet te 


vermelden. De twee eerdere en correct uitgevoerde, validatiestudies (van HIS-IZZ en CHU 


Liège) bepaalden de specificiteit van de DiaSorin-test op 100 % (Tré-Hardy et al., 2020). Wolff 


et al. (LHUB-ULB) rapporteerden een specificiteit van 97,9 % (Wolff et al., 2020). Een recente 


studie van het Belgisch referentiecentrum voor respiratoire pathogenen (UZ Leuven) toonde 


een specificiteit van 99,1 % aan (Van Elslande et al., 2020). Ook andere landen hebben een 


validatieproces opgesteld dat de betrouwbaarheid van de DiaSorin-test aantoonde. Dit blijkt 


onder andere ook uit tal van internationale studies. De test wordt bijvoorbeeld ook gebruikt in 


de Verenigde Staten, Italië, Finland, Oostenrijk, het Verenigd Koninkrijk, Luxemburg, Israël en 


Frankrijk. 


Ondertussen is ook de eerste serologische SARS-CoV-2 externe kwaliteitsevaluatie uitgevoerd 


door Sciensano. Alle 31 Belgische labo’s die het DiaSorin-assay gebruiken, rapporteerden 


correcte resultaten en dit zowel voor een negatief staal, een zwak positief staal als een sterk 


positief staal. 


Wat betreft de verwijzing naar de positief predictieve waarde (PPW); de PPW van een test 


hangt af van de specificiteit en de prevalentie. Zo zal de DiaSorin-test met een specificiteit van 


98,7 % (de specificiteit bekomen bij de validatie van de DiaSorin-test in zeven verschillende 


Belgische labo’s) bij een prevalentie van 10 % een PPW vertonen van 89 %. Dit betekent 1 


vals positief resultaat op 10 positieve resultaten. Bij een prevalentie van 20 % stijgt de PPW tot 


95 %. 


133 Het centrum dat de testkits getest heeft wordt bestuurd door de partner van de heer 


Malonne, nochtans konden andere ziekenhuizen makkelijk aantonen (Roeselare, 


maar ook Nederlandse en 


Deense studie) dat andere tests goedkoper en betrouwbaarder waren. 


Waar is de volledige check misgelopen? Hoe kan de bevolking FAGG nog geloven en 


vertrouwen? 


Zie hiervoor het antwoord op de vragen 129 en 132. 


134 Ook werd duidelijk dat België 7 euro per test betaald heeft, en Italië 4 euro per test. 


Op 1 miljoen tests is dit 3 miljoen boven de marktprijs. Waarom is er geen betere 


controle geweest? Wie is bevoegd om dit na te gaan? Wie doet de onderhandelingen? 


Hoe gaan we dit vermijden in de toekomst? Momenteel wordt de prijs 


heronderhandeld. Hoe staan de onderhandelingen ervoor? Is er al een verklaring? 


Daarnaast loopt er ook een gerechtelijk onderzoek. Wat is uw positie hieromtrent? 


Afhankelijk van het land hanteerde DiaSorin een tarief van 7€ of 8,5€ per test, dit werd ook 


schriftelijk bevestigd en zoals hierboven verder werd toegelicht.. Bovendien gaat het over niet-


inwisselbare tests (gesloten systemen), die enkel werken op de toestellen van dezelfde 


fabrikant. Tests van verschillende fabrikanten moesten dus voorzien worden in functie van de 


geïnstalleerde apparatuur in de labo's. 


De onderhandelingen werden gevoerd met de ondersteuning van consultants en 


advocatenkantoren. Ondertussen is de normale marktwerking hersteld en kan de concurrentie 
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opnieuw spelen. Een addendum aan het oorspronkelijk contract is ondertekend. De 


oorspronkelijke hoeveelheid is herzien van 1.020.000 naar 836.320 tests. Hiervan werden er 


reeds 336.320 geleverd aan de oude prijs. De resterende 500.000 tests zullen worden 


gefactureerd aan 4 € per stuk, exclusief BTW.  De aankoopprocedure van de DiaSorin-test 


werd door de Federale Interne Audit onder de loep genomen. Die besloot dat er geen 


aanwijzingen waren voor wettelijke of deontologische inbreuken. Van het onderzoek door het 


parket zijn nog geen resultaten bekend. 


5.11.3 ZENTECH – CORIS


135 Waarom werd voor serologische Covid-19 tests opeens beslist om het validatiesysteem 


te veranderen, in strijd met de normale gang van zaken? 


Zijn inzake precedenten voorhanden? 


Reeds in het begin van de pandemie was het, via wetenschappelijke publicaties en via contacten 


met andere internationale overheden, duidelijk dat niet alle serologische testen die op de markt 


verschenen voldoende performant waren. Anderzijds werden op dat ogenblik tekorten vastgesteld 


met de moleculaire testen (PCR) en waren er moeilijkheden om de testcapaciteit op te drijven, 


zodat de serologische tests werden gezien als een piste om de testcapaciteit te verhogen. Het was 


dus essentieel om de kwaliteit van deze tests te kunnen garanderen. Het FAGG en Sciensano 


beslisten daarop samen om een validatieprocedure voor deze testen op te starten. Deze evaluatie 


wordt toevertrouwd aan een geaccrediteerd laboratorium voor klinische biologie. Deze procedure 


liet toe ‘real-life’ data te verkrijgen met gebruik van éénzelfde protocol. Bovendien kon op deze 


manier bespaard worden op schaarse stalen, werkingsmiddelen, tijd en personeel. De resultaten 


werden centraal gedeeld met alle klinische labo’s.  De validatieprocedure gebeurt op vrijwillige 


basis en is geen verplichting om de test wettelijk in België op de markt te kunnen brengen, het is 


dus de fabrikant zelf die beslist of hij deze extra validatie wenst of niet. Indien een test de 


bijkomende validatie doorlopen heeft wordt deze gepubliceerd op de website van het FAGG. Het 


doorlopen van deze bijkomende evaluatie was bovendien een opschortende voorwaarde voor de 


tests die door de overheid werden aangekocht. De validatie bestaat uit een volledige evaluatie 


van de klinische en analytische performantie. Deze validaties zijn dus veel uitgebreider dan 


diegene die normaal worden uitgevoerd wanneer een nieuwe test in het laboratorium aankomt. 


Dit systeem werd ook in andere Europese lidstaten toegepast. 


136 Waarom diende het nieuwe validatiesysteem en meer bepaald de aanvragen en de 


aanduiding van labo’s die de validatie dienden uit te voeren exclusief via het FAGG te 


lopen? 


Wat is hier de reden voor? 


Het FAGG wilde hiermee vermijden dat de fabrikant zelf het laboratorium uitkiest dat de validatie 


zou uitvoeren. Laboratoria werden aangezocht in functie van de geïnstalleerde toestellen en de 


beschikbare hoeveelheid serum van covid-19-geïnfecteerde patiënten. Bijzondere aandacht wordt 


besteed aan het evenwicht tussen de gewesten en de gemeenschappen, aan de stagenetwerken 


van de verschillende universiteiten en aan het statuut van het ziekenhuis (universitair of 


algemeen). Deze analyses gebeuren bovendien zonder vergoeding. Dit systeem werd ook in 


andere Europese lidstaten toegepast. 


137 Waarom mochten andere labo’s de testen - die reeds getest werden door de labo’s


aangeduid door het FAGG - niet zelf op onafhankelijke wijze testen, buiten de procedure 


om? 


Welke regels verbieden dit? 
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Dit werd niet aanbevolen omwille van de beperkte beschikbaarheid van tests en serum. Het leek 


ons niet aangewezen deze arbeidsintensieve testen (ongeveer 5 werkdagen) te herhalen tijdens 


het hoogtepunt van de crisis op een moment dat de beschikbare middelen beperkt waren. 


138 Waarom werden de testen afzonderlijk gevalideerd, zonder ze onderling te vergelijken?


De validatie had tot doel om te bepalen of een test de beweringen van de fabrikant omtrent de 


performantie behaalde of niet. 


139 Gaat het nieuwe validatiesysteem in tegen het KB op de klinische laboratoria? Zo neen, 


waarom niet ?  


De dienst ‘Kwaliteit van laboratoria’ van Sciensano is verantwoordelijk voor de erkenning van 


klinische laboratoria. Sciensano heeft op geen enkel moment gesteld dat er verplichtingen uit het 


‘Koninklijk besluit betreffende de erkenning van de laboratoria voor klinische biologie’ zouden 


wegvallen. Het validatieprotocol zoals opgesteld door Sciensano en het FAGG was uitgebreider 


dan de validatie wanneer een test algemeen voor de eerste maal in gebruik wordt genomen in 


een klinisch laboratorium. Deze procedure ging niet in tegen het KB, maar was eerder een 


aanvulling erop. De Sciensano/FAGG validatieprocedure bestond namelijk uit een volledige 


evaluatie van de klinische en de analytische performantie. Dit liet toe ‘real-life’ data te verkrijgen 


waarvan de resultaten centraal werden gedeeld met alle klinische laboratoria. 


140 Moeten testen niet onderling vergeleken worden in het kader van de testing i.p.v. ze


afzonderlijk te laten valideren? 


De validatie had tot doel om te bepalen of een test de beweringen van de fabrikant omtrent de 


performantie behaalde of niet. Het was dus niet de bedoeling om een beste keuze aan te duiden, 


maar om de kwaliteit van de beschikbare testen te kunnen garanderen. De beschikbare 


hoeveelheden waren beperkt, zodat beroep moest worden gedaan op meerdere fabrikanten om 


voldoende tests beschikbaar te hebben. De tests zijn bovendien niet zomaar verwisselbaar want 


vaak specifiek ontwikkeld voor de toestellen van dezelfde fabrikant. 


141 Zijn laboratoria niet verplicht om enkel testen te gebruiken die ze eerst zelf gevalideerd 


hebben? Staat dit niet in het KB op de klinische laboratoria ? 


Art. 28. § 1. De gebruikte methoden moeten beantwoorden aan criteria van 


gevoeligheid, precisie en specificiteit, rekening houdend met de technische 


mogelijkheden en met de klinische noden. 


Om te beantwoorden aan de voorschriften van het eerste lid moeten de laboratoria de 


wetenschappelijke ontwikkeling van de analysemethoden opvolgen. 


§ 2. Bij het veranderen van methoden of diagnostische kits, moeten ' deze, vooraleer te 


worden gebruikt voor het uitvoeren van verstrekkingen, worden uitgetest en 


gevalideerd. 


Zoals hierboven reeds toegelicht, heeft Sciensano op geen enkel moment gesteld dat er 


verplichtingen uit het ‘Koninklijk besluit betreffende de erkenning van de laboratoria voor 


klinische biologie’ zouden wegvallen. Deze procedure ging niet in tegen het KB, maar was eerder 


een aanvulling erop.   


142 Werd er op een bepaald moment beslist om het aantal te gebruiken tests te beperken? 


Waarom? Hoe werd de keuze voor de tests bepaald? Werd er vanuit het FAGG een 


voorkeur gegeven aan de Zentech en coris testen? 


Er werd nooit beslist om het aantal te gebruiken tests te beperken. 


143 Klopt het dat de samenstelling van de Coris-kit nog werd veranderd nadat deze werd 


gevalideerd aan ULB, goedgekeurd aan het FAGG, er een contract werd getekend en de 


test op de markt werd gebracht? 
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Rien n'empêche un producteur d'améliorer son test (cela se fait de manière régulière et continue). 


Aucun contrat n'a été signé avec Coris.  


144 Heeft het FAGG klachten ontvangen van de labo’s of ziekenhuizen over de kwaliteit van 


de coris test? Welk antwoord heeft het FAGG aan de labs bezorgd? Door wie werd de 


Zentech test in eerste instantie gevalideerd? Klopt het dat de test eerst wel werd 


goedgekeurd en nadien werd afgeraden? Klopt het dat dit laatste advies door Sciensano 


werd gegeven of dat Sciensano hier een rol heeft gespeeld? Hoe kan u verklaren dat de 


test toch minder performant is gebleken? 


L'AFMPS n'a pas reçu de plaintes directes concernant le test Coris. Certains laboratoires de 


biologie clinique se sont toutefois plaint auprès de nos collègues de Sciensano. Plusieurs 


publications scientifiques belges et françaises mettent en cause les performance du test (Scohy et 


al 2020, Blairon et al 2020 et le rapport de l'AP-HP Hôpital Henri Mondor). Voir aussi réponse 147. 


145 Quant aux tests de ZenTech, dans un premier lieu, l’entreprise liégeoise avait reçu 


l’approbation de l’AFMPS d’où la commande des autorités belges de plusieurs millions 


de tests sérologiques au 


printemps 2020. Par ailleurs, 2 études (CHU Liège et ULB) estimaient que le test était 


fiable est respectait les critères de l’AFMPS. 


Selon quels critères avez-vous donné votre approbation pour la commande de ces tests 


? Et comment se fait-il ensuite que des études/rapports comme le rapport de Sciensano 


d’août atteste 


qu’ils ne sont pas optimaux dû à leur sensibilité trop basse ? Quelles leçons retirez-vous 


de cela ? 


Ik verwijs naar het antwoord op vraag 147. 


146 Alors que d’autres pays en Europe mettent en place d’autres types de tests et qu’il y a 


une demande accru en testing, quelles sont les raisons pour ne pas utiliser ces tests 


sérologiques ? 


L'AFMPS n'est pas compétente pour la stratégie de testing. 


147 Un contrat a également été passé avec la société Zentech pour l’achat de 3.650.000 


tests rapides. Le Gouvernement a finalement renoncé à honorer la commande faute de 


fiabilité et cela alors que les tests avaient été validés scientifiquement par l’AFMPS 


depuis le mois de mars. Quels sont les éléments et études à la base des différentes 


décisions ? 


CHU Liège, LHUB-ULB en Cliniques universitaires Saint-Luc hebben de test van ZenTech 


gevalideerd met serumstalen. De verkregen sensitiviteit op stalen die 14 dagen na het begin van 


symptomen afgenomen werden, bedroeg respectievelijk 100 % en 91 % in de studies van CHU 


Liège en LHUB-ULB/ Cliniques universitaires Saint-Luc. De specificiteit was 100 % in beide 


studies. Bijgevolg werd de test positief geëvalueerd. 


Na signalen van verschillende bronnen die klaagden over teleurstellende prestaties van de test, 


heeft Sciensano een validatie onderzoek opgezet met gebruik van capillair bloed (afkomstig van 


een vingerprik) waardoor de test in reële omstandigheden kon worden geëvalueerd. De verkregen 


sensitiviteit op vingerprik bloedstalen bedroeg 74,2 %. De specificiteit was 75,4 %. De resultaten 


van dit onderzoek toonden dus een onbevredigende performantie van de test aan waardoor werd 


besloten af te zien van de aanschaf van deze testen. 


148 Le 21/9, l’AFMPS met en garde sur une mauvaise interprétation des résultats des 


autotests sérologiques. Cela intervient peu après la condamnation de l’Etat belge à 


exécuter la commande des tests de dépistage Zentech, qui sera suivie par un accord sur 


une transaction financière, ainsi que par la levée de l’interdiction des auto tests 
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sérologiques. Quel est le contenu exact de l’accord avec Zentech ? Quel est le lien entre 


cet accord et votre communiqué du 21/9 ? 


Serologische zelftests kunnen inderdaad gemakkelijk foutief worden afgelezen en bovendien 


kunnen de resultaten door een leek verkeerd geïnterpreteerd worden. De test van ZenTech is 


echter geen zelftest en dient door een arts te worden geïnterpreteerd. Het waarschuwingsbericht 


van het FAGG slaat dus enkel op zelftesten en helemaal niet op de test van ZenTech. De aankoop 


van deze testen was gebaseerd op positieve validaties door Belgische laboratoria. Nadien heeft de 


overheid beslist af te zien van de aankoop omdat de testen ondermaats bleken te presteren 


volgens een studie van Sciensano en na klachten over de performantie. De overheid hoeft deze 


testen niet aan te kopen, maar heeft wel een schadevergoeding aan ZenTech betaald. 


Le seul lien à faire est celui avec la levée d'interdiction des autotests. Le but était d'informer la 


population sur les limites importantes des tests sérologiques en général et des tests rapides en 


particulier. Vu que la commercialisation des tests rapides est libéralisée, quiconque peut les 


vendre ou les acquérir et la limitation à un usage par un professionnel de la santé est 


malheureusement facilement contournable. Plusieurs administrations fédérales travaillent de 


concert et à délimiter un cadre légal strict autour du testing afin d'éviter ces abus. 
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1° FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS / 1° ANTICIPATION ET GESTION DE 


CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 


 


1.1. PANDEMIEPLAN / PLAN PANDÉMIE 


 
 


Klopt het dat u betrokken was in de opmaak van een pandemieplan in 2005-2006?  


Ja, zie mijn aanstellingsbesluit tot interfederaal griepcommissaris in bijlage. 


Wat was de aanleiding om het pandemieplan in 2005-2006 op te maken? 
De dreiging van een pandemie met het influenzavirus H5N1  
 
Was het Belgisch operationeel plan influenzapandemie van 2006 volgens u voldoende om een pandemie op te vangen? 
Het pandemieplan werd 14 jaar geleden uitgewerkt in samenwerking met alle bevoegdheidsniveaus die ons land rijk is. Het werd 
ook operationeel uitgetest in samenwerking met het NCCN.Het plan zou zeker houvast geboden hebben de eerste dagen, maar 
er had ook hier snel geschakeld moeten worden. Dat is nu eenmaal eigen aan een crisis. Kijk over de hele wereld : niemand was 
echt klaar. Het is gewoon onmogelijk voor een crisis van deze omvang om alles op voorhand uitgeschreven te hebben. 
 
In 2009 werd een advies aangevraagd over dit plan aan de commissie voor Bio-Ethiek. Zij hadden volgende commentaren:  
In het advies van 2009 wordt aangedrongen op het aanleggen van een grotere stock. Over de voorraad van 32 miljoen 
chirurgische maskers wordt letterlijk gezegd: “De leden van het Comité zijn echter van mening dat de waarde van de maskers 
als algemene preventieve maatregel niet mag onderschat worden. Zij zijn er voorstander van om de beschikbaarheid van de 
chirurgische maskers te veralgemenen zodat ze door iedereen kunnen gedragen worden.” 
 
In 2009 was ik niet meer actief in overheidsdienst. Het mandaat van griepcommissaris werd in 2006 overgenomen door 
Professor Van Ranst. 


 


Het belang van het dragen van maskers wordt ook gekaderd in situaties waarbij een persoon al besmettelijk is vooraleer er 
(duidelijke) symptomen zijn. 
 







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen – Hoorzitting P. Vanthemsche-20.11/Questions d’enquête – audition P. Vanthemsche-20.11 SPEC.COMCOVID-19 


2 


 


 


 
 
 
 
Over de FFP2 maskers wordt het volgende gesteld: “Het noodplan voorziet de aanleg van een voorraad van 6 miljoen 
ademhalingsmaskers. Indien we ervan uitgaan dat geen enkele zorgbeoefenaar ‘s nachts werkt, wat natuurlijk nonsens is, dan 
zijn er ademhalingsmaskers beschikbaar gedurende 10 dagen voor 100.000 zorgbeoefenaars. De pandemie kan echter enkele 
maanden duren, volgens sommige bronnen tot twee jaar, en zoals reeds uitgelegd zijn de zorgbeoefenaars niet de enige 
beroepscategorie die een bijzondere bescherming dienen te genieten, evenmin als men de bescherming in de ziekenhuizen en 
de lokale zorgmeldpunten van administratief en onderhoudspersoneel mag vergeten. Ook de stock aan ademhalingsmaskers 
lijkt dus ondermaats. De leden van het Comité menen dat een serieuze uitbreiding van het aantal beschikbare 
ademhalingsmaskers dient overwogen te worden, temeer dat we hier niet over verspilling kunnen spreken, vermits deze 
opgeslagen maskers enerzijds een lange houdbaarheid hebben en hun kostprijs anderzijds niet overdreven hoog is.” 


 


Bovendien wordt gestipuleerd dat deze maskers na twee à drie uur vervangen moeten worden, omdat ze anders te weinig 
bescherming bieden. Ook worden ze niet alleen aanbevolen voor zorgverstrekkers als huisartsen, tandartsen en 
ziekenhuispersoneel, maar ook voor apothekers, zorgverleners in de sociale sector, onderwijzend personeel, mensen die in de 
commerciële sector werken en bus- en tramchauffeurs. 


 


In een interview met Knack van 5 mei 2020 zei u het volgende: “Vandaag vraag ik me af of dat wel een verstandig advies was. 
Hadden we niet beter alle ziekenhuizen, woonzorgcentra, artsen en noem maar op verplicht om zelf een eigen voorraad 
mondmaskers aan te leggen? Dan had iedereen zelf zijn verantwoordelijkheid genomen, in plaats van te wachten tot Philippe 
De Backer (Open VLD) en Koen Geens (CD&V) de maskers gratis komen rondbrengen.”  
Kan u hier meer toelichting bij geven? 
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Dit is de pragmatische aanpak van een “roterende stock”. Op dat moment (2005-2006) was er geen stock, en was het dus 
nodig om een one shot inspanning te doen. Nadien had men kunnen overgaan tot een roterende stock, om te vermijden dat 
men vervallen maskers zou moeten vernietigen. Dergelijke roterende stock wordt best decentraal geïmplementeerd, op een zo 
lokaal mogelijk niveau, dus bij de zorgverstrekkers/instellingen zelf. 


 


Het plan bevatte veel meer elementen en het werd ter beschikking gesteld via de website influenza.be.  
Vreemd genoeg is deze website niet meer te bereiken. Ook de links die vanuit Europa 
(https://www.ecdc.europa.eu/en/seasonal- influenza/preparedness/influenza-pandemic-preparedness-plans)  
of vanuit de WHO: 
(http://www.euro.who.int/en/health- topics/communicable-diseases/influenza/pandemic-influenza/pandemic-
preparedness/national-preparedness-plans/publicly- available-plans-prepared-before-2009-pandemic)  
moeten verwijzen naar een Belgisch pandemieplan, werken niet.  
Heeft u hiervoor ooit een verklaring verkregen? 


 


Nee, ik was niet meer betrokken na het beëindigen van mijn mandaat als griepcommissaris.  
Alle vragen die betrekking hebben op de evoluties in de periode na 2006 moeten gesteld worden aan de instanties die het 
dossier hebben overgenomen (FOD Volksgezondheid, griepcommissaris)  . 
 
In het advies van het Comité voor bio-ethiek (2009) wordt bovendien de nadruk gelegd op het betrekken van de Belgische 
bevolking bij het opstellen van prioriteringsregels, aangezien er bij gebrek aan ziekenhuisbedden of materiaal zoals 
beademingsapparatuur moeilijke keuzes gemaakt moeten worden. Het is volgens het comité dan ook belangrijk dat er een 
maatschappelijk draagvlak wordt gecreëerd. Is dit gebeurd? Waarom niet? 
 
Alle vragen die betrekking hebben op de evoluties in de periode na 2006 moeten gesteld worden aan de instanties die het 
dossier hebben overgenomen (FOD Volksgezondheid, griepcommissaris)  . 
 
 
 
 
 


 


 


 


 


 



https://www.ecdc.europa.eu/en/seasonal-influenza/preparedness/influenza-pandemic-preparedness-plans

https://www.ecdc.europa.eu/en/seasonal-influenza/preparedness/influenza-pandemic-preparedness-plans

http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/influenza/pandemic-influenza/pandemic-preparedness/national-preparedness-plans/publicly-available-plans-prepared-before-2009-pandemic

http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/influenza/pandemic-influenza/pandemic-preparedness/national-preparedness-plans/publicly-available-plans-prepared-before-2009-pandemic

http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/influenza/pandemic-influenza/pandemic-preparedness/national-preparedness-plans/publicly-available-plans-prepared-before-2009-pandemic

http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicable-diseases/influenza/pandemic-influenza/pandemic-preparedness/national-preparedness-plans/publicly-available-plans-prepared-before-2009-pandemic
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Uitvoering pandemieplan 
 


Werd er voorzien om dit plan regelmatig te actualiseren of was dat volgens u niet de bedoeling? 
Was wel de bedoeling, onder de vleugels van de FOD Volksgezondheid en de nieuwe griepcommissaris Marc Van Ranst 
 
Achteraf bleek duidelijk dat het opgestelde plan nooit behoorlijk werd opgevolgd. Wat zijn volgens u de oorzaken hiervan?  
Het plan werd 14 jaar geleden opgesteld, en ik vermoed dat er nadien andere beleidsprioriteiten voorrang kregen.  
Men moet zich tevens de vraag stellen of de bevoegde diensten voldoende bestaft waren om dit te realiseren. 
 
Hoe moeten we er voor zorgen dat een volgend plan wel operationeel wordt? 
Het is voor het eerst in onze tijd dat wij geconfronteerd worden met een full blown pandemie, die onze maatschappij in al 
zijn onderdelen geraakt heeft. Bij de evaluatie van deze episode moet worden nagedacht over de mensen en middelen 
die nodig zijn om een preparedness plan operationeel te houden.  .   
 
Zijn er zaken die u nu zou veranderen in het plan van 2006? 
Natuurlijk, opnieuw op basis van de lessen die we uit de voorbije periode hebben geleerd. 
 
Werd u of een van de andere personen die deel uitmaakten van het team rond het pandemieplan van 2006 gecontacteerd 
om het pandemieplan te actualiseren of te adviseren hierrond? 
Alle vragen die betrekking hebben op de evoluties in de periode na 2006 moeten gesteld worden aan de instanties die het 
dossier hebben overgenomen (FOD Volksgezondheid, griepcommissaris).  Gelet op de andere functies die ik sindsdien 
heb uitgeoefend lijkt het me niet onlogisch dat ik zelf niet meer betrokken werd. 


 


Werd de huidige epidemie volgens u goed aangepakt?  
De beoordeling van de aanpak van deze pandemie behoort tot de bevoegdheden van deze Commissie  
 
Wat was volgens u het grootste probleem in de huidige aanpak van de covid epidemie? . 
Deze pandemie was van een nooit geziene omvang en werd veroorzaakt door een virus waarover weinig bekend was.  
Dat was volgens mij een van de grootste problemen. Er moest voortdurend in functie van nieuwe inzichten worden 
bijgeschakeld.  
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En 2005, vous présidiez le « Commissariat interministériel Influenza » mis en place par le gouvernement fédéral, en coopération 


avec les entités fédérées. Un « plan opérationnel pour la gestion d'une pandémie de grippe » a été élaboré au sein de ce 


Commissariat, dans le but de préparer notre pays à l'apparition éventuelle d'une pandémie de grippe en abordant les différents 


aspects de la gestion de crise : la prévention, la surveillance, la gestion des cas, la logistique et la communication. 


 
Avez-vous été contacté par les autorités fédérales lors de l’apparition du Covid et, spécifiquement, quand il a été fait d’état 


d’une probable future épidémie dans notre pays ?  


Ik werd begin maart voor het eerst gecontacteerd met de vraag of ik het co-voorzitterschap van de ERMG wou opnemen. 


 
Selon le Dr Van Gucht, porte-parole interfédéral, le plan élaboré en 2006 n’était utilisable que de façon limitée s’agissant de la 


gestion d’une pandémie de type grippale. Le plan opérationnel rédigé en 2006 aurait-il, selon vous, pu servir - à tout le mois de 


base de travail - dans le cadre de la gestion de crise du Covid ?  


Ik verwijs naar een vorig antwoord.  


Het plan had kunnen helpen bij de opstart, maar had zeker grondig moeten worden aangepast. 


 


Quels éléments faisaient défaut dans ce cadre, selon vous ? Quels éléments du plan auraient, selon vous, pu être utilisés pour 


améliorer la gestion de la crise Covid ? Zie hoger 


 
Le plan prévoyait la mise à disposition par le Fédéral d’un certain stock de masques (chirurgicaux et FFP2). Le Comité de 


Bioéthique a par la suite recommandé d’augmenter le volume de ce stock. Comment analysez-vous la manière dont les 


autorités ont géré cette question ? Zie hoger 


 
Le plan a été actualisé en 2009 dans le cadre de la grippe H1N1. Pourquoi, selon vous, ce plan n’a-t-il pas été actualisé depuis 


lors ? Zie hoger 


 


Comment, de manière générale, jugez-vous la préparation de notre pays à l’émergence d’une pandémie comme celle-ci, près 


de 15 ans après la rédaction du Plan pandémie ? Zie hoger 
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 Lors de nos discussions avec le Professeur Leila Belkir, elle a fait état de la nécessité de prévoir un « groupe pandémie » 


permanent, reprenant entre autres des scientifiques et des soignants ayant une expérience de terrain « real life » ainsi qu’au 


minimum des médecins des différents hôpitaux universitaires afin d’y établir des plans avec des procédures de base 


standardisées à mettre en œuvre. Qu’en pensez-vous mais surtout comment expliquer que cela n’ait jamais été mis en place ? 


Er zijn heel veel overlegstructuren in het beleidsdomein Volksgezondheid, zowel federaal (FOD, RIZIV) als op het niveau van de 


gefedereerde entiteiten. De vraag kan gesteld worden of die behoorlijk gewerkt hebben. 


 


Un coordinateur de crise, un « commissaire Corona », tel qu’il vient d’être mis en place aujourd’hui, aurait-il pu, selon vous, 


jouer un rôle en début de crise et éviter ainsi certains écueils en termes de gestion et de coordination ?  


Ik denk dat een coördinatiefunctie in elke crisis noodzakelijk is. 


 


Quel est votre sentiment par rapport à la gouvernance de crise dans notre pays ? Comment jugez-vous la collaboration entre 


les différents organes scientifiques, organes de gestion de crise et groupes de travail mis en place ?  


Er zijn de voorbije zes maanden uitzonderlijke inspanningen geleverd, zowel door experten als door crisibeheerders op 


verschillende niveaus. Door de unieke omvang van de crisis warden heel wat adviesfora opgezet, zowel federaal als 


regional. De veelheid aan structuren heeft soms moeilijkheden op vlak van onderlinge afstemming met zich meegebracht. 


Ook de complexe institutionele context bemoeilijkte soms de samenwerking. 


Aal.   


Opstellen van het pandemieplan 


 


• Op welke manier is de groep die het pandemieplan heeft opgesteld verkozen?  


Door wie is deze groep samengesteld? 


Ik verwijs naar het aanstellingsbesluit van de griepcommissaris.  De samenstelling werd goedgekeurd door de 


Minister van Volksgezondheid op voorstel van de commissaris. 


 


• Op de eerste pagina van het plan staan de namen vermeld van de personen en experts die hebben meegewerkt aan het 


plan. Hoe heeft u die samenwerking en het opstellen van het plan zelf in het algemeen ervaren, hoe heeft u een selectie 


gemaakt? 


De samenwerking was goed, een voordeel was dat alle entiteiten, federaal en gefedereerd een vertegenwoordiger hadden 


in het commissariaat.  Er werd ook gewerkt met een wetenschappelijk comité en er werd geïnvesteerd in een nauwe 


samenwerking met het NCCN, dat een cruciale rol spelt in het beheer van een pandemie. 


 







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen – Hoorzitting P. Vanthemsche-20.11/Questions d’enquête – audition P. Vanthemsche-20.11 SPEC.COMCOVID-19 


7 


 


 


 


 Welke obstakels heeft u ervaren bij de vorming van de ploeg?  


Vertegenwoordiging uit Wallonïë en BRX kwam moeilijk tot stand. 


 


 Was het team multidisciplinair genoeg?  


Ja, alleszins voor de toenmalige opdracht 


 


 Kunt u ons iets meer vertellen over de manier waarop jullie te werk zijn gegaan bij het opstellen van het plan?  


Op wiens rapporten hebben jullie zich gebaseerd? Dewelke instellingen / onderzoeksinstituten stonden jullie bij? 


Vertrokken van aanzet tot plan opgemaakt door artsen van FOD Volksgezondheid, en van info aangeleverd door 


WHO. Regelmatig overleg met politieke stakeholders en specifiek wetenschappelijk comité.  


Aantal experts waren afkomstig van WIV (=voorganger Sciensano) 


 


• In welke mate heeft u zich destijds kunnen baseren op pandemieplannen/ strategieën van andere landen?  


We beschikten niet over pandemieplannen van andere landen, wel over input WHO 
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Inhoud van het plan 


 


Gezien het risico dat een kandidaat-pandemievirus ons land wordt binnengebracht via reizigers die gebruik maken van onze 


luchthavens reëel is, wordt in het plan een procedure voorzien voor de maatregelen die moeten worden genomen in havens en 


luchthavens bij de eerste verdachte gevallen. Er werden hiervoor een aantal specifieke procedures uitgewerkt, die moeten 


toelaten om de (mogelijk) besmette personen zo snel mogelijk te detecteren, de juiste behandeling te geven en hun contacten 


te traceren. In samenwerking met de exploitanten van de luchthavens werd voor elke luchthaven met internationale vluchten 


een specifieke procedure uitgewerkt voor gebruik tijdens WGO- fase 3. Het gaat daarbij om de volgende luchthavens: Brussel 


Nationaal (Zaventem), Charleroi (Brussels South), Luik (Bierset), Antwerpen (Deurne) en Oostende. Voor gebruik tijdens 


WGO-fase 4 en 5 en eventueel de aanvang van fase 6 werd een algemeen plan uitgewerkt, het ‘Belgian international airports 


pandemic influenza preparedness and response plan’, dat niet specifiek is en door elke luchthaven vertaald moet worden naar 


een eigen plan. Tegen eind 2006 moesten deze plannen aan de Interministeriële Commissaris ter validatie worden voorgelegd 


 


o Kunt u het Belgian international airports pandemic influenza preparedness and response plan toelichten? 


Dit plan was een draaiboek voor de organisatie van preventie en de omgang met besmette personen op 


luchthavens. 


 


o Zijn deze plannen uiteindelijk ook voorgelegd aan de Interministeriële Commissaris ter validatie? Zo ja, bent u op 


de hoogte gebracht geweest van de manier waarop deze validatie in zijn werk ging en of er een goedkeuring is 


geweest voor elk van deze luchthavens?  


In juli 2006 heeft elke luchthaven op basis ven het algemene plan een eigen plan uitgewerkt en voorgelegd. 


 


o Bent u van mening dat het efficiënter is om zo’n plan te laten invullen door elke luchthaven of zou naar uw 


mening een minimum aan (voorzorgs)maatregelen in ieder geval moeten worden opgelegd aan elke 


luchthaven? 


In het pandemieplan werd voorzien dat elke luchthaven het generieke plan moest vertalen naar een 


eigen specifiek plan rekening houdend met eigenheid van elke luchthaven.  


Draagvlak is belangrijk, en het moet toch ook niet altijd van de overheid komen: een deel van expertise 


zit in principe bij de luchthavens zelf. 


 


o Welke criteria werden er gebruikt om de verschillende fases aan te duiden?  


WHO-criteria 
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o De hygiënemaatregelen in het plan benadrukken de belangrijke rol van maskers in de preventie van de 


overdracht van het virus. Daarbij wordt bepaald dat de overheid 32 miljoen chirurgische maskers ter 


beschikking zal stellen, zowel voor ambulante situaties als voor de gezondheidszorg in instellingen, en dat 


er 6 miljoen ademhalingsmaskers (FFP2 maskers) beschikbaar zullen zijn, naast deze waarover de 


instellingen al beschikken. 


o Op basis waarvan gebeurde deze berekening?  


Ik herinner me niet of dit gebeurde op basis van een berekening, in het  plan staan ook geen cijfers. De cijfers 


komen uit het aankoopcontract waarnaar in plan wordt verwezen. 


 


o Hoe zouden we de strategische stocks in de toekomst beter kunnen organiseren?  


Hoe kunnen we volgens u de controle op de opslag van de maskers in de toekomst beter kunnen 


organiseren? Zie hoger 


 


o Hoe kijkt u naar de aanleg van de strategische stocks anno 2020? Zie hoger 


 


o Wat kunnen we doen om fiasco’s zoals de vernietiging van mondmaskers te vermijden?  


Moeten deze stocks standaard een jaarlijkse controle krijgen? Hoe moet deze controle volgens u verlopen? 


Zie hoger 
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Actualiseren van het plan 


 


o Een van de kritieken die te vinden zijn over het pandemieplan is dat deze niet up-to-date was. Ondanks dat het 


pandemieplan zeer duidelijk opgesteld is, zou de actualisering een reden zijn waarom het pandemieplan bij de 


aanpak van de COVID-crisis niet de verdiende aandacht kreeg. 


 


o In het plan zelf wordt niet verwezen naar een eventuele nood aan een toekomstige actualisering ervan.  


Is dit een gemiste kans geweest volgens u?  


Dit was wel degelijk voorzien, het plan werd overgedragen aan de  FOD Volksgezondheid.  


 


o Was het plan - zoals het werd geschreven in 2006 - naar uw mening voldoende algemeen verwoord om ook voor 


het aanpakken de COVID-crisis een stevige basis te bieden? Denkt u dat het plan te specifiek was of voldoende 


algemeen? Zie hoger 


 


o Verkiest u een pandemieplan dat verschillende scenario’s omvat naargelang de verschillende soorten 


ziektebeelden? Of is er best een generisch plan dat in werking kan treden in het geval van een 


gezondheidscrisis?  


De beste aanpak lijkt me een generiek plan dat naargelang de aard van de pandemie aangepast 


wordt naar het specifieke ziektebeeld en verspreiding. 


 


Stel dat men had besloten om het Pandemieplan doorheen de jaren wel te actualiseren, zou het dan een grote 


wijziging ondergaan zijn volgens u? Wat zou voor een aanpassing in aanmerking kunnen komen en wat zouden 


vaste elementen kunnen zijn die geen verandering vereisen? Zijn er ooit momenten geweest tussen 2006 en de 


start van de pandemie dat er nog gewerkt is aan het bestaand plan? Zijn er ooit vragen gekomen vanuit 


wetenschappers, experten , overheden om dit te doen? 


Alle vragen die betrekking hebben op de evoluties in de periode na 2006 moeten gesteld worden aan de instanties 


die het dossier hebben overgenomen (FOD Volksgezondheid, griepcommissaris)  . 


 


 







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen – Hoorzitting P. Vanthemsche-20.11/Questions d’enquête – audition P. Vanthemsche-20.11 SPEC.COMCOVID-19 


11 


 


 


 
 


 


 


 Waarom werd het plan volgens u niet geactualiseerd en als basis gebruikt? Zie hoger 


 


 Was de crisis volgens u anders verlopen indien men beroep had gedaan op het pandemieplan uit 2006?  


Wat was er dan concreet gezien anders verlopen? Zie hoger 


 


o Had de overheid de opstellers van het plan/andere experts moeten samenroepen bij de eerste signalen van een 


uitbraak van het virus? Dit was in handen van FOD Volksgezondheid.  


Had de RAG of het focal point hier een rol in kunnen spelen?  


Heeft de groep experten waarmee u in 2006 heeft gewerkt daar ooit aanleiding toe gegeven? 


Een aantal werden wel degelijk betrokken, maar ook expertise is een dynamisch gegeven… 


 


o Denkt u dat het een goed idee was om een nieuw comité te installeren dat zich bezig hield met het plan te 


actualiseren? Klopt deze vraag, is dit gebeurd ? 


 


Toegankelijkheid van het plan 


 


o De toegang tot het pandemieplan wordt bemoeilijkt door het feit dat de website van influenza.be niet meer bestaat, 


maar was het pandemieplan volgens u voldoende openbaar/ bekend / toegankelijk voor zij die er effectief mee aan 


de slag moesten?  


Blijkbaar niet meer, na 14 jaar. 


 


o Wat was de initiële bedoeling naar openbaarmaking van het plan? Het plan zelf verwijst nl. op de eerste pagina 


naar “Dit operationeel plan is een praktisch werkinstrument voor iedereen die betrokken is bij het beheer van een 


grieppandemie.”. Plan is goedgekeurd door federale regering, en ook gemeenschappen en wetenschappelijke 


wereld waren betrokken en was bestemd voor de bevoegde overheden die verantwoordelijk waren voor het 


crisismanagement. 


 


o Hoe vult u deze doelgroep zelf in? Zie hoger 


 


o Bent u zelf op de hoogte van de mate waarin zij voldoende vertrouwd met het pandemieplan? Neen 
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o In het pandemieplan zijn er heel weinig hyperlinks (bijna geen) die werken.  


Zo wordt bv. verwezen naar procedures die moesten worden gevolgd voor het detecteren van besmette personen 


met het Influenza virus of met een ander kandidaat-pandemievirus, of wordt verwezen naar bepaalde protocollen die 


o.a. werden afgesloten tussen FOD Gezondheid en FOD Defensie. Toegang tot deze documenten is noodzakelijk als 


men het plan effectief wil opvolgen. Niet alleen de hyperlinks werken niet, maar ook na handmatig opzoekwerk naar 


de betreffende documenten valt er op het internet niets over te vinden.  dit omdat deze websites al verouderd zijn of 


omdat deze documenten nooit gepubliceerd zijn geweest of omdat die documenten gewoonweg niet bestaan? Stel 


dat ze niet bestaan of ongekend (of te weinig bekend) zijn, zou dit een van de redenen kunnen zijn waarom deze 


handleidingen/ procedures/ protocollen niet naar behoren werden opgevolgd?  


Op moment van publicatie (en er was ook een cd-rom) werkten alle hyperlinks. Ik beschik over een bestand met het 


plan en alle bijlagen in de beide landstalen, ik zal die aan de Commissie bezorgen. 


 


 


Evaluatie van het plan 


 


o Welke les(sen) kunnen hieruit worden meegenomen bij het schrijven van een nieuw pandemieplan, om er net 


voor te zorgen dat volgende keer meer oog is voor het plan?  


De meest aangewezen instantie om toe te zien op het voortdurend actualiseren van noodplannen lijkt mij het 


NCCN bij de FOD BiZa te zijn. Zij doen dat ook voor andere noodplannen bvb., het nucleair noodplan. 


 


o Moeten er procedures worden opgesteld voor het actualiseren van het pandemieplan?  


Hoe zouden deze procedures er voor u moeten uitzien? 


Zie hierboven, ik denk dat het NCCN van de federale regering over dergelijke procedures beschikt. 
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U schreef in 2006 het pandemieplan voor ons land. Waarom zijn de personen die meeschreven aan dat plan (infectiologen, 


hygiënisten, virologen,..) niet gecontacteerd in het begin van de crisis? Zie hoger 


 


Bent u voorstander van het concept van generic preparedness plans? Kan u toelichten waarom? 


Ja, met de hogere nuances 


 


Het Raadgevend Comité voor Bio-Ethiek stelde dat er “besparingen op de uitgaven voor mondmaskers ethisch onaanvaardbaar 


lijken”.  Hoe evalueert u de vernietiging, én de niet-hernieuwing, van de strategische stock mondmaskers? 


Alle vragen die betrekking hebben op de evoluties in de periode na 2006 moeten gesteld worden aan de instanties die het 


dossier hebben overgenomen (FOD Volksgezondheid, griepcommissaris)  . 


 


Hoe verklaart u de niet-tijdige vernieuwing van de stock? Zie hoger 


 


Wat vindt u van het idee van een roterende stock mondmaskers? Zie hoger 


 


Hoe evalueert u de impact van de bevoegdheidsverdeling op de aanpak van de eerste golf?  


Ik verwijs hiervoor naar de verklaringen van de rechtstreeks betrokkenen. 


 


  


In een Knack artikel van 6 mei verklaarde u eind januari reeds door prof. Herman Goossens op de hoogte te zijn gebracht dat 


er in China met het toenmalig coronavirus meer aan de hand was en dat dit een echte pandemie ging worden.  


Heeft u toen ook gepolst of de professor zijn inzichten met de verschillende overheden in dit land had gedeeld?  


Welke conclusies heeft u getrokken uit de informatie die hij u bezorgd had?  


Professor Goossens behoort tot mijn persoonlijke kennissenkring, het is bij een toevallig gesprek dat het item aan bod kwam. 


Ik was toen niet betrokken bij het beheer van de pandemie en heb hier niet verder over gecommuniceerd.  
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1° FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS / 1° ANTICIPATION ET GESTION DE 


CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 


 


Op dinsdag 20 oktober 2020 was er een hoorzitting met de heren Pierre Wunsch, gouverneur van de Nationale Bank van België (NBB) en co-voorzitter 
van de Economic Risk Management Group (ERMG), en Dr. Piet Vanthemsche, co-voorzitter van de ERMG, in de Commissie voor Financiën en 
Begroting, over “De bestrijding van de economische gevolgen van de coronapandemie”.  
 
De presentatie die gebruikt werd voor deze hoorzitting, wordt hij ter informatie ook toegevoegd. Deze presentatie gaat ook in op de governance van de 
ERMG, en is dus ook nuttig voor de Bijzondere Commissie COVID-19. 
 
Op een bijzondere ERMG-pagina op de website van de NBB wordt de werking van de ERMG voorgesteld. 
 
De verdere info hieronder is dan ook een aanvulling op die informatie, als inleiding op de vragen gesteld door de Bijzondere Commissie Covid-19 met 
betrekking tot de ERMG. 
 
Algemene inleiding op de antwoorden onder 3.1 
 
De ERMG is door de vorige regering opgericht op 19 maart 2020 onder het co-voorzitterschap van Pierre Wunsch en Piet Vanthemsche. 
 
Initieel kreeg ERMG drie taken: 


 Ervoor zorgen dat de voor ons land zeer kritieke bedrijven en infrastructuren blijven draaien (‘business continuity’); 


 De impact van de coronapandemie meten op de bedrijven, de sectoren en de financiële markten (‘monitoring van de economie’) 


 Maatregelen voorstellen aan de regering om deze crisis te bestrijden en daarbij een coördinerende rol spelen. 
 
Door het uitvoeren van deze taken, werd de ERMG een forum van reflectie tussen haar leden over de economische impact van de crisis en over de 
maatregelen die nodig waren. De covoorzitters van de ERMG brachten regelmatig verslag uit aan de regering over de algemene conclusies van deze 
werkzaamheden. 
 
Eerder was het de bedoeling dat de ERMG ook concrete maatregelen zou voorstellen aan de regering om deze crisis te bestrijden, maar al snel bleek dat 
de ERMG daarvoor niet het geschikte forum was en dat haar meerwaarde vooral lag in bovenvermelde taken. 
 
In elk geval had de ERMG niet de taak om adviezen te geven over de beperkende maatregelen in de Ministeriële besluiten. Dat was de bevoegdheid van 
COFECO, Celeval en de GEES. 
 
De leden van de ERMG hebben Pierre Wunsch, die zowel co-voorzitter was van de ERMG als lid van de GEES, wel een aantal keren gevraagd om hun 
(economische) aandachtspunten door te geven aan de GEES, wat dan ook gebeurd is. 


 



https://www.dekamer.be/kvvcr/pdf_sections/newsletter/0000012839/55-049-commissionsNL.pdf#page=2

https://www.nbb.be/nl/bestrijding-van-de-economische-gevolgen-het-werk-van-de-economic-risk-management-group
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3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-MAART 2020 / 3° DÉCISIONS ET MESURES FÉDÉRALES  


DÉC.2019- MARS 2020 


 


3.1 . ERMG 


 


 Evaluatie ERMG 
 
Bent u van mening dat de regering effectief rekening heeft gehouden met de maatregelen die ERMG heeft voorgesteld? 
In welke mate? 


Zoals reeds toegelicht in de inleiding, en ook in de inleiding van de ERMG-co-voorzitters op de hoorzitting van de Commissie 
Financiën en Begroting op 20 oktober 2020, bleek reeds vroeg in de crisis dat het moeilijk was om eensgezindheid te vinden 
rondom het formuleren van concrete beleidsvoorstellen. De ERMG is er wel in geslaagd om een consensus te vinden rondom 
de analyse van de crisis die dan als basis kon dienen om beleidsvoorstellen te ontwikkelen. De co-voorzitters van de ERMG 
brachten regelmatig verslag uit aan het Kernkabinet over de analyses van de ERMG. 


In uitzonderlijke gevallen heeft de ERMG toch adviezen uitgebracht. Een maal heeft de ERMG een advies uitgebracht, over het 
ontwerp van koninklijk besluit betreffende tijdelijke opschorting ten voordele van ondernemingen van uitvoeringsmaatregelen 
en andere maatregelen gedurende de COVID-19 crisis, en dat op vraag van de regering. 


Daarnaast zijn ondersteunende adviezen voorbereid door de werkgroepen van de ERMG, voornamelijk in het domein van de 
business continuity, zoals vermeld in het overzicht van de belangrijkste realisaties van de Task Force business continuity 
(https://www.nbb.be/nl/artikels/task-force-business-continuity). 
 
• Hoe ervaarde u de samenwerking zowel binnen de ERMG zelf, als met de andere partijen?  


Goed, rekening houdend met de context die iedereen onder spanning plaatst 
 
• Wat zou er naar uw mening in de toekomst beter kunnen?  


Op basis van de ervaring opgedaan tijdens deze crisis zullen de governance en de adviesfuncties moeten geëvalueerd 
worden. Zoals hierboven vermeld is snel gebleken dat de ERMG niet het juiste forum was voor adviesverlening. Voor de 
bewaking van de business continuity en voor de monitoring van de economie daarentegen heeft de ERMG uitstekend 
gewerkt.  
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Hoe verantwoordt u het gebrek aan transparantie over de samenstelling van de ERMG?  
Zijn de verslagen en adviezen van de ERMG publiek? Zo nee, wat verantwoordt die geheimhouding? Kan u daar precies in zijn?  


De commissie voor de toegang tot en het hergebruik van bestuursdocumenten haalde reeds aan de argumenten van de overheid 


om de adviezen van de ERMG niet publiek te maken onvoldoende gefundeerd zijn. 


De ERMG zelf is geen administratieve overheid, en dus niet onderworpen aan de wetgeving inzake openbaarheid van bestuur. 


De documenten van de ERMG die gericht werden aan de administratieve overheden (zoals de federale regering) en toegang tot 


deze documenten kan dus gevraagd worden aan die overheden. Wanneer de ERMG vragen kreeg om inzage, werden die 


systematisch doorverwezen naar de federale regering. Dat is ook wat er in de praktijk is gebeurd: de journalist die inzage vroeg 


in de verslagen van de ERMG, heeft die verslagen (na weglating van bepaalde persoonsgegevens) ook gekregen.  


  
L’ERMG a pour mission de cartographier l’ampleur des conséquences de la crise sanitaire pour l’économie et pour le secteur 
financier, de détecter les risques en temps et en heure et de formuler des recommandations de mesures de soutien. Pourriez- 
vous décrire votre rôle précis en tant que médecin au sein de ce groupe de travail ?  


 


Au sein de l’Economic Risk Management Group, une Taskforce Business Continuity Planning (TFBCP) ayant pour objectif 
d’éviter une paralysie des entreprises critiques et du processus de production économique a été créée. Pourriez-vous nous 
expliquer votre rôle au sein de cette Taskforce ? 
Ik heb als covoorzitter van de ERMG deze Task Force geleid.  
Zie activiteitenverslag op site NBB : https://www.nbb.be/doc/ts/other/ermg/ERMG_realisaties.pdf 


 


Un guide a été réalisé par la TFBCP, en collaboration avec le Conseil supérieur de la Prévention et de la Protection au travail, 
afin de permettre aux entreprises de poursuivre ou de reprendre leurs activités en toute sécurité.  
Selon vous, ce guide a-t-il été efficace?  
De generieke gids was een bijzonder nuttig instrument voor de implementatie van voorzorgsmaatregelen op sector- en op 
bedrijfsniveau.  
 
Les mesures mises en œuvre au sein des entreprises étaient-elles suffisantes pour éviter le risque de contamination ?  
De maatregelen op bedrijfsniveau waren gebaseerd op de wetenschappelijke adviezen mbt social distancing.  . 
 
Avez-vous plaidé pour davantage de contrôles et de mesures dans les entreprises? Lesquelles? Et avez-vous été suivi?  
Dit behoorde tot de bevoegdheid van de Minister van Werk en de FOD WASO. Ik heb er voor gepleit om zoveel mogelijk 
inspectiediensten te mandateren om toezicht te houden op de bepalingen van het MB en de toepassing van de generieke 
gidsen. 
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Quelles mesures proposées par l’ERMG ont été suivies par le gouvernement ?  
A l’inverse, quelles ont été les mesures proposées par l’ERMG qui n’ont pas été suivies par le gouvernement ? 
Zoals reeds toegelicht in de inleiding, en ook in de inleiding van de ERMG-co-voorzitters op de hoorzitting van de Commissie 
Financiën en Begroting op 20 oktober 2020, bleek reeds vroeg in de crisis dat het moeilijk was om eensgezindheid te vinden 
rondom het formuleren van concrete beleidsvoorstellen. De ERMG is er wel in geslaagd om een consensus te vinden rondom 
de analyse van de crisis die dan als basis kon dienen om beleidsvoorstellen te ontwikkelen. De covoorzitters van de ERMG 
brachten regelmatig verslag uit aan het Kernkabinet over de analyses van de ERMG. 


In uitzonderlijke gevallen heeft de ERMG toch adviezen uitgebracht. Een maal heeft de ERMG een advies uitgebracht, over het 
ontwerp van koninklijk besluit betreffende tijdelijke opschorting ten voordele van ondernemingen van uitvoeringsmaatregelen 
en andere maatregelen gedurende de COVID-19 crisis, en dat op vraag van de regering. 


Daarnaast zijn ondersteunende adviezen voorbereid door de werkgroepen van de ERMG, voornamelijk in het domein van de 
business continuity, zoals vermeld in het overzicht van de belangrijkste realisaties van de Task Force business continuity 
(https://www.nbb.be/nl/artikels/task-force-business-continuity). 


 
 


Les mesures proposées par l’ERMG ont-elles été suffisantes dans le cadre de la gestion de la crise sanitaire ? A titre 
d’illustration, la fermeture de nombreux secteurs de l’activité économique a-t-elle été suggérée par l’ERMG au regard de la 
situation sanitaire ?Un phasage était-il recommandé entre les différents secteurs? 
De ERMG gaf geen adviezen over de maatregelen van het Ministerieel Besluit, dat behoorde tot de bevoegdheid van 
COFECO, CelEval en de GEES. 
 
De leden van de ERMG hebben Pierre Wunsch, die zowel covoorzitter was van de ERMG als lid van de GEES, wel een aantal 
keren gevraagd om hun (economische) aandachtspunten door te geven aan de GEES, wat dan ook gebeurd is. 
 
 
 


 
Disposez-vous de données permettant d’attester que de nombreuses contaminations au covid-19 ont été constatées sur le lieu 


de travail et plus particulièrement dans les secteurs critiques, vu l’absence de dispositif de tracing à cette période ? 


Neen, maar de curve is wel blijven dalen na opening van de verschillende sectoren 
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Wat is uw evaluatie van het ministerieel besluit dat het aantal essentiële sectoren vastlegt? De lijst werd zodanig uitgebreid dat 
uiteindelijk maar liefst 2 van de 3 miljoen werknemers in de particuliere sector zich in essentiële sectoren bevinden.  
Onze maatschappij en economie is zeer geïnterconnecteerd, wat het moeilijk maakt om essentiële sectoren met voldoende 
precisie te definiëren.  


 


Zijn er volgens u voldoende maatregelen genomen door werkgevers opdat werknemers die niet kunnen telewerken toch veilig op 
de werkvloer aan de slag konden? Wat kan er nu beter volgens u? Zie hoger 
 


  
Er is tijdens deze crisis een beeld gezet van virologen die een strenge aanpak bepleiten tegenover economische adviseurs die 
snel wilden versoepelen en traag wilden verstrengen. Is dit iets wat u in het kader van de ERMG ook zo hebt ervaren? Werd er 
desgevallend naar consensus gestreefd binnen de adviesraden of hoe werden verschillen in visie aangepakt? En hoe werd over 
deze mogelijke verschillen in visie gerapporteerd tegenover de adviesvragende overheden?  
 
Zoals reeds uiteengezet had de ERMG geen adviesfunctie over de op- en afbouw van de maatregelen. Er werden wel punctuele 
adviezen gegeven in het kader van business continuity. In dat kader hebben we ook het overleg tussen de sociale partners van 
de horeca begeleid. Er was geen overleg tussen ERMG en andere adviesorganen en uiteindelijk heeft de toenmalige regering de 
GEES in het leven geroepen om daarover te adviseren  
De leden van de ERMG hebben Pierre Wunsch, die zowel covoorzitter was van de ERMG als lid van de GEES, wel een aantal 
keren gevraagd om hun (economische) aandachtspunten door te geven aan de GEES, wat dan ook gebeurd is. 
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4° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 4° PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE GESTION DE CRISE 


 


 


 
The Financial Times berichtte recent nog dat landen zoals China, Vietnam, Zuid-Korea en Japan minder doden met een minder 
grote economische impact kennen, terwijl België valt in de categorie meer doden met grotere economische impact. De economie 
in China zwengelt weer aan en mensen kunnen er min of meer normaal leven, in tegenstelling tot de Belgische economie of 
andere Europese lidstaten, waar er nog steeds drastische maatregelen worden genomen op vlak van het sociale leven. Hoe 
verklaart u dat verschil?  


 


België, en bij uitbreiding veel Westerse landen (met in mindere of meerdere mate Duitsland als uitzonderingsland) kozen voor de 
aanpak om met het virus te leren leven. Aziatische landen kozen er meer voor om het de transmissieketen volledig te verbreken 
en het aantal besmettingen naar 0 te brengen. Wat is uw evaluatie van die twee verschillende aanpakken? Zie hoger 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national 


 


 
 
Existe-t-il une coordination entre l’ERMG et les autres Taskforce fédérales dans le cadre de la gestion de la crise sanitaire ? 


Dans l’affirmative, ce processus était-il suffisant et efficient ? Zie hoger 


 


Une coordination avec les autres niveaux de pouvoirs a-t-elle été réalisée par l’ERMG? Ce processus de coordination entre 


niveaux de pouvoir est-il efficient? 


Binnen de ERMG waren zowel sociale partners als de bevoegde ministers aanwezig van de federale en de gefedereerde 


entiteiten, waardoor er de facto overleg was tussen de verschillende bevoegdheidsniveaus. Dit overleg is altijd correct 


verlopen. 
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8° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG / 8° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ MENTALE 


 


 


  


In een interview begin mei liet u zich ontvallen dat restricties inzake sociale contacten nog enige tijd verdragen zouden moeten 


worden. Dit is opvallend daar o.a. de GEES reeds in hun eerste adviezen pleitten voor aandacht voor het mentale welbevinden 


van de meest kwetsbaren in onze samenleving, en dat sommige groepen bijgevolg echt nood hadden aan de mogelijkheid tot 


sociaal contact : personen met een handicap, personen met een psychische kwetsbaarheid, personen die verblijven in 


collectiviteiten, kinderen, …  


Heeft de ERMG kennis kunnen nemen van die bezorgdheden en hoe heeft zij desgevallend op dat punt geadviseerd ?  


En hoe ze de ERMG het sociaal contact hebben willen herstellen, of welk tijdskader had zij in gedachten ? 


Begin mei heb ik in een aantal interviews gesteld dat er geen echte exit was en dat we nog een tijd zouden moeten leven en 


werken met het virus. Ik heb bij mijn weten geen specifieke uitspraken gedaan over beperking van sociale contacten. Zoals 


hierboven reeds vermeld speelde de ERMG geen rol in de advisering daarover. 
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10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 


 


 


 
En tant que médecin, pensez-vous qu’il aurait fallu un confinement global et strict au détriment de l’économie et du processus de 
production économique ? Ce point a-t-il été soulevé et analysé lors des réunions de l’ERMG ?  


 


Une analyse comparative des confinements réalisés par les différents pays a-t-elle été réalisée sous le prisme de la relance de 
l’économie? Il semblerait en effet que les Etats qui ont opté pour un confinement plus strict ont pu réouvrir leurs secteurs plus tôt 
et par conséquent ont moins souffert de la crise sanitaire. 


 


Compte tenu de la situation sanitaire actuelle, la décision de déconfinement et de reprise de l’activité économique et 
professionnelle n’a-t-elle pas été prise trop tôt ? 
 
Het beleid in de verschillende EU Lid Staten was eigenlijk relatief gelijklopend, het ene al wat strenger dan het 
andere. In de meeste landen hebben zich heropflakkeringen voorgedaan. Ik wil toch opmerken dat een deel van 
onze economie nooit op slot gegaan is (havens, voeding, …).  
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Concerne : Pandémie Influenza 


1 Personnes de contact : 


Fabienne Nsanze, Cabinet Ministre Demotte 02/220.20.40 


Piet Vanthemsche, Commissaire Interministériel Influenza 02/524.84.00 


 


ORGANISATION DE LA GESTION DU PLAN 


PANDEMIQUE INFLUENZA ET D’UNE STRUCTURE 


DE GESTION INTERMINISTERIELLE EN MATIERE 


DE SANTE PUBLIQUE A LA FIN DU MANDAT DU 


COMMISSAIRE INTERMINISTERIEL 


 


1. Pérennisation de la structure organisationnelle 


« Influenza » 


1.1 Contexte 


Face à la menace d’une grippe aviaire mais surtout de pandémie humaine 


« Influenza », le conseil des Ministres a décidé en octobre 2005 de désigner une 


structure interministérielle appelée « Commissariat Interministériel pour la lutte 


contre la grippe aviaire ». Cette structure a été intégrée dans le SPF Santé publique, 


Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement par décision du 23 juin 2006. 


 


Le Commissaire, Piet Vanthemsche, achève son mandat le 30 avril 2007. 


 


Considérant que la menace de grippe aviaire est une certitude à long terme, il y a lieu 


à cette date d’avoir une vision pérenne du positionnement des activités de 


développement et de mise à jour du plan « Influenza ». 


 


Le Centre Gouvernemental de Coordination et de Crise (CGCCR) du SPF Intérieur a 


été créé pour assister le gouvernement fédéral dans la planification et la gestion 


 
 


LE MINISTRE DE LE SANTE PUBLIQUE 


ET DES AFFAIRES SOCIALES 


 


Avenue des Arts, 7 


1210 Bruxelles 


Tel. 02/220 20 11 – Fax 02/220 20 67 


Note au Conseil des 


Ministres du 30 mars 2007 
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interdépartementale des crises et des grands événements, en harmonie entre le niveau 


local et fédéral. 


L’Arrêté Royal du 31 janvier 2003 portant fixation du plan d’urgence pour les 


événements et situations de crise nécessitant une coordination ou une gestion au 


niveau national   souligne le rôle interdépartemental du CGCCR ; l’Arrêté Royal du 


16/02/2006 relatif aux plans d’urgence et d’intervention définit met en place la 


planification d’urgence au niveau local et ce de manière multidisciplinaire. 


 


Conformément à l’Arrêté Royal du 31/01/2003, face au risque « Influenza », la 


planification d’urgence du CGCCR met en place deux plans d’urgence, l’un étant 


ciblé sur l’épizootie aviaire, l’autre sur la pandémie de grippe. Chacun de ces plans est 


accompagné d’une stratégie en matière de communication, développant les chapitres 


concernant l’organisation de la communication et l’information à la population. 


 


Au delà du « Plan belge d’urgence pour une pandémie de grippe » établi par le 


Commissariat Interministériel Influenza ciblé sur l’organisation interministérielle au 


niveau d’une problématique de santé publique, le « Plan national d’urgence – 


épidémie - pandémie de grippe » qui est en cours de rédaction au sein du CGCCR 


organise la réponse que le gouvernement belge donnerait à une situation d’urgence à 


gérer au niveau fédéral, et ce de manière interdéparmentale et multidisciplinaire, 


incluant l’analyse des conséquences sur la vie économique et sociale et le maintien de 


l’action gouvernementale et des activités essentielles. 


 


La mise en place du Commissariat interministériel a permis de mettre en évidence un 


certain nombre de point essentiels en terme opérationnel : 


• La nécessité d’un organigramme clair précisant le niveau de décision, celui de 


préparation de la décision et d’action (alerte et réponse) et le niveau de 


surveillance. 


• La mise en place de groupes spécifiques destinés à répondre à ces différentes 


missions. 


• La nécessaire coordination avec les Communautés et Régions dans une 


problématique où les compétences sont partagées 


• L’importance du suivi continu par les membres du gouvernement pour garantir 


une réelle implication des partenaires 


• L’importance de la qualité de la communication (vers les responsables, les 


groupes professionnels particuliers et le public en général) tant dans la 


préparation de la crise que pendant celle-ci. 


 


La structure reprise dans la présente note est calquée sur l’organisation approuvée par 


le Conseil des Ministres du 23 juin 2006.  
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2 Organisation en dehors de la phase de coordination  à 


l’échelon national 


Le plan actuel finalisé, il est toute fois nécessaire,  de conserver une structure qui sera 


chargée de garantir la mise à jour et le maintien du caractère opérationnel de ce plan 


dans le temps. 


Dans ce but  les trois structures restent indispensables :  


• la structure de décision, appelée ici le « Comité de pilotage influenza » (CPI), 


• la structure chargée du suivi journalier de la mise à jour du plan, de l’organisation 


annuelle d’exercices, de l’organisation et du plan de communication, appelée le 


« Comité de Coordination interministériel influenza » ( CCII), 


• et le comité scientifique chargé du suivi de la situation tant épidémiologique que 


scientifique 
 


2.1 Proposition du Ministre de la Santé publique 


 


Dans la vision d’intégrer, au niveau fédéral, l’expertise et la réponse aux situations de 


risques pour la santé collective et la gestion du risque urgent individuel, la cellule de 


Dispatching médical & de Vigilance sanitaire a été créé sous la compétence du 


Ministre fédéral de la Santé publique par l’article 207 de la Loi-programme du 9 


juillet 2004. Cette cellule intègre notamment la fonction de planification d’urgence 


pour la discipline 2 (secours médicaux, sanitaires et psychosociaux - A.R. du 


16.02.06) et celle de cellule départementale de crise (A.R. du 31/01/03), ainsi que 


d’autres éléments liés à l’Aide médicale urgente. 


 


Dans le cadre de cette structure, le service consacré à la planification d’urgence sera 


organisé à partir du noyau formé par le commissariat interministériel Influenza, qui 


par ailleurs y est déjà actuellement logé. 


 


Fonction de Délégué & Représentation 


 


L’actuel président du Comité scientifique, le Professeur M. Van Ranst – K.U.L, 


expert scientifique de l’Influenza, portera le titre de « Délégué interministériel 


Influenza ». Sa description de fonction est à retrouver ci-après.  


 


Le « Délégué interministériel Influenza » est secondé par un adjoint, spécialiste de 


l’Influenza aviaire et de la santé animale. Est proposé à cette fonction Monsieur J.-M. 


Dochy – Directeur général « Contrôle » à l’A.F.S.C.A. 


 


Répartition des missions entre le délégué interministériel et son adjoint 


 


• Délégué interministériel Influenza : 


❑ Est le porte-parole scientifique et stratégique du plan Influenza ; 


❑ Préside le Comité scientifique Influenza ;  


❑ Il est chargé de faire rapport au Conseil des Ministres sur la situation en 


matière de planification Influenza ; 


❑ Il est chargé de faire des propositions visant à optimaliser le plan opérationnel 


belge et de transposer ces dernières en réalisations concrètes ; 
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❑ Emet des propositions au comité de pilotage pour ce qui concerne le 


développement de la stratégie Influenza ; 


❑ Garantit annuellement un rapport au Comité de pilotage sur la situation en 


matière de planification Influenza et de benchmarking par rapport aux partenaires 


étrangers. 


❑ Participe aux réunions des Comités de Coordination & de Pilotage aux côtés 


des Présidents de ceux-ci et peut les requérir;  


❑ Collabore avec le SPF pour l’évaluation du développement du plan 


opérationnel Influenza ; 


❑ Collabore à l’organisation d’exercices et à l’analyse de ceux-ci ; 


 


• Délégué interministériel Influenza  – adjoint: 


❑ Participe aux réunions des Comités de Coordination & de Pilotage aux côtés 


des Présidents de ceux-ci et peut les requérir; 


❑ Emet des propositions au Délégué interministériel et au comité de pilotage 


pour ce qui concerne le développement de la stratégie Influenza ; 


❑ Collabore avec le SPF pour l’évaluation du développement du plan 


opérationnel Influenza ; 


❑ Collabore à l’organisation d’exercices et à l’analyse de ceux-ci ;  


❑ Participe aux réunions de la « Task Force économique et sociale Influenza » et 


est chargé de faire rapport au Comité de Pilotage ; 


 


La fonction de coordination (nationale et internationale) est reprise par le SPF Santé 


Publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement. 


 


Le SPF est par ailleurs le responsable des plans sanitaires (à intégrer dans la démarche 


interdépartementale coordonnée par le CGCCR conformément à l’AR du 31/1/2003 


précité). 


 


L’ensemble des plans pandémiques et leurs versions, après intégration avec le plan 


pandémique général coordonné par le CGCCR, seront transmis au Comité de 


Pilotage. 


En cas de situation d’urgence ou d’un incident sanitaire ayant un impact politique ou 


médiatique potentiellement important, une implication immédiate des membres du 


groupe de travail " KERN  + Ministres de la Santé publique", est assurée à l’initiative 


du Ministre fédéral de la santé publique ou de son délégué (cellule stratégique). 


 


L’activation du KERN  a pour but, à la fois, de permettre l'information immédiate des 


Ministres du KERN  et également d’avoir une couverture politique de la gestion de la 


crise.  
 


Le groupe de travail « KERN  + Ministres de la Santé publique » est composé  


• d’un délégué du Premier Ministre 


• d’un délégué de tous les vice-premier ministres 


• d’un délégué du Ministre fédéral de la santé publique ; 


• d’un délégué du Ministre de la Région Wallonne ayant la Santé publique  dans 


ses attributions ; 


• d’un délégué du Ministre de la Région flamande ayant la Santé publique  dans 


ses attributions ; 
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• d’un délégué du Ministre de la Commission Communautaire Commune ayant 


la Santé publique  dans ses attributions ; 


• d’un délégué du Ministre de la Communauté Française Wallonie-Bruxelles 


ayant la Santé publique  dans ses attributions ; 


• d’un délégué du Ministre de la Communauté flamande ayant la Santé 


publique  dans ses attributions ; 


• d’un délégué du Ministre de la Communauté germanophone ayant la Santé 


publique  dans ses attributions ; 
 


2.2 Le CPI « Comité de pilotage influenza » 


 


Ce comité représente la structure de décision. Il est constitué des représentants des 


autorités politiques principalement concernées par la problématique nominativement 


désignés par leur ministre respectif (un remplaçant sera également nominativement 


désigné).. 


Il rapporte au ministre qui a la santé publique dans ses attributions qui lui même rend 


compte à la « Conférence interministérielle santé publique » (CIM) 


 


La Présidence du CPI est assurée par le délégué du Ministre de la santé publique, tel 


qu’approuvé par le Conseil des Ministres du 23/06/06. 
  


2.3 Le CCII « Comité de coordination interministériel influenza » 


 


L’évolution actuelle de l’épizootie de grippe aviaire dans le monde et la crainte de 


survenue d’une pandémie ont justifié la mise en place en Belgique d’un commissariat 


interministériel chargé de poursuivre et de garantir la mise à jour d’un plan 


opérationnel contre cette éventuelle pandémie. Le CCII assurera la coordination de 


cette gestion quotidienne. Compte tenu de la problématique essentiellement « Santé 


publique », il est proposé que ce comité opère au sein de la cellule de crise du SPF 


Santé Publique et soit gérée par le SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaîne 


alimentaire et Environnement. 


Cette structure sera soutenue par un groupe de fonctionnaires du SPF Santé Publique, 


Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement et pourra faire appel aux cellules 


de crise départementales créées conformément à l’Article 5 de l’annexe de l’«Arrêté 


royal portant fixation du plan d’urgence pour les évènements et situations de crise 


nécessitant une coordination ou une gestion a l’échelon national » du 31 janvier 2003. 
 


La Présidence du CCII est assurée par le Président du SPF Santé Publique, Sécurité de 


la Chaîne alimentaire et Environnement ou la personne désignée par lui, tel 


qu’approuvé par le Conseil des Ministres du 23/06/06. 
  


2.4 Le CSI « Comité scientifique influenza» 


 


La Présidence du CSI est assurée par le Prof M.Van Ranst, Délégué interministériel 


influenza 
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2.5 Secrétariat 


 


Le secrétariat des réunions des trois comités (pilotage, coordination et appui 


scientifique) sera assuré par la cellule influenza du SPF Santé Publique, Sécurité de la 


Chaîne alimentaire et Environnement.  


 


2.6 Task Force Economique et sociale Influenza 


 


La « Task Force Economique et sociale Influenza» a été créée afin d’évaluer les 


répercussions socio-économiques des différentes mesures possibles.  
 


Le Délégué interministériel influenza - Adjoint est membre de la « Task Force ». 
  


2.7 Structure permanente au sein de chaque département fédéral 


 


Chaque département est chargé de mettre en place une cellule de crise départementale 


conformément à l’Article 5 de l’annexe de l’«Arrêté royal portant fixation du plan 


d’urgence pour les évènements et situations de crise nécessitant une coordination ou 


une gestion a l’échelon national » du 31 janvier 2003.  


Une structure similaire reste souhaitable au niveau de Régions et Communautés. Cette 


problématique sera discutée au sein de la Conférence interministérielle Santé 


publique. 


 


3 Pré alerte de phase de coordination à l’échelon national 


Pour rappel, sans préjudice des mesures propres au déploiement des structures de 


crise du SPF Santé Publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et Environnement, le 


stade de préalerte de la phase de coordination nationale correspond à une situation 


d’urgence ou à des événements qui devront probablement faire l’objet d’une 


coordination de phase de coordination à l’échelon national, mais qui, à leur stade 


initial, ne nécessitent pas de coordination ou de gestion à l’échelon national.  


Toutefois, leur évolution est telle qu’il y a lieu d’envisager à leur sujet une alerte de 


phase de coordination à l’échelon national permettant l’activation du présent plan 


d’urgence. 


 


Ce stade de préalerte correspond à une situation de mise en éveil et d’attente (ou de 


mise en stand-by) dans l’ordre chronologique : 


• des membres du groupe de travail « KERN et Ministre de la Santé publique » 


• des membres des cellules et comités de coordination et de gestion de crise, à 


tous les échelons concernés par la situation : national, provincial et local. 


 


4 Impact budgétaire 


 


Il n’y a pas d’impact budgétaire. Les frais pour la désignation du Prof. Van Ranst sont 


supportés par le SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne alimentaire et 


Environnement. 
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5 PROPOSITION DE DECISION 


• Le Conseil des ministres marque son accord concernant la désignation du Prof 


M. Van Ranst en tant que Délégué Interministériel Influenza à partir du 1 mai 


2007. 


• Le Conseil des ministres marque son accord concernant la désignation de Mr 


JM. Dochy en tant que Délégué Interministériel Influenza – Adjoint à partir du 


1 mai 2007. 


• Le Conseil des ministres marque son accord sur la répartition des missions 


entre le Délégué Interministériel Influenza, le Délégué Interministériel 


Influenza – Adjoint et le SPF Santé publique, Sécurité de la Chaîne 


alimentaire et Environnement. 


• Le Conseil des Ministres charge le Ministre de la Santé publique de la 


concertation dans la Conférence interministérielle Santé publique. 


 
 


 


 


Le Ministre des Affaires Sociales et Santé 


Publique, 


 Le Premier Ministre, 


 


 


 


  


 


 


 


 


 


Rudy DEMOTTE  Guy VERHOFSTADT 


 


 


Le Vice-Premier Ministre et Ministre de 


l'Intérieur, 


 La Vice-Première Ministre et Ministre du 


Budget et de la Protection de la 


Consommation, 


 


 


 


 


  


 


 


 


 


 


Patrick DEWAEL  Freya VAN DEN BOSSCHE 
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Betreft : Influenzapandemie 


Contactpersonen : 


Fabienne Nsanze, Kabinet Minister Demotte 02/220.20.40 
Piet Vanthemsche, Interministerieel Commissaris Influenza 02/524.84.00 
 
 


ORGANISATIE VAN HET BEHEER VAN HET 
PANDEMISCHE INFLUENZAPLAN EN VAN EEN 
INTERMINISTERIËLE BEHEERSSTRUCTUUR 
INZAKE VOLKSGEZONDHEID OP HET EINDE VAN 
HET MANDAAT VAN DE INTERMINISTERIËLE 
COMMISSARIS  


1 Bestendiging van de organisatiestructuur “Influenza” 


1.1 Context 
Gelet op de dreiging van een vogelgrieppandemie maar vooral van een menselijke 
influenzapandemie, heeft de Ministerraad in oktober 2005 beslist een interministeriële 
structuur in het leven te roepen, met name het “Interministerieel commissariaat voor 
de vogelgriep”. Deze structuur werd binnen de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van 
de Voedselketen en Leefmilieu geïntegreerd bij beslissing van 23 juni 2006. 
 
De Commissaris, Piet Vanthemsche, beëindigt zijn mandaat op 30 april 2007. 
 
Omdat de vogelgriep op lange termijn een reële dreiging vertegenwoordigt moet er op 
dat moment een langetermijnvisie over de positionering van de activiteiten tot 
ontwikkeling en updating van het Influenzaplan bestaan.  
 
Het Coördinatie- en Crisiscentrum van de Regering (CGCCR) bij de FOD 
Binnenlandse Zaken werd opgericht om de federale regering bij te staan in het 
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interdepartementaal plannen en beheren van crisissen en grootschalige 
gebeurtenissen, in afstemming tussen het lokale en federale niveau.  
Het Koninklijk besluit van 31 januari 2003 tot vaststelling van het noodplan voor de 
crisisgebeurtenissen en –situaties die een coördinatie of een beheer op nationaal 
niveau vereisen  bevestigt de interdepartementale rol van het CGCCR;  Het Koninklijk 
besluit van 16/02/2006 betreffende de nood- en interventieplannen geeft de lokale 
noodplannen een multidisciplinaire dimensie.  
 
Gelet op het “Influenza” risico en conform het Koninklijk Besluit van du 31/01/2003 
voorziet de noodplanning van het CGCCR in twee urgentieplannen : het ene is 
specifiek voor de vogelgriepepizoötie, het andere voor de grieppandemie. Elk van 
deze plannen wordt aangevuld met een communicatiestrategie met hoofdstukken over 
de organisatie van de communicatie en de informatieverstrekking aan de bevolking.  
 
Het “Belgisch urgentieplan voor een grieppandemie” werd vastgesteld door het 
Interministerieel Influenzacommissariaat en is gericht op de interministeriële 
organisatie zodra er zich een volksgezondheidsprobleem voordoet. Het “Nationaal 
urgentieplan griepepidemie/pandemie” dat nu binnen het CGCCR wordt geschreven, 
gaat nog verder en organiseert de reactie van de Belgische regering op een 
noodsituatie die op een federaal niveau op interdepartementale en multidisciplinaire 
manier moet worden aangepakt, met inbegrip van de analyse van de economische en 
sociale gevolgen, het vrijwaren van het regeringswerk en van de levensnoodzakelijke 
activiteiten. 
 
Dank zij de oprichting van het Interministerieel Commissariaat konden op 
operationeel vlak een aantal essentiële punten worden aangetoond : 


• De nood aan een duidelijk organigram met vermelding van het 
beslissingsniveau, het niveau voor voorbereiding van de beslissing en voor 
actie (alarm en reactie) en het bewakingsniveau. 


• De oprichting van specifieke groepen die aan deze verschillende opdrachten 
moeten beantwoorden. 


• De noodzakelijke coördinatie met de Gemeenschappen en de Gewesten voor 
een problematiek met gedeelde bevoegdheden 


• Het belang van een continue voortgangsbewaking door de regeringsleden om 
een reële betrokkenheid van de partners te garanderen 


• Het belang van de kwaliteit van de communicatie (naar verantwoordelijken, 
bijzondere beroepengroepen en het grote publiek) zowel bij de voorbereiding 
op de crisis als tijdens de crisis zelf. 


De voorgestelde structuur is een doorslag van de organisatie die goedgekeurd werd 
door de Ministerraad op 23 juni 2006.  
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2 Organisatie buiten de fase van coördinatie op nationaal 
niveau 


Zodra het huidige plan is gefinaliseerd blijft het toch noodzakelijk een structuur te 
voorzien die moet instaan voor het up to date en operationeel houden van dit plan in 
de tijd. 
Hiertoe blijven drie structuren onmisbaar :  
• De beslissingsstructuur, hier “Stuurgroep Influenza” (SI) genoemd;  
• De structuur die zorgt voor de dagelijkse opvolging van de updating van het plan, 


het jaarlijks organiseren van oefeningen, de organisatie en het communicatieplan, 
genoemd “Interministerieel Coördinatiecomité influenza” (ICCI)  


• en een wetenschappelijk comité dat zowel de epidemiologische als de 
wetenschappelijke situatie moet volgen. 


 
2.1 Voorstel van de Minister van Volksgezondheid  
 
Om op federaal niveau te komen tot een integratie van de expertise en van de reactie 
op situaties die een risico voor de collectieve gezondheid vertegenwoordigen, alsook 
van het dringende individuele risicobeheer, werd onder de bevoegdheid van de 
federale Minister van Volksgezondheid de cel Dispatching Dringende Geneeskundige 
Hulpverlening en Medische Bewaking opgericht door artikel 207 van de 
Programmawet van 9 juli 2004. Deze cel staat onder meer in voor de urgentieplanning 
voor de discipline 2 (medische, sanitaire en psychosociale hulpverlening – K.B. van 
16.02.06), is tevens departementale crisiscel (K.B. van 31/01/03), en vervult ook 
andere taken die met de Dringende Geneeskundige Hulp gerelateerd zijn. 
 
In het kader van deze structuur zal de dienst die belast is met de urgentieplanning 
georganiseerd worden vanuit het Interministerieel Commissariaat Influenza dat daar 
overigens reeds is gehuisvest.  
 
Functie van Afgevaardigde en vertegenwoordiging 
 
De huidige voorzitter van het Wetenschappelijk comité, Professor M. Van Ranst – 
K.U.L, wetenschappelijk expert inzake Influenza, zal de titel “Interministerieel 
Afgevaardigde Influenza” voeren.  Zijn functiebeschrijving is hieronder te vinden.  
 
De “Interministerieel Afgevaardigde Influenza” wordt bijgestaan door een adjunct, 
gespecialiseerd in vogelgriep en dierengezondheid.   Voor deze functie wordt de heer 
J.-M. Dochy – directeur-generaal “Controle” van het FAVV, voorgedragen.  
 
Verdeling van de opdrachten tussen de Interministerieel Afgevaardigde Influenza en 
zijn Adjunct : 
 
• Interministerieel Afgevaardigde Influenza: 


 Is de wetenschappelijke en strategische woordvoerder van het Influenzaplan; 
 Is voorzitter van het Wetenschappelijk Comité Influenza;  
 Is belast met de rapportering aan de Ministerraad over de stand van zaken 
inzake Influenzaplanning; 
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 Is belast met het formuleren van voorstellen met het oog op de optimalisering 
van het Belgisch operationeel plan, en deze om te zetten in concrete 
verwezenlijkingen;  
 Formuleert voorstellen aan de stuurgroep met betrekking tot de ontwikkeling 
van de Influenzastrategie;  
 Zorgt jaarlijks voor een verslag aan de stuurgroep over de stand van zaken 
inzake Influenzaplanning en benchmarking ten aanzien van de buitenlandse 
partners.  
 Neemt naast de Voorzitters van deze fora deel aan de vergaderingen van de 
Stuurgroep en van het Coördinatiecomité, en kan die bijeenroepen;  
 Werkt samen met de FOD voor de evaluatie van de ontwikkeling van het 
operationeel Influenzaplan; 
 Werkt mee aan de organisatie van oefeningen en aan de analyse daarvan;  
 


• Interministerieel Adjunct-Afgevaardigde Influenza: 
 Neemt naast de Voorzitters van deze fora deel aan de vergaderingen van de 
Stuurgroep en van het Coördinatiecomité, en kan die bijeenroepen;  
 Formuleert voorstellen aan de Interministerieel Commissaris Influenza en aan 
de Stuurgroep met betrekking tot de ontwikkeling van de Influenzastrategie;  
 Werkt samen met de FOD voor de evaluatie van de ontwikkeling van het 
operationeel Influenzaplan; 
 Werkt mee aan de organisatie van oefeningen en aan de analyse daarvan;  
 Neemt deel aan de vergaderingen van de “Economische en Sociale Task Force 
Influenza” en is ermee belast aan de Stuurgroep de rapporteren;  


De (nationale en internationale) coördinatiefunctie wordt overgenomen door de FOD 
Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu.  
 
De FOD is overigens verantwoordelijk voor de sanitaire plannen (te integreren in de 
interdepartementale aanpak gecoördineerd door het CGCCR overeenkomstig het 
voornoemde K.B. van 31/1/2003). 
 
Het geheel van de pandemische plannen en hun versies, zullen na integratie met het 
algemeen pandemisch plan dat wordt gecoördineerd door het CGCCR, worden 
doorgestuurd naar de Stuurgroep. 
In geval van een noodsituatie of een gezondheidsvoorval met een mogelijk 
belangrijke politieke of mediatieke impact zal onverwijld een melding gericht worden 
aan de leden van de « KERN + Minister van Volksgezondheid » op gegarandeerd 
initiatief van de federale Minister van Volksgezondheid of zijn afgevaardigde 
(strategische cel).   
 
De activatie van de KERN heeft tot doel de Ministers van de KERN direct toegang te 
geven tot de informatie en gelijktijdig te voorzien in een politieke dekking van het 
beheer van de crisis.  
 
De werkgroep « KERN + Minister van Volksgezondheid » is als volgt samengesteld  


• Een afgevaardigde van de Eerste Minister 
• Een afgevaardigde van alle Vice-Eerste Ministers 
• Een afgevaardigde van de federale Minister van Volksgezondheid 
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• Een afgevaardigde van de Minister van het Waals gewest die volksgezondheid 
onder zijn bevoegdheid heeft; 


• Twee afgevaardigden van de Minister van de Vlaamse gemeenschap die 
volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft; 


• Een afgevaardigde van de Minister van de gemeenschappelijke 
gemeenschapscommissie die volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft; 


• Een afgevaardigde van de Minister van de Franstalige gemeenschap Wallonië- 
Brussel die volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft; 


• Een afgevaardigde van de Minister van de Duitstalige Gemeenschap die 
volksgezondheid onder zijn bevoegdheid heeft; 


 
2.2 SI “Stuurgroep Influenza” 
 
De Stuurgroep vormt de beslissingsstructuur en bestaat uit vertegenwoordigers van de 
politieke overheden die in de eerste plaats betrokken zijn bij de problematiek en die 
nominatief worden aangeduid door hun respectievelijke minister (tevens wordt een 
vervanger nominatief aangeduid). 
De Stuurgroep rapporteert aan de minister die bevoegd is voor de volksgezondheid 
die op zijn beurt verslag uitbrengt bij de “Interministeriële Conferentie 
Volksgezondheid” (ICV) 
 
Het voorzitterschap van de SI wordt waargenomen door de vertegenwoordiger van de 
Minister van Volksgezondheid zoals goedgekeurd door de Ministerraad van 23/06/06. 
  


2.3 Het ICCI “Interministerieel Coördinatiecomité influenza” 


De huidige wereldwijde evolutie van de vogelgriepepizoötie en de vrees voor een 
pandemie rechtvaardigden de oprichting in België van een Interministerieel 
Commissariaat dat moest instaan voor het opzetten en garanderen van de bijwerking 
van een operationeel plan tegen een eventuele dergelijke pandemie. Het ICCI zal 
instaan voor de coördinatie van dit dagelijks beheer. Aangezien het in wezen een 
problematiek rond “Volksgezondheid” betreft, wordt voorgesteld dat dit comité 
werkzaam is binnen de crisiscel van de FOD Volksgezondheid en wordt beheerd door 
de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu. 
Deze structuur zal worden ondersteund door een groep van ambtenaren van de FOD 
Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu (influenzacel)  en 
zal een beroep kunnen doen op de departementale crisiscellen die zijn opgericht in 
overeenstemming met artikel 5 van de bijlage bij het Koninklijk besluit van 31 januari 
2003 tot vaststelling van het noodplan voor de crisisgebeurtenissen en –situaties die 
een coördinatie of een beheer op nationaal niveau vereisen. 
 
Het voorzitterschap van het  ICCI wordt waargenomen door de Voorzitter van de 
FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu of door de 
persoon die door deze wordt aangewezen, zoals goedgekeurd door de Ministerraad 
van 23/06/06. 
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2.4 Het WCI, “Wetenschappelijk comité Influenza”  


 
Het voorzitterschap van het WCI wordt waargenomen door Prof. M.Van Ranst, 
Interministerieel Commissaris Influenza. 


2.5 Secretariaat 
 
De Influenzacel van de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en 
Leefmilieu staat in voor het secretariaat van de drie comités (stuurgroep, coördinatie 
en wetenschappelijke ondersteuning)  
 


2.6 Economische en Sociale Task Force Influenza 


De Economische en Sociale Task Force Influenza werd opgericht om de sociaal-
economische weerslag van de verschillende mogelijke maatregelen in te schatten 
De Interministerieel Adjunct-Commissaris Influenza is lid van deze “Task Force”. 
  


2.7 Permanente structuur binnen elk federaal departement 
Elk departement moet een departementale crisiscel oprichten conform artikel 5 van de 
bijlage bij het Koninklijk besluit van 31 januari 2003 tot vaststelling van het noodplan 
voor de crisisgebeurtenissen en –situaties die een coördinatie of een beheer op 
nationaal niveau vereisen. Een gelijkaardige structuur blijft wenselijk op het niveau 
van de Gewesten en de Gemeenschappen. Deze problematiek zal worden besproken 
binnen de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid. 
 


3 Vooralarm fase van coördinatie op nationaal niveau  


Er weze aan herinnerd dat onverminderd de maatregelen die eigen zijn aan de 
uitbouw van de crisisstructuren van de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de 
Voedselketen en Leefmilieu, het vooralarmstadium van de fase van nationale 
coördinatie overeenstemt met een noodsituatie of met gebeurtenissen die 
waarschijnlijk het voorwerp zullen zijn van een fase van coördinatie op nationaal 
niveau, maar die, in hun aanvangsstadium, geen coördinatie of beheer op nationaal 
vlak vereisen.  
Hun evolutie is echter zodanig dat er reden kan zijn om een alarm van de fase van 
coördinatie op nationaal niveau te overwegen, een alarm dat de activering van het 
huidige noodplan toestaat. 
 
Dit vooralarmstadium stemt in chronologische volgorde overeen met een 
waakzaamheid- en wachtfase (of een stand by-fase) van : 
 de leden van de werkgroep “KERN en Minister van Volksgezondheid” 
 de leden van de beheers- of coördinatiecellen en –comités, op niveaus die bij 


de situatie betrokken zijn: nationaal, provinciaal, lokaal. 
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4 Budgettaire impact 
 
Er is geen budgettaire impact. De kosten voor de aanstelling van de Prof Van Ranst 
worden gedragen door de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en 
Leefmilieu. 
  


5 VOORSTEL VAN BESLISSING 


• De Ministerraad verleent zijn goedkeuring aan de aanstelling van Prof. M. 
Van Ranst als Interministerieel Afgevaardigde Influenza met ingang van 1 
mei 2007. 


• De Ministerraad verleent zijn goedkeuring aan de aanstelling van de heer JM. 
Dochy als Interministerieel Adjunct-Afgevaardigde Influenza met ingang van 
1 mei 2007. 


• De Ministerraad verleent zijn goedkeuring aan de verdeling van de 
opdrachten tussen de Interministerieel Afgevaardigde Influenza, de 
Interministerieel Adjunct-Afgevaardigde Influenza en de FOD 
Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu  


• De Ministerraad gelast de Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid 
met het overleg in de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid. 


 
 
 
De Minister van Sociale Zaken en 
Volksgezondheid, 


 De Eerste Minister, 


 
 
 


  
 
 
 
 
 


Rudy DEMOTTE  Guy VERHOFSTADT 
 
 
De Vice-Eerste Minister en Minister van 
Binnenlandse Zaken, 


 De Vice-Eerste Minister en Minister van 
Begroting en van Consumentenzaken, 


 
 
 
 


  
 
 
 
 
 


Patrick DEWAEL  Freya VAN DEN BOSSCHE 
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1° PRÉPARATION FÉDÉRALE ET APPROCHE DE LA CRISE SANITAIRE À GRANDE ÉCHELLE / 1° ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU 
FÉDÉRAL 


 


 


 
- Was u betrokken in het opstellen van het pandemieplan in 2005/2006? 


 


België heeft eind 2005 en begin 2006 een operationeel noodplan voor een grieppandemie uitgewerkt. Dit gebeurde door het Interministerieel Commissariaat Influenza (I.C.I.) in 
samenwerking met medewerkers van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu, van het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid 
en het Federaal Agentschap voor de Veiligheid van de Voedselketen (FAVV). De Federale Overheidsdienst Binnenlandse Zaken, de Federale Overheidsdienst Buitenlandse Zaken, 
Buitenlandse Handel en Ontwikkelingssamenwerking, het Ministerie van de Vlaamse Gemeenschap, het Ministerie van de Franse Gemeenschap, het Ministerie van de Duitstalige 
Gemeenschap, het Ministerie van het Waalse Gewest en het Ministerie van het Brussels Hoofdstedelijk Gewest werden hierbij betrokken. Er werd een Interministerieel Coördinatiecomité 
Influenza opgericht met vertegenwoordigers van de Gemeenschappen en de Gewesten, dat ondersteund werd door ambtenaren van de FOD Volksgezondheid en een beroep kon doen 
op de departementale crisiscellen, voorzien in art. 5 van de bijlage bij het KB van 31 januari 2003 voor noodplannen, die een coördinatie op nationaal niveau vereisen. Een Stuurgroep 
Influenza was voorzien, alsook een Wetenschappelijk Comité Influenza dat samenwerkte met de Hoge Gezondheidsraad en met het Wetenschappelijk Comité van de FOD 
Volksgezondheid. 


 


- Welke rol had u daarin? 


 


De Raad (anciennement CSH*) werd niet rechtstreeks betrokken bij het uitwerken van het plan, maar werd wel om advies gevraagd wat leidde tot een drietal adviezen tegen de griep 
(CSH-8115-8137-8144). Daarin werd o.a. aanbevolen de vaccinatie tegen seizoengebonden menselijke influenza voor te stellen aan beroepsfokkers van gevogelte en varkens alsook 
hun familieleden die onder hetzelfde dak wonen evenals aan personen die door hun beroep met levend gevogelte en levende varkens in contact komen. 


A l’époque, les Présidents des domaines « Vaccination / Infectiologie » étaient Jean Plum (UZGent) et Jack Lévy 


En 2003 le CSH-7919 « Avis du Conseil Supérieur d’Hygiène relatif à la prise de mesures d’isolement lors de maladies infectieuses très contagieuses » 


En 2004 le CSH-8034 « Réponses aux questions relatives au « Pandemic Influenza Preparedness Plan » 


En 2005 le CSH s’est aussi occupé d’un avis/reco sur l’isolement des maladies contagieuses (dont le SARS faisait déjà partie) 


*Conseil Supérieur d’Hygiène 


- Heeft u nu nog een rol in de "preparedness planning"? 


 


Oui, via les demandes d’avis reçues du Politique, du SPF, la participation à certaines réunions du RAG ou via des avis de propre initiative, le CSS est toujours impliqué dans des avis 
scientifiques liés à la préparation de beaucoup de plans d’urgence (accident nucléaire, CBRN, etc.) et des stocks stratégiques (matériel de protection, médicaments, respirateurs, etc.). 
Le Conseil n’a pas la compétence de décider et de planifier mais émet des recommandations scientifiques en la matière. 


 
- Wanneer werd u betrokken in de huidige crisis? 


 


05/02/2020 : Le point COVID est mis systématiquement à l’OJ du Bureau du CSS et des réunions de coordination scientifique avec les objectifs suivants : Quels avis antérieurs peuvent 
servir à la crise actuelle et sont toujours à jour ? Quels avis en cours doivent être accélérés au vu de la crise COVID ? Décision du Bureau et du Collège du CSS de ne pas communiquer 
publiquement ses avis de crise afin de centraliser au maximum la communication de crise vers le public et les acteurs de terrain par les Autorités  Lessons learned crise Ebola 


27/02/2020 : Premières questions des Autorités au CSS et à d’autres organes d’avis RAG, SPF, AFMPS, etc. (masques, matériel corporel humain, don de sang)  


28/02/2020 : Tous les domaines sont mobilisés et font le tour de la question dans leurs compétences pour préparer des notes ou avis urgents en plus des 3 questions posées 


02/03/2020 : Retransfert des avis CSS validés qui sont toujours pertinents pour la gestion de crise 


04/03/2020 : Première version urgente de la note masques CSS-9577 envoyée aux Autorités 
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06/03/2020 : Première version urgente de la note Matériel Corporel Humain CSS-9580 envoyée aux Autorités 


Etc. 


 
- Hoe verliep de samenwerking met de RMG en RAG? waar zaten de pijnpunten en op welke vlakken liep het goed? Was de rolverdeling in het crisisbeheer duidelijk? 


 


 RMG-Autorités de gestion de crise : Au début de la crise, les points de contacts avec le RMG et leCabinet Santé publique étaient bien définis et permettaient un transfert rapide des 
avis du CSS vers les Autorités. Il était compliqué pour le CSS, par moment, d’avoir un retour du RMG ou du Cabinet sur les avis produits, leur utilité, leur communication par les Autorités 
et les décisions prises sur base de ces avis car le CSS n’était pas directement impliqué dans les réunions du RMG. Avec la mise en place d’une coordination fédérale (CNS) par le centre 
de crise et la création de multiples organes d’avis et de coordination des Autorités, les choses ont été de plus en plus complexes et les voies de communication des avis CSS moins bien 
identifiées. Il était compliqué pour nous d’identifier les bons canaux de diffusion de nos avis. La nomination du Dr Yves Van Laethem, membre du Bureau du CSS et Président du NITAG 
Vaccination belge, comme membre du CELEVAL et porte-parole fédéral a aidé à surmonter cette complexité et à maintenir un contact entre les Autorités et le CSS. Les contacts 
personnels avec les acteurs clés impliqués dans la gestion de crise ont également permis de surmonter, par moment, les difficultés. 
 


 La structure politique et administrative belge est beaucoup trop complexe et morcelée pour gérer efficacement une crise sanitaire de cette envergure. 
 La création permanente de nouveaux Comités scientifiques, Structures de coordination, Taskforces, etc. à cause de la complexité du système belge et des enjeux à coordonner au 


niveau national rend le processus de décision, la transparence, l’indépendance et au final la communication vers le public et les acteurs de terrain beaucoup trop complexe et peu 
efficace. 
 


 RAG-Organes d’avis scientifique : Au début de la crise, il y avait peu de contacts entre le RAG et le CSS. Les instances travaillaient de manière assez isolée et donc cela a produit un 
manque d’uniformité et de coordination des questions posées par les Autorités et les avis rendus en urgence. Cela a été surtout le cas sur les avis masques et la procédure des pratiques 
funéraires. A partir du début du mois d’avril 2020, les personnes clés au sein du CSS, RAG, Sciensano ont été identifiées en fonction des sujets et nous avons alors travaillé en commun 
sur les sujets traités par les deux instances (masques, pratiques funéraires, procédure dentistes, imagerie médicale et dépistage, vaccination, etc.). Les méthodes de travail sont 
différentes et il n’a pas été toujours facile de collaborer au vu des urgences et parfois de la complexité des questions mais rien d’insurmontable et les liens se sont renforcés. 
 


 Continuer à renforcer la collaboration entre Sciensano-CSS-KCE et d’autres organes d’avis scientifiques fédéraux en Santé. 
 Garantir au maximum l’indépendance et la transparence des avis scientifiques par rapport aux décisions finales prises par les Autorités en mettant en commun les bonnes pratiques et 


en les uniformisant au sein des organes d’avis. 
  


- Welke adviezen heeft u gegeven tijdens het verloop van de covidcrisis?  
 
Ci-dessous, sont listés uniquement les documents CSS liés à la crise COVID. Bien entendu, en fonction des disponibilités des scientifiques et des experts externes, le CSS a continué à 
travailler pour assurer ses avis routine, ses avis avec obligation légale et d’autres projets en cours ou jugés prioritaires pour l’après crise. Les autres avis publiés et non liés au COVID 
pendant cette période sont sur notre site web : 
https://www.health.belgium.be/fr/conseil-superieur-de-la-sante 
 
En ce qui concerne les documents COVID (les documents surlignés sont ceux pour lesquels nous sommes toujours actifs en ce moment) 
 


 CSS-9526 : Gamers (avis public) – santé mentale des jeunes joueurs en confinement en suite à celui de 2017 (Avis 9396 - Jeu pathologique) de l’avis de Santé Mentale et COVID 9589 


 CSS-9529 : Stocks stratégiques pandémie influenza (notes urgentes non publiques) 


 CSS-9552 : Pharmaceuticals CBRN (avis public – version light) 


 CSS-9562 : Vaccination pneumo adultes (avis public) 


 CSS-9577 : Masques (3 notes urgentes non publiques – 2 avis conjoints RAG publics) 


 CSS-9579 : Sécurité du système transfusionnel belge (avis public – communiqué par l’AFMPS vers les acteurs de terrain) 


 CSS-9580 : Sécurité du Matériel Corporel Humain (2 notes urgentes non publiques communiquées par l’AFMPS aux acteurs de terrain) 


 CSS-9583 : Pratiques funéraires (1 note urgente non publique – 1 procédure commune publique avec RAG) 


 CSS-9585 : Zoonose (1 note urgente confidentielle d’alerte – Thématique reprise ensuite par un groupe spécifique de l’AFSCA) 


 CSS-9586 : Déclaration pandémie (1 avis urgent non public  obligation légale pour le CSS) 


 CSS-9587 : Dépistage et imagerie médicale (2 versions urgentes non publiques – 1 avis public) 


 CSS-9588 : Cadre éthique et juridique en cas de pénurie de respirateurs (avis public)  Collaboration avec le CCBB en cours 


 CSS-9589 : Impact du Covid sur la Santé Mentale (avis public)  Actualisation en cours 


 CSS-9590 : Linge dans les hôpitaux (note urgente non publique transférée aux acteurs de terrain) 


 CSS-9592 : Vaccination grippe (1 note urgente non publique – avis complet public) 


 CSS-9593 : Tunels Ozone et Covid (avis public) 



https://www.health.belgium.be/fr/conseil-superieur-de-la-sante
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 CSS-9594 : UV et Covid (avis public) 


 CSS-9595 : Matériel de protection (note urgente non publique) 


 CSS-9507-9611 : Stratégie de vaccination COVID (avis public)  Collaboration avec la Task Force et le CCBB en cours 


 CSS-9598 : Procédure dentistes (procedure commune RAG publique) 


 CSS-9599 : Ventillation (avis public)  Actualisation en cours 


 CSS-9601 : Procréation Médicalement Assistée et Covid (note urgente non publique envoyée par l’AFMPS aux acteurs de terrain) 


 CSS-XXXX : Projet « covid 19, environnement et durabilité »   
 


- werden deze adviezen ter harte genomen en omgezet in beleid? 
 
Difficile de répondre précisément à cette question mais nous l’espérons sincèrement au vu du travail engagé par notre équipe et les experts du réseau. 
 


 Oui, très certainement en ce qui concerne le matériel de protection, les masques, l’imagerie médicale, les dentistes, la ventilation et la vaccination, la transfusion sanguine (via AFMPS), 
le matériel corporel humain et la Procréation Médicalement Assistée (via AFMPS). 
. 


 Probablement pour l’Ozone, les UV, les pratiques funéraires, la sécurité du linge dans les hôpitaux. 
 


 Non (ou pas assez encore ?) pour la santé mentale. Une actualisation est en cours pour compléter les données publiées depuis, élargir le groupe d’experts impliqués, appliquer une 
méthodologie DELPHI et impliquer plus activement les Autorités politiques et administratives du fédéral (SPF) et des Communautés et Régions via notamment une collaboration avec le 
nouveau Commissaire Corona et ses services. 
 


- werden alle adviezen gepubliceerd op de website van de HGR? zo neen, waarom niet? 
 
Tous les avis qui ont passé l’ensemble des procédures internes de validation par le groupe de travail et le Collège et qui ont respecté la procédure interne de gestion des conflits d’intérêts 
sont publics sur notre site. Pour différentes raisons, le Collège ou le Bureau du CSS peuvent décider de ne pas rendre publics certains documents qu’il émet à l’attention des Autorités. 
Les raisons principales sont : 


 Tous les avis sur des produits spécifiques protégés par des brevets ou la propriété intellectuelle (compléments alimentaires, eaux, systèmes de traitement de l’eau contre la légionellose, 
procédure de recours CAB, etc.)  activités de routine du CSS. 


 Tous les avis sur une proposition de modification d’un AR jusqu’à publication de cet AR au Moniteur belge. 


 Les notes urgentes qui n’ont pas, de part leur caractère urgent, passé toutes les étapes de validation classique d’un avis. Certaines notes, aboutissent au final à un avis public ou sont 
arrêtées car plus d’intérêt de poursuivre le travail par la suite. 


 Les notes ou avis dont le Collège estime, lors de l’approbation, qu’ils doivent rester confidentiels pour des raisons claires de sécurité nationale ou parce que le contenu du document 
n’est pas jugé, au moment de l’approbation, utile à d’autres acteurs de terrain que les autorités qui ont posé la question au départ. 
 


 Bien entendu, comme toutes les administrations, la Loi sur la transparence des documents administratifs s’applique au CSS et les documents sont transmis selon les procédures 
classiques en vigueur et ce à la demande. 


 Voir détail du caractère public des documents liés au COVID ci-dessus. 
  


 
- Comment jugez-vous la préparation de notre pays à l’émergence d’une pandémie comme celle-ci ? 


Le Conseil Supérieur de la Santé est un réseau de plus de 1.800 experts belges et étrangers. Il est donc impossible de répondre à cette question en tant que CSS et de représenter l’avis 


de l’ensemble des experts. De plus, il n’est pas dans les missions du CSS d’évaluer les décisions politiques et administratives liées à la crise COVID actuelle et sa préparation. 


 


- Comment expliquez-vous que le Plan Pandémie élaboré en 2006, mis à jour en 2009, n’ait plus été actualisé depuis lors ? 


Nous ne sommes pas en charge d’élaborer un Plan Pandémie pour la Belgique et donc nous ne pouvons pas expliquer pourquoi il n’a pas été mis à jour depuis. 
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- Avez-vous (eu) un rôle à jouer dans la rédaction d’un tel plan ? 


Déjà répondu en partie plus haut. 


Oui, via les demandes d’avis reçues du Politique, du SPF, la participation à certaines réunions du RAG ou via des avis de propre initiative, le CSS est toujours impliqué dans des avis 


scientifiques liés à la préparation des plans d’urgence (accident nucléaire, CBRN, etc.) et des stocks stratégiques (matériel de protection, médicaments, respirateurs, etc.). Le Conseil 


n’a pas la compétence de décider et de planifier mais émet des recommandations en la matière. 


 


- Estimez-vous disposez de suffisamment de moyens, humains notamment, pour intervenir dans le cadre d’une gestion de crise comme nous la connaissons ? 
 
Depuis plus de 170 ans, le Conseil Supérieur de la Santé émet, grâce à son réseau de plus de 1.800 experts externes, des avis aux Autorités dans tous les principaux domaines de la 
Santé Publique,du bien-être et de l’environnement. Nos forces sont : le consensus d’un groupe d’experts représentatifs (pas un expert individuel sur un plateau de TV), une analyse 
importante de la littérature (références scientifiques listées), la multidisciplinarité (liste nominative des experts impliqués à la fin des avis avec leurs expertises et affiliations) et une 
procédure stricte d’analyse des intérêts et de gestion des conflits d’intérêts potentiels (déclarations publiques et analyse par une Commission de Déontologie indépendante) et ce de 
manière flexible en fonction des délais demandés. 
 
Dans le cadre de cette crise, plus de 20 avis et notes urgentes ont été élaborés par le réseau des experts du Conseil. Cela a été coordonné par une petite équipe de 10 scientifiques 
internes (épaulés par une équipe administrative et le management) dans des conditions extrêmes (délais courts, vidéo-conférence, mail, téléphone, indisponibilité croissante de certains 
experts occupés sur le terrain, etc.) et ce grâce à l’implication, la disponibilité, la flexibilité et la force du réseau. Vu ce nombre d’avis et les différents sujets traités en urgence dans quasi 
tous les domaines, nous pensons que cela démontre l’utilité et l’efficacité de notre institution et de son personnel. 
 
Avec plus de moyens humains et financiers complémentaires, il aurait été, sans aucun doute, possible de faire encore plus et plus vite mais ces moyens ne sont pas mis à notre disposition 
actuellement. De plus, au lieu de renforcer les structures existantes, le politique et les administrations créent sans cesse de nouveaux organes d’avis scientifiques, de nouvelles structures 
au fédéral et dans les Communautés et Régions. Cela n’a pas de sens pour nous au vu de ce qui existe déjà et de la taille de la Belgique. Cela rend la coordination de ces acteurs, le 
processus de décision et au final la communication vers le public et acteurs de terrains quasi impossible surtout en temps de crise. En plus, ces « nouveaux » organes d’avis ne bénéficient 
pas de l’expérience des institutions en place en termes de bonnes pratiques d’émission d’avis scientifiques et d’indépendance. On ne récupére pas 170 ans d’existence en quelques 
mois d’activité de crise. 
 


- Quel est votre sentiment par rapport à la gouvernance de crise dans notre pays ? 


Le Conseil Supérieur de la santé est un réseau de plus de 1.800 experts belges et étrangers. Il est donc impossible de répondre à cette question en tant que CSS et de représenter l’avis 


de l’ensemble des experts. De plus, il n’est pas dans les missions du CSS d’évaluer les décisions politiques et administratives liées à la crise COVID actuelle. Au vu de la complexité du 


système politique et administratif belge et du nombre d’organes d’avis scientifiques fédéraux et dans les Communautés et Régions, le CSS a beaucoup de mal à identifier les bons 


interlocuteurs et à porter les recommandations scientifiques de son réseau d’experts. Beaucoup de temps est perdu à tenter de se coordonner plutôt qu’à réagir, analyser, décider et 


appliquer les actions utiles et efficaces à la gestion de la crise en elle-même et ce à tous les niveaux (scientifiques, administratifs et politiques). 


  


- Comment jugez-vous la collaboration entre les différents organes scientifiques, organes de gestion de crise et groupes de travail mis en place ? 


Déjà répondu plus haut 


 


- Quelles difficultés avez-vous pu rencontrer dans le cadre du travail que vous avez dû mener pendant cette crise ? 


Déjà répondu plus haut 
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De Hoge Gezondheidsraad heeft als missie wetenschappelijke adviezen uit te brengen die zowel voor beleidsmakers als voor gezondheidswerkers als leidraad kunnen dienen. Kan u 


een overzicht geven van de door uw diensten uitgebrachte adviezen in het kader van de aanpak van de coronapandemie. 


Was de Hoge Gezondheidsraad op de hoogte van de vernietiging in 2015 en 2018 van de gehele stock aan mondmaskers? Zo Ja, hoe en wanneer zijn u en uw diensten hiervan op de 


hoogte gebracht? En wat was de reactie of initiatief van de Hoge Gezondheidsraad hierop? 


 


- La mission du CSS est de fournir des conseils scientifiques qui peuvent servir de guide à la fois aux décideurs politiques et aux professionnels de la santé. Pouvez-vous donner un 


aperçu des conseils donnés par vos services dans le contexte de l’approche de la pandémie corona ? 


Déjà répondu plus haut 


 


- Le CSS était-il au courant de la destruction en 2015 et 2018 de l’ensemble du stock de masques buccaux ? Si oui, comment et quand avez-vous été informés, vous et vos services ? 


Oui, par voie de presse 


 


- Et quelle a été la réaction ou l’initiative du Conseil à cet égard ? 


 


1) Donner une priorité plus importante aux avis en cours (demandés par les autorités) qui traitaient des stocks stratégiques en général et des masques en particulier via : 


 CSS-9552 CBRN (demande du 11/01/2016  avis envoyé le 27/03/2018) ; 


 CSS-9529 : Stocks stratégiques pandémie influenza (demande du 18-12-2018  avis envoyé le 23/05/2019 + compléments le 24/09/2019) 


 Retransfert de ces avis le 02/03/2020 


 


2) Donner une absolue priorité aux questions posées sur les masques et le matériel de protection en temps COVID via : 


 CSS-9577 : Masques - 3 notes urgentes non publiques – 2 avis conjoints RAG publics (demande du 27/02/2020  v1Urgente envoyée le 04/03/2020) 


 CSS-9595 : Matériel de protection - note urgente non publique (demande 26-29/03/2020  v1Urgente envoyée le 04/05/2020) 


 CSS-9598 : Procédure dentistes - procédure commune RAG publique (demande du 01/05/2020  publiée par RAG le 19/05/2020) 
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Wat zijn de concrete bevoegdheden van de HGR? Hoe worden deze bevoegdheden ingevuld? Is er een controleorgaan aanwezig? Is er controle van het ministerie? Hoe ziet de 


samenstelling van de HGR eruit? Wie stelt het personeel aan? Hoe is de interne hiërarchie precies geregeld? De HGR werkt met eigen medewerkers, en externe experten. Wie zijn die 


eigen medewerkers precies? Hoelang bekleden zij hun mandaat? Is er een samenwerking tussen de eigen medewerkers en de experten of helemaal niet? Zo ja, hoe verloopt deze 


samenwerking precies? De experten worden benoemd voor 6 jaar. Kan deze termijn vernieuwd worden? Wat is het maximumaantal termijnen dat een expert kan blijven zitten? Hoe 


wordt ervoor gezorgd dat nieuwe, jonge experten ook hun kans krijgen? Hoe wordt de onafhankelijkheid van deze externe experten gewaarborgd, ook in geval van nauwe samenwerking? 


De HGR doet beroep op een uitgebreid netwerk van meer dan 1500 experts waarvan er 300 tot expert benoemd zijn bij KB Op basis van welke criteria worden zij gekozen? Er is een 


college dat een deel van de externe experten aanstelt. Hoe wordt dit college samengesteld? Wie kiest de leden van dit college? Kan iedereen expert worden bij de Hoge Gezondheidsraad? 


Zijn er bepaalde criteria waar men aan moet voldoen? Zijn er naast de samenwerkingen met het ministerie en de externe experts, ook samenwerkingen met andere organen? Zoja, welke 


organen? Hoe evalueert u de werking van de HGR tijdens de covidcrisis? Hoe zou de werking volgens u beter/efficiënter kunnen verlopen? Zijn er al bestaande procedures voor de 


werking van de HGR tijdens een pandemie? Zoniet, zal daar werk van gemaakt worden voor in de toekomst? Bent u van oordeel dat het HGR werkelijk invloed gehad op de 


beslissingsprocedure volgens u? Zo ja, kunt u daar dan een voorbeeld van geven? Zo niet, waarom niet volgens u? 


Voici un aperçu du fonctionnement, des principales structures, procédures et réglementations du CSS. Tout est disponible sur notre site Web via : 


https://www.health.belgium.be/fr/conseil-superieur-de-la-sante 


 


Le Conseil Supérieur de la santé (CSS) est l’organe d’avis scientifique du SPF Santé Publique Sécurité de la Chaine Alimentaire et Environnement. Il a pour double objectif d’aider dans 


leur quotidien, les professionnels de la santé, ainsi que de conseiller le monde politique et les autorités, via l’élaboration de ses avis, établis en toute indépendance et impartialité. Ces 


avis sont consultatifs et n’ont pas force de loi par eux-mêmes. Toutefois, certaines réglementations rendent des recommandations du Conseil obligatoires (par exemple dans le secteur 


de maîtrise des infections pendant les soins). 


Mission 


Dans le but de garantir et d’améliorer la santé publique, le Conseil formule des avis scientifiques afin de guider les décideurs politiques et les professionnels de la santé. Grâce à son 


réseau d’experts et ses collaborateurs internes, le Conseil se base sur une évaluation multidisciplinaire de l’état actuel de la science pour émettre des avis impartiaux et indépendants. 


Le Conseil élabore ses avis sur demande ou de sa propre initiative et les publie. 


Vision 


En phase avec l’actualité de la santé publique, le Conseil constitue un centre d’excellence scientifique. Les autorités et les professionnels de la santé reconnaissent le Conseil pour la 


qualité de sa contribution à leurs tâches. Dans un climat stimulant et valorisant, ses experts et son personnel développent et communiquent ses activités chaque jour davantage. 


Valeurs 


Science – Expertise – Qualité – Indépendance – Impartialité – Transparence 


COMPOSITION DU CSS 


Direction : Président : Prof. Jean Nève / Vice-présidents: Prof. Hilde Beele / Prof. Patrick De Mol 


Experts externes : Le Conseil Supérieur de la Santé peut faire appel à un réseau de 1.400 à 1.800 experts belges et étrangers, invités en fonction des dossiers et questions dans les 


groupes de travail. 300 de ces experts sont nommés par arrêté pour 6 ans et forment le noyau du réseau. Les experts siègent à titre personnel et ne représentent personne d’autre 


qu’eux-mêmes. Ils sont bénévoles et percoivent uniquement des jetons de présence et remboursements des frais de déplacements de montants très réduits. Ceux qui rédigent des 


rapports reçoivent un défraiement forfaitaire par heure.  



https://www.health.belgium.be/fr/conseil-superieur-de-la-sante
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Collège : Le Collège est composé de 30 membres choisis parmi les 300 experts nommés et nommés par arrêté pour 3 ans. Le Collège est l'organe de décision du Conseil et se réunit 


chaque mois. Il forme des groupes de travail d'experts chargés de formuler des avis et publications. Les avis et publications émis par les groupes de travail sont soumis pour validation 


au Collège. 


Bureau et secrétariat : Le Bureau, comprend le président, les deux vice-présidents, le coordinateur, le coordinateur secrétaire scientifique et le coordinateur secrétaire administratif. Il 


assure le bon fonctionnement du Conseil. Les mandats du Président et des deux vice-présidents sont de 3 ans renouvelables. Le Bureau s’est récemment élargi à 3 membres 


expérimentés du Collège. Le Conseil est soutenu par un secrétariat scientifique et un secrétariat administratif. Ce secrétariat est abrité par le SPF Santé publique qui fournit l’hébergement, 


le personnel (20 personnes) et les services de supports et d’encadrement. 


Domaines d’activités : Le Conseil Supérieur de la Santé est compétent pour toutes les questions relatives à la santé publique, au bien être et à l’environnement dans une perspective « 


one wold, one health » en particulier dans les domaines suivants : 


• Santé mentale : comportement, assuétudes, facteurs psychosociaux dans la santé publique, formation de professionnels, psychothérapie, etc. 


• Facteurs physiques environnementaux : radiations ionisantes / radiations non ionisantes 


• Facteurs chimiques environnementaux : agents chimiques, polluants, biocides, pesticides, etc. 


• Nutrition, alimentation et santé y compris sécurité alimentaire : novel foods, additifs alimentaires, recommandations nutritionnelles, etc. 


• Microbiologie des aliments 


• Sang et dérivés sanguins 


• Cellules, tissus et organes d'origine humaine et animale 


• Maîtrise des infections durant les soins 


• Infectiologie 


• Vaccination 


• Cosmétologie et appareils cosmétiques 


• Public Health Genomics 


Chaque domaine d'activité a son Président et est soutenu par un collaborateur scientifique. 


Procédures : Le CSS garantit notamment la qualité de ses avis au travers de diverses procédures dont en particulier la procédure d’émission d’avis et la procédure de gestion des conflits 


d’intérêts. 


1. Procédure d’élaboration d’un avis : Avec +/- 200 réunions d’experts par an, les avis du CSS, sont le fruit de nombreuses réunions où, l’expérience des professionnels ainsi que la 


consultation de la littérature scientifique la plus récente, sont mises en commun pour arriver à un consensus. Le CSS met un point d’honneur à soutenir la prise de décision des autorités 


même lorsqu’il n’y a pas encore d’évidence scientifique claire et bien établie, toujours en se basant sur le meilleur niveau de preuve existant. 


2. Gestion des conflits d’intérêt potentiels : Le CSS est la première institution d’avis scientifique en Belgique à avoir développé sa propre philosophie et avoir mis en place une approche 


complete et intégrée concernant la gestion des déclarations des intérêts et des possibles conflits. Cette approche va bien au-delà de la simple déclaration sur l’honneur et passe 


notamment par l’accès public des declarations, l’examen des déclarations des experts mais aussi de la composition des groupes de travail par une Commission de Déontologie 


indépendante. 
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Réglementation clés : 


• Création et fonctionnement : Arrêté royal de création du Conseil du 05/03/2007 modifié par AR du 28/02/2014 


• Règlement d’ordre intérieur : AM ROI du 08/05/2007 modifié par AM du 05/03/1992 


• Arrêtes de nomination des experts, de membres du Collège et de président et vice-président  


Budget et défraiement des experts : 


Le CSS est doté d’un budget de frais de fonctionnements de +/- 200 000€ par an. Les experts perçoivent des jetons de présence et remboursements des frais de déplacements de 


montants très réduits (et uniquement s’ils sont effectivement présents en réunion). Ceux qui rédigent des rapports reçoivent un défraiement forfaitaire par heure. 


•  Jetons de présence : 7,44 € + indemnités de séjour : 16,73 € soit un total de 24,17 €: ces montants ne sont payés que pour les experts qui participent effectivement à la reunion. 


•  Frais de déplacements : un ticket de train de seconde classe en Belgique retour soit nous leur versons un montant équivalent s’ils viennent en voiture 


•  Frais de rapport : 63,59 € par heure 


•  AR 5/03/1992 fixant les jetons et indemnités des commissions ressortissantes au département de la santé publique 


•  AM 14/05/1993 fixant les montants des frais de rapports 


 


- Quels sont les pouvoirs spécifiques du HGR ? 


Le HGR n’a pas de pouvoir de décision, c’est un organe d’avis scientifique indépendant. Compétence consultative. Le personnel, les locaux et les budgets sont liés aux règles du SPF 


Santé sous la tutelle du Ministre de la Santé fédéral. La fonction d’émission des avis se fait au sein de groupes de travail d’experts avec un Collège et un Bureau comme organe décisionel 


final et de coordination du réseau. La Commission de Déontologie est un organe indépendant, dont le secrétariat est assuré par le Conseil et qui émet des avis sur la gestion des conflits 


d’intérêts au Bureau et au Collège. Les autorités ne sont pas obligées de suivre les avis du CSS, ni de justifier pourquoi elles ne les ont pas suivies ni même d’en informer le Conseil. 


Etant un organe d’avis fédéral, les avis du CSS sont destinés à l’ensemble de la Belgique. Ainsi seulement les autorités fédérales de santé sont habilitées à lui poser directement des 


questions. Toute autre autorité peut cependant le faire avec accord du ministre fédéral de la Santé publique. En pratique, le CSS collabore depuis toujours avec les régions et 


communautés et veille à ce que ces avis puissent être utiles sur l’ensemble du territoire. Le CSS fait une évaluation scientifique d’une question/d’un problème de santé public(que) mais 


leur gestion n’est pas dans ses compétences et peut être assurée de manière différenciée par les autorités compétentes fédérales ou fédérées. Le CSS peut élaborer et communiquer 


des avis de propre initiative sur tout ce qui concerne la santé publique au sens large dans une perspective « one world, one health ». 


Indépendance : Le contenu et la communication du CSS sont une responsabilité du CSS seul de manière indépendante. Ceci n’empêche pas une collaboration et une concertation large 


avec ses stakeholders. Ainsi, le CSS communique ses avis aux ministres concernés et aux demandeurs 10 jours avant leur publication. Des représentants de ceux-ci peuvent également 


participer à certaines réunions des groupes de travail. 


 


- Comment ces pouvoirs sont-ils complétés ? 


Sans objet. 
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- Y a-t-il un organisme de contrôle ? 


Oui, ceux du SPF pour tout ce qui touche les membres du personnel, les locaux, le budget, etc. 


Non, pour le contenu des avis afin de garantir l’indépendance scientifique de ces derniers. Le Collège est l’organe décisionnel du Conseil et peut être assimilé à un « organe de contrôle 


interne » du contenu des avis élaborés dans les groupes de travail et la Commission de Déontologie contrôle l’application de la procédure interne liée aux COI. 


 


- Y a-t-il un contrôle du ministère ? 


Non, sur le contenu scientifique des avis et les méthodes de travail. La communication du Conseil est même indépendante et garantie par les textes d’AR. 


Oui, sur le budget, le personnel interne, etc. de la même manière que pour tous les SPF fédéraux. 


 


- À quoi ressemble la composition du HGR ? 


Voir présentation d’introduction et rapport annuel 


https://www.health.belgium.be/nl/wie-zijn-we 


 


- Qui nomme le personnel ? 


Pour le personnel du secrétariat (la structure administrative) : le SPF Santé, les autorités compétentes et de la même manière que pour le personnel du SPF Santé pour son personnel 


interne propre. 


Les 300 experts nommés, les membres du Collège, le président du CSS et les vice-présidents ne font pas partie du personnel du SPF Santé publique. Ils sont nommés par arrêté 


ministériel (Ministre de la Santé publique) ou royal selon les procédures prévues dans les arrêtés de création et du règlement d’ordre intérieur du Conseil. Le Ministre de la Santé pour 


la partie des 300 experts nommés. Le Conseil faisant appel à un réseau beaucoup plus large de 1.800 experts dans la pratique. 


 • Création et fonctionnement : Arrêté royal de création du Conseil du 05/03/2007 modifié par AR du 28/02/2014 


• Règlement d’ordre intérieur : AM ROI du 08/05/2007 modifié par AM du 05/03/1992 


 


- Comment la hiérarchie interne est-elle réglementée exactement ? 


1) Le Collège de 30 experts nommés est l’organe décisionnel final. Il se réunit tous les mois ou plus en function des besoins. Il délègue certaines taches quotidiennes au Bureau qui se 


réunit tous les 15 jours ou plus en fonction des besoins. (6 experts du Collège dont le Président et les deux Vice-Présidents + 3 membres du secretariat interne) 


2) Il y a un Président de domaine pour les 10 domaines d’activités principaux du CSS. Ce Président travail avec 1 scientifique interne et dans la majorité des cas un groupe de travail 


permanent 


3) Pour certains avis sur demande ou de propre initiative un groupe de travail ad hoc avec un Président propre peut être mis sur pied pour répondre à une question spécifique 


4) La Commission de Déontologie rend des avis au Bureau-Collège-Présidents de domaines sur les risques de COI. 


 



https://www.health.belgium.be/nl/wie-zijn-we
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- Le HGR travaille avec ses propres employés et des experts externes. Qui sont exactement ces propres employés ? 


Ces propres employés sont des fonctionnaires fédéraux engagés sur un budget propre par le SPF Santé. Ils sont actuellement au nombre de 20 et soutiennent les travaux du reseau au 


niveau scientifique et administratif. 


 


- Combien de temps tiennent-ils leur mandat ? 


Pour le personnel du secrétariat, il n’y a pas de mandat. Il s’agit de fonctionnaires nommés ou avec contrat de durée indéterminée. 


Pour les experts externes nommés par AR : 


 300 experts sont nommés pour un mandat de 6 ans renouvelable  


 Parmi ceux-ci, 30 forment le Collège du CSS et y sont nommés pour un mandat de 3 ans renouvelable 


 Le président et les vice –présidents sont issus des 30 membres du Collège et sont nommés pour un mandat de 3 ans renouvelable 2 fois 


 


- Y a-t-il une collaboration entre vos propres employés et les experts ou pas du tout ? 


En permanence, tous les jours, y compris le WE et la nuit parfois en période COVID. La collaboration étroite entre le personnel interne du CSS, en particulier les scientifiques et les 


experts est l’essence même du fonctionnement du Conseil. En période de crise, ils se rendent disponibles sans compter. Les secrétaires scientifiques sont la cheville ouvrière de 


l’élaboration des avis du Conseil et entretiennent, cosonlident, amplifient le réseau au travers de leurs inputs scientifiques aux experts externes. 


 


- Dans l’ensemble, comment fonctionne exactement la coopération ? 


Les membres du personnel interne du CSS soutiennent le Bureau, le Collège, les Présidents de domaines, la Commission de Déontologie, les Présidents de groupes de travail ad hoc, 


tous les experts qui participent à nos avis. L’ensemble des décisions, tâches, liées au contenu des avis sont sous la responsabilité des experts externes et au final du Collège. 


 


- Les experts sont nommés pour 6 ans. Cette période peut-elle être renouvelée ? Quel est le nombre maximal de délais qu’un expert peut respecter ? Comment les nouveaux jeunes 


experts ont-ils leur chance ? 


300 experts sont nommés pour un mandat de 6 ans. Ce mandat est renouvelable sans autre limite que celle de l’âge (70 ans). La place aux nouveaux experts est donnée de plusieurs 


manières : 


• Les mandats ne sont pas renouvellés d’office, ce qui implique qu’à chaque fin de mandat, les experts nommés doivent poser à nouveau leur candidature. A la fin de chaque période de 


6 ans, un nouvel appel à candidature est lancé le plus largement possible notamment via le site du CSS, les universités, facultés et institutions scientifiques du pays, le réseau de 1.800 


experts, etc. Un tel appel est en préparation pour 2021. 


• Les 300 experts nommés forment le socle de base du réseau d’experts du CSS mais le domaine de la santé publique est si vaste, si complexe et si multidisciplinaire qu’ils ne suffisent 


pas – loin de là - à couvrir toutes les expertises nécessaires à l’élaboration des avis du Conseil. Le Conseil a la possibilité et invite à participer à ses travaux des experts qui ne sont pas 


nommés et qui constituent un réseau plus large, actuellement constitué de près de 1.500 experts dits « invités ». Ce réseau est en constante évolution : à chaque nouvelle demande 


d’avis ou projet de propre initiative, une réflexion est menée sur les expertises nécessaires et leur présence dans le réseau actuel. Il est régulièrement fait appel à de nouveaux experts. 


• Afin de faire connaitre et d’attirer de nouveaux experts, le CSS a créé il y a plusieurs années le prix du Conseil. 


 


- Comment l’indépendance de ces experts externes est-elle assurée, même en cas de coopération étroite ? 


Les membres du personnel interne n’ont pas de pouvoir de décision sur tout ce qui concerne les avis du Conseil. De plus, ils sont soumis aux règles de déontologie du personnel des 


administrations fédérales. Si un membre du personnel a un rôle d’expert dans un avis, il est soumis aux mêmes règles de gestion des conflits d’intérêt que les experts du Conseil (remplir 


une déclaration d’intérêt, etc.). Enfin, l’ensemble des décisions, tâches, liées au contenu des avis sont sous la responsabilité des experts externes et au final du Collège. 
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- Le HGR s’appuie sur un vaste réseau de plus de 1500 experts, dont 300 ont été nommés experts chez KB sur la base de quels critères sont-ils kozedet ? 


A la fin de chaque période de 6 ans, un nouvel appel à candidature est lancé le plus largement possible notamment via le site du CSS, les universités, facultés et institutions scientifiques 


du pays, le réseau de 1.800 experts, etc. Un tel appel est en préparation pour 2021. Lors du dernier appel à candidature, les critères ont été les suivants. Le candidat : 


- Dispose d’une expertise scientifique dans l’un des domaines d’activités du CSS. Cette expertise sera avérée par un lien à une université ou à un centre de recherche. Le candidat peut 


aussi avoir acquis une expertise reconnue par ses pairs par son expérience dans un domaine spécifique.  


- S’engage à se rendre disponible pour le CSS 


- Ne présente pas de conflits d’intérêts majeurs (les déclarations d’intérêts seront évaluées par le Comité référent selon la procédure du CSS) 


- S’engage à travailler selon la philosophie et la méthodologie de travail du CSS 


- Dispose d’un atout supplémentaire s’il connait le Conseil et son fonctionnement et/ou si il a déjà collaboré avec le Conseil  


- Maitrise au moins de manière passive le Français et le Néerlandais (les réunions du CSS se tiennent dans un cadre bilingue et sans traduction simultanée)  


- Est âgé de moins de 70 ans  


La candidature est introduite en ligne dans l’application e-expert. Le candidat complète les informations nécessaires : coordonnées, CV, publications scientifiques, motivation, déclaration 


d’intérêt. Les principales étapes de la sélection : 


- Recevabilité administrative (secrétariat) 


- Evaluation des expertises scientifiques (bureau et présidents de domaines) 


- Evaluation des déclarations d’intérêts (commission de déontologie) 


- Sélection finale des candidats en fonction des divers équilibres à respecter comme : les différents domaines d’activités du CSS, les universités ou institutions scientifiques auxquelles 


les candidats sont liés, l’équilibre linguistique, l’équilibre de genres 


Le Bureau, aidé par le secrétariat propose une liste de maximum 300 experts à nommer au Collège pour validation. La liste validée est reprise dans un arrêté ministériel qui est soumis 


pour signature au Ministre de la Santé publique puis publié au Moniteur. 


 


- Il y a un collège qui nomme certains des experts externes. Comment ce collège est-il composé ? Qui choisit les membres de ce collège? Quelqu’un peut-il devenir expert au Conseil 


suprême de la santé? Y a-t-il certains critères à satisfaire? 


Au sens strict, le Collège ne nomme pas directement les experts mais il fait une proposition de maximum 300 experts à nommer. La nomination intervient sur base d’un arrêté ministériel 


signé par le ministre de la santé publique. Cette liste est l’aboutissement d’un appel à candidature public (voir question précédente). Le Collège est composé de 30 membres choisis 


parmi les 300 experts nommés. Ils sont nommés par arrêté royal pour 3 ans. Un appel à candidature pour devenir membre du Collège est effectué parmi les experts nommés. Les critères 


lors du dernier renouvellement du Collège étaient : 


• être expert nommé 


• s’intéresser à un domaine plus vaste que sa seule spécialisation et avoir une large vue sur la santé publique 


• être en ordre de déclaration générale d’intérêt  


• s’engager à être disponible (1/2 jour par mois + préparation de la réunion)  


• ne pas avoir effectué 3 mandats en tant que membre du Collège 


Lors du choix des membres du Collège parmi les experts, il sera tenu compte de l’expertise, de la répartition entre les différents domaines d’activité du Conseil, de la disponibilité et de 


l’investissement ainsi que d’une répartition aussi équilibrée que possible entre rôle linguistique, sexe et institutions universitaires et scientifiques. 


La liste des membres du Collège est établie par le bureau avec l’aide du secrétariat et est présentée pour validation au Collège sortant. Afin de trouver un équilibre entre la continuité du 


fonctionnement du Collège et l’ouverture de celui-ci aux autres experts nommés, un renouvellement progressif a été prévu. C’est ainsi que l’art. 7§2 de l’AR du 5/3/2007 portant création 


du CSS prévoit un mandat de 3 ans, renouvelable, tandis que le §3 stipule un renouvellement d’1/3 des membres tous les 3 ans.  
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- En plus des collaborations avec le Ministère et les experts externes, sont-ils également des coopérations avec d’autres organismes ? Si oui, quels organes ? 


Au niveau scientifique, surtout Sciensano et KCE. De manière plus occasionnelle : SciCom de l’AFSCA, VITO, CBIP, CCBB, Associations scientifiques, autres 
Au niveau administratif et HRS belge : SPF Santé, AFMPS, AFCN, AFSCA, INAMI, etc. 
 


- Comment évaluez-vous le fonctionnement du CSS pendant la crise de la covid ? 


Déjà répondu plus haut. 


 


- À votre avis, comment l’opération pourrait-elle être meilleure/plus efficace ? 


Déjà répondu plus haut. 


 


- Existe-t-il des procédures existantes pour le fonctionnement du CSS en cas de pandémie ? Si ce n’est pas le cas, sera-t-il fait pour l’avenir ? 


Oui, procédure de validation urgente des documents par le groupe de travail et par le Bureau, sans passer par le Collège. Les avis sont alors ensuite soumis a posteriori pour approbation 


du Collège avant éventuelle publication et communication. 


De manière Générale, le SPF a créé un Risk Assessment Group et un Risk Management Group pour traiter les crises. Le CSS peut être invité à participer au RAG ou à formuler des avis 


séparément. 


 


- Considérez-vous que le CSS a vraiment influencé le processus décisionnel à votre avis ? Si oui, pouvez-vous en donner un exemple ? Sinon, pourquoi pas selon vous ? 
 
Difficile de répondre précisément à cette question mais nous l’espérons sincèrement au vu du travail engagé par notre équipe et les experts du réseau. 
 


 Oui, très certainement en ce qui concerne le matériel de protection, les masques, l’imagerie médicale, les dentistes, la ventilation et la vaccination, la transfusion sanguine (via AFMPS), 
le MCH et la PMA (via AFMPS). 
 


 Probablement pour l’Ozone, les UV, les pratiques funéraires, la sécurité du linge dans les hôpitaux. 
 


 Non (ou pas assez encore ?) pour la santé mentale. Une actualisation est en cours pour compléter les données publiées depuis, élargir le groupe d’experts impliqués, appliquer une 
méthodologie DELPHI et impliquer plus activement les Autorités politiques et administratives du fédéral (SPF) et des Communautés et Régions via notamment une collaboration avec le 
nouveau Commissaire Corona et ses services. 
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De HGR brengt regelmatig adviezen uit. Hoe worden deze adviezen gevormd? Wie doet de aanzet om een advies op te stellen, komt dit uit een vraag of eigen initiatief? Wordt er per 


advies een ander team bevoegd geacht? Wat is de procedure die gevolgd moet worden bij het opstellen van een advies? Wat is de kracht van een advies van HGR. Moet dit verplicht 


nageleefd worden? Zijn er bepaalde sancties verbonden aan het niet-naleven van een advies van de HGR? Vindt u dat zulke sancties van nut zouden zijn? Het laatst gepubliceerde 


advies, is advies 9588 betreffende COVID-19 en het tekort aan beademingstoestellen. Dit advies werd, volgens uw website, opgesteld in april 2020, tijdens de eerste golf van de 


pandemie, maar slechts in november gepubliceerd. Waarom heeft de publicatie 6 maanden genomen? Zijn de duurtijden voor publicaties van adviezen nog langer, wanneer de zaak nóg 


minder dringend is dan COVID-19? Worden deze adviezen voor publicatie wel bezorgd aan beleidsmakers om op te nemen? Het laatst gepubliceerde advies gaat over een heel concreet 


feit, namelijk het feit of beademingstoestellen aan 1 patiënt moeten toebedeeld worden, of juist 1 toestel voor meerdere patiënten gebruikt moet worden. Wie beslist of jullie advies hier 


gebruikt wordt? Is dit een politieke beslissing? Wat is jullie rol precies in de implementering van de adviezen? Er kwamen enkele virologen prominent in beeld tijdens de covidcrisis. 


Behoorden er virologen bij van jullie externe experts? Werd er samengewerkt met de GEES bij het opstellen van adviezen? Zoja, hoe verliep deze samenwerking? Had de Hoge 


Gezondheidsraad op een andere manier ingeschakeld kunnen worden in de strijd tegen het coronavirus? Op welke manier had de HGR nog van nut kunnen zijn tijdens deze crisis? 


Wordt er werk gemaakt van een advies over de toekomstige aanpak van een crisis? Wat is jullie visie over het pandemieplan van 2006? Vinden jullie dat dit plan als basis had gebruikt 


kunnen worden? Is er een actualisatie procedure nodig voor pandemieplannen? Wordt de crisis ook binnen de Hoge Gezondheidsraad geëvalueerd? Hoe ziet u de werking van de HGR 


voor de toekomst? Moet de HGR in zijn huidige rol blijven verder werken of denkt u dat de HGR een meer prominente rol kan opnemen? Op welke manier kan de HGR volgens u nog 


een extra meerwaarde bieden? 


 


- Le CSS émet régulièrement des avis. Comment ces opinions sont-elles formées ? 


Sur base d’une évaluation de la littérature scientifique publiée, des rapports d’autres institutions scientifiques, de l’expérience et expertise des experts qui composent le groupe de travail 


et ce au CONSENSUS du groupe de travail. 


 


- Qui initie une opinion, est-ce que cela vient d’une question ou de sa propre initiative ? 


Les deux normalement à 50-50 et ces dernières années plus à 70 % sur demande et 30 % de propre initiative au vu des successives restrictions budgétaires en personnel interne. 


 


- Une autre équipe est-elle considérée comme compétente pour chaque opinion ? 


Oui souvent avec une base commune liée aux experts nommés, Présidents de domaines et Collège. Lors de l’analyse de la demande, le Collège, le Bureau, le(s) Président(s) de 


domaines, les Présidents de groups ad hoc, les premiers experts impliqués regardent quelles sont les expertises nécessaires pour répondre le mieux possible au problème et propose 


des noms en concertation avec le scientifique en charge du dossier. 


 


- Quelle est la procédure à suivre lors de l’élaboration d’un avis? 


Voir présentation introduction et procédure avis et procédure gestion des COI 
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- Quel est le pouvoir d’une opinion du CSS. Faut-il s’y conformer ? Y a-t-il certaines sanctions liées au non-respect d’une opinion du CSS ? Pensez-vous que de telles sanctions seraient 


d’usage ? 


Non, ce sont des avis et recommandations scientifiques et donc, il n’y a pas de pouvoir de décision au CSS et donc pas de sanctions. Le domaine de la maîtrise des infections durant 


les soins est un peu différent car plus lié à des textes légaux en donnant une force plus importante à ces avis et donc une possibilité de contrôle par les Autorités. Concernant les 


sanctions, nous pensons que ce n’est pas utile, voire dangereux, car au final, une décision administrative ou politique est basée sur la science mais fait intervenir également d’autres 


facteurs comme les aspects juridiques, la faisabilité, les budgets alloués, l’acceptabilité politique et sur le terrain, etc. Il est donc beaucoup plus important de dire, de manière transparente, 


pourquoi une recommandation scientifique n’est pas suivie et de l’expliquer au public plus que d’appliquer des sanctions. Aux Pays-bas, les autorités n’ont pas l’obligation de suivre les 


recommandations de leur « Gezondheidsraad » mais doivent motiver le non suivi. 


 


- Le dernier avis publié, est le conseil 9588 concernant COVID-19 et la pénurie de ventilateurs. Ce conseil a été, selon votre site Web, rédigé en avril 2020, lors de la première vague de 


la pandémie, mais seulement publié en novembre. Pourquoi la publication a-t-elle pris 6 mois ? Les durées des publications d’opinions sont-elles encore plus longues, lorsque l’affaire 


est encore moins urgente que covid-19 ? Ces recommandations de publication préoccupent-elles les décideurs politiques ? 


1) Afin de garantir une uniformité et une centralisation de la communication de crise par les Autorités vers le public, les médias et les acteurs de terrain le CSS a décidé de ne pas publier 


immédiatement ses avis et de ne pas les communiquer de manière indépendante. Ils ont néanmoins été transmis directement aux Autorités dès leur validation. Ensuite, progressivement, 


ces avis urgents ont été validés par le Collège, traduits, mis en forme et publiés sur le site. 


2) En règle générale (hors communication de crise), les avis validés par le Collège sont transmis dans les 5 jours aux Autorités, il y a une période de 10 jours d’embargo pour leur permettre 


d’en prendre connaissance et après ces 10 jours, le CSS organise sa communication de manière indépendante des Autorités. En général, entre la validation par le Collège et la 


communication, il y a un délai de 1 mois qui permet de finaliser la mise en page, les traductions, la rédaction des communiqués de presse, la publication et l’envoi par mail à nos groupes 


cibles. 


 


- Le dernier avis publié traite d’un fait très concret, à savoir si les ventilateurs doivent être attribués à un patient, ou un seul appareil pour plusieurs patients. Qui décide si vos conseils sont 


utilisés ici ? S’agit-il d’une décision politique ? Quel est exactement votre rôle dans la mise en œuvre des conseils ? 


Sur base des recommandations de l’avis, ce sont les équipes médicales multidisciplinaires appuyées par les comités d’éthique locaux en place dans les hôpitaux qui « pourraient » 


prendre ce type de décisions liées à une pénurie éventuelle de respirateurs. Heureusement, ni dans la première vague, ni dans la seconde, cette option de tout dernier recours n’a dû 


être utilisée en Belgique. L’avis a pour but de donner un cadre général sur les aspects scientifiques, juridiques et pratiques mais pas de décider,à la place des soignants, ce qu’il faudrait 


ou ne faudrait pas faire. La discussion éthique et juridique se poursuit actuellement en collaboration avec le CCBB car cela sort des compétences propres scientifiques du CSS. En 


espérant que nous n’en aurons jamais besoin. 


 


- Quelques virologues sont venus dans l’image en évidence pendant la crise covid. Y avait-il des virologues parmi vos experts extérieurs ? 


Oui, le CSS en a dans son réseau et a fait appel notamment à des virologues, des épidémiologistes, des experts en maîtrise des infections durant les soins, des infectiologues, etc. Les 


personnes qui ont participé aux avis du CSS sont citées à la fin de chaque avis ainsi que les références scientifiques qui soutiennent les recommandations. 


 


- Y a-t-il eu une collaboration avec le GEES pour élaborer des conseils? Dans l’oui, comment s’est passé cette collaboration ? 


Non, il n’y a pas eu de collaboration formelle entre le GEES et le CSS. A un moment, la Présidente de l’avis Santé Mentale et Covid a été « nommée » dans un sous-groupe du GEES 


sur ce topic pour y faire état de notre avis mais, à notre connaissance, les travaux de ce sous-groupe GEES-Santé Mentale n’ont pas été poursuivi. 
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- Le CSS aurait-il pu être impliqué d’une autre manière dans la lutte contre le coronavirus ? 


Oui, avec une présence plus structurelle au niveau du RMG-cellule de crise pour expliquer nos avis et savoir ce qui se décide, quelles sont les questions, difficultés qui se posent encore, 


etc. et mieux orienter ensuite nos travaux pour répondre aux besoins des Autorités. Pas une présence au sein du RMG pour décider car ce n’est pas notre rôle. En renforçant encore les 


liens entre le CSS et le Commissaire Corona (c’est en cours sur plusieurs sujets). 


 


- Comment le CSS pourrait-il encore être utilisé pendant ces crises ? 


Déjà répondu plus haut. 


 


- Est-ce qu’une opinion sur l’approche future d’une crise est en cours de travail ? Que voyez-vous du plan pandémique de 2006 ? Pensez-vous que ce plan aurait pu servir de base ? Une 


procédure de mise à jour est-elle nécessaire pour les plans pandémiques ? La crise est-elle également en cours d’évaluation au sein du CSS ? 


Non car nous ne sommes pas encore dans la phase d’évaluation de la crise mais nous tentons de répondre aux demandes liées à la seconde vague et à l’arrivée des vaccins. Bien-


entendu, nous tirerons les leçons de cette crise comme des précédentes pour renforcer le système actuel pour le futur et mieux anticiper et coordonner encore les besoins d’avis 


scientifiques. 


 


- Comment voyez-vous le fonctionnement du CSS pour l’avenir ? Le CSS devrait-il continuer à jouer son rôle actuel ou pensez-vous que le CSS peut jouer un rôle plus important? De 


quelle manière pensez-vous que le CSS peut offrir une valeur ajoutée supplémentaire? 


Déjà répondu plus haut. 


 


 
- Comment se fait-il que l’on ne puisse pas anticiper davantage la survenue d’un virus et des risques plus graves encore sont-ils à craindre avec d’autres virus ? Quels sont les organes 


en Belgique chargés d’établir les risques pandémiques et leur fonctionnement est-il optimal ? 
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Depuis leur création, il nous semble que ce sont le RAG/RMG qui sont en charge de cette mission sur base de leurs contacts internationaux. Il serait important de leur poser cette 


question pour voir comment c’est appliqué concrètement. 


Au niveau du CSS, ce sont les experts du réseau qui alertent leurs collègues, les scientifiques et le Bureau-Collège de ces risques. C’est par exemple de cette manière que nous 


avions entamé les avis Ebola à l’époque de propre initiative et avant tout le monde. Ce n’est néanmoins pas notre mission première d’effectuer cette veille et nous n’en avons pas les 


moyens humains, financiers et la base légale mais, nous pouvons y participer et faire remonter les informations au niveau du RAG. Parfois, quand le CSS débute un avis, de sa propre 


initiative sur un sujet de crise, il est alors difficille ensuite de se coordonner avec les autres acteurs et cela nous a été reproché lors de la crise Ebola, surtout sur la communication 


non centralisée. 


 


- Selon vous, quels ont été les principaux freins dans la lutte contre la première vague de l’épidémie ? 


Absence de Gouvernement et donc de décisions claires 


Eparpillement des compétences en Santé Publique et prévention 


Trop d’organes d’avis scientifiques et/ou de décision  temps perdu en coordination à tous les niveaux (« maladie » belge) 


Dépendance de la Belgique et des pays européens en général à des ressources essentielles externes 


Sous-estimation de la gravité du problème 


Difficultés des Gouvernements de prendre des mesures impopulaires, malgré les avis avérés des scientifiques. Trop de sensibilités politiques à trop de niveaux de 


pouvoir pour avoir une vision commune, rapide et efficace. 


Absence de vision européenne commune 


 


- Quelles sont les leçons qui ont été tirées et celles qui ne l’ont pas été ? Dans plusieurs pays asiatiques ou en Nouvelle-Zélande, la première vague n’est pas suivie d’une 


seconde. Y a-t-il des leçons à tirer et lesquelles ? 


Impossible de répondre à cela pour le Conseil actuellement 


 


- Que pensez-vous de la multiplication des interlocuteurs et des responsabilités ministériels en matière de santé ? Quel impact cela a-t-il pu avoir sur la gestion de la crise sanitaire ? 
Déjà répondu plus haut. 
 


- Vous dites qu’il est impossible d’être expert sans avoir des intérêts. C’est pourquoi les experts du Conseil Supérieur de la Santé doivent déclarer leurs intérêts afin d’éviter tout potentiel 


conflit d’intérêts. Pensez-vous qu’il serait opportun d’avoir la même exigence pour les experts du Celeval, du RMG, du RAG, etc. ? 


Oui, absolument avec une procédure stricte de transparence et d’analyse par une Commission de Déontologie indépendante. Mais, la problématique de la déclaration des intérêts ne doit 


pas se limiter aux scientifiques mais s’appliquer aussi aux fonctionnaires, dirigeants mandataires des institutions clés, politiques et journalistes de presse car tous ces acteurs peuvent à 


un moment ou un autre influencer une décision et donc devraient être transparent sur ces intérêts comme cela est demandé aux experts du CSS. 


Il existe d’ailleurs une Loi imposant une série de mesures au niveau des intérêts des membres d’organes d’avis mais les arrêtés royaux d’exécution se font attendre depuis des années. 


 
- Est-ce que le CSS avait été impliqué dans la rédaction du plan de crise pandémie dans les années 2000 ?  Comment ?  Quelles avaient été ses recommandations ?  Est-ce que le CSS est 


impliqué dans la rédaction du plan fédéral de gestion de pandémie actuellement ? Si oui, quelles sont ses recommandations ? 


Déjà répondu plus haut. 
 


- Quand est-ce que le CSS a été au courant d’un problème de manque de matériel de protection individuelle ? Était-il au courant de la destruction du stock stratégique ? Avait-il émis des 
recommandations à ce sujet ? Si oui, quelles étaient ces recommandations ? 
Déjà répondu. 
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2° INFORMATION INTERNATIONAL ET PAYS TIERS DÉC.2019-MARS 2020 / 2° INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS NIVEAUX DÉC.2019-MARS 2020 


 


 


 
In oktober van 2019, bracht de WHO haar eerste Global Health Security Index uit. Deze index peilde in verschillende landen naar de mate waarin men voorbereid was om een pandemie het 
hoofd te bieden. België scoorde daarin slecht. Was dit een verrassing voor u? Waar ligt volgens u de oorzaak? Vanaf welk moment besefte u dat dit ging om een crisis die een grotere impact 
zou hebben dan eerdere virusuitbraken (SARS, MERS) 


 


- En octobre 2019, l’OMS a publié son premier indice mondial de sécurité sanitaire. Dans plusieurs pays, cet indice a évalué dans quelle mesure les gens étaient prêts à faire face à une 
pandémie. La Belgique a obtenu de mauvais résultats à ce sujet. C’était une surprise pour toi ? Où pensez-vous que la cause est ? 


Impossible de répondre car nous ne connaissons pas cet indice et son calcul. Autres aspects déjà évoqués plus haut. 


 
 


- À partir de quel moment avez-vous réalisé qu’il s’agissait d’une crise qui aurait un impact plus important que les flambées virales précédentes (SRAS, MERS) 
23/01/2020 lors de l’annonce du lock down de Wuhan 
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- Quelles ont été les relations entre le CSS et l’ensemble des organes qui ont été mis en place dans le cadre de cette crise (RAG, RMG, Celeval, taskforces, etc.) ? Avez-vous régulièrement 


été sollicité par ces instances pour émettre certains avis ? L’avez-vous fait d’initiative ? Sur quels problématiques/sujets spécifiques ? 


Déjà répondu plus haut. 


 


- Comment expliquez-vous les avis contradictoires qui ont été émis dans les premiers mois de la pandémie concernant le port du masque ? A partir de quel moment le port du masque a pu 


être considéré scientifiquement comme essentiel dans la lutte contre la propagation du virus ? Quelles ont été les différentes recommandations que vous avez pu formuler dans ce cadre 


et à quel moment ont-elles été émises ? 


 


Les masques sont depuis toujours un élément essentiel de la protection contre les infections. Ce n’est pas le seul moyen mais il est fondamental pour le personnel soignant dans son 


ensemble. Dès le départ, le Conseil a d’ailleurs établi une cascade d’efficacité des différents types de masques disponibles, à savoir : 


 


  


Concernant spécifiquement l’utilisation des masques en tissus par la population générale, plusieurs facteurs ont joué dans les décisions. A savoir, 


- la culture du port du masque pour protéger l’autre était moins présente en Europe que dans certains pays d’Asie ; 


- la situation des hôpitaux et des professionnels de soins a été jugée prioritaire à prendre en charge lors de la première vague et du lock down ; 


- la littérature est encore incomplète et l’évidence scientifique peu claire par rapport au bénéfice propre du port du masque par la population versus autres mesures à apprendre et à 


communiquer à la population lors de la première vague ; 


- Comme il n’y a pas encore une évidence claire sur l’impact des infections en situation réelle, des avis nuancés d’experts existent toujours sur ce sujet spécifique ; 


 


Même au sein des experts consultés par le CSS, il n’y a pas eu de consensus clair rapidement au début de la crise et lors de la phase de confinement. Le consensus a pu néanmoins être 


atteint à la mi-avril lors de la rédaction de l’avis commun CSS-RAG à ce sujet pour préparer la campagne d’information du grand public par les Autorités et ajouter cette barrière 


complémentaire à toutes les autres mesures alors mieux intégrées par la population pendant la phase de confinement. 


Le suivi de la littérature dans les mois qui arrivent et le bilan comparatif des différentes mesures prises par différents pays dans le monde complèteront probablement les connaissances 


spécifiques à ce sujet. L’étude du Lancet du 01 juin et le changement progressif de la position de l’OMS ont été des étapes importantes dans cette meilleure compréhension de l’utilité et 


de l’effet réel du port du masque pour prévenir l’infection au SARS-CoV-2 dans la population générale. 
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C’est surtout lors du premier déconfinement que les avis scientifiques, en Europe, ont été vers la généralisation de la recommandation et le CSS, avec le RAG a soutenu cette approche, 


à ce moment, à condition de la cadrer comme une mesure complémentaire des autres et surtout pas en remplacement. Lors du premier confinement, d’autres questions scientifiques 


étaient plus urgentes et le masque pour la population n’avait pas beaucoup de sens avant le déconfinement progressif. Le masque devait alors, en s’ajoutant aux autres mesures ralentir 


une seconde vague, voir diminuer son impact et seule l’analyse des données scientifiques belges et internationales permettra peut-être d’apporter une réponse plus claire à ce niveau. En 


tout cas, la seconde vague est bien réelle et n’est pas forcément de moindre intensité que la première. 


 


Il est donc important que le masque reste parmi la panoplie des mesures possibles mais quand on observe la mise en pratique par la population sur la manière de l’utiliser, il reste encore 


beaucoup de travail de communication à faire, surtout que cet objet est devenu au fil du temps un “objet politique et médiatique” plus qu’une simple mesure de protection parmi d’autres 


qu’il faut continuer à soutenir et à en évaluer l’impact réel. 


 


Les étapes clés dans l’ordre chronologique : 


 


24-02-20 9577-Masques Les autorités de santé (RMG-SPF-Cabinet Santé Publique) posent 3 questions urgentes au CSS et à d’autres organes d’avis concernant l’utilisation  


                                                             rationnelle des masques en période d’extension possible de la contamination par le Covid-19.  


26-02-20 MASK               Le virologue Steven Van Gucht répond à 3 questions sur le port des masques 


27-02-20 MASK             Masques buccaux et autres équipements de protection: la Belgique participe à un achat groupé au niveau européen 


04-03-20 9577-Masques Première version urgente de la note masques CSS-9577 envoyée aux Autorités. Pas de masques en tissus dans les hôpitaux. 


12-03-20 9577-Masques Envoi de la version 2 de la note 


16-03-20 9577-Masques Entre le 24 février 2020 et le 16 mars 2020, plusieurs versions successives de la note urgente CSS-9577 sont discutées avec le SPF, le RMG et les  


                                                             hôpitaux du pays, notamment par l’intermédiaire du BAPCOP et des plateformes d’hygiène hospitalière coordonnées par le SPF. Le CSS adapte  


                                                             alors ses recommandations sur base de ces discussions 


21-03-20 9577-Masques le SPF-RMG communique vers les hôpitaux du pays sur base de la note urgente CSS-9577 et l’affiche. Les masques en tissus pour la population  


                                                             générale hors secteur hospitalier sont mentionnés (optionnel) 


25-03-20 MASK                        "Task force matériel : livraison-et-distribution-des-masques, masques-qui-en-a-besoin" 


28-03-20 MASK                         Matériel de protection: quels sont les groupes prioritaires ? 


06-04-20 9577-Masques RMG : Renforcement de la collaboration entre RAG et CSS sur les avis masques, pratiques funéraires, dentistes, etc. 


14-04-20 MASK CNS             Le CNS recommande le port généralisé du masque 


15-04-20 9577-Masques "Entre le 10 et le 16 avril 2020 : le CSS participe à la révision des recommandations du RAG sur les masques afin d’uniformiser les recommandations   


                                                              aux hôpitaux et d’avoir un avis commun CSS-RAG. Celui-ci est publié sur le site Sciensano le 16 avril 2020 et le logo du CSS y est ajouté. 


07-05-20 9577-Masques "Entre le 10 avril et le 07 mai : le CSS poursuit sa collaboration avec le RAG : avis conjoint sur le port du masque en tissu par la  


                                                              population générale afin d’entamer le déconfinement de la Belgique. Cet avis est coordonné par le SPF et le RAG et est publié sur le site de  


                                                              Sciensano avec le logo du CSS le 07 mai 2020. L’avis était disponible bien avant cette date et a servi à la mise en place de la campagne d’information           


                                                              du grand public par les Autorités au cours de cette période. 


01-06-20 9577-Masques Le 01 juin 2020 : Le Lancet publie une grande étude sur l’effet protecteur des masques FFP2-chirurgicaux-visière plastique et distance physique  


                                                             pour prévenir l’infection et l’OMS change aussi de position. Pas de changements drastiques des avis émis par RAG et CSS. 


15-06-20 MASK                        Les masques buccaux du Gouvernement fédéral : directives pratiques 


09-07-20 9577-Masques Communiqué de presse du Collège du CSS pour les masques par la population, dans les commerce mais également : “ Il est critique que son 


                                                             usage soit conforme aux recommandations du Conseil Supérieur de la Santé. Le port du masque est donc fortement recommandé dans  


                                                             toutes les circonstances où la distanciation physique envers des personnes ne vivant pas dans la même bulle n'est pas possible." 


23-07-20 MASK                       De l’élargissement du port du masque obligatoire aux contrôles renforcés et confinements locaux : une double approche nationale et locale pour  


                                                            freiner le rebond de l’épidémie du Coronavirus - pas de phase 5 
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- Comment analysez-vous le rôle du CSS dans la gestion de la crise sanitaire ? Voyez-vous des améliorations possibles ? 


Déjà répondu plus haut. 


 
 


Dans sa communication du 3 avril 2020, le CSS indique que « Fin mars, plus d'une dizaine de notes en urgence ont été mises en route dont 5 ont déjà été finalisées et envoyées aux 
Autorités». 


 
- Pourriez-vous nous éclairer sur l’ensemble des avis émis par le CSS (nombre, thématique, contenu, destinataire) et transmis uniquement aux autorités ou instances officielles ? (Est-ce 


que les thèmes suivants ont été notamment traités : impression 3D de matériel de protection non car pas une question scientifique, participation aux essais cliniques non pas notre 
compétence, stratégie de testing non sauf pour le lien avec la place de l’imagerie pour le dépistage, stratégie de traçing non, isolement des personnes contaminées oui et non ?, équipement 
de protection individuelle oui, voir liste, médicaments oui voir CBRN et stocks stratégiques, vaccin covid oui +++ avec le NITAG vaccination belge, transfert de patients entre hôpitaux non 
pas une question scientifique, confinement/déconfinement non, production belge de matériel et médicaments non pas une question scientifique, communication vers les soignants non 
décision du CSS de centraliser la communication de ces avis en phase de crise, communication vers la population non idem, patients covid longue durée non sur risques à long terme) ? 
 
Déjà répondu en grande partie plus haut. 
 


- Pourquoi avez-vous publié certains avis sur votre site (9588 Covid et pénurie de respirateurs, 9597-9611 Stratégie de vaccination covid 19, 9579 Système transfusionnel – covid 19 en juin 
2020, 9587 CT Scan et covid 19, 9581 vaccination grippe saison hivernale 2020-2021, 9589 Santé mentale et covid, 9594 UV et covid 19, 9593 tunnels ozone covid 19) et transmis d’autres 
directement aux autorités ? 
Déjà répondu plus haut. 
 


- Quelles ont été les demandes et sujets traités à court terme et quelles sont les thématiques traitées pour les avis sur le moyen et long terme ? 
Cout terme, voir liste 
Longe terme : actualisation de l’avis Santé Mentale, lien COVID et milieu, climat, etc. 


 
 


Le site du CSS présente la mission du Conseil comme suit : 
 


« Dans le but de garantir et d’améliorer la santé publique, le Conseil formule des avis scientifiques afin de guider les décideurs politiques et les professionnels de la santé. Grâce à son réseau 
d’experts et ses collaborateurs internes, le Conseil se base sur une évaluation multidisciplinaire de l’état actuel de la science pour émettre des avis impartiaux et indépendants. Le Conseil 
élabore ses avis sur demande ou de sa propre initiative et les publie ». 
 


- De manière générale, pourriez-vous préciser et illustrer votre mission par rapport à celle des autres instances également chargées d’émettre des avis pour guider les décideurs politiques et les 
professionnels de la santé? Nous pensons particulièrement au KCE et à Sciensano. 
 
De manière globale, les processus d’émission d’avis se basent sur les mêmes choses. Les données belges de base quand elles existent, la littérature scientifique, les rapports des institutions 
soeurs, l’expertise et l’expérience d’un groupe d’experts indépendants, le consensus des avis des experts. La façon de le gérer et d’arriver à l’avis final est parfois différente selon les institutions. 
 
Nos spécificités : réseau d’experts externes, multidisciplinarité, vision large de la Santé, pas d’influence des Autorités sur le contenu des avis (pas de Conseil d’administration, pas de CA), 
indépendance à tous les niveaux, procédure spécifique de gestion des COI, efficacité au vu du peu de ressources en termes de personnel et de budget par rapport aux deux autres institutions 
citées. 
 
Différence dans les sujets traités en général et donc peu de chevauchements, voire même des avis communs et experts communs. 
 


- Plus précisément, comment situez-vous votre rôle et votre apport dans cette galaxie de groupes de travail et de conseils qui a été mise en place pour gérer la crise sanitaire liée au 
coronavirus ? 
Déjà répondu plus haut 
 


- Sur la base de quelles sources formulez-vous le plus souvent vos recommandations? 
Déjà répondu plus haut. 


- Quelles ont été - et sont sans doute encore - les contributions concrètes du CSS dans la lutte contre la Covid-19? 
Déjà répondu plus haut. 


- Le CSS est-il globalement satisfait du suivi donné à ses recommandations dans la lutte contre le coronavirus? 
Difficile à répondre car peu de retours du RMG ou des Cabinets compétents sur les avis émis et les décisions prises au final. En tout cas, notre réseau a été et reste mobilisé pour 
soutenir les Autorités et nous sommes heureux et fier du travail accompli en si peu de temps avec les moyens qui nous sont alloués. 
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- Dr.Paul Pardon vraagt al in 2018, ter voorbereiding op een pandemie, naar de aanwezigheid van beschermingsmiddelen (mogelijkheid tot bulkaankopen), soorten en dosissen vaccins, antivirale 


middelen, andere geneesmiddelen, geschatte ziekenhuisopnames capaciteiten etc. In 2019 herinnert hij vier keer aan zijn brief. Pas eind 2019 krijgt hij enige verduidelijking bij advies nr 9529 


over de strategische stocks ingeval van een pandemie. Hierin wordt beschreven dat het niet de bevoegdheid is van de HGR om praktische adviezen te leveren voor de organisatie van dit 


probleem, maar dat het eerder iets lijkt dat de gezondheidsautoriteiten en Europa toekomt. Op welk kader beroept de HGR zich om dit zo te formuleren? Tot welke instantie moest meneer 


Pardon zich dan wel wenden? Werd dit doorgegeven aan de bevoegde politici om deze zaak juridisch uit te klaren? En wat is volgens u de oplossing om dit probleem in toekomst te vermijden? 


Binnen de HGR is men goed op de hoogte dat men niet klaar is voor een mogelijke pandemie en dit indien het publiekelijk bekend wordt zal opgepikt worden door de media blijkend uit de mail 


van een medewerker uit mei 2019 waarbij later nog eens benadrukt wordt dat de documenten strikt vertrouwelijk zijn. Wat is er met deze informatie gedaan om het tot op het juiste 


beslissingsniveau te brengen? Leidde dit besef tot zorgen bij u en het andere personeel van de HGR? Was er paniek toen de pandemie uitbrak? 


-  


- - Dès 2018, en prévision d’une pandémie, le Dr Paul Pardon s’interroge sur la présence d’équipements de protection (possibilité d’achats en vrac), de types et de doses de vaccins, d’antiviraux, 


d’autres médicaments, d’admissions estimées à l’hôpital, etc. En 2019, il rappelle quatre fois sa lettre. Ce n’est qu’à la fin de 2019 qu’il reçoit quelques éclaircissements par l’avis n° 9529 sur 


les stocks stratégiques en cas de pandémie. Il décrit que ce n’est pas la compétence du CSS de fournir des conseils pratiques pour l’organisation de ce problème, mais plutôt qu’il semble 


appartenir aux autorités sanitaires et à l’Europe. Sur quel cadre le CSS s’appuie-t-il pour formuler cela de cette façon ? Quel pouvoir M. Pardon avait-il à faire ? Cela a-t-il été transmis aux 


politiciens concernés pour que cette affaire soit légalement blanchie ? Et quelle est, selon vous, la solution pour éviter ce problème à l’avenir ? 


- Le CSS a répondu aux questions scientifiques qui lui ont été posées. Il a transmis les réponses au demandeur et au Cabinet de la Santé en charge de ces questions comme pour tous ces avis 


et notes. En effet, il n’appartient pas ensuite au CSS de décider et de mettre en place – ou pas - ces recommandations scientifiques dans la pratique. Renforcement structurel des liens entre 


le CSS et le RMG. 


-  


- Chronologie 9529-Stocks stratégiques : 


- - Le 13/12/2018, le SPF Santé pose des questions au Conseil au sujet d’un stock stratégique à prévoir en cas de pandémie de type influenza. Le 23/05/2019, le CSS transmet ses réponses 


via l’avis CSS-9529 au SPF Santé publique et Cabinet en charge du dossier. 


- - Via mail, le 02/07/2019, le 06/07/2019, le 05/08/2019 et le 18/09/2019, le CSS reçoit de la part du SPF des questions complémentaires et des demandes de précisions sur le premier avis. 


Les réponses complémentaires qui tombent sous la compétence d’analyse scientifique des risques du CSS sont alors fournies par courrier au SPF le 24/09/2019. 


- - 09-09-20, nouvelle question : « Adviseert men verder de klassieke antivirale produkten als stock zoals Tamiflu, Relenza, e.a of is er ook plaats voor bvb Baloxavir marboxil/Xofluza en evt andere 


als beschikbaar? », réponse le 03-11-20 :pas de changement de la recommandation (Bij deze bevestig ik u dat we nog steeds achter onze voorgaande briefadviezen staan, met voorkeur voor 


Oseltamivir. Xofluza is nog steeds onder evaluatie bij het EMA. + liens Roche et EMA). 


-  


- Chronologie 9336-CBRN : 


- - 11-01-16 9336-CBRN                Demande officielle  avis CBRN conséquent impliquant 3 domaines d'activités du CSS 


- - 27-03-18 9336-CBRN                "Envoi de la version confidentielle aux autorités de l'avis CBRN 


- - 26-08-19 9336-CBRN                           "Envoi de la version light public de l'avis SPF-Cabinet 


- - 28-08-20 9336-CBRN                   Mise en ligne de la version light de l'avis 


-  
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- - Au sein du CSS, les gens sont bien conscients que l’on n’est pas prêt pour une éventuelle pandémie et ce si elle est connue du public sera repris par les médias selon le courrier d’un 


employé de mai 2019, soulignant plus tard que les documents sont strictement confidentiels. Qu’a-t-on fait de cette information pour l’amener au bon niveau de décision ? Cette prise de 


conscience vous a-t-elle fait part de vos préoccupations, ainsi qu’aux autres membres du personnel du CSS? Y a-t-il eu de la panique lorsque la pandémie a éclaté ? 


Il n’y a pas eu de panique au sein du CSS mais la volonté de mobiliser toutes nos ressources vers notre mission d’organe d’avis scientifique pour les Autorités pour le COVID et cela 


continue avec encore des changements dans l’organisation politique et administrative du pays et de nouveaux liens à établir maintenant en plus de la fonction d’avis. 


Les aspects confidentialité et/ou public ont déjà été évoqués plus haut. 


 


 
Avez-vous transmis des informations aux autorités ou à d’autres groupes ou instances concernant la possible pénurie de masques buccaux. Si oui, quand ? Quand avez-vous appris la 


destruction du stock stratégique ? Le CSS a adressé plusieurs avis confidentiels notamment au SPF Santé dans ce cadre. Quelles ont été vos recommandations par rapport à la 


reconstitution d’un stock stratégique ? 


Déjà répondu plus haut. 


 


 
In hoeverre werd met de door uw diensten in het kader van de coronapandemie uitgebrachte adviezen door de beleidsmakers, inzonderheid de minister van Volksgezondheid, rekening 


gehouden? De Hoge Gezondheidsraad kan adviezen leveren op verzoek of op eigen initiatief. Werden uw diensten door de beleidsmakers in het kader van de aanpak van de 


coronapandemie om adviezen verzocht? Zo ja, hoeveel? En om welke adviezen ging het? 


 


Dans quelle mesure les avis donnés par vos services de lutte contre la pandémie corona ont-ils été pris en compte par les décideurs, en particulier le ministre de la Santé? 


Déjà répondu plus haut. 


Le CSS peut fournir des conseils sur demande ou de sa propreinitiative. Vos services ont-ils été sollicités par les décideurs politiques dans le contexte de l’approche de la pandémie 


corona? Si oui, combien? Et de quels conseils s’agissait-il ? 


Déjà répondu plus haut. 


 


 
Dans sa communication du 3 avril 2020 , le CSS indique qu’il « est en contact continu et quasi permanent avec la cellule de crise, le RAG (Risk Assessment Group), le RMG (Risk 
Management Group) et le Cabinet de la Ministre Fédérale de la Santé. Il est aussi en contact étroit avec les autres institutions scientifiques du pays ainsi qu'avec certaines de nos Sociétés 
savantes ou relevant des professions de santé. » 


 
- A partir de quelle date le CSS a été informé d’un risque potentiel pour la santé lié à la Covid-19 ?  Quand a-t-il commencé à réfléchir au sujet de la lutte contre la covid19 ?  Quels ont 
été les premiers contacts à ce sujet avec les autorités, instances officielles, associations de professionnels de la santé ? (quand et avec qui)  ? 
Déjà répondu plus haut. 
 


- Est-ce que le CSS a travaillé d’initiative ou sur base des demandes des autorités ou instances mises en place pour gérer la crise ? 
Déjà répondu plus haut. 
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5° MESURES DE COORDINATION ET DE MISE EN ŒUVRE POUR LUTTER CONTRE L’ÉPIDÉMIE / COORDINATION ET MISE À 5° ET ŒUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières 


 


 
De HGR schatte in zijn advies nr 9529 dat er op een gegeven moment 50 tot 100 000 mensen op de intensive care Units kunnen liggen waarvan een 30 000 patiënten 
immunogecomprommiteerd kunnen zijn.Hoe ka n het dat er dan tegelijkertijd nergens een aanbeveling terug te vinden is voor de uitbreiding van IC-bedden? Of was het de bedoeling dat 
er aparte "veldziekenhuizen" of gelijkaardige zouden worden opgericht op het moment van een eventuele pandemie-uitbraak? Integendeel in het recentste KCE rapport 289s wordt er 
gesproken van nog een daling van het aantal bedden tegen 2025 naar een 1700-tal (zie bijlage). Evenmin zou dit passen binnen de programmatie- en erkenningsnormen van de federale 
overheid. Hoe ziet u dit? 


 


Le CSS a estimé dans son avis no 9529 qu’à un moment donné il pourrait y avoir 50 à 100 000 personnes dans les unités de soins intensifs dont environ 30 000 patients peuvent être 
immunocompromis. 
Comment se fait-il qu’en même temps il n’y ait nulle part où se trouver pour l’expansion des lits de soins intensifs? Ou était-il prévu que des « hôpitaux de campagne » distincts ou similaires 
soient mis en place au moment d’une éventuelle pandémie? Au contraire, le dernier rapport 289 du KCE fait état d’une nouvelle diminution du nombre de lits à environ 1700 d’ici 2025 (voir 
annexe). 
Cela ne cadrerait pas non plus avec les normes de programmation et de reconnaissance du gouvernement fédéral. Comment voyez-vous cela? 
 
Ceci sont des questions pour les Autorités en charge de la gestion de crise et pas des questions scientifiques pour le Conseil. Attention, les estimations du CSS dans son avis 9529 étaient 
basées sur les connaissances d’un virus de type grippe et pas sur les données connues maintenant du virus COVID. 
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5° MESURES DE COORDINATION ET DE MISE EN ŒUVRE POUR LUTTER CONTRE L’ÉPIDÉMIE / COORDINATION ET MISE À 5° ET ŒUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.4.posting population matérielle de protection / 5.4. mise à disposition du matériel de protection pour la population 


 


 
- Uit het verslag van de RMG van 28/02 blijkt dat er aan de HGR werd gevraagd om richtlijnen op te stellen voor het gebruik van maskers. Wat waren die richtlijnen en waar had de HGR 


zich op gebaseerd om die richtlijnen op te maken? Uit het verslag van de RMG van 05/03 blijkt dat het advies klaar was en dat de RMG "grotendeels akkoord" ging. Kan u verduidelijken 
waarover de RMG het dan niet eens was? Uit het verslag van de RMG van 13/03 blijkt dat er chirurgische maskers voorzien werden voor de tandartsen, terwijl de HGR FFP2 maskers had 
aanbevolen. Waarom had u de FFP2 maskers aanbevolen voor tandartsen en waarom werd besloten om dat advies niet te volgen? Uit het verslag van de RMG van 25/03 blijkt dat de HGR 
posters zou hebben rondgestuurd zonder overleg. Klopt dat? Over welke posters gaat het en was daar een probleem mee? Zo ja, welk probleem? Uit het verslag van de RMG van 2/4 blijkt 
dat er op dat moment 3 miljoen comfortmaskers waren geleverd. Er wordt dan besproken wat met die maskers kan worden gedaan. ENkele opties waren: wisselen met de stock van de 
politie, geven aan de gezondheidssector voor de non-covid zorg, geven aan de prioritaire groepen met weinig blootstellingsrisico. Uiteindelijk zouden deze maskers worden gestockeerd. 
Wat vindt u hiervan? werd uw mening hierover gevraagd? Wat was uw aanbeveling? Is er u advies gevraagd over het dragen van stoffen mondmaskers? Wat was uw advies hieromtrent? 
Uit het verslag van de RMG van 03/4 zouden de richtlijnen van de HGR in strijd blijken met de adviezen vanwege de RAG en de RMG. Wat was hier het discussiepunt? Het ging hier ook 
over een poster. Er werd gevraagd om de logo's van de andere organen van de posters te halen. Werd deze poster uiteindelijk naar buiten gebracht of niet? Er bleek tijdens de covidcrisis 
heel veel onduidelijkheid over de prioritaire groepen die mondmaskers moesten krijgen. Werd uw advies hierin gevraagd? Zo ja, wat was dat advies? 


-  


- - Le rapport du RMG du 28/02 montre qu’on a demandé au HGR d’élaborer des lignes directrices pour l’utilisation des masques. Quelles étaient ces lignes directrices et sur quoi s’était 
appuyé le GRH pour les faire ? 


- Déjà répondu plus haut. 


-  
- - Le rapport du RMG du 05/03 montre que l’avis était prêt et que le RMG « était largement d’accord ». Pouvez-vous clarifier ce que le RMG n’était pas d’accord sur ? 
- Nous n’avons pas reçu d’information du RMG sur les points sur lesquels ils n’étaient pas d’accord (sauf : coordination avec le RAG et la question des FFP2 et procédures aérosolisantes). 


Plusieurs versions ont été adaptées et envoyées ainsi que des positions finales publiques réalisées avec le RAG et le KCE pour les procédures aérosolisantes. Les bases scientifiques et 
les experts consultés sont cités dans les avis. 


-  
- - Le rapport rmg du 13/03 montre que des masques chirurgicaux ont été fournis pour les dentistes, bien que les masques FFP2 aient été recommandés. Pourquoi avez-vous recommandé 


les masques FFP2 pour les dentistes et pourquoi a-t-il été décidé de ne pas suivre ces conseils ? 
-  
- Le dentiste occupe une position particulière de risque accru de contamination au SRAS-CoV-2, car : 
- - NOMBRE DE CONTACTS DIFFERENTS : Il entre en contact quotidiennement avec un nombre très important de patients différents. 
- - RESPECT DE LA DISTANCE PHYSIQUE : Il ne peut, dans tous ses actes, respecter la distance de sécurité de 1,5 m. 
- - PROXIMITE DU VISAGE DU PATIENT, SANS MASQUE : Il travaille dans la bouche et le patient ne peut donc pas porter un masque pour protéger le soignant. 
- - RISQUE DE PROVOQUER DE LA TOUX ET DES ETERNUEMENTS : Les soins dentaires peuvent créer de la toux, des éternuements, etc. et donc des réactions non contrôlées des 


patients en présence du soignant. 
- - PRATIQUES AEROSOLISANTES : Enfin, les appareils dentaires tels que les turbines et les détartreurs à ultra-son, la projection d’eau ou d’air dans la bouche, etc. provoquent des 


aérosols particulièrement puissants et risqués pour la contamination du patient suivant, du soignant, du matériel et de toutes les surfaces du cabinet. 
- - LIEU DE TRAVAIL (INTERIEUR, CONFINE) : Vu le matériel médical nécessaire, il ne peut pas déplacer son activité dans un local plus grand. Les cabinets dentaires sont souvent des 


espaces petits et fonctionnels dans lesquels tout est à portée de main. 
- - ORGANISATION DES LIEUX : Certaines structures (hôpitaux, grosses cliniques, cliniques d’architecture moderne ouverte) peuvent permettre de traiter plusieurs patients dans le même 


local sans cloisonnement individuel. Les aérosols produits chez un patient pourraient donc contaminer le patient installé dans un fauteuil dentaire proche. 
- - QUANTITE DE MATERIEL JETABLE OU A STERILISER : La pratique dentaire nécessite une utilisation très importante de matériel soit à usage unique par patient, soit devant être 


restérilisé/autoclavé entre chaque patient. 
- - CONTAMINATION CROISÉE : En outre, il existe un risque augmenté de contamination croisée si des précau-tions strictes d’hygiène des mains, du matériel et des surfaces ne sont pas 


prises de manière générale et entre chaque patient. 
 
Nous supposons que ces dispositions ont été prises à l’époque du fait de la pénurie  de masques FFP2 pour les unites covid mais nous ne sommes pas informé ce qu’il en est advenu par 
la suite. 
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-  
- - Le rapport du RMG du 25/03 montre que le CSS aurait envoyé des affiches sans consultation. OK pour cela? De quelles affiches s’agit-il et y a-t-il eu un problème avec cela? Si oui, quel 


problème ? 
- Non, le CSS avait décidé de ne pas communiquer ses avis mais de centraliser la communication de crise. Les affiches de synthèse de l’avis 9577 sur les masques ont été envoyées aux 


Autorités uniquement. Cependant nous savons que le SPF, via BAPCOC et les plateformes d’hygiène hospitalière a envoyé un courrier, notre avis, les affiches aux hôpitaux du pays Sur 
base des retours des hôpitaux, nous avons ensuite travaillé avec le RAG, à la demande du RMG pour une position commune qui au final n’a jamais été très différente de l’avis initial du 
CSS. 


-  
- - Le rapport 2/4 du RMG montre que 3 millions de masques de confort avaient été livrés à l’époque. Il sera ensuite discuté de ce qui peut être fait avec ces masques. Les options ont été: 


échanger avec le stock de la police, donner au secteur de la santé pour les soins non covid, donner aux groupes prioritaires avec peu de risque d’exposition. Finalement, ces masques 
seraient stockés. Qu’est-ce que tu en penses ? voulez-vousdemander votre avis à ce sujet? Quelle était votre recommandation? 


- Les masques de confort en papier ont le pouvoir de filtration le plus faible et ne durent pas longtemps. Ils sont encore moins efficaces que les masques en tissu et/ou chirurgicaux. S’il y a 
mieux de disponible maintenant, mieux vaut utiliser ses autres options en période COVID. 


-  
- - Vous a-t-on demandé conseil sur le port de masques buccaux en tissu? Quel a été votre conseil à ce sujet? 
- Déjà répondu plus haut. 
-  
- - Le rapport 03/4 du RMG prouverait que les lignes directrices du CSS sont contraires aux avis du RAG et du RMG. Quel était le point de discussion ici? Il s’agissait aussi d’une affiche. On 


leur a demandé d’enlever les logos des autres organes. Cette affiche a-t-elle finalement été mise en avant ou non ? 
- NON et avis commun CSS-RAG mais qui au final suit les recommandations initiales du CSS. 
-  
- - Pendant la crise covid, il y avait beaucoup d’incertitude au sujet des groupes prioritaires qui devaient recevoir des masques buccaux. Avez-vous demandé conseil à ce sujet? Dans l’avis, 


quel était ce conseil? 
- Déjà répondu plus haut. 
-  


 
- Op jullie advies werd er op 23 maart 2020 beslist dat de bevolking enkel nog beschermingsmateriaal met name mondmaskers mocht kopen met een medisch voorschrift en de rest van de 


verkoop werd verboden. Nochtans waren er diverse internationale aanbieders van maskers oa in Nederland die nog voldoende voorraden leken te hebben en in de Zuid-Oost-Aziatische 
landen was er geen gebrek aan chirurgische maskers, hier werden ze zelfs gratis ter beschikking gesteld aan de bevolking.Bent u achteraf gezien tevreden met deze aanbeveling die 
onmiddellijk werd ingevoerd door de regering? Is er een kans dat dit tot een groot exces in besmettingen heeft geleid. Was het niet beter om te communiceren dat er besmetting via de 
lucht mogelijk was zodat mensen die dit wensten zich desgewenst zouden kunnen beschermen?Desnoods kon men de boodschap geven dat mensen een sjaal voor de mond moesten 
houden of zakdoek of anderszins creatief moesten zijn zodat ze zichzelf toch konden beschermen? Een alternatief zou zijn geweest mensen erop wijzen maximaal uit winkels te blijven en 
beroep te doen op afhaal-leveringen, eventueel in samenwerking met COMEOS waarmee de contacten toch goed waren blijkens de mondmaskerverkoopafspraken? In België werd nooit 
besloten tot het ophangen van thermische camera's bij de ingangen van publieke plaatsen of plaatsen waar veel mensen samenkomen om de temperatuur te screenen. Deze 
temperatuurscreening is niet waterdicht maar kan een indicatie geven van de aanwezigheid en de eventuele ernst van een besmetting met SARSCOV2. We weten momenteel niet welke 
patiënten vooral zeer besmettelijk zijn en aerosolen verspreiden. Maar het is aannemelijk dat mensen in de actieve fase van een ziekte hoesten en dus extra besmettelijk zijn. In Aziatische 
landen is de aanwezigheid van deze thermische camera's gemeen goed. Vindt u het ook vandaag nog redelijk dat er bijna nergens (buiten in bv Plopsaland) gebruik wordt gemaakt van 
thermische camera's om toch tenminste de top van de ijsberg aan mogelijke COVID19-patiënten eruit te filteren? 


-  


- - Sur vos conseils, il a été décidé le 23 mars 2020 que la population ne pouvait acheter que du matériel de protection, en particulier des masques buccaux avec ordonnance médicale, et 
le reste de la vente a été interdit. Cependant, il y avait plusieurs fournisseurs internationaux demasques aux Pays-Bas qui semblaient encore avoir suffisamment de fournitures et dans les 
pays d’Asie du Sud-Est il ne manquait pas de masques chirurgicaux, ici ils ont même été mis à la disposition de la population gratuitement. Avec le recul, êtes-vous satisfait de cette 
recommandation, qui a été immédiatement mise en place par le gouvernement ? Y a-t-il une chance que cela ait entraîné un excès important d’infections. 


- Cette recommandation a été faite car les stocks belges disponibles n’étaient pas suffisants pour les hôpitaux. Cela a évolué avec la création des stocks en urgence. Nous avons dû faire 
cette recommandation urgente car la situation l’imposait au vu des stocks disponibles en Belgique et de la pénurie dans les hôpitaux surchargés de patients COVID confirmés. Cette 
focalisation sur les hôpitaux a probablement eu un impact non négligeable au niveau des MR-MRS dont nous avons sous-estimé, dans ce contexte de crise, la fragilité par rapport aux 
hôpitaux. Il serait donc intéressant de savoir si la proportion d’infection dans le personnel soignant des MR-MRS a été beaucoup plus importante que celle du personnel soignant dans les 
hôpitaux. A notre connaissance, il n’y a pas de tels chiffres en Belgique ? 


- En ce qui concerne l’impact des infections sur la population générale, cet aspect a été abordé plus haut. 
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- - N’est-il pas préférable de communiquer que la contamination de l’air est possible pour que les personnes qui le souhaitent puissent se protéger si elles le souhaitent? Si nécessaire, on 


pourrait envoyer le message que les gens devaient garder un foulard devant leur bouche ou leur mouchoir ou être créatifs pour pouvoir se protéger? Une alternative aurait été de faire 
savoir aux gens de rester en dehors des magasins et de compter sur les livraisons à emporter, peut-être en coopération avec COMEOS avec lequel les contacts étaient bons selon les 
accords de vente de masque buccaux? 
 


- Quand les données se sont accumulées sur les voies possibles de transmission de ce nouveau virus, le CSS a justement fait un avis sur la ventilation des locaux pour insister sur cet 
aspect possible de la contamination. 


 


- Pour l’aspect masques, cf. réponses plus haut. 
-  


- - En Belgique, il n’a jamais été décidé de mettre en place des caméras thermiques aux entrées des lieux publics ou des lieux où beaucoup de gens se réunissent pour filtrer la température. 


Ce criblage de température n’est pas imperméable à l’eau mais peut donner une indication de la présence et de la sévérité possible d’une infection avec SARSCOV2. Nous ne savons pas 


actuellement quels patients sont particulièrement contagieux et propagent des aérosols. Mais il est plausible que les personnes en phase active d’une maladie toussent et donc extra sont 


contagieuses. Dans les pays asiatiques, la présence de ces caméras thermiques est courante. Pensez-vous toujours raisonnable que presque n’importe où (à l’extérieur de Plopsaland) 


caméras thermiques sont utilisés pour filtrer au moins le sommet de l’iceberg à d’éventuels patients COVID19? 


 
- Ceci n’a pas été évalué par le CSS. 


 
 


 
- Vous avez été extrêmement virulent vis-à-vis des autorités concernant le choix des masques buccaux « citoyens » Avrox. Votre opinion a-t-elle évolué dans ce cadre ? Avez-vous fait part 


de vos inquiétudes, concernant notamment les conditions de lavage de ces masques ? Au sein du CSS, vous aviez émis une série d’avis dans ce cadre. Comment expliquer que les 


normes aient été modifiées entre le 24 et le 28 avril et avez-vous été consulté dans le cadre ces changement de normes ? 


Il faut demander des explications aux responsables qui ont modifié ces normes. L’avis scientifique CSS-RAG sur le sujet n’a pas changé. 


 


- Is de Hoge Gezondheidsraad in 2020 om een standpunt of advies gevraagd bij de aanbestedingen in de zoektocht naar mondmaskers? Zo ja, wanneer? Door welke instantie? En welk 
was het standpunt van de Raad? 
Déjà répondu plus haut. 
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- In juni bleek dat de Hoge Gezondheidsraad in maart reeds een advies klaar hadden (advies 9577) betreffende het gebruik van mondmaskers. Dit advies is vervolgens nooit gepubliceerd. 


Waarom is dit advies nooit gepubliceerd? Was dit advies op eigen initiatief opgestart of werd er door externen gevraagd om het advies op te stellen? Is dit advies wel bezorgd aan 


beleidsmakers? In juni verscheen u enkele keren in de pers door uw uitspraken met betrekking tot de miskoop aan mondmaskers door minister Goffin. In deze zaak werd duidelijk dat de 


overheid uw adviezen naast zich had gelegd en maar liefst 15 miljoen mondmaskers aangekocht had. Deze mondmaskers voldeden echter niet aan de vereisten om effectief te zijn, en 


konden bijvoorbeeld niet op 60 graden gewassen worden. Wat zijn de stappen die hierna ondernomen zijn? Is er een onderhoud met de minister geweest? Is dit een enkel voorbeeld van 


een gebrekkige communicatie van de bevoegde minister, of is dit iets dat vaker voorkomt? Zullen er zich in de toekomst dergelijke situaties blijven voortdoen? Zijn er stappen ondernomen 


om dergelijke situaties in de toekomst te voorkomen? Hoe ziet u de toekomst van de HGR? Hoe ziet u de samenwerking bv met het FAGG & de FOD? 


-  


- - En juin, il a été révélé que le CSS avait déjà achevé un avis en mars (avis 9577) sur l’utilisation de masques buccaux. Ce conseil n’a jamais été publié. Pourquoi ce conseil n’a-t-il jamais 


été publié? Ce conseil a-t-il été lancé de sa propre initiative ou a-t-on demandé à l’externen d’élaborer les conseils? Ces conseils préoccupent-ils les décideurs politiques? 


- Déjà répondu plus haut. 


-  


- - En juin, vous avez comparu à quelques reprises dans la presse à cause de vos déclarations concernant la mauvaise utilisation des masques buccaux par le ministre Goffin. Dans ce cas, 
il est devenu clair quel’o verheid avait ignoré vos opinions et avait acheté pas moins de 15 millions de masques buccaux. Toutefois, ces masques buccaux ne répondaient pas aux exigences 
pour être efficaces et ne pouvaient pas être lavés à 60 degrés, par exemple. 
Quelles sont les mesures prises? Y a-t-il eu une réunion avec le ministre? S’agit-il d’un seul exemple d’un manque de communication de la part du ministre compétent, ou est-ce quelque 


chose qui est plus courant? De telles situations se poursuivront-ils à l’avenir?  Des mesures ont-elles été prises pour prévenir de telles situations à l’avenir? Comment voyez-vous l’avenir 


du GRH? Comment voyez-vous la coopération, par exemple avec la FAGG et le SPF? 


 


L’affaire des masques du ministère de la défense est complexe et a mené à un échec relatif. Nous étions au courant du fait que le ministère de la défense avait été chargé par le 


Gouvernement de l’acquisition de masques buccaux en tissu et de leur distribution. Nous n’avons nullement été consultés au préalable à cet égard et pas plus que Sciensano et les autres 


partenaires (dont AFMPS) avec lesquels nous avions rédigé un avis commun assez détaillé concernant ce type de masques (voir avis masques en tissus pour la population CSS-RAG). 


Pour leur distribution, le ministère de la défense avait passé un accord avec les pharmaciens d’officine. En fait, notre attention fut attirée par ceux-ci dès réception en officine des masques 


à distribuer. Les pharmaciens s’inquiétaient d’une part de leur conditionnement en paquets multiples ne contenant qu’une seule notice (alors qu’un masque devait être distribué par 


personne) et d’autre part de la température de lavage recommandée par le fabriquant (30 °C) alors que notre rapport qu’ils connaissaient bien recommandait de les laver à 60 °C, comme 


unanimement admis au niveau national et international pour ce type de matériel. Les pharmaciens étaient aussi en contact à cet égard avec le cabinet du ministre Goffin qui se voulait très 


rassurant (tout comme le ministre Goffin lui-même) en avançant les deux arguments suivants : (1) d’après le Bureau Belge de Normalisation qui a édité les normes techniques, les 60 °C 


sont passés d’une « obligation » à une « recommandation », ouvrant dès lors la porte à de plus basses températures, et (2), le virologue Marc Van Ranst estimait à titre personnel que 30 


°C est une température suffisante pour ce genre de lavage. C’est après avoir entendu ces arguments de la bouche même du ministre sur une chaine de télévision que le président du CSS 


a décidé, vu l’urgence et dans l’intérêt de la santé publique, de réagir par voie de presse. Toujours par voie de presse et même devant le Parlement, le ministre a maintenu ses arguments. 


Le CSS estime qu’il a négligé voire ignoré l’avis des scientifiques et qu’il n’a pas compris la différence entre un rapport préparé par plusieurs experts arrivant à un consensus et l’avis isolé 


d’un seul scientifique, tout compétent soit-il, bafouant ainsi la raison d’être du CSS et du RAG.  


 


Cet exemple n’est pas unique mais est plutôt rare. Dans ce cas, il est clair que la Défense porte une responsabilité dans la non application des normes recommandées par le CSS et le 


RAG. D’après certains échanges, il semble que la Défense n’était pas consciente de l’importance de ces normes à appliquer rigoureusement. L’origine du changement subtil intervenu 


dans les Normes auprès du Bureau de Normalisation (« Obligation » passant à « recommandation ») ne  nous est pas connue. 


    


Rappelons que le Conseil Supérieur de la Santé est un organe d’avis pour les Autorités Politiques. Si les relations entre le CSS et les Cabinets sont en général bonnes, il est des cas où 


nos recommandations ne sont pas suivies à la lettre par le Cabinet et/ou l’Administration. Dans certains cas, nous tentons d’intervenir et de faire infléchir les décisions prises, mais les 


résultats sont rarement en notre faveur. 


 


Une des solutions pourrait être, comme pour nos Collègues hollandais (Gezondheidsraad), que le Ministre et où l’administration aient à justifier publiquement (en ce compris devant le 


Parlement) et de manière détaillée lorsque nos recommandations scientifiques ne sont pas suivies. En effet et si des questions parlementaires sont parfois posées, celles-ci n débouchent 


généralement sur aucune modification allant dans le sens des recommandations du CSS. 


 







SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 


Questions de recherche – Audition Prof. Nève HGR -27-11/Questions d’enquête – audition Prof. Nève CSS -27-
11 


SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 


28 


 


 


 
- - Dans une interview pour le Journal du Médecin du 25 juin 2020, vous déclarez à propos de la gestion du stock et de l’achat de masques : « Tout cet épisode fait preuve d’une grande 


légèreté, voire d’une incompétence totale ». Comment expliquer cette impréparation des autorités ? Comment le manque de matériel de protection a-t-il eu une influence sur la prise en 
charge de la première vague ? 


-  


- Le Journal du Médecin reprenant cette interview mélange quelque peu les propos. La « légèreté » et « l’incompétence » visent surtout les péripéties de l’affaire des masques de la Défense. 
« L’impréparation » des Autorités vise surtout le retard mis dans l’acquisition des stocks de masques de protection en remplacement des masques détruits et ce, malgré les indications bien 
précises du CSS données bien avant le début de l’épidémie. Ce fait a, indubitablement, eu un effet sur la prise en charge de la première vague. 


-   


- - Fin janvier 2018, le CSS a transmis son avis sur le stock stratégique (médicaments et équipements de protection) au SPF Santé publique après qu'une première partie du stock stratégique 
ait été détruite en 2016 et que le SPF ait demandé l'avis du CSS à ce sujet en 2017. A cette époque, en janvier 2018, il y avait encore 27 millions de masques dans les casernes de 
Belgrade. La recommandation du CSS stipulait qu'il vaut mieux demander également à l'AFMPS si elle doit ou non conserver les masques chirurgicaux". Le CSS indique également que 
les masques chirurgicaux n'ont pas de date d'expiration (23/01/2018), numéro d'avis 9336). Savez-vous si cette enquête auprès l'AFMPS a eu lieu ? 


 


  Dans votre question il semble y avoir un problème de chronologie par rapport aux avis du CSS et de numéros d’avis ? 


 
Le 13/12/2018, le SPF Santé pose des questions au Conseil au sujet d’un stock stratégique à prévoir en cas de pandémie de type influenza. Le 23/05/2019, le CSS transmet ses réponses 
via l’avis CSS-9529 au SPF Santé publique et Cabinet en charge du dossier. 
 
Via mail, le 02/07/2019, le 06/07/2019, le 05/08/2019 et le 18/09/2019, le CSS reçoit de la part du SPF des questions complémentaires et des demandes de précisions sur le premier avis. 
Les réponses complémentaires qui tombent sous la compétence d’analyse scientifique des risques du CSS sont alors fournies par courrier au SPF le 24/09/2019. 
 


- Même si votre question est pertinente, nous n’avons pas la trace dans nos avis CSS-9529 (stocks stratégiques) ou CSS-9336 (CBRN – Pharmaceuticals) d’une recommandation du CSS 
qui stipulerait, je vous cite : « La recommandation du CSS stipulait qu'il vaut mieux demander également à l'AFMPS si elle doit ou non conserver les masques chirurgicaux. Le CSS indique 
également que les masques chirurgicaux n'ont pas de date d'expiration (23/01/2018), (numéro d'avis 9336).  
 


- Nous ne sommes donc pas au courant d’une recommandation de demander l’avis à l’AFMPS et des suites qui auraient été données à cela. 
 
 


- - Le 25 février 2019, le CSS a organisé une réunion entre experts sur le stock stratégique. Quels experts étaient présents? Pourriez-vous nous dire de quoi on avait discuté lors de cette 
réunion ? Fin octobre 2019, le CSS a transmis un rapport consultatif à la SPF Santé publique concernant le renouvellement du stock stratégique. Pourriez-vous nous en donner plus 
d’informations ? Pourriez-vous publier cet avis ? 
 
Les avis ont été transmis à la Commission avec le détail des experts qui ont participé à sa rédaction. 
Les experts suivants ont participé à la validation de cette réponse urgente par lettre. Le groupe de travail a été coordonné par Dr Michèle GERARD et le secrétariat scientifique a été assuré 
par Veerle MERTENS et Jean-Jacques DUBOIS. BYL Baudouin, Hygiène hospitalière, CHU Erasme ULB / DE MOL Patrick, Hygiène hospitalière, CHU ULg Liège / GERARD Michèle, 
Hygiène hospitalière CHU St-Pierre (BRX) / JANSENS Hilde, Hygiène hospitalière, UZA Antwerpen / SCHUERMANS Annette, Hygiène hospitalière, UZ Leuven / SIMON Anne, Hygiène 
hospitalière CHU St-Luc UCL (BRX). Les firmes / associations / etc. suivantes ont été entendues : SWAELEN Kathleen Government affairs manager 3M Belgium bvba/sprl (aspects 
techniques de filtration, pas d’approbation de l’avis final). 
Le service legal Covid du SPF a autorisé la publication de tous les documents non encore publiés, c’est en cours. Néanmoins, ces avis urgents ne sont pas la dernière version de l’avis 
CSS puisque d’autres versions ont été validées pour aboutir aux avis communs CSS-RAG qui sont publics déjà et sont la dernière position du CSS sur le sujet. 
 


- - Dès le début, l'importance des masques dans les soins était évidente, mais ce n'est que le 28 avril que le port du masque est devenu totalement obligatoire pour le personnel soignant. 
Pendant longtemps, les masques n'ont été recommandés que si le patient présentait des symptômes. À la mi-mars, le Conseil supérieur de la santé aurait émis un avis plus strict, mais cet 
avis n'a pas été pris en compte. Pourquoi cet avis n’est-il pas disponible ? Envisagez-vous la publication des avis du CSS concernant les masques ? 


- Déjà répondu plus haut. 
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- - L'avis du 17/03 (selon lequel la FFP2 recommandait des masques buccaux pour tous les prestataires de soins de santé au lieu des prestataires de soins de santé effectuant des "actions 
productrices d'aérosols", et recommandait des masques buccaux pour l'ensemble de la population) aurait été modifié sous pression. Cet avis a été publié 5 semaines avant que le 
gouvernement ne conseille le port de masques respiratoires. Selon Emmanuel André, le RMG et le RAG ont une position rigide sur les avis des experts externes, qu'il résume ainsi : "Nous 
ne voulons pas entendre les avis, y compris ceux du Conseil Supérieur de la Santé". Qu’en pensez-vous ? 


-  
- Le CSS, dans son avis et dans ses affiches proposait une cascade d’utilisation des différents types de masques en fonction de groupes spécifiques et des stocks disponibles. Cette 


approche a été jugée “inapplicable” par le RMG ou “impossible” au vu des stocks disponibles à l’époque et surtout en “contradiction” avec l’avis du RAG. Nous avons donc fait, à la demande 
du RMG, un avis commun pour aligner nos positions et cela a abouti aux documents publiés sur le site de Sciensano et approuvés par le CSS. Ce document final est tout à fait compatible 
avec la position initiale du CSS pour les FFP2 et les autres masques. C’est présenté et dit autrement mais les bases y sont. Que les discussions entre le RAG et les experts mandatés par 
le CSS ont été intenses, c’est vrai, mais cela est chaque fois le cas dans un groupe de travail qui doit arriver à un consensus et cela n’est pas le cas que pour les masques. C’est le lot 
quasi quotidien des institutions scientifiques comme le CSS qui travaillent avec des groupes d’experts sur des sujets délicats, dans l’urgence et avec parfois peu de données scientifiques 
fiables. Dans ce cadre, le CSS a même fait appel aux ressources du KCE pour la recherche de littérature et les pratiques aérosolisantes et ce avec succès. 


-  


 
- - Comment expliquez-vous les tergiversations autour du port du masque, qui est devenu successivement inutile, recommandé, obligatoire dans les grandes surfaces, obligatoire en rue 


mais pas partout, puis obligatoire partout, ... 


- Déjà répondu plus haut. 
 


- - Sauf erreur de notre part, votre dernière recommandation en la matière date du 9 juillet dernier. Vous recommandiez alors le port du masque obligatoire uniquement dans les grandes 


surfaces. Pourquoi cette recommandation était-elle si limitée ? 


 
- La dernière recommandation commune CSS-RAG sur les masques en tissus pour la population date du 07/05/2020. Dans cette recommandation, il n’y a pas que les supermarchés qui 


sont visés et recommandés aux Autorités, c’est beaucoup plus large que cela. Le Communiqué de presse du 9 juillet attirait l’attention sur les commerces à ce moment là du débat presse 


mais ne remettait pas en causes les autres recommandations du CSS et du RAG du 07/05/2020. 


 
-   Directives pratiques pour l'utilisation de masques buccaux en tissu_RMG.pdf 07/05/2020. 


 
-  



http://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/Directives%20pratiques%20pour%20l%27utilisation%20de%20masques%20buccaux%20en%20tissu_RMG.pdf
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5° MESURES DE COORDINATION ET DE MISE EN ŒUVRE POUR LUTTER CONTRE L’ÉPIDÉMIE / COORDINATION ET MISE À 5° ET ŒUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. disponibilité et distribution de biens et de produits pour lutter contre la pandémie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins 


 
Is er op vandaag al raad gevraagd ivm de COVID vaccinatie en tegen wanneer kunnen we een advies verwachten? 


A-t-on demandé des conseils sur la vaccination COVID aujourd’hui et peut-on s’attendre à un avis contre quand ? 
 
L’avis CSS-9507-9611 : Stratégie de vaccination COVID (avis public) est déjà publié  collaboration intense du NITAG vaccination avec la Task Force vaccins et le Comité Consultatif 
Belge de Bioéthique. Il y aura probablement encore des avis scientifiques quand les données d’efficacité seront publiées en fonction des groupes cibles et différents types de vaccins qui 
auront reçu l’autorisation de mise sur le marché. Le NITAG reste au courant de la littérature et du sujet et est prêt à réagir sur demande ou de propre initiative. 


 
 


Concernant la stratégie de vaccination contre le Covid-19 qui actuellement mise en place, estimez-vous qu’elle répond aux recommandations émises par le CSS ? Estimez-vous que ce 
vaccin devrait être considéré comme un bien public, accessible à tous ? Participez-vous à la Taskforce vaccination qui a été mise en place ? Comme envisagez-vous la mise en place 
d’une stratégie efficace en matière logistique mais également d’administration de ces vaccins ? Des recommandations sont-elles ou seront-elles émises par le CSS dans ce cadre ? 


Si le vaccin doit être considéré comme un bien public est une question pour les politiques et pas une question scientifique pour le CSS. 


La logistique est la mission de la Task Force dans laquelle le CSS est impliqué pour les aspects scientifiques. 


 
 


Een hot topic de dag van vandaag betreft vaccinaties. Of het nu COVID-vaccins, of zelfs griepvaccins zijn, er blijft heel wat discussie rond bestaan. Zo hebben jullie een advies opgesteld 


over wie als eerste het COVID-vaccin krijgt. Daar werden drie belangrijke groepen naar voren geschoven: alle gezondheidsmedewerkers, alle 65-plussers en alle mensen tussen 45 en 65 


jaar met onderliggende aandoeningen. Hoe is deze selectie tot stand gekomen, dit advies verschilt van de Europese aanbevelingen? 


 


Un sujet brûlant concerne aujourd’hui les vaccinations. Qu’il s’agisse de vaccins COVID, ou même de vaccins contre la grippe, il reste encore beaucoup de débats autour. Par exemple, 


vous avez préparé un avis sur qui reçoit le vaccin COVID en premier.  Trois groupes principaux y ont été mis en avant : tous les professionnels de la santé, tous âgés de plus de 65 ans et 


toutes les personnes âgées de 45 à 65 ans ayant des conditions sous-jacentes. Comment cette sélection a-t-elle eu raison, cet avis diffère-t-il des recommandations européennes? 


Cette priorisation a été validée par un groupe de plus de 24 experts belges sur base de la littérature disponible, de contacts avec des organes d’avis européens et des recommandations 


internationales et des stocks prévus pour la Belgique. Ces recommandations belges ont d’ailleurs déjà été discutées au niveau européen et avec l’OMS. La base a été de protéger au 


maximum tous les acteurs du système de santé et les personnes qui en auront le plus grand bénéfice car plus durement touchées par une possible infection COVID. Afin d’affiner ces 


groupes prioritaires et de déterminer la vaccinationpour le reste de la population, ce sont plus des choix politiques et éthiques que des questions scientifiques. C’est la raison pour laquelle 


le CSS a des contacts, notamment avec le CCBB (Comité Consultatif de Bioéthique) et collabore au niveau de la Task Force Vaccination sur le sujet pour guider encore mieux les choix 


politiques qui seront fait et ce dans un cadre éthique clair. 
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Vous parlez d’une dizaine d’années pour obtenir un vaccin efficace. Que pensez-vous de la rapidité avec laquelle ils sont annoncés ? Cette rapidité ne risque-t-elle pas de créer une 
suspicion à leur égard dans le public avec le risque de nuire à son adhésion ? Comment faire pour éviter les doutes parmi la population ? 


Dans son avis, le CSS estime que 30 % des personnes prioritaires vont, pour différentes raisons, refuser la vaccination. L’objectif des Autorités est d’obtenir au minimum 70% de couverture 
vaccinale. A l’heure actuelle, cela reste un choix du patient guidé par les conseils de son médecin car le CSS n’est pas en faveur d’une obligation vaccinale. La transparence sur les 
données scientifiques disponibles, les garanties d’indépendance des institutions et des experts qui donnent les avis, la communication claire par les Autorités de ce que l’on sait (et ne sait 
pas encore) en termes d’efficacité et de risques à court, moyen et long terme sont les clés pour que la population adhère aux candidats vaccins mis à disposition en un temps record. 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 
Comment sera fixé le prix du vaccin et par qui ? Comment éviter une spéculation financière autour de ces vaccins et garantir à la population une équité dans l’accès au vaccin ? 
 
Ce n’est pas une compétence du CSS, maisune décision politique, probablement en concertation avec l’INAMI et/ou le KCE. 
 


 
Est-ce que le CSS travaille sur une stratégie de vaccination du Covid-19 ? Si oui, quelles seront les recommandations ? Envisagez-vous une vaccination obligatoire ? Les firmes ont anticipé 
les productions de vaccins mais est-ce que la Belgique est prête et dispose d’un plan de vaccination ? Il sera nécessaire d’informer clairement et en toute transparence la population pour 
qu’elle accepte de se faire vacciner. Comment envisagez-vous de procéder ? 


Déjà répondu plus haut. 


 
En juillet dernier, vous avez recommandé les groupes à risques prioritaires suivants, lorsqu’un vaccin contre la COVID-19 serait enfin disponible: 
 


  1. Toutes les personnes travaillant dans le secteur de la santé ; 
2. Toutes les personnes de plus de 65 ans ; 
3. Les personnes âgées de 45 à 65 ans présentant l’une des comorbidités suivantes : obésité, diabète, hypertension, maladies cardiovasculaires, pulmonaires, rénales et hépatiques chroniques, 


malignités hématologiques jusqu’à 5 ans après le diagnostic et tous les cancers solides (ou traitements anticancéreux) récents.  » 
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Vous ajoutiez fort à propos que : 
« En fonction de la disponibilité des vaccins, du type de vaccin et de l’évolution épidémiologique de la Covid-19, le CSS vérifiera si des groupes supplémentaires peuvent ou doivent être 
vaccinés.» 
 


Depuis lors, la “course aux vaccins” s’est accélérée. Confirmez-vous votre recommandation, ou a-t-elle été mise à jour? A défaut, le sera-t-elle prochainement? Nous pensons par exemple 


aux voix qui s’élèvent pour demander la vaccination prioritaire du personnel enseignant ? 


Déjà répondu plus haut. 
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5° MESURES DE COORDINATION ET DE MISE EN ŒUVRE POUR LUTTER CONTRE L’ÉPIDÉMIE / COORDINATION ET MISE À 5° ET ŒUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.7. disponibilité des tests et organisation du suivi des contacts / 5.7. disponibilité de tests et organisation du traçage des contatcts 


 


 
Uit het buitenland blijkt dat de best practices zijn: test, trace en isolatie, waarbij de isolatie wordt opgevolgd en hun gezondheid wordt gemonitord. Waarom werd dit voor België nooit 


aanbevolen? In Europa doet men namelijk het omgekeerde: gezonde mensen opsluiten in een lockdown ipv de zieken te isoleren. 


 


De l’étranger, il semble que les meilleures pratiques sont : tester, retracer et isoler, où l’isolement est surveillé et où leur santé est surveillée. Pourquoi cela n’a-t-il jamais été recommandé 


pour la Belgique ? En Europe, c’est le contraire qui se produit : enfermer des personnes en bonne santé dans un enfermement au lieu d’isoler les malades. 


. Ce n’est pas au CSS d’analyser l’efficacité des politiques de testing et tracing en Belgique mais nous partageons votre avis que cela devra se faire à un moment et en tenant compte  des 


expériences internationales. 


 


 
Quelle est votre opinion concernant l’évolution de la politique de testing et de tracing, ainsi que l’adéquation entre ces deux politiques, dans notre pays ? Estimez-vous que nous aurions 
dû diversifier notre politique de testing comme l’ont fait certains pays voisins en recourant par exemple aux tests antigéniques ? 


Le CSS ne s’est pas penché sur la question car Sciensano et AFMPS étaient déjà en charge de cette thématique. 







SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 


Questions de recherche – Audition Prof. Nève HGR -27-11/Questions d’enquête – audition Prof. Nève CSS -27-
11 


SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 


34 


 


 


 


 


5° MESURES DE COORDINATION ET DE MISE EN ŒUVRE POUR LUTTER CONTRE L’ÉPIDÉMIE / COORDINATION ET MISE À 5° ET ŒUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.9. relations et coopération avec les pays voisins, les institutions européennes et internationales / 5.9. relations et coopérations avec les pays voisins, institutions européennes et 
internationales 


Échange d’informations / échange d’informations 


 
Was er discussie rond pre en asymptomatische overdracht? Gaf de HRG geneeskunde daar advies over? 


 


Y avait-il discussion autour du transfert pré et asymptomatique ? Le CSS a-t-il conseillé à ce sujet? 


Non, c’est Sciensano qui suit ces aspects de transmission. 


 


 
Quelle a été l’évolution des connaissances liées au mode de contamination (aérosols / gouttelettes) ? 
Que savons-nous aujourd’hui du risque de contagiosité des personnes positives asymptomatiques, et spécifiquement des enfants ? 
Quelle a été l’évolution des connaissances liées au traitement du Covid-19 ? Comment expliquer que l’intérêt de la cortisone ait été mise en lumière si tardivement alors qu’il s’agit d’une 


molécule aussi connue ? 


Voir réponse plus haut sur l’avis ventilation et le travail avec le KCE sur les aérosols. Il y a de plus en plus d’attention sur ce sujet. 


En ce qui concerne les enfants, le débat scientifique test oujours en cours. Nous n’avons pas étudié la question en détail sous forme d’un avis. 


Il n’y a pas d’avis officiel du CSS car ce sujet a surtout été pris en charge par d’autres partenaires comme Sciensano, AFMPS, CBIP, etc. 


 


 
Est-ce que le CSS a été en contact avec ses homologues des pays voisins dans le cadre de la lutte contre la covid-19 ? Si oui, quelle était la nature et les objectifs de ces contacts ? Est-


ce qu’il y a eu un partage des réflexions menées et des recommandations « bonnes pratiques » ? 


La Vaccination a été le sujet le plus débattu avec des partenaires étrangers au sein du réseau des NITAG pilotés par l’OMS 


Pour les autres thématiques, il est évident que nous avons tenu compte des recommandations internationales, des retours d’expérience des premiers pays touchés et des rapports 


scientifiques des autres pays quand ils étaient disponibles. Il était compliqué pour le CSS d’engager des avis communs sur tous les sujets. Cela aurait pris trop de temps. 
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En mai 2020 vous aviez publié un avis n°9599 sur la ventilation des espaces clos en dehors des hôpitaux et des institutions de soins. Votre conclusion était à l’époque négative: 
 


« Avec les règles d’application dans le pays et les règles d’hygiène des mains et des surfaces renforcées, il n’y a pas d’évidence scientifique claire indiquant que le fait d’aller faire ses 
courses ou de se rendre au bureau soit une voie de contamination et de transmission importante du virus SARS-CoV-2. Toutes les solutions de système de ventilation performant ou 
hautement technologiques de type HEPA ainsi que les méthodes de désinfection basées sur l’ozone ou les UV-C, etc. procureraient donc un faux sentiment de sécurité et pourraient réduire 
l’attention sur les règles qui sont, elles, efficaces, simples, peu coûteuses, peu énergivores et surtout non toxiques. » 
 


L'aération est pourtant devenue aussi importante que les autres gestes barrière, en particulier depuis la publication d’études de l’Université du Colorado sur l’infection par aérosols relayée 
par le journal El Pais, et selon lesquelles le danger de contamination diminue dans une salle en présence de personnes masquées si l’on écourte la durée de la rencontre et surtout si on 
ventile cette pièce. 
 


J’ai interrogé le Ministre de la Santé à ce sujet, lui expliquant que: « (…) en juillet dernier, 239 scientifiques de 32 pays différents ont adressé une lettre ouverte à l’OMS lui demandant de 
reconnaître que le virus pouvait se propager aussi bien par de grosses gouttes après un éternuement que par des « aérosols ». (...) L’Allemagne a ainsi récemment ajouté l’aération en 
tant que nouveau geste aux recommandations officielles (...) Le Centre européen de prévention et de contrôle des maladies a également confirmé que le rôle de la ventilation pouvait 
s’avérer crucial (…). (…) l’importance de l’aération est-elle étudiée en Belgique ? Envisagez-vous d’en faire un nouveau “geste barrière”? » 
 


Voici la réponse du Ministre: « En ce qui concerne la ventilation, vous avez totalement raison. (...) Il y a un aspect de sensibilisation, mais il y a aussi un aspect purement économique. La 
ventilation, hélas, pourrait-on dire, est un secteur d'avenir. Il faut vraiment développer le secteur de la ventilation. Il faut développer la recherche et le développement de technologies de 
pointe en termes de ventilation pour les auditoires, les bureaux. (...) J'ai mentionné cela aussi au niveau du kern du gouvernement fédéral, en marge d'un autre débat. Je crois que nous 
devons sensibiliser l'opinion publique, mais aussi donner des impulsions, des incitants au développement de cette industrie et de ces technologies. C'est aussi un élément de relance (…). 
» 
 


Au regard de ces arguments, le CSS a-t- il été chargé - ou bien l’envisage-t-il - d’actualiser son étude? 
 
L’avis CSS 9599 met justement en avant l’importance de la ventilation des locaux au vu de la possible transmission par des aérosols. Cela a d’ailleurs été repris parmi les règles d’or des 
Autorités. L’avis donne les grands principes de base pour régler les différents systèmes d’aération des locaux hors hôpital. La question de l’ajout systématique, partout de filtres HEPA, 
d’Ozone, d’UV, de biocides, etc. aux systèmes existants d’aération est encore controversée en termes d’efficacité et d’utilité contre la COVID. La bonne aération ne l’est plus, elle grâce 
aux  nouvelles données. L’avis est en cours de révision à l’approche de la période hivernale. C’est un sujet avec des impacts économiques et des lobbies importants au niveau de l’UV, 
Ozone, biocides, etc. Il faut vérifier leur efficacité et utilité réelle avant de les recommander pour tout le monde et partout. Par essence, les firmes ne peuvent pas donner un avis indépendant 
sur ce sujet et promeuvent leurs produits et ce à un prix très élevé. 


 







SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 


Questions de recherche – Audition Prof. Nève HGR -27-11/Questions d’enquête – audition Prof. Nève CSS -27-
11 


SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 
SPEC.COMCOVID-19 


36 


 


 


 


 


5° MESURES DE COORDINATION ET DE MISE EN ŒUVRE POUR LUTTER CONTRE L’ÉPIDÉMIE / COORDINATION ET MISE À 5° ET ŒUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national 


 


 
Hoe verliep de samenwerking met het KCE? Bleven jullie takenpakketten strikt gescheiden? Werd er veel dubbel werk gedaan of zien jullie mekaar als complementair? 


 


Comment s’est passé la coopération avec le KCE ? Vos tâches sont-elles rester strictement séparées ? Y a-t-il eu beaucoup de dédoublements ou vous voyez-vous comme 
complémentaires? 


Il n’y a eu aucun chevauchement de nos activités dans le cadre de la COVID,. Le KCE s’est même proposé de se mettre à disposition du CSS et de Sciensano si besoin. Nous avons 
d’ailleurs fait appel à eux pour les masques et les pratiques aérosolisantes avec succès. Nous collaborons avec eux et Sciensano, depuis de nombreuses années notamment sur les 
vaccins au sein du NITAG. 


Nous sommes actuellement en train de partager avec eux nos programmes de travail pour 2021 afin d’éviter tout dédoublement de sujets de recherche comme nous le faisons depuis 3 
années de manière systématique. 
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7° CONSÉQUENCES CRISE SOINS NON LIÉS À LA COVID / 7° EFFETS CRISE SOINS NON LIÉS AU VIRUS 


 


 


 
Over de veiligheid van bloedtransfusies en aanverwante producten publiceerden jullie pas in juni 2020 een rapport waarbij geconcludeerd werd dat er geen probleem is, tenzij in geval van 


ernstig zieken die uiteraard geen bloed zullen doneren. Waarom komt dit advies zo laat? Wordt er in de centra opgevolgd of dit advies correct is? Gaat men hier uit van het voorzorgsprincipe, 


gezien ook verticale transmissie van moeder op kind of seksueel overdraagbare transmissie op dat moment niet uitgesloten was? 


 


En ce qui concerne l’innocuité des transfusions sanguines et des produits connexes, vous n’avez publié un rapport qu’en juin 2020 qui concluait qu’il n’y avait pas de problème, sauf dans 


le cas de personnes gravement malades qui, bien sûr, ne donneront pas de sang. Pourquoi vos conseils arrivent-ils si tard ? Est-il suivi dans le cen-tra si ce conseil est correct? Est-ce 


fondé sur le principe de précaution, étant donné que la transmission verticale de la mère à l’enfant ou la transmission sexuellement transmissible n’était pas exclue à ce moment-là? 


 


Cet avis ne traite pas uniquement de la question de la transmission sanguine hypothétique de ce virus mais de nombreux aspects du système transfusionnel dans sa globalité. En pleine 


période de crise, il n’est pas aisé d’obtenir des renseignements sur les données en cours car les scientifiques et cliniciens sont débordés par d’autres tâches. Des modèles d’évaluation par 


transmission entre animaux n’existent pas encore pour ce virus spécifique et il est non éthiquement acceptable de le transfuser à des volontaires pour obtenir une réponse directe sur le 


risque réel encouru. Aussi, travailler avec un pathogène de niveau BSL-3 —c.-à-d. avec du matériel sécurisé à accès limité et davantage sollicité lors des vagues épidémiques— cause un 


délai pour obtenir des résultats sur la culture du Sars2 à partir du sang de personnes infectées. Les services du sang ne sont pas équipés pour de telles analyses et ne peuvent déterminer 


l’innocuité des transfusions. L’avis explique comment le système d’hémovigilance belge a restreint les possibilités de transfusions provenant de donneurs tombés malades après leur don. 


Depuis cet été, de grandes séries de données (50.000 – 400.000 donneurs de Chine, des Etats-Unis, dépistés par RT-qPCR sur le plasma) ont été analysées et certifient l’absence de 


traces de Sars2 dans le sang des donneurs. 


Cet avis de plus de 80 pages, reprenant de très nombreuses publications scientifiques et l’expertise de contacts à l’étranger et en Belgique avec d’autres agences a été utilisé par l’AFMPS 


dans sa communication vers les acteurs de terrain. Il reste fondamental de monitorer en continu les stocks disponibles en Belgique et de s’assurer que toute la chaîne fonctionne 


surtout quand les hôpitaux sont en pleine capacité et qu’une partie des donneurs pourrait diminuer leurs dons en raison de la pandémie actuelle. Une communication 


spécifique vers les donneurs de la part des Autorités et basée sur le rapport CSS est probablement souhaitable maintenant et sur le long terme. 
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9°CHAÎNE DE COMMUNICATION GOUVERNEMENT FÉDÉRAL / 9° CHAÎNE DE COMMUNICATION 


 


 


 
Hoe schat u het aantal organen betrokken bij de besluitvorming in? Hoe heeft dit het beleid beïnvloed? Welke impact heeft dit gehad op de preventie voor de tweede golf? 


 


Comment estimez-vous le nombre d’organismes impliqués dans la prise de décision? Comment cela a-t-il affecté la politique? Quel impact cela a-t-il eu sur la prévention de la 
deuxième vague? 


Déjà répondu plus haut. 


 
 


Comment améliorer, selon vous, les relations entre experts, scientifiques et monde politique dans le cadre d’une gestion de crise comme celle-ci ? Comment mieux permettre la 


prise de décisions sur base de données, d’informations objectivées ? 


1) Les rapports scientifiques doivent être publiés de manière indépendante. 


2) Les rapports et décisions administratives et politiques doivent être publiés de manière indépendante en se basant sur les rapports scientifiques. 


 Si une décision administrative ou politique diffère de l’avis scientifique, quand il existe, il faut alors expliquer clairement les raisons qui justifient ce choix car beaucoup d’autres 


facteurs peuvent intervenir dans la décision finale (cf. expérience aux Pays-Bas par exemple). 


3) Enfin, il faut centraliser la communication de crise (politique et experts ensemble avec un même message) et expliquer les recommandations soutenues et pourquoi certaines ne 


le sont pas ou partiellement ou pas à ce moment-là. La Belgique a souvent été saluée pour cela avec notamment le travail des différents porte-paroles du centre de crise qui étaient 


des scientifiques et pas des politiques ni du personnel dirigeant administratif. De nets progrès ont été faits à ce niveau par rapport à la crise Ebola ou autres pandémies. Bien 


entendu, des améliorations sont toujours possibles. 


4) Le rôle des médias, souvent à la recherche du scoop, de la controverse ou de l’expert qui a un avis différent, ont également un rôle crucial et majeur à ce sujet tout en gardant bien 


entendu leur indépendance propre et fondamentale. Dans ce cadre, il est particulièrement important de faire la différence pour le public entre un avis d’experts (libres de COI – 


dans un aspect multidisciplinaire) porté par une institution scientifique et un groupe d’experts au CONSENSUS par rapport à l’avis ponctuel d’un seul expert sur un sujet spécifique 


et controversé. Cela ne devrait pas avoir le même poids en termes de communication dans les médias. 


 


 
- De Hoge Gezondheidsraad vormt een hoogstaand wetenschappelijk expertisecentrum. De overheid zou de Raad bijgevolg moeten erkennen en waarderen voor haar kwaliteitsvolle 


bijdrage aan haar taken. Voelt u zich op die wijze ook voldoende gerespecteerd door de beleidsmakers, inzonderheid minister van Volksgezondheid Maggie De Block? Hoe staat 
en stond de Hoge Gezondheidsraad tegenover de uitspraken in februari 2020 van toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De Block in verscheidene media, dat het 
coronavirus slechts een weinig besmettelijke en milde griep betrof? Wanneer waren u en uw diensten ervan op de hoogte dat deze uitspraken geen waarheid bevatten? En hebt u 
initiatieven (adviezen of andere) genomen toen u hiervan op de hoogte was? Hoe staat en stond de Hoge Gezondheidsraad tegenover de uitspraken van toenmalig minister van 
Volksgezondheid Maggie De Block en van viroloog Marc Van Ranst in verscheidene media, dat het dragen van mondmaskers nutteloos was? Wanneer waren u en uw diensten 
ervan op de hoogte dat deze uitspraken geen waarheid bevatten? En hebt u initiatieven (adviezen of andere) genomen toen u hiervan op de hoogte was? Op 25 februari 2020 
verklaarde toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De Block in ‘De Ochtend’ op Radio 1 dat in de strijd tegen het coronavirus, het afsluiten van grenzen “geen enkele zin” 
had. Heeft de Hoge Gezondheidsraad ooit een standpunt of advies geformuleerd over dit afsluiten van de grenzen? Is de Raad hierover ooit om een standpunt of advies verzocht? 
En indien er een standpunt of advies is geweest: welke was de conclusie van de Raad? 


-  


- - Le CSS est un centre scientifique d’expertise de haute qualité. Les pouvoirs publics devraient donc reconnaître et valoriser le Conseil pour sa contribution de qualité à ses tâches. 
Vous sentez-vous aussi suffisamment respecté par les décideurs politiques, en particulierla ministre de la Santé Maggie De Block ? 


- Nous vous remercions pour cette affirmation que nous partageons. Néanmoins, le Conseil n’est pas un organe politique et nous n’avons pas de commentaires à donner sur les 
déclarations politiques, reprises et parfois transformées ou amplifiées par les médias, des uns ou des autres. Le Conseil a plus de 170 ans d’existence au service des Autorités 
politiques et administratives, des professionnels de terrain et de la population belge dans son ensemble et nous comptons bien continuer de la sorte longtemps en nous appuyant 
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sur notre expérience, notre réseau d’experts indépendants et nos procédures internes. 


 
Comment le CSS a-t-il déclaré et a-t-il soutenu les déclarations faites en février 2020 par la ministre de la Santé de l’époque, Maggie De Block, dans plusieurs médias, selon qui 
le coronavirus n’était qu’une grippe un peu contagieuse et bénigne? Quand vos services et vous étiez-vous au courant que ces déclarations ne contenaient aucune vérité? Et avez-
vous pris des initiatives (opinions ou autres) quand vous étiez au courant d’eux? 
Déjà répondu plus haut. 
 
Comment le CSS a-t-il résisté aux déclarations de la ministre de la Santé de l’époque Maggie De Block et du virologue Marc Van Ranst dans plusieurs médias selon qui le port de 


masques buccaux était inutile? Quand vos services et vous étiez-vous au courant que ces déclarations ne contenaient aucune vérité? Et avez-vous pris des initiatives (adviezen 


ou autre) quand vous étiez au courant d’eux? 


Déjà répondu plus haut. 


Le 25 février 2020, la ministre de la Santé de l’époque, Maggie De Block, a déclaré sur Radio 1 que dans la lutte contre le coronavirus, la fermeture des frontières n’avait " aucun 


sens « Le CSS a-t-il déjà formulé une position ou un avis sur cette fermeture des frontières? Le Conseil a-t-il déjà demandé une position ou un avis à ce sujet? Et s’il y avait une 


position ou un avis, quelle était la conclusion du Conseil ? 


Ceci est une décision politique de gestion de crise. Il n’y a pas de question scientifique à proprement parlé et donc le CSS n’a pas émis d’avis sur le sujet. 


 


 
Dans votre communication du 3 avril, vous indiquez que « Nos recommandations scientifiques sont actuellement exclusivement destinées aux organisations avec lesquelles nous 
collaborons et qui en assurent alors le suivi qu'elles jugent adéquat et possible. » 


- En quoi est-ce que vos recommandations ont été suivies ? En quoi les autorités se sont-elles distancées de vos recommandations ? 
Déjà répondu plus haut. 
 
- Comment expliquez-vous que les autorités se soient distancées de vos recommandations ? Ces raisons sont-elles acceptables pour vous ? (ex : vaccin grippe : non-respect de 
la stratégie en raison du manque de  vaccins). 
Une décision politique-administrative devrait être basée sur des recommandations scientifiques quand elles existent. Les données scientifiques évoluant constamment, elles doivent 
également être adaptées sur le plan scientifique en fonction des connaissances du moment. Néanmoins, d’autres facteurs peuvent intervenir sur la décision finale comme la 
disponibilité du matériel, la faisabilité d’application logistique, l’acceptation par les acteurs de terrain, un accord politique, le timing, les bases juridiques, des questions éthiques, un 
impact budgétaire, etc. 
 
Pour le Conseil, il n’y a pas de raisons acceptables ou pas, il y a des raisons qu’il faut pouvoir expliquer et communiquer, en toute transparence, quand il est décidé de s’éloigner 
de la recommandation strictement scientifique. Il faut avoir une collaboration renforcée entre le monde scientifique et politique-administratif en cas de crise (rôle du RMG notamment) 
mais bien faire la différence entre les avis d’analyse des risques et de recommandations scientifiques d’une part et la gestion du risque et les décisions administratives et politiques 
qui en découlent d’autre part. Parfois, cette différence n’a pas été clairement expliquée et cela a mené à des tensions, frustrations et incompréhensions entre les deux mondes. 
 
 


Dans votre communication du 3 avril 2020, vous indiquez que « En cette période de covid-19, le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) adhère pleinement au principe d'une seule 
source de communication officielle à savoir celle de la cellule de crise et il respecte très strictement cette consigne afin d'éviter d'ajouter de la confusion à tout ce qui circule déjà. 
Cependant, loin des médias, il n'est pas resté inactif, bien au contraire. » 
 
- Comment évaluez-vous la stratégie de communication menée jusqu’à présent par les autorités au sujet de la crise du covid-19 ? Quels sont, selon vous, les éléments à améliorer 


à l’avenir ? 


En cas de crise nous continuons à penser, jusqu’à preuve du contraire, qu’il faut centraliser la communication de crise (politiques et experts ensemble avec un même message) et 


expliquer les recommandations soutenues et pourquoi certaines ne le sont pas ou partiellement ou pas à ce moment-là. La Belgique a souvent été saluée pour cela avec notamment 


le travail des différents porte-paroles du centre de crise qui étaient des scientifiques et pas des politiques ni du personnel dirigeant administratif. Selon nous, de nets progrès ont 


été faits à ce niveau par rapport à la crise Ebola ou autres pandémies antérieures et ce en l’absence d’un Gouvernement unique et en charge de toute la crise. Bien entendu, des 


améliorations sont toujours possibles. 


L’avis CSS-9589 santé mentale mentionne la communication et fait des recommandations à ce sujet aux autorités, qui pourraient être des pistes pour « des éléments à améliorer 


» (notamment : tenir compte des différences dans l'éducation aux médias et les préférences de la population en matière de médias et utiliser une diversité de médias, gagner et 


conserver la confiance, faire appel à l’esprit communautaire plutôt qu’à la coercition, etc.). La révision de l’avis en cours portera aussi une attention importante à la communication 


de crise.  
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En résumé : « Le CSS recommande que, tout au long de la pandémie, les aspects psychosociaux soient pris en compte, non seulement pour diminuer les problèmes de santé 


mentale au sein de la population, mais aussi pour favoriser un meilleur suivi des directives relatives à la pandémie. Pour cela, il faut d’une part, faire le nécessaire pour prévenir, 


détecter et traiter les problèmes de santé mentale ; et d’autre part réduire la détresse dans la population. Il faut viser à renforcer la résilience individuelle et collective. Il faut pour 


cela une communication claire, cohérente et transparente, et utiliser une diversité suffisante de médias. Il est important de faire appel à l'esprit communautaire, plutôt 


qu’à la coercition et la répression, qui ont des effets pervers sur la santé mentale et le respect des directives ».  


 


En détails :  


• La confiance dans les informations mises à disposition, les experts et les titulaires de l'autorité, est susceptible d'avoir une influence positive sur le rétablissement. Gagner et 


conserver la confiance des personnes doit donc être une priorité pour les autorités.  


• Il existe un besoin général de communication claire, transparente et coordonnée. Une communication véridique doit être la priorité, même dans un contexte de complexité et/ou 


de compréhension progressive. Des communications et des discussions contradictoires sur les décisions politiques prises ou la simple perception de telles contradictions renforcent 


le sentiment d’inquiétude qui règne au sein de la société. Il est donc crucial de communiquer de manière univoque et solide en accordant une attention aux défis spécifiques de la 


communication tels que la stigmatisation et la discrimination, les différences dans l'éducation aux médias et les préférences de la population en matière de médias. Pour toucher 


le plus grand nombre possible d'individus de manière uniforme, la stratégie de communication doit diversifier les médias utilisés. Il est également indispensable de répartir clairement 


les rôles et les tâches dans le domaine de la communication.  


• Les médias peuvent jouer un rôle important, tant positif que négatif, en diffusant des informations sur les conséquences d'une situation d'urgence collective. Une grande attention 


médiatique accordée aux aspects dramatiques d'une situation d'urgence collective peut renforcer la compassion accrue de la société envers les victimes, mais peut également 


renforcer la peur.  


• Bien que les médias sociaux offrent une forme de connexion, ils sont aussi une source de (trop-plein) d'informations, parfois fausses, et de stress, surtout pour les personnes qui 


sont seules et qui sont moins capables de communiquer à leur sujet avec les autres.  


 


Renforcer la résilience individuelle et collective : La résilience joue un rôle important dans la réduction du risque de stress toxique et des problèmes de santé qui y sont associés, 


tant dans la population générale que dans les groupes cibles spécifiques. La plupart des personnes concernées retrouvent leur équilibre sans l'aide d'intervenants professionnels. 


Durant la phase aigüe, il est nécessaire de faire appel à l'esprit communautaire et à la solidarité. La coercition et la répression ont des effets pervers, tant sur la santé mentale que 


sur le respect des conseils. La manière dont la communauté à laquelle on appartient répond à l'urgence collective est importante. Le soutien, l'attention, la reconnaissance et le 


respect ont tous un effet protecteur ».  
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10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 


 


 


 
De horeca diende een eerste keer een periode te sluiten vanaf de nacht van 13 op 14 februari 2020. De avond voordien werd gekenmerkt door een hoog aantal drukbezochte 


lockdownfeestjes. Een nachtmerrie voor artsen en virologen, maar toegelaten door de overheden. Heeft de Hoge Gezondheidsraad hierover een standpunt of advies geformuleerd 


voorafgaand aan deze feestjes? Is de Raad hierover ooit om een standpunt of advies verzocht? En indien er een standpunt of advies is geweest: welke was de conclusie van de 


Raad? 


Nous ne percevons pas de caractère scientifique précis à cette question .Il ne nous est donc pas possible d’y répondre, cependantil n’y a pas eu d’avis du Conseil sur l’Horeca et 


les lock down party en particulier. Ces dernières démontrent surtout l’importance de la communication des Autorités pour une adhésion de la population aux mesures (manque de 


cohésion sociale à certain moment d’une partie de la population). 


 


 
N’aurait-il pas fallu réaliser une étude belge (elles existent pour d’autres pays comme l’Angleterre) spécifique sur les risques de contamination et de cluster au sein des entreprises, 
pour éviter l’arrêt de certaines activités économiques et de mettre des travailleurs et travailleuses au chômage ? 


En effet, cela serait très intéressant de disposer de ces données mais la question est à adresser à Sciensano et aux responsables du tracing qui suivent les données 
épidémiologiques. 
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1° FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK VAN DE GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS / 1° ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU 
FÉDÉRAL 


 


 


 
- Was u betrokken in het opstellen van het pandemieplan in 2005/2006? 


 


België heeft eind 2005 en begin 2006 een operationeel noodplan voor een grieppandemie uitgewerkt. Dit gebeurde door het Interministerieel Commissariaat Influenza (I.C.I.) in 
samenwerking met medewerkers van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid, Veiligheid van de voedselketen en Leefmilieu, van het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid 
en het Federaal Agentschap voor de Veiligheid van de Voedselketen (FAVV). De Federale Overheidsdienst Binnenlandse Zaken, de Federale Overheidsdienst Buitenlandse Zaken, 
Buitenlandse Handel en Ontwikkelingssamenwerking, het Ministerie van de Vlaamse Gemeenschap, het Ministerie van de Franse Gemeenschap, het Ministerie van de Duitstalige 
Gemeenschap, het Ministerie van het Waalse Gewest en het Ministerie van het Brussels Hoofdstedelijk Gewest werden hierbij betrokken. Er werd een Interministerieel Coördinatiecomité 
Influenza opgericht met vertegenwoordigers van de Gemeenschappen en de Gewesten, dat ondersteund werd door ambtenaren van de FOD Volksgezondheid en een beroep kon doen 
op de departementale crisiscellen, voorzien in art. 5 van de bijlage bij het KB van 31 januari 2003 voor noodplannen, die een coördinatie op nationaal niveau vereisen. Een Stuurgroep 
Influenza was voorzien, alsook een Wetenschappelijk Comité Influenza dat samenwerkte met de Hoge Gezondheidsraad en met het Wetenschappelijk Comité van de FOD 
Volksgezondheid. 


 


- Welke rol had u daarin? 


 


De HGR werd niet rechtstreeks betrokken bij het uitwerken van het plan, maar werd wel om advies gevraagd, wat leidde tot een drietal adviezen tegen de griep (HGR-8115-8137-8144). 
Daarin werd o.a. aanbevolen de vaccinatie tegen seizoensgebonden menselijke influenza voor te stellen aan beroepsfokkers van gevogelte en varkens alsook hun familieleden die onder 
hetzelfde dak wonen evenals aan personen die door hun beroep met levend gevogelte en levende varkens in contact komen. 


Destijds waren de voorzitters van de domeinen «Vaccinatie / Infectie" Jean Plum (UZGent) en Jack Lévy 


In 2003:  HGR-advies 7919 "Advies van de Hoge Gezondheidsraad over het nemen van isolatiemaatregelen bij zeer besmettelijke ziekten”. 


In 2004 werd het advies HGR 8034 ": Antwoorden op de vragen betreffende het « Pandemic Influenza Preparedness Plan" opgesteld 


In 2005 heeft de HGR  ook een advies/aanbeveling behandeld over het isoleren van besmettelijke ziekten (waarvan SARS al deel uitmaakte) 


  


- Heeft u nu nog een rol in de "preparedness planning"? 


 


Ja, via adviesaanvragen van beleidsmakers, de FOD, deelname aan bepaalde vergaderingen van de RAG of adviezen op eigen initiatief is de HGR steeds betrokken bij wetenschappelijke 
adviesverlening met betrekking tot het voorbereiden van heel wat noodplannen (nucleair ongeval, CBRN, ...) en strategische voorraden (beschermingsmateriaal, geneesmiddelen, 
beademingsapparatuur, ...). De Raad is niet bevoegd om besluiten te nemen en plannen te maken, maar doet wel wetenschappelijke aanbevelingen in dit verband. 


 
- Wanneer werd u betrokken in de huidige crisis? 


 


05/02/2020 : Het COVID-punt wordt systematisch op de dagorde van het bureau van de HGR  en de wetenschappelijke coördinatievergaderingen geplaatst met de volgende 
doelstellingen:  Welke vroegere adviezen kunnen in de huidige crisis worden gebruikt en zijn nog steeds actueel? Welke actuele adviezen moeten in het licht van de COVID-crisis in een 
stroomversnelling worden gebracht? Beslissing van het Bureau en het College van de HGR om zijn crisisadviezen niet openbaar te maken teneinde de crisiscommunicatie van de 
autoriteiten naar het publiek en de actoren in het veld zoveel mogelijk te centraliseren  Lessons learned Ebola-crisis 


27/02/2020 : Eerste vragen van de overheden aan de HGR  en andere adviesorganen RAG, FOD, FAGG, enz. (maskers, menselijk lichaamsmateriaal, bloeddonatie)  


28/02/2020 : Alle domeinen worden gemobiliseerd en bekijken het thema van alle kanten in hun vakgebied om naast de 3 gestelde vragen ook urgente nota's of adviezen voor te bereiden 


02/03/2020 : De gevalideerde HGR-adviezen die nog steeds relevant zijn voor het crisismanagement, worden opnieuw overgemaakt 
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04/03/2020 : Eerste dringende versie van de nota HGR-9577 over maskers die naar de overheid is gestuurd 


06/03/2020 : Eerste dringende versie van de nota HGR-9580 over menselijk lichaamsmateriaal die aan de overheid is verzonden 


Enz. 


 
- Hoe verliep de samenwerking met de RMG en RAG? waar zaten de pijnpunten en op welke vlakken liep het goed? Was de rolverdeling in het crisisbeheer duidelijk? 


 


 RMG-crisisbeheersingsautoriteiten : Bij het begin van de crisis waren de contactpunten met het RMG en het Kabinet Volksgezondheid goed gedefinieerd en konden de adviezen van 
de HGR snel aan de autoriteiten worden doorgegeven. Het was voor de HGR soms moeilijk om van de RMG of het kabinet feedback te krijgen over de uitgebrachte adviezen, het nut 
ervan, de communicatie ervan door de autoriteiten en de beslissingen die op basis van deze adviezen werden genomen, omdat de HGR  niet rechtstreeks betrokken was bij de 
vergaderingen van de RMG. Met de oprichting van een federaal coördinatiecentrum (CNS) door het crisiscentrum en de oprichting van meerdere advies- en coördinatieorganen van de 
overheden werd het steeds ingewikkelder en werden de communicatiekanalen voor de adviezen van de HGR minder goed geïdentificeerd. Het was voor ons moeilijk om de juiste kanalen 
voor de verspreiding van onze adviezen te vinden. De benoeming van Dr. Yves Van Laethem, lid van het Bureau van de HGR en voorzitter van de Belgische NITAG-vaccinatie, als lid 
van CELEVAL en federaal woordvoerder, heeft bijgedragen tot een oplossing voor deze complexiteit en tot het onderhouden van het contact tussen de autoriteiten en de HGR. 
Persoonlijke contacten met de belangrijkste actoren die betrokken zijn bij het crisismanagement heeft soms ook geholpen om moeilijkheden te overwinnen. 
 


 De Belgische politieke en administratieve structuur   is veel te complex en gefragmenteerd om een gezondheidscrisis van deze omvang effectief te beheersen. 
 Het permanent oprichten van nieuwe wetenschappelijke comités, coördinatiestructuren, task forces, enz. wegens de complexiteit van het Belgische systeem en de op nationaal niveau 


te coördineren kwesties maakt het besluitvormingsproces, de transparantie, de onafhankelijkheid en uiteindelijk de communicatie naar het publiek en de actoren op het terrein veel te 
complex en weinig doeltreffend. 
 


 RAG-wetenschappelijke adviesorganen : In het begin van de crisis was er weinig contact tussen de RAG en de HGR. De organen werkten op een vrij geïsoleerde manier en dit leidde 
tot een gebrek aan uniformiteit en coördinatie van de vragen die door de autoriteiten werden gesteld en de adviezen die met spoed werden gegeven. Dit was met name het geval met 
betrekking tot de adviezen over maskers en de procedure voor uitvaartpraktijken. Vanaf begin april 2020 werden de sleutelfiguren binnen de HGR, RAG, Sciensano geïdentificeerd in 
functie van de onderwerpen en vervolgens werkten we samen aan de onderwerpen die door beide instanties werden behandeld (maskers, uitvaartpraktijken, tandartsprocedures, 
medische beeldvorming en screening, vaccinatie, etc.). De werkwijzen verschillen en het is niet altijd gemakkelijk geweest om samen te werken gezien de urgentie en soms de complexiteit 
van de aanvragen. Echter, niets is onoverkomelijk en de banden zijn versterkt. 
 


 De samenwerking tussen Sciensano-HGR-KCE en andere federale wetenschappelijke adviesorganen op het gebied van gezondheid blijven versterken. 
 Zorgen voor maximale onafhankelijkheid en transparantie van de wetenschappelijke adviezen met betrekking tot de definitieve beslissingen door de autoriteiten door het delen van goede 


praktijken en deze te standaardiseren binnen de adviesorganen. 
  


- Welke adviezen heeft u gegeven tijdens het verloop van de covidcrisis?  
 
Hieronder worden alleen HGR-documenten met betrekking tot de COVID-crisis vermeld. Uiteraard is de HGR, afhankelijk van de beschikbaarheid van wetenschappers en externe 
experten, blijven werken aan zijn routineadviezen, zijn adviezen met een wettelijke verplichting en andere lopende of prioritaire projecten voor na de crisis. De andere gepubliceerde, 
niet-COVID-gerelateerde adviezen in deze periode staan op onze website: 
https://www.health.belgium.be/fr/conseil-superieur-de-la-sante 
 
Voor COVID-documenten (de gemarkeerde documenten zijn de documenten waarvoor we op dit moment nog actief zijn) 
 


 HGR-9526: Gamers (Public Advies) - geestelijke gezondheid van jonge gokkers in lockdown,  en rekening houdend met het advies van 2017  (advies 9396 - Gokstoornis), het advies 
Geestelijke gezondheid en COVID 9589 


 HGR-9529: Strategische stocks aan middelen als voorbereiding op een influenza uitbraak of pandemie (dringende, niet publieke urgente nota's) 


 HGR 9552 : CBRN Farmaceutische producten (publiek advies - ingekorte versie) 


 HGR-9562: Vaccinatie tegen pneumokokken voor volwassenen (publiek advies) 


 HGR-9577: Maskers (3 Niet-publieke urgente nota's - 2 publieke, gezamenlijke adviezen met de RAG) 


 HGR-9579: Veiligheid van het Belgische bloedtransfusiesysteem (publiek advies - door het FAGG overgemaakt aan de stakeholders op het terrein) 


 HGR-9580: Veiligheid van menselijk lichaamsmateriaal (2 niet-publieke urgente nota's die door het FAGG zijn overgemaakt aan de stakeholders op het terrein) 


 HGR-9583: Begrafenispraktijken (1 niet-publieke urgente nota - 1 publieke gezamenlijke procedure met RAG) 


 HGR-9585: Zoönose (1 vertrouwelijke dringende waarschuwingsnota - Thema dat later door een specifieke groep van het FAVV werd overgenomen) 


 HGR-9586: Pandemieverklaring (1 dringend, niet-publiek advies  wettelijke verplichting voor de HGR) 


 HGR-9587: Screening en medische beeldvorming (2 dringende niet-publieke versies - 1 publiek advies) 


 HGR-9588: Ethisch en juridisch kader voor tekorten aan beademingstoestellen (publiek advies) Lopende samenwerking met het CCBB 



https://www.health.belgium.be/fr/conseil-superieur-de-la-sante
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 HGR-9589: Impact van Covid op de geestelijke gezondheid (publiek advies)  Wordt momenteel geüpdatet 


 HGR-9590: Linnengoed in ziekenhuizen (niet-publiek, dringend advies overgemaakt aan de stakeholder op het terrein) 


 HGR-9592: Influenza Vaccinatie (1 niet-publieke, urgente nota – integraal publiek advies) 


 HGR-9593: Ozontunnels en Covid (publiek advies) 


 HGR-9594: UV en Covid (publiek advies) 


 HGR-9595: Beschermingsmiddelen (niet-publieke, dringende nota) 


 HGR-9507-9611: Vaccinatiestrategie COVID (publiek advies)  Lopende samenwerking met de Task Force en het BRCB 


 HGR-9598: Tandheelkundige procedure (gemeenschappelijke publieke RAG-procedure) 


 HGR-9599: Ventilatie (publiek advies)  wordt momenteel geüpdatet 


 HGR-9601: Medisch geassisteerde voortplanting en Covid (niet-publieke urgente nota van het FAGG aan de stakeholder op het terrein) 


 HGR-XXXX : Project “Covid 19, Milieu- en duurzaamheid”    
 


- werden deze adviezen ter harte genomen en omgezet in beleid? 
 
Het is moeilijk om een precies antwoord te geven op deze vraag, maar we hopen het van harte, gezien het werk dat ons team en de experten van ons netwerk hebben geleverd. 
 


 Ja, zeker wat betreft de beschermingsmiddelen, maskers, medische beeldvorming, tandartsen, ventilatie en vaccinatie, bloedtransfusie (via het FAGG), het menselijk lichaamsmateriaal 
en de medisch begeleide voortplanting  (via FAGG). 
. 


 Waarschijnlijk voor Ozon, UV, uitvaartpraktijken, veiligheid van ziekenhuislinnen. 
 


 Neen (of nog niet genoeg?) voor de geestelijke gezondheid. Er is een update lopende om de sindsdien gepubliceerde gegevens aan te vullen, om de groep betrokken experten uit te 
breiden, om een DELPHI-methodologie toe te passen en om de politieke en administratieve overheden van de Federale Overheidsdienst (FOD) en van de Gemeenschappen en Gewesten 
er actiever bij te betrekken, met name door de samenwerking met de nieuwe coronacommissaris en zijn diensten. 
 


- werden alle adviezen gepubliceerd op de website van de HGR? zo neen, waarom niet? 
 
Alle adviezen die alle interne validatieprocedures van de werkgroep en het College hebben doorlopen en die voldoen aan de interne procedure voor het beheer van belangenconflicten 
zijn openbaar op onze site. Het College of het Bureau van de HGR kunnen om verschillende redenen beslissen bepaalde documenten die hij aan de autoriteiten verstrekt, niet openbaar 
te maken. De belangrijkste redenen zijn: 


 Alle adviezen over specifieke producten die door patenten of intellectueel eigendom zijn beschermd (voedingssupplementen, water, waterzuiveringssystemen tegen legionella, 
beroepsprocedure   CAB, enz.  routineactiviteiten van de HGR. 


 Alle adviezen over een voorstel tot wijziging van een Koninklijk Besluit tot de publicatie van dit Koninklijk Besluit in het Belgisch Staatsblad. 


 Dringende nota’s die door hun dringende karakter niet alle klassieke valideringsstadia van een advies hebben doorlopen. Sommige nota’s leiden uiteindelijk tot een openbaar advies of 
worden stopgezet omdat er geen interesse meer is om het werk daarna voort te zetten. 


 Nota's of adviezen die volgens het College op het moment van goedkeuring vertrouwelijk moeten blijven om duidelijke redenen van nationale veiligheid of omdat de inhoud van het 
document op het moment van goedkeuring niet nuttig wordt geacht voor andere actoren op het terrein dan de autoriteiten die de vraag oorspronkelijk hebben gesteld. 
 


 Uiteraard is de wet op de transparantie van bestuursdocumenten, net als voor alle andere administraties, van toepassing op de HGR en worden de documenten volgens de geldende 
klassieke procedures op verzoek overgemaakt. 


 Zie hierboven de details over het publieke karakter van de documenten met betrekking tot COVID. 
  


 
- Comment jugez-vous la préparation de notre pays à l’émergence d’une pandémie comme celle-ci ? 


 De Hoge Gezondheidsraad is een netwerk van meer dan 1.800 Belgische en buitenlandse experten. Het is daarom onmogelijk om deze vraag als HGR te beantwoorden en de mening 


van alle experten te vertegenwoordigen. Bovendien valt het niet onder de bevoegdheid van de HGR om de politieke en administratieve beslissingen in verband met de huidige COVID-


crisis en de paraatheid ervoor te beoordelen. 


 


- Comment expliquez-vous que le Plan Pandémie élaboré en 2006, mis à jour en 2009, n’ait plus été actualisé depuis lors ? 


 Wij zijn niet belast met het opstellen van een pandemieplan voor België en kunnen daarom niet uitleggen waarom dit plan sindsdien niet is bijgewerkt. 
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- Avez-vous (eu) un rôle à jouer dans la rédaction d’un tel plan ? 


 Hierboven is hier al gedeeltelijk op geantwoord. 


Ja, via adviesaanvragen van beleidsmakers, de FOD, deelname aan bepaalde vergaderingen van de RAG of adviezen op eigen initiatief is de HGR steeds betrokken bij wetenschappelijk 


adviesverlening met betrekking tot het voorbereiden van noodplannen (nucleair ongeval, CBRN, ...) en strategische voorraden (beschermingsmateriaal, geneesmiddelen, 


beademingsapparatuur, enz.). De Raad is niet bevoegd om beslissingen te nemen en plannen te maken, maar doet wel aanbevelingen in dit verband. 


 


 


- Estimez-vous disposez de suffisamment de moyens, humains notamment, pour intervenir dans le cadre d’une gestion de crise comme nous la connaissons ? 
 Al meer dan 170 jaar verleent de Hoge Gezondheidsraad adviezen aan de overheid op alle belangrijke gebieden van volksgezondheid, welzijn en leefmilieu via zijn netwerk van meer 
dan 1.800 externe experten. Onze sterke punten zijn: de consensus van een representatieve groep van experten (niet een individuele expert in een Tv-studio), een uitgebreid 
literatuuronderzoek (opgesomde wetenschappelijke referenties), multidisciplinariteit (nominatieve lijst van betrokken experten aan het einde van de adviezen met hun expertise en 
affiliaties) en een strikte procedure voor het analyseren van belangen en het beheren van potentiële belangenconflicten (publieke verklaringen en analyse door een onafhankelijke 
Commissie voor Deontologie) op een flexibele manier volgens de gevraagde deadlines. 
 
In het kader van deze crisis zijn door het netwerk van experten van de Raad meer dan twintig adviezen en urgente nota's opgesteld. Dit werd gecoördineerd door een klein team van 10 
interne wetenschappers (ondersteund door een administratief team en het management) onder extreme omstandigheden (korte deadlines, videoconferenties, e-mail, telefoon, 
toenemende onbeschikbaarheid van sommige experts die op het terrein actief waren, enz.) dankzij de betrokkenheid, de beschikbaarheid, de flexibiliteit en de kracht van het netwerk. 
Gezien dit aantal adviezen en de verschillende onderwerpen die op bijna alle gebieden dringend aan bod kwamen, denken wij dat dit het nut en de efficiëntie van onze instelling en haar 
personeel aantoont. 
 
Met extra personele en financiële middelen was het ongetwijfeld mogelijk geweest om sneller, nog meer te doen, maar deze middelen zijn op dit moment niet beschikbaar voor ons. In 
plaats van de bestaande structuren te versterken, creëren beleidsmakers en administraties bovendien voortdurend nieuwe wetenschappelijke adviesorganen, nieuwe structuren op 
federaal niveau en in de gemeenschappen en gewesten. Dit heeft voor ons geen zin, gezien wat er in België al bestaat en de omvang van ons land. Dit maakt de coördinatie van deze 
actoren, het besluitvormingsproces en uiteindelijk de communicatie naar het publiek en de stakeholders op het terrein bijna onmogelijk, vooral in tijden van crisis. Bovendien beschikken 
deze "nieuwe" adviesorganen niet over de ervaring van de bestaande instellingen op het gebied van goede praktijken in het verstrekken van wetenschappelijke adviezen en 
onafhankelijkheid. Een 170-jarig bestaan kan niet in een paar maanden van crisisactiviteit worden ingehaald. 
 


- Quel est votre sentiment par rapport à la gouvernance de crise dans notre pays ? 


 De Hoge Gezondheidsraad is een netwerk van meer dan 1.800 Belgische en buitenlandse experten. Het is daarom onmogelijk om deze vraag als HGR te beantwoorden en de mening 


van alle experten te vertegenwoordigen. Bovendien valt het niet onder de bevoegdheid van de HGR om de beleidsbeslissingen en administratieve beslissingen in verband met de huidige 


COVID-crisis te beoordelen. Gezien de complexiteit van het Belgische politieke en administratieve systeem en het aantal wetenschappelijke adviesorganen op federaal niveau en in de 


Gemeenschappen en Gewesten, heeft de HGR  grote moeite om de juiste gesprekspartners te identificeren en de wetenschappelijke aanbevelingen van haar netwerk van experts over 


te brengen. Er wordt veel tijd verspild aan het coördineren in plaats van reageren, analyseren, beslissen en uitvoeren van nuttige en doeltreffende acties voor het beheer van de crisis 


zelf op alle niveaus (wetenschappelijk, administratief en politiek). 


  


- Comment jugez-vous la collaboration entre les différents organes scientifiques, organes de gestion de crise et groupes de travail mis en place ? 


 Hierboven al beantwoord. 


 


- Quelles difficultés avez-vous pu rencontrer dans le cadre du travail que vous avez dû mener pendant cette crise ? 
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 Hierboven al beantwoord. 


 


 


 
De Hoge Gezondheidsraad heeft als missie wetenschappelijke adviezen uit te brengen die zowel voor beleidsmakers als voor gezondheidswerkers als leidraad kunnen dienen. Kan u 


een overzicht geven van de door uw diensten uitgebrachte adviezen in het kader van de aanpak van de coronapandemie. 


Was de Hoge Gezondheidsraad op de hoogte van de vernietiging in 2015 en 2018 van de gehele stock aan mondmaskers? Zo Ja, hoe en wanneer zijn u en uw diensten hiervan op de 


hoogte gebracht? En wat was de reactie of initiatief van de Hoge Gezondheidsraad hierop? 


 


De Hoge Gezondheidsraad heeft als missie wetenschappelijke adviezen uit te brengen die zowel voor beleidsmakers als voor gezondheidswerkers als leidraad kunnen dienen. Kan u 


een overzicht geven van de door uw diensten uitgebrachte adviezen in het kader van de aanpak van de coronapandemie. 


Hierboven al beantwoord. 


 


- Was de Hoge Gezondheidsraad op de hoogte van de vernietiging in 2015 en 2018 van de gehele stock aan mondmaskers? Zo Ja, hoe en wanneer zijn u en uw diensten hiervan op de 


hoogte gebracht?  


Ja, via de pers 


 


En wat was de reactie of initiatief van de Hoge Gezondheidsraad hierop? 


 


1) Een hogere prioriteit geven aan de lopende adviezen (op verzoek van de overheid) in verband met de strategische stocks in het algemeen en maskers in het bijzonder via: 


 HGR-9552 CBRN (aanvraag van 11/01/2016  advies verzonden op 27/03/2018) ; 


 HGR-9529: Strategische stocks influenza pandemie (aanvraag van 18-12-2018  advies verzonden op 23/05/2019 + aanvullingen op 24/09/2019) 


 Deze adviezen zijn op 02/03/2020 opnieuw verzonden. 


 


2) De hoogste prioriteit geven aan vragen over maskers en beschermingsmiddelen ten tijde van COVID via : 


 HGR-9577: Maskers - 3 niet-publieke urgente nota's - 2 publieke adviezen, samen met RAG (aanvraag van 27/02/2020  v1Dringend verzonden op 04/03/2020) 


 HGR-9595: Beschermingsmiddelen - niet-openbare dringende nota (aanvraag van 26-29/03/2020  v1Dringend verzonden 04/05/2020) 


 HGR-9598: Tandartsenprocedure - publieke gemeenschappelijke procedure RAG  (aanvraag van 01/05/2020  gepubliceerd door RAG op 19/05/2020) 
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Wat zijn de concrete bevoegdheden van de HGR? Hoe worden deze bevoegdheden ingevuld? Is er een controleorgaan aanwezig? Is er controle van het ministerie? Hoe ziet de 


samenstelling van de HGR eruit? Wie stelt het personeel aan? Hoe is de interne hiërarchie precies geregeld? De HGR werkt met eigen medewerkers, en externe experten. Wie zijn die 


eigen medewerkers precies? Hoelang bekleden zij hun mandaat? Is er een samenwerking tussen de eigen medewerkers en de experten of helemaal niet? Zo ja, hoe verloopt deze 


samenwerking precies? De experten worden benoemd voor 6 jaar. Kan deze termijn vernieuwd worden? Wat is het maximumaantal termijnen dat een expert kan blijven zitten? Hoe 


wordt ervoor gezorgd dat nieuwe, jonge experten ook hun kans krijgen? Hoe wordt de onafhankelijkheid van deze externe experten gewaarborgd, ook in geval van nauwe samenwerking? 


De HGR doet beroep op een uitgebreid netwerk van meer dan 1500 experts waarvan er 300 tot expert benoemd zijn bij KB Op basis van welke criteria worden zij gekozen? Er is een 


college dat een deel van de externe experten aanstelt. Hoe wordt dit college samengesteld? Wie kiest de leden van dit college? Kan iedereen expert worden bij de Hoge Gezondheidsraad? 


Zijn er bepaalde criteria waar men aan moet voldoen? Zijn er naast de samenwerkingen met het ministerie en de externe experts, ook samenwerkingen met andere organen? Zoja, welke 


organen? Hoe evalueert u de werking van de HGR tijdens de covidcrisis? Hoe zou de werking volgens u beter/efficiënter kunnen verlopen? Zijn er al bestaande procedures voor de 


werking van de HGR tijdens een pandemie? Zoniet, zal daar werk van gemaakt worden voor in de toekomst? Bent u van oordeel dat het HGR werkelijk invloed gehad op de 


beslissingsprocedure volgens u? Zo ja, kunt u daar dan een voorbeeld van geven? Zo niet, waarom niet volgens u? 


Hier volgt een overzicht van de werking, de belangrijkste structuren, procedures en regelgeving van de HGR. Alles is beschikbaar op onze website via : 


https://www.health.belgium.be/fr/conseil-superieur-de-la-sante 


 


De Hoge Gezondheidsraad (HGR) is het wetenschappelijk adviesorgaan van de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu. Zijn doelstelling is tweeledig:  


gezondheidswerkers helpen in hun dagelijkse praktijk en de politieke wereld en overheid met raad bijstaan door het opstellen van volledig onafhankelijke en onpartijdige adviezen. Deze 


adviezen zijn raadgevend en hebben op zichzelf geen kracht van wet. Soms worden in de regelgeving echter aanbevelingen van de Raad verplicht gesteld (bijvoorbeeld op het gebied 


van infectiebeheersing tijdens de zorgverlening). 


Missie 


Met het oog op de bescherming en de verbetering van de volksgezondheid, brengt de Hoge Gezondheidsraad wetenschappelijke adviezen uit als leidraad voor beleidsmakers en 


gezondheidswerkers. Dankzij zijn netwerk van experts en zijn interne medewerkers, baseert hij deze onpartijdige en onafhankelijke adviezen op een multidisciplinaire evaluatie van de 


huidige stand van de wetenschap. De Raad formuleert zijn adviezen op verzoek of op eigen initiatief en publiceert ze. 


Visie 


Inspelend op de actualiteit in de volksgezondheid vormt de Raad een hoogstaand wetenschappelijk expertisecentrum. Overheid en gezondheidswerkers erkennen de Raad voor deze 


kwaliteitsvolle bijdrage aan hun taken. In een stimulerende en valoriserende sfeer bouwen zijn experts en personeel de activiteiten van de Raad verder uit en maken ze aan de buitenwereld 


bekend. 


Waarden 


Wetenschap – Deskundigheid – Kwaliteit – Onpartijdigheid – Onafhankelijkheid – Transparantie 


 


SAMENSTELLING VAN DE HGR 


Leiding: Voorzitter: Prof. Jean Nève / Vicevoorzitters: Prof. Hilde Beele / Prof. Patrick De Mol 


Externe experten : De Hoge Gezondheidsraad kan beroep doen op een netwerk van 1.400 à 1.800 experten uit België en het buitenland. Ze worden uitgenodigd in functie van de dossiers 


en vragen, en zetelen in werkgroepen. 300 van deze experten worden bij besluit benoemd voor 6 jaar en vormen de kern van het netwerk. De experts dienen in hun persoonlijke 



https://www.health.belgium.be/fr/conseil-superieur-de-la-sante
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hoedanigheid en vertegenwoordigen niemand anders dan zichzelf. Zij werken op vrijwillige basis en ontvangen slechts een klein bedrag aan zitpenningen en verplaatsingskosten. 


Rapportschrijvers ontvangen een forfaitair bedrag per uur.  


College : Het College bestaat uit 30 leden, aangesteld uit de pool van 300 benoemde experten en die bij besluit zijn benoemd voor 3 jaar. Het College is het beslissingsorgaan van de 


Raad; het vergadert elke maand. Het is belast met de samenstelling van de werkgroepen die adviezen en publicaties moeten formuleren. De door de expertenwerkgroepen geformuleerde 


adviezen en publicaties worden aan het College voorgelegd ter validatie.  


Bureau en secretariaat: Het Bureau bestaat uit de voorzitter, de twee vicevoorzitters, de coördinator,  de wetenschappelijke coördinator en de administratieve coördinator en zorgt voor 


de goede werking van de Hoge Gezondheidsraad.  Het mandaat van de voorzitter en de twee vicevoorzitters duurt drie jaar en kan worden verlengd. Het Bureau is onlangs uitgebreid 


met drie ervaren leden van het College. De Raad wordt ondersteund door een wetenschappelijk secretariaat en een administratief secretariaat. Dit secretariaat is ondergebracht bij de 


FOD Volksgezondheid, die zorgt voor huisvesting, personeel (20 personen) en ondersteunende en stafdiensten. 


Activiteitendomein: De Hoge Gezondheidsraad is bevoegd voor alle vragen in verband met de volksgezondheid, het welzijn en het leefmilieu vanuit het oogpunt van "one world, one 


health", met name op de volgende gebieden: 


• Geestelijke gezondheid: gedrag, verslaving, psychosociale factoren in de volksgezondheid, opleiding van beroepsmensen, psychotherapie, enz. 


 •  Fysische omgevingsfactoren : ioniserende en niet-ioniserende straling 


• chemische omgevingsfactoren :  chemicaliën, polluenten, biociden en pesticiden, enz.  


•  voeding en gezondheid, voedselveiligheid inbegrepen : novel foods, voedingssupplementen, voedingsaanbevelingen, enz. 


•  Microbiologie van de voeding, 


• Bloed en bloedderivaten 


• Cellen, weefsels en organen van menselijke en dierlijke oorsprong 


• Infectiebeheersing tijdens de zorgverlening 


• Infectiologie 


• Vaccinatie 


• Cosmetologie en cosmetische toestellen 


• Public Health Genomics 


Elk activiteitendomein heeft zijn voorzitter en wordt ondersteund door een wetenschappelijke medewerker. 


Procedures: De HGR waarborgt met name de kwaliteit van zijn adviezen door middel van verschillende procedures, waaronder vooral de procedure voor het uitbrengen van adviezen en 


de procedure voor het beheer van belangenconflicten. 


1. Procedure voor het uitbrengen van adviezen : Met +/- 200 expertenvergaderingen per jaar zijn de adviezen van de HGR het resultaat van talrijke vergaderingen waarin een consensus 


wordt bereikt op basis van de beroepservaring van de gezondheidswerkers  en het raadplegen van de meest recente wetenschappelijke literatuur. De HGR maakt er een erezaak van 


om de besluitvorming van de overheid te ondersteunen, zelfs als er nog geen duidelijk en vaststaand wetenschappelijk bewijs is, altijd op basis van het beste beschikbare bewijsniveau. 


2. Beheer van mogelijke belangenconflicten: De HGR is het eerste wetenschappelijke adviesorgaan in België dat een eigen filosofie heeft ontwikkeld en dat een alomvattende en 


geïntegreerde aanpak van het beheer van belangenverklaringen en mogelijke conflicten heeft geïmplementeerd. Deze aanpak gaat veel verder dan de eenvoudige verklaring op erewoord 
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en omvat publieke toegang tot verklaringen, onderzoek van de verklaringen van experten en van de samenstelling van werkgroepen door een onafhankelijke Commissie voor Deontologie. 


Belangrijkste regelgeving : 


- Creatie en werking : Koninklijk besluit tot oprichting van de Raad van 05/03/2007, gewijzigd bij Koninklijk besluit van 28/02/2014 


• Huishoudelijk reglement: MB huishoudelijk reglement van 08/05/2007, gewijzigd bij MB van 05/03/1992 


• Besluiten tot benoeming van de experten, de leden van het College en de voorzitter en de vicevoorzitter  


Begroting en terugbetaling van de experten : 


De HGR heeft een werkingskostenbudget van +/- €200.000 per jaar. De experten ontvangen slechts een klein bedrag aan zitpenningen en verplaatsingskosten (en enkel indien ze 


werkelijk de vergaderingen bijwonen). Rapportschrijvers ontvangen een forfaitair bedrag per uur. 


• zitpenningen: 7,44 € + verblijfskosten : 16,73 €, d.w.z. in totaal 24,17 €: deze bedragen worden alleen betaald voor experten die daadwerkelijk aan de vergadering deelnemen. 


• Verplaatsingskosten: een tweede klas retourticket met de trein in België of een gelijkwaardig bedrag als ze met de auto komen 


• rapporteurskosten:  63,59 € per uur 


• Koninklijk besluit van 5 maart 1992 dat het bedrag van de presentiegelden en de kosten bepaalt van de commissies van het departement van Volksgezondheid 


• MB 14/05/1993 tot vaststelling van de bedragen voor de terugbetaling van de rapporten  


 


Wat zijn de concrete bevoegdheden van de HGR?  


De HGR heeft geen beslissingsbevoegdheid, het is een onafhankelijk wetenschappelijk adviesorgaan. Raadgevende bevoegdheid Het personeel, de lokalen en de budgetten zijn 


gekoppeld aan de regels van de FOD Volksgezondheid onder toezicht van de federale minister van Volksgezondheid. De adviesverleningsfunctie wordt uitgevoerd binnen 


expertenwerkgroepen met een College en een Bureau als het uiteindelijke besluitvormings- en coördinatieorgaan van het netwerk. De Commissie voor Deontologie is een onafhankelijk 


orgaan, waarvan het secretariaat wordt verzekerd door de Raad en dat het Bureau en het College adviseert over het beheer van belangenconflicten. De overheid is niet verplicht het 


advies van de HGR op te volgen, noch te rechtvaardigen waarom zij dat niet heeft gedaan of zelfs de Raad hierover in te lichten. Als federaal adviesorgaan zijn de adviezen van de HGR  


bedoeld voor heel België. Dus alleen de federale gezondheidsautoriteiten zijn ertoe bevoegd om hem rechtstreeks vragen te stellen. Elke andere instantie kan dit echter doen met het 


akkoord van de federale minister van Volksgezondheid. In de praktijk heeft de HGR altijd samengewerkt met de gewesten en gemeenschappen en zorgt hij ervoor dat deze adviezen op 


het hele grondgebied nuttig kunnen zijn. De HGR maakt een wetenschappelijke beoordeling van een vraag/probleem op het gebied van volksgezondheid, maar het beheer ervan valt 


niet onder zijn bevoegdheid en kan op gedifferentieerde wijze worden uitgevoerd door de bevoegde federale of gefedereerde autoriteiten. De  HGR kan op eigen initiatief adviezen 


opstellen en communiceren over alle zaken die betrekking hebben op de volksgezondheid in de breedste zin van het woord, vanuit een "one world, one health "-perspectief. 


Onafhankelijkheid: De inhoud en de communicatie van de HGR  is een onafhankelijke verantwoordelijkheid van de HGR alleen. Dit sluit een brede samenwerking en overleg met de 


belanghebbenden niet uit.  Zo deelt de HGR deelt zijn adviezen 10 dagen voor de publicatie ervan mee aan de betrokken ministers en aan de aanvragers. Vertegenwoordigers van deze 


laatsten kunnen ook deelnemen aan bepaalde vergaderingen van de werkgroepen. 


 


- Hoe worden deze bevoegdheden ingevuld?  


Niet van toepassing 
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Is er een controleorgaan aanwezig?  


Ja, dat van de FOD voor alle zaken die betrekking hebben op het personeel, de lokalen, het budget, enz. 


Nee, voor de inhoud van de adviezen om hun wetenschappelijke onafhankelijkheid te garanderen. Het College is het beslissingsorgaan van de Raad en kan worden gelijkgesteld met 


een "intern controleorgaan" van de inhoud van de adviezen die in de werkgroepen worden opgesteld en de Commissie voor Deontologie houdt toezicht op de toepassing van de interne 


procedure met betrekking tot de belangenconflicten. 


 


Is er controle van het ministerie?  


Nee, over de wetenschappelijke inhoud van de adviezen en de werkmethoden. De communicatie van de Raad is zelfs onafhankelijk en wordt gewaarborgd door de teksten van de 


Koninklijke Besluiten. 


Ja, op de begroting, intern personeel, enz. op dezelfde manier als voor alle federale FOD's. 


 


- Hoe ziet de samenstelling van de HGR eruit?  


Zie inleidende presentatie en jaarverslag 


https://www.health.belgium.be/nl/wie-zijn-we 


 


- Wie stelt het personeel aan?  


Voor het personeel van het secretariaat (de administratieve structuur): de FOD Volksgezondheid, de bevoegde overheden en op dezelfde manier als voor het personeel van de FOD 


Volksgezondheid voor het eigen interne personeel. 


De 300 benoemde experten, de leden van het College, de voorzitter van de HGR en de vicevoorzitters maken geen deel uit van het personeel van de FOD Volksgezondheid. Zij worden 


benoemd bij ministerieel (minister van Volksgezondheid) of koninklijk besluit volgens de procedures die zijn vastgelegd in het besluit tot oprichting van de HGR en het huishoudelijk 


reglement van de Raad. De minister van Volksgezondheid voor het deel van de 300 benoemde experten. In de praktijk doet de Raad beroep op een veel breder netwerk van 1.800 


experten. 


 - Oprichting en werking : Koninklijk besluit houdende oprichting van de Hoge Gezondheidsraad van 05/03/2007, gewijzigd bij Koninklijk besluit van 28/02/2014 


• Huishoudelijk reglement: MB huishoudelijk reglement van 08/05/2007, gewijzigd bij MB van 05/03/1992 


 


- Hoe is de interne hiërarchie precies geregeld?  


Het College van 30 benoemde experten is het uiteindelijke beslissingsorgaan. Het vergadert elke maand of meer in functie van de behoeften. Het delegeert bepaalde dagelijkse taken 


aan het Bureau, dat in functie van de behoeften om de 15 dagen of meer vergadert. (6 experten van het College, waaronder de voorzitter en de twee vicevoorzitters + 3 leden van het 


interne secretariaat) 



https://www.health.belgium.be/nl/wie-zijn-we
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1) Er is een Domeinvoorzitter voor de 10 voornaamste activiteitendomeinen van de HGR. Deze voorzitter werkt met 1 interne wetenschapper en in de meeste gevallen met een permanente 


werkgroep 


2) Voor bepaalde adviezen op aanvraag of op eigen initiatief kan een ad-hocwerkgroep met een eigen voorzitter worden ingesteld om een specifieke vraag te beantwoorden 


3) De Commissie voor Deontologie geeft advies aan het College-Voorzitters van de domeinen over de risico's van belangenconflicten. 


 


- De HGR werkt met eigen medewerkers, en externe experten. Wie zijn die eigen medewerkers precies?  


Deze eigen medewerkers zijn federale ambtenaren die via een specifiek budget van de FOD Volksgezondheid zijn aangesteld. Zij zijn momenteel met 20 en ondersteunen het werk van 


het netwerk op wetenschappelijk en administratief niveau. 


 


- Hoelang bekleden zij hun mandaat?  


Voor het personeel van het secretariaat is er geen mandaat. Dit zijn ambtenaren die benoemd zijn of een contract van onbepaalde duur hebben. 


Voor externe experten die per KB zijn benoemd: 


 300 experten worden benoemd voor een mandaat van 6 jaar, dat kan worden vernieuwd 


 Hiervan vormen er 30 het College van de HGR en zijn benoemd voor een vernieuwbaar mandaat van 3 jaar 


 De voorzitter en de vicevoorzitters worden gekozen uit de 30 leden van het College en worden benoemd voor een mandaat van drie jaar, dat tweemaal kan worden vernieuwd 


 


-  Is er een samenwerking tussen de eigen medewerkers en de experten of helemaal niet?  


Voortdurend, elke dag, inclusief tijdens het WE en soms 's nachts in de COVID-periode. Nauwe samenwerking tussen de interne medewerkers van de HGR, met name wetenschappers 


en experten,  vormt de kern van de werking van de Raad. In tijden van crisis stellen ze zich zonder te tellen te besparen beschikbaar. De wetenschappelijke secretarissen zijn de spil in 


de voorbereiding van de adviezen van de Raad en onderhouden en versterken het netwerk, mede door hun wetenschappelijke inbreng in externe experten. 


 


- Zo ja, hoe verloopt deze samenwerking precies?? 


De interne medewerkers van de HGR  ondersteunen het Bureau, het College, de voorzitters van de verschillende domeinen, de Commissie voor Deontologie, de voorzitters van de ad-


hocwerkgroepen, alle experten die deelnemen aan onze adviezen. Alle beslissingen, taken en inhoud van de adviezen vallen onder de verantwoordelijkheid van de externe experten en 


uiteindelijk van het College. 


 


- De experten worden benoemd voor 6 jaar. Kan deze termijn vernieuwd worden? Wat is het maximumaantal termijnen dat een expert kan blijven zitten? Hoe wordt ervoor gezorgd dat 


nieuwe, jonge experten ook hun kans krijgen? 


300 experten worden benoemd voor een mandaat van 6 jaar. Dit mandaat kan worden verlengd zonder enige andere beperking dan de leeftijd (70 jaar). Nieuwe experten krijgen op 


verschillende manieren een kans:  


• De mandaten worden niet automatisch verlengd, wat betekent dat de benoemde experten zich aan het einde van elk mandaat opnieuw kandidaat moeten stellen. Aan het einde van 


elke periode van 6 jaar wordt een nieuwe oproep voor kandidaatstelling op zo ruim mogelijke schaal gelanceerd, met name via de website van de HGR, de universiteiten, faculteiten en 


wetenschappelijke instellingen van het land, het netwerk van 1.800 experten, enz. Een dergelijke oproep wordt voorbereid voor 2021. 


- De 300 benoemde experten vormen de basis van het expertennnetwerk van de HGR, maar het gebied van de volksgezondheid is zo uitgestrekt, zo complex en zo multidisciplinair dat 


het bij lange na niet voldoende is om alle deskundigheid te dekken die nodig is om de adviezen van de Raad op te stellen. De Raad heeft de mogelijkheid om experten die niet zijn 


benoemd en die een breder netwerk vormen, uit te nodigen om deel te nemen aan zijn werkzaamheden. Dit breder netwerk bestaat momenteel uit bijna 1.500 zogenaamde "uitgenodigde" 
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experten. Dit netwerk is voortdurend in ontwikkeling: bij elke nieuwe adviesaanvraag of elk nieuw project op eigen initiatief wordt nagedacht over de nodige expertise en de aanwezigheid 


ervan in het huidige netwerk. Er wordt regelmatig een beroep gedaan op nieuwe experten. 


• Om nieuwe experten te promoten en aan te trekken, heeft de HGR enkele jaren geleden de prijs van de Raad in het leven geroepen. 


 


- Hoe wordt de onafhankelijkheid van deze externe experten gewaarborgd, ook in geval van nauwe samenwerking? 


De interne personeelsleden hebben geen beslissingsbevoegdheid over alle aangelegenheden die verband houden met de adviezen van de Raad. Bovendien zijn zij onderworpen aan 


de regels van de beroepsethiek voor het personeel van de federale overheid. Als een personeelslid de rol inneemt van een deskundige bij het uitwerken van een advies, is hij of zij 


onderworpen aan dezelfde regels voor het beheer van belangenconflicten als de experten van de Raad (het invullen van een belangenverklaring, enz.). Tot slot zijn alle beslissingen,  


taken en inhoud van de adviezen de verantwoordelijkheid van de externe experten en uiteindelijk van het college. 


- De HGR doet beroep op een uitgebreid netwerk van meer dan 1500 experts waarvan er 300 tot expert benoemd zijn bij KB. Op basis van welke criteria worden zij gekozen? 


Aan het einde van elke periode van 6 jaar wordt een nieuwe oproep voor kandidaatstelling op zo ruim mogelijke schaal gelanceerd, met name via de website van de HGR, de universiteiten, 


faculteiten en wetenschappelijke instellingen van het land, het netwerk van 1.800 experten, enz. Een dergelijke oproep wordt voorbereid voor 2021. In de laatste oproep tot 


kandidaatstelling waren de criteria als volgt. De kandidaat: 


- Beschikt over wetenschappelijke expertise op een van de activiteitendomeinen van de HGR. Deze expertise zal worden aangetoond door een verbinding aan een universiteit of 


onderzoekscentrum. De kandidaat kan ook expertise hebben verworven die door zijn of haar collega's is erkend door ervaring op een specifiek gebied.  


- Verbindt zich ertoe zich beschikbaar te stellen voor de HGR 


- Heeft geen grote belangenconflicten (belangenverklaringen worden door het referentiecomité volgens de HGR-procedure beoordeeld) 


- Verbindt er zich toe om te werken volgens de filosofie en de methodologie van de HGR 


- Heeft een extra troef als hij/zij de Raad en de werking ervan kent en/of in het verleden al met de Raad heeft gewerkt  


- Beheerst het Frans en het Nederlands, althans passief (de vergaderingen van de HGR vinden plaats in een tweetalig kader en zonder simultaanvertaling)  


- Is jonger dan 70 jaar;  


De kandidaatstelling wordt online ingediend in de e-expert toepassing.  De kandidaat vult de nodige informatie in: contactgegevens, CV, wetenschappelijke publicaties, motivatie, 


belangenverklaring. De belangrijkste stappen van het selectieproces : 


- Administratieve ontvankelijkheid (secretariaat) 


- Evaluatie van de wetenschappelijke expertise (bureau en voorzitters van de domeinen) 


- Evaluatie van de belangenverklaringen (Commissie voor Deontologie) 


- Definitieve selectie van de kandidaten op basis van de verschillende in acht te nemen evenwichten, zoals: de verschillende activiteitendomeinen van de HGR, de universiteiten of 


wetenschappelijke instellingen waaraan de kandidaten verbonden zijn, het taalkundig evenwicht, het evenwicht tussen mannen en vrouwen 


Het Bureau, bijgestaan door het secretariaat, stelt een lijst voor van maximaal 300 experten die aan het College wordt voorgelegd voor validatie. De gevalideerde lijst wordt opgenomen 


in een ministerieel besluit dat ter ondertekening wordt voorgelegd aan de minister van Volksgezondheid en vervolgens gepubliceerd in het Staatsblad. 


 


- Er is een college dat een deel van de externe experten aanstelt. Hoe wordt dit college samengesteld? Wie kiest de leden van dit college? Kan iedereen expert worden bij de Hoge 


Gezondheidsraad? Zijn er bepaalde criteria waar men aan moet voldoen? 


Strikt genomen benoemt het College de experten niet rechtstreeks, maar doet het een voorstel van maximaal 300 te benoemen experten. De benoeming geschiedt op basis van een 


door de minister van Volksgezondheid ondertekend ministerieel besluit. Deze lijst is het resultaat van een openbare oproep tot kandidaatstelling (zie vorige vraag). Het College telt 30 


leden die zijn gekozen uit de 300 benoemde experten. Zij worden bij koninklijk besluit benoemd voor drie jaar. Onder de benoemde experten wordt een oproep tot kandidaatstelling 


gedaan om lid te worden van het College. De criteria bij de laatste vernieuwing van het College waren als volgt. De kandidaten : 
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• waren benoemd expert 


• moeten geïnteresseerd zijn in een ruimer domein dan hun eigen specialisatie en een brede kijk op de volksgezondheid hebben. 


• moeten in orde zijn op het vlak van hun algemene belangenverklaring    


• moeten er zich toe verplichten beschikbaar te zijn (1/2 dag per maand + voorbereiding van de vergadering)  


• mogen geen 3 mandaten als lid van het College hebben gediend 


Bij de keuze van de leden van het College onder de experten wordt er rekening gehouden met de expertise, de verdeling over de verschillende domeinen waarin de Raad actief is, de 


beschikbaarheid en de bereidheid tot investering en een zo evenwichtig mogelijke verdeling op het vlak van taalrol, geslacht en universitaire en wetenschappelijke instellingen. 


De lijst van de leden van het College wordt door het Bureau met de hulp van het Secretariaat opgesteld en ter validatie aan het aftredende College voorgelegd. Om het evenwicht te 


bewaren tussen enerzijds een continue werking van het College en anderzijds het openstellen ervan voor andere benoemde experten, wordt het College progressief vernieuwd. Daartoe 


voorziet art. 7,§2 van het KB van 5/3/2007, houdende de oprichting van de HGR een mandaat van 3 jaar, dat vernieuwbaar is, terwijl §3 een vernieuwing bepaalt van 1/3 van de leden 


om de 3 jaar.  


 


- Zijn er naast de samenwerkingen met het ministerie en de externe experts, ook samenwerkingen met andere organen? Zoja, welke organen? 
Op wetenschappelijk niveau, vooral Sciensano en het KCE. Op een meer incidentele basis: SciCom van het FAVV, VITO, BCFI, BRCB, wetenschappelijke verenigingen, enz. 
Op administratief niveau en Belgisch HRS : FOD Volksgezondheid, FAGG, FANC, FAVV, RIZIV, enz. 
 


- Hoe evalueert u de werking van de HGR tijdens de covidcrisis?  


Hierboven al beantwoord. 


 


- Hoe zou de werking volgens u beter/efficiënter kunnen verlopen? 


Hierboven al beantwoord. 


 


- Zijn er al bestaande procedures voor de werking van de HGR tijdens een pandemie? Zoniet, zal daar werk van gemaakt worden voor in de toekomst? 


Ja, procedure voor dringende validatie van de documenten door de werkgroep en door het Bureau, zonder tussenkomst van het College. De adviezen worden vervolgens a posteriori ter 


goedkeuring voorgelegd aan het College voordat ze eventueel worden gepubliceerd en gecommuniceerd. 


In het algemeen heeft de FOD een Risk Assessment Group en een Risk Management Group opgericht voor de aanpak van crisissituaties. De HGR kan worden uitgenodigd om deel te 


nemen aan de RAG of om afzonderlijk advies uit te brengen. 


 


Bent u van oordeel dat het HGR werkelijk invloed gehad op de beslissingsprocedure volgens u? Zo ja, kunt u daar dan een voorbeeld van geven? Zo niet, waarom niet volgens u? 


 
Het is moeilijk om een precies antwoord te geven op deze vraag, maar we hopen het van harte, gezien het werk dat ons team en de experten van ons netwerk hebben geleverd. 
 


 Ja, zeker wat betreft de beschermingsmiddelen, maskers, medische beeldvorming, tandartsen, ventilatie en vaccinatie, bloedtransfusie (via het FAGG), het MLM en de MBV  (via FAGG). 
 


 Waarschijnlijk voor Ozon, UV, lijkbezorging, veiligheid van ziekenhuislinnen. 
 


 Neen (of nog niet genoeg?) voor de geestelijke gezondheid. Er is een update lopende om de sindsdien gepubliceerde gegevens aan te vullen, om de groep betrokken experten uit te 
breiden, om een DELPHI-methodologie toe te passen en om de politieke en administratieve overheden van de federale overheid  (FOD) en van de Gemeenschappen en Gewesten er 
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actiever bij te betrekken, met name door de samenwerking met de nieuwe coronacommissaris en zijn diensten. 
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De HGR brengt regelmatig adviezen uit. Hoe worden deze adviezen gevormd? Wie doet de aanzet om een advies op te stellen, komt dit uit een vraag of eigen initiatief? Wordt er per 


advies een ander team bevoegd geacht? Wat is de procedure die gevolgd moet worden bij het opstellen van een advies? Wat is de kracht van een advies van HGR. Moet dit verplicht 


nageleefd worden? Zijn er bepaalde sancties verbonden aan het niet-naleven van een advies van de HGR? Vindt u dat zulke sancties van nut zouden zijn? Het laatst gepubliceerde 


advies, is advies 9588 betreffende COVID-19 en het tekort aan beademingstoestellen. Dit advies werd, volgens uw website, opgesteld in april 2020, tijdens de eerste golf van de 


pandemie, maar slechts in november gepubliceerd. Waarom heeft de publicatie 6 maanden genomen? Zijn de duurtijden voor publicaties van adviezen nog langer, wanneer de zaak nóg 


minder dringend is dan COVID-19? Worden deze adviezen voor publicatie wel bezorgd aan beleidsmakers om op te nemen? Het laatst gepubliceerde advies gaat over een heel concreet 


feit, namelijk het feit of beademingstoestellen aan 1 patiënt moeten toebedeeld worden, of juist 1 toestel voor meerdere patiënten gebruikt moet worden. Wie beslist of jullie advies hier 


gebruikt wordt? Is dit een politieke beslissing? Wat is jullie rol precies in de implementering van de adviezen? Er kwamen enkele virologen prominent in beeld tijdens de covidcrisis. 


Behoorden er virologen bij van jullie externe experts? Werd er samengewerkt met de GEES bij het opstellen van adviezen? Zoja, hoe verliep deze samenwerking? Had de Hoge 


Gezondheidsraad op een andere manier ingeschakeld kunnen worden in de strijd tegen het coronavirus? Op welke manier had de HGR nog van nut kunnen zijn tijdens deze crisis? 


Wordt er werk gemaakt van een advies over de toekomstige aanpak van een crisis? Wat is jullie visie over het pandemieplan van 2006? Vinden jullie dat dit plan als basis had gebruikt 


kunnen worden? Is er een actualisatie procedure nodig voor pandemieplannen? Wordt de crisis ook binnen de Hoge Gezondheidsraad geëvalueerd? Hoe ziet u de werking van de HGR 


voor de toekomst? Moet de HGR in zijn huidige rol blijven verder werken of denkt u dat de HGR een meer prominente rol kan opnemen? Op welke manier kan de HGR volgens u nog 


een extra meerwaarde bieden? 


 


- De HGR brengt regelmatig adviezen uit. Hoe worden deze adviezen gevormd?  


Op basis van een evaluatie van gepubliceerde wetenschappelijke literatuur, rapporten van andere wetenschappelijke instellingen, de ervaring en expertise van de experten die deel 


uitmaken van de werkgroep. Deze adviezen berusten op een CONSENSUS binnen de werkgroep. 


 


- Wie doet de aanzet om een advies op te stellen, komt dit uit een vraag of eigen initiatief?  


Beide, in de regel 50-50. In de afgelopen jaren neigt het meer naar 70% op verzoek en 30% op eigen initiatief omwille van opeenvolgende budgettaire beperkingen voor intern personeel. 


  


- Wordt er per advies een ander team bevoegd geacht?  


Ja, vaak met een gemeenschappelijke basis gelinkt aan de benoemde experten, de voorzitters van de verschillende domeinen en het College. Tijdens de analyse van de aanvraag 


bekijken het College, het Bureau, de domeinvoorzitter(s), de voorzitters van de ad-hocgroepen en de eerste betrokken experten naar de expertise die nodig is om zo goed mogelijk op 


de vraag te antwoorden. Vervolgens stellen ze in overleg met de wetenschapper die verantwoordelijk is voor het dossier een aantal namen voor. 


 


- Wat is de procedure die gevolgd moet worden bij het opstellen van een advies? 


Zie presentatie inleiding en adviesprocedure en procedure beheer van belangenconflicten 
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- Wat is de kracht van een advies van HGR. Moet dit verplicht nageleefd worden? Zijn er bepaalde sancties verbonden aan het niet-naleven van een advies van de HGR? Vindt u dat zulke 


sancties van nut zouden zijn?  


Nee, dit zijn wetenschappelijke adviezen en aanbevelingen en daarom heeft de HGR geen beslissingsbevoegdheid en kan hij dus ook geen sancties geven. Het domein van 


infectiebeheersing tijdens de zorgverlening is een beetje anders, omdat het meer te maken heeft met wetteksten, waardoor deze adviezen meer draagkracht krijgen en er een mogelijkheid 


tot controle door de overheid is. Wat de sancties betreft, denken wij dat dit niet nuttig of zelfs gevaarlijk is. Een administratieve of politieke beslissing is uiteindelijk immers gebaseerd op 


de wetenschap enerzijds, maar ook op basis van andere factoren zoals juridische aspecten, haalbaarheid, toegewezen budgetten, politieke aanvaarding en aanvaardbaarheid op het 


terrein, enz. Het is daarom veel belangrijker om op een transparante manier te zeggen waarom een wetenschappelijke aanbeveling niet wordt opgevolgd en deze redenering uit te leggen 


aan het publiek dan om sancties toe te passen. In Nederland zijn de autoriteiten niet verplicht de aanbevelingen van hun Gezondheidsraad op te volgen, maar moeten zij dit wel 


beargumenteren. 


. 


- Het laatst gepubliceerde advies, is advies 9588 betreffende COVID-19 en het tekort aan beademingstoestellen. Dit advies werd, volgens uw website, opgesteld in april 2020, tijdens de 


eerste golf van de pandemie, maar slechts in november gepubliceerd. Waarom heeft de publicatie 6 maanden genomen? Zijn de duurtijden voor publicaties van adviezen nog langer, 


wanneer de zaak nóg minder dringend is dan COVID-19? Worden deze adviezen voor publicatie wel bezorgd aan beleidsmakers om op te nemen?  


- Om de uniformiteit en de centralisatie van de crisiscommunicatie door de autoriteiten aan het publiek, de media en de actoren op het terrein te garanderen, heeft de HGR beslist zijn 


adviezen niet onmiddellijk te publiceren en ze niet onafhankelijk te communiceren. Ze werden niettemin rechtstreeks aan de autoriteiten doorgegeven zodra ze waren gevalideerd. 


Geleidelijk aan werden deze dringende adviezen door het College gevalideerd, vertaald, in de juiste vorm gegoten en op de website gepubliceerd. 


- Normaliter (met uitzondering van de crisiscommunicatie) worden de door het College gevalideerde adviezen binnen 5 dagen aan de autoriteiten bezorgd. Er geldt dan een embargoperiode 


van 10 dagen om hen in staat te stellen er kennis van te nemen. Na deze 10 dagen organiseert de HGR zij communicatie onafhankelijk van de autoriteiten. In het algemeen geldt dat er 


tussen de validatie door het College en de communicatie een periode van 1 maand zit, waarin de opmaak, de vertalingen, het schrijven van persberichten, de publicatie en de e-mailing 


naar onze doelgroepen kunnen worden afgerond. 


 


- Het laatst gepubliceerde advies gaat over een heel concreet feit, namelijk het feit of beademingstoestellen aan 1 patiënt moeten toebedeeld worden, of juist 1 toestel voor meerdere 


patiënten gebruikt moet worden. Wie beslist of jullie advies hier gebruikt wordt? Is dit een politieke beslissing? Wat is jullie rol precies in de implementering van de adviezen?  


Op basis van de aanbevelingen in het advies zijn het de multidisciplinaire medische teams, die door de plaatselijke ethische comités in de ziekenhuizen worden ondersteund, die dit soort 


beslissingen "zouden kunnen" nemen in verband met een mogelijk tekort aan beademingstoestellen. Gelukkig moest van deze laatste optie noch in de eerste golf, noch in de tweede golf 


gebruik worden gemaakt in België. Het advies is bedoeld om een algemeen kader te bieden voor wetenschappelijke, juridische en praktische kwesties, maar niet om aan zorgverleners 


op te leggen wat wel of niet moet worden gedaan. De ethische en juridische discussie wordt momenteel voortgezet in samenwerking met het BRCB, aangezien dit buiten de 


wetenschappelijke bevoegdheid van de HGR  valt. Hopelijk hebben we het nooit nodig. 


 


  


- Er kwamen enkele virologen prominent in beeld tijdens de covidcrisis. Behoorden er virologen bij van jullie externe experts? 


Ja, de HGR heeft deze in zijn netwerk en heeft onder andere een beroep gedaan op virologen, epidemiologen, experten op het gebied van infectiebeheersing tijdens de zorgverlening, 


infectiologen, enz. De personen die aan de adviezen van de HGR hebben deelgenomen, worden aan het eind van elk advies vermeld, evenals de wetenschappelijke referenties die de 


aanbevelingen ondersteunen. 
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- Werd er samengewerkt met de GEES bij het opstellen van adviezen? Zoja, hoe verliep deze samenwerking?  


Nee, er is geen formele samenwerking geweest tussen de GEES en de HGR. Op een gegeven moment werd de voorzitster van het advies ‘Geestelijke gezondheid en COVID’ "aangesteld" 


in een subgroep van de GEES over dit onderwerp om verslag uit te brengen over ons advies, maar voor zover wij weten is het werk van deze GEES-Geestelijke gezondheid subgroep 


niet voortgezet. 


. 


 


- Had de Hoge Gezondheidsraad op een andere manier ingeschakeld kunnen worden in de strijd tegen het coronavirus?  


Ja, met een meer structurele aanwezigheid op het niveau van de RMG-crisiscel, om onze adviezen uit te leggen en te weten te komen wat er wordt besloten, welke vragen of moeilijkheden 


er zich nog voordoen, enz. en vervolgens ons werk beter te oriënteren om tegemoet te komen aan de behoeften van de autoriteiten. Geen beslissende functie binnen het RMG, want dat 


is niet onze rol. Door de banden tussen de HGR en de coronacommissaris verder te versterken (dit gebeurt op verschillende punten). 


  


- Op welke manier had de HGR nog van nut kunnen zijn tijdens deze crisis?  


Hierboven is hier al op geantwoord. 


 


- Wordt er werk gemaakt van een advies over de toekomstige aanpak van een crisis? Wat is jullie visie over het pandemieplan van 2006? Vinden jullie dat dit plan als basis had gebruikt 


kunnen worden? Is er een actualisatie procedure nodig voor pandemieplannen? Wordt de crisis ook binnen de Hoge Gezondheidsraad geëvalueerd?  


Nee, omdat we ons nog niet in de fase van de crisisbeoordeling bevinden. We proberen nu te reageren op de aanvragen in verband met de tweede golf en de komst van vaccins. 


Natuurlijk zullen we net als bij de vorige crisissen hier lessen uit trekken om het huidige systeem te versterken naar de toekomst toe en om de behoeften aan wetenschappelijk advies 


nog beter te kunnen anticiperen en coördineren. 


 


- Hoe ziet u de werking van de HGR voor de toekomst? Moet de HGR in zijn huidige rol blijven verder werken of denkt u dat de HGR een meer prominente rol kan opnemen? Op welke 


manier kan de HGR volgens u nog een extra meerwaarde bieden? 


 Hierboven is hier al op geantwoord. 


. 


 


 
- Comment se fait-il que l’on ne puisse pas anticiper davantage la survenue d’un virus et des risques plus graves encore sont-ils à craindre avec d’autres virus ? Quels sont les organes 


en Belgique chargés d’établir les risques pandémiques et leur fonctionnement est-il optimal ? 
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Sinds hun oprichting lijkt het ons dat de RAG/RMG  deze missie leiden omwille van hun internationale contacten. Het zou belangrijk zijn hen deze vraag te stellen om te zien hoe dit 


in de praktijk wordt toegepast. 


Op het niveau van het HGR zijn het de experten binnen ons netwerk die hun collega's, de wetenschappers en het Bureau-College op deze risico's wijzen. Zo zijn we destijds 


bijvoorbeeld op eigen initiatief en als eerste begonnen met adviezen rond Ebola. Het is echter niet onze primaire taak om dit toezicht uit te voeren en we beschikken niet over de 


menselijke en financiële middelen of juridische grondslag om dit te doen. We kunnen er wel aan deelnemen en informatie doorgeven aan de RAG. Soms, wanneer de HGR op eigen 


initiatief een advies over een crisisthema begint, is het vervolgens moeilijk om met de andere actoren te coördineren en dat werd ons tijdens de Ebolacrisis verweten, vooral wat betreft 


de niet-gecentraliseerde communicatie. 


  


- Selon vous, quels ont été les principaux freins dans la lutte contre la première vague de l’épidémie ? 


Gebrek aan een regering en dus aan duidelijke beslissingen 


Versnippering van bevoegdheden op het gebied van volksgezondheid en preventie 


Te veel wetenschappelijke advies- en/of beslissingsorganen  tijdverlies bij de coördinatie op alle niveaus (een Belgische "ziekte") 


Afhankelijkheid van België en de Europese landen in het algemeen van externe essentiële middelen 


Onderschatting van de ernst van het probleem 


Moeilijkheden voor regeringen om onpopulaire maatregelen te nemen, ondanks bewezen wetenschappelijk advies. Te veel politieke gevoeligheden op te veel 


machtsniveaus om snel en effectief een gemeenschappelijke visie te hebben. 


Gebrek aan een gemeenschappelijke Europese visie  
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- Quelles sont les leçons qui ont été tirées et celles qui ne l’ont pas été ? Dans plusieurs pays asiatiques ou en Nouvelle-Zélande, la première vague n’est pas suivie d’une 


seconde. Y a-t-il des leçons à tirer et lesquelles ? 


 De Raad kan hier op dit moment geen antwoord op geven 


 


- Que pensez-vous de la multiplication des interlocuteurs et des responsabilités ministériels en matière de santé ? Quel impact cela a-t-il pu avoir sur la gestion de la crise sanitaire ? 
Hierboven is hier al op geantwoord. 
 


- Vous dites qu’il est impossible d’être expert sans avoir des intérêts. C’est pourquoi les experts du Conseil Supérieur de la Santé doivent déclarer leurs intérêts afin d’éviter tout potentiel 


conflit d’intérêts. Pensez-vous qu’il serait opportun d’avoir la même exigence pour les experts du Celeval, du RMG, du RAG, etc. ? 


Ja, absoluut, met een strikte procedure van transparantie en analyse door een onafhankelijke Commissie voor deontologie. De problematiek van belangenverklaringen mag echter niet 


beperkt blijven tot wetenschappers, maar moet ook van toepassing zijn op ambtenaren, mandaathoudende leidinggevenden van belangrijke instellingen, politici en persjournalisten, 


aangezien al deze actoren op een bepaald moment invloed kunnen uitoefenen op een beslissing en daarom transparant moeten zijn over deze belangen, zoals gevraagd aan de experten 


van de HGR. 


Er is ook een wet die een reeks maatregelen oplegt met betrekking tot de belangen van de leden van adviesorganen, maar er wordt al jaren gewacht op de koninklijke uitvoeringsbesluiten. 


 
- Est-ce que le CSS avait été impliqué dans la rédaction du plan de crise pandémie dans les années 2000 ?  Comment ?  Quelles avaient été ses recommandations ?  Est-ce que le CSS est 


impliqué dans la rédaction du plan fédéral de gestion de pandémie actuellement ? Si oui, quelles sont ses recommandations ? 


Hierboven is hier al op geantwoord. 
 


- Quand est-ce que le CSS a été au courant d’un problème de manque de matériel de protection individuelle ? Était-il au courant de la destruction du stock stratégique ? Avait-il émis des 
recommandations à ce sujet ? Si oui, quelles étaient ces recommandations? 
Al beantwoord. 
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2° INTERNATIONALE INFORMATIE EN DERDE LANDEN DEC.2019-MAART 2020 / 2° INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS TEIRS DEC 2019- MARS 2020 


 


 


 
In oktober van 2019 bracht de WHO haar eerste Global Health Security Index uit. Deze index peilde in verschillende landen naar de mate waarin men voorbereid was om een pandemie het 
hoofd te bieden. België scoorde daarin slecht. Was dit een verrassing voor u? Waar ligt volgens u de oorzaak? Vanaf welk moment besefte u dat dit ging om een crisis die een grotere impact 
zou hebben dan eerdere virusuitbraken (SARS, MERS) 


 


- In oktober van 2019 bracht de WHO haar eerste Global Health Security Index uit. Deze index peilde in verschillende landen naar de mate waarin men voorbereid was om een pandemie het 
hoofd te bieden. België scoorde daarin slecht. Was dit een verrassing voor u? Waar ligt volgens u de oorzaak? 


Onmogelijk te beantwoorden omdat we deze index en de berekening ervan niet kennen. Andere aspecten zijn hierboven al besproken. 


 
 


- Vanaf welk moment besefte u dat dit ging om een crisis die een grotere impact zou hebben dan eerdere virusuitbraken (SARS, MERS) 
23/01/2020 bij de aankondiging van de lockdown van Wuhan 
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3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-MAART 2020 / 3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-
MAART 2020 


 


 


 
- Quelles ont été les relations entre le CSS et l’ensemble des organes qui ont été mis en place dans le cadre de cette crise (RAG, RMG, Celeval, taskforces, etc.) ? Avez-vous régulièrement 


été sollicité par ces instances pour émettre certains avis ? L’avez-vous fait d’initiative ? Sur quels problématiques/sujets spécifiques ? 


Hierboven al beantwoord. 


- Comment expliquez-vous les avis contradictoires qui ont été émis dans les premiers mois de la pandémie concernant le port du masque ? A partir de quel moment le port du masque a pu 


être considéré scientifiquement comme essentiel dans la lutte contre la propagation du virus ? Quelles ont été les différentes recommandations que vous avez pu formuler dans ce cadre et 


à quel moment ont-elles été émises ? 


 


Maskers zijn altijd al een essentieel onderdeel geweest van de bescherming tegen infecties. Het is niet het enige beschermingsmiddel, maar het is van fundamenteel belang voor het hele 


personeel in de gezondheidszorg. Van in het begin heeft de Raad ook een cascade van effectiviteit van de verschillende soorten beschikbare maskers opgesteld, namelijk : 


 


  


Specifiek met betrekking tot het gebruik van stoffen maskers door de algemene bevolking, speelden verschillende factoren een rol in de beslissingen. Namelijk, 


- de cultuur van het dragen van een masker om de ander te beschermen was minder aanwezig in Europa dan in sommige Aziatische landen; 


- de situatie van ziekenhuizen en gezondheidswerkers werd beschouwd om als een prioriteit te nemen tijdens de eerste golf en lockdown; 


- de literatuur is nog steeds onvolledig en het wetenschappelijk bewijs is onduidelijk over de specifieke voordelen van maskers voor de bevolking ten opzichte van andere maatregelen die 


tijdens de eerste golf aan de bevolking aangeleerd en gecommuniceerd moesten worden; 


- Aangezien er nog geen duidelijke evidentie is voor de impact van de infecties in reële situaties, bestaan er nog steeds genuanceerde meningen van experten over dit specifieke onderwerp; 


 


Zelfs onder de door de HGR geraadpleegde experten was er aan het begin van de crisis en tijdens de lockdown niet snel een duidelijke consensus. Medio april werd echter een consensus 


bereikt toen het gezamenlijke advies van de HGR-RAG over dit onderwerp werd opgesteld om de voorlichtingscampagne voor het grote publiek door de autoriteiten voor te bereiden en 


om deze extra barrière toe te voegen aan alle andere maatregelen die vervolgens tijdens de lockdown beter door de bevolking werden geïntegreerd. 


De monitoring van de literatuur in de komende maanden en de vergelijkende beoordeling van de verschillende maatregelen die door verschillende landen in de wereld zijn genomen, zullen 


de specifieke kennis over dit onderwerp waarschijnlijk vervolledigen. De studie van de Lancet van 1 juni en de geleidelijke verandering van het standpunt van de WHO waren belangrijke 


stappen in dit betere begrip van het nut en het reële effect van het dragen van een masker om SARS-CoV-2 infectie in de algemene bevolking te voorkomen. 


 


 


Het was vooral tijdens de eerste exit dat de wetenschappelijke adviezen in Europa in de richting van de veralgemening van de aanbeveling gingen en de HGR met de RAG deze aanpak 


op dat moment ondersteunde, op voorwaarde dat deze werd gekaderd als een aanvullende maatregel en vooral niet als een vervanging. Ten tijde van de eerste lockdown waren andere 
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wetenschappelijke kwesties dringender en had het masker voor het publiek weinig zin voor de geleidelijke exit. Het masker moest dan, naast de andere maatregelen, een tweede golf 


vertragen of zelfs de impact ervan verminderen, en alleen de analyse van de Belgische en internationale wetenschappelijke gegevens zal misschien een duidelijker antwoord op dit niveau 


geven. In ieder geval is de tweede golf zeer reëel en niet noodzakelijkerwijs minder intens dan de eerste. 


 


Het is dus belangrijk dat het masker tot het geheel van mogelijke maatregelen blijft behoren, maar als we kijken naar de manier waarop de bevolking het in de praktijk brengt, is er nog veel 


communicatiewerk te doen, vooral omdat dit object in de loop van de tijd een "politiek en mediaobject" is geworden, meer dan alleen maar een beschermende maatregel onder andere die 


moet blijven worden ondersteund en geëvalueerd op zijn werkelijke impact. 


 


De belangrijkste stappen in chronologische volgorde: 


 


 24-02-20 9577-Masques Les autorités de santé (RMG-SPF-Cabinet Santé Publique) posent 3 questions urgentes au CSS et à d’autres organes d’avis concernant l’utilisation  


                                                             rationnelle des masques en période d’extension possible de la contamination par le Covid-19.  


26-02-20 MASK               Le virologue Steven Van Gucht répond à 3 questions sur le port des masques 


27-02-20 MASK             Masques buccaux et autres équipements de protection: la Belgique participe à un achat groupé au niveau européen 


04-03-20 9577-Masques Première version urgente de la note masques CSS-9577 envoyée aux Autorités. Pas de masques en tissus dans les hôpitaux. 


12-03-20 9577-Masques Envoi de la version 2 de la note 


16-03-20 9577-Masques Entre le 24 février 2020 et le 16 mars 2020, plusieurs versions successives de la note urgente CSS-9577 sont discutées avec le SPF, le RMG et les  


                                                             hôpitaux du pays, notamment par l’intermédiaire du BAPCOP et des plateformes d’hygiène hospitalière coordonnées par le SPF. Le CSS adapte  


                                                             alors ses recommandations sur base de ces discussions 


21-03-20 9577-Masques le SPF-RMG communique vers les hôpitaux du pays sur base de la note urgente CSS-9577 et l’affiche. Les masques en tissus pour la population  


                                                             générale hors secteur hospitalier sont mentionnés (optionnel) 


25-03-20 MASK                        "Task force matériel : livraison-et-distribution-des-masques, masques-qui-en-a-besoin" 


28-03-20 MASK                         Matériel de protection: quels sont les groupes prioritaires ? 


06-04-20 9577-Masques RMG : Renforcement de la collaboration entre RAG et CSS sur les avis masques, pratiques funéraires, dentistes, etc. 


14-04-20 MASK CNS             Le CNS recommande le port généralisé du masque 


15-04-20 9577-Masques "Entre le 10 et le 16 avril 2020 : le CSS participe à la révision des recommandations du RAG sur les masques afin d’uniformiser les recommandations   


                                                              aux hôpitaux et d’avoir un avis commun CSS-RAG. Celui-ci est publié sur le site Sciensano le 16 avril 2020 et le logo du CSS y est ajouté. 


07-05-20 9577-Masques "Entre le 10 avril et le 07 mai : le CSS poursuit sa collaboration avec le RAG : avis conjoint sur le port du masque en tissu par la  


                                                              population générale afin d’entamer le déconfinement de la Belgique. Cet avis est coordonné par le SPF et le RAG et est publié sur le site de  


                                                              Sciensano avec le logo du CSS le 07 mai 2020. L’avis était disponible bien avant cette date et a servi à la mise en place de la campagne d’information           


                                                              du grand public par les Autorités au cours de cette période. 


01-06-20 9577-Masques Le 01 juin 2020 : Le Lancet publie une grande étude sur l’effet protecteur des masques FFP2-chirurgicaux-visière plastique et distance physique  


                                                             pour prévenir l’infection et l’OMS change aussi de position. Pas de changements drastiques des avis émis par RAG et CSS. 


15-06-20 MASK                        Les masques buccaux du Gouvernement fédéral : directives pratiques 


09-07-20 9577-Masques Communiqué de presse du Collège du CSS pour les masques par la population, dans les commerce mais également : “ Il est critique que son 


                                                             usage soit conforme aux recommandations du Conseil Supérieur de la Santé. Le port du masque est donc fortement recommandé dans  


                                                             toutes les circonstances où la distanciation physique envers des personnes ne vivant pas dans la même bulle n'est pas possible." 


23-07-20 MASK                       De l’élargissement du port du masque obligatoire aux contrôles renforcés et confinements locaux : une double approche nationale et locale pour  


                                                            freiner le rebond de l’épidémie du Coronavirus - pas de phase 5 


   


 
- Comment analysez-vous le rôle du CSS dans la gestion de la crise sanitaire ? Voyez-vous des améliorations possibles ? 


Reeds beantwoord hierboven 
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Dans sa communication du 3 avril 2020, le CSS indique que « Fin mars, plus d'une dizaine de notes en urgence ont été mises en route dont 5 ont déjà été finalisées et envoyées aux 
Autorités». 
 


- Kunt u ons op de hoogte brengen van alle adviezen van de HGR  (nummer, thema, inhoud, geadresseerde) die alleen aan de autoriteiten of officiële instanties werden doorgegeven? 
(Werden met name de volgende onderwerpen behandeld: 3D-printen van beschermend materiaal nee omdat het geen wetenschappelijke vraag is, deelname aan klinische proeven nee 
omdat het niet onze competentie is, teststrategie nee behalve het verband met de plaats van de beeldvorming voor de screening, tracingstrategie nee, isolatie van besmette personen ja en 
nee? persoonlijke beschermingsmiddelen ja, zie lijst, geneesmiddelen ja zie CBRN en strategische stock, covid vaccin ja +++ met de Belgische NITAG vaccinatie, overdracht van patiënten 
tussen ziekenhuizen nee, geen wetenschappelijke vraag, lock down/exit nee, Belgische productie van materiaal en geneesmiddelen nee geen wetenschappelijke vraag, communicatie naar 
de zorgverleners nee beslissing van de HGR om de communicatie van deze adviezen in een crisisfase te centraliseren, communicatie naar de bevolking nee idem, covid patiënten lange 
termijn nee over lange termijn risico's)? 
 
Reeds grotendeels beantwoord hierboven  
 
 


- Pourquoi avez-vous publié certains avis sur votre site (9588 Covid et pénurie de respirateurs, 9597-9611 Stratégie de vaccination covid 19, 9579 Système transfusionnel – covid 19 en juin 
2020, 9587 CT Scan et covid 19, 9581 vaccination grippe saison hivernale 2020-2021, 9589 Santé mentale et covid, 9594 UV et covid 19, 9593 tunnels ozone covid 19) et transmis d’autres 
directement aux autorités ? 
Reeds beantwoord hierboven 
 
. 
 


- Quelles ont été les demandes et sujets traités à court terme et quelles sont les thématiques traitées pour les avis sur le moyen et long terme ? 
Voor meer informatie, zie lijst 
Lange termijn: actualisering van het advies over geestelijke gezondheid, link tussen COVID en milieu, klimaat, enz. 
 


 
Le site du CSS présente la mission du Conseil comme suit : 
 


« Dans le but de garantir et d’améliorer la santé publique, le Conseil formule des avis scientifiques afin de guider les décideurs politiques et les professionnels de la santé. Grâce à son réseau 
d’experts et ses collaborateurs internes, le Conseil se base sur une évaluation multidisciplinaire de l’état actuel de la science pour émettre des avis impartiaux et indépendants. Le Conseil 
élabore ses avis sur demande ou de sa propre initiative et les publie ». 
 


- De manière générale, pourriez-vous préciser et illustrer votre mission par rapport à celle des autres instances également chargées d’émettre des avis pour guider les décideurs politiques et les 
professionnels de la santé? Nous pensons particulièrement au KCE et à Sciensano. 
 
Over het algemeen, zijn de processen van adviesverlening op dezelfde zaken gebaseerd. Als basis en indien beschikbaar, de Belgische gegevens, wetenschappelijke literatuur, rapporten van 
zusterinstellingen, de expertise en ervaring van een groep onafhankelijke experten, consensus van experten. De manier waarop dit wordt beheerd en tot een definitief advies wordt gekomen, 
verschilt soms van de ene instelling tot de andere. 
 
Onze specifieke kenmerken: netwerk van externe experten, multidisciplinariteit, brede visie op gezondheid, geen invloed van de autoriteiten op de inhoud van de adviezen (geen raad van 
bestuur, geen CA), onafhankelijkheid op alle niveaus, specifieke procedure voor het beheer van de COI, efficiëntie gezien de beperkte middelen in termen van personeel en budget in vergelijking 
met de twee andere genoemde instellingen. 
 
Verschillen in de behandelde onderwerpen in het algemeen en dus weinig overlapping, of zelfs gemeenschappelijke adviezen en gemeenschappelijke experten  
. 
  
 


- Plus précisément, comment situez-vous votre rôle et votre apport dans cette galaxie de groupes de travail et de conseils qui a été mise en place pour gérer la crise sanitaire liée au 
coronavirus ? 
Reeds beantwoord hierboven. 
 


- Sur la base de quelles sources formulez-vous le plus souvent vos recommandations? 
Reeds beantwoord hierboven. 
 


- Quelles ont été - et sont sans doute encore - les contributions concrètes du CSS dans la lutte contre la Covid-19? 
Reeds beantwoord hierboven. 
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- Le CSS est-il globalement satisfait du suivi donné à ses recommandations dans la lutte contre le coronavirus? 
Moeilijk te beantwoorden omdat er weinig feedback is van het RMG of de bevoegde kabinetten over de uitgebrachte adviezen en de uiteindelijk genomen beslissingen. In ieder geval is 
en blijft ons netwerk gemobiliseerd om de autoriteiten te ondersteunen en we zijn blij en trots op het werk dat in zo'n korte tijd is verricht met de middelen die ons zijn toegewezen. 
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4° VOORBEREIDING EN PLANNING VAN HET CRISISBEHEER / 4° VOORBEREIDING EN PLANNING VAN HET CRISISBEHEER 


 


 


 
- Dr.Paul Pardon vraagt al in 2018, ter voorbereiding op een pandemie, naar de aanwezigheid van beschermingsmiddelen (mogelijkheid tot bulkaankopen), soorten en dosissen vaccins, antivirale 


middelen, andere geneesmiddelen, geschatte ziekenhuisopnames capaciteiten etc. In 2019 herinnert hij vier keer aan zijn brief. Pas eind 2019 krijgt hij enige verduidelijking bij advies nr 9529 over 


de strategische stocks ingeval van een pandemie. Hierin wordt beschreven dat het niet de bevoegdheid is van de HGR om praktische adviezen te leveren voor de organisatie van dit probleem, 


maar dat het eerder iets lijkt dat de gezondheidsautoriteiten en Europa toekomt. Op welk kader beroept de HGR zich om dit zo te formuleren? Tot welke instantie moest meneer Pardon zich dan 


wel wenden? Werd dit doorgegeven aan de bevoegde politici om deze zaak juridisch uit te klaren? En wat is volgens u de oplossing om dit probleem in toekomst te vermijden?  


-  


- Binnen de HGR is men goed op de hoogte dat men niet klaar is voor een mogelijke pandemie en dit indien het publiekelijk bekend wordt zal opgepikt worden door de media blijkend uit de mail van 


een medewerker uit mei 2019 waarbij later nog eens benadrukt wordt dat de documenten strikt vertrouwelijk zijn. Wat is er met deze informatie gedaan om het tot op het juiste beslissingsniveau te 


brengen? Leidde dit besef tot zorgen bij u en het andere personeel van de HGR? Was er paniek toen de pandemie uitbrak? 


-  


- De HGR heeft geantwoord op de wetenschappelijke vragen die hem zijn gesteld. De HGR heeft de antwoorden op deze vragen, zoals al deze adviezen en nota's, aan de aanvrager en aan het met 


deze vragen belaste kabinet van Volksgezondheid toegezonden. Het is dan vervolgens niet aan de HGR om te beslissen om deze wetenschappelijke aanbevelingen al dan niet in de praktijk uit te 


voeren. Structurele versterking van de banden tussen de HGR en de RMG. 


-  


- Chronologie 9529-Strategische stocks : 


- - Op 13/12/2018 stelt de FOD Volksgezondheid vragen aan de Raad over een strategische voorraad in geval van een grieppandemie. Op 23/05/2019 stuurt de HGR zijn antwoorden via advies 


HGR-9529 door naar de FOD Volksgezondheid en het kabinet dat belast is met het dossier. 


- - Via e-mail, op 02/07/2019, 06/07/2019, 05/08/2019 en 18/09/2019, ontvangt de HGR van de FOD bijkomende vragen en verzoeken om verduidelijking over het eerste advies. De bijkomende 


antwoorden die onder de bevoegdheid van de wetenschappelijke risicoanalyse van de HGR vallen, worden vervolgens per brief aan de FOD bezorgd op 24/09/2019. 


- - 09-09-20, nieuwe vraag: " Adviseert men verder de klassieke antivirale producten als stock zoals Tamiflu, Relenza, e.a of is er ook plaats voor bvb Baloxavir marboxil/Xofluza en evt andere als 


beschikbaar? "Antwoord op 03-11-20: geen wijziging in de aanbeveling (Bij deze bevestig ik u dat we nog steeds achter onze voorgaande briefadviezen staan, met voorkeur voor Oseltamivir. Xofluza 


is nog steeds onder evaluatie bij het EMA. + Roche en EMA links). 


-  


- Tijdslijn 9336-CBRN : 


- - 11-01-16     9336-CBRN        Formeel verzoek om een omvangrijk CBRN-advies waarbij 3 activiteitendomeinen van de HGR betrokken worden 


- - 27-03-18     9336-CBRN       "Versturen van de vertrouwelijke versie van het CBRN-advies naar de autoriteiten 


- - 26-08-19    9336-CBRN        "Verzending van de openbare ‘light’ versie van het advies FOD-kabinet 


- - 28-08-20    9336-CBRN         De ‘light’-versie van het advies is nu online 


-  


 


 


 - Au sein du CSS, les gens sont bien conscients que l’on n’est pas prêt pour une éventuelle pandémie et ce si elle est connue du public sera repris par les médias selon le courrier d’un employé 


de mai 2019, soulignant plus tard que les documents sont strictement confidentiels. Qu’a-t-on fait de cette information pour l’amener au bon niveau de décision ? Cette prise de conscience vous 


a-t-elle fait part de vos préoccupations, ainsi qu’aux autres membres du personnel du CSS? Y a-t-il eu de la panique lorsque la pandémie a éclaté ? 
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Er was geen paniek binnen de HGR, maar de wil om al onze middelen te mobiliseren voor onze missie als wetenschappelijk adviesorgaan voor de autoriteiten in het kader van COVID. Dit 


werk gaat door met de verdere veranderingen in de politieke en administratieve organisatie van het land en nieuwe connecties die gelegd moeten worden bovenop onze adviserende 


functie. 


De vertrouwelijkheid en/of publieke aspecten zijn hierboven al vermeld. 


 


 
Avez-vous transmis des informations aux autorités ou à d’autres groupes ou instances concernant la possible pénurie de masques buccaux. Si oui, quand ? Quand avez-vous appris la 


destruction du stock stratégique ? Le CSS a adressé plusieurs avis confidentiels notamment au SPF Santé dans ce cadre. Quelles ont été vos recommandations par rapport à la 


reconstitution d’un stock stratégique ? 


Reeds beantwoord. 


 


 
In hoeverre werd met de door uw diensten in het kader van de coronapandemie uitgebrachte adviezen door de beleidsmakers, inzonderheid de minister van Volksgezondheid, rekening 


gehouden? De Hoge Gezondheidsraad kan advies leveren op verzoek of op eigen initiatief. Werden uw diensten door de beleidsmakers in het kader van de aanpak van de coronapandemie 


om adviezen verzocht? Zo ja, hoeveel? En om welke adviezen ging het? 


  


In hoeverre werd met de door uw diensten in het kader van de coronapandemie uitgebrachte adviezen door de beleidsmakers, inzonderheid de minister van Volksgezondheid, rekening 


gehouden? 


Reeds beantwoord. 


De Hoge Gezondheidsraad kan adviezen leveren op verzoek of op eigen initiatief. Werden uw diensten door de beleidsmakers in het kader van de aanpak van de coronapandemie om 


adviezen verzocht? Zo ja, hoeveel? En om welke adviezen ging het? 


Reeds beantwoord. 


 


 
Dans sa communication du 3 avril 2020 , le CSS indique qu’il « est en contact continu et quasi permanent avec la cellule de crise, le RAG (Risk Assessment Group), le RMG (Risk 
Management Group) et le Cabinet de la Ministre Fédérale de la Santé. Il est aussi en contact étroit avec les autres institutions scientifiques du pays ainsi qu'avec certaines de nos Sociétés 
savantes ou relevant des professions de santé. » 


 
- A partir de quelle date le CSS a été informé d’un risque potentiel pour la santé lié à la Covid-19 ?  Quand a-t-il commencé à réfléchir au sujet de la lutte contre la covid19 ?  Quels ont 
été les premiers contacts à ce sujet avec les autorités, instances officielles, associations de professionnels de la santé ? (quand et avec qui)  ? 
Reeds beantwoord 
 
Est-ce que le CSS a travaillé d’initiative ou sur base des demandes des autorités ou instances mises en place pour gérer la crise ? 
Reeds beantwoord 
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5° COÖRDINATIE EN UITVOERING VAN MAATREGELEN TER BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / COÖRDINATIE EN UITVOERING VAN MAATREGELEN TER BESTRIJDING VAN 


5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,.../ 5.2. organisatie van de ziekenhuiscapaciteit 


 


 
De HGR schatte in zijn advies nr 9529 dat er op een gegeven moment 50 tot 100 000 mensen op de intensive care Units kunnen liggen waarvan een 30 000 patiënten 
immunogecomprommiteerd kunnen zijn.Hoe kan het dat er dan tegelijkertijd nergens een aanbeveling terug te vinden is voor de uitbreiding van IC-bedden? Of was het de bedoeling dat er 
aparte "veldziekenhuizen" of gelijkaardige zouden worden opgericht op het moment van een eventuele pandemie-uitbraak? Integendeel in het recentste KCE rapport 289s wordt er 
gesproken van nog een daling van het aantal bedden tegen 2025 naar een 1700-tal (zie bijlage). Evenmin zou dit passen binnen de programmatie- en erkenningsnormen van de federale 
overheid. Hoe ziet u dit? 
 
Dit zijn vragen voor de autoriteiten die belast zijn met crisisbeheer en geen wetenschappelijke vragen voor de Raad. Let wel, de schattingen van de HGR in zijn advies 9529 waren gebaseerd 
op de kennis van een griepvirus en niet op de nu bekende gegevens over het COVID-virus  
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5° COÖRDINATIE EN UITVOERING VAN MAATREGELEN TER BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / COÖRDINATIE EN UITVOERING VAN MAATREGELEN TER BESTRIJDING VAN 


5.4.detachering van beschermend materiaal bevolking / 5.4. levering van beschermend materiaal voor de bevolking 


 


 
- Uit het verslag van de RMG van 28/02 blijkt dat er aan de HGR werd gevraagd om richtlijnen op te stellen voor het gebruik van maskers. Wat waren die richtlijnen en waar had de HGR zich op 


gebaseerd om die richtlijnen op te maken? Uit het verslag van de RMG van 05/03 blijkt dat het advies klaar was en dat de RMG "grotendeels akkoord" ging. Kan u verduidelijken waarover de 
RMG het dan niet eens was? Uit het verslag van de RMG van 13/03 blijkt dat er chirurgische maskers voorzien werden voor de tandartsen, terwijl de HGR FFP2 maskers had aanbevolen. 
Waarom had u de FFP2 maskers aanbevolen voor tandartsen en waarom werd besloten om dat advies niet te volgen? Uit het verslag van de RMG van 25/03 blijkt dat de HGR posters zou 
hebben rondgestuurd zonder overleg. Klopt dat? Over welke posters gaat het en was daar een probleem mee? Zo ja, welk probleem? Uit het verslag van de RMG van 2/4 blijkt dat er op dat 
moment 3 miljoen comfortmaskers waren geleverd. Er wordt dan besproken wat met die maskers kan worden gedaan. ENkele opties waren: wisselen met de stock van de politie, geven aan 
de gezondheidssector voor de non-covid zorg, geven aan de prioritaire groepen met weinig blootstellingsrisico. Uiteindelijk zouden deze maskers worden gestockeerd. Wat vindt u hiervan? 
werd uw mening hierover gevraagd? Wat was uw aanbeveling? Is er u advies gevraagd over het dragen van stoffen mondmaskers? Wat was uw advies hieromtrent? Uit het verslag van de 
RMG van 03/4 zouden de richtlijnen van de HGR in strijd blijken met de adviezen vanwege de RAG en de RMG. Wat was hier het discussiepunt? Het ging hier ook over een poster. Er werd 
gevraagd om de logo's van de andere organen van de posters te halen. Werd deze poster uiteindelijk naar buiten gebracht of niet? Er bleek tijdens de covidcrisis heel veel onduidelijkheid over 
de prioritaire groepen die mondmaskers moesten krijgen. Werd uw advies hierin gevraagd? Zo ja, wat was dat advies? 


-  


- - Uit het RMG-rapport van 28/02 blijkt dat de HGR is gevraagd richtsnoeren voor het gebruik van maskers te ontwikkelen. Wat waren deze richtlijnen en waar baseerde het HRM zich op om ze 
te maken? 


- Reeds beantwoord. 


-  
- - Uit het verslag van het RMG van 05/03 blijkt dat het advies klaar was en dat het RMG het "grotendeels eens was". Kunt u verduidelijken waar het RMG het niet mee eens is? 
- We hebben geen informatie ontvangen van de RMG over waar zij het niet mee eens waren (behalve: coördinatie met de RAG en de vraag in verband met de FFP2’s en aërosolvormende 


procedures). Verschillende versies werden aangepast en verzonden, evenals publieke definitieve standpunten gemaakt met de RAG en het KCE voor aërosolvormende procedures. De 
geraadpleegde wetenschappelijke grondslagen en experten worden in de adviezen vermeld. 


-  
- - Uit het rmg-rapport van 13/03 blijkt dat er chirurgische maskers werden voorzien voor tandartsen, hoewel FFP2-maskers werden aanbevolen. Waarom heeft u FFP2-maskers voor tandartsen 


aanbevolen en waarom is besloten dit advies niet op te volgen? 
-  
- De tandarts bevindt zich in een specifieke positie van een verhoogd risico op SARS-CoV-2 besmetting omdat : 
- - AANTAL VERSCHILLENDE CONTACTEN : er is elke dag contact met een zeer groot aantal verschillende patiënten 


- - RESPECT VOOR DE FYSIEKE AFSTAND: in alle handelingen kan de veiligheidsafstand van 1,5 m niet gerespecteerd worden  
- - NABIJHEID BIJ HET GEZICHT VAN DE PATIENT, ZONDER MASKER: de tandarts werkt in de mond en de patiënt kan daarom geen masker dragen om de zorgverlener te beschermen. 
- - RISICO OM HOESTEN EN NIEZEN TE VEROORZAKEN: Tandheelkundige zorg kan leiden tot hoesten, niezen, enz. en dus tot ongecontroleerde reacties van patiënten in de aanwezigheid 


van de zorgverlener. 
- - AEROSOLVERWEKKENDE HANDELINGEN: Ten slotte veroorzaken tandheelkundige apparaten zoals turbines en ultrasone tandsteenverwijderaars, water- of luchtkoeling in de mond, 


afzuigsystemen, enz. bijzonder veel en risicovolle aërosolen die de zorgverlener, de apparatuur en alle oppervlakken in de praktijk kunnen besmetten. 
- - WERKPLAATS (GESLOTEN, BINNEN): Gezien de noodzakelijke medische uitrusting kan de activiteit niet naar buiten of naar een grotere ruimte verplaatst worden. Tandheelkundige ingrepen 


zijn vaak kleine en functionele ruimtes waar alles binnen handbereik is. 
- ORGANISATIE VAN DE RUIMTES: Sommige voorzieningen (ziekenhuizen, grote klinieken, klinieken met een open architectuur) kunnen toelaten om meerdere patiënten in dezelfde ruimte te 


behandelen zonder individuele compartimentering. Aërosolen die bij de ene patiënt worden geproduceerd, kunnen dus een patiënt in een volgende stoel besmetten. 
- - HOEVEELHEID TE STERILISEREN OF WEGWERPMATERIAAL:  De tandheelkundige praktijk vereist een zeer belangrijk gebruik van materiaal dat ofwel wegwerpbaar is per patiënt, ofwel 


opnieuw gesteriliseerd/ geautoclaveerd moet worden tussen elke patiënt. 
- - KRUISBESMETTING: Bovendien is er een verhoogd risico op kruisbesmetting als er geen strikte voorzorgsmaatregelen worden genomen op het gebied van handhygiëne en ontsmetting van 


materiaal en oppervlaktes, in het algemeen en tussen elke patiënt. 
-  
-   


We gaan ervan uit dat deze maatregelen destijds zijn genomen vanwege het tekort aan FFP2-maskers voor covid-afdelingen, maar we zijn niet op de hoogte gebracht over wat er daarna 
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is gebeurd. 
-  
- - Uit het verslag van het RMG van 25/03 blijkt dat de HGR  zonder overleg affiches zou hebben gestuurd. Is dit goed? Over welke posters hebben we het en is daar een probleem mee geweest? 


Zo ja, wat is dan het probleem? 
- Nee, de HGR heeft besloten haar adviezen niet te communiceren, maar de crisiscommunicatie te centraliseren. De samenvattende affiches van advies 9577 over maskers zijn alleen naar de 


autoriteiten gestuurd. We weten echter dat de FOD, via BAPCOC en de ziekenhuishygiëne-platforms een brief, ons advies, de affiches naar de ziekenhuizen in het land heeft gestuurd. Op 
basis van de feedback van de ziekenhuizen hebben we vervolgens, op verzoek van de RMG, samen met het RAG gewerkt aan een gemeenschappelijk standpunt dat uiteindelijk nooit heel 
anders was dan het aanvankelijke advies van de HGR.  


-  
- - Uit de 2/4-verhouding van de RMG blijkt dat er destijds 3 miljoen comfortmaskers waren geleverd. Vervolgens wordt besproken wat er met deze maskers gedaan kan worden. De opties waren: 


ruilen met de politie, geven aan de gezondheidssector voor non covid zorg, geven aan prioritaire groepen met een laag risico op blootstelling. Uiteindelijk zouden deze maskers worden 
opgeslagen. Wat denk je? Wil je je mening hierover vragen? Wat was je aanbeveling? 


- Papieren comfortmaskers hebben het laagste filtratievermogen en gaan niet lang mee. Ze zijn nog minder doeltreffend dan stoffen en/of chirurgische maskers. Als er nu beter materiaal 
beschikbaar is, is het beter om tijdens de COVID-periode de andere opties te gebruiken. 


-  
- - Bent u gevraagd om advies over het dragen van stoffen mondmaskers? Wat was je advies hierover? 


- Hierboven al beantwoord. 
-  
- - Verslag 03/4 van het RMG zou aantonen dat de richtsnoeren van de HGR in strijd zijn met de adviezen van de RAG en het RMG. Wat was het onderwerp van discussie hier? Het was ook 


een poster. Ze werden gevraagd om de logo's van de andere organen te verwijderen. Is deze poster eindelijk opgehangen of niet? 
- NEEN en gezamenlijk advies van de HGR-RAG, maar dat uiteindelijk de eerste aanbevelingen van de HGR volgt. 
-  
- - Tijdens de covidcrisis was er veel onzekerheid over welke prioritaire groepen mondmaskers zouden moeten krijgen. Heeft u hieromtrent advies gevraagd? Wat was dat advies in het bericht? 
- Hierboven al beantwoord  


 
- Op jullie advies werd er op 23 maart 2020 beslist dat de bevolking enkel nog beschermingsmateriaal met name mondmaskers mocht kopen met een medisch voorschrift en de rest van de 


verkoop werd verboden. Nochtans waren er diverse internationale aanbieders van maskers oa in Nederland die nog voldoende voorraden leken te hebben en in de Zuid-Oost-Aziatische landen 
was er geen gebrek aan chirurgische maskers, hier werden ze zelfs gratis ter beschikking gesteld aan de bevolking.Bent u achteraf gezien tevreden met deze aanbeveling die onmiddellijk werd 
ingevoerd door de regering? Is er een kans dat dit tot een groot exces in besmettingen heeft geleid. Was het niet beter om te communiceren dat er besmetting via de lucht mogelijk was zodat 
mensen die dit wensten zich desgewenst zouden kunnen beschermen?Desnoods kon men de boodschap geven dat mensen een sjaal voor de mond moesten houden of zakdoek of anderszins 
creatief moesten zijn zodat ze zichzelf toch konden beschermen? Een alternatief zou zijn geweest mensen erop wijzen maximaal uit winkels te blijven en beroep te doen op afhaal-leveringen, 
eventueel in samenwerking met COMEOS waarmee de contacten toch goed waren blijkens de mondmaskerverkoopafspraken? In België werd nooit besloten tot het ophangen van thermische 
camera's bij de ingangen van publieke plaatsen of plaatsen waar veel mensen samenkomen om de temperatuur te screenen. Deze temperatuurscreening is niet waterdicht maar kan een 
indicatie geven van de aanwezigheid en de eventuele ernst van een besmetting met SARSCOV2. We weten momenteel niet welke patiënten vooral zeer besmettelijk zijn en aerosolen 
verspreiden. Maar het is aannemelijk dat mensen in de actieve fase van een ziekte hoesten en dus extra besmettelijk zijn. In Aziatische landen is de aanwezigheid van deze thermische camera's 
gemeen goed. Vindt u het ook vandaag nog redelijk dat er bijna nergens (buiten in bv Plopsaland) gebruik wordt gemaakt van thermische camera's om toch tenminste de top van de ijsberg aan 
mogelijke COVID19-patiënten eruit te filteren? 


-  


- - Op jullie advies werd er op 23 maart 2020 beslist dat de bevolking enkel nog beschermingsmateriaal met name mondmaskers mocht kopen met een medisch voorschrift en de rest van de 
verkoop werd verboden. Nochtans waren er diverse internationale aanbieders van maskers oa in Nederland die nog voldoende voorraden leken te hebben en in de Zuid-Oost-Aziatische landen 
was er geen gebrek aan chirurgische maskers, hier werden ze zelfs gratis ter beschikking gesteld aan de bevolking.Bent u achteraf gezien tevreden met deze aanbeveling die onmiddellijk werd 
ingevoerd door de regering? Is er een kans dat dit tot een groot exces in besmettingen heeft geleid.. 


- Deze aanbeveling werd gedaan omdat de beschikbare Belgische voorraden niet voldoende waren voor de ziekenhuizen. Dit is geëvolueerd met het aanleggen van noodvoorraden. We moesten 
deze dringende aanbeveling doen omdat de situatie dit vereiste gezien de beschikbare voorraden in België en het tekort in de ziekenhuizen die overbelast waren met bevestigde COVID-
patiënten. Deze focus op ziekenhuizen heeft waarschijnlijk een grote invloed gehad op de RT-WZC waarvan wij de kwetsbaarheid ten opzichte van ziekenhuizen in deze crisiscontext hebben 
onderschat. Daarom zou het interessant zijn om te weten of het aandeel van de infecties bij de zorgverleners in de RT-WZC veel hoger was dan bij de zorgverleners in de ziekenhuizen. Voor 
zover wij weten, bestaan dergelijke cijfers niet in België? 


- Wat betreft de gevolgen van infecties voor de bevolking in het algemeen, is dit hierboven besproken. 
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- - Was het niet beter om te communiceren dat er besmetting via de lucht mogelijk was zodat mensen die dit wensten zich desgewenst zouden kunnen beschermen?Desnoods kon men de 


boodschap geven dat mensen een sjaal voor de mond moesten houden of zakdoek of anderszins creatief moesten zijn zodat ze zichzelf toch konden beschermen? Een alternatief zou zijn 
geweest mensen erop wijzen maximaal uit winkels te blijven en beroep te doen op afhaal-leveringen, eventueel in samenwerking met COMEOS waarmee de contacten toch goed waren blijkens 
de mondmaskerverkoopafspraken? 


 
- Toen de gegevens toenamen over de mogelijke overdrachtsroutes van dit nieuwe virus, heeft de HGR juist een advies uitgebracht over de ventilatie van lokalen om dit mogelijke aspect van 


besmetting te benadrukken. 
 


- Voor wat de maskers betreft, zie de antwoorden hierboven. 
-  


-  


- - In België werd nooit besloten tot het ophangen van thermische camera's bij de ingangen van publieke plaatsen of plaatsen waar veel mensen samenkomen om de temperatuur te screenen. 


Deze temperatuurscreening is niet waterdicht maar kan een indicatie geven van de aanwezigheid en de eventuele ernst van een besmetting met SARSCOV2. We weten momenteel niet welke 


patiënten vooral zeer besmettelijk zijn en aerosolen verspreiden. Maar het is aannemelijk dat mensen in de actieve fase van een ziekte hoesten en dus extra besmettelijk zijn. In Aziatische 


landen is de aanwezigheid van deze thermische camera's gemeen goed. Vindt u het ook vandaag nog redelijk dat er bijna nergens (buiten in bv Plopsaland) gebruik wordt gemaakt van 


thermische camera's om toch tenminste de top van de ijsberg aan mogelijke COVID19-patiënten eruit te filteren? 


 
- Dit is niet geëvalueerd door de HGR. 


 
 


 
- Vous avez été extrêmement virulent vis-à-vis des autorités concernant le choix des masques buccaux « citoyens » Avrox. Votre opinion a-t-elle évolué dans ce cadre ? Avez-vous fait part 


de vos inquiétudes, concernant notamment les conditions de lavage de ces masques ? Au sein du CSS, vous aviez émis une série d’avis dans ce cadre. Comment expliquer que les 


normes aient été modifiées entre le 24 et le 28 avril et avez-vous été consulté dans le cadre ces changement de normes ? 


Er moet uitleg worden gevraagd aan de verantwoordelijken die deze normen hebben gewijzigd. Het wetenschappelijk advies van HGR-RAG over dit onderwerp is niet veranderd. 


 


- Is de Hoge Gezondheidsraad in 2020 om een standpunt van advies gevraagd bij de aanbestedingen in de zoektocht naar mondmaskers? Zo ja, wanneer? Door welke instantie? En wat 
was het standpunt van de Raad? 
Hierboven al beantwoord. 
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- In juni bleek dat de Hoge Gezondheidsraad in maart reeds een advies klaar hadden (advies 9577) betreffende het gebruik van mondmaskers. Dit advies is vervolgens nooit gepubliceerd. 


Waarom is dit advies nooit gepubliceerd? Was dit advies op eigen initiatief opgestart of werd er door externen gevraagd om het advies op te stellen? Is dit advies wel bezorgd aan 


beleidsmakers? In juni verscheen u enkele keren in de pers door uw uitspraken met betrekking tot de miskoop aan mondmaskers door minister Goffin. In deze zaak werd duidelijk dat de 


overheid uw adviezen naast zich had gelegd en maar liefst 15 miljoen mondmaskers aangekocht had. Deze mondmaskers voldeden echter niet aan de vereisten om effectief te zijn, en 


konden bijvoorbeeld niet op 60 graden gewassen worden. Wat zijn de stappen die hierna ondernomen zijn? Is er een onderhoud met de minister geweest? Is dit een enkel voorbeeld van 


een gebrekkige communicatie van de bevoegde minister, of is dit iets dat vaker voorkomt? Zullen er zich in de toekomst dergelijke situaties blijven voortdoen? Zijn er stappen ondernomen 


om dergelijke situaties in de toekomst te voorkomen? Hoe ziet u de toekomst van de HGR? Hoe ziet u de samenwerking bv met het FAGG & de FOD? 


-  


-  Hierboven al beantwoord. 


-  


- - In juni verscheen u enkele keren in de pers door uw uitspraken met betrekking tot de miskoop aan mondmaskers door minister Goffin. In deze zaak werd duidelijk dat de overheid uw 


adviezen naast zich had gelegd en maar liefst 15 miljoen mondmaskers aangekocht had. Deze mondmaskers voldeden echter niet aan de vereisten om effectief te zijn, en konden 


bijvoorbeeld niet op 60 graden gewassen worden.  


- Wat zijn de stappen die hierna ondernomen zijn? Is er een onderhoud met de minister geweest? Is dit een enkel voorbeeld van een gebrekkige communicatie van de bevoegde minister, 


of is dit iets dat vaker voorkomt? Zullen er zich in de toekomst dergelijke situaties blijven voortdoen? Zijn er stappen ondernomen om dergelijke situaties in de toekomst te voorkomen? Hoe 


ziet u de toekomst van de HGR? Hoe ziet u de samenwerking bv met het FAGG & de FOD? 


 


 


Het geval van de maskers van het ministerie van Defensie is complex en heeft geleid tot een relatieve mislukking. Wij waren ervan op de hoogte dat het ministerie van Defensie door de 


regering was belast met de aanschaf van stoffen mondmaskers en de distributie ervan. We werden op geen enkele manier vooraf geraadpleegd en ook Sciensano en de andere partners 


(waaronder het FAGG) waarmee we een vrij gedetailleerd gezamenlijk advies hadden opgesteld over dit type masker (zie advies over stoffen maskers voor de bevolking HGR-RAG), 


werden niet geraadpleegd. Voor hun distributie had het ministerie van Defensie een overeenkomst gesloten met de apothekers. In feite waren zij het die onze aandacht wekten zodra zij in 


de apotheken de maskers kregen die moesten worden uitgedeeld. De apothekers maakten zich enerzijds zorgen omdat de maskers met meerdere in één verpakking zaten die slechts één 


bijsluiter bevatte (terwijl er één masker per persoon moest worden verdeeld) en anderzijds over de door de fabrikant aanbevolen wastemperatuur (30°C), terwijl ons rapport, waarmee zij 


vertrouwd waren, aanraadde om ze op 60°C te wassen, zoals nationaal en internationaal unaniem wordt aanvaard voor dit soort apparatuur. De apothekers stonden in dit verband ook in 


contact met het kabinet van minister Goffin, dat (net als minister Goffin zelf) zich zeer geruststellend opstelde en de volgende twee argumenten aanvoerde: (1) volgens het Belgisch Bureau 


voor Normalisatie, dat de technische normen heeft uitgevaardigd, is 60°C veranderd van een "verplichting" in een "aanbeveling", waardoor de deur naar lagere temperaturen wordt geopend, 


en (2) viroloog Marc Van Ranst vond persoonlijk 30°C een voldoende temperatuur voor dit type van wassen. Na deze argumenten van de minister zelf op een televisiezender te hebben 


gehoord, besloot de voorzitter van de HGR, gezien de urgentie en in het belang van de volksgezondheid, via de pers te reageren. Nog steeds via de pers en zelfs voor het parlement hield 


de minister vast aan zijn argumenten. De HGR is van mening dat hij het advies van de wetenschappers heeft verwaarloosd of zelfs genegeerd en dat hij het verschil niet heeft begrepen 


tussen een rapport dat is opgesteld door verschillende experten die een consensus hebben bereikt en de geïsoleerde mening van één enkele wetenschapper, hoe bekwaam ook, waardoor 


de bestaansreden van de HGR en de RAG met de voeten werd getreden.  


 


Dit voorbeeld is niet uniek, maar eerder zeldzaam. In dit geval is het duidelijk dat Defensie een verantwoordelijkheid draagt om de door de HGR en de RAG aanbevolen normen niet toe te 


passen. Uit sommige berichten blijkt dat Defensie zich niet bewust was van het belang van een strikte toepassing van deze normen. De oorsprong van de subtiele wijziging in de normen 


van het Bureau voor Normalisatie ("Verplichting" die verandert in "aanbeveling") is ons niet bekend. 


    


Er zij aan herinnerd dat de Hoge Gezondheidsraad een adviesorgaan is voor de politieke autoriteiten. Hoewel de relaties tussen de HGR en de kabinetten over het algemeen goed zijn, 


zijn er gevallen waarin onze aanbevelingen niet naar de letter worden opgevolgd door het kabinet en/of de administratie. In sommige gevallen proberen we in te grijpen en beslissingen te 


beïnvloeden, maar de resultaten zijn zelden in ons voordeel. 


 


Een van de oplossingen zou kunnen zijn, net als voor onze Nederlandse collega's (Gezondheidsraad), dat de minister en/of de administratie zich publiekelijk (ook voor het Parlement) en 


in detail moeten verantwoorden wanneer onze wetenschappelijke aanbevelingen niet worden opgevolgd. Het is nu eenmaal zo dat, hoewel er soms parlementaire vragen worden gesteld, 


deze over het algemeen niet leiden tot enige verandering in overeenstemming met de aanbevelingen van de HGR. 
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- Dans une interview pour le Journal du Médecin du 25 juin 2020, vous déclarez à propos de la gestion du stock et de l’achat de masques : « Tout cet épisode fait preuve d’une grande légèreté, 
voire d’une incompétence totale ». Comment expliquer cette impréparation des autorités ? Comment le manque de matériel de protection a-t-il eu une influence sur la prise en charge de la 
première vague ? 


-  


- Het Journal du Médecin dat dit interview weergeeft, haalt de zaken wat door elkaar. De "lichtheid" en "onbekwaamheid" hebben vooral te maken met de gebeurtenissen in de zaak van de 
maskers van Defensie. Met de "onvoorbereidheid" van de autoriteiten werd vooral de vertraging bedoeld bij het verwerven van voorraden beschermingsmaskers ter vervanging van de vernietigde 
maskers, ondanks de zeer precieze aanwijzingen die de HGR ruim voor het begin van de epidemie had gegeven. Dit had ongetwijfeld een effect op de afhandeling van de eerste golf. 


- . 


-   


- - Fin janvier 2018, le CSS a transmis son avis sur le stock stratégique (médicaments et équipements de protection) au SPF Santé publique après qu'une première partie du stock stratégique 
ait été détruite en 2016 et que le SPF ait demandé l'avis du CSS à ce sujet en 2017. A cette époque, en janvier 2018, il y avait encore 27 millions de masques dans les casernes de Belgrade. 
La recommandation du CSS stipulait qu'il vaut mieux demander également à l'AFMPS si elle doit ou non conserver les masques chirurgicaux". Le CSS indique également que les masques 
chirurgicaux n'ont pas de date d'expiration (23/01/2018), numéro d'avis 9336). Savez-vous si cette enquête auprès l'AFMPS a eu lieu ? 


-  


 


In uw vraag lijkt er een chronologisch probleem te zijn met betrekking tot de adviezen van de HGR en hun nummers ? 


 
Op 13/12/2018 stelt de FOD Volksgezondheid vragen aan de Raad over een te voorziene strategische voorraad in geval van een grieppandemie. Op 23/05/2019 stuurt de HGR zijn 
antwoorden via advies HGR-9529 door naar de FOD Volksgezondheid en het kabinet dat belast is met het dossier. 
 
Via e-mail, op 02/07/2019, 06/07/2019, 05/08/2019 en 18/09/2019, ontvangt de HGR van de FOD bijkomende vragen en verzoeken om verduidelijking over het eerste advies. De bijkomende 
antwoorden die onder de bevoegdheid van de wetenschappelijke risicoanalyse van de HGR vallen, worden vervolgens per brief aan de FOD bezorgd op 24/09/2019. 
 


- Zelfs als uw vraag relevant is, hebben we in onze adviezen HGR-9529 (strategische voorraden) of HGR-9336 (CBRN - Farmaceutische Producten) geen spoor van een aanbeveling van de 
HGR die zou bepalen, en ik citeer u: "De aanbeveling van de HGR stelde dat het beter is om ook aan het FAGG te vragen of het de chirurgische maskers al dan niet moet behouden. De HGR 
geeft ook aan dat chirurgische maskers geen vervaldatum hebben (23/01/2018), (advies nummer 9336)”.  


 
- Wij zijn dus niet op de hoogte van een aanbeveling om het FAGG om advies te vragen en van het gevolg dat daaraan zou zijn gegeven. 
- . 


 
 


 - Le 25 février 2019, le CSS a organisé une réunion entre experts sur le stock stratégique. Quels experts étaient présents? Pourriez-vous nous dire de quoi on avait discuté lors de cette réunion 
? Fin octobre 2019, le CSS a transmis un rapport consultatif à la SPF Santé publique concernant le renouvellement du stock stratégique. Pourriez-vous nous en donner plus d’informations ? 
Pourriez-vous publier cet avis ? 


-  
 
De adviezen zijn naar de Commissie gestuurd met details over de experten die betrokken waren bij het opstellen ervan. 
De volgende experten hebben deelgenomen aan de validatie van dit dringende antwoord per brief. De werkgroep werd gecoördineerd door Dr. Michèle GERARD en het wetenschappelijk 
secretariaat werd verzekerd door Veerle MERTENS en Jean-Jacques DUBOIS. BYL Boudewijn, Ziekenhuishygiëne, CHU Erasme ULB / DE MOL Patrick, Ziekenhuishygiëne, CHU ULg 
Luik / GERARD Michèle, Ziekenhuishygiëne CHU St-Pierre (BRX) / JANSENS Hilde, Ziekenhuishygiëne, UZA Antwerpen / SCHUERMANS Annette, Ziekenhuishygiëne, UZ Leuven / 
SIMON Anne, Ziekenhuishygiëne CHU St-Luc UCL (BRX). De volgende firma's/verenigingen/enz. werden gehoord: SWAELEN Kathleen Government affairs manager 3M Belgium bvba/sprl 
(technische aspecten van filtratie, geen goedkeuring van het eindadvies). 
De juridische dienst Covid van de FOD heeft toestemming gegeven voor de publicatie van alle nog niet gepubliceerde documenten, wat voor het ogenblik gebeurt. Deze dringende adviezen 
zijn echter niet de laatste versie van het HGR-advies, aangezien andere versies zijn gevalideerd om te leiden tot de gezamenlijke HGR-RAG-adviezen die al openbaar zijn en die het laatste 
HGR-standpunt over dit onderwerp vormen. 
 


- - Dès le début, l'importance des masques dans les soins était évidente, mais ce n'est que le 28 avril que le port du masque est devenu totalement obligatoire pour le personnel soignant. Pendant 
longtemps, les masques n'ont été recommandés que si le patient présentait des symptômes. À la mi-mars, le Conseil supérieur de la santé aurait émis un avis plus strict, mais cet avis n'a pas 
été pris en compte. Pourquoi cet avis n’est-il pas disponible ? Envisagez-vous la publication des avis du CSS concernant les masques ? 


-  
- Hierboven al beantwoord. 
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- - L'avis du 17/03 (selon lequel la FFP2 recommandait des masques buccaux pour tous les prestataires de soins de santé au lieu des prestataires de soins de santé effectuant des "actions 
productrices d'aérosols", et recommandait des masques buccaux pour l'ensemble de la population) aurait été modifié sous pression. Cet avis a été publié 5 semaines avant que le gouvernement 
ne conseille le port de masques respiratoires. Selon Emmanuel André, le RMG et le RAG ont une position rigide sur les avis des experts externes, qu'il résume ainsi : "Nous ne voulons pas 
entendre les avis, y compris ceux du Conseil Supérieur de la Santé". Qu’en pensez-vous ? 


-  
-  
- De HGR stelde in zijn advies en posters een cascade van gebruik van verschillende soorten maskers voor, afhankelijk van specifieke groepen en beschikbare voorraden. Deze aanpak werd 


door het RMG "ontoepasselijk" of "onmogelijk" geacht gezien de destijds beschikbare voorraden en vooral "onverenigbaar" met het advies van de RAG. Op verzoek van de RMG hebben we 
daarom een gezamenlijk advies uitgebracht om onze standpunten op elkaar af te stemmen en dit heeft geresulteerd in de documenten die op de website van Sciensano zijn gepubliceerd en 
door de HGR zijn goedgekeurd. Dit einddocument is volledig compatibel met de oorspronkelijke HGR-positie voor FFP2 en andere maskers. Het wordt anders voorgesteld en gezegd, maar de 
basis is er. Dat de discussies tussen de RAG en de door de HGR gemandateerde experten intens zijn geweest, is waar, maar dit is altijd het geval in een werkgroep die een consensus moet 
bereiken, en dit is niet alleen het geval voor de maskers. Dit is het bijna het dagelijks lot van wetenschappelijke instellingen zoals de HGR, die werken met groepen experten op gevoelige 
onderwerpen, in hoogdringendheid en met soms weinig betrouwbare wetenschappelijke gegevens. In dit kader heeft de HGR zelfs een beroep gedaan op de middelen van het KCE voor 
literatuuronderzoek en aërosolverwekkende praktijken, en dit met succes. 


- . 
-  


 
- - Comment expliquez-vous les tergiversations autour du port du masque, qui est devenu successivement inutile, recommandé, obligatoire dans les grandes surfaces, obligatoire en rue mais 


pas partout, puis obligatoire partout, ... 


-  


- Hierboven al beantwoord. 
 


- - Sauf erreur de notre part, votre dernière recommandation en la matière date du 9 juillet dernier. Vous recommandiez alors le port du masque obligatoire uniquement dans les grandes surfaces. 


Pourquoi cette recommandation était-elle si limitée ? 


-  


 
- De laatste gezamenlijke aanbeveling van HGR-RAG over stoffenmaskers voor de bevolking dateert van 07/05/2020. In deze aanbeveling worden niet alleen supermarkten beoogd en  


aanbevolen aan de overheid, het is veel breder dan dat. In de persmededeling van 9 juli werd de aandacht gevestigd op de winkels op dat moment in het persdebat, maar werden de andere 


aanbevelingen van de HGR en de RAG van 07/05/2020 niet ter discussie gesteld. 


 
-   Praktische richtlijnen voor het gebruik van stoffen mondmaskers_RMG.pdf 07/05/2020. 


- . 


 
-  



http://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/Directives%20praktisch%20voor%20het%20gebruik%20van%20stoffen%20mondmaskers_RMG.pdf
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5° COÖRDINATIE EN UITVOERING VAN MAATREGELEN TER BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 
L’EPIDEMIE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits pour la lutte contre la pandémie  


5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins 


 
Is er op vandaag al raad gevraagd ivm de COVID-vaccinatie en tegen wanneer kunnen we een advies verwachten? 
 
Advies HGR-9507-9611 : Vaccinatiestrategie COVID (publiek advies) is al gepubliceerd  intensieve samenwerking van NITAG-vaccinatie met de Task Force Vaccins en het Belgisch 
Raadgevend Comité voor Bio-ethiek. Waarschijnlijk zullen er nog wetenschappelijke adviezen worden verleend wanneer de gegevens over de werkzaamheid zijn gepubliceerd in functie 
van de doelgroepen en de verschillende soorten vaccins waarvoor een vergunning voor het in de handel brengen is verleend. NITAG blijft op de hoogte van de literatuur en het onderwerp 
en is bereid om op aanvraag of op eigen initiatief te reageren. 


 
 


Concernant la stratégie de vaccination contre le Covid-19 qui actuellement mise en place, estimez-vous qu’elle répond aux recommandations émises par le CSS ? Estimez-vous que ce 
vaccin devrait être considéré comme un bien public, accessible à tous ? Participez-vous à la Taskforce vaccination qui a été mise en place ? Comme envisagez-vous la mise en place 
d’une stratégie efficace en matière logistique mais également d’administration de ces vaccins ? Des recommandations sont-elles ou seront-elles émises par le CSS dans ce cadre ? 


Of het vaccin als een openbaar goed moet worden beschouwd, is een beleidskwestie en niet een wetenschappelijke vraag voor de HGR.  


Logistiek is de missie van de Task Force waarbij de HGR betrokken is voor de wetenschappelijke aspecten. 


 
 


Een hot topic de dag van vandaag betreft vaccinaties. Of het nu COVID-vaccins, of zelfs griepvaccins zijn, er blijft heel wat discussie rond bestaan. Zo hebben jullie een advies opgesteld 


over wie als eerste het COVID-vaccin krijgt. Daar werden drie belangrijke groepen naar voren geschoven: alle gezondheidsmedewerkers, alle 65-plussers en alle mensen tussen 45 en 65 


jaar met onderliggende aandoeningen. Hoe is deze selectie tot stand gekomen, dit advies verschilt van de Europese aanbevelingen? 


  


Deze prioritering werd gevalideerd door een groep van meer dan 24 Belgische experten op basis van de beschikbare literatuur, contacten met Europese adviesorganen en internationale 


aanbevelingen en de voor België geplande voorraden. Deze Belgische aanbevelingen zijn trouwens al besproken op Europees niveau en met de WHO. De basis is geweest om alle actoren 


van het gezondheidssysteem en de mensen die er het meeste baat bij hebben, zo goed mogelijk te beschermen, omdat zij het hardst worden getroffen door een mogelijke COVID-infectie. 


Het verfijnen van deze prioritaire groepen en het bepalen van de vaccinatie voor de rest van de bevolking zijn eerder politieke en ethische keuzes dan wetenschappelijke vragen. Daarom 


heeft de HGR contacten, met name met het BRCB   (Raadgevend Comité voor Bio-ethiek) en werkt hij samen op het niveau van de Task Force Vaccinatie om de politieke keuzes die 


gemaakt zullen worden, nog beter te begeleiden en dit binnen een duidelijk ethisch kader. 


 


 
Vous parlez d’une dizaine d’années pour obtenir un vaccin efficace. Que pensez-vous de la rapidité avec laquelle ils sont annoncés ? Cette rapidité ne risque-t-elle pas de créer une 
suspicion à leur égard dans le public avec le risque de nuire à son adhésion ? Comment faire pour éviter les doutes parmi la population ? 


In zijn advies schat de HGR dat 30% van de prioritaire personen, om verschillende redenen, vaccinatie zal weigeren. Het doel van de overheid is om een vaccinatiegraad van ten minste 
70% te bereiken. Op dit moment blijft dit een keuze van de patiënt die zich laat leiden door het advies van zijn arts, daar de HGR geen voorstander is van een vaccinatieplicht. Transparantie 
over de beschikbare wetenschappelijke gegevens, garanties voor de onafhankelijkheid van de instellingen en de experten die advies geven, duidelijke communicatie door de autoriteiten 
over wat bekend is (en nog niet bekend is) in termen van werkzaamheid en risico's op korte, middellange en lange termijn zijn de sleutels om ervoor te zorgen dat de bevolking de kandidaat-
vaccins die in een recordtijd beschikbaar worden gesteld, aanvaardt. 
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Comment sera fixé le prix du vaccin et par qui ? Comment éviter une spéculation financière autour de ces vaccins et garantir à la population une équité dans l’accès au vaccin ? 
 
Dit is geen bevoegdheid van de HGR, maar een politieke beslissing, waarschijnlijk in overleg met het RIZIV en/of de KCE. 
 


 
Est-ce que le CSS travaille sur une stratégie de vaccination du Covid-19 ? Si oui, quelles seront les recommandations ? Envisagez-vous une vaccination obligatoire ? Les firmes ont anticipé 
les productions de vaccins mais est-ce que la Belgique est prête et dispose d’un plan de vaccination ? Il sera nécessaire d’informer clairement et en toute transparence la population pour 
qu’elle accepte de se faire vacciner. Comment envisagez-vous de procéder ? 


Hierboven al beantwoord. 


 
En juillet dernier, vous avez recommandé les groupes à risques prioritaires suivants, lorsqu’un vaccin contre la COVID-19 serait enfin disponible: 
 


  1. Toutes les personnes travaillant dans le secteur de la santé ; 
2. Toutes les personnes de plus de 65 ans ; 
3. Les personnes âgées de 45 à 65 ans présentant l’une des comorbidités suivantes : obésité, diabète, hypertension, maladies cardiovasculaires, pulmonaires, rénales et hépatiques chroniques, 


malignités hématologiques jusqu’à 5 ans après le diagnostic et tous les cancers solides (ou traitements anticancéreux) récents.  » 
 


 


Vous ajoutiez fort à propos que : 
« En fonction de la disponibilité des vaccins, du type de vaccin et de l’évolution épidémiologique de la Covid-19, le CSS vérifiera si des groupes supplémentaires peuvent ou doivent être 
vaccinés.» 
 


Depuis lors, la “course aux vaccins” s’est accélérée. Confirmez-vous votre recommandation, ou a-t-elle été mise à jour? A défaut, le sera-t-elle prochainement? Nous pensons par exemple 


aux voix qui s’élèvent pour demander la vaccination prioritaire du personnel enseignant ? 


Hierboven al beantwoord. 
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5° COÖRDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / COORDINATION MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE  


5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7.  disponibilité de tests et organisation traçage des contacts  


 


 
Uit het buitenland blijkt dat de best practices zijn: test, trace en isolatie, waarbij de isolatie wordt opgevolgd en hun gezondheid wordt gemonitord. Waarom werd dit voor België nooit 


aanbevolen? In Europa doet men namelijk het omgekeerde: gezonde mensen opsluiten in een lockdown ipv de zieken te isoleren. 


 


 Het is niet aan de HGR om de doeltreffendheid van het test- en tracingbeleid in België te analyseren, maar we zijn het met u eens dat dit op een bepaald moment moet gebeuren en dat 


daarbij rekening moet worden gehouden met de ervaring die in het buitenland is opgedaan. 


 


 
Wat is uw mening over de ontwikkeling van het test- en tracingbeleid en over de gelijkwaardigheid van deze twee beleidslijnen in ons land? Denkt u dat we ons testbeleid hadden moeten 
diversifiëren zoals sommige buurlanden hebben gedaan, bijvoorbeeld door gebruik te maken van antigeentests? 


De HGR heeft dit onderwerp niet behandeld omdat Sciensano en het FAGG al belast waren met dit thema. 
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5° COÖRDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / COORDINATION MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE  


5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en internationale instellingen / 5.9. relations et coopérations avec les pays voisins, institutions européennes et internationales  


Informatie-uitwisseling/échange d’informations  


 
Was er discussie rond pre en asymptomatische overdracht? Gaf de HRG geneeskunde daar advies over? 


 


Nee, het is Sciensano die deze overdrachtsaspecten volgt. 


 
 


Hoe is de kennis met betrekking tot de wijze van besmetting (aërosolen/druppels) geëvolueerd? 
Wat weten we vandaag de dag over het risico van besmetting door asymptomatische, positieve mensen, met name kinderen? 
Hoe is de kennis met betrekking tot de behandeling van Covid-19 geëvolueerd? Hoe kan worden verklaard dat het belang van cortisone zo laat aan het licht kwam, terwijl het zo'n bekend 


molecuul is? 


Zie het antwoord hierboven over het advies “ventilatie” en werk dat met het KCE werd gedaan over aërosolen. Hier wordt steeds meer aandacht aan besteed.  


Wat de kinderen betreft, is het wetenschappelijke debat nog steeds lopende. We hebben de kwestie niet in detail bestudeerd in de vorm van een advies. 


Er is geen officieel advies van de HGR, aangezien dit onderwerp voornamelijk is behandeld door andere partners zoals Sciensano, het FAGG, het BCFI, enz. 


 


 
Heeft de HGR contact gehad met zijn tegenhangers in de buurlanden in de strijd tegen covid-19? Zo ja, wat was de aard en het doel van deze contacten? Was er een gedachtewisseling 


en  uitwisseling van aanbevelingen inzake  "goede praktijken"? 


Vaccinatie was het meest besproken onderwerp met buitenlandse partners in het door de WHO geleide NITAG-netwerk 


Voor de andere thema's is het duidelijk dat we rekening hebben gehouden met internationale aanbevelingen, feedback van de eerste betrokken landen en wetenschappelijke rapporten 


van andere landen wanneer die beschikbaar waren. Het was voor de HGR ingewikkeld om over alle onderwerpen gemeenschappelijke adviezen te verlenen. Dat zou te lang hebben 


geduurd. 
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In mei 2020 publiceerde u  het advies nr. 9599 over de ventilatie van gesloten ruimtes buiten ziekenhuizen en zorginstellingen. Uw conclusie was destijds negatief: 
 


“Gezien de regels die in dit land van kracht zijn alsook de strengere regels inzake oppervlakte- en handhygiëne, is er geen duidelijke wetenschappelijke bewijsvoering voor het feit dat gaan 
winkelen of naar het kantoor gaan een belangrijke bron van besmetting met en overdracht van het SARS-CoV-2 virus zou zijn.  
Alle oplossingen met een performant ventilatiesysteem of zeer geavanceerde technologie zoals HEPA, evenals ontsmettingsmethodes op basis van ozon, UV-C, enz. zouden dus een vals 
gevoel van veiligheid geven en zouden de aandacht voor de regels die doeltreffend, eenvoudig, goedkoop, energiezuinig en vooral niet toxisch zijn kunnen verminderen. “ 
 


Verluchting is nochtans net zo belangrijk geworden als andere barrièregebaren, vooral sinds de publicatie van studies van de Universiteit van Colorado over besmetting via aerosolen die 
door de krant El Pais zijn doorgegeven, volgens welke het gevaar van besmetting in een ruimet afneemt in aanwezigheid van mensenmet een masker,  als de duur van de bijeenkomst 
wordt verkort en vooral als het locaal wordt geventileerd. 
 


Ik heb de minister van Volksgezondheid hierover ondervraagd, en hierbij het volgende uitgelegd: « (…) en juillet dernier, 239 scientifiques de 32 pays différents ont adressé une lettre 
ouverte à l’OMS lui demandant de reconnaître que le virus pouvait se propager aussi bien par de grosses gouttes après un éternuement que par des « aérosols ». (...) L’Allemagne a ainsi 
récemment ajouté l’aération en tant que nouveau geste aux recommandations officielles (...) Le Centre européen de prévention et de contrôle des maladies a également confirmé que le 
rôle de la ventilation pouvait s’avérer crucial (…). (…) l’importance de l’aération est-elle étudiée en Belgique ? Envisagez-vous d’en faire un nouveau “geste barrière”? “ 
 


Hier is het antwoord van de minister: " En ce qui concerne la ventilation, vous avez totalement raison. (...) Il y a un aspect de sensibilisation, mais il y a aussi un aspect purement économique. 
La ventilation, hélas, pourrait-on dire, est un secteur d'avenir. Il faut vraiment développer le secteur de la ventilation. Il faut développer la recherche et le développement de technologies 
de pointe en termes de ventilation pour les auditoires, les bureaux. (...) J'ai mentionné cela aussi au niveau du kern du gouvernement fédéral, en marge d'un autre débat. Je crois que nous 
devons sensibiliser l'opinion publique, mais aussi donner des impulsions, des incitants au développement de cette industrie et de ces technologies. C'est aussi un élément de relance (…). 
“ 
 


Is de  HGR, in het licht van deze argumenten, gevraagd om zijn studie te actualiseren, of overweegt hij dit te doen ? 
 
In advies HGR 9599 wordt juist gewezen op het belang van het ventileren van lokalen gezien de mogelijke overdracht door aërosolen. Dit is trouwens opgenomen bij de gouden regels van 
de autoriteiten. Het advies geeft de belangrijkste basisprincipes voor het regelen van de verschillende ventilatiesystemen in lokalen buiten ziekenhuizen. De kwestie van het overal 
systematisch toevoegen van HEPA-filters, Ozon, UV, biociden, enz. aan bestaande ventilatiesystemen is nog steeds controversieel wat betreft de doeltreffendheid en het nut ervan tegen 
COVID. Goede verluchting is dat niet meer, dankzij de nieuwe gegevens. Het advies wordt momenteel herzien nu de winter nadert. Het is een onderwerp met belangrijke economische 
gevolgen en lobby's op het gebied van UV, Ozon, biociden, enz. Het is noodzakelijk om de doeltreffendheid en het werkelijke nut ervan te verifiëren alvorens ze voor iedereen en overal 
aan te bevelen. Bedrijven kunnen in wezen geen onafhankelijk advies geven over dit onderwerp en promoten hun producten, tegen een zeer hoge prijs. 
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5° COÖRDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / COORDINATION MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national  


 


 
Hoe verliep de samenwerking met het KCE? Bleven jullie takenpakketten strikt gescheiden? Werd er veel dubbel werk gedaan of zien jullie mekaar als complementair? 


Er was geen overlapping tussen onze activiteiten in het kader van de COVID-crisis. Het KCE heeft zelfs aangeboden om zich indien nodig ter beschikking te stellen van de HGR en 
Sciensano.  We hebben trouwens met succes op hen beroep gedaan voor maskers en aërosolverwekkende praktijken. We werken al vele jaren met hen en Sciensano samen, met name 
op het gebied van vaccins binnen NITAG. 


Momenteel zijn we onze werkprogramma's voor 2021 met hen aan het delen om te voorkomen dat er dubbel onderzoek wordt gedaan. Dit hebben we de afgelopen drie jaar systematisch 
zo gedaan. 
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7° GEVOLGEN CRISISZORG NIET GERELATEERD AAN DE COVID / 7° GEVOLGEN CRISISZORG NIET GERELATEERD AAN HET VIRUS 


 


 


 
Over de veiligheid van bloedtransfusies en aanverwante producten publiceerden jullie pas in juni 2020 een rapport waarbij geconcludeerd werd dat er geen probleem is, tenzij in geval van 


ernstig zieken die uiteraard geen bloed zullen doneren. Waarom komt dit advies zo laat? Wordt er in de centra opgevolgd of dit advies correct is? Gaat men hier uit van het voorzorgsprincipe, 


gezien ook verticale transmissie van moeder op kind of seksueel overdraagbare transmissie op dat moment niet uitgesloten was? 


Dit advies behandelt niet alleen de kwestie van de hypothetische overdracht van dit virus via bloed, maar ook talrijke aspecten van het transfusiesysteem als geheel. Middenin een crisis is 


het niet gemakkelijk om informatie te verkrijgen over de lopende gegevens, omdat wetenschappers en clinici overstelpt worden met andere taken. Voor dit specifieke virus bestaan nog 


geen evaluatiemodellen op basis van de overdracht van dier op dier en het is ethisch onaanvaardbaar om het virus via transfusie aan vrijwilligers over te dragen om een rechtstreeks 


antwoord te krijgen over het werkelijke risico. Voorts is er, indien wordt gewerkt met een BSL-3-niveau ziekteverwekker ( d.w.z. met beveiligd materiaal met beperkte toegang waar tijdens 


epidemische golven meer vraag naar is)   enige tijd nodig om de resultaten te verkrijgen van de kweek van Sars2 uit het bloed van geïnfecteerde personen. Bloeddiensten zijn niet uitgerust 


voor dergelijke testen en kunnen de veiligheid van de transfusies niet bepalen. In het advies wordt uitgelegd hoe het Belgische hemovigilantiesysteem de mogelijkheden van transfusies 


van donoren die na hun donatie ziek zijn geworden, heeft beperkt. Sinds deze zomer zijn grote reeksen gegevens (50.000 - 400.000 donoren uit China, VS, gescreend door RT-qPCR op 


plasma) geanalyseerd, waardoor wordt bevestigd dat er geen sporen van Sars2 in het bloed van de donoren zijn. 


In dit advies van meer dan 80 pagina’s werden een groot aantal wetenschappelijke publicaties en de expertise van de contacten met andere agentschappen in het buitenland en in België 


opgenomen. Het advies werd door het FAGG gebruikt in zijn communicatie met de actoren op het terrein. Het blijft van fundamenteel belang om de beschikbare voorraden in België 


voortdurend te controleren en ervoor te zorgen dat de hele keten blijft werken, vooral wanneer de ziekenhuizen op volle capaciteit zijn en dat een deel van de donoren hun 


donaties zou kunnen verminderen als gevolg van de huidige pandemie. Het is waarschijnlijk wenselijk dat de autoriteiten zorgen voor specifieke communicatie naar de donoren   


op basis van het verslag van de HGR, nu en op de lange termijn. 
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9° COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID / 9° COMMUNICATIEKETEN 


 


 


 
Hoe schat u het aantal organen betrokken bij de besluitvorming in? Hoe heeft dit het beleid beïnvloed? Welke impact heeft dit gehad op de preventie voor de tweede golf? 


 


- Hierboven al beantwoord. 


 
 


Comment améliorer, selon vous, les relations entre experts, scientifiques et monde politique dans le cadre d’une gestion de crise comme celle-ci ? Comment mieux permettre la 


prise de décisions sur base de données, d’informations objectivées ? 


1) Wetenschappelijke rapporten moeten onafhankelijk worden gepubliceerd. 


2) Administratieve en beleidsrapporten en -beslissingen moeten onafhankelijk van elkaar worden gepubliceerd op basis van wetenschappelijke rapporten. 


 Als een administratieve of beleidsbeslissing afwijkt van het wetenschappelijk advies, waar dat bestaat, dan moeten de redenen voor deze keuze duidelijk worden toegelicht, 


aangezien er nog veel andere factoren bij de uiteindelijke beslissing betrokken kunnen zijn (zie bijvoorbeeld de ervaringen in Nederland). 


3) Tot slot is het noodzakelijk om de crisiscommunicatie te centraliseren (politici en experten samen, met dezelfde boodschap) en uit te leggen welke aanbevelingen worden 


ondersteund en waarom sommige op dat moment niet of slechts gedeeltelijk worden ondersteund. België werd hiervoor vaak geprezen, met name door het werk van de verschillende 


woordvoerders van het crisiscentrum, die wetenschappers waren en geen politici of administratief leidinggevend personeel. In vergelijking met de Ebolacrisis of andere pandemieën 


is er in dit opzicht duidelijke vooruitgang geboekt. Natuurlijk is er altijd ruimte voor verbetering. 


4) De media, die vaak op zoek zijn naar de primeur, controverse of een expert die een andere mening heeft, hebben in dit opzicht ook een cruciale en belangrijke rol te spelen, 


uiteraard met behoud van de eigen fundamentele onafhankelijkheid. In dit kader is het voor het publiek bijzonder belangrijk om een onderscheid te maken tussen een expertenadvies 


(vrij van belangenconflicten – vanuit een multidisciplinair perspectief) dat door een wetenschappelijke instelling en een groep experten met CONSENSUS wordt voorgelegd, in 


tegenstelling tot een ad hoc advies van één enkele deskundige over een specifiek en controversieel onderwerp. Dit zou niet hetzelfde gewicht mogen hebben in termen van 


communicatie in de media. 


 


 
- De Hoge Gezondheidsraad vormt een hoogstaand wetenschappelijk expertisecentrum. De overheid zou de Raad bijgevolg moeten erkennen en waarderen voor haar kwaliteitsvolle 


bijdrage aan haar taken. Voelt u zich op die wijze ook voldoende gerespecteerd door de beleidsmakers, inzonderheid minister van Volksgezondheid Maggie De Block? Hoe staat 
en stond de Hoge Gezondheidsraad tegenover de uitspraken in februari 2020 van toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De Block in verscheidene media, dat het 
coronavirus slechts een weinig besmettelijke en milde griep betrof? Wanneer waren u en uw diensten ervan op de hoogte dat deze uitspraken geen waarheid bevatten? En hebt u 
initiatieven (adviezen of andere) genomen toen u hiervan op de hoogte was?  


-  


- Hoe staat en stond de Hoge Gezondheidsraad tegenover de uitspraken van toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De Block en van viroloog Marc Van Ranst in 
verscheidene media, dat het dragen van mondmaskers nutteloos was? Wanneer waren u en uw diensten ervan op de hoogte dat deze uitspraken geen waarheid bevatten? En 
hebt u initiatieven (adviezen of andere) genomen toen u hiervan op de hoogte was?  


-  


- Op 25 februari 2020 verklaarde toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De Block in ‘De Ochtend’ op Radio 1 dat in de strijd tegen het coronavirus, het afsluiten van 
grenzen “geen enkele zin” had. Heeft de Hoge Gezondheidsraad ooit een standpunt of advies geformuleerd over dit afsluiten van de grenzen? Is de Raad hierover ooit om een 
standpunt of advies verzocht? En indien er een standpunt of advies is geweest: welke was de conclusie van de Raad? 


-   


- De Hoge Gezondheidsraad vormt een hoogstaand wetenschappelijk expertisecentrum. De overheid zou de Raad bijgevolg moeten erkennen en waarderen voor haar kwaliteitsvolle 
bijdrage aan haar taken. Voelt u zich op die wijze ook voldoende gerespecteerd door de beleidsmakers, inzonderheid minister van Volksgezondheid Maggie De Block? 
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- Wij danken u voor deze verklaring, die wij delen. De Raad is echter geen politiek orgaan en wij hebben geen commentaar op politieke verklaringen, die door de media worden 
opgepakt en soms worden vervormd of versterkt. De Raad staat al meer dan 170 jaar ten dienste van de politieke en administratieve overheid, de beroepsbeoefenaars op het 
terrein en de Belgische bevolking in haar geheel, en wij zijn van plan dit nog lang te blijven doen, waarbij wij gebruik maken van onze ervaring, ons netwerk van onafhankelijke 
experten en onze interne procedures. 


 


- Hoe staat en stond de Hoge Gezondheidsraad tegenover de uitspraken in februari 2020 van toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De Block in verscheidene media, dat 
het coronavirus slechts een weinig besmettelijke en milde griep betrof? Wanneer waren u en uw diensten ervan op de hoogte dat deze uitspraken geen waarheid bevatten? ? En 
hebt u initiatieven (adviezen of andere) genomen toen u hiervan op de hoogte was?  
 


Hierboven al beantwoord. 
 


- Hoe staat en stond de Hoge Gezondheidsraad tegenover de uitspraken van toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De Block en van viroloog Marc Van Ranst in 
verscheidene media, dat het dragen van mondmaskers nutteloos was? Wanneer waren u en uw diensten ervan op de hoogte dat deze uitspraken geen waarheid bevatten? En 
hebt u initiatieven (adviezen of andere) genomen toen u hiervan op de hoogte was?  


Hierboven al beantwoord. 


-  


- Op 25 februari 2020 verklaarde toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De Block in ‘De Ochtend’ op Radio 1 dat in de strijd tegen het coronavirus, het afsluiten van 
grenzen “geen enkele zin” had. Heeft de Hoge Gezondheidsraad ooit een standpunt of advies geformuleerd over dit afsluiten van de grenzen? Is de Raad hierover ooit om een 
standpunt of advies verzocht? En indien er een standpunt of advies is geweest: welke was de conclusie van de Raad? 


Het gaat hier om politieke besluitvorming inzake crisisbeheersing. Er is op zich geen wetenschappelijke vraag   en daarom heeft de HGR geen advies over dit onderwerp uitgebracht. 


 


 
Dans votre communication du 3 avril, vous indiquez que « Nos recommandations scientifiques sont actuellement exclusivement destinées aux organisations avec lesquelles nous 
collaborons et qui en assurent alors le suivi qu'elles jugent adéquat et possible. » 


- En quoi est-ce que vos recommandations ont été suivies ? En quoi les autorités se sont-elles distancées de vos recommandations ? 


Hierboven al beantwoord. 
 
- Comment expliquez-vous que les autorités se soient distancées de vos recommandations ? Ces raisons sont-elles acceptables pour vous ? (ex : vaccin grippe : non-respect de 
la stratégie en raison du manque de  vaccins). 
Een politiek-administratieve beslissing moet gebaseerd zijn op wetenschappelijke aanbevelingen waar die bestaan. Aangezien de wetenschappelijke gegevens voortdurend 
evolueren, moeten ze ook op wetenschappelijk vlak worden aangepast aan de huidige kennis. Niettemin kunnen andere factoren een rol spelen bij de uiteindelijke beslissing, zoals 
de beschikbaarheid van uitrusting, de haalbaarheid van de logistieke toepassing, de aanvaarding door de stakeholders op het terrein, een politiek akkoord, de timing, de 
rechtsgrondslag, ethische kwesties, de gevolgen voor de begroting, enz. 
 
Voor de Raad zijn er geen aanvaardbare of onaanvaardbare redenen, er zijn redenen die moeten kunnen worden toegelicht en meegedeeld, in volledige transparantie, wanneer 
wordt besloten af te wijken van de strikt wetenschappelijke aanbeveling. Er is behoefte aan een betere samenwerking tussen de wetenschappelijke en politiek-bestuurlijke wereld 
in geval van een crisis (rol van de RMG in het bijzonder), maar er moet een duidelijk onderscheid worden gemaakt tussen adviezen inzake risicoanalyse en wetenschappelijke 
aanbevelingen enerzijds en het risicobeheer en de administratieve en beleidsbeslissingen die daaruit voortvloeien anderzijds. Soms is dit verschil niet duidelijk uitgelegd en dit 
heeft geleid tot spanning, frustratie en misverstand tussen de twee werelden. 
 
 


Dans votre communication du 3 avril 2020, vous indiquez que « En cette période de covid-19, le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) adhère pleinement au principe d'une seule 
source de communication officielle à savoir celle de la cellule de crise et il respecte très strictement cette consigne afin d'éviter d'ajouter de la confusion à tout ce qui circule déjà. 
Cependant, loin des médias, il n'est pas resté inactif, bien au contraire. » 
 
- Comment évaluez-vous la stratégie de communication menée jusqu’à présent par les autorités au sujet de la crise du covid-19 ? Quels sont, selon vous, les éléments à améliorer 


à l’avenir ? 


In het geval van een crisis blijven we denken, tot het tegendeel is bewezen, dat de crisiscommunicatie (politici en experten samen met dezelfde boodschap) gecentraliseerd moet 


worden en dat uitleg moet worden gegeven over de aanbevelingen die worden gesteund en de redenen waarom sommige op dat moment niet of slechts gedeeltelijk worden 


gesteund. België werd hiervoor vaak geprezen, met name door het werk van de verschillende woordvoerders van het crisiscentrum, die wetenschappers waren en geen politici of 
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administratief leidinggevend personeel. Naar onze mening is er op dit niveau duidelijke vooruitgang geboekt in vergelijking met de Ebolacrisis of andere pandemieën uit het verleden. 


Dit zonder één centrale regering die verantwoordelijk is voor de hele crisis. Natuurlijk is er altijd ruimte voor verbetering. 


In het advies HGR-9589 inzake geestelijke gezondheid wordt communicatie aangekaart en worden over dit onderwerp aanbevelingen gedaan aan de overheid. Deze zouden 


mogelijke benaderingswijzen kunnen zijn voor "elementen die moeten worden verbeterd" (met name: rekening houden met verschillen in mediageletterdheid en de mediavoorkeuren 


van de bevolking en gebruik maken van een verscheidenheid aan media, vertrouwen winnen en behouden, een beroep doen op de gemeenschapsgeest in plaats van op dwang, 


enz.). Bij de huidige herziening van het advies zal ook belangrijke aandacht worden besteed aan de crisiscommunicatie.  


  


Samengevat: “De HGR adviseert om over de hele duur van de pandemie rekening te houden met de psychosociale aspecten. Dat is niet alleen belangrijk om de geestelijke 


gezondheidsproblemen bij de bevolking te beperken, maar ook om een betere opvolging van de richtlijnen te bevorderen. Bijgevolg moet het nodige worden gedaan om enerzijds 


geestelijke gezondheidsproblemen te voorkomen, op te sporen en te behandelen, en anderzijds de onrust bij de bevolking te beperken. Er moeten acties worden ondernomen om 


de individuele en collectieve veerkracht te versterken. Dit vergt duidelijke, samenhangende en transparante informatie die via een voldoende grote verscheidenheid aan 


media wordt verspreid. Het is belangrijk een beroep te doen op gemeenschapszin en vrijwillig engagement, veeleer dan op dwang en repressie, die ongewenste effecten 


hebben op de geestelijke gezondheid en de naleving van de richtlijnen.”  


 


In detail:  


 Vertrouwen in ter beschikking gestelde informatie, in experten en gezagsdragers oefent waarschijnlijk een positieve invloed uit op het herstel. Voor autoriteiten moet het winnen en 


behouden van het vertrouwen van de getroffenen dan ook een hoge prioriteit hebben. 


 Er is een algemene nood aan duidelijke, transparante en afgestemde communicatie. Waarheidsgetrouwe communicatie dient de prioriteit te zijn ook binnen complexiteit en/of 


voortschrijdend inzicht. Tegenstrijdige berichtgeving en discussies over genomen beleidsbeslissingen, of alvast de perceptie die hierover ontstaat, versterkt gevoelens van onrust 


binnen de samenleving. Het is daarom cruciaal om eensgezind en solide te communiceren met aandacht voor specifieke communicatie-uitdagingen zoals stigma en discriminatie 


en verschillen in mediageletterdheid en mediavoorkeuren bij de bevolking. Om zo veel mogelijk mensen op een uniforme manier te bereiken, is communicatie nodig via een 


verscheidenheid aan media. Een duidelijke rolverdeling op vlak van communicatie en taken dringt zich op. 


 De media kunnen een belangrijke rol, zowel positief als negatief, spelen bij de informatieverstrekking over de gevolgen van een collectieve noodsituatie. Veel aandacht in de media 


voor de dramatische aspecten van een collectieve noodsituatie kan het toegenomen mededogen in de maatschappij met slachtoffers versterken maar ook leiden tot een toename 


van angst. 


 Hoewel sociale media een vorm van verbondenheid bieden, zijn ze ook een bron van (te) veel, soms valse informatie en stress, vooral bij mensen die alleen zijn en hierover minder 


kunnen communiceren met anderen. 


 


Individuele en collectieve veerkracht versterken. Veerkracht speelt een significante rol in de reductie van het risico op toxische stress en de bijhorende gezondheidsklachten zowel 


bij de algemene bevolking als specifieke doelgroepen. De meeste getroffenen vinden hun evenwicht terug zonder hulp van professionele hulpverleners. In de acute fase is een 


appel nodig aan gemeenschapszin, samenhorigheid en voluntarisme. Dwang en repressie hebben perverse effecten, zowel op de mentale gezondheid als op het naleven van 


adviezen. De manier waarop de gemeenschap waartoe men behoort reageert op de collectieve noodsituatie, is van belang. Steun en aandacht, erkenning en respect hebben 


immers een beschermende werking.”  
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10° LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 


 


 


 
De horeca diende een eerste keer een periode te sluiten vanaf de nacht van 13 op 14 februari 2020. De avond voordien werd gekenmerkt door een hoog aantal drukbezochte 


lockdownfeestjes. Een nachtmerrie voor artsen en virologen, maar toegelaten door de overheden. Heeft de Hoge Gezondheidsraad hierover een standpunt geformuleerd 


voorafgaand aan deze feestjes? Is de Raad hierover ooit om een standpunt van advies verzocht? En indien er een standpunt van advies is geweest: wat was de conclusie van de 


Raad? 


Volgens ons heeft deze vraag geen duidelijk wetenschappelijk karakter. Het is daarom voor ons niet mogelijk om deze te beantwoorden. Er is echter geen advies van de Raad 


geweest over de horeca en lockdownfeestjes in het bijzonder. Deze feestjes tonen vooral hoe belangrijk de communicatie door de overheid is om de steun van de bevolking voor 


de maatregelen te bekomen (gebrek aan sociale cohesie op een bepaald moment onder een deel van de bevolking). 


 


 
N’aurait-il pas fallu réaliser une étude belge (elles existent pour d’autres pays comme l’Angleterre) spécifique sur les risques de contamination et de cluster au sein des entreprises, 
pour éviter l’arrêt de certaines activités économiques et de mettre des travailleurs et travailleuses au chômage ? 


 Het zou inderdaad zeer interessant zijn om over deze gegevens te beschikken, maar de vraag moet worden gesteld aan Sciensano en aan de tracing-verantwoordelijken die de 
epidemiologische gegevens volgen. 


 


 
 








Date Thématique Initiateur Envois officiels et réactions Autorités Cabinet-RMG-RAG-Sciensano


11-01-16 9336-CBRN SPF
Demande officielle gros avis CBRN impliquant 3 domaines d'activités du 
CSS


01-01-17


01-01-18 9526-Gamers CSS Suite de l'avis sur les jeux de hazard par un avis sur les jeux vidéos


27-03-18 9336-CBRN SPF


Envoi de la version confidentielle aux autorités de l'avis CBRN.
Communication aux hôpitaux et terrain bloquée par Cabinet et SPF (D. 
Reynders)
Négociation sur communication commune SPF-CSS (échec) et donc 
version public light à faire.


13-12-18 9529-Stocks Stratégiques SPF Demande d'avis CSS sur stocks stratégiques pandémie virale type grippe


23-05-19 9529-Stocks Stratégiques SPF


Envoi version validée de l'avis aux demandeurs.
Le Collège a approuvé la décision de répondre à votre demande et avec 
votre accord, par une simple lettre à votre attention et de ne pas en faire 
un avis public. Ce document ne sera donc pas mis en ligne sur notre site 
car il ne nous semble utile que pour les autorités et pas les acteurs de 
terrain.


26-08-19 9336-CBRN SPF
Envoi de la version light public de l'avis et derniers accords SPF-Cabinet.
SPF est d'accord +/-, le Cabinet reste contre la publication avec pas de 
réaction


24-09-19 9529-Stocks Stratégiques SPF
Envoi des compléments d'informations demandées suite au premier avis. 
Faire les calculs pour eux, voriconazole, oseltamivir masques, etc.


31-12-19 GENERAL CHINA
Les autorités sanitaires de Wuhan (Chine) ont signalé des cas groupés de 
pneumonies de cause inconnue


01-01-20


02-01-20 GENERAL CHINA
41 patients qui ont développé des symptômes reconnus comme une 
entité spécifique. 08/12-02/01


03-01-20
04-01-20







05-01-20
06-01-20


07-01-20 GENERAL CHINA
Un nouveau coronavirus (SARS-CoV-2) a été identifié comme étant la 
cause.


08-01-20
09-01-20
10-01-20
11-01-20
12-01-20
13-01-20
14-01-20
15-01-20
16-01-20
17-01-20
18-01-20
19-01-20
20-01-20
21-01-20
22-01-20


23-01-20 GENERAL CHINA
The central government of China imposed a lockdown in Wuhan and 
other cities.


24-01-20
25-01-20
26-01-20
27-01-20


28-01-20 COMMUNICATION SPF
Lancement progressif du site Info-coronavirus.be et de la communication 
du SPF Santé.


29-01-20
30-01-20
31-01-20
01-02-20
02-02-20
03-02-20







04-02-20 EPIDEMIOLOGY SPF
Un premier cas est confirmé en Belgique, un homme asymptomatique de 
54 ans, qui a été l'un des neuf Belges rapatriés le 1er février du Hubei 
(Chine)


05-02-20 Bureau CSS


Le point COVID est mis systématiquement à l’OJ du Bureau du CSS et des 
réunions de coordination scientifique. Quels avis antérieurs peuvent 
servir à la crise actuelle et sont toujours à jour ? Quels avis en cours 
doivent être accélérés au vu de la crise COVID ? Décision du Bureau du 
CSS de ne pas communiquer publiquement ses avis de crise afin de 
centraliser au maximum la communication de crise vers le public et les 
acteurs de terrain  Lessons learned crise Ebola


06-02-20
07-02-20
08-02-20
09-02-20
10-02-20
11-02-20
12-02-20
13-02-20
14-02-20
15-02-20
16-02-20
17-02-20
18-02-20 GENERAL SPF Premières recommandations de base par le SPF
19-02-20
20-02-20
21-02-20
22-02-20
23-02-20
24-02-20 9580-MCH Cabinet Demande avis MCH
24-02-20 9579-Sang Cabinet Demande avis Sang







24-02-20 9577-Masques Cabinet


Les autorités de santé (RMG-SPF-Cabinet Santé Publique) posent 3 
questions urgentes au CSS et à d’autres organes d’avis concernant 
l’utilisation rationnelle des masques en période d’extension possible de 
la contamination par le Covid-19. Les deux autres questions portent sur 
le matériel corporel humain et le don de sang. 


25-02-20


26-02-20 MASK SPF
Le virologue Steven Van Gucht répond à 3 questions sur le port des 
masques


27-02-20 MASK SPF
Masques buccaux et autres équipements de protection: la Belgique 
participe à un achat groupé au niveau européen


28-02-20 Bureau CSS Mobilisation de tous les domaines du CSS sur le COVID
29-02-20


01-03-20 EPIDEMIOLOGY SPF
Deuxième infection au Covid-19 en Belgique
6 cas le lendemain


02-03-20 9529-Stocks Stratégiques SPF
Re transfert et rappel aux autorités des avis clés stocks stratégiques et 
CBRN de 2018 et 2019 après discussion Bureau


03-03-20


04-03-20 9577-Masques SPF
Première version urgente de la note masques CSS-9577 envoyées aux 
Autorités


05-03-20


06-03-20 9580-MCH SPF
Première version urgente de la note Matériel Corporel Humain CSS-9580 
envoyées aux Autorités


07-03-20
08-03-20


09-03-20 GENERAL SPF
Premières recommandations pour les écoles, les entreprises, les 
évènements


10-03-20 9587-Imagerie médicale CSS Décision de lancer un avis urgent sur le sujet


11-03-20 GENERAL SPF
Le SPF Santé publique annonce le premier décès dû à une infection au 
coronavirus SARS-CoV-2


12-03-20 9577-Masques SPF Envoi de la version 2 de la note
12-03-20 LOCKDOWN CNS Phase 2 maintenue, passage en phase fédérale et mesures additionnelles
12-03-20 9583-pratiques funéraires Cabinet Envoi des notes préliminaires
13-03-20







14-03-20 COMMUNICATION SCIENSANO Premiers rapports épidémiologiques quotidiens de Sciensano
15-03-20


16-03-20 9586-Déclaration pandemie SPF
Demande avis officiel, technique et légal de la déclaration pandémie 
pour actions budgétaires hôpitaux


16-03-20 9577-Masques SPF


Entre le 24 février 2020 et le 16 mars 2020, plusieurs versions 
successives de la note urgente CSS-9577 sont discutées avec le SPF, le 
RMG et les hôpitaux du pays, notamment par l’intermédiaire du BAPCOP 
et des plateformes d’hygiène hospitalière coordonnées par le SPF. Le CSS 
adapte alors ses recommandations sur base de ces discussions


17-03-20 9586-Déclaration pandemie SPF Envoi de l'avis demandé au SPF


17-03-20 9585-Zoonoses CSS
Alerte du SPF sur le potentiel zoonose du COVID en demandant de suivre 
l'actualité scientifique à ce sujet


18-03-20 9580-MCH Cabinet Envoi de la version 2 de la note
19-03-20
20-03-20 9580-MCH Cabinet Communication de la note par l'AFMPS


21-03-20 9577-Masques SPF


le SPF-RMG communique vers les hôpitaux du pays sur base de la note 
urgente CSS-9577. Par souci de transparence, deux documents officiels 
sont attachés à la présente note :
 La version 3 du 16 mars 2020 de la note urgente CSS-9577 et l’affiche 
qui l’accompagne. Cette note urgente de crise, à destination des 
hôpitaux et Autorités, n’avait pas pour objet d’être publiée sur le site 
CSS.
 La communication officielle du 21 mars 2020, envoyée par le RMG aux 
hôpitaux et co-rédigée par le CSS et le SPF, sur base de la note urgente du 
CSS.


22-03-20 9590-Linge CSS Lancement d'un avis sur base des demandes des acteurs de terrain


23-03-20 9585-Zoonoses CSS
Alerte du SPF sur le potentiel zoonose du COVID en demandant de suivre 
l'actualité scientifique à ce sujet. Info UPV


24-03-20 9587-Imagerie médicale CSS Envoi vU1


25-03-20 MASK SPF
Task force matériel : livraison-et-distribution-des-masques
masques-qui-en-a-besoin


26-03-20 9583-pratiques funéraires Cabinet
Envoi de la vU3 et collaboration avec le RAG sur différentes versions de 
la procédure officielle







27-03-20 9588-Ethique respirateurs CSS
Envoi vU1 pour alerter les Autorités sur les risques de pénuries de 
respirateurs mais également de matériel anesthésique et de 
médicaments


28-03-20 TESTING SPF 28-03-2020: Tests de dépistage : quels sont les groupes prioritaires ?
28-03-20 MASK SPF 28-03-2020: Matériel de protection: quels sont les groupes prioritaires ?
29-03-20
30-03-20 9589-Sante Mentale SPF Lancement de l'avis urgent
31-03-20
01-04-20


02-04-20 9588-Ethique respirateurs CSS
Envoi vU2 pour alerter les Autorités sur les risques de pénuries de 
respirateurs mais également de matériel anesthésique et de 
médicaments avec SARB


03-04-20 GENERAL SPF Continuité des soins assurée grâce aux consultations vidéo
04-04-20


05-04-20 9587-Imagerie médicale CSS
Envoi vU2 + Arbre décisionnel - discussion avec RAG pour l'intégration 
des tests PCR


06-04-20 9577-Masques RMG
Renforcement de la collaboration entre RAG et CSS sur les avis masques, 
pratiques funéraires, dentistes, etc.


07-04-20
08-04-20
09-04-20


10-04-20 TESTING CNS
Début des tests systématiques tant du personnel que des résidents MR-
MRS. 210.000 tests seront effectués durant les trois semaines suivantes 
dans ce cadre


11-04-20 9588-Ethique respirateurs CSS
Envoi vU3 pour alerter les Autorités sur les risques de pénuries de 
respirateurs mais également de matériel anesthésique et de 
médicaments avec SARB


12-04-20 GENERAL SPF
Clarification des mesures pour le personnel soignant testé dans le cadre 
d'un dépistage dans les collectivités. Continuer à travailler si pas de 
symptômes et nécessité absolue car pénurie


13-04-20
14-04-20 MASK CNS Le CNS recommande le port généralisé du masque
15-04-20 9585-Zoonoses CSS Création d'un groupe spécifique RAG-Zoonose COVID via AFSCA







15-04-20 9577-Masques SPF


Entre le 10 et le 16 avril 2020 : le CSS participe à la révision des 
recommandations du RAG sur les masques afin d’uniformiser les 
recommandations aux hôpitaux et d’avoir un avis commun CSS-RAG. 
Celui-ci est publié sur le site Sciensano le 16 avril 2020 et le logo du CSS y 
est ajouté.
--> Il s’agit bien de la recommandation officielle et publique du CSS à ce 
jour pour le secteur de soins.
--> C’est donc le consensus sur l’usage rationnel et correct des masques 
buccaux en période de pandémie COVID 19 (RMG) :
Document consensus on the use of masks_RMG_FR.pdf 16/04/2020


16-04-20 EPIDEMIOLOGY SCIENSANO


La Belgique comptait 34.809 cas, 4.857 personnes décédées, 13.544 tests 
avaient été réalisés en maisons de repos, le pic épidémique de la 
première vague était passé et les soins intensifs entamaient déjà un 
sérieux désengorgement.


17-04-20 9587-Imagerie médicale CSS
Envoi vU3 + Arbre décisionnel - discussion avec RAG pour l'intégration 
des tests PCR


18-04-20
19-04-20
20-04-20
21-04-20 EPIDEMIOLOGY SPF Le pic du nombre de décès semble être derrière nous


22-04-20 9588-Ethique respirateurs CSS
Envoi vU4 pour alerter les Autorités sur les risques de pénuries de 
respirateurs mais également de matériel anesthésique et de 
médicaments avec SARB


23-04-20 9589-Sante Mentale SPF Envoi version approuvée au Cabinet et Autorités
24-04-20 9595-PPE SPF Demande d'avis urgent sur priorités de répartition de tous les PPE
25-04-20
26-04-20
27-04-20 9598-Dentistes RAG Demande au CSS de mettre à jour la procédure dentiste
28-04-20 9599-9616-Ventilation Cabinet Demande d'un avis sur la ventilation
29-04-20 9590-Linge CSS Envoi de l'avis aux Autorités et acteurs de terrain
30-04-20 9594-UV SPF Demande d'avis au CSS
01-05-20 9601-PMA AFMPS Demande d'avis au CSS
02-05-20







03-05-20 LOCKDOWN CNS Fin du premier LOCKDOWN1. Phase 1 – a
04-05-20 9595-PPE SPF Envoi de la note urgente 1
04-05-20 9593-ozone CSS Envoi et approbation par le SPF de l'avis. Suivi Cabinet ?
05-05-20 9594-UV SPF Envoi et approbation par le SPF de l'avis. Suivi Cabinet ?
06-05-20 9597-VacStrategy SPF Demande d'avis au CSS par RMG, complétée le 21/05/2020


07-05-20 9577-Masques SPF


Entre le 10 avril et le 07 mai : le CSS poursuit sa collaboration avec le RAG 
pour réaliser un avis conjoint sur le port du masque en tissu par la 
population générale afin d’entamer le déconfinement de la Belgique. Cet 
avis est coordonné par le SPF et le RAG et est publié sur le site de 
Sciensano avec le logo du CSS le 07 mai 2020. L’avis était disponible bien 
avant cette date et a servi à la mise en place de la campagne 
d’information du grand public par les Autorités au cours de cette 
période.
--> Il s’agit bien de la recommandation officielle et publique du CSS à ce 
jour pour la population générale.
--> C’est donc le consensus sur l’usage rationnel et correct des masques 
buccaux en tissu en période de pandémie COVID 19 (RMG) :
Document Directives pratiques pour l'utilisation de masques buccaux en 
tissu_RMG.pdf 07/05/2020


08-05-20
09-05-20
10-05-20 LOCKDOWN CNS Fin du premier LOCKDOWN1. Phase 1 – b
11-05-20 9589-Sante Mentale SPF Accord du Cabinet de publier
12-05-20
13-05-20 9594-UV SPF Publication site CSS
13-05-20 9593-ozone CSS Publication site CSS
14-05-20 9589-Sante Mentale SPF Plus de soutient du Cabinet dons pas d'action du SPF
15-05-20
16-05-20
17-05-20


18-05-20 LOCKDOWN CNS Fin du premier LOCKDOWN1. Phase 2


19-05-20







20-05-20 9598-Dentistes RAG Mise en ligne de la procédure dentistes commune CSS-RAG
21-05-20 9589-Sante Mentale SPF Publication sur le site CSS
22-05-20
23-05-20
24-05-20
25-05-20 9581-VacGrippe CSS Envoi aux Autorités de l'avis
26-05-20 CRITIQUES ARMB ARMB - Mais que fait Sciensano !
26-05-20 9599-9616-Ventilation Cabinet Envoi de l'avis aux Autorités
27-05-20
28-05-20 9601-PMA AFMPS Envoi de l'avis CSS par l'AFMPS aux acteurs de terrain
29-05-20
30-05-20
31-05-20


01-06-20 9577-Masques SPF


Le 01 juin 2020 : Le Lancet publie une grande étude sur l’effet protecteur 
des masques FFP2-chirurgicaux-visière plastique et distance physique 
pour prévenir l’infection. Cette étude est en annexe du courrier ci-joint. 
Les résultats de cette étude sont en cours de discussion pour voir s'ils 
apportent des éléments scientifiques nouveaux qui demandent une 
révision des recommandations belges alors que la fin de la première crise 
est annoncée. Ce travail est en cours via le RAG et le CSS.


02-06-20 9581-VacGrippe CSS CP avis
03-06-20
04-06-20 9599-9616-Ventilation Cabinet Publication sur le site du CSS
05-06-20
06-06-20
07-06-20


08-06-20 LOCKDOWN CNS Fin du premier LOCKDOWN1. Phase 3


09-06-20 9594-UV SPF Pas d'AR soutenu par le Cabinet, stop actions SPF à ce sujet
10-06-20
11-06-20
12-06-20
13-06-20







14-06-20


15-06-20 MASK SPF Les masques buccaux du gouvernement fédéral : directives pratiques


16-06-20
17-06-20
18-06-20
19-06-20


20-06-20 9587-Imagerie médicale CSS
Publication site CSS en plus des publications antérieures sur site de 
Sciensano


21-06-20
22-06-20
23-06-20
24-06-20
25-06-20
26-06-20
27-06-20
28-06-20
29-06-20
30-06-20


01-07-20 LOCKDOWN CNS Fin du premier LOCKDOWN1. Phase 4


02-07-20 9581-VacGrippe CSS
Nota Prioriteren van vaccinatie tegen seizoensgriep voor het seizoen 
2020-2021 in het kader van Covid-19


02-07-20 9526-Gamers CSS 02-juil-20
03-07-20
04-07-20
05-07-20


06-07-20 9562-VacPneumo CSS
Mise à jour de la fiche vaccination pneumo adultes dans le contexte de la 
crise COVID


07-07-20
08-07-20 9597-9611-VacStrategy SPF Envoi de l'avis aux Autorités







09-07-20 9577-Masques CSS


CP du Collège pour les masques par la population
Il est critique que son usage soit conforme aux recommandations du 
Conseil Supérieur de la Santé. Le port du masque est donc fortement 
recommandé dans toutes les circonstances où la distanciation physique 
envers des personnes ne vivant pas dans la même bulle n'est pas 
possible.


10-07-20


11-07-20 EPIDEMIOLOGY SPF Le nombre de nouvelles infections augmente légèrement


12-07-20
13-07-20
14-07-20
15-07-20
16-07-20 9597-9611-VacStrategy SPF CP du CSS sur avis
17-07-20
18-07-20
19-07-20
20-07-20


21-07-20 EPIDEMIOLOGY SPF Le nombre de nouvelles infections et d’hospitalisations augmente


22-07-20 9583-pratiques funéraires Cabinet Dernière actualisation de la procédure officielle CSS-RAG


23-07-20 MASK SPF
De l’élargissement du port du masque obligatoire aux contrôles 
renforcés et confinements locaux : une double approche nationale et 
locale pour freiner le rebond de l’épidémie du Coronavirus - pas de phase 


24-07-20
25-07-20
26-07-20
27-07-20
28-07-20


29-07-20 LOCKDOWN SPF
Des mesures supplémentaires pour renforcer la double stratégie de lutte 
contre le rebond du Coronavirus


30-07-20







31-07-20
01-08-20
02-08-20
03-08-20
04-08-20
05-08-20
06-08-20
07-08-20
08-08-20
09-08-20
10-08-20 9579-Sang Cabinet Mise en ligne de la version FR et résumé NL de l'avis
11-08-20
12-08-20
13-08-20
14-08-20
15-08-20
16-08-20
17-08-20
18-08-20
19-08-20
20-08-20
21-08-20
22-08-20
23-08-20
24-08-20
25-08-20
26-08-20
27-08-20
28-08-20 9336-CBRN SPF Mise en ligne de la version light de l'avis
29-08-20
30-08-20
31-08-20
01-09-20







02-09-20 9597-9611-VacStrategy SPF Questions complémentaires sur l'avis
03-09-20
04-09-20
05-09-20
06-09-20
07-09-20
08-09-20


09-09-20 9529-Stocks Stratégiques SPF
Adviseert men verder de klassieke antivirale produkten als stock zoals 
Tamiflu, Relenza, e.a of is er ook plaats voor bvb Baloxavir 
marboxil/Xofluza en evt andere als beschikbaar?


10-09-20
11-09-20


12-09-20 EPIDEMIOLOGY SPF
Les infections augmentent dans toutes les provinces sauf au Limbourg, 
au Luxembourg et à Namur


13-09-20
14-09-20
15-09-20
16-09-20
17-09-20
18-09-20
19-09-20
20-09-20
21-09-20
22-09-20


23-09-20 LOCKDOWN CNS
Lancement de la stratégie de gestion des risques : responsabilisation des 
citoyens


24-09-20
25-09-20
26-09-20
27-09-20
28-09-20
29-09-20







30-09-20 TESTING CNS Coronalert disponible pour tous


01-10-20
02-10-20
03-10-20
04-10-20
05-10-20


06-10-20 LOCKDOWN CC
Le Comité de concertation décide de mesures plus strictes et désigne un 
commissaire COVID-19


07-10-20 9597-9611-VacStrategy SPF Envoi des réponses complémentaires aux Autorités
08-10-20 9579-Sang Cabinet CP du CSS avec versions FR et NL
09-10-20
10-10-20
11-10-20
12-10-20
13-10-20
14-10-20
15-10-20


16-10-20 LOCKDOWN CC
16-10-2020: Niveau d’alerte 4 de la COVID-19 : des règles plus strictes à 
partir du lundi 19 octobre


17-10-20
18-10-20
19-10-20


20-10-20 TESTING SPF Politique de dépistage adaptée


21-10-20
22-10-20


23-10-20 LOCKDOWN CC
COVID-19 niveau d’alerte 4 : le Comité de concertation renforce les 
règles de lutte contre le corona pour le sport, la culture et 
l’enseignement supérieur


24-10-20







25-10-20
26-10-20
27-10-20
28-10-20


29-10-20 LOCKDOWN CC COVID-19 : Comité de concertation sur le durcissement du confinement


29-10-20 9597-9611-VacStrategy CSS
Deelname WHO Regional webinar on Preparedness for COVID-19 
Vaccination
=> zie ook citatie NITAG Belgium in ppt OMS slide 5, ECDC slide 6, 


30-10-20 9597-9611-VacStrategy SPF Publication des avis en FR/NL
31-10-20
01-11-20
02-11-20
03-11-20
04-11-20
05-11-20
06-11-20


07-11-20 9588-Ethique respirateurs CSS
Collaboration avec le CCBB et Cellule de crise pour recommandations 
plus larges


08-11-20
09-11-20
10-11-20 9588-Ethique respirateurs CSS Publication de l'avis FR/NL sur le site
11-11-20
12-11-20 9597-9611-VacStrategy SPF Collaboration avec le CCBB sur les aspects éthiques des priorités
13-11-20
14-11-20
15-11-20
16-11-20 9599-9616-Ventilation Cabinet Demande d'actualisation de l'avis


17-11-20 EPIDEMIOLOGY SPF Pic seconde vague


18-11-20 9597-9611-VacStrategy CSS
Symposium Vaccinatie Zwangere vrouwen (online)
Specifieke presentatie over Covid-19 & zwangeren (K Maertens)







18-11-20 9597-9611-VacStrategy SPF Collaboration avec la Task Force Vaccination COVID


19-11-20 9589-Sante Mentale SPF
Lancement de l'actualisation avec information du SPF et Commissaire 
Corona


19-11-20 9597-9611-VacStrategy CSS
Deelname WHO Regional webinar on Preparedness for COVID-19 
Vaccination
=> slide 3 NITAG Belgium


20-11-20
21-11-20
22-11-20


23-11-20 TESTING CC Nouvelle stratégie de dépistage à partir du 23 novembre


24-11-20 9597-9611-VacStrategy SPF
Task Force Operationalisering COVID-19-Vaccinatiestrategie
=> Demande Feedback Bureau CSS - Task Force Operationalisering COVID-
19-Vaccinatiestrategie


25-11-20
26-11-20
27-11-20
28-11-20
29-11-20
30-11-20
01-12-20
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 ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE 
GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 


1.1 Comment jugez-vous la préparation de notre pays à l’émergence d’une pandémie 


comme celle-ci ? Comment expliquez-vous que le Plan Pandémie élaboré en 2006, mis à 


jour en 2009, n’ait plus été actualisé depuis lors ? Avez-vous (eu) un rôle à jouer dans la 


rédaction d’un tel plan ? 


Le KCE n’a pas eu de rôle à jouer dans la rédaction du Plan Pandémie élaboré en 2006 
 


 


1.2 Wat zijn de concrete bevoegdheden van het KCE? Hoe worden deze bevoegdheden 


ingevuld? Wat zijn de voornaamste taken die het KCE uitvoert? Zijn er procedures waar 


het KCE zich aan moet houden? Zoja, hoe zien deze procedures eruit? 


L’objectif du KCE est repris en ces mots dans la loi de création du KCE :  


Le Centre d'expertise a pour but la collecte et la fourniture d'éléments objectifs issus du 


traitement de données enregistrées et de données validées, d'analyses d'économie de la 


santé et de toutes autres sources d'informations, pour soutenir de manière qualitative la 


réalisation des meilleurs soins de santé et pour permettre une allocation et une utilisation 


aussi efficaces et transparentes que possible des moyens disponibles de l'assurance soins 


de santé par les organes compétents et ce, compte tenu de l'accessibilité des soins pour le 


patient et des objectifs de la santé publique et de l'assurance soins de santé. 


Concrètement la mission du KCE consiste à fournir des analyses et études scientifiques 


rigoureuses et objectives sur la base desquelles les pouvoirs publics ou les prestataires de 


soins pourront fonder leurs décisions en matière de soins de santé et d’assurance maladie.  


On attend donc du KCE qu’il propose des solutions optimales pour des soins à la fois 


accessibles à tous et de haute qualité, et cela dans un contexte de demande croissante et 


de budget limité. Le KCE n’a toutefois aucun pouvoir de décision et les choix politiques 


découlant des rapports qu’il publie ne sont pas de son ressort. 


Ses compétences se regroupent actuellement dans 5 domaines d’expertise :  


 Health Services Research (organisation et financement des soins de santé au sens 


large),  


 Health Technology Assessment (évaluation des technologies médicales),  


 Evidence-Based Practice (production de guides de pratique clinique adaptés aux 


nouvelles évolutions scientifiques et participation au réseau belge d’Evidence-Based 


Practice),  







 Programme KCE Trials (coordination du programme belge de recherches cliniques non 


commerciales),  


 Method (réalisation de manuels méthodologiques précis visant à établir des méthodes 


de travail validées pour tous les chercheurs du secteur des soins de santé et de la santé 


publique). 


Comme toute institution publique ou organisation, le KCE dispose d’une série de 


procédures,  


 procédures de fonctionnement administratif  


 procédures scientifiques visant à assurer la qualité scientifique des études et rapports 


scientifiques produits. Ces dernières ont pris la forme d’un Process Book disponible sur 


le site Interne du KCE.  


 


1.3 Hoe verliep de werking van het KCE tijdens de covidcrisis? Wat waren de 


belangrijkste taken tijdens de covidcrisis? Had deze crisis een impact op de werking van 


het KCE? 


Pendant la crise du COVID, le KCE a mis ses compétences à la disposition de ses 


institutions partenaires, telles que le CSS, Sciensano, le SPF Santé publique et l'AFMPS, 


ainsi que, naturellement, du Cabinet du ministre de la Santé, de la cellule de crise du SPF 


Santé publique ou d'autres organisations qui souhaitaient s'adresser à lui. Nous avons 


également collaboré avec un certain nombre d'institutions internationales. Le KCE a 


apporté une contribution active à cette crise en menant des recherches spécifiques sur 


plusieurs sujets, dont certains de notre propre initiative. (Voir la question 6.2.3, où toutes 


ces initiatives sont énumérées). 


Par ailleurs, notre programme d’essais cliniques non commerciaux KCE Trials a pris 


l'initiative, en collaboration avec Sciensano, de se concerter autour du lancement d'essais 


cliniques non commerciaux spécifiques du COVID, avec le soutien de l'INAMI, de l'AFMPS 


et du Cabinet du Ministre de la santé, et en concertation avec les chercheurs intéressés 


des universités et des hôpitaux. Cela a mené au financement de plusieurs grands essais 


randomisés multicentriques non commerciaux lancés sous la coordination de KCE Trials et 


avec le soutien du Cabinet (voir 6.1.1, où ces initiatives sont énumérées). 


En ce qui concerne le programme d'études du KCE, tous les efforts ont été faits pour 


assurer la poursuite de son bon déroulement. Les réunions programmées avec des parties 


externes (experts, parties prenantes) se sont poursuivies en ligne autant que possible. Un 


certain nombre de réunions ont cependant dû être reportées, notamment celles où l'on 


attendait des contributions de la part de prestataires de soins de santé ou d'autres acteurs 



https://kce.fgov.be/fr/proc%C3%A9dures-scientifiques-de-recherche
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qui n'étaient que très peu disponibles en raison de leur implication dans la crise sanitaire. 


Pour les interviews ou les focus groupes, des solutions alternatives en ligne ont été mises 


sur pied chaque fois que c’était possible. Cependant, il a fallu y renoncer dans certains cas, 


pour certains entretiens très délicats ou devant être menés selon un protocole strict, ou 


parce que la personne à interviewer préférait ne pas répondre en ligne. Par ailleurs, les 


visites de terrain ont dû être reportées pendant la période de confinement. Pour toutes ces 


raisons, un certain nombre d'études en cours ou prévues ont été retardées ou ont dû être 


reportées. 


En ce qui concerne le programme KCE Trials, plusieurs études ont dû être suspendues 


également parce que le recrutement ou le suivi des patients dans les essais ne pouvait pas 


être poursuivi.  


Tout cela a entraîné un remaniement majeur du programme de recherches du KCE et du 


programme d'essais cliniques, en faveur des nombreuses initiatives supplémentaires 


développées en lien avec la crise. Cela a demandé à toute l’équipe du KCE des efforts 


supplémentaires et de la flexibilité, mais dans l'ensemble, nous avons réussi à poursuivre 


la plus grande partie de notre programme, tout en répondant aux exigences 


supplémentaires liées au contexte de crise. 


 


1.4 Het KCE stelt zijn expertise beschikbaar aan overheidsinstellingen, maar kreeg 


anderzijds ook een opdracht op vraag van mensen die beroepshalve met kinderen in 


contact komen. Kunt u ons vertellen welke instellingen/ personen jullie advies het meest 


vragen? Kan het KCE ook op eigen initiatief adviezen uitbrengen? Gebeurt dat vaak? 


Tout citoyen, organisation, institution ou décideur public peut en effet proposer des sujets 


d’étude au KCE, mais tous les sujets proposés doivent passer par le filtre d’une procédure 


de sélection bien définie avant d’être inclus dans le programme de recherche annuel. Cette 


procédure commence par un call annuel (en juin habituellement). Chaque proposition 


introduite est anonymisée et fait systématiquement l’objet d’une étude de pertinence afin 


de s’assurer de l’intérêt de l’investissement consenti. (pour plus des détails sur les 


procédures de sélection de sujets d’études au KCE, voir : 


https://kce.fgov.be/fr/proc%C3%A9dure-de-s%C3%A9lection-des-sujets-pour-le-


programme-annuel-du-kce).  


Outre cette sélection périodique, certains projets « ad hoc » sont ajoutés ponctuellement 


en cours d’année en fonction des urgences, notamment à la demande du Ministre de la 


Santé publique, de son administration ou de l’INAMI. Il s’agit généralement de 2-3 


demandes de ce type par an.  



https://kce.fgov.be/fr/proc%C3%A9dure-de-s%C3%A9lection-des-sujets-pour-le-programme-annuel-du-kce

https://kce.fgov.be/fr/proc%C3%A9dure-de-s%C3%A9lection-des-sujets-pour-le-programme-annuel-du-kce





L’année 2020 a été tout à fait exceptionnelle du fait de la crise Covid. L’urgence de la 


situation a conduit le KCE à élargir sa disponibilité face aux questions de recherche 


supplémentaires introduites par l’ensemble des acteurs concernés par la prise en charge 


des aspects sanitaires de la crise. C’est ainsi que certaines demandes des institutions 


partenaires, telles que le CSS, Sciensano, le Cabinet du Ministre ou l’Agence du 


Médicament, mais aussi du terrain, ont été entendues et traitées dans les meilleurs délais, 


en adaptant la planification des études en cours et en comptant sur un effort de flexibilité 


majeur réalisé par les équipes de recherche occupées aux missions planifiées dans le 


cadre du programme annuel du KCE.  


Le KCE ne mène a priori pas d’études ni ne donne de recommandations de sa propre 


initiative. Ses travaux de recherche sont principalement menés en réponse à une 


sollicitation externe. Il arrive cependant que certaines propositions de sujets d’études aient 


été introduites par un expert du KCE, de sa propre initiative, en tant que citoyen. La 


proposition, anonymisée comme le sont les autres, est dans ce cas évaluée objectivement 


selon les mêmes critères. Suite à cette évaluation, le sujet pourra alors éventuellement être 


retenu et traité dans le cadre du programme annuel d’études.    


Le tableau ci-dessous mentionne le nombre de propositions de sujets d’étude introduites 


auprès du KCE depuis 2007, par type d’initiateur. En moyenne, environ une proposition sur 


5 est prise en charge dans le programme d’études du KCE et donne lieu à la publication 


d’un rapport. 


 


 


1.5 Hoe ziet de samenstelling van het KCE eruit? Welke organen kent het KCE? Hoe 


worden deze organen samengesteld? Worden de leden van het KCE aangeduid of? Is er 


ook een controleorgaan binnen de KCE? 


Le KCE est un organisme d’intérêt public (parastatal B au sens de loi de 1954) sous la 


tutelle du ministre de la Santé Publique et des Affaires Sociales. Il emploie environ 70 


personnes. 


Type d'initiateur 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020


Ministre 1 0 7 8 2 5 2 1 1 3 0 0 1 0


Santé Publique:


SPF 11 17 13 16 11 18 11 11 2 2 5 2 1 3


Commission santé de la Chambre 0 0 5 1 1 0 0 0 0 6 1 0 1 0


Autres organisations 0 2 1 2 13 16 29 13 0 4 7 2 1


Sécurité sociale:


SPF 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0


INAMI 17 11 15 13 18 8 12 10 2 10 9 3 1 2


Universités ou Ecoles supérieures 37 37 11 34 17 26 15 17 0 7 8 3 6


Institutions hospitalières 14 21 4 13 16 21 23 7 0 13 9 12 9


Autres belges:


Organismes privés ou particuliers 56 53 44 50 38 31 50 29 0 58 33 42 34


KCE 0 0 0 11 8 17 6 3 1 2 4 5 2


Autres organisations publiques 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1


Entités fédérées 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 8 0 1


Organismes internationaux 2 2 3 4 2 8 6 1 0 1 0 0


TOTAL 138 143 104 152 126 150 154 92 6 110 84 69 4 59
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Il est administré par un Conseil d’administration qui réunit, dans une distribution équilibrée, 


des représentants des autorités et des principaux acteurs du secteur des soins de santé, 


de l’assurance maladie et des patients. Le pouvoir de contrôle du ministre de tutelle 


s’exerce essentiellement par l’entremise de ses 4 représentants au sein du Conseil 


d’administration (https://kce.fgov.be/fr/content/le-conseil-dadministration-du-centre-


dexpertise).  


Les membres du Conseil d’administration sont nommés par arrêté royal ou par arrêté 


ministériel. La direction journalière de l’institution est exercée par un Directeur général et 


un Directeur général adjoint. Deux directeurs de programme scientifique complètent 


l’équipe de direction. À côté d’une petite équipe exerçant des fonctions de soutien (RH, 


Legal, Finances, ICT, Secretariat), le KCE emploie une cinquantaine d’experts contractuels 


travaillant directement à la production des rapports et études scientifiques. 


Il n’y a pas d’organe de contrôle interne au KCE. 


 


1.6 Hoe verloopt de samenwerking tussen de KCE en de overheid? Op welke manier 


denkt u dat de samenwerking tussen de KCE en de overheid beter/efficiënter kan? Hoe 


heeft u de samenwerking ervaren tijdens de covidcrisis? 


Le KCE est un établissement public de type parastatal B (loi de 1954) et exerce ses 


missions de manière autonome, sous la tutelle du Ministre de la Santé et des Affaires 


sociales. Les partenaires suivants siègent au Conseil d'administration, au nom du 


gouvernement : les représentants du Ministre de la Santé publique et des Affaires sociales, 


les représentants du Conseil des ministres, le SPF Santé publique, le SPF Sécurité sociale, 


l'INAMI, l'AFMPS.  


Le KCE s'efforce toujours de coopérer de manière constructive avec le Cabinet du Ministre 


de la Santé publique et des Affaires sociales, ainsi qu'avec d'autres institutions 


gouvernementales telles que l'INAMI, le SPF Santé publique, Sciensano, le Conseil 


supérieur de la Santé, l'Agence fédérale du Médicament et des Produits de santé, etc. Au 


fil des ans, il a été possible de développer une bonne coopération avec tous ces 


partenaires. Le KCE dispose d'un vaste réseau de contacts au sein des différentes 


administrations publiques.  


Cette coopération s'est poursuivie de manière constructive pendant la crise Covid, tout en 


tenant compte, bien sûr, des circonstances propres à cette crise, telles que la surcharge de 


travail de certains services. 


 



https://kce.fgov.be/fr/content/le-conseil-dadministration-du-centre-dexpertise

https://kce.fgov.be/fr/content/le-conseil-dadministration-du-centre-dexpertise





1.7 Est-ce que le KCE avait été impliqué dans la rédaction du plan de crise pandémie 


dans les années 2000 ? Comment ? Quelles avaient été ses recommandations ? Est-ce 


que le KCE est impliqué dans la rédaction du plan fédéral de gestion de pandémie 


actuellement ? Si oui, quelles sont ses recommandations ? 


Le KCE n’a pas été impliqué dans la rédaction du plan des années 2000, ni dans celle du 


plan actuel.   
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 INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS TIERS 
DÉC.2019 MARS 2020 


 


2.1 In oktober van 2019, bracht de WHO haar eerste Global Health Security Index uit. 


Deze index peilde in verschillende landen naar de mate waarin men voorbereid was om 


een pandemie het hoofd te bieden. België scoorde daarin slecht. Was dit een verrassing 


voor u? Waar ligt volgens u de oorzaak? Vanaf welk moment besefte u dat dit ging om 


een crisis die een grotere impact zou hebben dan eerdere virusuitbraken (SARS, MERS) 


Cette question sort des compétences du KCE.  


 


2.2  Le KCE est le correspondant belge de l’Observatoire européen des systèmes et 


politiques de santé, dépendant de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). À ce titre, il 


a été chargé, en avril 2020, de fournir les informations à la plateforme internationale mise 


en place pour analyser les réponses apportées par chaque pays à l’épidémie. Quels types 


d’informations étaient transmises dans ce cadre ? À quelle fréquence ? Comment les 


informations provenant des autres pays ont-elles circulé auprès des autorités belges 


compétentes ? Un travail commun a-t-il été effectué avec le National Focal point et la 


cellule relations internationales du SPF Santé publique dans ce cadre ? 


Ce travail a été réalisé par le KCE à la demande de l'Observatoire européen des systèmes 


et politiques de santé qui avait mis en place cette plateforme internationale. Tout comme 


pour la plateforme Health in Transition (HiT) décrivant les systèmes de santé des différents 


pays, l’Observatoire travaille avec le KCE et non avec le service des relations 


internationales du SPF Santé publique car ils ont comme politique de sélectionner des 


institutions indépendantes. 


Pour la collaboration à la plateforme COVID, nous avons cependant pris contact avec le 


service des relations internationales du SPF (Lieven De Raedt) et avec les membres du 


comité d’accompagnement du HiT (un représentant par institution : INAMI, SPF Santé 


Publique, AFMPS, SPF Sécurité sociale, Sciensano + entitées fédérées). Ceux-ci ont été 


informés de l’initiative et de la possibilité de trouver des informations sur les différents pays 


participants en début de projet. À la demande de Lieven De Raedt, nous avons également 


envoyé cette information à Paul Pardon (Focal Point), Tom Auwers, Gino Claes, et Pedro 


Facon. Ils ont été sollicités pour commenter une  première version des informations 


envoyées mais pas les nombreuses mises à jour qui ont suivi (en raison d’une charge de 


travail bien trop importante). 







Le type d’informations envoyées était déterminé par un template très précis de 


l’Observatoire (Preventing transmission, ensuring sufficient physical infrastructure and 


workforce capacity, providing health services effectively, paying for services, governance, 


measures in other sectors). Le KCE a également rempli différents questionnaires 


additionnels envoyés par l’Observatoire (1. Long term COVID ; 2. Mortality ; 3. Adapting 


payment). La fréquence des ces envois était aussi rapprochée que possible en fonction des 


capacités de chacun ; pour la Belgique, 16 mises à jour ont été effectuées en 8 mois, avec 


au minimum un update chaque mois. 


 


2.3 Comment expliquez-vous les avis contradictoires qui ont été émis dans les premiers 


mois de la pandémie concernant le port du masque ? À partir de quel moment le port du 


masque a pu être considéré scientifiquement comme essentiel dans la lutte contre la 


propagation du virus ? Quelles ont été les différentes recommandations que vous avez pu 


formuler dans ce cadre et à quel moment ont-elles été émises ? 


La question des masques a été posée au KCE, dès le début de l’épidémie (mars 2020) par 


le Conseil Supérieur de la Santé (CSS). Nous avons identifié deux documents permettant 


d’y répondre très rapidement :  


 ECDC : un rapport technique de l’ECDC (06/04/2020) en 6 pages sur les avantages et 


inconvénients du port du masque par la population générale asymptomatique ; basé 


sur les preuves scientifiques les plus pertinentes pour des pathologies virales et/ou 


respiratoires et qui proposait une conclusion scientifique destinée à guider la prise de 


décision politique (+ liste des pays européens qui ont choisi de recommander le port du 


masque) 


 Organisation mondiale de la santé (janvier 2020) : port du masque par des personnes 


ayant des symptômes respiratoires + consignes d’utilisation correcte du masque 


Ces documents nous ont semblé suffisamment solides et fiables ; il s’avérait donc inutile 


de lancer une étude sur le sujet nous-mêmes (surtout compte tenu de l’urgence). Nous les 


avons transmis au CSS par mail le 8/4/2020. 


 


2.4 Quelle a été l’évolution des connaissances liées au mode de contamination (aérosols / 


gouttelettes) ? 


L'étude du mode de transmission des maladies contagieuses est plutôt une compétence 


de Sciensano.  
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Le 30 mars 2020, le Conseil Supérieur de la Santé (CSS) a demandé quelles étaient les 


procédures médicales pouvant produire des aérosols. Le KCE a mené une recherche sur 


ce sujet et a publié un bref rapport le 9 avril 2020. Durant la première vague, il était en effet 


important de définir les procédures les plus risquées en termes d’exposition au virus 


COVID-19 car il y avait pénurie de matériel de protection de haute qualité (masques N95 


et FFP2). Les procédures médicales pouvant produire des aérosols sont les actes où du 


matériel est introduit par la gorge et/ou la bouche et où l'on fait circuler de l'air ou de 


l'humidité : intubation, ventilation mécanique, bronchoscopie, trachéotomie, manipulation 


de masques pendant l'administration d'oxygène, nébulisation de médicaments pour 


l'asthme, certaines procédures dentaires, etc. 


La définition des "procédures produisant des aérosols" a été intégrée dans les procédures 


Sciensano et n'a pas été modifiée depuis lors (https://covid-


19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_fact_sheet_ENG.pdf (p 5).  


Il est recommandé aux médecins de prendre les mesures de protection appropriées 


lorsqu'ils effectuent de telles procédures en aérosol. 


Des données plus récentes (https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/more/scientific-


brief-sars-cov-2.html) montrent que le virus est principalement transmis par contact 


rapproché (c.-à-d. transmission par contact et par gouttelettes). Cependant, la transmission 


peut aussi se faire par aérosol, surtout lorsque une personne infectieuse se trouve pendant 


un certain temps avec plusieurs personnes dans un local fermé avec une mauvaise 


ventilation. Le KCE n’a pas produit de rapport portant spécifiquement sur la transmission 


du COVID-19 autre que celui mentionné ci-dessus. 


 


2.5 Que savons-nous aujourd’hui du risque de contagiosité des personnes positives 


asymptomatiques, et spécifiquement des enfants ? 


Pendant la première vague, le KCE a procédé à une revue rapide de la littérature 


scientifique au sujet de la transmission du COVID-19 par les enfants en vue d'un 


assouplissement des mesures après la première vague et de la réouverture des écoles. Ce 


rapport peut être consulté ici : https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-


57_COVID_children%20KCE%20report%20FINAL_19052020_0.pdf   


Il ressort de cette étude que, pendant la première vague, les enfants dont le test COVID-19 


était positif ne présentaient généralement aucun symptôme, ou seulement des symptômes 


légers. Par conséquent, les enfants ont probablement été moins testés. Dans le monde 


entier, seuls 1 à 5 % des patients COVID-19 étaient des enfants. Au moment de l'étude, 


aucune conclusion n'a pu être tirée sur l'infectiosité des enfants porteurs du COVID-19. 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_fact_sheet_ENG.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_fact_sheet_ENG.pdf

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/more/scientific-brief-sars-cov-2.html

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/more/scientific-brief-sars-cov-2.html

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-57_COVID_children%20KCE%20report%20FINAL_19052020_0.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-57_COVID_children%20KCE%20report%20FINAL_19052020_0.pdf





Récemment, la transmission via les enfants a à nouveau été étudiée par Sciensano et un 


avis a été émis par le RAG le 10/11/2020. Il semble qu’au cours de la deuxième vague, les 


enfants de moins de 13 ans aient également été infectés (mais moins que les enfants plus 


âgés). La transmission se fait cependant moins par eux que par les adolescents ou les 


adultes. Il y a moins d’"épidémies" détectées dans les écoles. (https://covid-


19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201112_Advice_RAG_transmission%20pri


mary%20school_final_NL.pdf    


La contribution exacte des adultes asymptomatiques dans la propagation du virus n’est pas 


encore bien établie (https://www.nature.com/articles/d41586-020-03141-3). Il semble 


qu’une présentation asymptomatique de l’infection virale ait lieu dans environ 20% des cas. 


Il est démontré que les personnes asymptomatiques sont moins contagieuses que les 


personnes symptomatiques. Le KCE n’a pas produit de rapport portant spécifiquement sur 


la contagiosité des personnes asymptomatiques. 


 


2.6 Quelle a été l’évolution des connaissances liées au traitement du Covid 19 ? 


Comment expliquer que l’intérêt de la cortisone ait été mis en lumière si tardivement alors 


qu’il s’agit d’une molécule aussi connue ? 


Lors de la 1e vague, les connaissances ont évolué progressivement :  


1. cinétique virale, facteurs de risque de sévérité 


2. modalités thérapeutiques supportives (ventilation très prolongée, mise en position 


ventrale, ECMO,…) pour les cas les plus sévères. 


3. « affaire » de la chloroquine  + essais de différentes molécules (remdesivir, 


immunomodulateurs tels que le tocilizumab) 


4. les autopsies ont permis de mettre en évidence l’aspect « maladie endothéliale » 


(microcirculation) par exemple par la mise en évidence de thromboses, ce qui a 


entrainé la décision de majorer l’anticoagulation des patients. 


 Lors de la 2e vague :  


1. emploi de la cortisone (dexamethasone) depuis juillet 2020, en l’absence de traitements 


antiviraux 


2. découverte du Covid-long et suivi des patients en revalidation prolongée (pour les cas 


sévères) 


En ce qui concerne plus particulièrement les corticoïdes (dexamethasone), ils ont été 


utilisés précédemment dans les pneumonies liées aux précédentes épidémies de 


coronavirus (SARS en MERS) et même la pneumonie grippale (Influenza). Toutefois, les 


preuves d’efficacité sont restées assez faibles et il faut toujours peser le risque de la donner 



https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201112_Advice_RAG_transmission%20primary%20school_final_NL.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201112_Advice_RAG_transmission%20primary%20school_final_NL.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201112_Advice_RAG_transmission%20primary%20school_final_NL.pdf

https://www.nature.com/articles/d41586-020-03141-3
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trop tôt (en phase de réplication virale) ce qui favoriserait l’atteinte virale (diminution de la 


clearance virale). Il faut savoir qu’utiliser la cortisone dans un tableau de syndrome de 


détresse respiratoire de l’adulte sous ventilation mécanique (pouvant survenir suite à de 


multiples infections dont bactériennes) a toujours été très controversé et n’était pas 


recommandé. Il n’est d’ailleurs pas exclu que l’on mette en évidence une augmentation des 


surinfections bactériennes suite à la corticothérapie (études à suivre). 


Vu que les connaissances ont permis de se rendre compte que le virus induisait une « 


tempête cytokinique », la dexaméthasone a été proposée dans un essai randomisé et 


contrôlé en Angleterre (NHS juillet 2020) qui a permis de démontrer une diminution 


significative de la mortalité. 


 


2.7 Het KCE werkt voor onderzoek vaak samen met buitenlandse wetenschappelijke 


instellingen en wordt in het algemeen vaak uitgenodigd om deel te nemen aan 


internationale werkgroepen. Gebeurde zo’n buitenlandse samenwerking meer tijdens de 


pandemie? Wie initieert zo’n buitenlandse samenwerking vooral? Er is in ons land ook 


een focal point dat de situatie in het buitenland opvolgt. Staat het KCE ook in contact met 


dit focal point? Zoja, op welke manier? Hoe vaak is er overleg met dit focal point? Wat 


vindt u van de rol die ons focal point opneemt? 


Le KCE a participé à différentes initiatives internationales qui sont détaillées par ailleurs 


dans d’autres réponses, mais ces collaborations n’ont pas été initiées par le KCE :  


 European Observatory on Health systems and Policies: - Policy responses to the crisis : 


les informations pour la Belgique sont collectées et mises à jour (voir le point 2.2 pour 


plus de détails) 


https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/livinghit.aspx?Section=5.%20


Governance&Type=Chapter  


 EUnetHTA COVID-19 response - Rolling Collaborative Reviews on COVID-19: le KCE 


participe à des rolling report concernant le traitement (FRH) https://eunethta.eu/covid-


19-treatment/  


Concernant le Point focal, nous avons averti le Dr Pardon de l’initiative en cours avec 


l’Observatoire européen des systèmes et politiques de santé (voir 2.2) mais nous n’avons 


jamais collaboré activement avec eux sur un projet. Par contre, il est déjà arrivé qu’ils 


demandent au KCE de relire des rapports internationaux ou de compléter des 


questionnaires européens. 



https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2021436

https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2021436

https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/livinghit.aspx?Section=5.%20Governance&Type=Chapter

https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/livinghit.aspx?Section=5.%20Governance&Type=Chapter

https://eunethta.eu/covid-19-treatment/

https://eunethta.eu/covid-19-treatment/





2.8  En avril 2020, le KCE indiquait qu’il était « le correspondant belge de certaines 


organisations internationales telles que l’Observatoire européen des systèmes et 


politiques de santé, dépendant de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Dans ce 


cadre, nous avons été sollicités pour tenir le « journal de crise » de la Belgique sur une 


plateforme internationale mise en place pour analyser les réponses apportées par chaque 


pays à l’épidémie 


(https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx). Une 


initiative qui permettra sans nul doute de réaliser des analyses intéressantes a posteriori 


et de dégager des enseignements précieux pour l’avenir. » 


Quelles sont les grandes lignes de ce « journal de crise » ? Avez-vous déjà pu dégager 


des enseignements pour améliorer la gestion d’une telle crise ? 


Voir question 2.2.  


Enseignements et contacts avec les autres pays: Sur base des descriptions de chaque 


pays et d'un meeting organisé par l'Observatoire européen du 27 au 30 octobre avec les 


différents pays participants, de nombreuses publications portant sur plusieurs pistes 


d'amélioration de la gestion de la crise sont en cours. Certaines sont déjà disponibles 


sur la plateforme: (Cross-country analysis of health system responses and key policy 


lessons: https://analysis.covid19healthsystem.org/).  


Quelques exemples parmi de très nombreux autres :  


 Keeping what works : remote consultations during the COVID-19 pandemic 


 Restarting more routine hospital activities during COVID-19: approaches from six 


countries 


 Balancing the delivery of essential health services whilst responding to COVID-19 


Sur base de ces travaux, différents webinars ont également été organisés / planifiés. Ils 


peuvent être visionnés sur le lien https://www.covid19healthsystem.org/Webinars.aspx  


27 Oct: Preventing COVID-19 transmission: Meeting the challenge of scaling-up 


population testing; Keynote: Selina Rajan, LSHTM 


 27 Oct: Governing in the COVID-19 pandemic: Centralization within and between 


governments; Keynote: Scott L Greer, University of Michigan 


 03 Nov: Hospital care and COVID-19: Balancing surge capacity and regular 


services; Keynote: Erin Webb, Technical University Berlin  


 10 Nov: Health financing and COVID-19: Balancing financial incentives for 


sustaining health services; Keynote: Ruth Waitzberg & Wilm Quentin, Technical 


University of Berlin  



https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx

https://analysis.covid19healthsystem.org/

https://analysis.covid19healthsystem.org/index.php/2020/11/18/keeping-what-works-remote-consultations-during-the-covid-19-pandemic/

https://analysis.covid19healthsystem.org/index.php/2020/11/10/restarting-more-routine-hospital-activities-during-covid-19-approaches-from-six-countries/

https://analysis.covid19healthsystem.org/index.php/2020/11/10/restarting-more-routine-hospital-activities-during-covid-19-approaches-from-six-countries/

https://analysis.covid19healthsystem.org/index.php/2020/11/05/managing-health-systems-on-a-seesaw-balancing-the-delivery-of-essential-health-services-whilst-responding-to-covid-19/

https://www.covid19healthsystem.org/Webinars.aspx
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 17 Nov: The health workforce and COVID-19: Protecting health workers while 


maintaining surge capacity; Keynote: Gemma Williams, European Observatory on 


Health Systems and Policies  


 24 Nov: Nordic countries and COVID-19 health systems responses; Keynote: 


Karsten Vrangbæk, Copenhagen University 


Encore à venir:  


 01 Dec 12:00-13:00 Social health insurance countries and COVID-19 health 


systems responses; Keynote: Andrea Schmidt, Austrian Public Health Institute; 


ZOOM LINK: https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_7JaI-


FAwR72N85FOBQEjzw 


 08 Dec 12:00-13:00 Visegrád countries and COVID-19 health systems responses; 


Keynote: Olga Löblová, University of Cambridge; ZOOM LINK: 


https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_QrdniU7wTMu6llJfPBl9vA  


 


 Est-ce que le KCE a été en contact avec ses homologues des pays voisins dans le 


cadre de la lutte contre la covid-19 ? Si oui, quelle était la nature et les objectifs de 


ces contacts ? Est-ce qu’il y a eu un partage des réflexions menées et des 


recommandations « bonnes pratiques » ? 


 


Au tout début de l’épidémie, le KCE a contacté de sa propre initiative l'agence HTA (Health 


Technology Assessment) de Lombardie, région européenne la plus touchée à l'époque.  


Sur la base des contacts et du travail de cette agence, nous avons rédigé une note sur le 


testing des personnes asymptomatiques, sujet très actuel à l'époque, et nous l'avons 


envoyée au Cabinet, qui l’a à son tour transmis à l'AFMPS. Nous ne savons pas si les 


décisions prises ont finalement tenu compte de cette note. 


 


  



https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_7JaI-FAwR72N85FOBQEjzw

https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_7JaI-FAwR72N85FOBQEjzw

https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_QrdniU7wTMu6llJfPBl9vA





 DÉCISIONS ET MESURES FÉDÉRALES DÉC.2019-
MARS 2020 


 


3.1 Covid-9 was in de eerste golf een heel nieuwe aandoening. verschillende personen 


die overleden zonder getest te zijn, werden toch geklasseerd als 'overleden door covid'. 


Werd er hieromtrent advies gevraagd? acht u het een goed plan om autopsies uit te 


voeren op de overledenen? op een parlementaire vraag hieromtrent van mij aan minister 


De Block destijds werd geantwoord dat dit niet kon omdat er geen terugbetaling voor werd 


voorzien. is dit een argument wat u betreft? 


Cette question sort des compétences du KCE. 


 


3.2 Heeft de overheid genoeg gebruik gemaakt van de kennis en knowhow dat het KCE 


heeft gedurende deze covidcrisis? Zoja, op welke manier?  


Le KCE a proposé ses services dès le début de la crise aux autorités et institutions 


partenaires. Étant donné le caractère inattendu et tout à fait exceptionnel de la crise 


sanitaire, il n’était pas évident, dans les premières semaines, d’identifier les besoins ni les 


pistes de recherche pertinentes pour le KCE. C’est ainsi que les questions plutôt 


ponctuelles au départ (port du masque, thromboprophylaxie, procédés aérosolisants,…) se 


sont progressivement transformées en questions d’envergure (prise en charge ambulatoire 


des patients Covid, testing et tracing,…), voire même structurelles, comme la contribution 


permanente au Health System Response Monitor. Le KCE a ainsi pu apporter ses 


compétences via une série d’initiatives menées suite aux questions qui lui ont été 


adressées depuis le mois de mars 2020 (cfr section 6.2.3) 


 


 Hoe evalueert u de werking van het KCE gedurende de covidcrisis? 


 


Dès le premier jour du confinement, l’ensemble des collaborateurs du KCE a été en mesure 


de poursuivre son travail à distance. Le KCE est une institution publique fort avancée dans 


la numérisation et son activité n’est que peu dépendante du lieu de travail. Une transition 


vers des réunions en ligne a été très rapidement organisée afin de permettre la poursuite 


de la consultation des stakeholders et des experts externes dans le cadre des études 


menées par les équipes de recherche. Ce mode de fonctionnement est toujours en vigueur 


aujourd’hui et permet tout à fait d’atteindre les objectifs d’implication de tous les acteurs 


concernés par les sujets de recherche investigués. La difficulté principale rencontrée 


concerne les interviews et visites de terrain, ainsi que la tenue de focus groups qui sont des 
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éléments forts de l’approche qualitative souvent utilisée au KCE. De nombreuses 


rencontres avec des patients et citoyens ont dû être reportées ou annulées du fait des 


mesures sanitaires mises en place. Le mode de collecte de données à distance n’est en 


effet pas nécessairement applicable à toutes les catégories de patients et de citoyens. 


Certaines études ont de ce fait dû être mises en attente ou ont pris du retard. Cependant, 


malgré les difficultés et limites évoquées, pour la majorité d’entre elles, des moyens 


alternatifs ont été développés, tels que des focus groupes online, enquêtes online et 


interviews online. Le KCE a donc été contraint d’adapter son approche méthodologique 


pour limiter l’impact des mesures sanitaires indispensables. Certaines sous-traitances ont 


par ailleurs également dû être mises momentanément à l’arrêt, lorsqu’il s’agissait par 


exemple de mener des interviews, selon un protocole bien défini, au domicile des 


répondants. Même entre les périodes de confinement, le recrutement des répondants est 


resté très compliqué. 


Certains sujets traités par le KCE dans ses études concernent par ailleurs directement des 


acteurs totalement impliqués dans la crise Covid ou dans les soins Covid. Il est évident 


qu’une sollicitation, même au nom de la recherche scientifique, durant cette période difficile, 


n’était pas indiquée. C’est ainsi que certaines études, par exemple celles qui abordent les 


services d’urgence, les maisons de repos ou les services de pédiatrie ont été mises en 


suspens dans l’attente d’un retour à un fonctionnement plus normal. 


Outre ces perturbations du programme d’études, le KCE a également été sollicité à 


différentes reprises depuis le mois de mars pour apporter sa contribution à l’effort commun 


en mettant son expertise à disposition de différents partenaires (CSS, Sciensano, 


Cabinet,..). Ces différents initiatives (voir ci-dessous) ont été menés par les experts du KCE 


en fonction des sollicitations tantôt ponctuelles, tantôt plus structurelles, et sont venues 


s’ajouter au fonctionnement habituel du KCE, mettant à l’épreuve sa capacité de résilience 


en bousculant quelque peu l’organisation du programme de recherche, et en gonflant bien-


sûr également son activité. Elles ont mobilisé une partie des experts du KCE qui ont parfois 


dû, pour répondre à l’urgence, prioriser ces activités au détriment de leur travail planifié 


avant la crise.  


Quoi qu’il en soit, malgré ces perturbations, la plupart des travaux de recherche ont pu être 


poursuivis et nombre d’entre eux seront prochainement publiés. 


 


 Hoeveel adviezen/studies zijn er aangevraagd door de verschillende overheden?  


 







Parmi les 19 initiatives Covid menées par le KCE depuis le mois de mars 2020, 11 l’ont été 


à la demande des autorités : 


1. Procédures médicales générant des aérosols (demande du Conseil supérieur de la 


Santé, mars-avril 2020) (voir aussi réponse à la question 2.4) 


2. Thrombo-prophylaxie (demande du Conseil supérieur de la Santé et de l’Agence 


Fédérale des Médicaments et des Produits de Santé, avril-mai 2020)  


3. Testing de la population asymptomatique (demande du Cabinet, mars 2020) : Dans la 


première phase de la crise Covid-19, la capacité de testing était limitée. La question 


était de savoir quelles catégories de patients devaient être testées en priorité, même si 


elles étaient asymptomatiques. La note a été transmise au cabinet de la Ministre.  


4. Comparaison internationale des stratégies de testing et de tracing des contacts 


pour le COVID-19   (demande de la Cellule de crise SPF Santé Publique et du Risk 


Management Group, juin-juillet 2020)   


5. Participation au groupe de travail ad hoc sur la stratégie de vaccination contre le Covid-


19  


(demande du Président du Risk Management Group  – mai 2020) : L'objectif du groupe 


de travail (qui fait partie du groupe "Vaccination" du CSS) était de proposer un avis sur 


une stratégie de vaccination pour le Covid-19 en Belgique. Il visait en particulier à 


fournir aux décideurs politiques des recommandations spécifiques sur les groupes à 


risque et les groupes prioritaires, avec des estimations du nombre de vaccins 


nécessaires si un vaccin contre le Covid-19 devenait disponible. (voir aussi réponse 


aux questions 5.6.3.1 et 5.6.3.2) 


6. Mission d’expertise relative à la vaccination saisonnière antigrippale 


L’expertise du KCE a été sollicitée pour répondre à 4 questions adressées en avril 2020 


au CSS par la Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique concernant la 


vaccination contre la grippe saisonnière et la pandémie de Covid-19. Ces questions 


concernaient notamment la taille de la population belge à vacciner ainsi que l'influence 


de la vaccination antigrippale sur la sensibilité au Covid-19. Une note réalisée en 


collaboration entre le CSS et le KCE a été transmise au Cabinet de la Ministre en avril 


2020. 


7. COVID-19 Health Systems Response Monitor (HSRM) : Le KCE est le 


correspondant belge de l’Observatoire européen des systèmes et politiques de santé, 


dépendant de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). À ce titre, il a été chargé, en 


avril 2020, de fournir les informations de la page belge de la plateforme internationale 


mise en place pour analyser les réponses apportées par chaque pays à l’épidémie.  



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-55_COVID-19%20Contributions_Tromboprophylaxis_FINAL.PDF

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://www.health.belgium.be/nl/node/37490

https://www.health.belgium.be/nl/node/37490

http://www.covid19healthsystem.org/mainpage.aspx

http://www.euro.who.int/fr/about-us/partners/observatory/publications/studies/changing-national-role-in-health-system-governance-the.-a-case-based-study-of-11-european-countries-and-australia-2013

https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx
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8. Port du masque par la population générale (à la demande du CSS, avril 2020) 


9. Participation continue de 3 experts médecins KCE au RAG  


10. Rôle actif au sein de la taskforce Opérationnalisation de la stratégie de vaccination 


Covid-19 (demande du Président de la taskforce – 2 experts KCE impliqués depuis le 


20/11/2020) 


11. Priorisation des activités médicales pour une stratégie de reprise progressive de 


l’activité hospitalière (à la demande de Pedro Facon, avril 2020) : il a été demandé au 


KCE d’évaluer la pertinence d'une enquête destinée aux médecins spécialistes et 


généralistes concernant l'urgence relative des interventions médicales afin de définir 


les activités qui pourraient être relancées dans le cadre de la stratégie de reprise 


progressive. Un avis méthodologique du KCE a été transmis. 


 


 Hoeveel van deze adviezen/studies zijn daarvan al gepubliceerd? 


 


Parmi les 19 initiatives Covid menées par le KCE depuis le mois de mars 2020, 8 avis et 


rapports ont été rendus publics : 


1. Procédures médicales générant des aérosols (demande du Gouvernement, via le 


Conseil supérieur de la Santé, mars-avril 2020) (voir aussi réponse à la question 2.4) 


2. Thrombo-prophylaxie (demande du Conseil supérieur de la Santé et de l’Agence 


Fédérale des Médicaments et des Produits de Santé, avril-mai 2020)  


3. Transmission du coronavirus par les enfants (demande des professionnels en contact 


avec les enfants, avril-mai 2020) (voir aussi réponse à la question 2.5) 


4. Comparaison internationale des stratégies de testing et de tracing des contacts pour 


le COVID-19 (demande de la Cellule de crise SPF Santé Publique et du Risk 


Management Group) 


5. Participation au groupe de travail ad hoc sur la stratégie de vaccination contre le Covid-


19 (demande du Président du RMG  – mai 2020) : L'objectif du groupe de travail (qui 


fait partie du groupe "Vaccination" du CSS) était de proposer un avis sur une stratégie 


de vaccination pour le Covid-19 en Belgique. Il visait en particulier à fournir aux 


décideurs politiques des recommandations sur les groupes à risque et les groupes 


prioritaires, avec des estimations du nombre de vaccins nécessaires si un vaccin contre 


le Covid-19 devenait disponible. (voir aussi réponse aux questions 5.6.3.1 et 5.6.3.2). 


6. COVID-19 Health Systems Response Monitor (HSRM) : Le KCE est le correspondant 


belge de l’Observatoire européen des systèmes et politiques de santé, dépendant de 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-55_COVID-19%20Contributions_Tromboprophylaxis_FINAL.PDF

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-57_COVID_children%20KCE%20report%20FINAL_19052020_0.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://www.health.belgium.be/nl/node/37490

https://www.health.belgium.be/nl/node/37490

http://www.covid19healthsystem.org/mainpage.aspx

http://www.euro.who.int/fr/about-us/partners/observatory/publications/studies/changing-national-role-in-health-system-governance-the.-a-case-based-study-of-11-european-countries-and-australia-2013





l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). À ce titre, il a été chargé, en avril 2020, de 


fournir les informations de la page belge de la plateforme internationale mise en place 


pour analyser les réponses apportées par chaque pays à l’épidémie.  


7. EUnetHTA Rolling Collaborative Reviews (RCR) : Le KCE fait partie du réseau 


européen d'évaluation des technologies de la santé EUnetHTA. Dans le cadre de la 


pandémie de COVID-19, ce réseau a lancé des Rolling Collaborative Reviews (RCR) 


afin de fournir rapidement aux autorités de santé des informations scientifiquement 


fiables sur l'efficacité comparative de 15 traitements actuellement utilisés contre ce 


virus. La première série de synthèses a été publiée en août 2020 ; elles sont remises à 


jour mensuellement. Le KCE couvre les médicaments 


génériques camostat et nafamostat. 


8. Prise en charge du syndrome post soins intensifs, notamment dans le contexte d’une 


infection Covid-19 


 


 Is er meer vraag dan in normale tijden? 


 


La demande a effectivement été supérieure cette année. Outre les études sélectionnées 


dans le cadre du call annuel, le KCE réalise en moyenne 2 à 3 études supplémentaires par 


an afin de répondre à des questions ad hoc du Ministre de la Santé ou de son 


administration. En 2020, le KCE a conduit des recherches sur une vingtaine de sujets 


complémentaires (Etude 2020-03 Hospital & Transport Surge Capacity et 19 initiatives 


Covid). 


 


 Heeft het KCE zelf initiatief genomen om bepaalde adviezen/studies uit te voeren 


tijdens deze covidcrisis? Zoja, welke adviezen/studies? 


 


Outre les essais cliniques décrits à la section 1.3, le KCE a conduit deux études de sa 


propre initiative dans le cadre de la crise Covid : 


1. Testing de la population asymptomatique (demande du Cabinet, mars 2020) : Dans 


la première phase de la crise Covid-19, la capacité de testing était limitée. La question 


était de savoir quelles catégories de patients devaient être testées en priorité, même si 


elles étaient asymptomatiques. La note a été transmise au cabinet de la Ministre.  


2. Prise en charge du syndrome post soins intensifs, notamment dans le contexte 


d’une infection Covid-19 (voir réponse question 6.2.2) 



https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx

https://eunethta.eu/covid-19-treatment/

https://eunethta.eu/

https://eunethta.eu/wp-content/uploads/2020/08/EUnetHTA-Covid-19_RCR04_Camostat-v1.0.pdf

https://eunethta.eu/wp-content/uploads/2020/08/EUnetHTA-Covid-19_RCR05_Nafamostat-FINAL.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/Synthese_PICS_FR_.pdf

https://kce.fgov.be/nl/node/7369

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/Synthese_PICS_FR_.pdf
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 PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE GESTION DE 
CRISE 


 


4.1 Quand avez-vous appris la destruction du stock stratégique ? Avez-vous émis des 


recommandations par rapport à la reconstitution d’un stock stratégique ? 


Le KCE n’a pas été impliqué dans cette destruction et n’a par conséquent émis aucune 


recommandation. 


 


4.2 Het KCE is niet betrokken bij de politieke keuzes die op basis van zijn rapporten 


worden gemaakt, ook niet als de beleidsmakers de KCE-adviezen aanpassen aan de 


realiteit van het terrein. Kan u meedelen in hoeverre met de door uw diensten in het kader 


van de coronapandemie uitgebrachte adviezen door de beleidsmakers, inzonderheid de 


minister van Volksgezondheid, rekening werd gehouden? 


Le KCE ne suit jamais activement la mise en œuvre de ses rapports.  


 


4.3 Elke burger, organisatie, instelling of beleidsmaker kan studievoorstellen indienen bij 


het KCE. Kan u een overzicht geven van de ingediende voorstellen? Hoeveel daarvan 


kwamen van de beleidsmakers, inzonderheid de FOD Volksgezondheid? En aan hoeveel 


van deze voorstellen werd door uw diensten een gevolg gegeven? 


Tout citoyen, organisation, institution ou décideur public peut en effet proposer des sujets 


d’étude au KCE. La sélection des sujets d’étude et l’élaboration du programme annuel se 


font cependant selon une procédure bien définie et au départ d’un call annuel (voir aussi 


réponse question 1.4). Une sélection rigoureuse des propositions de sujets d’études est 


réalisée afin de n’inclure dans le programme d’études du KCE que les sujets pertinents et 


réalisables. Par ailleurs, outre cette sélection périodique, certains projets « ad hoc » sont 


ajoutés ponctuellement en cours d’année en fonction des urgences, notamment à la 


demande du Ministre de la Santé publique, son administration ou l’INAMI. Il s’agit 


généralement de 2-3 demandes de ce type par an.  


Le tableau ci-dessous mentionne le nombre de propositions de sujets d’étude introduites 


auprès du KCE depuis 2007, par type d’initiateur. En moyenne, environ une proposition sur 


5 est prise en charge dans le programme d’études du KCE et donne lieu à la publication 


d’un rapport. 







 


 


4.4 Was het KCE op de hoogte van de vernietiging in 2015 en 2018 van de gehele stock 


aan mondmaskers? Zo ja, hoe en wanneer zijn u en uw diensten hiervan op de hoogte 


gebracht? En wat was de reactie of initiatief van het KCE hierop? 


Le KCE n’a pas été impliqué dans cette destruction et n’a par conséquent émis aucune 


recommandation. 


 


4.5 À partir de quelle date le KCE a été informé d’un risque potentiel pour la santé lié à la 


Covid-19 ? Quels ont été les premiers contacts à ce sujet avec les autorités, instances 


officielles, associations de professionnels de la santé? (quand et avec qui) 


Le KCE n'a reçu de la part des autorités politiques aucune autre communication officielle 


que celle adressée au grand public. Le 31/01/2020, le KCE a reçu des informations sur le 


coronavirus de la part d'Empreva (Département de prévention et de protection au travail), 


basées entre autres sur des informations de l'OMS. Ces informations faisaient état d’un 


risque potentiel de maladie grave, en particulier pour les personnes ayant des problèmes 


de santé préexistants ou une immunité diminuée. Les mesures d'hygiène telles que se laver 


les mains, tousser / éternuer dans le coude, éviter tout contact en cas de fièvre ou de toux 


ont été recommandées, et le KCE a diffusé ces mesures auprès de tout son personnel. À 


cette époque, les connaissances scientifiques sur le virus étaient encore très limitées. 


Début mars, nous avons reçu une mise à jour du document d'Empreva, ainsi qu'un 


document du SPF Santé publique le 9 mars, qui mettait un accent supplémentaire sur la 


distanciation sociale. Le vendredi 13 mars, la direction du KCE a introduit le télétravail 


généralisé. 


 


 


 


Type d'initiateur 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020


Ministre 1 0 7 8 2 5 2 1 1 3 0 0 1 0


Santé Publique:


SPF 11 17 13 16 11 18 11 11 2 2 5 2 1 3


Commission santé de la Chambre 0 0 5 1 1 0 0 0 0 6 1 0 1 0


Autres organisations 0 2 1 2 13 16 29 13 0 4 7 2 1


Sécurité sociale:


SPF 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0


INAMI 17 11 15 13 18 8 12 10 2 10 9 3 1 2


Universités ou Ecoles supérieures 37 37 11 34 17 26 15 17 0 7 8 3 6


Institutions hospitalières 14 21 4 13 16 21 23 7 0 13 9 12 9


Autres belges:


Organismes privés ou particuliers 56 53 44 50 38 31 50 29 0 58 33 42 34


KCE 0 0 0 11 8 17 6 3 1 2 4 5 2


Autres organisations publiques 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1


Entités fédérées 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 8 0 1


Organismes internationaux 2 2 3 4 2 8 6 1 0 1 0 0


TOTAL 138 143 104 152 126 150 154 92 6 110 84 69 4 59
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 2. ORGANISATION DES CAPACITÉS HOSPITALIÈRES 
 


5.2.1 Op vraag van de FOD Volksgezondheid (DG Gezondheidszorg) zal het KCE een 


studie uitvoeren die de maatregelen van het comité Hospital & Transport Surge Capacity 


(HTSC) en de concrete invulling ervan door de ziekenhuizen evalueert. Het comité HTSC 


is een werkgroep die in het kader van de COVID-19 pandemie begin maart 2020 werd 


opgericht om de ziekenhuiscapaciteit te beheren door de activiteiten van de ziekenhuizen 


en de ambulancediensten te coördineren. 


Deze evaluatie omvat onder andere de werking van het comité, het uitbreiden van de 


ziekenhuiscapaciteit, de uitvoering van het ziekenhuisnoodplan, het medisch transport, de 


ondersteuning van de residentiële ouderenzorg en de beschikbaarheid van data. Op basis 


van de evaluatie zullen aanbevelingen geformuleerd worden, zowel voor de regulatie door 


de overheid als voor het functioneren van de ziekenhuizen. 


Kunt u iets meer vertellen over deze studie en de manier van werken? Op welke 


informatie baseert het KCE zich bij het voeren van deze studie? 


Zijn er al resultaten via tussentijdse rapporten die we kunnen inzien? Zo nee, heeft u al 


zicht op het moment waarop de resultaten verwacht kunnen worden? 


En juin 2020, P. Facon (alors directeur général du SPF Santé publique et président du 


comité HTSC) a demandé au KCE de réaliser cette étude. L'objectif était de documenter le 


processus politique au cours de la première vague, d'en tirer des leçons en ce qui concerne 


la capacité des hôpitaux et le transport des patients, et de formuler des recommandations 


à l'intention des décideurs politiques et des hôpitaux. À ce moment, ces objectifs étaient 


(également) destinés à une éventuelle deuxième vague.  


La période évaluée court de mars à juin 2020 ; les initiatives du comité après cette période 


ne seront discutées que si elles contribuent à l'objectif de l'étude. La recherche est limitée 


aux hôpitaux aigus (y compris les hôpitaux universitaires). 


Nous évaluons la mise en place du comité, ses processus décisionnels et sa 


communication avec les hôpitaux. Notre analyse de la réponse des hôpitaux s’est 


essentiellement concentrée sur la manière dont ils ont pu créer des capacités pour les 


patients COVID-19, le rôle du plan d'urgence hospitalier et les initiatives de collaboration 


avec d'autres hôpitaux. Nous n’avons pas évalué l'impact de ces mesures sur les résultats 


de santé pour les patients, le bien-être du personnel ou la situation financière des hôpitaux. 


Les évaluations existantes ont toutefois été intégrées à notre étude. 


L'objectif de cette étude diffère donc des évaluations effectuées par une commission 


d'enquête parlementaire ou une autre commission politique, qui visent généralement à 


déterminer qui est/était politiquement responsable d'un problème particulier. 
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Les méthodes de recherche suivantes ont été mises en œuvre:  


 Entretiens approfondis avec les membres du comité du HTSC, des représentants du 


secteur hospitalier, des organisations professionnelles et des experts du domaine (25 


entretiens) ; 


 Analyse des procès-verbaux des réunions du comité HTSC et des lettres du comité aux 


hôpitaux ;  


 Enquête en ligne auprès des hôpitaux aigus belges (les 98 hôpitaux aigus ont été 


invités, 62 d'entre eux ont participé) ; 


 Comparaison internationale de la gestion de la capacité de pointe des hôpitaux en 


Angleterre, en Allemagne, en Italie et aux Pays-Bas, basée sur la littérature et la 


consultation d'experts internationaux ; 


 Étude documentaire des instruments internationaux et directives pour les stratégies 


d'intervention des hôpitaux ; 


 Analyse d'autres évaluations belges pertinentes (par des enquêtes, des analyses de 


données, etc.). 


Nous avons également consulté des experts pour certains sujets spécifiques. Étant donné 


le court délai (juin-décembre 2020), il n'a pas été possible d'impliquer les patients dans la 


recherche sur l'élaboration des politiques de santé, selon les principes du KCE (rapport 


KCE 320). 


Résultats 


Le rapport a été validé (13/11) par 3 validateurs étrangers : John Appleby (Nuffield Trust, 


Angleterre), Reinhard Busse (Université technique de Berlin, Allemagne), Niek Klazinga 


(Centre médical universitaire, Université d'Amsterdam, Pays-Bas ; OCDE). 


Les résultats ont été présentés aux parties prenantes le 18/11, il y avait environ 25 


participants.  


Le rapport final sera présenté au Conseil d’administration du KCE le 15/12, et – s'il est 


approuvé – publié sur notre site web le 18/12. Les résultats ci-dessous et les 


recommandations qui les accompagnent sont donc provisoires et doivent encore être 


approuvés par le conseil d'administration. 


Comité Hospital & Transport Surge Capacity (HTSC)  


 En raison de l'absence de stratégie nationale pour faire face à des problèmes de 


capacité hospitalière, le comité HTSC a été créé à l'initiative d'experts du terrain et de 


l'administration.  



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_320B_Implication_patients_recherche_soins_de_sante_Synthese_0.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_320B_Implication_patients_recherche_soins_de_sante_Synthese_0.pdf





 Le comité HTSC a été décrit par ses membres comme une plateforme unique 


permettant de discuter des questions hospitalières, incluant des représentants des 


entités fédérales et fédérées et des coupoles hospitalières. Le comité HTSC a accompli 


sa mission durant la première vague de la pandémie. Il semble approprié de prévoir 


que ce comité devienne un organe consultatif permanent du RMG ; il serait activé en 


cas de situation de crise nécessitant une capacité hospitalière supplémentaire. 


 Les infirmiers et les médecins n'étaient pas représentés au sein du comité et d'autres 


compétences pertinentes (par exemple, les patients, les éthiciens) faisaient également 


défaut. Il conviendrait donc de l'élargir pour y inclure des représentants des médecins 


et des infirmiers et de prévoir une procédure permettant de faire appel à des 


compétences supplémentaires. 


 Jusqu'à récemment (cf. loi du 17/11), il n'existait pas de base légale pour la mise en 


œuvre du plan de capacité de pointe (ou plan surge capacity) et du plan de répartition 


actuel. Dans un contexte de crise nécessitant une capacité hospitalière 


supplémentaire, il conviendrait de donner au RMG l'autorité légale de rendre ces plans 


contraignants, et de conférer aux inspecteurs d’hygiène fédéraux l'autorité légale de 


faire appliquer une répartition des patients entre les hôpitaux si les besoins dépassent 


les capacités des réseaux locorégionaux 


Plan d’urgence hospitalier (PUH)  


 Bien que tous les hôpitaux ne disposent pas d'un plan d'urgence hospitalier agréé, les 


processus nécessaires à la préparation d'un tel plan ont été mis en place. Cela a 


certainement contribué à une réponse rapide et professionnelle des hôpitaux face à la 


pandémie. En plus d'un plan d'urgence hospitalier générique, il semble approprié 


d'ajouter des éléments spécifiques à certaines crises (en ce compris une composante 


« pandémie »). Il est également conseillé de renforcer la fonction de coordinateur du 


plan d'urgence et d'organiser (davantage) de formations au sujet du plan d'urgence 


hospitalier. 


Recueil et partage de données  


 Disposer de données adéquates sur l’occupation et la capacité des hôpitaux est 


essentiel dans la gestion de la capacité de pointe. Les systèmes de recueil de données 


se sont révélés insuffisants, de sorte que les systèmes existants (ICMS) ont été adaptés 


ou mis en service (Hospital Surveillance et Clinical Survey de Sciensano). Après des 


difficultés de démarrage (modifications des définitions, requêtes ad hoc 


supplémentaires, etc.), un système de données (dashboard) a été mis au point pour 


permettre au comité HTSC de gérer la capacité hospitalière pendant la pandémie 
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actuelle de COVID-19. Il serait envisageable de partager les indicateurs du dashboard 


du comité HTSC au niveau des réseaux hospitaliers locorégionaux. 


 Il semble toutefois souhaitable, à l'avenir, de revoir les systèmes de données en mettant 


l'accent sur l'interopérabilité, la limitation des tâches d'enregistrement (p.ex. extraction 


automatique des données), etc.  En particulier pour les unités de soins intensifs, un 


système national devrait, à terme, être mis en place afin de pouvoir disposer d’une 


image précise en temps réel à la fois de la capacité hospitalière (p.ex. lits, équipements, 


personnel), des caractéristiques des patients et de leurs résultats de santé.  


 Les chercheurs peuvent désormais accéder aux données par une procédure de 


demande officielle, mais d’après les entretiens menés dans le cadre de cette étude, il 


apparaît qu’il s’agit d’un processus souvent lourd. Les chercheurs consultés 


souhaiteraient que ce processus soit rendu plus flexible, afin qu'ils puissent accéder 


plus rapidement aux données tout en respectant la protection de la vie privée. 


Personnel 


 Les hôpitaux ont consenti d’importants efforts pour libérer et créer des lits hospitaliers 


pour les patients COVID-19, en particulier dans les unités de soins intensifs. La 


disponibilité du personnel soignant est déterminante à cet égard. Au cours de la 


première vague de la pandémie, les hôpitaux ont utilisé différentes stratégies (p.ex. 


augmenter le nombre d’heures de travail, utiliser aux soins intensifs des infirmiers et 


des médecins non spécialisés en soins intensifs, en équipe mixte et après une 


formation accélérée) afin de pouvoir disposer de personnel (compétent) suffisant. Les 


premières évaluations montrent que la création de capacités supplémentaires en soins 


intensifs (éventuellement avec un personnel moins formé et moins expérimenté) était 


associée à un risque accru de décès (corrigé pour divers facteurs de risque). Mais la 


recherche de ce personnel supplémentaire avait essentiellement été laissée au secteur 


hospitalier lui-même. Lors de crises futures, le rôle de coordination des autorités 


pourrait être renforcé, par exemple en établissant des listes du personnel disponible 


(sur la base de l'expertise) pour être envoyé sur le terrain en fonction des besoins, en 


coordonnant et en harmonisant des programmes de formation accélérée, en établissant 


un suivi des congés de maladie. 


 La crise COVID-19 a placé les investissements dans le personnel de santé tout en haut 


de l'agenda politique. D'importants budgets ont été dégagés pour améliorer les 


conditions de travail des infirmiers (augmentations de salaire) et pour augmenter leur 


nombre au chevet des malades. Des négociations ont été menées (et sont toujours en 


cours) pour améliorer la rémunération des médecins en formation. Il est maintenant 







important que les autorités garantissent que ces budgets seront effectivement utilisés 


pour faire la différence sur le terrain (p.ex. un ratio patients/infirmier plus faible, une 


meilleure répartition des tâches, une plus grande satisfaction au travail). Il reste 


cependant encore beaucoup à faire pour assurer la pérennité du personnel dans le 


secteur hospitalier et au-delà : améliorer les perspectives de carrière, les conditions de 


travail et les rémunérations, augmenter le pool de professionnels pouvant être déployés 


en cas de crise. Il est donc nécessaire que les investissements substantiels récemment 


consentis pour le personnel de santé soient intégrés dans un plan à long terme pour 


l'ensemble du secteur des soins de santé afin de disposer d'une main-d'œuvre durable. 


Capacité 


 Afin de se préparer à de futures situations de crise, il est nécessaire de définir le type 


et le volume nécessaires de capacités hospitalières, intermédiaires et ambulatoires en 


termes de personnel (quantité, qualifications), de lits et de ressources. Il convient 


également de définir les rôles qui peuvent être remplis par d'autres acteurs (p.ex. la 


défense) et la capacité que l’on peut en attendre. 


Soins réguliers  


 L'interruption des soins réguliers pendant la première vague a été nécessaire pour faire 


face à l'afflux d'hospitalisations liées au COVID-19. Il serait nécessaire d’étudier de 


manière plus approfondie auprès des patients et de leurs familles, des prestataires de 


soins et des organisations de soins quels sont les dommages collatéraux des mesures 


mises en œuvre pendant la crise, ainsi que les raisons du report des soins. 


 À l'avenir, la suppression progressive des soins réguliers devrait se faire par étapes et 


en fonction de la situation épidémiologique locale. Cette façon de faire aurait moins 


d'impact sur la santé publique, les hôpitaux (budget, organisation, etc.), les revenus et 


le fonctionnement des médecins, et permettrait d’éviterait des débats entre médecins-


chefs et corps médical. 


Collaborations  


 Au début de la première vague, les hôpitaux se sont repliés sur eux-mêmes. Au fur et 


à mesure que la crise progressait, la collaboration s'est accrue, en partie sous 


l'impulsion du comité HTSC. Les hôpitaux ont joint leurs efforts au niveau des réseaux 


locorégionaux (p.ex. achat commun de matériel, accords cliniques, répartition des 


patients nécessitant des soins intensifs) et au-delà (p.ex. province, soutien aux maisons 


de repos). Afin de renforcer encore cette collaboration entre hôpitaux à l'avenir, il 


semble approprié de développer certaines conditions préalables (p.ex. financement au 


niveau des réseaux). 
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5.2.2 La pénurie de personnel hospitalier et son épuisement était préexistante à la crise 


sanitaire. Aurions-nous eu moins de difficultés pour traverser cette crise sanitaire si le 


personnel était plus nombreux et avait de meilleures conditions de travail ? 


Le personnel hospitalier est durement éprouvé par cette crise sanitaire. Quelles solutions 


de soutien au personnel hospitalier peuvent être trouvées, au plus fort de la crise d’une 


part, et de manière structurelle d’autre part ? 


Le rapport KCE 325 mesure les effectifs en personnel infirmier dans les départements de 


chirurgie générale et de médecine interne en utilisant le ratio patient-infirmier (c'est-à-dire 


le nombre de patients affectés à un infirmier). Dans les hôpitaux belges, ce ratio était en 


moyenne de 9,4 en 2019 avec une grande variation entre les hôpitaux (de 6 à 13). Ce chiffre 


est très éloigné des ratios patients/infirmiers considérés comme sûrs dans les exemples de 


bonnes pratiques étudiés par le KCE (par exemple, en Australie, le ratio maximum est de 


4 patients par infirmier pendant la journée et 8 patients par infirmier pendant la nuit). En 


outre, il existe un consensus international disant que plus de 8 patients par infirmier expose 


le patient à un environnement de soins dangereux. 


 


Le KCE a également constaté que, dans les hôpitaux où le nombre de patients par infirmier 


est plus élevé, le risque d'insatisfaction professionnelle, d'épuisement professionnel et 


d'intention de quitter la profession est plus élevé, ce qui est conforme aux données 


internationales. Nous avons également constaté que la probabilité que la quantité de soins 


infirmiers nécessaires mais non dispensés (missed care) augmente à mesure que le 


nombre de patients par infirmier augmente. 


Sur la base de ces résultats, on peut affirmer que la situation était défavorable avant le 


début de la crise, avec plus d'un infirmier sur trois présentant un risque accru d'épuisement 


professionnel, plus d'un sur quatre insatisfait de son travail et près d'un sur trois ayant 


l'intention de quitter son emploi. Diverses enquêtes menées par des organismes autres que 


le KCE pendant la crise suggèrent que le bien-être du personnel infirmier s'est encore 


détérioré depuis lors. Les recommandations formulées dans le rapport 325 sont donc 


encore plus pertinentes qu’au moment de leur publication. Ces recommandations étaient 


d'élaborer une ‘safe staffing policy’ axée sur la diminution du nombre de patients par 


infirmier. Cela nécessite un investissement substantiel pour engager des infirmiers 


supplémentaires. Le ‘Fonds Blouses blanches’ est une première étape importante. Le défi 


est maintenant de faire en sorte que ces ressources supplémentaires soient consacrées au 


recrutement de personnel infirmier supplémentaire et à la réduction du nombre de patients 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325B_Dotation_infirmiere_synthese_2nd_edition.pdf





par infirmier. Il s'agit d'une mesure structurelle qui vise à améliorer l'environnement de 


travail et le bien-être des infirmiers, mais qui donne également plus de marge de manœuvre 


dans les situations de crise. Il est donc important de surveiller de près le ratio 


patient/infirmier. Un deuxième axe important est de confier aux infirmiers des tâches 


conformes à leur expertise. Le KCE a montré qu’ils sont encore amenés à effectuer des 


tâches qui ne nécessitent pas de compétences infirmières (par exemple, 82 % déclarent 


servir des repas et 61 % véhiculer des patients à travers l'hôpital). Les infirmiers peuvent 


certainement être mieux soutenus par des aides-soignants et du personnel de soutien, mais 


il s'agit d'un équilibre délicat ; en effet on constate des effets préjudiciable lorsque le nombre 


d’aides-soignants est trop faible mais aussi trop élevé. Une nouvelle proposition d'étude a 


été soumise pour le programme de recherche 2021 du KCE, afin de déterminer le nombre 


maximum de patients par infirmier dans les unités de soins intensifs.  


 


5.2.3 Mi-juillet, le CHU de Liège a pu, comme les autres institutions hospitalières du pays, 


fermer ses salles Covid les unes après les autres. Vous avez constaté une forme de « 


soulagement » après tant de mobilisation des équipes. À l’automne, l’hôpital académique 


a connu une recrudescence importante des hospitalisations. Qu’est-ce qui aurait pu être 


fait pour éviter cette seconde vague ? A-t-on manqué d’anticipations cet été ? 


Le report de nombreux examens, soins et hospitalisations non-Covid pose problème pour 


énormément de patients. Comment gérer au mieux cette situation ? 


La crise sanitaire a un impact important sur les finances des hôpitaux, comment voyez-


vous l’avenir à ce sujet et quelles solutions peuvent être apportées? 


Pour ce point, je vais répondre en tant que Médecin chef du CHU de Liège depuis 2010 et 


non pas en tant que Président du CA du KCE. 


Il est vrai qu’au mois de juin/juillet 2020, l’ensemble du personnel soignant a pu ressentir 


un soulagement. Toutefois il subissait un « contrecoup » bien légitime, un épuisement voire 


un « choc post-traumatique » lié à la « brutalité » de la 1ère vague. Ainsi lors de la montée 


en puissance de la 2ème vague à la mi-octobre, une grande partie du personnel soignant 


était fatigué et certains ont été eux-mêmes écartés pour cause de Covid positif (environ 


10% d’absentéisme). 


Outre l’aspect quantitatif concernant la pénurie du personnel infirmier comme énoncé dans 


le rapport KCE 325, publié en 2019, il y a également un problème de qualification. Le goulot 


d’étranglement se situait clairement au niveau des lits de soins intensifs. Le comité HTSC 


nous demandait d’ouvrir plus de lits de soins intensifs, de transformer des salles de réveil 


et des salles d’opération en soins intensifs mais nous n’avions plus assez de personnel 


infirmier qualifié SIAMU pour prendre en charge ces patients instables en dehors des soins 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_325B_Dotation_infirmiere_synthese_2nd_edition.pdf
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intensifs. Par ailleurs, la durée des études d’infirmier, récemment passée à 4 ans plus une 


5ème année de spécialisation, limitait significativement nos possibilités de nouvelles 


recrues.  


Outre l’épuisement, l’insatisfaction et la réorientation de certains infirmiers, nous constatons 


depuis la réforme des études une diminution des inscriptions dans cette filière 


d’enseignement (en tout cas localement ; je n’ai pas les chiffres de l’ensemble des 


communautés). Une proposition pour s’adapter à la directive européenne aurait été, comme 


d’autres pays européens l’ont fait, d’intégrer davantage de stages spécialisants dans la 


4ème année d’étude et de terminer la formation du titre professionnel dans le milieu de 


travail choisi (soins intensifs dans ce cas-ci). 


Concernant l’anticipation de la 2ème vague, je ne suis pas expert en épidémiologie et 


virologie ; toutefois nous l’avions vue venir localement dès le début du mois d’août, compte 


tenu de la charge virale des prélèvements « très fort positif » à la PCR (nombre de cycles 


d’amplification PCR inférieur à 25). 


  







 


Figure : Analyse semi-quantitative des 117236 tests PCR réalisés au CHU de Liège entre le 1 mars et le 24 


novembre 2020 dont 17297 positifs. 


L’explication la plus plausible de la circulation du virus dans nos populations plus denses 


est donnée par une récente étude qui analyse les big data de téléphonie mobile de 98 


millions d’habitants des 10 métropoles les plus peuplées des États-Unis 


(https://www.nature.com/articles/s41586-020-2923-3). En analysant les déplacements de 


ces populations dans les points de rassemblement (bars, bus, restaurants, magasins, lieux 


de culte,… = 553.000points of interest), ils ont pu démontrer qu’une minorité de ces lieux 


hyper-occupés étaient responsables d’une majorité des infections. Par conséquent, réduire 


l’occupation de ces nombreux endroits confinés de rassemblement est plus efficace que 


réduire uniformément la mobilité. Ce type de publication robuste doit nous guider vers une 


politique plus efficace et plus équitable de déconfinement afin d’éviter la 3ème vague en 


2021.  


Au point de vue du financement, la responsabilisation financière « à la pathologie » incite 


les hôpitaux à travailler « à flux tendu » dans leur déploiement des soins intensifs. En effet, 


contrairement au service des grands brûlés (qui, même sous occupé, reste financé), les 


services de soins intensifs sont financés en fonction de l’activité justifiée en médecine et 


chirurgie via le BMF. Dans la majorité des hôpitaux belges, les taux d’occupation des soins 


intensifs oscillent entre 90 et 95% en dehors des périodes Covid (il est de 60 à 70% dans 


quelques pays limitrophes). Pour pouvoir assumer la prise en charge de ces nombreuses 


détresses respiratoires Covid, nous avons dû reporter de nombreux cas sévères non-Covid 


et organiser des transferts (voir ci-dessous). De plus, nous avons dû ouvrir des lits de 


middle care (oxygène à haut débit) alors qu’aucun financement structurel et normatif de ce 



https://www.nature.com/articles/s41586-020-2923-3
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type de lits n’existe en Belgique (surveillance rapprochée avec un infirmier pour 4 lits). Il y 


aurait encore beaucoup de choses à dire sur le financement hospitalier en Belgique mais 


ce n’est pas le lieu ici.  







 3. PLAN DE RÉPARTITION DES PATIENTS ENTRE LES 
HÔPITAUX 


 


5.3.1 Comment s’est organisée la collaboration entre les différents hôpitaux, notamment 


pour le transfert des patients ? Des améliorations sont-elles possibles ? 


Grâce à la bonne coopération entre les inspecteurs d’hygiène locaux (Olivier Lambiet pour 


Liège-Luxembourg et Divina Claes pour le Limbourg, Anvers et Brabant flamand) et les 


équipes 112 de ces provinces, nous avons pu très vite organiser des transferts dès le 20 


octobre. Ces 215 transferts réalisés entre le 20 octobre et le 11 novembre ont permis de 


rester dans une occupation de 85 à 90% des lits de soins intensifs comme vous le voyez 


sur ce graphique. Si ces transferts n’avaient pas eu lieu, nous aurions dû choisir certains 


patients et mettre de nombreux patients en insécurité dans des lits sur-occupés (131% 


d’occupation des lits de soins intensifs si nous n’avions pas transféré). 


 


+ résultats du rapport Surge capacity voir question 5.2.1 
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 5. CHOIX DES CIRCUITS DE PRODUCTION ET DE 
DISTRIBUTION 


 


5.5.1 Is het KCE in 2020 om een standpunt of advies gevraagd bij de aanbestedingen in 


de zoektocht naar mondmaskers? Zo ja, wanneer? Door welke instantie? En welk was het 


standpunt van het KCE? 


Cette question n’a pas été adressée au KCE.  


  







 6.3. DISPONIBILITÉ ET DISTRIBUTION DES BIENS ET 
PRODUITS À LA LUTTE CONTRE LA PANDÉMIE / 
VACCINS 


 


5.6.3.1 Concernant la stratégie de vaccination contre le Covid-19 qui actuellement mise 


en place, estimez-vous qu’elle répond aux recommandations émises par le KCE?  


Le KCE a été pleinement impliqué dans la définition de la stratégie de vaccination, vu 


qu’une experte (Germaine Hanquet) a fait partie du sous-groupe du CSS en charge de 


rédiger la proposition et d’estimer les groupes prioritaires. 


 


 Estimez-vous que ce vaccin devrait être considéré comme un bien public, 


accessible à tous ?  


 


Ceci est une question éthique qui sort du champ d’action du KCE. 


 


 Participez-vous à la Taskforce vaccination qui a été mise en place ?  


 


Oui. Il existe actuellement 5 comités s’occupant de la vaccination COVID. 


 la Taskforce vaccination COVID, coordonnée par l’AFMPS et qui s’occupe des aspects 


opérationnels (distribution, implémentation) et de la surveillance ; 


 la Taskforce Vaccination strategy mise en place le 19/11, qui s’occupe de la mise en 


œuvre de la stratégie de vaccination, et couvre également la communication ; 


 l’Advisory board COVID 19 vaccines, coordonné par l’AFMPS, et qui conseille les 


autorités sur les vaccins et en particulier les contrats ;  


 le groupe Vaccination du CSS, et plus particulièrement l’ad hoc group on Vaccination 


Strategy for Covid-19, qui a proposé les groupes prioritaires aux autorités, et travaille 


maintenant de concert avec la Taskforce Vaccination strategy sur ce sujet ; 


 le Groupe de Travail Intercabinet (GTI) prévention de la Conférence interministérielle 


santé publique (CIM). 


Le KCE participe à 4 de ces groupes : notre experte scientifique Madame Germaine 


Hanquet participe aux 4 premiers et depuis le début de cette semaine, Mme Sabine 


Stordeur, directeur de programme scientifique du KCE a rejoint la nouvelle TF pour travailler 


directement à l’opérationnalisation de la vaccination avec Mr Dirk Raemaekers.  
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 Comme envisagez-vous la mise en place d’une stratégie efficace en matière 


logistique mais également d’administration de ces vaccins ?  


 


Ceci est une question opérationnelle qui sort du champ d’action du KCE. 


 


 Des recommandations sont-elles ou seront-elles émises par le KCE dans ce cadre ? 


 


Le KCE participe aux différentes Taskforces et participe par conséquent à l’élaboration des 


avis sur des questions plus scientifiques, par exemple sur la définition plus précise des 


groupes cibles et la surveillance. 


 


5.6.3.2 Het opstellen van de vaccinatiestrategie gebeurde op vraag van het RMG aan de 


ad hoc werkgroep Vaccinatiestrategie van de Hoge Gezondheidsraad. Uiteindelijk werd 


hiervoor nauw samengewerkt met wetenschappelijke experts van Sciensano, KCE en 


CBIP en met de technische, praktische en wetgevende steun van het FAGG. • Door wie 


werd deze samenwerking voorgesteld? Was dit een politieke beslissing? Een beslissing 


van het RMG zelf of door de Hoge Gezondheidsraad? 


Le groupe Vaccination du CSS (auquel participe également le KCE) a mis en place en mai 


le ad hoc group on Vaccination Strategy for Covid-19, avec 5 experts (FAGG, 


Sciensano, KCE et CSS). L’initiative vient donc du CSS mais nous ignorons si c’était à la 


demande du RMG. L’objectif était de travailler sur une proposition de stratégie vaccinale 


qui serait ensuite discutée et validée au sein du groupe Vaccination du CSS.  


 


 Hoe verliep deze samenwerking naar uw aanvoelen? Wat zijn punten die voor 


verbetering vatbaar zijn? Is daar kennis verloren gegaan of onbenut gebleven 


volgens u? 


 


La coopération a été excellente. Chacun a recherché les données et l’évidence qu’il pouvait 


collecter et Sciensano a fait des analyses plus poussées sur les données de patients 


hospitalisés pour déterminer les groupes les plus à risque de décès ou d’admissions aux 


soins intensifs. Les données de l’enquête de santé et les méthodes et données d’anciens 


projets KCE ont été utilisés. Les discussions ont été très ouvertes et constructives et la 


mise en commun a été assurée par le secrétariat du CSS.  







 Is er ondertussen al meer geweten over de regeling van de financiële en praktische 


toegang indien een vaccin wordt goedgekeurd? 


 


Cette question opérationnelle sort du champ de compétences du KCE, mais différents 


groupes travaillent à cette question : Advisory Board COVID vaccines, Taskforce 


vaccination COVID, et la Taskforce operationationalisering vaccinatiestrategie mise en 


place le 19/11. 


 


 België neemt deel aan een gezamenlijke EU-aankoop van COVID-19 vaccins, en dus 


zal onze vaccinstrategie afhangen van de Europese context. Bent u op de hoogte 


van de mate waarin andere Europese vaccinstrategieën reeds beschikbaar zijn? 


Werd daarmee eventueel rekening gehouden bij het opstellen van het Belgisch 


advies? 


 


Un document de l’ECDC a été pris en compte pour élaborer la proposition de stratégie de 


vaccination. À noter que les documents de l’OMS (SAGE et ETAGE) n’étaient pas encore 


publiés en mai 2020 lorsque ce travail a été fait. 


 


 Werkt het KCE momenteel aan een advies over een vaccinatieplan voor de 


covidvaccins? Zoja, wanneer verwacht u dat dit advies klaar zal zijn? 


 


Non car cela fait partie des compétences du CSS. Mais le KCE est très actif dans le groupe 


Vaccination du CSS et participe à tous les groupes techniques Vaccination COVID en 


cours. 


 


 Heeft u, algemeen gezien, belangrijke aanbevelingen wat betreft de vaccinstrategie? 


Zijn er volgens u bepaalde valkuilen waarvoor we extra waakzaam zullen moeten zijn 


wanneer er een (of meerdere) vaccin(s) worden goedgekeurd? 


Tous les aspects sont actuellement bien couverts par les groupes en cours, auxquels le 


KCE participe. Un aspect important sera la communication sur la stratégie et la manière 


dont la population la percevra. Il faudra tenir compte des probables attaques médiatiques 


par les groupes anti-vaccins et préparer des réponses à ce niveau. Ces aspects 


(communication et perception de la population) sont par ailleurs couverts par la nouvelle 
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Taskforce récemment mise en place (Taskforce operationationalisering 


vaccinatiestrategie). 


 


5.6.3.3 On connaît votre expertise et votre intérêt pour ce qui relève de la Santé publique 


et de l’Économie de la Santé sur la ‘production médicale’. Comment avez-vous vécu et 


analysé les problèmes de gestion du stock de masques et d’achat de masques ? Ne 


risque-t-on pas de vivre pareille crise autour d’un potentiel vaccin ? 


Ce problème de stock n’a pas été analysé par le KCE.  


En ce qui concerne les potentiels vaccins, nous ne risquons pas ce genre de crise étant 


donné que les achats sont centralisés au niveau européen et que les aspects opérationnels 


sont développés depuis plusieurs semaines.  


 


 Comment sera fixé le prix du vaccin et par qui ? Comment éviter une spéculation 


financière autour de ces vaccins ? 


 


Le KCE ne travaille pas sur cette problématique. 


 


 Plusieurs entreprises pharmaceutiques telles que Pfizer et Moderna ont indiqué que 


leurs vaccins seraient efficaces à 90 % et 94 %. Cependant, les résultats cliniques ne 


sont pas encore disponibles. Néanmoins, la Commission européenne a 


immédiatement signé un contrat avec Pfizer. Que pensez-vous de cela ? Comment 


évaluer cette efficacité sans examiner les résultats des tests ? 


 


Les contrats que la CE a signés sont conditionnels à l’obtention de l’autorisation de mise 


sur le marché de ces vaccins par l’EMA. L’EMA vérifie très sérieusement les preuves 


d’efficacité et de sécurité des vaccins fournies par les firmes, et ces vaccins doivent 


présenter une balance bénéfice-risque positive pour recevoir cette autorisation. L’agence 


belge (AFMPS/FAGG) est très impliquée dans l’évaluation de plusieurs de ces vaccins au 


sein de l’EMA. En conclusion, seuls des vaccins prouvés efficaces et sûrs seront achetés 


via ces contrats.  


 


 


 







 7. DISPONIBILITÉ DE TESTS ET ORGANISATION DU 
TRAÇAGE DES CONTACTS 


 


5.7.1 Quelle est votre opinion concernant l’évolution de la politique de testing et de 


tracing, ainsi que l’adéquation entre ces deux politiques, dans notre pays ? Estimez-vous 


que nous aurions dû diversifier notre politique de testing comme l’ont fait certains pays 


voisins en recourant par exemple aux tests antigéniques ? Vous avez effectué une 


comparaison internationale des stratégies de testing et de tracing des contacts pour le 


COVID-19. Quelles recommandations avez-vous formulées en vue de la gestion d’une 


seconde vague ? 


Le projet “International comparison of COVID-19 testing and contact tracing strategies”, 


réalisé à la demande de M. De Coster, la Cellule de crise du SPF Santé publique et le RMG, 


afin d'identifier les actions concrètes menées à l'étranger pour contrôler la pandémie qui 


pourraient être inspirantes pour la Belgique. L’objectif de départ était de développer des 


recommandations concrètes pour la Belgique. Toutefois, étant donné la difficulté à obtenir 


des informations sur la situation tant en Belgique que dans les autres pays, nous avons dû 


revoir cet objectif à la baisse, en accord  avec le centre de crise et différents représentants 


politiques. Le rapport final est un document descriptif qui présente des options et des 


possibilités à prendre en considération au niveau international. Il ne formule pas de 


recommandations spécifiques pour la Belgique, ni d'évaluation des lacunes du système 


belge. 


Les points suivants y ont été abordés : 


 plan national de dépistage et de tracing adapté à la propagation de l'épidémie ; 


 attention particulière aux stocks ainsi qu'à la capacité et à la rapidité de tests des 


laboratoires 


 système d'information rapide pour améliorer la surveillance et la détection des 


épidémies 


 attention particulière à la surveillance des maisons de retraite ou de populations 


spécifiques 


 application pour améliorer l’efficacité de la recherche des contacts  


 mesures pour les personnes récalcitrantes et un contrôle accru  


En ce qui concerne les tests antigéniques, il était encore trop tôt au moment de cette étude 


pour pouvoir se faire une opinion à leur sujet. 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf
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Ce rapport doit être considéré comme un recueil d'informations où chaque personne 


intéressée par un sujet particulier peut trouver plus de détails sur ce qui est fait ou en cours 


dans les différents pays, dans les limites des informations disponibles au public.   


Voir le rapport pour plus de détails sur ces points clés : 


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-


19_international_comparison_testing_and_contact.pdf  Attention, les chiffres ne sont pas 


comparables entre pays, car il s’agit chaque fois de contextes et de stratégies différents et 


de données momentanées.  


  


5.7.2 Wat zijn volgens u de belangrijkste lessen omtrent testing & tracing die we kunnen 


trekken uitgaand van strategieën van onze buurlanden om de COVID-crisis in ons land zo 


goed mogelijk te beheren? 


Waar heeft België het volgens u beter gedaan in vergelijking met onze buurlanden? 


Welke lessen kan ons land trekken voor mogelijke toekomstige pandemieën? Op welke 


vlakken is er veel verbetering mogelijk? Doet het KCE hierover ook concrete 


aanbevelingen voor toekomstig beleid? 


Wat is uw mening over de Belgische teststrategie zoals die werd aangepast doorheen de 


tijd? Had u de teststrategie anders aangepakt? Zoja, op welke manier? 


Nous n'avons pas évalué activement le processus d'élaboration de la stratégie belge de 


testing. Seuls les documents/sites web gouvernementaux ont été analysés, mais pas la 


mise en œuvre de la stratégie (situation identique à l'étranger ; il n'y a pas eu de véritable 


audit/évaluation). Il n'y a pas non plus eu d'évaluation de l'efficacité de la stratégie de testing 


dans les autres pays.  


 


 Werd het KCE ooit om advies gevraagd om de Belgische teststrategie en -criteria te 


bepalen? Eventueel op basis van de vergelijkende studie die het KCE heeft 


uitgevoerd? 


 


L’avis du KCE n’a pas été sollicité sur ces questions.  


 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf





5.7.3 L’ULiège a proposé à ses étudiants et à son personnel des salivettes pour 


s’autotester au COVID-19 et fort des conclusions encourageantes de plusieurs études 


récentes, vous avez expliqué à propos de ce nouveau test non-invasif que « Des études 


récentes démontrent que la salive est une alternative tout à fait valable, voire préférable 


au prélèvement nasopharyngé à l’aide d’écouvillons ». Quels sont les avantages de ces 


tests salivaires ? Comprenez-vous pourquoi le gouvernement fédéral s’est montré 


davantage réticent à ce procédé? 


Début octobre, le centre de test du CHU, dépassé, a fermé quelques jours. Le 


gouvernement a également décidé de ne plus tester les malades asymptomatiques, avec 


le risque qu’ils contaminent d’autres personnes (le 14 novembre, il a finalement été 


décidé de tester à nouveau les asymptomatiques à la fin du mois). Que pensez-vous de 


cette décision ? Comment améliorer le système de testing pour ne plus avoir à prendre 


une telle décision et et pour avoir les résultats en moins de 24h ? Un dépistage au niveau 


local fait-il partie de la solution? 


Je ne peux évidemment pas répondre pour l’Université de Liège même si je suis professeur 


de santé publique dans cette Université. Je ne suis pas responsable du développement de 


ces techniques au départ de nos centres de recherche universitaire du GIGA, en particulier 


de la faculté de médecine vétérinaire. Il est un fait que le golden standard pour les tests 


reste les analyses CT-PCR réalisées sur un prélèvement nasopharyngé.  


Dans le cas des tests salivaires ou par gargarisme, les avantages sont les suivants: 


1. Ce type de prélèvement peut être réalisé sans l'intervention de personnel médical. Un 


plus grand nombre de personnes peuvent donc être testées sans générer de 


l'encombrement autour des centres de testing. 


2. 2. Ce type de prélèvement est bien accepté par les personnes qui doivent le subir. Un 


suivi régulier de populations cibles peut donc être envisagé (par ex hebdomadaire pour 


le personnel des maisons de repos). 


3. 3. On recherche le virus directement dans un fluide corporel qui est sans doute la voie 


de transmission majeure de virus. Un test positif signe donc que la personne est sans 


doute contagieuse. À l'inverse, un test négatif suggère qu'elle ne l'est pas. 


Le gouvernement fédéral s'est montré prudent car la technique (analyse salivaire) est en 


cours de validation au niveau international. Notamment, la sensibilité de la technique est 


en question. On peut néanmoins remarquer que la concordance avec le swab naso-


pharyngé est de quasi 100% pour les échantillons hautement et moyennement positifs. Le 


manque de consistance pour des Ct élevés peut en effet être dû à une sensibilité moindre. 


L'hypothèse que le swab naso-pharyngé détecte pour ces échantillons des traces d'une 


infection passée ou en voie d'être résolue ne doit cependant pas être mise de côté. 
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Toutefois la correspondance avec le golden standard n’a pas encore été établie 


formellement et la perte de sensibilité serait significative. 


 


Comme évoqué dans notre rapport KCE de fin juillet sur le testing et le tracing, Sciensano 


a étudié les taux de correspondance des positifs et des négatifs par prélèvement salivaire 


et prélèvement nasopharyngé, tous deux par la technique PCR. Cette étude est en voie de 


publication mais elle montrerait une correspondance quasi à 100% pour les prélèvements 


très positifs (nombre de cycles d’amplification PCR inférieur à 25) et une non-


correspondance pour les prélèvements très peu contaminants (nombre de cycles 


d’amplification PCR supérieur à 30). Une autre étude canadienne publiée récemment (17 


novembre 2020) démontre qu’il n’y aurait que 2% de différence de sensibilité (Viruses 2020, 


12, 1314; doi:10.3390/v12111314) mais l’échantillon de tests était petit. Vous trouverez les 


références des différentes publications sur le sujet dans le rapport Sciensano du mois 


d’août et dans le rapport du KCE précité.  


Compte tenu de ces études en cours, je comprends la décision de la Taskforce actuelle de 


mettre cette question en suspens. Dès qu’une technique alternative suffisamment fiable 


sera validée, elle sera un apport significatif dans la politique de dépistage et de traçage. Il 


est inutile de se précipiter pour détecter une masse importante de cas positifs en période 


de haut taux de contamination puisque nous n’aurions pas les moyens de faire un réel 


tracing et confinement de toutes ces personnes. C’est ainsi que s’explique en partie 


l’interruption volontaire de testing des asymptomatiques prise d’abord par le CHU, puis 


reprise au niveau fédéral. Ceci permettait également d’épargner les disposables et 


consommables pour les tests nécessaires à ce moment pour les patients hospitalisés. 


Les personnes asymptomatiques sont sans doute le vecteur majeur de l'infection virale. Ne 


pas tester ces personnes en période de déconfinement revient à laisser courir l'infection et 


à générer la vague suivante. 


Le testing pour l'infection par le SARS-CoV2 est une entreprise inédite au regard des 


analyses de biologie clinique réalisées en période normale. Pour être menée à bien, cette 


entreprise requiert des solutions inédites elles-aussi. Ces solutions doivent être simples, 


efficaces et ne pas permettre la genèse d'erreur.  


Un des problèmes rencontrés à l'heure actuelle est de vouloir faire passer ce testing dans 


le flux normal des échantillons de biologie clinique. Ce flux requiert non seulement un 


encodage important de la part des prescripteurs et n'a pas été conçu pour analyser de 


grandes quantités d'échantillons de manière quotidienne. 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf





Il me semble dès lors plus approprié de développer un système propre ne rassemblant 


qu'un nombre très limité d'informations et qui limite au maximum le nombre d'intermédiaires 


et donc les sources potentielles d'erreurs. Par ailleurs, la problématique actuelle des e-


forms envoyés au mauvais endroit pourrait avoir été évitée par une centralisation des 


prescriptions (par exemple chez le logisticien). Ce logisticien devrait en outre régler tous 


les problèmes de non-conformité liés à ces échantillons. Enfin, une centralisation et une 


coopération entre laboratoires pourraient permettre d'organiser le testing quasi en continu 


(les labos partenaires pourraient s'entendre sur qui travaille quand et travailler sur plusieurs 


pauses selon un tour de garde). 


 


L’interêt des tests salivaires a été mentionné dans le rapport du KCE “International 


comparison of COVID-19 testing and contact tracing strategies”. Ces tests étaient à 


l’époque en cours d’étude chez Sciensano.  


Par la suite, le KCE n’a plus été sollicité pour étudier le système de testing-tracing depuis 


le mois d’août 2020 (taskforce saliva group – Sciensano).  La dernière publication de cette 


taskforce se trouve ici : 


https://covid-


19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201012_Advice%20RAG_testing_update%2


0October_Nl_0.pdf 


 


 


 


 


  



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201012_Advice%20RAG_testing_update%20October_Nl_0.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201012_Advice%20RAG_testing_update%20October_Nl_0.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201012_Advice%20RAG_testing_update%20October_Nl_0.pdf
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 8. CAPACITÉS DE DÉPISTAGE ET POLITIQUE DE 
DÉPISTAGE, NOTAMMENT AU REGARD D’AUTRES 
PAYS EUROPÉENS  


 


5.8.1 La cellule de crise du SPF Santé publique et le Risk Management Group ont formulé 


la demande de comparer les systèmes de testing et de tracing mis en place dans les 


différents pays. Il s’agissait d'analyser ce qui pouvait être retenu des stratégies mises en 


place à l’étranger, en vue de se préparer à une éventuelle deuxième vague de COVID-19. 


Force est de constater que plusieurs problèmes rencontrés lors cette 2è vague étaient 


mentionnés dans cette étude qui date du mois de juillet, par exemple: 


« Testing capacity has increased rapidly in all studied countries in the past months. 


Nevertheless, it is unclear if the daily capacity will be sufficient for a new infection peak 


and if reagents and testing material will be available in sufficient quantity, requiring a close 


monitoring of these aspects. » 


Nous avons connu des pénuries de réactifs, et manqué de machine d’analyse des 


résultats. 


« The rapidity in which the test results are processed and transmitted to the patients and 


the local or national health authorities allows infected people to be alerted as soon as 


possible, isolate themselves, and for the health authorities to start the contact tracing. » 


Nos laboratoires ont été débordés et incapables de respecter les délais, si bien que les 


asymptomatiques ont été exclus des tests pendant plus d’un mois. 


« The following actions were set up in some of the investigated countries and could be 


considered: Systematic testing of staff in homes for older people in case of resurgence of 


the epidemic; An action plan for precarious population, especially in case of resurgence of 


the epidemic; Systematic testing of health care workers in specific municipalities with 


ongoing infection spread when no transmission chain can be identified. » 


Ces objectifs ne sont pas encore pleinement atteints. Ces constats posent à nouveau la 


question du suivi des recommandations formulées dans les études scientifiques, même 


dans le cas d’une crise sanitaire grave. 


Le KCE ne surveille jamais activement la mise en œuvre de ses rapports. 


 







5.8.2 Comme nous l’a récemment confirmé la LUSS (Ligue des Usagers des Services de 


Santé), des patients qui ont été atteints par la Covid-19 peuvent en conserver des 


séquelles pendant longtemps sans nécessairement bénéficier d’un accompagnement ad 


hoc. Le rapport du KCE contribue à sensibiliser les généralistes et livre même des outils 


pratiques. Quand et comment ce rapport a-t-il été porté à la connaissance des 


généralistes? 


Le rapport du KCE concernait le syndrome post-soins intensifs (PICS), spécifique aux 


patients ayant fait un séjour aux soins intensifs (cela concerne donc uniquement les patients 


COVID qui ont séjourné en soins intensifs). La LUSS parle pour sa part du « COVID long », 


qui touche également des patients non hospitalisés et avec un COVID modéré. Ces 2 


syndromes sont différents et seuls quelques COVID longs (<10%) souffrent probablement 


d’un PICS. 


Le KCE compte lancer une étude sur le COVID long très prochainement. Il n’existe donc 


pas encore de rapport KCE sur le COVID long, qui est un concept très récemment identifié. 
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 10. EFFICIENCE DE LA COORDINATION AU NIVEAU 
NATIONAL 


 


5.10.1 Heeft de regering volgens u het beheer van de coronaepidemie goed aangepakt? 


Wat was volgens u het grote struikelblok in de aanpak van de epidemie? 


Is er volgens u een onderschatting geweest van de ernst van de situatie? 


Welke adviezen zou u geven om nu snel te implementeren? Op welke manier vermijden 


we volgens u het best een derde golf? 


Cette question sort des compétences du KCE. 


+ voir réponses aux questions 5.2.1 et 5.3.1  


 


5.10.2 Quelles ont été les relations entre le KCE et l’ensemble des organes qui ont été 


mis en place dans le cadre de cette crise (RAG, RMG, Celeval, taskforces, etc.) ? 


Avez-vous régulièrement été sollicité par ces instances pour émettre certains avis ? 


L’avez-vous fait d’initiative ? Sur quels problématiques/sujets spécifiques ? 


Depuis le début de la crise, le KCE a mis ses services à la disposition de ses institutions 


partenaires et des différentes autorités publiques. Lors de la première vague de la 


pandémie, le KCE n'a pas été directement impliqué dans le RMG, le RAG et le Celeval, 


mais plusieurs demandes d’études scientifiques lui ont été adressées, par exemple de la 


part du Celeval (via le Conseil supérieur de la Santé), du RMG, de la cellule de crise du 


SPF Santé publique, du cabinet (pour la liste complète, voir la question 6.2.3). Depuis le 


printemps, le KCE fait partie de plusieurs groupes de travail, principalement en matière de 


vaccination, en collaboration entre autres avec le CSS et l'AFMPS. Depuis peu, le KCE a 


également été intégré à la Taskforce Opérationnalisation de la stratégie de vaccination 


contre le covid-19. Certains chercheurs du KCE font partie du RAG en tant qu'experts 


depuis septembre 2020. 


La principale expertise du KCE réside dans les études scientifiques basées sur des 


données et preuves existantes. De telles données n'étaient pas disponibles au début de la 


crise, car il s'agissait d'un virus inconnu. Progressivement, nous avons été de plus en plus 


sollicités pour des tâches plus larges ou plus structurelles. Plusieurs propositions de projets 


covid ont également été soumises pour le programme de travail KCE 2021. 


Pour les études initiées par le KCE lui-même, voir la question 3.2 


 







 Estimez-vous disposez de suffisamment de moyens, humains notamment, pour 


intervenir dans le cadre d’une gestion de crise comme nous la connaissons ? 


Comme mentionné  à la question 1.3, des efforts considérables ont été faits par le KCE 


pour adapter son programme d'études aux contraintes imposées par les mesures prises 


dans le contexte de la crise, et pour y intégrer des tâches supplémentaires liées à la crise. 


Certains experts ont dû lancer de toute urgence certains travaux liés au Covid au détriment 


d'autres tâches scientifiques en cours. Notre flexibilité et un certain nombre d’adaptations 


nous ont permis de trouver un équilibre raisonnable entre les différentes missions du KCE, 


dans la plupart des cas, en établissant des priorités dans le programme d'études en cours, 


et en reportant certaines études moins urgentes. 


Le KCE ne réalise pas d'études primaires ; ses méthodes de travail sont particulièrement 


axées sur l'analyse de données et de preuves scientifiques existantes. Comme de plus en 


plus de données sont disponibles sur le covid-19 et sur le déroulement de la crise, le KCE 


peut donc être un pilier solide de la recherche scientifique en Belgique, capable de fournir 


des conseils détaillés aux décideurs politiques. 


D’ailleurs, plusieurs propositions de projets liés au covid-19 ont déjà été soumises via notre 


appel à sujets de recherche annuel, en vue d’établir le programme de travail 2021. En 


fonction du nombre de questions ad hoc supplémentaires qui viendront encore s’y ajouter, 


il sera nécessaire d'établir certaines priorités dans le programme en cours, ce qui pourrait 


finalement nous mettre une pression excessive et nécessiter des effectifs supplémentaires. 


 


 Quel est votre sentiment par rapport à la gouvernance de crise dans notre pays ? 


Comment jugez-vous la collaboration entre les différents organes scientifiques, 


organes de gestion de crise et groupes de travail mis en place ? Quelles difficultés 


avez-vous pu rencontrer dans le cadre du travail que vous avez dû mener pendant 


cette crise ? 


 


Jusqu'il y a peu, le KCE n'était pas directement impliqué dans la gestion de la crise, qui 


s'est imposée à nous de manière tout à fait inattendue, avec un impact social d'une ampleur 


sans précédent. Lors de nos contacts avec les institutions partenaires telles que Sciensano, 


le SPF, le CSS et l'AFMPS, nous avons constaté que de nombreuses institutions étaient 


soumises à une forte pression en raison de la charge de travail inattendue que tout cela 


entraînait, mais ont néanmoins fait un maximum d'efforts pour faire face à cette crise. 
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 Comment améliorer, selon vous, les relations entre experts, scientifiques et monde 


politique dans le cadre d’une gestion de crise comme celle-ci ? Comment mieux 


permettre la prise de décisions sur base de données, d’informations objectivées ? 


 


La crise du Covid s'est présentée de manière totalement inattendue et à une échelle sans 


précédent. Dans le projet KCE concernant la capacité de pointe des hôpitaux (Hospital 


Surge capacity), il est apparu dès le départ que les systèmes de collecte de données 


existants ne pouvaient pas répondre à toutes les exigences, mais que des améliorations y 


étaient progressivement apportées et que des progrès étaient en cours. La poursuite de 


l'optimisation et de l'harmonisation des systèmes d'enregistrement dans les bases de 


données et le développement d'une politique intégrée des données de santé sont des points 


d'action inclus dans le plan politique de l'actuel Ministre de la santé. 


Au début de la crise, les structures de crise déjà mises en place ont été utilisées dans un 


premier temps, par exemple chez Sciensano et au SPF Santé publique. L'ampleur de la 


crise a forcément conduit à la création de groupes de travail et de taskforces ad hoc 


supplémentaires. Il sera nécessaire de déterminer, sur la base de cette expérience, 


lesquelles de ces structures peuvent être consolidées en vue de crises futures. Il 


conviendra également de garder un œil sur les procédures de collaboration entre ces 


différentes structures, sur la manière dont les institutions scientifiques seront impliquées 


dans ces structures, et sur les canaux de communication entre ces structures et les 


institutions scientifiques. 


Dans une crise où les connaissances scientifiques et les nouvelles perspectives sont aussi 


complexes, il est essentiel d’informer les décideurs politiques dans un langage qui leur soit 


accessible. Au fil des ans, le KCE a développé une méthodologie et acquis une expérience 


dans la synthèse de questions médicales complexes et dans la manière d’y greffer des 


recommandations politiques afin d’emporter l’adhésion de toutes les parties prenantes sur 


le terrain et d’apporter par-là une réelle valeur ajoutée. 


Enfin, en cas de crise mondiale de ce type, la coopération scientifique internationale avec 


des institutions-sœurs à l’étranger est importante car elles sont confrontées aux mêmes 


questions. Un certain nombre d'initiatives de coopération ont été lancées, par exemple par 


le biais du réseau EUnetHTA ; le KCE y a collaboré, mais de façon limitée. De nombreux 


autres domaines potentiels de collaboration au sein de EUnetHTA n’ont pas été mobilisés 


en raison du manque de temps et de ressources des organisations participantes et de 


l'absence de possibilités de coordination globale au sein de EUnetHTA pour gérer cette 







collaboration.    


 


5.10.3 Welke uitdagingen kunt u benoemen die het KCE heeft gekend? Welke lessen kunt 


u daaruit trekken voor de toekomst? Welke concrete verbeterpunten ziet u voor de 


werking van het KCE in de toekomst? 


Zijn er bepaalde adviezen die u aan de commissie kan meedelen met het oog op een 


beter beheer van mogelijke pandemieën in de toekomst? 


Hoe ziet u de werking van het KCE voor de toekomst? Moet het KCE in zijn huidige rol 


blijven verder werken of denkt u dat het KCE een meer prominente rol kan opnemen? Op 


welke manier kan het KCE volgens u nog een extra meerwaarde bieden? 


Le KCE était déjà bien avancé dans son informatisation et suite aux mesures de 


confinement, il a fallu renforcer cet aspect. Les enseignements que nous en tirons seront 


assurément pris en compte pour l'avenir.  


Le KCE a participé ou participe à différents groupes de travail et taskforces. Il sera 


nécessaire de déterminer, sur la base de cette expérience, lesquelles de ces structures 


peuvent être consolidées en vue de crises futures. Il conviendra également de garder un 


œil sur les procédures de collaboration entre ces différentes structures, sur la manière dont 


les institutions scientifiques seront impliquées dans ces structures, et sur les canaux de 


communication entre ces structures et les institutions scientifiques 


Le KCE ne réalise pas d'études primaires ; ses méthodes de travail sont particulièrement 


axées sur l'analyse de données et de preuves scientifiques existantes. Comme de plus en 


plus de données sont disponibles sur le covid-19 et sur le déroulement de la crise, le KCE 


peut donc être un pilier solide de la recherche scientifique en Belgique, capable de fournir 


des conseils détaillés aux décideurs politiques. D’ailleurs, plusieurs propositions de projets 


liés au covid-19 ont déjà été soumises via notre appel à sujets de recherche annuel, en vue 


d’établir le programme de travail 2021.  


Au fil des ans, le KCE a développé une méthodologie et acquis une expérience dans la 


synthèse de questions médicales complexes et dans la manière d’y greffer des 


recommandations politiques afin d’emporter l’adhésion de toutes les parties prenantes sur 


le terrain. Cette expérience pourrait être utilisée pendant la crise pour renforcer la 


collaboration entre les scientifiques et les politiques. 
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5.10.4 Que pensez-vous de la multiplication des interlocuteurs et des responsabilités 


ministériels en matière de santé? Quel impact cela a-t-il pu avoir sur la gestion de la crise 


sanitaire ? 


Un sondage récent montre que 86% des directeurs d’hôpitaux souhaitent une 


refédéralisation des soins de santé et déplore la présence de 9 ministres de la Santé, quel 


est votre avis à ce sujet ? 


Quel est le rôle du KCE dans la gestion de la crise sanitaire ? Des améliorations sont-


elles possibles ? 


Cette question sort des compétences du KCE.  


 


5.10.5 Pendant la crise, on a davantage mis l'accent sur les consultations vidéo. Le KCE 


a réalisé une étude sur l'impact des consultations vidéo sur la santé des patients atteints 


de maladies (somatiques) chroniques. Selon le rapport, il n'existe actuellement aucune 


preuve scientifique que les consultations vidéo aient un impact différent sur la santé des 


patients que les consultations ‘ordinaires’. Quelles leçons tirez-vous de la crise à cet 


égard ? 


Le rapport KCE 328 (Mistiaen et al. 2020) visait à étudier les effets des consultations vidéo 


chez les patients atteints de maladies somatiques chroniques, ainsi que les facteurs limitant 


et facilitant leur mise en œuvre. À cette fin, nous avons réalisé une revue de la littérature 


scientifique et une comparaison internationale avec les Pays-Bas et la France. 


La revue de la littérature effectuée est cohérente avec d'autres analyses similaires (Bashi 


et al. 2017, Bertoncello et al. 2018, Eze et al. 2020, Gaveikaite et al. 2019, Greenhalgh et 


al. 2017, Greenwood et al. 2017, Hanlon et al. 2017, Ignatowicz et al. 2019, Kitsiou et al. 


2015, Queiros et al. 2018, Totten et al. 2016). Le raisonnement principal de toutes ces 


études est que les consultations par vidéo sont appréciées par les patients et qu'aucun effet 


négatif n'a été constaté, mais aussi qu'il n'y a pas encore de preuve convaincante que les 


consultations vidéo sont plus ou aussi efficaces que les consultations en face à face. En 


outre, l'utilisation durant la crise COVID-19 était encore très limitée et il y restait plusieurs 


obstacles à un déploiement à grande échelle. 


Pendant la crise, l'INAMI a ouvert des possibilités d’utilisation des soins à distance et des 


téléconsultations (téléphoniques et vidéo) a pour les prestataires de soins. Ces moyens ont 


été largement utilisés : entre mars et mai 2020, 3 813 173 cas de soins à distance ont été 


                                                      


a https://www.riziv.fgov.be/fr/nouvelles/Pages/dispenser-soins-distance-covid19-approche-globale-plusieurs-


professions.aspx  



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_328B_video-consultations_pour_maladies_chroniques_somatiques_Synthese.pdf

https://www.riziv.fgov.be/fr/nouvelles/Pages/dispenser-soins-distance-covid19-approche-globale-plusieurs-professions.aspx

https://www.riziv.fgov.be/fr/nouvelles/Pages/dispenser-soins-distance-covid19-approche-globale-plusieurs-professions.aspx





recensés, dont 3 757 742 ont par des médecins (principalement des médecins généralistes) 


b. Le même code de nomenclature s'appliquant aux consultations par téléphone et par 


vidéo, il n’a pas été possible de déduire la proportion de consultations vidéo. Cependant, 


des recherches ultérieures auprès de patients pour lesquels un code "soins à distance" 


avait été facturé (Avalosse et al. 2020) et des recherches menées chez des médecins 


généralistes flamands (Goesaert et Van Hoof 2020) montrent que la grande majorité des 


‘téléconsultations’ ont eu lieu par téléphone. Cependant, les consultations vidéo qui ont eu 


lieu ont satisfait à la fois le patient et le prestataire de soins, et on doit s’attendre à ce que 


celles-ci continuent d'être utilisées à l'avenir.  


La crise COVID-19 sera certainement un catalyseur du déploiement ultérieur des 


consultations vidéo et des soins numériques en général. Nous le constatons en Belgique 


et dans de nombreux autres pays : les soins à distance ont été considérés comme une 


intervention utile pour assurer la continuité des soins et réduire la pression sur la structure 


physique de l'hôpital (Richardson et al. 2020). On peut s’attendre à ce que les soins 


numériques deviennent indispensables à l'avenir. En attendant, l'INAMIc travaille sur un 


cadre de remboursement pour les applications de télémédecine et de mHealth. La Note de 


politique générale du Ministre de la Santé présentée en novembre 2020 prévoit également 


le développement d'un cadre dans lequel la télémédecine sera plus largement intégrée 


dans le système de santé belge. 


(Références sur demande)  


  


                                                      


bhttps://www.riziv.fgov.be/fr/nouvelles/Pages/impact-covid19-depenses-


inami.aspx?utm_source=alert&utm_medium=email&utm_campaign=NL20200812  


chttps://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/Pages/telemedecine-applications-


mHealth.aspx   



https://www.riziv.fgov.be/fr/nouvelles/Pages/impact-covid19-depenses-inami.aspx?utm_source=alert&utm_medium=email&utm_campaign=NL20200812

https://www.riziv.fgov.be/fr/nouvelles/Pages/impact-covid19-depenses-inami.aspx?utm_source=alert&utm_medium=email&utm_campaign=NL20200812

https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/Pages/telemedecine-applications-mHealth.aspx

https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/cout-remboursement/par-mutualite/Pages/telemedecine-applications-mHealth.aspx
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 1 HÔPITAUX : ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL 
ET SOUTIEN FINANCIER / KCE TRIALS 


 


6.1.1 Dans le cadre de la crise du COVID-19, KCE Trials a été chargé de coordonner et 


de financer les essais cliniques non commerciaux mis en place par les chercheurs des 


hôpitaux pour tester en toute urgence de nouvelles approches de traitement. Pourriez-


vous dresser un état des lieux de ces essais cliniques ? Comment ces choix sont-ils 


opérés ? Estimez-vous que nous avons pris part à suffisamment d’essais non 


commerciaux ? Combien de patients belges y ont pris part ? 


Dans le contexte de la crise du COVID-19, KCE Trials a été chargé de coordonner et de 


financer les essais cliniques mis en place par les chercheurs des hôpitaux pour tester en 


toute urgence de nouvelles approches de traitement.  


 L’étude COV-AID porte sur l’utilisation de différentes combinaisons de médicaments 


bloquant les interleukines 1 et 6 (généralement utilisés dans la polyarthrite rhumatoïde) 


pour prévenir le choc cytokinique chez les patients en détresse respiratoire. Cette étude 


lancée à l’initiative de l’UZ Gent recrutera 342 patients dans 16 hôpitaux en Belgique 


(303 actuellement recrutés).  


 L’étude DisCoVeRy, menée sur plusieurs sites en Europe par l’INSERM (France), 


compare l’efficacité de différents traitements à celle des soins standard chez des 


patients hospitalisés nécessitant une assistance respiratoire (3200 patients en Europe, 


dont 150 en Belgique). Trois hôpitaux belges y participent : l’Hôpital Erasme (ULB), le 


CHR Liège Citadelle et les Cliniques universitaires Saint-Luc (UCL). Cette étude a déjà 


recruté 42 patients sur les 150 prévus en Belgique.  


 L’étude DAWN-plasma teste l’efficacité et la sécurité de l’administration de plasma de 


patients guéris du COVID-19 à des patients malades, pour voir si cela permet d’éviter 


qu’ils évoluer vers un état grave. Cette étude est une collaboration entre hôpitaux 


belges (universitaires et non universitaires) dont la coordination est assurée par l'UZ 


Leuven. Cette étude recrutera 483 patients en Belgique (dont 384 déjà recrutés).  


 L’étude CONFIDENT teste également l’efficacité de l’administration de plasma de 


convalescents, mais plus spécifiquement chez des patients placés sous respirateur. 


L’étude implique 16 hôpitaux belges et est coordonnée par le CHU de Liège. Cette 


étude recrutera 500 patients en Belgique (dont 150 déjà recrutés).  


Vous pouvez suivre l’évolution du recrutement en temps (quasi) réel sur le tableau de bord 


dynamique de KCE Trials qui se trouve sur notre site web.  



https://kce.fgov.be/fr/cov201002-une-%C3%A9tude-interventionnelle-prospective-randomis%C3%A9e-pour-%C3%A9valuer-l%E2%80%99efficacit%C3%A9-des-mol%C3%A9cules

https://kce.fgov.be/fr/cov201001etude-multicentrique-randomis%C3%A9e-adaptative-de-l%E2%80%99efficacit%C3%A9-et-de-la-s%C3%A9curit%C3%A9-des

https://kce.fgov.be/fr/cov201003-don-danticorps-contre-le-ncov-dawn-plasma

https://kce.fgov.be/fr/cov201004etude-multicentrique-randomis%C3%A9e-%C3%A9valuant-l%E2%80%99efficacit%C3%A9-du-plasma-de-convalescents-d%E2%80%99une

https://trials.kce.be/dashboard/index.html

https://trials.kce.be/dashboard/index.html





Le choix des essais à réaliser se base d’habitude sur une longue procédure de sélection 


(qui peut prendre un an). Mais dans le cas du COVID nous avons mis sur pied une 


procédure accélérée avec tous les hôpitaux académiques. Il y a eu une sorte d’élan de la 


communauté scientifique, à l’appel du KCE (FRH), pour consacrer du temps et de l’énergie 


à revoir en toute urgence les propositions d’études. Par la suite, nous avons mis en place 


un appel (rolling call) avec une procédure accélérée qui permet de donner une réponse 


dans le mois.  


Le nombre d’essais non-commerciaux auxquels nous avons participé nous semble 


satisfaisant étant donné la charge de travail que cela représente pour les équipes 


académiques (travail qui a probablement atteint leur capacité maximale, étant donné aussi 


que ces cliniciens devaient également soigner des patients).  


(Pour le camostat et le nafamostat, inhibiteurs de la TMPRSS2, la coordination 


internationale des essais cliniques a été facilitée par le KCE grâce aux revues de littérature 


effectuées par EUnetHTA et à un mini-symposium réunissant des experts précliniques et 


des chercheurs.) 


  


6.1.2 Het KCE is een onafhankelijke onderzoeksinstelling die wetenschappelijke adviezen 


verleent over onderwerpen m.b.t. gezondheidszorg. Kan u een overzicht geven van de 


door uw diensten uitgebrachte wetenschappelijke adviezen in het kader van de aanpak 


van de coronapandemie. 


Voir réponses aux questions de la section 1. 


 


6.1.3 En avril 20201, le KCE annonçait que « Le programme d’essais cliniques non 


commerciaux KCE Trials coordonne et finance plusieurs études portant sur l’efficacité et 


la sécurité de différents traitements contre le coronavirus. D’autres chercheurs se mettent 


au service de leurs collègues des institutions scientifiques qui sont en première ligne dans 


la lutte contre l’épidémie. » Pourriez-vous détailler les études menées par le KCE sur 


l’efficacité et la sécurité des traitements contre la covid19 et les conclusions de celles-ci ? 


Études en cours : voir réponse question 6.1.1  


Les conclusions de ces études ne sont pas encore disponibles étant donné que les études 


sont encore en cours. 


 



https://kce.fgov.be/fr/kce-trials-2020-fast-track-rolling-call-for-clinical-studies-on-covid-19
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6.1.4 KCE Trials a été chargé de coordonner et de financer les essais cliniques mis en 


place par les chercheurs des hôpitaux pour tester en toute urgence de nouvelles 


approches de traitement pour les patients atteints par le COVID-19. Le site du KCE 


mentionne plusieurs études portant sur le traitement des patients atteints du coronavirus 


(médicaments, administration de plasma). 


La question des traitements - et pas uniquement l'hydroxychloroquine - a fait couler 


beaucoup d’encre dans la presse, mais il est difficile de faire la part des choses. Pourriez-


vous faire le point sur les connaissances révélées par les travaux auxquels le KCE 


participe ? 


Voir réponse question 6.1.1 : les conclusions de ces études ne sont pas encore disponibles 


étant donné que les études sont encore en cours. 


En ce qui concerne l’hydroxychloroquine, elle n’a finalement pas été incluse dans les essais 


que nous avons financés (+ voir réponse à la question 2.6) 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


  







 2 HÔPITAUX: ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL 
ET SOUTIEN FINANCIER / AUTRES ÉTUDES 


 


6.2.1 Amsterdamse onderzoekers hebben gezien dat er hele specifieke afwijkingen te 


vinden zijn ter hoogte van het spierweefsel van het diafragma bij personen die overleden 


zijn aan covid en langdurig beademd werden. men denkt hiermee mogelijk een verklaring 


te hebben gevonden voor de langdurige kortademigheid bij patiënten die genezen zijn van 


covid19. Worden dergelijke onderzoeken ook bij ons gedaan of beveelt u deze aan? 


Cette question n’a pas été abordée par le KCE. 


 


6.2.2 Le KCE a récemment publié un rapport sur le syndrome post-soins intensifs chez 


les patients suite à une infection par le coronavirus. Ces plaintes sont regroupées sous le 


nom de "syndrome post-traitement intensif" (PICS). Quelles recommandations souhaitez-


vous donner à la politique à cet égard ? 


Le rapport que le KCE a publié sur le PICS en général, et non pas uniquement suite à un 


épisode de coronavirus, bien que l’on attende un grand nombre de PICS suite à un COVID-


19. Ce rapport était un rapport « intermédiaire » qui ne comportait pas de 


recommandations. Il a été publié dans une certaine urgence, spécifiquement à l’intention 


des médecins généralistes, afin d’attirer leur attention sur la possibilité que ce syndrome se 


manifeste chez leurs patients ayant séjourné en soins intensifs, même plusieurs mois après 


leur sortie. C’était donc un rapport essentiellement clinique ; le seul constat à connotation 


politique était que notre pays, comme beaucoup d’autres, ne propose aucun suivi organisé 


structurel pour les patients sortant de soins intensifs. Mais il existe (de plus en plus) 


d’initiatives locales.  


Le KCE continue à travailler sur ce thème, cette fois spécifiquement sur sa prévention et 


des recommandations seront publiées fin 2021.  
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6.2.3 En avril 2020, le KCE annonçait que « Parmi les études actuellement en cours, 


certaines tomberont fort à propos et renforceront en outre notre capacité à aborder 


d’autres crises telles que celle que nous traversons aujourd’hui. Par exemple l’étude sur 


les conditions à mettre en place pour favoriser les vidéo-consultations (qui sera suivie 


d’une autre l’année prochaine, sur le télémonitoring des affections chroniques). Une autre 


porte sur la prise en charge du syndrome post-soins intensifs (post-intensive care 


syndrome), une autre encore cherche des pistes pour arriver à un remboursement plus 


rapide de médicaments et produits médicaux innovants. »   Où en sont ces différentes 


études ? Quand est-ce que les résultats seront disponibles? 


 


Le rapport KCE 328 « Vidéo-consultations dans le suivi des patients atteints de maladies 


chroniques » a été publié le 24/06/2020. Il peut être téléchargé sur le site du KCE via le lien 


suivant : https://kce.fgov.be/fr/vid%C3%A9o-consultations-dans-le-suivi-des-patients-


atteints-de-maladies-chroniques 


L’étude KCE 2019-02 (HTA) portant sur le telemonitoring des patients porteurs de 


dispositifs cardiaques implantés est en cours de réalisation. Nous prévoyons de publier les 


résultats de cette étude fin 2021. 


Le rapport KCE portant sur le syndrome post-soins intensifs (PICS) à destination des 


médecins généralistes a été publié le 29/10/2020. Il peut être téléchargé sur le site du KCE 


via le lien suivant : https://kce.fgov.be/fr/rapport-sur-le-syndrome-post-soins-intensifs-pics-


%C3%A0-destination-des-m%C3%A9decins-g%C3%A9n%C3%A9ralistes 


L’étude KCE 2019-08 (HSR) traitant des pistes pour des décisions de remboursement de 


produits médicaux innovants plus rapides et mieux étayées est en cours de réalisation. 


Nous prévoyons de publier les résultats de cette étude en juin 2021. 


 


 Est-ce que vous avez reçu une demande ou comptez d’initiative étudier la question 


du covid long (patients atteints de Covid19 qui continuent, après plusieurs mois, de 


souffrir de symptômes invalidants qui ont des conséquences sur leur vie 


personnelle et professionnelle, avec des atteintes chroniques notamment 


pulmonaires, cardiaques et neurologiques, accompagnés d’une fatigue 


particulièrement importante ? 


 


Le KCE est effectivement en train de démarrer un projet dans ce cadre, suite à une 


demande exprimée par la LUSS (Ligue des Usagers des Services de Santé) fin septembre 



https://kce.fgov.be/fr/vid%C3%A9o-consultations-dans-le-suivi-des-patients-atteints-de-maladies-chroniques

https://kce.fgov.be/fr/vid%C3%A9o-consultations-dans-le-suivi-des-patients-atteints-de-maladies-chroniques

https://kce.fgov.be/fr/rapport-sur-le-syndrome-post-soins-intensifs-pics-%C3%A0-destination-des-m%C3%A9decins-g%C3%A9n%C3%A9ralistes

https://kce.fgov.be/fr/rapport-sur-le-syndrome-post-soins-intensifs-pics-%C3%A0-destination-des-m%C3%A9decins-g%C3%A9n%C3%A9ralistes





2020. Différentes concertations ont déjà eu lieu et l’approche méthodologique de ce projet 


est actuellement à l’étude. 


 Pourriez-vous nous éclairer sur l’ensemble des études réalisées par le KCE 


(nombre, thématique, contenu, destinataire) et transmis uniquement aux autorités 


ou instances officielles ? (Est-ce que les thèmes suivants ont été notamment traités 


: impression 3D de matériel de protection, stratégie de testing, stratégie de traçing, 


isolement des personnes contaminées, équipement de protection individuelle, 


médicaments, vaccin covid, transfert de patients entre hôpitaux, 


confinement/déconfinement, production belge de matériel et médicaments, 


communication vers les soignants, communication vers la population…) ? 


 


Le KCE a publié depuis sa création 332 rapports couvrant de très nombreuses thématiques 


qui relèvent des trois domaines d’expertise principaux déjà cités au début de cette 


audience :  


 l’organisation et financement des soins de santé,  


 l’évaluation des technologies médicales,  


 la production de guides de pratique clinique adaptés aux nouvelles évolutions 


scientifiques (ainsi que la mise sur pied du réseau belge d’Evidence-Based Practice).  


Il coordonne par ailleurs le programme KCE Trials (programme belge de recherches 


cliniques non commerciales) et pour être complets, il publie également des rapports 


méthodologiques visant à établir des méthodes de travail validées pour tous les chercheurs 


du secteur des soins de santé et de la santé publique. 


Chacun de ces rapports apporte, outre des résultats scientifiques, une série de 


recommandations à l’égard des autorités publics et autres acteurs de notre système de 


soins de santé.  


Toutefois, si votre question porte sur des rapports « transmis uniquement aux autorités ou 


instances officielles », la réponse est : aucun. En effet, tous les rapports du KCE sont 


publics et accessibles à tous sur son site web www.kce.fgov.be  


Le thème « transfert de patients entre hôpitaux » est inclus dans le scope de l’étude KCE 


2020-03 (HSR) Évaluation du fonctionnement et des mesures prises par le comité « 


Hospital & Transport Surge Capacity » qui sera publiée fin décembre 2020. 


Par ailleurs, le KCE vient d’être sollicité pour travailler très activement sur le thème du 


vaccin Covid. 


Les thèmes « isolement des personnes contaminées » et « équipement de protection 


individuelle » ont en outre été en partie traités dans le cadre d’un rapport produit en avril 



http://www.kce.fgov.be/
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2020 par le KCE en réponse à l’urgence de la crise et portant sur les procédures médicales 


générant des aérosols (voir aussi réponse à la question 2.4). 


Les thèmes relatifs au testing et aux médicaments Covid ont également été abordés dans 


le cadre des travaux conduits par le KCE au sein du réseau européen EUnetHTA (réseaux 


des agences HTA - Health Technology Assessment). Le thème du tracing a été étudié dans 


le cadre d’une Comparaison internationale des stratégies de testing et de tracing des 


contacts pour le COVID-19 menée à la demande de la Cellule de crise SPF Santé Publique 


et du Risk Management Group, durant l’été dernier (cfr ci-dessous). 


Par contre, les thèmes suivants n’ont pas été traités dans le cadre d’études confiées au 


KCE : impression 3D de matériel de protection, confinement/déconfinement, production 


belge de matériel et médicaments, communication vers les soignants, communication vers 


la population. 


 


 En avril 2020, le KCE indiquait qu’il avait « proposé ses services à nos collègues des 


institutions publiques qui sont en première ligne dans la gestion de la crise actuelle. 


C’est ainsi que certains de nos chercheurs ont effectué en un temps record des 


analyses de littérature sur des sujets tels que le risque de contamination via les 


enfants, la prévention des thrombo-embolies chez les malades du COVID-19 ou 


l’identification des procédures médicales susceptibles de diffuser dans 


l’atmosphère des gouttelettes contaminantes dont il convient de protéger le 


personnel soignant. Ces analyses sont utilisées par Sciensano et le Conseil 


supérieur de la Santé pour développer des directives et conseiller les groupes de 


gestion de la crise dans les décisions en santé publique. Nous restons bien 


évidemment disponibles pour toute autre demande de ce type. » Pourriez-vous nous 


informer de l’ensemble des travaux de recherche effectués ? 


 


Une vingtaine d’initiatives de recherche ont été ou sont menées par le KCE depuis le mois 


de mars 2020 dans le cadre de la crise Covid afin de contribuer à la lutte contre la pandémie 


et mettre l’expertise du KCE au profit des autorités et différents partenaires (CSS, 


Sciensano, Cabinet,Collège de Médecine Générale,...). Il s’agit principalement des travaux 


de recherche menés sur les sujets suivants : 


1. Procédures médicales générant des aérosols (demande du Conseil supérieur de la 


Santé, mars-avril 2020) (voir aussi réponse à la question 2.4). 


2. Thrombo-prophylaxie (demande du Conseil supérieur de la Santé et de l’Agence 


Fédérale du Médicament et des Produits de Santé, avril-mai 2020).  



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf

https://eunethta.eu/

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-55_COVID-19%20Contributions_Tromboprophylaxis_FINAL.PDF





3. Transmission du coronavirus par les enfants (demande des professionnels en 


contact avec les enfants, avril-mai 2020) (voir aussi réponse à la question 2.5). 


4. Testing de la population asymptomatique (demande du Cabinet, mars 2020) : Dans la 


première phase de la crise Covid-19, la capacité de testing était limitée. La question 


était de savoir quelles catégories de patients devaient être testées en priorité, même si 


elles étaient asymptomatiques. La note a été transmise au cabinet de la Ministre.  


5. Comparaison internationale des stratégies de testing et de tracing des contacts 


pour le COVID-19 (demande de la Cellule de crise SPF Santé Publique et du Risk 


Management Group, juin-juillet 2020). 


6. Participation au groupe de travail ad hoc sur la stratégie de vaccination contre le Covid-


19. 


(demande du Président du Risk Management Group  – mai 2020) : L'objectif du groupe 


de travail (qui fait partie du groupe "Vaccination" du CSS) était de proposer un avis sur 


une stratégie de vaccination pour le Covid-19 en Belgique. Il visait en particulier à 


fournir aux décideurs politiques des recommandations spécifiques sur les groupes à 


risque et les groupes prioritaires, avec des estimations du nombre de vaccins 


nécessaires si un vaccin contre le Covid-19 devenait disponible. (voir aussi réponse 


aux questions 5.6.3.1 et 5.6.3.2). 


7. Mission d’expertise relative à la vaccination saisonnière antigrippale 


L’expertise du KCE a été sollicitée pour répondre à 4 questions adressées en avril 2020 


au CSS par la Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique concernant la 


vaccination contre la grippe saisonnière et la pandémie de Covid-19. Ces questions 


concernaient notamment la taille de la population belge à vacciner ainsi que l'influence 


de la vaccination antigrippale sur la sensibilité au Covid-19. Une note réalisée en 


collaboration entre le CSS et le KCE a été transmise au Cabinet de la Ministre en avril 


2020. 


8. Suivi des patients Covid-19 traités en ambulatoire : L'objectif principal de cette 


surveillance active était de contrôler, en Belgique, la sécurité des médicaments utilisés 


pour le traitement curatif ou prophylactique du Covid dans le secteur ambulatoire. Un 


objectif secondaire était de surveiller les résultats obtenus suite à l’administration de 


ces traitements, avec la limitation que le registre prévu ne contiendrait pas 


d'informations sur les patients Covid qui ne sont pas traités. Ce travail a été mis en 


suspens depuis l’été 2020.  


9. COVID-19 Health Systems Response Monitor (HSRM) : Le KCE est le 


correspondant belge de l’Observatoire européen des systèmes et politiques de santé, 


dépendant de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). À ce titre, il a été chargé, en 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-57_COVID_children%20KCE%20report%20FINAL_19052020_0.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://www.health.belgium.be/nl/node/37490

https://www.health.belgium.be/nl/node/37490

http://www.covid19healthsystem.org/mainpage.aspx

http://www.euro.who.int/fr/about-us/partners/observatory/publications/studies/changing-national-role-in-health-system-governance-the.-a-case-based-study-of-11-european-countries-and-australia-2013
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avril 2020, de fournir les informations de la page belge de la plateforme internationale 


mise en place pour analyser les réponses apportées par chaque pays à l’épidémie.  


10. EUnetHTA Rolling Collaborative Reviews (RCR) : Le KCE fait partie du réseau 


européen d'évaluation des technologies de la santé EUnetHTA. Dans le cadre de la 


pandémie de COVID-19, ce réseau a lancé des Rolling Collaborative Reviews (RCR) 


afin de fournir rapidement aux autorités de santé des informations scientifiquement 


fiables sur l'efficacité comparative de 15 traitements actuellement utilisés contre ce 


virus. La première série de synthèses a été publiée en août 2020 ; elles sont remises à 


jour mensuellement. Le KCE couvre les médicaments 


génériques camostat et nafamostat. 


11. EUnetHTA Rapid Collaborative Review – Recherche sur les méthodes moléculaires 


permettant de détecter la présence du virus SRAS-CoV-2 chez les personnes 


suspectées d'être atteintes de Covid-19. 


12. Port du masque par la population générale (à la demande du CSS, avril 2020). 


13. Réduction de l’impact de la pandémie Covid-19 dans les groupes à risque. 


14. Prise en charge du syndrome post soins intensifs, notamment dans le contexte d’une 


infection Covid-19. 


15. Participation continue de 3 experts médecins KCE au RAG.  


16. Soins ambulatoires aux patients Covid-19 dans l’éventualité d’une saturation des 


hôpitaux belges (demande urgente du Collège de Médecine Générale, octobre 2020). 


17. Prise en charge des patients Covid atteints de séquelles à moyen ou long terme 


(demande initiale de LUSS, octobre 2020, fiche de projet en cours d’élaboration). 


18. Rôle actif au sein de la taskforce Opérationnalisation de la stratégie de vaccination 


Covid-19 (demande du Président de la Taskforce – 2 experts KCE impliqués depuis 


20/11/2020). 


19. Priorisation des activités médicales pour une stratégie de reprise progressive de 


l’activité hospitalière (à la demande de Pedro Facon, avril 2020) : évaluation  la 


pertinence d'une enquête destinée aux médecins spécialistes et généralistes 


concernant l'urgence relative des interventions médicales afin de définir les activités 


qui pourraient être relancées dans le cadre de la stratégie de reprise progressive. Un 


avis méthodologique du KCE a été transmis. 


Sans oublier les différents essais cliniques coordonnés et financés par le Programme KCE 


Trials (voir Section 6.1) 


 



https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx

https://eunethta.eu/covid-19-treatment/

https://eunethta.eu/

https://eunethta.eu/wp-content/uploads/2020/08/EUnetHTA-Covid-19_RCR04_Camostat-v1.0.pdf

https://eunethta.eu/wp-content/uploads/2020/08/EUnetHTA-Covid-19_RCR05_Nafamostat-FINAL.pdf





6.2.4 Nous pouvons lire sur le site du KCE que le centre a mis son expertise au service 


des institutions publiques chargées de la lutte contre le coronavirus. De manière générale: 


Étant donné que plusieurs opérateurs ont été appelés à gérer la crise à chaque niveau de 


pouvoir, pourriez-vous préciser quelles institutions vous ont confié des missions dans le 


cadre de la lutte contre le coronavirus? 


Ce sont principalement le Cabinet de la Ministre de la Santé, le CSS, Sciensano, l’Agence 


du Médicament et des Produits de Santé, l’Observatoire européen des systèmes et 


politiques de santé, et le SPF Santé publique qui ont confié des missions au KCE.  


 


 Quelles institutions ont été informées de vos publications et dans quel délai? 


 


Les travaux ont été menés en 1 à 6 mois en fonction des sujets traités. Dès leur production 


achevée, les publications sont accessible à tous, sur le site internet du KCE, et transmises 


aux initiateurs de la recherche et autres parties prenantes, variables selon les sujets 


investigués.  


 


 Sur la base de quels critères avez-vous sélectionné les institutions à informer? 


 


Sur base de la pertinence en termes d’implication dans la question traitée. 


 


 Sous quelle forme les avez-vous informées? 


 


Généralement via communication par mail. 


 


 Avez-vous reçu des “retours”, par exemple des questions complémentaires, des 


informations sur la prise en compte de vos constats ou recommandations? 


Estimez-vous que vos contributions sont suffisamment exploitées? 


 


Le KCE n’a aucun pouvoir de décision. Ni les choix politiques découlant des rapports qu’il 


publie, ni le suivi des recommandations qu’il adresse au monde politique ne sont de son 


ressort. Si des questions complémentaires sont formulées, nous y répondons bien 


volontiers, dans la mesure de nos compétences.  


 



http://www.euro.who.int/fr/about-us/partners/observatory/publications/studies/changing-national-role-in-health-system-governance-the.-a-case-based-study-of-11-european-countries-and-australia-2013

http://www.euro.who.int/fr/about-us/partners/observatory/publications/studies/changing-national-role-in-health-system-governance-the.-a-case-based-study-of-11-european-countries-and-australia-2013
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 Lorsque vous formulez des recommandations, assurez-vous un suivi de la mise en 


œuvre de ces recommandations? Si oui, sous quelle forme? 


 


La mission principale du KCE consiste à fournir des analyses et à conduire des études 


scientifiques rigoureuses et objectives sur la base desquelles les pouvoirs publics ou les 


prestataires de soins peuvent fonder leurs décisions en matière de soins de santé. Il est 


donc attendu du KCE qu’il propose des solutions optimales face aux questions de 


recherche adressées. Le KCE n’a toutefois aucun pouvoir de décision. Ni les choix 


politiques découlant des rapports qu’il publie, ni le suivi des recommandations qu’il adresse 


au monde politique ne sont de son ressort. 


 


 Dans quelle mesure pouvez-vous prendre des initiatives, par exemple pour mettre à 


jour une étude lorsque des éléments nouveaux apparaissent ? 


 


À l’occasion de l’appel annuel à propositions de sujets d’études, il arrive régulièrement que 


des experts du KCE, du fait de leur expertise dans certains domaines, proposent une mise 


à jour de sujets traités antérieurement. Si le sujet est sélectionné, en fonction notamment 


des nouvelles données disponibles, la mise à jour a lieu dans le cadre du programme 


d’études de l’année suivante. 


 


 Cette contribution réalisée à la demande du Conseil supérieur de la Santé en mars-


avril 2020 était pertinente. On pouvait aisément comprendre l’appréhension du 


personnel médical à ce sujet et la nécessité d’une approche scientifique de la 


question. Ce qui est plus difficile à comprendre, c’est la lenteur avec laquelle cet 


aspect a été pris en compte en dehors du milieu médical, ce qui n’est d’ailleurs pas 


uniquement imputable à la Belgique. On pouvait pourtant logiquement imaginer que 


les patients hospitalisés avaient déjà expectoré hors de l’hôpital. 


Comment expliquez-vous que l’aération des locaux (de vie, de travail, 


d’enseignement, etc..) n’ait pas été inclus parmi les gestes barrière dès la première 


vague? 


 Cette étude n’aurait-elle pas pu être mieux prise en compte par les gestionnaires de 


la crise sanitaire? 


 


Le rapport en question porte sur les procédures médicales aérosolisantes (souvent 


invasives), qui sont réservées au milieu hospitalier et qui ne peuvent en aucun cas être 







comparées à des gestes de la vie quotidienne, comme l’aération des locaux. Le KCE n’a 


pas été sollicité sur la question de l’aération des locaux (par ailleurs assez éloignée des 


domaines d’expertise du KCE). 


 


 Si, à l’occasion d’une étude, le KCE venait à découvrir, constater ou supposer des 


aspects préoccupants qui sortent du cadre de cette étude, peut-il par exemple 


compléter ou poursuivre l’étude, ou en tout cas faire part de ses préoccupations aux 


autorités en charge de la Santé? 


 


Bien sûr. Il faut cependant mettre ce principe en perspective. En effet, toute étude permet 


de découvrir certains aspects qui méritent d’être investigués de manière complémentaire. 


Les questions de recherche sont toujours bien délimitées au départ d’une étude, en 


collaboration avec les parties prenantes, dans les limites de leur faisabilité et de l’équilibre 


des ressources au sein du programme de recherche du KCE. Un cadrage constant est donc 


nécessaire ; l’élargissement du scope d’une étude n’a donc lieu que s’il est hautement 


pertinent. 


 


 Le Conseil supérieur de la Santé et l’Agence Fédérale du Médicament et des 


Produits de Santé ont confié au KCE dès avril-mai 2020 une étude sur le risque 


accru de problèmes thromboemboliques qui augmentent le risque de décès des 


patients atteints du coronavirus. 


Que s’est-il passé ensuite?  


 


La recherche a été effectuée et le rapport du KCE a été transmis à l’AFMPS en réponse à 


la question posée, et publié en ligne le 8 mai sur le site du KCE. 


 


 Certaines sources font état de lésions cardiaques graves, de douleurs thoraciques, 


même chez des patients asymptomatiques, voire d’atteintes à d’autres organes 


comme le foie. Ne pensez-vous pas qu’il faudrait compléter l’étude initiale pour 


confirmer ou infirmer les informations qui circulent à propos des “dommages 


collatéraux” de la covid-19? 


 


Cette question de recherche n’a pas été adressée telle quelle au KCE. Par contre, la 


question des séquelles à moyen et long terme du COVID est actuellement prise en charge 
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par le KCE (étude « Prise en charge de patients COVID atteints de séquelles à moyen ou 


long terme », voir réponse à la question 6.2.3). 


 


 La revue rapide du KCE sur la transmission du coronavirus par les enfants date 


d’avril-mai 2020. Le KCE concluait à beaucoup d’incertitudes. Or la question est à 


nouveau au cœur de l’actualité avec la réouverture des écoles après des vacances 


de Toussaint prolongées. Cette étude a-t-elle été mise à jour?  


 


De nombreuses études mériteraient en effet d’être mises à jour. Cependant, les moyens 


étant limités, un exercice constant de priorisation des travaux de recherche à mener est 


indispensable afin d’assurer un fonctionnement optimal de l’organisation, de proposer une 


utilisation efficiente de ses ressources et d’assumer l’ensemble des missions qui lui ont été 


confiées. Actuellement, compte tenu de la charge de travail élevée, cette étude n’a pas été 


mise à jour par le KCE.  


 


 Je reprends vos conclusions: 


« Il est donc difficile d'évaluer les risques pour la santé publique lors de la 


réouverture des écoles. Un traçage des contacts est actuellement déployé dans tout 


le pays afin d'identifier le plus rapidement possible les (éventuels) cas d'infection. 


Toutefois, lorsque plusieurs infections à coronavirus surviennent dans des écoles, 


les ‘équipes de traçage’ doivent également pouvoir cerner le rôle des élèves dans la 


contamination. Cette analyse de la littérature fournit les informations scientifiques 


nécessaires de toute urgence sur le risque d'infection chez les enfants en âge 


scolaire. » 


« Il est par ailleurs recommandé de mener des études épidémiologiques décrivant 


l'évolution de l’infection par coronavirus chez les enfants. Enfin, il est nécessaire de 


surveiller l’évolution de l'immunité chez les enfants en réalisant des analyses 


sanguines répétées chez un plus grand nombre d’enfants. » 


Quel suivi a été donné à ces mises en garde et recommandations, et qui restent un 


sujet de préoccupation quotidien pour les parents comme pour les enfants qui 


craignent de contaminer leurs proches? 


 


Le KCE n’a aucun pouvoir de décision. Ni les choix politiques découlant des rapports qu’il 


publie, ni le suivi des recommandations qu’il adresse au monde politique ne sont de son 


ressort. 







 CHAÎNE DE COMMUNICATION 


9.1 Hoe staat en stond het KCE tegenover de uitspraken van toenmalig minister van 


Volksgezondheid Maggie De Block en van viroloog Marc Van Ranst in verscheidene 


media, dat het dragen van mondmaskers nutteloos was? Wanneer waren u en uw 


diensten ervan op de hoogte dat deze uitspraken geen waarheid bevatten? En hebt u 


initiatieven (adviezen of andere) genomen toen u hiervan op de hoogte was? 


Le KCE n'a reçu de la part des autorités politiques aucune autre communication officielle 


que celle adressée au grand public. Le 31/01/2020, le KCE a reçu des informations sur le 


coronavirus de la part d'Empreva (Département de prévention et de protection au travail), 


basées entre autres sur des informations de l'OMS. Ces informations faisaient état d’un 


risque potentiel de maladie grave, en particulier pour les personnes ayant des problèmes 


de santé préexistants ou une immunité diminuée. Les mesures d'hygiène telles que se laver 


les mains, tousser / éternuer dans le coude, éviter tout contact en cas de fièvre ou de toux 


ont été recommandées, et le KCE a diffusé ces mesures auprès de tout son personnel. À 


cette époque, les connaissances scientifiques sur le virus étaient encore très limitées. 


Début mars, nous avons reçu une mise à jour du document d'Empreva, ainsi qu'un 


document du SPF Santé publique le 9 mars, qui mettait un accent supplémentaire sur la 


distanciation sociale. Le vendredi 13 mars, la direction du KCE a introduit le télétravail 


généralisé. 


 


 Op 25 februari 2020 verklaarde toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De 


Block in ‘De Ochtend’ op Radio 1 dat in de strijd tegen het coronavirus, het afsluiten 


van grenzen “geen enkele zin” had. Heeft het KCE ooit een standpunt of advies 


geformuleerd over dit afsluiten van de grenzen? Is het KCE hierover ooit om een 


standpunt of advies verzocht? En indien er een standpunt of advies is geweest: 


welke was de conclusie van het KCE? 


 


Le KCE a mené des recherches sur le port du masque en avril 2020 (voir question 6.2.3). 


Depuis lors, le KCE n'a plus mené de recherches sur ce sujet. Les connaissances au sujet 


du nouveau virus étaient encore limitées à l'époque. Les connaissances scientifiques se 


développent généralement progressivement, et c'est également le cas pour le covid-19. 
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9.2 Comment évaluez-vous la stratégie de communication menée jusqu’à présent par les 


autorités au sujet de la crise du covid-19 ? Quels sont, selon vous, les éléments à 


améliorer à l’avenir? 


La KCE n’a pas été sollicité sur cette question.  


 







 CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 
 


10.1 De horeca diende een eerste keer een periode te sluiten vanaf de nacht van 13 op 


14 februari 2020. De avond voordien werd gekenmerkt door een hoog aantal 


drukbezochte lockdownfeestjes. Een nachtmerrie voor artsen en virologen, maar 


toegelaten door de overheden. Heeft het KCE hierover een standpunt of advies 


geformuleerd voorafgaand aan deze feestjes? Is het KCE hierover ooit om een standpunt 


of advies verzocht? En indien er een standpunt of advies is geweest: welke was de 


conclusie van het KCE? 


Cette question sort des compétences du KCE.  
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 FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK VAN 
GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS 


 


1.1 Comment jugez-vous la préparation de notre pays à l’émergence d’une pandémie 


comme celle-ci ? Comment expliquez-vous que le Plan Pandémie élaboré en 2006, mis à 


jour en 2009, n’ait plus été actualisé depuis lors ? Avez-vous (eu) un rôle à jouer dans la 


rédaction d’un tel plan ? 


Het KCE was niet betrokken bij het Pandemieplan van 2016. 


 


1.2 Wat zijn de concrete bevoegdheden van het KCE? Hoe worden deze bevoegdheden 


ingevuld? Wat zijn de voornaamste taken die het KCE uitvoert? Zijn er procedures waar 


het KCE zich aan moet houden? Zoja, hoe zien deze procedures eruit? 


Het doel van het KCE staat beschreven in de wet tot oprichting van het KCE:  


Het Kenniscentrum heeft als doel het verzamelen en verschaffen van objectieve elementen 


vanuit de verwerking van geregistreerde gegevens en van gevalideerde gegevens, 


gezondheids-economische analyses en alle andere informatiebronnen, om kwalitatief de 


realisatie van de beste gezondheidszorgen te ondersteunen en om een zo efficiënt en zo 


transparant mogelijke allocatie en aanwending van de beschikbare middelen van de 


verzekering geneeskundige verzorging door de bevoegde instanties toe te laten en dit 


rekening houdend met de toegankelijkheid van de zorgen voor de patiënt en met de 


doelstellingen van het volksgezondheidsbeleid en van de verzekering geneeskundige 


verzorging. 


Concreet bestaat de opdracht van het KCE erin om grondige, nauwkeurige en objectieve 


wetenschappelijke analyses en studies uit te voeren. Op basis van deze studies kunnen de 


overheid of zorgverstrekkers beslissingen nemen inzake gezondheidszorg en 


ziekteverzekering. 


Van het KCE wordt verwacht dat het optimale oplossingen aanreikt voor een algemeen 


toegankelijke en kwaliteitsvolle zorg, en dit in een context van een toenemende zorgvraag 


en beperkte budgetten voor gezondheidszorg. Het KCE heeft echter geen 


beslissingsbevoegdheid, en de beleidskeuzes die worden gebaseerd op KCE- rapporten, 


vallen niet onder zijn bevoegdheid. 


De activiteiten van het KCE kunnen worden ingedeeld in 5 domeinen:  


 Health Services Research (HSR): organisatie en financiering van gezondheidszorg 


 Health Technology Assessment (HTA): evaluatie van medische technologieën 







 Evidence-Based Practice: ontwikkeling van klinische praktijkrichtlijnen op basis van 


de meest recente wetenschappelijke ontwikkelingen, en deelname aan het 


Belgische EBP-netwerk 


 KCE Trials programma: coördinatie van het Belgisch programma van niet-


commerciële klinische studies 


 Methods: ontwikkeling van nauwgezette methodologische handleidingen met 


gevalideerde werkmethoden voor alle onderzoekers in het domein van 


gezondheidszorg en volksgezondheid 


Zoals elke publieke instelling of organisatie beschikt het KCE over een aantal procedures,  


 administratieve procedures  


 wetenschappelijke procedures om de wetenschappelijke kwaliteit van de studies en 


rapporten te waarborgen. Ze worden beschreven in een Process book, dat 


beschikbaar is op de KCE-website. 
 


1.3 Hoe verliep de werking van het KCE tijdens de covidcrisis? Wat waren de 


belangrijkste taken tijdens de covidcrisis? Had deze crisis een impact op de werking van 


het KCE? 


Het KCE heeft tijdens de covidcrisis zijn competenties ter beschikking gesteld van zijn 


partners, zoals de Hoge Gezondheidsraad (HGR), Sciensano, de FOD Volksgezondheid 


en het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten (FAGG). 


Uiteraard waren wij ook beschikbar voor het kabinet van de Minister van Volksgezondheid, 


de Crisiscel van de FOD Volksgezondheid of andere organisaties die zich tot ons wensten 


te richten. Daarnaast hebben wij ook samengewerkt met een aantal internationale 


instellingen. Het KCE heeft een actieve bijdrage aan deze crisis geleverd door specifiek 


onderzoek te verrichten over meerdere onderwerpen, waarvan sommige op eigen initiatief. 


(Zie vraag 6.2.3, waar al deze initiatieven opgesomd worden).  


Daarnaast heeft KCE Trials samen met Sciensano overlegd over het opstarten van niet-


commerciële klinische covid-studies, met de steun van het RIZIV, het FAGG en het kabinet 


Volksgezondheid, en in overleg met geïnteresseerde onderzoekers aan de universiteiten 


en in de ziekenhuizen. Vervolgens werd voor meerdere grote niet-commerciële 


multicentrische gerandomiseerde trials de financiering opgestart onder de coördinatie van 


KCE Trials en met de steun van het kabinet (zie 6.1.1, waar deze initiatieven opgelijst 


worden). 


Daarnaast werd alles in het werk gesteld om het eigen studieprogramma van het KCE zo 


goed mogelijk te laten verderlopen. Geplande vergaderingen met externen, zoals experten 


of stakeholders, gingen zoveel mogelijk online door. Toch moesten er nog een aantal 


vergaderingen uitgesteld worden, vooral deze waarbij een input verwacht werd van 


zorgverleners of andere actoren die slechts beperkt beschikbaar waren door de covidcrisis. 



https://kce.fgov.be/nl/Wetenschappelijke%20onderzoeksprocedures
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Voor interviews of focusgroepen werden ook zoveel mogelijk alternatieve online 


oplossingen uitgewerkt. Dit was echter niet altijd mogelijk, bv voor zeer delicate interviews 


of interviews die moesten uitgevoerd worden volgens een strikt protocol, of omdat de te 


interviewen persoon liever niet online wilde worden bevraagd. Verder moesten 


noodzakelijke werkbezoeken op het terrein, afhankelijk van de periode van de lockdown, 


uitgesteld worden. Om al deze redenen liepen er een aantal lopende of geplande studies 


vertraging op of moesten deze worden uitgesteld. 


Ook binnen het KCE Trials programma moesten meerdere studies on hold gezet worden, 


omdat het rekruteren of opvolgen van de patiënten niet kon worden verdergezet.  


Dit alles leidde tot een belangrijke herschikking van het KCE-studieprogramma en KCE 


Trials programma, ten voordele van de bijkomende activiteiten in het kader van de 


covidcrisis. Dit heeft extra inspanningen en ook het nodige aanpassingsvermogen 


gevraagd van de KCE-medewerkers, maar globaal is het KCE er toch in geslaagd om het 


grootste deel van zijn studieprogramma te laten doorlopen, en tegelijkertijd ook in te spelen 


op de bijkomende vereisten van de covidcrisis. 


 


1.4 Het KCE stelt zijn expertise beschikbaar aan overheidsinstellingen, maar kreeg 


anderzijds ook een opdracht op vraag van mensen die beroepshalve met kinderen in 


contact komen. Kunt u ons vertellen welke instellingen/ personen jullie advies het meest 


vragen? Kan het KCE ook op eigen initiatief adviezen uitbrengen? Gebeurt dat vaak? 


Elke burger, organisatie, instelling of beleidsmaker kan onderwerpen voor studies 


voorstellen aan het KCE, maar alle voorgestelde onderwerpen doorlopen een 


welomschreven selectieprocedure voordat ze in het jaarlijkse studieprogramma worden 


opgenomen. Deze procedure begint met een jaarlijkse oproep (meestal in juni). Elk 


ingediend voorstel wordt geanonimiseerd en gescreend, zodat de tijd die in een studie wordt 


geïnvesteerd, gerechtvaardigd is (voor meer details over deze selectieprocedure: 


https://kce.fgov.be/nl/selectieprocedure-voor-het-kce-jaarprogramma).  


Naast deze jaarlijkse selectie worden doorheen het jaar, afhankelijk van de dringendheid, 


bepaalde "ad hoc" projecten toegevoegd, o.a. op verzoek van de minister van 


Volksgezondheid, zijn administratie of het RIZIV. Meestal gaat het om 2 à 3 dergelijke 


verzoeken per jaar. 


Het jaar 2020 was uitzonderlijk vanwege de Covid-crisis. Door de urgentie van de situatie 


heeft het KCE zijn beschikbaarheid vergroot voor onderzoeksvragen van alle actoren die 


betrokken waren bij de gezondheidsaspecten van de crisis. Zo werden bepaalde verzoeken 


van partners, zoals de HGR, Sciensano, het kabinet van de Minister of het FAGG, en van 



https://kce.fgov.be/nl/selectieprocedure-voor-het-kce-jaarprogramma





het terrein, zo snel mogelijk geanalyseerd en behandeld. We deden dit door de planning 


van de lopende studies aan te passen en te rekenen op een grote flexibiliteit van de 


onderzoeksteams die werkten aan het studieprogramma van het KCE. 


Het KCE voert a priori geen studies uit op eigen initiatief, en het formuleert ook geen 


aanbevelingen op eigen initiatief. Zijn studies worden voornamelijk uitgevoerd op verzoek 


van buitenaf. Soms dient een KCE-expert op eigen initiatief als burger een voorstel tot 


studie in. Dit voorstel, dat net als de andere geanonimiseerd is, wordt dan objectief 


beoordeeld aan de hand van dezelfde criteria. Na deze evaluatie kan het onderwerp worden 


geselecteerd en behandeld binnen het jaarlijkse studieprogramma. 


In de onderstaande tabel vindt u het aantal voorstellen tot studieonderwerpen dat sinds 


2007 bij het KCE werd ingediend, per type indiener. Gemiddeld wordt ongeveer 1 op 5 


voorstellen opgenomen in het studieprogramma, en dit resulteert telkens in de publicatie 


van een rapport. 


 


 


1.5 Hoe ziet de samenstelling van het KCE eruit? Welke organen kent het KCE? Hoe 


worden deze organen samengesteld? Worden de leden van het KCE aangeduid of? Is er 


ook een controleorgaan binnen de KCE? 


Het KCE is een instelling van openbaar nut (parastatale B in het kader van de wet van 1954) 


onder de voogdij van de minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid. Er werken een 


70-tal mensen. 


De Raad van bestuur is evenwichtig samengesteld uit vertegenwoordigers van de overheid, 


de belangrijkste actoren uit de gezondheidszorg, de ziekteverzekering en de patiënten. De 


controlebevoegdheid van de voogdijminister wordt hoofdzakelijk uitgeoefend via zijn vier 


Type indiener 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020


Minister 1 0 7 8 2 5 2 1 1 3 0 0 1 0


Volksgezondheid:


FOD 11 17 13 16 11 18 11 11 2 2 5 2 1 3


De Kamer 0 0 5 1 1 0 0 0 0 6 1 0 1 0


Andere Federale instellingen 0 2 1 2 13 16 29 13 0 4 7 2 1


Sociale Zekerheid:


FOD 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0


RIZIV 17 11 15 13 18 8 12 10 2 10 9 3 1 2


Universiteit of Hoge School 37 37 11 34 17 26 15 17 0 7 8 3 6


Ziekenhuis 14 21 4 13 16 21 23 7 0 13 9 12 9


Andere België


Prive instelling of persoon 56 53 44 50 38 31 50 29 0 58 33 42 34


KCE 0 0 0 11 8 17 6 3 1 2 4 5 2


Andere publieke instelling 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1


Deelstaten 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 8 0 1


Internationaal 2 2 3 4 2 8 6 1 0 1 0 0


TOTAL 138 143 104 152 126 150 154 92 6 110 84 69 4 59
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vertegenwoordigers in de Raad van Bestuur (https://kce.fgov.be/nl/content/de-raad-van-


bestuur). 


De leden van de Raad van Bestuur worden benoemd bij Koninklijk Besluit of Ministerieel 


Besluit. Het dagelijks bestuur van de instelling wordt uitgeoefend door een Algemeen 


Directeur en een Adjunct algemeen directeur. Het managementteam wordt vervolledigd 


door twee Directeurs wetenschappelijk programma. Naast een klein team met 


ondersteunende functies (HR, Legal, Finance, ICT, Secretariaat) heeft het KCE een 50-tal 


contractuele experten in dienst, die rechtstreeks betrokken zijn bij de wetenschappelijke 


rapporten en studies. 


Er is geen intern controleorgaan bij KCE. 


 


1.6 Hoe verloopt de samenwerking tussen de KCE en de overheid? Op welke manier 


denkt u dat de samenwerking tussen de KCE en de overheid beter/efficiënter kan? Hoe 


heeft u de samenwerking ervaren tijdens de covidcrisis? 


Het KCE is een publieke instelling van het type parastatale B (wet van 1954) en voert zijn 


opdracht autonoom uit, onder de voogdij van de minister van Sociale Zaken en 


Volksgezondheid. De volgende partners zetelen namens de overheid in de Raad van 


Bestuur van het KCE: de vertegenwoordigers van de minister van Sociale Zaken en 


Volksgezondheid, de vertegenwoordigers van de Ministerraad, de FOD Volksgezondheid, 


de FOD Sociale Zekerheid, het RIZIV, het FAGG.  


Het KCE tracht steeds op een constructieve manier samen te werken met het kabinet 


Sociale Zaken en Volksgezondheid, en met andere overheidsinstellingen zoals het RIZIV, 


de FOD Volksgezondheid, Sciensano, de Hoge Gezondheidsraad, het Federaal 


Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten, enz. Doorheen de jaren kon 


een goede samenwerking uitgebouwd worden met al deze partners. Het KCE beschikt over 


een uitgebreid netwerk van contacten bij de verschillende overheidsadministraties.  


Ook tijdens de Covid crisis is deze samenwerking op een constructieve manier blijven 


doorlopen.  


 



https://kce.fgov.be/nl/content/de-raad-van-bestuur

https://kce.fgov.be/nl/content/de-raad-van-bestuur





1.7 Est-ce que le KCE avait été impliqué dans la rédaction du plan de crise pandémie 


dans les années 2000 ? Comment ? Quelles avaient été ses recommandations ? Est-ce 


que le KCE est impliqué dans la rédaction du plan fédéral de gestion de pandémie 


actuellement ? Si oui, quelles sont ses recommandations ? 


Het KCE was niet betrokken bij het opstellen van het plan voor de jaren 2000, noch bij het 


opstellen van het huidige plan.  
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 INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN 
DEC. 2019 MAART 2020 


2.1 In oktober van 2019, bracht de WHO haar eerste Global Health Security Index uit. 


Deze index peilde in verschillende landen naar de mate waarin men voorbereid was om 


een pandemie het hoofd te bieden. België scoorde daarin slecht. Was dit een verrassing 


voor u? Waar ligt volgens u de oorzaak? Vanaf welk moment besefte u dat dit ging om 


een crisis die een grotere impact zou hebben dan eerdere virusuitbraken ( SARS, MERS) 


Dit valt buiten de bevoegdheid van het KCE. 


 


2.2 Le KCE est le correspondant belge de l’Observatoire européen des systèmes et 


politiques de santé, dépendant de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). À ce titre, il 


a été chargé, en avril 2020, de fournir les informations à la plateforme internationale mise 


en place pour analyser les réponses apportées par chaque pays à l’épidémie. Quels types 


d’informations étaient transmises dans ce cadre ? À quelle fréquence ? Comment les 


informations provenant des autres pays ont-elles circulé auprès des autorités belges 


compétentes ? Un travail commun a-t-il été effectué avec le National Focal point et la 


cellule relations internationales du SPF Santé publique dans ce cadre ? 


Dit werk werd door het KCE uitgevoerd op vraag van het European Observatory on 


Health systems and Policies, die dit internationale platform oprichtte. Net zoals bij het 


Health in Transition (HiT) platform dat de gezondheidssystemen van de verschillende 


landen beschrijft, werkt het Observatory samen met het KCE en niet met de afdeling 


internationale betrekkingen van de FOD Volksgezondheid. Hun beleid is namelijk om 


onafhankelijke instellingen te selecteren. 


Voor de samenwerking op het COVID-platform hebben we echter contact opgenomen met 


de dienst internationale betrekkingen van de FOD (Lieven De Raedt) en met de leden 


van het begeleidingscomité van HiT (één vertegenwoordiger per instelling: RIZIV, FOD 


Volksgezondheid, FAGG, FOD Sociale Zekerheid, Sciensano + gefedereerde entiteiten). 


Zij werden bij de start van het project geïnformeerd over het initiatief en de mogelijkheid om 


informatie te vinden over de verschillende deelnemende landen. Op verzoek van Lieven De 


Raedt stuurden we deze informatie ook naar Paul Pardon (Focal Point), Tom Auwers, 


Gino Claes en Pedro Facon. Er werd hen gevraagd om commentaar te geven op de eerste 


versie van de geleverde informatie, maar niet op de vele updates die daarop volgden 


(wegens een te grote werklast). 







De geleverde informatie moest passen in een welbepaalde template van het 


Observatory (Preventing transmission, ensuring sufficient physical infrastructure and 


workforce capacity, providing health services effectively, paying for services, governance, 


measures in other sectors). Het KCE vulde ook verschillende bijkomende vragenlijsten van 


het Observatory in (1. Long term COVID; 2. Mortality; 3. Adapting payment). De frequentie 


van deze mailings werd zo goed mogelijk opgevolgd, afhankelijk van ieders 


beschikbaarheid; voor België werden 16 updates uitgevoerd in 8 maanden, met minstens 


één update per maand. 


 


2.3 Comment expliquez-vous les avis contradictoires qui ont été émis dans les premiers 


mois de la pandémie concernant le port du masque ? À partir de quel moment le port du 


masque a pu être considéré scientifiquement comme essentiel dans la lutte contre la 


propagation du virus ? Quelles ont été les différentes recommandations que vous avez pu 


formuler dans ce cadre et à quel moment ont-elles été émises ? 


De kwestie over de mondmaskers werd van bij het begin van de epidemie (maart 2020) 


door de Hoge Gezondheidsraad (HGR) aan het KCE voorgelegd. We konden twee 


documenten identificeren waardoor we zeer snel konden antwoorden:  


 ECDC: een technisch ECDC-rapport (06/04/2020) van 6 pagina's over de voor- en 


nadelen van het dragen van een masker door de asymptomatische algemene 


bevolking. Het was gebaseerd op de meest relevante wetenschappelijke bewijzen 


voor virale en/of respiratoire aandoeningen. Het bevat een wetenschappelijke 


conclusie die als leidraad kan dienen voor de politieke besluitvorming (+ lijst van 


Europese landen die het dragen van mondmaskers aanbevelen) 


 Wereldgezondheidsorganisatie (januari 2020): Dragen van een mondmasker door 


mensen met ademhalingssymptomen + instructies voor correct gebruik van een 


masker 


Deze documenten leken ons voldoende solide en betrouwbaar. Daarom was het niet nodig 


om zelf een studie over dit onderwerp op te starten (vooral gezien de urgentie). We 


bezorgden deze documenten per e-mail aan de HGR op 8/4/2020. 


 


2.4 Quelle a été l’évolution des connaissances liées au mode de contamination (aérosols / 


gouttelettes) ? 


De studie van de besmettingswijze van een besmettelijke ziekte is eerder een competentie 


van Sciensano.  


Op 30 maart 2020 vroeg de Hoge Gezondheidsraad ons welke medische handelingen een 


aerosol kunnen teweegbrengen. Deze vraag werd door het KCE uitgewerkt en gepubliceerd 


in een kort rapport op 9 April 2020. Tijdens de eerste golf was het belangrijk om de meest 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf
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risicovolle procedures voor hoge blootstelling aan het COVID-19 virus te definiëren, omdat 


er een tekort was aan hoogkwalitatief beschermingsmateriaal zoals N95 en FFP2 maskers. 


Medische handelingen die een aerosol kunnen teweegbrengen zijn van het type waarbij 


materiaal wordt ingebracht via de keel en mond, en waarbij er lucht of vocht wordt gebruikt 


bv intubatie, mechanische ventilatie, bronchoscopie, tracheotomie, manipulatie van 


maskers bij zuurstoftoediening, verneveling van medicatie voor astma, sommige 


tandheelkundige ingrepen, enz.  


De definitie van ‘aerosol producerende procedures’ werd opgenomen in de procedures van 


Sciensano en is niet meer veranderd (https://covid-


19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_fact_sheet_ENG.pdf (p 5) 


De artsen wordt erop gewezen om de juiste beschermingsmaatregelen te nemen bij het 


uitvoeren van zulke aerosol procedures. 


Uit recentere gegevens (https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/more/scientific-brief-


sars-cov-2.html) blijkt dat het virus voornamelijk wordt overgedragen door nauw contact 


(d.w.z. contacttransmissie en druppeltransmissie). Overdracht kan echter ook plaatsvinden 


door middel van aërosolisatie, vooral wanneer een besmettelijk persoon gedurende een 


periode in nauw contact staat met meerdere personen in een afgesloten ruimte met slechte 


ventilatie. Buiten dit rapport, heeft het KCE geen andere specifiek rapporten opgesteld over 


de overdracht van COVID-19. 


 


2.5 Que savons-nous aujourd’hui du risque de contagiosité des personnes positives 


asymptomatiques, et spécifiquement des enfants ? 


Het KCE voerde in de eerste golf een korte review uit over COVID-19 transmissie via 


kinderen met het oog op de versoepelingen na de eerste golf en de heropening van de 


scholen. Dit rapport vindt u hier: https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-


57_COVID_children%20KCE%20report%20FINAL_19052020_0.pdf  


Uit het rapport bleek dat tijdens de eerste golf kinderen met een positieve COVID-19 test 


meestal geen of milde symptomen hadden. Daardoor werden kinderen waarschijnlijk 


minder getest. Wereldwijd waren slechts 1-5% van alle COVID-19 patiënten kinderen. Er 


konden op het moment van de review geen conclusies getrokken worden over de 


besmettelijkheid van kinderen met COVID-19.  


De transmissie via kinderen werd recent nog bestudeerd door Sciensano en een advies 


werd door de RAG uitgebracht op 10/11/2020. Tijdens de tweede golf blijkt dat kinderen 


onder de 13 jaar ook besmet (maar minder dan oudere kinderen) worden, maar dat de 



https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_fact_sheet_ENG.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_fact_sheet_ENG.pdf

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/more/scientific-brief-sars-cov-2.html

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/more/scientific-brief-sars-cov-2.html

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-57_COVID_children%20KCE%20report%20FINAL_19052020_0.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-57_COVID_children%20KCE%20report%20FINAL_19052020_0.pdf





transmissie minder via hen verloopt dan via adolescenten of volwassenen. Uitbraken 


worden minder in scholen vastgesteld. 


 https://covid-


19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201112_Advice_RAG_transmission%20pri


mary%20school_final_NL.pdf 


De exacte bijdrage van asymptomatische volwassenen aan de verspreiding van het virus 


staat nog niet vast (https://www.nature.com/articles/d41586-020-03141-3). Het blijkt dat 


een asymptomatische virale infectie in ongeveer 20% van de gevallen voorkomt. 


Aangetoond werd dat asymptomatische personen minder besmettelijk zijn dan 


symptomatische personen. Het KCE heeft geen specifiek rapport opgesteld over de 


besmettelijkheid van asymptomatische personen. 


 


2.6 Quelle a été l’évolution des connaissances liées au traitement du Covid 19 ? 


Comment expliquer que l’intérêt de la cortisone ait été mis en lumière si tardivement alors 


qu’il s’agit d’une molécule aussi connue ? 


Evolutie van de kennis:  


Tijdens de eerste golf evolueerde de kennis geleidelijk:  


 Virale kinetiek, risicofactoren voor de ernst van de ziekte. 


 Ondersteunende therapeutische modaliteiten (zeer langdurige ventilatie, plaatsing 


in buikligging, ECMO ...) voor de meest ernstige gevallen. 


 De kwestie van de chloroquine + tests met verschillende moleculen (remdesivir, 


immunomodulatoren, zoals tocilizumab) 


 Autopsies brachten de ‘endotheliale aandoening’ (microcirculatie) aan het licht, bv 


het hogere risico op trombose. Dat leidde tot de beslissing om de antistolling 


medicatie van de patiënten te verhogen. 


Tijdens de tweede golf:  


1. Gebruik van cortisone (dexamethason) sinds juli 2020, bij gebrek aan een antivirale 


behandeling. 


2. Ontdekking van de langdurige Covid en de opvolging van patiënten in langdurige 


revalidatie (voor ernstige gevallen). 


Corticosteroïden (dexamethason) werden reeds eerder gebruikt bij longontsteking die 


optrad bij eerdere epidemieën met coronavirus (SARS en MERS) en zelfs bij griep 


(Influenza). Het bewijs van de werkzaamheid ervan bleef echter vrij zwak en men moet 


steeds rekening houden met het risico dat het te vroeg (in de virale replicatiefase) wordt 


gegeven, wat de aanval door het virus (afname van de virale klaring) zou vergemakkelijken. 


Het gebruik van cortisone bij een mechanisch geventileerde volwassen persoon met 


ademnood (die kan optreden na meerdere infecties, waaronder bacteriële) is altijd zeer 


controversieel geweest en werd niet aanbevolen. Het kan niet worden uitgesloten dat er na 



https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201112_Advice_RAG_transmission%20primary%20school_final_NL.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201112_Advice_RAG_transmission%20primary%20school_final_NL.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201112_Advice_RAG_transmission%20primary%20school_final_NL.pdf

https://www.nature.com/articles/d41586-020-03141-3
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zulke behandeling een toename van extra bacteriële infecties wordt waargenomen (studies 


op te volgen). 


Toen bekend werd dat het virus een ‘cytokinestorm’ veroorzaakte, werd dexamethason 


voorgesteld in een gerandomiseerde gecontroleerde studie in Engeland (NHS juli 2020), 


waaruit een significante vermindering van het sterftecijfer bleek. 


 


2.7 Het KCE werkt voor onderzoek vaak samen met buitenlandse wetenschappelijke 


instellingen en wordt in het algemeen vaak uitgenodigd om deel te nemen aan 


internationale werkgroepen. Gebeurde zo’n buitenlandse samenwerking meer tijdens de 


pandemie? Wie initieert zo’n buitenlandse samenwerking vooral? Er is in ons land ook 


een focal point dat de situatie in het buitenland opvolgt. Staat het KCE ook in contact met 


dit focal point? Zoja, op welke manier? Hoe vaak is er overleg met dit focal point? Wat 


vindt u van de rol die ons focal point opneemt? 


Het KCE heeft deelgenomen aan verschillende internationale initiatieven die in andere 


antwoorden in dit document worden toegelicht, maar deze samenwerkingen werden niet 


door het KCE geïnitieerd: 


 European Observatory on Health systems and Policies: - Policy responses to the 


crisis: informatie voor België wordt verzameld en up-to-date gehouden (zie punt 2.2 


voor meer details). 


https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/livinghit.aspx?Section=5.


%20Governance&Type=Chapter  


 EUnetHTA COVID-19 response - Rolling Collaborative Reviews on COVID-19: het 


KCE neemt deel aan rolling reports over de behandeling. https://eunethta.eu/covid-


19-treatment/  


 


Voor het Focal Point hebben we Dr. Pardon op de hoogte gebracht van het lopende initiatief 


met het European Observatory on Health systems and Policies (zie 2.2), maar we hebben 


nooit actief met hen samengewerkt aan een project. Anderzijds hebben zij wel het KCE een 


aantal malen gevraagd om internationale rapporten na te lezen of om Europese 


vragenlijsten in te vullen. 


 



https://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NEJMoa2021436

https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/livinghit.aspx?Section=5.%20Governance&Type=Chapter

https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/livinghit.aspx?Section=5.%20Governance&Type=Chapter

https://eunethta.eu/covid-19-treatment/

https://eunethta.eu/covid-19-treatment/





2.8 En avril 2020, le KCE indiquait qu’il était « le correspondant belge de certaines 


organisations internationales telles que l’Observatoire européen des systèmes et 


politiques de santé, dépendant de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Dans ce 


cadre, nous avons été sollicités pour tenir le « journal de crise » de la Belgique sur une 


plateforme internationale mise en place pour analyser les réponses apportées par chaque 


pays à l’épidémie 


(https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx). Une initiative 


qui permettra sans nul doute de réaliser des analyses intéressantes a posteriori et de 


dégager des enseignements précieux pour l’avenir. » 


Quelles sont les grandes lignes de ce « journal de crise » ? Avez-vous déjà pu dégager 


des enseignements pour améliorer la gestion d’une telle crise ? 


Zie vraag 2.2 


Informatie van en contacten met andere landen: op basis van de beschrijvingen van elk 


land en een meeting die het European Observatory van 27 tot 30 oktober met de 


verschillende deelnemende landen organiseerde, zijn talrijke publicaties over 


verschillende manieren om het crisisbeheer te verbeteren, aan de gang. Sommige zijn 


al beschikbaar op het platform: (Cross-country analysis of health system responses and 


key policy lessons: 


 https://analysis.covid19healthsystem.org/).  


Enkele van de vele voorbeelden:  


 Keeping what works : remote consultations during the COVID-19 pandemic 


 Restarting more routine hospital activities during COVID-19: approaches from six 


countries 


 Balancing the delivery of essential health services whilst responding to COVID-19 


Op basis van deze werken werden verschillende webinars georganiseerd of ingepland. 


Ze kunnen bekeken worden via https://www.covid19healthsystem.org/Webinars.aspx  


 


 27 Oct: Preventing COVID-19 transmission: Meeting the challenge of scaling-up 


population testing; Keynote: Selina Rajan, LSHTM 


 27 Oct: Governing in the COVID-19 pandemic: Centralization within and between 


governments; Keynote: Scott L Greer, University of Michigan 


 03 Nov: Hospital care and COVID-19: Balancing surge capacity and regular 


services; Keynote: Erin Webb, Technical University Berlin  


 10 Nov: Health financing and COVID-19: Balancing financial incentives for 


sustaining health services; Keynote: Ruth Waitzberg & Wilm Quentin, Technical 


University of Berlin  


 17 Nov: The health workforce and COVID-19: Protecting health workers while 


maintaining surge capacity; Keynote: Gemma Williams, European Observatory 


on Health Systems and Policies  



https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx

https://analysis.covid19healthsystem.org/

https://analysis.covid19healthsystem.org/index.php/2020/11/18/keeping-what-works-remote-consultations-during-the-covid-19-pandemic/

https://analysis.covid19healthsystem.org/index.php/2020/11/10/restarting-more-routine-hospital-activities-during-covid-19-approaches-from-six-countries/

https://analysis.covid19healthsystem.org/index.php/2020/11/10/restarting-more-routine-hospital-activities-during-covid-19-approaches-from-six-countries/

https://analysis.covid19healthsystem.org/index.php/2020/11/05/managing-health-systems-on-a-seesaw-balancing-the-delivery-of-essential-health-services-whilst-responding-to-covid-19/

https://www.covid19healthsystem.org/Webinars.aspx
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 24 Nov: Nordic countries and COVID-19 health systems responses; Keynote: 


Karsten Vrangbæk, Copenhagen University 


 


Nog verwacht:  


 01 Dec 12:00-13:00 Social health insurance countries and COVID-19 health 


systems responses; Keynote: Andrea Schmidt, Austrian Public Health Institute; 


ZOOM LINK: https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_7JaI-


FAwR72N85FOBQEjzw 


 08 Dec 12:00-13:00 Visegrád countries and COVID-19 health systems 


responses; Keynote: Olga Löblová, University of Cambridge; ZOOM LINK: 


https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_QrdniU7wTMu6llJfPBl9vA  


 Est-ce que le KCE a été en contact avec ses homologues des pays voisins dans le 


cadre de la lutte contre la covid-19 ? Si oui, quelle était la nature et les objectifs de 


ces contacts ? Est-ce qu’il y a eu un partage des réflexions menées et des 


recommandations « bonnes pratiques » ? 


Helemaal in het begin van de pandemie heeft het KCE op eigen initiatief contact 


opgenomen met het HTA-agentschap van Lombardije, het toen ergst getroffen gebied in 


Europa.  


Op basis van de contacten met en het werk van dat agentschap, hebben we een nota over 


het testen van asymptomatische personen uit verschillende doelgroepen, wat op dat 


moment zeer actueel was, opgemaakt en gestuurd naar het Kabinet. Het kabinet heeft de 


documenten aan het FAGG overgemaakt. Of er uiteindelijk beslissingen op gebaseerd 


werden, weten we niet. 


  



https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_7JaI-FAwR72N85FOBQEjzw

https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_7JaI-FAwR72N85FOBQEjzw

https://us02web.zoom.us/webinar/register/WN_QrdniU7wTMu6llJfPBl9vA





 FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN 
DEC.2019-MAART 2020 


 


3.1 Covid-9 was in de eerste golf een heel nieuwe aandoening. verschillende personen 


die overleden zonder getest te zijn, werden toch geklasseerd als 'overleden door covid'. 


Werd er hieromtrent advies gevraagd? acht u het een goed plan om autopsies uit te 


voeren op de overledenen? op een parlementaire vraag hieromtrent van mij aan minister 


De Block destijds werd geantwoord dat dit niet kon omdat er geen terugbetaling voor werd 


voorzien. is dit een argument wat u betreft? 


Dit valt buiten de bevoegdheid van het KCE. 


 


3.2 Heeft de overheid genoeg gebruik gemaakt van de kennis en knowhow van het KCE 


gedurende deze covidcrisis? Zoja, op welke manier? 


Vanaf het begin van de crisis heeft het KCE zijn diensten aangeboden aan autoriteiten en 


partnerinstellingen. Door het onverwachte en uitzonderlijke karakter van de 


gezondheidscrisis, was het in de eerste weken echter niet eenvoudig om de behoeften en 


relevante onderzoeksonderwerpen voor het KCE te identificeren. Zo werden de eerder 


punctuele vragen die in het begin gesteld werden (het dragen van maskers, 


tromboseprofylaxe, aërosolisatieprocedures, enz.) geleidelijk aan omvangrijker 


(thuisopvang van Covid-patiënten, testen en traceren...) en zelfs structureel, zoals de 


permanente bijdrage aan de Health System Response Monitor. Het KCE heeft dus een 


bijdrage geleverd via een reeks initiatieven die genomen werden na de vragen die het sinds 


maart 2020 werden gesteld (zie punt 6.2.3). 


 


 Hoe evalueert u de werking van het KCE gedurende de covidcrisis? 


Vanaf de eerste dag van de lockdown konden alle KCE-medewerkers van thuis blijven 


werken. Het KCE is een namelijk een overheidsinstelling die reeds ver staat in de 


digitalisering, en zijn activiteit is slechts in beperkte mate afhankelijk van de werkplek. Er 


werd zeer snel een overgang gemaakt naar online vergaderingen voor verder overleg met 


stakeholders en externe experten. Deze werkwijze is vandaag nog steeds van kracht, en 


op die manier wordt de doelstelling om alle stakeholders bij de studieonderwerpen te 


betrekken, bereikt. De belangrijkste moeilijkheid bij het werken vanop afstand, is het 


uitvoeren van interviews en bezoeken op het terrein, en het organiseren van focusgroepen. 


Deze activiteiten maken deel uit van kwalitatief onderzoek, dat vaak bij het KCE wordt 


uitgevoerd. Vele bijeenkomsten met patiënten en burgers moesten worden uitgesteld of 
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geannuleerd vanwege de gezondheidsmaatregelen. Daardoor werden sommige studies on 


hold gezet of liepen ze vertraging op. Voor het merendeel werd er echter een alternatieve 


aanpak gevonden, zoals focusgroepen, enquêtes en interviews die online plaatsvonden. 


Deze methode van gegevensverzameling is echter niet noodzakelijk van toepassing op alle 


categorieën patiënten en burgers. Het KCE moest in dit kader dan ook zijn methodologische 


aanpak aanpassen. Daarnaast moest een deel van de onderaannemingen tijdelijk worden 


stopgezet, bv. wanneer de interviews bij de respondenten thuis volgens een strikt protocol 


moesten worden afgenomen. Zelfs tussen de periodes van lockdown door bleef de werving 


van de respondenten zeer moeilijk. 


Bepaalde onderwerpen in de KCE-studies, hebben ook rechtstreeks betrekking op actoren 


die betrokken zijn bij de Covid-crisis of -zorg. Vragen naar hun medewerking, zelfs voor een 


wetenschappelijke studie, was in deze moeilijke periode niet gepast. Daarom werden 


bepaalde studies, bv. met betrekking tot de spoeddiensten, woonzorgcentra of pediatrische 


diensten, uitgesteld in afwachting van een terugkeer naar een meer normale werking. 


Naast deze verstoringen van het studieprogramma, werd het KCE sinds maart ook 


meermaals gevraagd om zijn expertise ter beschikking te stellen van verschillende partners 


(HGR, Sciensano, het Kabinet, ...). Deze activiteiten (zie hieronder) werden uitgevoerd door 


KCE-experten op basis van aanvragen die soms ad-hoc en soms meer structureel waren, 


en kwamen bovenop de normale KCE-werking. Daardoor werd het studieprogramma 


enigszins verstoord en nam de werklast toe. De KCE-experten moesten deze activiteiten 


soms prioriteit geven ten koste van de vóór de crisis geplande werkzaamheden.  


Ondanks deze verstoringen is het grootste deel van het onderzoek in ieder geval voortgezet 


en zal een groot deel ervan binnenkort worden gepubliceerd. 


 


 Hoeveel adviezen/studies zijn er aangevraagd door de verschillende overheden?  


Van de 19 Covid-initiatieven die sinds maart 2020 door het KCE zijn uitgevoerd, zijn er 11 


uitgevoerd op verzoek van de autoriteiten: 


1. Aërosolproducerende medische procedures (vraag van de Hoge 


Gezondheidsraad, maart-april 2020) (zie ook antwoord op vraag 2.4) 


2. Tromboseprofylaxe (vraag van de Hoge Gezondheidsraad en het Federaal 


Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten, april-mei 2020)  


3. Testen van de asymptomatische bevolking (vraag van het Kabinet, maart 2020): In 


de eerste fase van de Covid-19-crisis was de testcapaciteit beperkt. De vraag was welke 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf





categorieën patiënten met voorrang getest moeten worden, ook al waren ze 


asymptomatisch. De nota werd bezorgd aan het Kabinet van de minister.  


4. Internationale vergelijking van de test- en contacttraceringstrategieën voor 


COVID-19 (vraag van de Crisiscel FOD Volksgezondheid en van de Risk Management 


Group, juni-juli 2020). 


5. Deelname aan de ad-hoc werkgroep voor de Covid-19 vaccinatiestrategie 


(vraag van de voorzitter van de Risk Management Group- mei 2020): Het doel van de 


werkgroep (die deel uitmaakt van de groep "Vaccinatie" van de HGR) was om een advies 


te geven over een vaccinatiestrategie voor Covid-19 in België. De bedoeling was om de 


beleidsmakers specifieke aanbevelingen te geven over risico- en prioriteitsgroepen, met 


schattingen van het aantal benodigde vaccins, voor wanneer er een vaccin tegen Covid-19 


beschikbaar zou worden (zie ook het antwoord op de vragen 5.6.3.1 en 5.6.3.2). 


6. Expertmissie op het gebied van de seizoensgriep vaccinatie 


Aan het KCE werd gevraagd om 4 vragen te beantwoorden die de minister van Sociale 


Zaken en Volksgezondheid in april 2020 aan de HGR stelde, over de vaccinatie tegen 


seizoensgriep en de Covid-19-pandemie. Deze vragen gingen o.a. betrekking over de 


omvang van de te vaccineren Belgische bevolking en de invloed van de griepvaccinatie op 


de gevoeligheid voor Covid-19. Een nota die de HGR en het KCE samen opstelden, werd 


in april 2020 naar het Kabinet van de minister gestuurd. 


7. COVID-19 Health Systems Response Monitor (HSRM): Het KCE is het Belgische 


contactpunt voor het Europees Observatorium voor Gezondheidssystemen en -beleid, dat 


deel uitmaakt van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO). In die hoedanigheid werd het 


in april 2020 belast met het verstrekken van informatie op de Belgische pagina van het 


internationale platform. Het platform werd opgericht om de reacties van elk land op de 


epidemie te analyseren.  


8. Het dragen van mondmaskers door de algemene bevolking (op vraag van de HGR, 


april 2020) 


9. Permanente deelname van 3 medische KCE-experten aan de RAG  


10. Actieve rol in de Taskforce voor de operationalisering van de Covid-19-


vaccinatiestrategie (op vraag van de voorzitter van de Taskforce - 2 KCE-experten worden 


sinds 20/11/2020 betrokken) 


11. Prioritisering van medische activiteiten voor een strategie van geleidelijke 


herneming van de ziekenhuisactiviteit (op verzoek van Pedro Facon, april 2020): het KCE 


werd gevraagd de relevantie te beoordelen van een vragenlijst voor specialisten en 


huisartsen. Deze vragenlijst moest de relatieve urgentie van medische interventies in kaart 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://www.health.belgium.be/nl/advies-9597-vaccinatiestrategie-covid-19

https://www.health.belgium.be/nl/advies-9597-vaccinatiestrategie-covid-19

https://www.covid19healthsystem.org/mainpage.aspx

https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx

https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx





18 


 


brengen, zodat kon worden bepaald welke activiteiten opnieuw konden worden opgestart 


in het kader van een strategie voor een geleidelijke herneming. Het KCE gaf hierbij een 


methodologisch advies. 


 


 Hoeveel van deze adviezen/studies zijn daarvan al gepubliceerd? 


Van de 19 Covid-initiatieven die het KCE sinds maart 2020 uitvoerde, werden al 8 adviezen 


en rapporten openbaar gemaakt: 


1. Aërosolproducerende medische procedures (vraag van de Hoge 


Gezondheidsraad, maart-april 2020) (zie ook antwoord op vraag 2.4) 


2. Tromboseprofylaxe (vraag van de Hoge Gezondheidsraad en het Federaal 


Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten, april-mei 2020)  


3. Overdracht van het coronavirus door kinderen (vraag van professionals in 


contact met kinderen, april-mei 2020) (zie ook antwoord op vraag 2.5) 


4. Internationale vergelijking van testing en contact tracing strategiën voor 


COVID-19 (op vraag van de Crisiscel FOD Volksgezondheid en de  Risk 


Management Group) 


5. Deelname aan de ad-hoc werkgroep voor de Covid-19-vaccinatiestrategie 


(vraag van de voorzitter van de RMG - mei 2020): Het doel van de werkgroep (die 


deel uitmaakt van de groep "Vaccinatie" van de HGR) was om een advies te geven 


over een vaccinatiestrategie voor Covid-19 in België. De bedoeling was om voor de 


beleidsmakers aanbevelingen te formuleren over risico- en prioriteitsgroepen, en 


om daarbij het aantal benodigde vaccins in te schatten, voor wanneer er een vaccin 


tegen Covid-19 beschikbaar zou worden (zie ook vragen 5.6.3.1 en 5.6.3.2). 


6. COVID-19 Health Systems Response Monitor (HSRM): Het KCE is het Belgische 


contactpunt van het Europees Observatorium voor Gezondheidssystemen en -


beleid, dat deel uitmaakt van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO). In die 


hoedanigheid werd het in april 2020 belast met het verstrekken van informatie op 


de Belgische pagina van het internationale platform. Dit platform werd opgericht om 


de reacties van elk land op de epidemie te analyseren.  


7. EUnetHTA Rolling Collaborative Reviews (RCR): Het KCE maakt deel uit van het 


Europese netwerk voor de evaluatie van gezondheidstechnologie, EUnetHTA. In 


het kader van de COVID-19-pandemie heeft dit netwerk Rolling Collaborative 


Reviews (RCR's) opgezet. De bedoeling is om de gezondheidsautoriteiten snel 


wetenschappelijk onderbouwde informatie te verschaffen over de effectiviteit van 15 


momenteel gebruikte behandelingen tegen dit virus. De eerste reeks beoordelingen 


werd in augustus 2020 gepubliceerd en wordt maandelijks bijgewerkt. Het KCE 


onderzoekt de generische geneesmiddelen camostat en nafamostat. 


8. Aanpak van het post-intensieve zorgsyndroom, in de context van de Covid-19-


infectie 


 


 Is er meer vraag dan in normale tijden? 


De vraag was dit jaar hoger. Naast de studies die worden geselecteerd na de jaarlijkse 


oproep, voert het KCE normaal gemiddeld 2 à 3 bijkomende studies per jaar uit, op basis 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://eunethta.eu/covid-19-treatment/

https://eunethta.eu/

https://eunethta.eu/wp-content/uploads/2020/08/EUnetHTA-Covid-19_RCR04_Camostat-v1.0.pdf

https://eunethta.eu/wp-content/uploads/2020/08/EUnetHTA-Covid-19_RCR05_Nafamostat-FINAL.pdf





van ad-hoc vragen van de minister van Volksgezondheid of zijn administratie. In 2020 


bestudeerde het KCE een 20-tal bijkomende onderwerpen (Studie 2020-03 Hospital & 


Transport Surge Capacity en 19 Covidinitiatieven). 


 


 Heeft het KCE zelf initiatief genomen om bepaalde adviezen/studies uit te voeren 


tijdens deze covidcrisis? Zoja, welke adviezen/studies? 


Naast de in paragraaf 1.3 beschreven klinische studies voerde het KCE in het kader van de 


Covid-crisis op eigen initiatief twee studies uit: 


1. Testen van de asymptomatische bevolking (vraag van het Kabinet, maart 2020): 


In de eerste fase van de Covid-19-crisis was de testcapaciteit beperkt. De vraag was welke 


categorieën patiënten met voorrang getest moeten worden, ook al zijn ze asymptomatisch. 


De nota werd doorgestuurd naar het Kabinet van de minister.  


2. Beheer van het post-intensieve zorgsyndroom, in de context van de Covid-19-


infectie (zie antwoord op vraag 6.2.2) 


  



https://kce.fgov.be/en/study-2020-03-hsr-assessment-of-the-functioning-and-measures-of-the-committee-%E2%80%9Chospital-transport

https://kce.fgov.be/en/study-2020-03-hsr-assessment-of-the-functioning-and-measures-of-the-committee-%E2%80%9Chospital-transport
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 VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING 
 


4.1 Quand avez-vous appris la destruction du stock stratégique ? Avez-vous émis des 


recommandations par rapport à la reconstitution d’un stock stratégique ? 


Het KCE was niet betrokken bij deze vernietiging en heeft daarom geen aanbevelingen 


geformuleerd. 


 


4.2 Het KCE is niet betrokken bij de politieke keuzes die op basis van zijn rapporten 


worden gemaakt, ook niet als de beleidsmakers de KCE-adviezen aanpassen aan de 


realiteit van het terrein. Kan u meedelen in hoeverre met de door uw diensten in het kader 


van de coronapandemie uitgebrachte adviezen door de beleidsmakers, inzonderheid de 


minister van Volksgezondheid, rekening werd gehouden? 


Het KCE volgt nooit actief de implementatie van zijn rapporten op. 


 


4.3 Elke burger, organisatie, instelling of beleidsmaker kan studievoorstellen indienen bij 


het KCE. Kan u een overzicht geven van de ingediende voorstellen? Hoeveel daarvan 


kwamen van de beleidsmakers, inzonderheid de FOD Volksgezondheid? En aan hoeveel 


van deze voorstellen werd door uw diensten een gevolg gegeven? 


Elke burger, organisatie, instelling of beleidsmaker kan onderwerpen voor studies 


voorstellen aan het KCE. De selectie van de onderwerpen en het opstellen van het 


studieprogramma gebeurt echter volgens een strikte procedure en start vanuit een jaarlijkse 


oproep (zie ook het antwoord op vraag 1.4). De studievoorstellen worden zorgvuldig 


geselecteerd, zodat enkel relevante en haalbare onderwerpen in het KCE-


studieprogramma opgenomen worden. Naast deze jaarlijkse selectie worden doorheen het 


jaar, afhankelijk van de dringendheid, bepaalde ‘ad hoc’ projecten toegevoegd, o.a. op 


verzoek van de minister van Volksgezondheid, zijn administratie of het RIZIV. In het 


algemeen gaat het jaarlijks om 2 à 3 dergelijke verzoeken. 


In de onderstaande tabel vindt u de voorstellen voor studieonderwerpen die sinds 2007 bij 


het KCE werden ingediend, per type indiener. Gemiddeld wordt ongeveer 1 op 5 voorstellen 


opgenomen in het studieprogramma en dit resulteert telkens in de publicatie van een 


rapport. 







 


 


4.4 Was het KCE op de hoogte van de vernietiging in 2015 en 2018 van de gehele stock 


aan mondmaskers? Zo ja, hoe en wanneer zijn u en uw diensten hiervan op de hoogte 


gebracht? En wat was de reactie of initiatief van het KCE hierop? 


Het KCE was niet betrokken bij deze vernietiging en heeft daarom geen aanbevelingen 


geformuleerd.                 


 


4.5 A partir de quelle date le KCE a été informé d’un risque potentiel pour la santé lié à la 


Covid-19 ? Quels ont été les premiers contacts à ce sujet avec les autorités, instances 


officielles, associations de professionnels de la santé? (quand et avec qui) 


Het KCE heeft van het beleid hierover dezelfde formele communicatie ontvangen als het 


algemene publiek. Op 31/01/2020 ontving het KCE informatie van Empreva (Dienst 


preventie en bescherming op het werk) over het coronavirus, gebaseerd o.a. op informatie 


van de WHO. Daarin werd gesteld dat deze aandoening vooral bij personen met al 


bestaande gezondheidsproblemen of gedaalde immuniteit tot een meer ernstige vorm kon 


leiden. Hygiënische maatregelen zoals handen wassen, hoesten/niezen in de elleboog, 


contact vermijden bij koorts of hoesten werden aangeraden, en het KCE heeft deze 


maatregelen onder zijn werknemers verspreid. De wetenschappelijke kennis over het virus 


was op dat ogenblik nog zeer beperkt. Begin maart volgde een update van dit document, 


evenals een document met instructies van de FOD Volksgezondheid op 9 maart, waarbij 


bijkomend de nadruk gelegd werd op social distancing. Op vrijdag 13 maart voerde de KCE-


directie veralgemeend telewerk in. 


Type indiener 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020


Minister 1 0 7 8 2 5 2 1 1 3 0 0 1 0


Volksgezondheid:


FOD 11 17 13 16 11 18 11 11 2 2 5 2 1 3


De Kamer 0 0 5 1 1 0 0 0 0 6 1 0 1 0


Andere Federale instellingen 0 2 1 2 13 16 29 13 0 4 7 2 1


Sociale Zekerheid:


FOD 0 0 1 0 0 0 0 0 0 1 0 0 0


RIZIV 17 11 15 13 18 8 12 10 2 10 9 3 1 2


Universiteit of Hoge School 37 37 11 34 17 26 15 17 0 7 8 3 6


Ziekenhuis 14 21 4 13 16 21 23 7 0 13 9 12 9


Andere België


Prive instelling of persoon 56 53 44 50 38 31 50 29 0 58 33 42 34


KCE 0 0 0 11 8 17 6 3 1 2 4 5 2


Andere publieke instelling 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0 0 1


Deelstaten 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 8 0 1


Internationaal 2 2 3 4 2 8 6 1 0 1 0 0


TOTAL 138 143 104 152 126 150 154 92 6 110 84 69 4 59
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 2. ORGANISATIE VAN DE ZIEKENHUISCAPACITEIT 
 


5.2.1 Op vraag van de FOD Volksgezondheid (DG Gezondheidszorg) zal het KCE een 


studie uitvoeren die de maatregelen van het Hospital & Transport Surge Capacity (HTSC) 


comité en de concrete invulling ervan door de ziekenhuizen evalueert. Het HTSC comité 


is een werkgroep die begin maart 2020 in het kader van de COVID-19 pandemie werd 


opgericht om de ziekenhuiscapaciteit te beheren, door de activiteiten van de ziekenhuizen 


en de ambulancediensten te coördineren.  


Deze evaluatie omvat o.a. de werking van het comité, het uitbreiden van de 


ziekenhuiscapaciteit, de uitvoering van het ziekenhuisnoodplan, het medisch transport, de 


ondersteuning van de residentiële ouderenzorg en de beschikbaarheid van data. Op basis 


van deze evaluatie zullen aanbevelingen geformuleerd worden, zowel voor de regulatie 


door de overheid als voor het functioneren van de ziekenhuizen. 


Kunt u iets meer vertellen over deze studie en de manier van werken? Op welke 


informatie baseert het KCE zich bij het voeren van deze studie? 


Zijn er al resultaten via tussentijdse rapporten die we kunnen inzien? Zo nee, heeft u al 


zicht op het moment waarop de resultaten verwacht kunnen worden? 


In juni 2020 werd door Pedro Facon (op dat moment directeur-generaal van de FOD 


Volksgezondheid en voorzitter van het HTSC comité) gevraagd om deze studie uit te 


voeren. Het doel van de studie was: documenteren van het beleidsproces tijdens de eerste 


golf, hieruit lessen trekken i.v.m. de ziekenhuiscapaciteit en het patiëntenvervoer en 


aanbevelingen formuleren voor beleidsmakers en ziekenhuizen. Op het moment van de 


opdracht was deze doelstelling (ook) bedoeld voor een eventuele tweede golf.  


De evaluatieperiode loopt van maart totjuni 2020; initiatieven van het comité na deze 


periode worden enkel besproken als ze bijdragen tot het doel van het onderzoek. Het 


onderzoek beperkt zich tot de acute (inclusief universitaire) ziekenhuizen. 


We evalueren de oprichting van het comité, zijn besluitvormingsprocessen en 


communicatie met de ziekenhuizen. Bij de beoordeling van de respons van de ziekenhuizen 


hebben we ons vooral gericht op de manier waarop ze capaciteit voor COVID-19 patiënten 


creëerden, de rol van het ziekenhuisnoodplan en de samenwerkingsinitiatieven met andere 


ziekenhuizen. Een diepgaande evaluatie van de impact van de maatregelen van het comité 


op de patiëntresultaten, het welzijn van het personeel of de financiële situatie van de 


ziekenhuizen valt buiten het bereik van onze studie. Reeds bestaande evaluaties werden 


wel in onze studie verwerkt. 







De doelstelling van dit onderzoek verschilt dus van een evaluaties door een parlementaire 


onderzoekscommissie of een andere politieke commissie. Deze hebben meestal tot doel 


na te gaan wie politiek verantwoordelijk is/was voor een bepaald probleem. 


Informatie  


Volgende onderzoeksmethoden werden gebruikt:  


 Diepte-interviews met leden van het HTSC comité, vertegenwoordigers van de 


ziekenhuissector, beroepsorganisaties en domeininhoudelijke experten (25 


interviews); 


 Analyse van de notulen van de vergaderingen van het HTSC comité en van de 


brieven van het comité aan de ziekenhuizen;  


 Online enquête bij Belgische acute ziekenhuizen (alle 98 acute ziekenhuizen 


werden uitgenodigd, 62 van hen namen deel); 


 Internationale vergelijking van het beheer van surge capacity voor ziekenhuizen in 


Engeland, Duitsland, Italië en Nederland op basis van literatuur en consultatie van 


nationale experten; 


 Literatuurstudie van internationale instrumenten en richtlijnen voor 


responsstrategieën in ziekenhuizen; 


 Analyse van andere relevante Belgische evaluaties (via enquêtes, data-analyses, 


enz.).  


Voor specifieke onderwerpen raadpleegden we ook experten in het domein. Gezien het 


korte tijdsbestek (juni-december 2020) voor het uitvoeren van dit onderzoek, was het niet 


haalbaar om de standpunten van het KCE over het betrekken van patiënten bij 


beleidsvoorbereidend onderzoek in de gezondheidszorg (KCE-rapport 320) toe te passen.  


Resultaten 


Het rapport werd gevalideerd (13/11) door 3 buitenlandse validatoren (John Appleby 


(Nuffield Trust, England), Reinhard Busse (Technische Universität Berlin, Germany), Niek 


Klazinga (Academisch Medisch Centrum, Universiteit van Amsterdam, the Netherlands; 


OECD). 


De resultaten werden voorgesteld op een stakeholderconsultatie (18/11) met een 25-tal 


deelnemers.  


Het finale rapport wordt voorgesteld op de Raad van Bestuur van het KCE op 15/12, en 


wordt – bij goedkeuring door de RvB – op de website van het KCE gepubliceerd op 18/12. 


Onderstaande resultaten en de bijhorende aanbevelingen zijn dus voorlopig en moeten nog 


door de RvB goedgekeurd worden. 


Hospital & Transport Surge Capacity (HTSC) comité 


 Door het ontbreken van een nationale strategie bij capaciteitsproblemen in de 


ziekenhuizen, kwam het HTSC comité tot stand, op basis van het initiatief van 


experten van het terrein en de administratie.  


 Het HTSC comité werd door zijn leden omschreven als een uniek platform om 


ziekenhuisaangelegenheden te bespreken met vertegenwoordigers van de federale 
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en gefedereerde entiteiten en de ziekenhuiskoepels. Het HTSC comité heeft zijn 


opdracht volbracht tijdens de eerste golf van de pandemie. Het lijkt aangewezen om 


dit comité als een permanent adviesorgaan van de RMG te voorzien dat geactiveerd 


wordt bij een crisissituatie die extra ziekenhuiscapaciteit behoeft. 


 Verpleegkundigen en artsen waren niet vertegenwoordigd in het comité en ook 


andere relevante expertise (bv. patiënten, ethici) ontbrak. Het is daarom 


aangewezen om het comité uit te breiden met vertegenwoordigers van artsen en 


verpleegkundigen, en om een procedure te voorzien om beroep te doen op 


bijkomende expertise.  


 Tot voor kort (cf. wet van 17/11) was er geen wettelijke regeling voor de uitvoering 


van de capaciteitsplannen bij en plotse toename van patiënten en het huidige 


spreidingsplan. Het is aangewezen om het kader van een crisis die extra 


ziekenhuiscapaciteit vereist, de RMG de wettelijke bevoegdheid te geven om 


dergelijke plannen wettelijk afdwingbaar te maken, en om de federale 


gezondheidsinspecteurs de wettelijke bevoegdheid te geven om een spreiding van 


patiënten tussen ziekenhuizen af te dwingen als de behoefte aan 


ziekenhuiscapaciteit het locoregionaal ziekenhuisnetwerk overschrijdt. 


Ziekenhuisnoodplan (ZNP) 


 Alhoewel niet alle ziekenhuizen een erkend ziekenhuisnoodplan hadden, waren de 


nodige processen om een ziekenhuisnoodplan voor te bereiden wel reeds in gang 


gezet. Dit heeft zeker bijgedragen tot een snelle en professionele reactie van de 


ziekenhuizen bij de uitbraak van de pandemie. Naast een generiek 


ziekenhuisnoodplan lijkt het aangewezen om crisis- specifieke componenten (zoals 


een pandemieluik) toe te voegen. Het is eveneens aangewezen om de functie van 


noodplancoördinator te versterken en om (meer) opleidingen over het 


ziekenhuisnoodplan te organiseren. 


Data(deling) 


 Het beschikken over adequate data over ziekenhuisgebruik en ziekenhuiscapaciteit 


is cruciaal bij het beheer van ziekenhuiscapaciteit bij een plotse toename. De 


datasystemen bleken echter onvoldoende. Om die reden werden de bestaande 


systemen (ICMS) aangepast of werden er nieuwe opgestart (Sciensano 


ziekenhuissurveillance en clinical survey). Na groeipijnen bij de opstart (bv. 


wisselende definities, bijkomende ad-hoc bevragingen) werd een datasysteem 


(dashboard) uitgewerkt waarmee het HTSC comité de ziekenhuiscapaciteit tijdens 


de huidige COVID-19 pandemie kan beheren. Er kan overwogen worden om 


indicatoren uit het HTSC dashboard op het niveau van het locoregionale 


ziekenhuisnetwerk te delen. 


 Het lijkt echter aangewezen om in de toekomst de datasystemen te herbekijken met 


aandacht voor interoperabiliteit, beperken registratielast (bv. automatische data-


extractie), enz.  Vooral voor de intensieve zorgafdelingen dient op termijn een 


landelijk datasysteem voorhanden te zijn waarmee in real time een accuraat beeld 


wordt verkregen van de ziekenhuiscapaciteit (bv. bedden, apparatuur, personeel), 


de patiëntkenmerken en de zorgresultaten.  


 Onderzoekers kunnen nu toegang krijgen tot de data via een officiële 


aanvraagprocedure. Op basis van interviews kon worden vastgesteld dat dit proces 


vaak stroef verloopt. Volgens de geconsulteerde onderzoekers zou dit proces 







versoepeld moeten worden, zodat ze nog sneller toegang tot data krijgen, met 


respect voor veiligheid en privacy. 


Personeel 


 De ziekenhuizen hebben zeer grote inspanningen geleverd om ziekenhuiscapaciteit 


en capaciteit op de afdeling intensieve zorgen in het bijzonder vrij te maken en bij 


te creëren voor COVID-19 patiënten. De beschikbaarheid van zorgpersoneel is 


hierbij bepalend. Tijdens de eerste golf van de pandemie hanteerden ziekenhuizen 


verschillende strategieën (bv. verhogen werktijd, inschakelen van artsen en 


verpleegkundigen van buiten de intensieve zorg na een spoedopleiding en door te 


werken met gemengde teams) om over voldoende (bekwaam) personeel te 


beschikken. Uit de eerste evaluaties blijkt dat het creëren van extra IZ-capaciteit 


(mogelijk met minder geschoold en ervaren personeel) gepaard ging met een 


verhoogd risico op overlijden (gecorrigeerd voor verschillende risicofactoren). Het 


zoeken van dat extra personeel werd nu echter vooral overgelaten aan de 


ziekenhuissector zelf. In toekomstige crisissen zou de coördinerende rol van de 


overheid daarbij kunnen worden versterkt, door bv. het opmaken van lijsten met 


beschikbaar personeel op basis van expertise en hen in te schakelen in functie van 


de behoeften op het terrein, het coördineren en harmoniseren van versnelde 


opleidingsprogramma's, en het opvolgen van het ziekteverzuim.  


 Door de COVID-19 crisis werden investeringen in zorgverleners hoog op de politieke 


agenda geplaatst. Er werden grote budgetten vrijgemaakt om de 


arbeidsomstandigheden van verpleegkundigen te verbeteren (d.w.z. 


salarisverhoging) en om hun aantal aan het bed te verhogen. Ook werd en wordt er 


onderhandeld over een betere vergoeding van artsen in opleiding. Het is nu 


belangrijk dat het beleid ervoor zorgt dat deze budgetten effectief worden gebruikt 


om een verschil te maken op het terrein (bv. lagere patiënt-per-verpleegkundige 


ratio, verbeterde taakverdeling, hogere jobtevredenheid). Toch moet er nog veel 


meer gebeuren voor een duurzaam personeelsbestand binnen de ziekenhuissector 


en erbuiten: o.a. bv. betere loopbaanperspectieven, arbeidsomstandigheden en 


vergoedingen, vergroting van de pool die kan worden ingezet bij crisis. Het opnemen 


van de recente substantiële investeringen in het zorgpersoneel in een plan met 


langetermijnvisie voor de gehele zorgsector is bijgevolg noodzakelijk voor een 


duurzaam personeelsbestand.  


Capaciteit 


 Om voorbereid te zijn op toekomstige crisissituaties is het nodig om vast te leggen 


welk type en volume ziekenhuis-, intermediaire en ambulante capaciteit in termen 


van personeel (aantal & kwalificaties), bedden en middelen nodig zijn. Hierbij dient 


ook de rol en capaciteit die kan worden ingevuld door andere actoren (bv. defensie) 


worden vastgelegd. 


Reguliere zorg 


 Het stopzetten van de reguliere zorg tijdens de eerste golf was nodig om de toevloed 


van COVID-19 ziekenhuisopnames aan te kunnen. De collaterale schade bij 


patiënten en familie, bij zorgverleners en bij zorgorganisaties van de maatregelen 


tijdens de COVID-19 crisis en de redenen van het uitstellen van zorg zou verder 


moeten onderzocht worden.  


 In de toekomst zou het afbouwen van de reguliere zorg gefaseerd en in verhouding 


tot de lokale epidemiologische situatie moeten plaatsvinden. Dit zou minder impact 
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hebben op de volksgezondheid, de ziekenhuizen (budget, organisatie, enz.), de 


inkomsten en werking van artsen, en zou discussies tussen de hoofdarts en het 


artsenkorps voorkomen.  


Samenwerking 


 Tijdens de start van de eerste golf plooiden de ziekenhuizen terug op zichzelf. 


Naarmate de crisis vorderde nam de samenwerking tussen ziekenhuizen, mede 


onder impuls van het HTSC comité toe. Ziekenhuizen werkten samen op het niveau 


van het locoregionaal netwerk (bv. gemeenschappelijke aankoop materiaal, 


klinische afspraken, spreiding van de IZ- patiënten) en daarbuiten (bv. binnen de 


provincie, ondersteuning van woonzorgcentra). Om de samenwerking tussen 


ziekenhuizen in de toekomst nog te versterken lijkt het aangewezen om de 


randvoorwaarden voor netwerken (bv. financiering op netwerkniveau) uit te werken. 


 


5.2.2 La pénurie de personnel hospitalier et son épuisement était préexistante à la crise 


sanitaire. Aurions-nous eu moins de difficultés pour traverser cette crise sanitaire si le 


personnel était plus nombreux et avait de meilleures conditions de travail ? 


Le personnel hospitalier est durement éprouvé par cette crise sanitaire. Quelles solutions 


de soutien au personnel hospitalier peuvent être trouvées, au plus fort de la crise d’une 


part, et de manière structurelle d’autre part ? 


De verpleegkundige bestaffing werd in KCE rapport 325 gemeten op de afdelingen 


algemene heelkunde en inwendige geneeskundea aan de hand van de zogenaamde 


patient-to-nurse ratio (dit is het aantal patiënten dat wordt toegewezen aan één 


verpleegkundige). In de Belgische ziekenhuizen bedroeg deze ratio in 2019 gemiddeld 9,4 


met een grote variatie tussen de ziekenhuizen (van 6 tot 13). Dit is ver verwijderd van de 


veilige patient-to-nurse ratio’s (bv. maximum 4 patiënten per verpleegkundige tijdens de 


dag en 8 tijdens de nacht in Australië) die in de goede praktijkvoorbeelden, die het KCE 


bestudeerde, worden gehanteerd. Bovendien is er internationale consensus dat meer dan 


8 patiënten per verpleegkundige de patiënt blootstelt aan een onveilige zorgomgeving. Het 


KCE stelde bovendien, volledig in lijn met de internationale evidentie, dat in ziekenhuizen 


met een hoger aantal patiënten per verpleegkundige het risico op jobontevredenheid, 


burnout en de intentie om het beroep te verlaten hoger is. Bovendien stellen we vast dat de 


kans dat noodzakelijke verpleegkundige zorg (missed care genaamd) niet uitgevoerd wordt 


naarmate het aantal patiënten per verpleegkundige stijgt.  


                                                      


a Keuze werd gemaakt voor deze afdelingen omwille van vergelijkbaarheid met RN4CAST-studie (studie uitgevoerd in 2009 


in 12 Europese landen waaronder België) 







Op basis van onze bevindingen kan gesteld worden dat het uitgangspunt voor de crisis niet 


gunstig was: meer dan 1 op 3 verpleegkundigen heeft een verhoogd risico op burnout, meer 


dan 1 op 4 is ontevreden met de job en bijna 1 op 3 heeft de intentie om de job te verlaten. 


Verschillende enquêtes die door andere instantiesb tijdens de crisis werden afgenomen, 


doen vermoeden dat het welbevinden van verpleegkundigen tijdens de pandemie nog 


achteruit gegaan is. De relevantie van de KCE-aanbevelingen naar aanleiding van rapport 


325 is nog toegenomen door de crisis. Het KCE stelde voor om een ‘safe staffing policy’ uit 


te werken waarin de daling van het aantal patiënten per verpleegkundige een kernelement 


is. Dit vereist een forse investering in bijkomende verpleegkundigen. Het 


zorgpersoneelsfonds is een eerste belangrijke stap. De uitdaging nu is om ervoor te zorgen 


dat deze extra middelen besteed worden om extra verpleegkundigen aan te werven en het 


aantal patiënten per verpleegkundige te doen dalen. Dit is een structurele maatregel om de 


werkomgeving en het welzijn van verpleegkundigen te verbeteren, maar geeft ook meer 


marge in crisissituaties. Het is dan ook belangrijk om de patient-to-nurse ratios nauwgezet 


op te volgen. Een tweede maatregel is om de jobinhoud van verpleegkundigen beter af te 


stemmen op hun expertise. Het KCE toonde aan dat verpleegkundigen nog vaak taken 


uitvoeren die geen verpleegkundige expertise vereisen (bv. 82% meldt dat ze maaltijden 


opdienen en 61% dat ze patiënten transporteren binnen het ziekenhuis). Verpleegkundigen 


kunnen zeker beter ondersteund worden door zorgkundigen en ondersteunend personeel, 


maar dit is een delicate oefening: want de inzet van zowel te weinig als te veel zorgkundigen 


is schadelijk. Voor het KCE studieprogramma van 2021 is een studievoorstel ingediend om 


het max. aantal patiënten per verpleegkundige te bepalen voor afdelingen intensieve zorg. 


Dit zal bijkomende informatie opleveren om het beleid binnen dit domein verder te 


ondersteunen.  


 


                                                      


b De ZorgSamen barometer (ZorgnetIcuro en KUL) en survey SIZ (beroepsvereniging intensieve zorgen verpleegkundigen) 
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5.2.3 Mi-juillet, le CHU de Liège a pu, comme les autres institutions hospitalières du pays, 


fermer ses salles Covid les unes après les autres. Vous avez constaté une forme de « 


soulagement » après tant de mobilisation des équipes. À l’automne, l’hôpital académique 


a connu une recrudescence importante des hospitalisations. Qu’est-ce qui aurait pu être 


fait pour éviter cette seconde vague ? A-t-on manqué d’anticipations cet été ? 


Le report de nombreux examens, soins et hospitalisations non-Covid pose problème pour 


énormément de patients. Comment gérer au mieux cette situation ? 


La crise sanitaire a un impact important sur les finances des hôpitaux, comment voyez-


vous l’avenir à ce sujet et quelles solutions peuvent être apportées? 


Op deze vraag wil ik graag antwoorden als hoofdarts van het CHU van Luik (sinds 2010) 


en niet als voorzitter van de Raad van Bestuur van het KCE. 


Het is waar dat in de maand juni/juli 2020 al het verplegend personeel een zekere opluchting 


kon voelen. Zij kregen echter te maken met een ‘weerslag’, uitputting en zelfs een 


posttraumatische schok door de brutaliteit van de eerste golf. Toen de tweede golf zich 


midden oktober volop manifesteerde, was een groot deel van het verplegend personeel nog 


moe en sommigen van hen moesten wegblijven omdat ze Covid-positief bleken te zijn 


(ongeveer 10% ziekteverzuim). 


Naast het kwantitatieve aspect m.b.t. het verpleegkundig tekort zoals vermeld in het KCE 


325-rapport van 2019, is er ook een kwalificatieprobleem. Het knelpunt lag duidelijk bij de 


bedden op de intensive care. Het HTSC-comité vroeg ons om meer bedden op de intensive 


care te openen, om verkoever- en operatiekamers om te bouwen tot intensive care, maar 


we hadden niet meer voldoende gekwalificeerde verpleegkundigen om deze instabiele 


patiënten buiten de intensive care te verzorgen. Daarnaast werd de duur van de studie 


verpleegkunde recent verlengd tot 4 jaar plus een 5e jaar specialisatie, wat onze 


mogelijkheden voor nieuwe aanwervingen aanzienlijk beperkt. 


Naast de uitputting, de ontevredenheid en de heroriëntatie van sommige verpleegkundigen, 


stellen we sinds de hervorming van de studies een daling van het aantal inschrijvingen voor 


deze opleiding vast (alleszins lokaal; ik heb de cijfers niet voor alle gemeenschappen). Om 


ons aan te passen aan de Europese richtlijn hadden we in het 4e jaar meer 


gespecialiseerde stages en de beëindiging van de opleiding in de gekozen werkomgeving 


(in dit geval intensieve zorg) kunnen voorzien, zoals andere Europese landen dat hebben 


gedaan. 


Inzake de voorbereiding op de tweede golf ben ik geen expert op het gebied van 


epidemiologie en virologie; we hadden het echter begin augustus lokaal zien aankomen, 


gezien de virale belasting van ‘zeer’ PCR-positieve monsters (aantal PCR-amplificatiecycli)  



https://kce.fgov.be/nl/verpleegkundige-bestaffing-voor-een-veiligere-zorg-in-acute-ziekenhuizen

https://kce.fgov.be/nl/verpleegkundige-bestaffing-voor-een-veiligere-zorg-in-acute-ziekenhuizen





 


 


 


Figuur : semi-kwantitatieve analyse van 117.236 PCR-testen uitgevoerd door het  CHU de Liège tussen 1 maart 


en 24 november 2020, waarvan 17.297 positief. 


De meest plausibele verklaring voor het circuleren van het virus bij een grotere 


bevolkingsdichtheid wordt gegeven door een recente studie die de gegevens van 98 miljoen 


inwoners van de 10 meest bevolkte metropolen in de Verenigde Staten analyseert 


(https://www.nature.com/articles/s41586-020-2923-3). Uit de analyse van de 


verplaatsingen van mensen in de typische verzamelplaatsen (bars, bussen, restaurants, 


winkels, gebedsplaatsen, ... = 553.000 points of interest) bleek dat een minderheid van 


deze drukke plaatsen verantwoordelijk was voor een meerderheid van de besmettingen. 



https://www.nature.com/articles/s41586-020-2923-3
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Daarom is het verminderen van het gebruik van deze veelal besloten omgevingen 


effectiever dan het algemeen beperken van de mobiliteit. Een dergelijke robuuste publicatie 


zou ons moeten leiden naar een meer effectief en rechtvaardig exitbeleid, om een derde 


golf in 2021 te voorkomen. 


De financiële responsabilisering ‘volgens pathologie’ zet ziekenhuizen ertoe aan om hun 


intensieve zorgafdeling ‘just-in-time’ in te zetten. In tegenstelling tot de 


brandwondenafdeling (die zelfs gefinancierd wordt tijdens een onderbezetting), wordt de 


intensieve zorgafdeling namelijk gefinancierd op basis van de verantwoorde activiteiten in 


de via het Budget Financiële Middelen. In het merendeel van de Belgische ziekenhuizen 


varieert de bezettingsgraad op de intensieve zorgen tussen 90 en 95%, buiten de Covid-


periodes (in sommige buurlanden is dit 60 tot 70%). Om de talrijke Covid 


luchtwegaandoeningen te kunnen behandelen, hebben we veel ernstige niet-Covid-


gevallen moeten uitstellen en transfers moeten organiseren (zie hieronder). Daarnaast 


moesten we medium care bedden openen (zuurstof aan hoog debiet) terwijl er in België 


geen structurele en normatieve financiering voor dit type bedden bestaat (nauwlettend 


toezicht met één verpleegkundige voor 4 bedden). Er is nog veel te zeggen over de 


financiering van ziekenhuizen in België, maar dit is er hier niet de plaats voor. 







 3. SPREIDINGSPLAN PATIËNTEN OVER 
ZIEKENHUIZEN 


 


5.3.1 Comment s’est organisée la collaboration entre les différents hôpitaux, notamment 


pour le transfert des patients ? Des améliorations sont-elles possibles? 


Dankzij de goede samenwerking tussen de lokale hygiëne-inspecteurs (Olivier Lambiet 


voor Luik-Luxemburg en Divina Claes voor Limburg, Antwerpen en Vlaams-Brabant) en de 


112 teams uit deze provincies konden we vanaf 20 oktober zeer snel transfers organiseren. 


Dankzij de 215 transfers tussen 20 oktober en 11 november konden we de bezettingsgraad 


van de IZ-bedden tussen 85 tot 90% houden, zoals blijkt uit de grafiek. Indien deze transfers 


niet hadden plaatsgevonden, hadden we keuzes moeten maken tussen patiënten, hadden 


vele patiënten zich in een onveilige situatie bevonden, in overbezette bedden (131% 


bedbezetting op de IZ, als er geen transfers waren geweest). 


 


 


+ résultaten du rapport Surge capacity voir question 5.2.1 
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 5. KEUZE VOOR DE KANALEN VOOR DE PRODUCTIE 
EN DISTRIBUTIE VAN BESCHERMINGSMIDDELEN 


 


5.5.1 Is het KCE in 2020 om een standpunt of advies gevraagd bij de aanbestedingen in 


de zoektocht naar mondmaskers? Zo ja, wanneer? Door welke instantie? En welk was het 


standpunt van het KCE? 


Deze vraag werd niet aan het KCE gesteld. 


 


  







 6.3. BESCHIKBAARHEID EN DISTRIBUTIE VAN 
MATERIAAL EN PRODUCTEN VOOR HET 
BESTRIJDEN VAN DE PANDEMIE: VACCINS 


 


5.6.3.1 Concernant la stratégie de vaccination contre le Covid-19 qui actuellement mise 


en place, estimez-vous qu’elle répond aux recommandations émises par le KCE ?  


Het KCE was betrokken bij de definitie van de vaccinatiestrategie, aangezien een KCE-


expert (Germaine Hanquet) deel uitmaakte van de subgroep van de HGR die belast was 


met het opstellen van het voorstel en het bepalen van de prioriteitsgroepen. 


 


 Estimez-vous que ce vaccin devrait être considéré comme un bien public, accessible 


à tous ?  


 


Dit is een ethische kwestie die buiten de bevoegdheid van het KCE valt. 


 


 Participez-vous à la Taskforce vaccination qui a été mise en place ?  


 


Ja. Er bestaan op dit moment 5 comités die zich bezighouden met de COVID vaccinatie. 


 een Taskforce COVID vaccinatie, gecoördineerd door het FAGG, voor de 


operationele aspecten (distributie, implementatie) en toezicht 


 een Taskforce Vaccination strategy, opgericht op 19 november, voor de uitvoering 


van de vaccinatiestrategie en die ook de communicatie omvat 


 de Advisory board COVID 19 vaccines, gecoördineerd door het FAGG, die de 


overheid adviseert over vaccins en in het bijzonder over contracten  


 de HGR vaccinatiegroep, en meer in het bijzonder de ad-hocgroep " Vaccination 


Strategy for Covid-19 ", die de prioriteitsgroepen aan de autoriteiten heeft 


voorgesteld en die nu samen met de Taskforce Vaccination strategy aan dit 


onderwerp werkt. 


 De Interkabinetale Werkgroep (IKW) preventie, van de Interministeriële Conferentie 


Volksgezondheid (IMC)  


Het KCE neemt deel aan 4 van deze groepen: onze wetenschappelijke expert Germaine 


Hanquet neemt deel aan de eerste 4 groepen, en sinds begin deze week is Sabine 


Stordeur, Directeur Wetenschappelijk programma van het KCE, toegetreden tot de nieuwe 


Taskforce om samen met Dirk Raemaekers te werken aan de operationalisering van de 


vaccinatie.  
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 Comme envisagez-vous la mise en place d’une stratégie efficace en matière logistique 


mais également d’administration de ces vaccins ?  


 


Dit is een operationele kwestie die buiten de bevoegdheid van het KCE valt. 


 


 Des recommandations sont-elles ou seront-elles émises par le KCE dans ce cadre ? 


 


Het KCE neemt deel aan verschillende taskforces en stelt dus mee adviezen op over de 


meer wetenschappelijke kwesties, bv over het nauwkeuriger definiëren van doelgroepen en 


de monitoring. 


 


5.6.3.2 Het opstellen van de vaccinatiestrategie gebeurde op vraag van het RMG aan de 


ad hoc werkgroep Vaccinatiestrategie van de Hoge Gezondheidsraad. Uiteindelijk werd 


hiervoor nauw samengewerkt met wetenschappelijke experts van Sciensano, KCE en 


CBIP en met de technische, praktische en wetgevende steun van het FAGG. Door wie 


werd deze samenwerking voorgesteld? Was dit een politieke beslissing? Een beslissing 


van het RMG zelf of door de Hoge Gezondheidsraad? 


De HGR Vaccinatiegroep (waaraan ook het KCE deelneemt) heeft in mei de ad-hoc groep 


Vaccination Strategy for Covid-19 opgericht, met daarin 5 experten (van FAGG, 


Sciensano, KCE en HGR). Het initiatief komt dus van de HGR, maar we weten niet of het 


op verzoek van de RMG was. Het doel was om te werken aan een voorstel voor een 


vaccinatiestrategie die vervolgens zou worden besproken en gevalideerd binnen de HGR 


Vaccinatiegroep.  


 


 Hoe verliep deze samenwerking naar uw aanvoelen? Wat zijn punten die voor 


verbetering vatbaar zijn? Is daar kennis verloren gegaan of onbenut gebleven volgens 


u? 


 


De samenwerking is uitstekend verlopen. Iedereen bekeek welke gegevens en 


wetenschappelijk bewijs ze konden verzamelen, en Sciensano deed meer doorgedreven 


analyses op de gegevens van gehospitaliseerde patiënten, om te bepalen welke groepen 


het grootste risico liepen op overlijden of opname op de intensive care. Er is gebruik 


gemaakt van gegevens uit de gezondheidsenquête en van methoden en gegevens van 







eerdere KCE-projecten. De discussies waren zeer open en constructief en het secretariaat 


van het HGR zorgde voor de uitwisseling van informatie.  


 


 Is er ondertussen al meer geweten over de regeling van de financiële en praktische 


toegang indien een vaccin wordt goedgekeurd? 


 


Deze operationele kwestie valt buiten de bevoegdheid van het KCE, maar verschillende 


groepen werken eraan: Advisory Board COVID vaccines, Task force vaccination COVID, 


en de Taskforce operationationalisering vaccinatiestrategie die op 19 november werd 


opgericht. 


 België neemt deel aan een gezamenlijke EU-aankoop van COVID-19 vaccins, en dus 


zal onze vaccinstrategie afhangen van de Europese context. Bent u op de hoogte van 


de mate waarin andere Europese vaccinstrategieën reeds beschikbaar zijn? Werd 


daarmee eventueel rekening gehouden bij het opstellen van het Belgisch advies? 


 


Bij de ontwikkeling van het voorstel voor een vaccinatiestrategie is rekening gehouden met 


een ECDC-document. Merk op dat de WHO-documenten (SAGE en ETAGE) nog niet 


gepubliceerd waren, toen dit werk in mei 2020 uitgevoerd werd. 


 


 Werkt het KCE momenteel aan een advies over een vaccinatieplan voor de 


covidvaccins? Zoja, wanneer verwacht u dat dit advies klaar zal zijn? 


 


Nee, want dat valt onder de bevoegdheid van de HGR. Maar het KCE is zeer actief in de 


HGR Vaccinatiegroep en neemt deel aan alle technische COVID Vaccinatiegroepen. 


 Heeft u, algemeen gezien, belangrijke aanbevelingen wat betreft de vaccinstrategie? 


Zijn er volgens u bepaalde valkuilen waarvoor we extra waakzaam zullen moeten zijn 


wanneer er een (of meerdere) vaccin(s) worden goedgekeurd? 


 


Alle aspecten worden momenteel goed behandeld door de bestaande groepen, waaraan 


het KCE deelneemt. Een belangrijk aspect zal de communicatie rond de strategie zijn, en 


hoe deze door het publiek zal worden ervaren. Er zal rekening moeten worden gehouden 


met mogelijke media-aanvallen van anti-vaccinatiegroepen en er zullen reacties moeten 


worden voorbereid. Deze aspecten (communicatie en publieke perceptie) komen ook aan 


bod in de onlangs opgerichte Task Force operationalisering van de vaccinatiestrategie. 
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5.6.3.3 On connaît votre expertise et votre intérêt pour ce qui relève de la Santé publique 


et de l’Économie de la Santé sur la ‘production médicale’. Comment avez-vous vécu et 


analysé les problèmes de gestion du stock de masques et d’achat de masques ? Ne 


risque-t-on pas de vivre pareille crise autour d’un potentiel vaccin ? 


Het stock probleem werd niet bestudeerd door het KCE.  


Voor de potentiële vaccins lopen we geen risico op een dergelijke crisis, aangezien de 


aankopen op Europees niveau worden gecentraliseerd en de operationele aspecten sinds 


enkele weken ontwikkeld werden. 


 Comment sera fixé le prix du vaccin et par qui ? Comment éviter une spéculation 


financière autour de ces vaccins ? 


 


Het KCE werkt niet op deze problematiek. 


 Plusieurs entreprises pharmaceutiques telles que Pfizer et Moderna ont indiqué que 


leurs vaccins seraient efficaces à 90 % et 94 %. Cependant, les résultats cliniques ne 


sont pas encore disponibles. Néanmoins, la Commission européenne a 


immédiatement signé un contrat avec Pfizer. Que pensez-vous de cela ? Comment 


évaluer cette efficacité sans examiner les résultats des tests ? 


 


De contracten die de Europese Unie heeft ondertekend, zijn onder voorwaarde dat er een 


markttoelating voor deze vaccins door het EMA wordt verkregen. Het EMA controleert zeer 


nauwgezet het bewijs van de doeltreffendheid en de veiligheid van de vaccins, en deze 


vaccins moeten een positieve baten-risico-balans hebben om deze toelating te krijgen. Het 


Belgische agentschap (FAGG) is zeer betrokken bij de evaluatie van een aantal van deze 


vaccins door het EMA. Via deze contracten zullen alleen vaccins worden aangekocht 


waarvan is aangetoond dat ze effectief en veilig zijn.  


 


 


 


 


 


 







 7. BESCHIKBAARHEID VAN TESTS EN ORGANISATIE 
VAN CONTACTTRACING 


 


5.7.1 Quelle est votre opinion concernant l’évolution de la politique de testing et de 


tracing, ainsi que l’adéquation entre ces deux politiques, dans notre pays ? Estimez-vous 


que nous aurions dû diversifier notre politique de testing comme l’ont fait certains pays 


voisins en recourant par exemple aux tests antigéniques ? Vous avez effectué une 


comparaison internationale des stratégies de testing et de tracing des contacts pour le 


COVID-19. Quelles recommandations avez-vous formulées en vue de la gestion d’une 


seconde vague ? 


Het project “International comparison of COVID-19 testing and contact tracing strategies” 


dat uitgevoerd werd op vraag van de Heer De Coster, Crisiscel Volksgezondheid en de 


RMG had als objectief concrete acties te identificeren die in het buitenland werden 


uitgevoerd om de pandemie onder controle te krijgen en die innovatief konden zijn voor 


België. 


De initiële doelstelling van het project was het formuleren van concrete aanbevelingen voor 


België. Door de moeilijkheid om informatie te verkrijgen over de situatie in België en in 


andere landen, hebben we deze doelstelling echter naar beneden moeten bijstellen, in 


overleg met de Crisiscel en verschillende beleidsmakers. Het eindrapport is een 


beschrijvend document met opties en mogelijkheden om op internationaal niveau te worden 


overwogen. Het doet geen specifieke aanbevelingen voor België, en beoordeelt de 


tekortkomingen van het Belgische systeem niet. 


De volgende elementen worden er in behandeld: 


 nationaal screenings- en traceringsplan dat is aangepast aan de verspreiding van 


de epidemie; 


 speciale aandacht voor voorraden en voor de testcapaciteit en snelheid van 


laboratoriumtests 


 een snel informatiesysteem om de bewaking en opsporing van epidemieën te 


verbeteren 


 speciale aandacht voor woonzorgcentra of specifieke bevolkingsgroepen 


 een toepassing om de efficiëntie van contact tracering te verbeteren  


 maatregelen voor weerspannige personen en meer controle 


Ten tijde van deze studie was het nog te vroeg om over de antigentests een mening te 


kunnen vormen. 


Dit rapport moet worden gezien als een compendium van informatie waarin elke persoon 


die geïnteresseerd is in een bepaald onderwerp meer details kan vinden over wat er in de 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf
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verschillende landen wordt gedaan of gedaan werd, binnen de grenzen van de informatie 


die beschikbaar is voor het publiek.  


Zie het rapport voor meer details rond deze elementen: 


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-


19_international_comparison_testing_and_contact.pdf  Let op: de cijfers zijn niet 


vergelijkbaar tussen landen, omdat ze altijd gebaseerd zijn op verschillende contexten en 


strategieën, en op korte termijngegevens.  


 


5.7.2 Wat zijn volgens u de belangrijkste lessen omtrent testing & tracing die we kunnen 


trekken uitgaand van strategieën van onze buurlanden om de COVID-crisis in ons land zo 


goed mogelijk te beheren? 


Waar heeft België het volgens u beter gedaan in vergelijking met onze buurlanden? 


Welke lessen kan ons land trekken voor mogelijke toekomstige pandemieën? Op welke 


vlakken is er veel verbetering mogelijk? Doet het KCE hierover ook concrete 


aanbevelingen voor toekomstig beleid? 


Wat is uw mening over de Belgische teststrategie zoals die werd aangepast doorheen de 


tijd? Had u de teststrategie anders aangepakt? Zoja, op welke manier? 


Wij hebben het proces van de ontwikkeling van de teststrategie in België niet actief 


geëvalueerd. Uitsluitend overheidsdocumenten/websites werden geanalyseerd en niet de 


uitvoering van de strategie (ook in het buitenland was er geen echte audit/evaluatie). Er 


werd geen evaluatie uitgevoerd van de effectiviteit van de teststrategie in de verschillende 


landen. 


 


 Werd het KCE ooit om advies gevraagd om de Belgische teststrategie en –criteria te 


bepalen? Eventueel op basis van de vergelijkende studie die het KCE heeft 


uitgevoerd? 


 


Nee, het KCE werd niet om advies gevraagd.  



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf





5.7.3 L’ULiège a proposé à ses étudiants et à son personnel des salivettes pour 


s’autotester au COVID-19 et fort des conclusions encourageantes de plusieurs études 


récentes, vous avez expliqué à propos de ce nouveau test non-invasif que « Des études 


récentes démontrent que la salive est une alternative tout à fait valable, voire préférable 


au prélèvement nasopharyngé à l’aide d’écouvillons ». Quels sont les avantages de ces 


tests salivaires ? Comprenez-vous pourquoi le gouvernement fédéral s’est montré 


davantage réticent à ce procédé? 


Début octobre, le centre de test du CHU, dépassé, a fermé quelques jours. Le 


gouvernement a également décidé de ne plus tester les malades asymptomatiques, avec 


le risque qu’ils contaminent d’autres personnes (le 14 novembre, il a finalement été 


décidé de tester à nouveau les asymptomatiques à la fin du mois). Que pensez-vous de 


cette décision ? Comment améliorer le système de testing pour ne plus avoir à prendre 


une telle décision et et pour avoir les résultats en moins de 24h ? Un dépistage au niveau 


local fait-il partie de la solution? 


Het belang van de speekseltesten werd vermeld in ons rapport "International comparison 


of COVID-19 testing and contact tracing strategies". Deze tests werden destijds door 


Sciensano bestudeerd.  


Ssinds augustus 2020 is ons niet meer gevraagd om het systeem van testing & tracing te 


bestuderen (taskforce saliva group - Sciensano). De laatste publicatie van deze taskforce 


is hier te vinden: https://covid-


19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201012_Advice%20RAG_testing_update%2


0October_Nl_0.pdf    


Ik kan uiteraard niet antwoorden in naam van de Universiteit van Luik, ook al ben ik daar 


hoogleraar volksgezondheid. Ik ben niet verantwoordelijk voor de ontwikkeling van deze 


technieken in onze universitaire onderzoekscentra van GIGA, in het bijzonder de faculteit 


diergeneeskunde. Het is een feit dat de gouden standaard voor testen CT-PCR analyses 


zijn, uitgevoerd op een nasofarynx uitstrijkje.  


De voordelen van de speeksel- of gorgeltesten zijn de volgende: 


1. Dit type staal kan worden afgenomen zonder tussenkomst van medisch personeel. Zo 


kan een groter aantal mensen worden getest zonder dat er congestie ontstaat rond de 


testcentra. 


2. Dit type staal wordt goed geaccepteerd door de mensen. Een regelmatige monitoring 


van de doelpopulaties kan daarom worden overwogen (bv. wekelijks voor personeel van 


woonzorgcentra). 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201012_Advice%20RAG_testing_update%20October_Nl_0.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201012_Advice%20RAG_testing_update%20October_Nl_0.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20201012_Advice%20RAG_testing_update%20October_Nl_0.pdf
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3. Het virus wordt rechtstreeks opgespoord in een lichaamsvloeistof, wat ongetwijfeld de 


belangrijkste bron van overdracht is. Een positieve test geeft dus aan dat de persoon 


waarschijnlijk besmettelijk is. Omgekeerd toont een negatieve test aan dat dit niet het geval 


is. 


De federale overheid is hier voorzichtig geweest, omdat de techniek (speekselanalyse) 


momenteel internationaal wordt gevalideerd, vooral dan de gevoeligheid ervan. Toch 


kunnen we opmerken dat de overeenkomst met het nasopharyngeale uitstrijkje bijna 100% 


is voor de zeer en matig positieve monsters. Het gebrek aan consistentie voor hoge Ct kan 


inderdaad te wijten zijn aan een lagere gevoeligheid. De hypothese dat het nasofaryngeale 


uitstrijkje sporen van een eerdere infectie detecteert, moet echter ook worden 


meegenomen. 


De overeenkomst met de gouden standaard werd echter nog niet formeel vastgesteld en 


het verlies aan gevoeligheid zou aanzienlijk zijn.   


Zoals besproken in ons KCE-rapport over testen en tracing van eind juli, heeft Sciensano 


de covid-positieven en negatieven van de speeksel- en nasofarynxtesten  vergeleken, 


allebei met de PCR-techniek. Deze studie wordt binnenkort gepubliceerd, maar zou een 


bijna 100% overeenkomst laten zien voor zeer positieve stalen (PCR-amplificatiecyclus 


lager dan 25) en een niet-correspondentie voor stalen met zeer weinig contaminatie (PCR-


amplificatiecyclus hoger dan 30). Een andere Canadese studie die recent werd 


gepubliceerd (17 november 2020) toont aan dat er maar 2% verschil in gevoeligheid is. 


(Viruses 2020, 12, 1314; doi:10.3390/v12111314) maar de steekproef van de testen was 


klein. U vindt de referenties van de verschillende publicaties over dit onderwerp in het 


Sciensano-rapport van augustus en in bovengenoemd KCE-rapport. In het licht van deze 


lopende studies heb ik begrip voor het besluit van de huidige Taskforce om deze vraag op 


te schorten. Zodra een voldoende betrouwbare alternatieve techniek is gevalideerd, zal 


deze een belangrijke bijdrage leveren aan het beleid inzake tracking en tracing. Het heeft 


geen zin om overhaast een grote massa positieve gevallen op te sporen in een periode van 


hoge besmettingspercentages, aangezien we niet de middelen zouden hebben om al deze 


mensen echt op te sporen en in quarantaine te plaatsen. Dit verklaart voor een deel de 


vrijwillige onderbreking van het testen van asymptomatische mensen, eerst genomen door 


de CHU en vervolgens overgenomen op federaal niveau. Dit maakte het ook mogelijk om 


het materiaal te bewaren voor de tests die op dat moment nodig zijn voor de 


gehospitaliseerde patiënten. 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf





De asymptomatische mensen zijn ongetwijfeld de belangrijkste oorzaak van besmetting. 


Het niet testen van deze mensen in een periode van lock down komt neer op het zich laten 


verspreiden van de infectie en het veroorzaken van een volgende golf. 


Het testen op SARS-CoV2-infectie is een ongeziene onderneming voor de klinische 


biologische analyses. Om succesvol te zijn, zijn er ook ongezien oplossingen nodig. Deze 


moeten eenvoudig en effectief zijn, en fouten vermijden. 


Een van de huidige problemen is dat men deze test wil opnemen in de normale werkstroom 


van de testen voor klinische biologie. Deze werkstroom vereist echter een uitgebreide 


codering door de voorschrijvers en is opgezet om dagelijks grote hoeveelheden stalen te 


analyseren. 


Het lijkt mij daarom beter om een specifiek systeem te ontwikkelen dat zeer weinig 


informatie verzamelt en dat het aantal tussenpersonen en dus ook het aantal fouten zoveel 


mogelijk beperkt. Bovendien had het huidige probleem van e-formulieren die naar de 


verkeerde bestemming worden gestuurd, voorkomen kunnen worden door de voorschriften 


te centraliseren (bv in het logistiek centrum). Deze logistiek medewerker moet ook 


eventuele niet-conformiteitsproblemen oplossen. Ten slotte zouden centralisatie en 


samenwerking tussen laboratoria het mogelijk kunnen maken om bijna continu testen te 


organiseren (partnerlaboratoria zouden kunnen afspreken wie wanneer werkt en kunnen 


werken in een systeem van wachtdiensten). 
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 8. SCREENINGSCAPACITEIT EN 
SCREENINGSBELEID, O.M. IN HET LICHT VAN HET 
BELEID IN ANDERE EUROPESE LANDEN 


 


5.8.1 La cellule de crise du SPF Santé publique et le Risk Management Group ont formulé 


la demande de comparer les systèmes de testing et de tracing mis en place dans les 


différents pays. Il s’agissait d'analyser ce qui pouvait être retenu des stratégies mises en 


place à l’étranger, en vue de se préparer à une éventuelle deuxième vague de COVID-19. 


Force est de constater que plusieurs problèmes rencontrés lors cette 2è vague étaient 


mentionnés dans cette étude qui date du mois de juillet, par exemple: 


« Testing capacity has increased rapidly in all studied countries in the past months. 


Nevertheless, it is unclear if the daily capacity will be sufficient for a new infection peak 


and if reagents and testing material will be available in sufficient quantity, requiring a close 


monitoring of these aspects. » 


Nous avons connu des pénuries de réactifs, et manqué de machine d’analyse des 


résultats. 


« The rapidity in which the test results are processed and transmitted to the patients and 


the local or national health authorities allows infected people to be alerted as soon as 


possible, isolate themselves, and for the health authorities to start the contact tracing. » 


Nos laboratoires ont été débordés et incapables de respecter les délais, si bien que les 


asymptomatiques ont été exclus des tests pendant plus d’un mois. 


« The following actions were set up in some of the investigated countries and could be 


considered: Systematic testing of staff in homes for older people in case of resurgence of 


the epidemic; An action plan for precarious population, especially in case of resurgence of 


the epidemic; Systematic testing of health care workers in specific municipalities with 


ongoing infection spread when no transmission chain can be identified. » 


Ces objectifs ne sont pas encore pleinement atteints. Ces constats posent à nouveau la 


question du suivi des recommandations formulées dans les études scientifiques, même 


dans le cas d’une crise sanitaire grave. 


Het KCE volgt nooit actief de implementatie van zijn rapporten op. 


 







5.8.2 Comme nous l’a récemment confirmé la LUSS (Ligue des Usagers des Services de 


Santé), des patients qui ont été atteints par la Covid-19 peuvent en conserver des 


séquelles pendant longtemps sans nécessairement bénéficier d’un accompagnement ad 


hoc. Le rapport du KCE contribue à sensibiliser les généralistes et livre même des outils 


pratiques. Quand et comment ce rapport a-t-il été porté à la connaissance des 


généralistes? 


Het KCE-rapport had betrekking op het post-intensive care syndroom (PICS), dat specifiek 


is voor patiënten die op de intensive care hebben verbleven (het gaat dus alleen om COVID-


patiënten die op de intensive care hebben verbleven). De LUSS verwijst naar "long COVID", 


wat ook geldt voor niet-gehospitaliseerde patiënten met een matige COVID. Deze 2 


syndromen zijn verschillend en slechts enkele long COVID patiënten (<10%) hebben 


waarschijnlijk last van een PICS. 


Het KCE is van plan om in de nabije toekomst een studie te starten naar long COVID. Er 


bestaat dan ook nog geen KCE-rapport over long COVID, hetgeen een zeer recentelijk 


geïdentificeerd concept is. 
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 EFFICIËNTIE VAN DE NATIONALE COÖRDINATIE 


5.10.1 Heeft de regering volgens u het beheer van de coronaepidemie goed aangepakt? 


Wat was volgens u het grote struikelblok in de aanpak van de epidemie? 


Is er volgens u een onderschatting geweest van de ernst van de situatie? 


Welke adviezen zou u geven om nu snel te implementeren? Op welke manier vermijden 


we volgens u het best een derde golf? 


Dit valt buiten de bevoegdheid van het KCE. 


+ zie antwoord op vragen 5.2.1 en 5.3.1  


 


5.10.2 Quelles ont été les relations entre le KCE et l’ensemble des organes qui ont été 


mis en place dans le cadre de cette crise (RAG, RMG, Celeval, taskforces, etc.) ? 


Avez-vous régulièrement été sollicité par ces instances pour émettre certains avis ? 


L’avez-vous fait d’initiative ? Sur quels problématiques/sujets spécifiques ? 


Het KCE heeft vanaf het begin van de crisis zijn diensten ter beschikking gesteld van zijn 


partnerinstellingen en van de verschillende overheidsinstanties. Tijdens de eerste golf van 


de pandemie was het KCE niet rechtstreeks betrokken bij de RMG, RAG en Celeval. Het 


KCE kreeg wel meerdere vragen voor wetenschappelijke studies, vb. van de Celeval (via 


de Hoge Gezondheidsraad), van de Risk Management Group, van de Crisiscel FOD 


Volksgezondheid, van het Kabinet. Voor de volledige lijst, zie vraag 6.2.3. Het KCE maakt 


reeds sedert het voorjaar deel uit van een aantal werkgroepen, voornamelijk i.v.m. 


vaccinatie, in samenwerking met o.a. HGR en FAGG. Sinds kort maakt het KCE ook deel 


uit van de Taskforce Operationalisering van de covid-19 vaccinatiestrategie. Enkele KCE-


medewerkers maken als expert deel uit van de RAG sedert september 2020.  


Het KCE heeft vooral expertise in het uitvoeren van wetenschappelijke studies die 


gebaseerd zijn op bestaande data en evidentie. Dergelijke data waren bij de aanvang van 


de crisis niet beschikbaar, gezien het een onbekend virus betrof. Geleidelijk werd er meer 


en meer op ons beroep gedaan voor meer omvangrijke of structurele taken. Er werden ook 


meerdere projectvoorstellen ivm covid ingediend voor het KCE-studieprogramma 2021. 


Voor de studies waarvoor het KCE zelf initiatief nam, zie vraag 3.2. 


 


 Estimez-vous disposez de suffisamment de moyens, humains notamment, pour 


intervenir dans le cadre d’une gestion de crise comme nous la connaissons ? 


Zoals vermeld bij vraag 1.3, zijn er heel wat inspanningen door het KCE geleverd om het 


studieprogramma aan te passen aan de beperkingen door de maatregelen in het kader van 







de crisis, en om de extra opdrachten door de covidcrisis af te stemmen op het lopende 


studieprogramma. Sommige experten moesten dringend bepaalde taken voor de 


covidcrisis opstarten, ten koste van andere lopende wetenschappelijke opdrachten. Dankzij 


de nodige flexibiliteit en met het nodige aanpassingsvermogen kon tot hierin een redelijk 


evenwicht gevonden worden. Daarbij werd in de meeste gevallen een oplossing gevonden 


om tegemoet te komen aan de specifieke covid-19 vragen, door binnen het lopend 


studieprogramma te prioritiseren, en sommige minder dringende studies uit te stellen.  


Het KCE voert zelf geen primaire studies uit; de werkmethodes van het KCE tonen zich 


vooral sterk in het analyseren van bestaande wetenschappelijke evidentie en data. 


Wanneer er meer en meer gegevens ter beschikking komen over covid-19 en over het 


verloop van de crisis, zal het KCE dus een sterke pijler zijn voor wetenschappelijk 


onderzoek in België, en zal het de beleidsmakers gedetailleerd advies kunnen te verlenen. 


Er werden trouwens via de oproep voor het nieuwe studieprogramma 2021 meerdere 


projectvoorstellen ingediend rond covid-19. Afhankelijk van het aantal extra ad-hoc vragen 


dat nog ingediend zal worden, zal verdere prioritisatie nodig zijn binnen het lopend 


studieprogramma. Het is niet uitgesloten dat dit daardoor té sterk onder druk zal komen te 


staan en dat er extra werkkracht nodig zal zijn om de bijkomende ad-hoc opdrachten uit te 


voeren. 


 


 Quel est votre sentiment par rapport à la gouvernance de crise dans notre pays ? 


Comment jugez-vous la collaboration entre les différents organes scientifiques, 


organes de gestion de crise et groupes de travail mis en place ? Quelles difficultés 


avez-vous pu rencontrer dans le cadre du travail que vous avez dû mener pendant 


cette crise ? 


Het KCE was tot vrij recent niet rechtstreeks betrokken bij het crisismanagement voor de 


covidpandemie. De covidcrisis heeft zich totaal onverwacht aangediend en de 


maatschappelijke impact is van een ongekende omvang. In onze contacten met 


partnerinstellingen zoals Sciensano, FOD, HGR en FAGG, hebben wij ondervonden dat 


vele instellingen sterk onder druk stonden door de onverwachte werklast die dit alles 


veroorzaakte, maar dat ze zich niettemin maximaal ingezet hebben om deze crisis het hoofd 


te bieden. 


Comment améliorer, selon vous, les relations entre experts, scientifiques et monde politique 


dans le cadre d’une gestion de crise comme celle-ci ? Comment mieux permettre la prise 


de décisions sur base de données, d’informations objectivées ? 


De covidcrisis heeft zich totaal onverwacht aangediend, en is van een ongekende omvang. 


Uit het KCE project i.v.m. Surge capacity bleek onder meer dat de bestaande datasystemen 
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niet vanaf het begin tegemoet konden komen aan alle eisen, maar dat hierin geleidelijk 


verbeteringen aangebracht werden en vorderingen gemaakt werden. Het verder 


optimaliseren en harmoniseren van de registratiesystemen in de databases en het 


ontwikkelen van een geïntegreerd gezondheidsdatabeleid zijn actiepunten die opgenomen 


zijn in het beleidsplan van de huidige minister van Volksgezondheid. 


Bij de aanvang van de covidcrisis werd in eerste instantie beroep gedaan op de reeds 


bestaande crisisstructuren bv. bij Sciensano en de FOD Volksgezondheid. De omvang van 


de crisis heeft echter noodzakelijkerwijs geleid tot bijkomende ad hoc werkgroepen en 


taskforces. Verder bouwend op deze ervaring dient nagegaan te worden welke van deze 


structuren geconsolideerd kunnen worden met het oog op toekomstige crisissen. Er dient 


ook oog te zijn voor de processen en procedures voor samenwerking tussen deze 


verschillende structuren, voor de wijze waarop de verschillende wetenschappelijke 


instellingen bij deze structuren betrokken worden, en voor de communicatiekanalen tussen 


deze structuren en de wetenschappelijke instellingen. 


Bij een crisis met complexe wetenschappelijke en voortschrijdende inzichten is het van 


cruciaal belang dat de beleidsmakers gebriefd worden in een voor hen verstaanbare taal. 


Het KCE heeft over de jaren een methodologie ontwikkeld en ervaring opgebouwd om 


complexe medische materie te synthetiseren en de beleidsaanbevelingen daarop te enten, 


zodat deze door alle stakeholders in het veld gedragen worden, en het zou op die manier 


een meerwaarde kunnen bieden. 


Verder is internationale wetenschappelijke samenwerking met buitenlandse 


zusterinstellingen belangrijk bij dergelijke mondiale crisis, aangezien zij met dezelfde 


vragen worden geconfronteerd. Er kwamen een aantal samenwerkingsinitiatieven op gang, 


bv. via het EunetHTA netwerk, waaraan het KCE meewerkte, maar dit bleef beperkt. Talloze 


andere mogelijke samenwerkingsdomeinen binnen EUnetHTA bleven onaangeroerd, 


omdat de participerende organisaties niet over voldoende tijd en middelen beschikten en 


omdat er onvoldoende overkoepelende coördinatiemogelijkheden waren binnen EUnetHTA 


om dergelijke samenwerking in goede banen te leiden. 


 







5.10.3 Welke uitdagingen kunt u benoemen die het KCE heeft gekend? Welke lessen kunt 


u daaruit trekken voor de toekomst? Welke concrete verbeterpunten ziet u voor de 


werking van het KCE in de toekomst? 


Zijn er bepaalde adviezen die u aan de commissie kan meedelen met het oog op een 


beter beheer van mogelijke pandemieën in de toekomst? 


Hoe ziet u de werking van het KCE voor de toekomst? Moet het KCE in zijn huidige rol 


blijven verder werken of denkt u dat het KCE een meer prominente rol kan opnemen? Op 


welke manier kan het KCE volgens u nog een extra meerwaarde bieden? 


Het KCE was reeds ver gevorderd in zijn digitalisering, en door de maatregelen in het kader van de 


lockdown was er een noodzaak om dit nog verder te versterken. De lessen die daaruit geleerd 


werdenn zullen zeker meegenomen worden voor de toekomst.  


Het KCE heeft meegewerkt of werkt mee aan een aantal werkgroepen en taskforces. Verder 


bouwend op deze ervaring dient nagegaan te worden welke van deze structuren geconsolideerd 


kunnen worden met het oog op toekomstige crisissen. Er dient ook oog te zijn voor de processen en 


procedures voor samenwerking tussen deze verschillende structuren, voor de wijze waarop de 


verschillende wetenschappelijke instellingen bij deze structuren betrokken worden, en voor de 


communicatiekanalen tussen deze structuren en de wetenschappelijke instellingen. 


Het KCE voert zelf geen primaire studies uit; de werkmethodes van het KCE tonen zich vooral sterk 


in het analyseren van de bestaande wetenschappelijke evidentie en data. Wanneer er meer en meer 


gegevens ter beschikking komen over covid-19 en over het verloop van de crisis, zal het KCE dus 


een sterke pijler zijn voor wetenschappelijk onderzoek in België, en zal het de beleidsmakers 


gedetailleerd advies kunnen verlenen. Er werden trouwens via de oproep voor het nieuwe 


studieprogramma 2021 meerdere projectvoorstellen ingediend in verband met covid-19. 


Verder heeft het KCE jarenlang methodologieën ontwikkeld en ervaring opgebouwd om complexe 


medische materie te synthetiseren en op basis daarvan beleidsaanbevelingen te formuleren met 


aandacht voor het draagvlak bij stakeholders op het terrein. Deze ervaring zou in de crisis ingezet 


kunnen worden om de samenwerking tussen wetenschappers en beleid te versterken. 


 


5.10.4 Que pensez-vous de la multiplication des interlocuteurs et des responsabilités 


ministériels en matière de santé? Quel impact cela a-t-il pu avoir sur la gestion de la crise 


sanitaire ? 


Un sondage récent montre que 86% des directeurs d’hôpitaux souhaitent une 


refédéralisation des soins de santé et déplore la présence de 9 ministres de la Santé, quel 


est votre avis à ce sujet ? 


Quel est le rôle du KCE dans la gestion de la crise sanitaire ? Des améliorations sont-


elles possibles ? 


Dit valt buiten de bevoegdheid van het KCE. 







48 


 


 


5.10.5 Pendant la crise, on a davantage mis l'accent sur les consultations vidéo. Le KCE 


a réalisé une étude sur l'impact des consultations vidéo sur la santé des patients atteints 


de maladies (somatiques) chroniques. Selon le rapport, il n'existe actuellement aucune 


preuve scientifique que les consultations vidéo aient un impact différent sur la santé des 


patients que les consultations ‘ordinaires’. Quelles leçons tirez-vous de la crise à cet 


égard ? 


De KCE-studie 328 (Mistiaen et al. 2020) ging de effecten van videoconsultaties bij patiënten met 


een chronische somatische aandoening na, net als de belemmerende en bevorderende factoren bij 


de implementatie ervan. Hiervoor is gebruik gemaakt van de wetenschappelijke literatuur en een 


internationale vergelijking met Nederland en Frankrijk. 


De literatuurstudie door het KCE betrof een review van andere eerder uitgevoerde literatuurstudies 


en de conclusies van de KCE review komen overeen met andere reviews van reviews (o.a. (Bashi 


et al. 2017, Bertoncello et al. 2018, Eze et al. 2020, Gaveikaite et al. 2019, Greenhalgh et al. 2017, 


Greenwood et al. 2017, Hanlon et al. 2017, Ignatowicz et al. 2019, Kitsiou et al. 2015, Queiros et al. 


2018, Totten et al. 2016)). Grote lijn in al deze onderzoeken is dat videoconsultaties gewaardeerd 


worden door patiënten en dat er geen negatieve effecten werden gevonden. Anderzijds is er nog 


geen overtuigend bewijs dat videoconsultaties beter of even effectief zijn dan face-to-face 


consultaties. Ook was het gebruik voor de COVID-19 crisis nog zeer beperkt en waren er 


verschillende belemmeringen voor grootschalig implementatie. 


Tijdens de crisis heeft het RIZIV mogelijkheden gecreëerd voor zorgverleners om zorg op afstand 


en teleconsultaties (telefonische en videoconsulten)c te organiseren. Hier is op ruime schaal gebruik 


van gemaakt: in de periode maart-mei 2020 waren 3 813 173 gevallen van zorg vanop afstand, 


waarvan 3 757 742 door artsen (voornamelijk huisartsen)d. Omdat er een zelfde prestatiecode gold 


voor telefonische en videoconsultaties, kan er uit deze cijfers niet opgemaakt worden wat de 


proportie van videoconsultaties is geweest. Uit later onderzoek bij patiënten (Avalosse et al. 2020) 


waarbij een prestatiecode ‘zorg op afstand’ was aangerekend en uit onderzoek onder Vlaamse 


huisartsen (Goesaert and Van Hoof 2020), kan echter worden opgemaakt dat de overgrote 


meerderheid van de teleconsultaties telefonisch gebeurde. Maar voor zover er al videoconsultaties 


werden uitgevoerd, was dat naar tevredenheid van patiënt en zorgverlener en men verwacht in de 


toekomst blijvend gebruik te maken van videoconsultaties. 


                                                      


c https://www.riziv.fgov.be/nl/nieuws/Paginas/zorgverlenen-afstand-covid19-globale-aanpak-meerdere-
zorgberoepen.aspx  


d https://www.riziv.fgov.be/nl/nieuws/Paginas/impact-covid19-riziv-
uitgaven.aspx?utm_source=alert&utm_medium=email&utm_campaign=NL20200812#Tijdelijke_verstrekkingen_
COVID-19  



https://www.riziv.fgov.be/nl/nieuws/Paginas/zorgverlenen-afstand-covid19-globale-aanpak-meerdere-zorgberoepen.aspx

https://www.riziv.fgov.be/nl/nieuws/Paginas/zorgverlenen-afstand-covid19-globale-aanpak-meerdere-zorgberoepen.aspx

https://www.riziv.fgov.be/nl/nieuws/Paginas/impact-covid19-riziv-uitgaven.aspx?utm_source=alert&utm_medium=email&utm_campaign=NL20200812#Tijdelijke_verstrekkingen_COVID-19

https://www.riziv.fgov.be/nl/nieuws/Paginas/impact-covid19-riziv-uitgaven.aspx?utm_source=alert&utm_medium=email&utm_campaign=NL20200812#Tijdelijke_verstrekkingen_COVID-19

https://www.riziv.fgov.be/nl/nieuws/Paginas/impact-covid19-riziv-uitgaven.aspx?utm_source=alert&utm_medium=email&utm_campaign=NL20200812#Tijdelijke_verstrekkingen_COVID-19





De COVID-19 crisis is zeker een katalysator in het verder uitrollen van videoconsultaties en digitale 


zorg in het algemeen. Dit zien we zowel in België als in vele andere landen; zorg op afstand werd 


als een nuttige interventie beschouwd om zorgcontinuïteit te bieden en de druk op de fysieke 


ziekenhuisstructuur te verminderen (Richardson et al. 2020). Digitale zorg zal naar verwachting niet 


meer weg te denken zijn in de toekomst. Inmiddels werkt het RIZIVe aan een kader voor de 


terugbetaling van telegeneeskunde en mHealth-toepassingen. Ook de algemene beleidsnota van de 


Minister van Volksgezondheidf van november 2020 voorziet de ontwikkeling van een kader waarin 


telegeneeskunde breder kan worden geïntegreerd in het Belgisch zorgsysteem. 


 (meer referenties op vraag) 


                                                      


e https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/door-ziekenfonds/Paginas/telegeneeskunde-mhealth-
toepassingen.aspx  


f https://www.dekamer.be/doc/FLWB/pdf/55/1580/55K1580004.pdf  



https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/door-ziekenfonds/Paginas/telegeneeskunde-mhealth-toepassingen.aspx

https://www.riziv.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/door-ziekenfonds/Paginas/telegeneeskunde-mhealth-toepassingen.aspx

https://www.dekamer.be/doc/FLWB/pdf/55/1580/55K1580004.pdf





50 


 


 1. ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING 
EN FINANCIËLE ONDERSTEUNING / KCE TRIALS 


 


6.1.1 Dans le cadre de la crise du COVID-19, KCE Trials a été chargé de coordonner et 


de financer les essais cliniques non commerciaux mis en place par les chercheurs des 


hôpitaux pour tester en toute urgence de nouvelles approches de traitement. Pourriez-


vous dresser un état des lieux de ces essais cliniques ? Comment ces choix sont-ils 


opérés ? Estimez-vous que nous avons pris part à suffisamment d’essais non 


commerciaux ? Combien de patients belges y ont pris part ? 


In het kader van de COVID-19-crisis werd KCE Trials belast met de coördinatie en financiering van 


klinische studies die door ziekenhuisonderzoekers werden opgezet om met spoed nieuwe 


behandelingsmethoden te testen.  


 De COV-AID studie gaat over het gebruik van verschillende combinaties van interleukine-


1 en interleukine-6 blokkerende geneesmiddelen (vaak gebruikt bij reumatoïde artritis) om 


cytokineshock bij patiënten in ademnood te voorkomen. Deze studie, opgezet door UZ Gent, 


zal 342 patiënten in 16 ziekenhuizen in België recruteren (momenteel 303 gerecruteerd). 


 De DisCoVeRy studie uitgevoerd in verschillende sites in Europa door INSERM 


(Frankrijk), vergelijkt de doeltreffendheid van de verschillende behandelingen met die van 


de standaardbehandeling van gehospitaliseerde patiënten die moeten worden beademd 


(3.200 patiënten in Europa, waarvan 150 in België). Drie Belgische ziekenhuizen nemen 


deel aan deze studie: het Erasmusziekenhuis (ULB), het CHR Citadelle van Luik en de 


Cliniques Universitaires Saint-Luc (UCL). Deze studie heeft al 42 van de 150 voorziene 


patiënten in België gerekruteerd. 


 De studie DAWN-plasma test de effectiviteit en veiligheid van het toedienen van plasma 


van patiënten die genezen zijn van COVID-19 aan zieke patiënten, om na te gaan of dit een 


evolutie naar een ernstige aandoening voorkomt. Deze studie is een samenwerking tussen 


Belgische ziekenhuizen (universitaire en niet-universitaire) gecoördineerd door UZ Leuven. 


De studie zal 483 patiënten in België rekruteren (waarvan 384 reeds zijn gerekruteerd). 


 De CONFIDENT studie test eveneens de effectiviteit van het toedienen van 


convalescent plasma, maar meer specifiek bij patiënten met respiratoir falen. Bij de studie 


zijn 16 Belgische ziekenhuizen betrokken en deze wordt gecoördineerd door het CHU van 


Luik. De studie zal 500 patiënten in België rekruteren (waarvan er al 150 zijn gerekruteerd). 


Je kan de evolutie van de rekrutering bijna real-time volgen op het dynamisch dashboard van 


KCE TRIALS, beschikbaar op onze website. 


De keuze van de studies is normaal gebaseerd op een lange selectieprocedure (die tot een jaar kan 


duren). Maar voor COVID hebben we met alle universitaire ziekenhuizen een fast-track procedure 


opgezet. De wetenschappelijke wereld is op verzoek van het KCE een versnelling hoger geschakeld  


en heeft de studievoorstellen zeer snel beoordeeld. Vervolgens hebben we een rolling call opgezet 


met een fast-track procedure die het mogelijk maakt om binnen een maand te reageren. 


Het aantal niet-commerciële studies waaraan we hebben deelgenomen lijkt ons bevredigend gezien 


de werklast die dit met zich meebrengt voor de universitaire teams (werk dat waarschijnlijk zijn 


maximale capaciteit heeft bereikt, ook omdat dat deze clinici ook voor patiënten moesten zorgen). 



https://kce.fgov.be/nl/cov201002-een-prospectieve-gerandomiseerde-open-label-interventionele-studie-om-de-werkzaamheid-van

https://kce.fgov.be/nl/cov201001multicentrische-en-gerandomiseerde-studie-evaluatie-van-de-werkzaamheid-en-veiligheid-van

https://kce.fgov.be/nl/cov201003-gedoneerde-antilichamen-tegen-ncov-dawn-plasma

https://kce.fgov.be/nl/cov201004-een-multicenter-gerandomiseerde-studie-om-de-doeltreffendheid-te-beoordelen-van-een

https://trials.kce.be/dashboard/index.html

https://trials.kce.be/dashboard/index.html

https://kce.fgov.be/nl/kce-trials-2020-fast-track-rolling-call-for-clinical-studies-on-covid-19





Voor de TMPRSS2 inhibitoren camostat and nafamostat werd de internationale samenwerking voor 


klinische studies gefaciliteerd door het KCE dankzij  EUnetHTA literatuurreviews en een mini-


symposium dat preklinische experten en onderzoekers samenbracht. 


 


6.1.2 Het KCE is een onafhankelijke onderzoeksinstelling die wetenschappelijke adviezen 


verleent over onderwerpen m.b.t. gezondheidszorg. Kan u een overzicht geven van de 


door u diensten uitgebrachte wetenschappelijke adviezen in het kader van de aanpak van 


de coronapandemie. 


Zie de antwoorden op de vragen uit Sectie 1. 


 


6.1.3 En avril 20201, le KCE annonçait que « Le programme d’essais cliniques non 


commerciaux KCE Trials coordonne et finance plusieurs études portant sur l’efficacité et 


la sécurité de différents traitements contre le coronavirus. D’autres chercheurs se mettent 


au service de leurs collègues des institutions scientifiques qui sont en première ligne dans 


la lutte contre l’épidémie. » Pourriez-vous détailler les études menées par le KCE sur 


l’efficacité et la sécurité des traitements contre la covid19 et les conclusions de celles-ci ? 


 


Lopende studie: zie antwoord op vraag 6.1.1  


De conclusies van deze studies zijn nog niet beschikbaar, omdat de studies nog niet zijn beëindigd. 


 


6.1.4 KCE Trials a été chargé de coordonner et de financer les essais cliniques mis en 


place par les chercheurs des hôpitaux pour tester en toute urgence de nouvelles 


approches de traitement pour les patients atteints par le COVID-19. Le site du KCE 


mentionne plusieurs études portant sur le traitement des patients atteints du coronavirus 


(médicaments, administration de plasma). 


La question des traitements - et pas uniquement l'hydroxychloroquine - a fait couler 


beaucoup d’encre dans la presse, mais il est difficile de faire la part des choses. Pourriez-


vous faire le point sur les connaissances révélées par les travaux auxquels le KCE 


participe ? 


 


Zie het antwoord op vraag 6.1.1: de conclusies van deze studies zijn nog niet beschikbaar omdat de 


studies nog lopen. 


De kwestie van hydroxychloroquine werd uiteindelijk niet opgenomen in de door ons gefinancierde 


studies (+ zie antwoord op vraag 2.6).  
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 2. HÔPITAUX: ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL 
ET SOUTIEN FINANCIER / ANDERE STUDIES  


6.2.1 Amsterdamse onderzoekers hebben gezien dat er hele specifieke afwijkingen te 


vinden zijn ter hoogte van het spierweefsel van het diafragma bij personen die overleden 


zijn aan covid en langdurig beademd werden. men denkt hiermee mogelijk een verklaring 


te hebben gevonden voor de langdurige kortademigheid bij patiënten die genezen zijn van 


covid19. Worden dergelijke onderzoeken ook bij ons gedaan of beveelt u deze aan? 


Deze kwestie werd niet door het KCE behandeld. 


 


6.2.2  Le KCE a récemment publié un rapport sur le syndrome post-soins intensifs chez 


les patients suite à une infection par le coronavirus. Ces plaintes sont regroupées sous le 


nom de "syndrome post-traitement intensif" (PICS). Quelles recommandations souhaitez-


vous donner à la politique à cet égard ? 


Het KCE-rapport gaat over PICS in het algemeen, en niet alleen na een corona besmetting, hoewel 


een groot aantal PICS wordt verwacht na COVID-19. Dit rapport was een "tussentijds" rapport zonder 


aanbevelingen. Het werd met enige urgentie gepubliceerd, specifiek voor huisartsen, om hun 


aandacht te vestigen op de mogelijkheid dat dit syndroom zich voordoet bij hun patiënten die op de 


intensive care hebben gelegen, zelfs enkele maanden na hun ontslag. Het was dus een in wezen 


klinisch rapport; de enige bevinding met politieke connotaties was dat ons land, net als vele andere 


landen, geen georganiseerde structurele follow-up biedt aan patiënten die de intensieve zorg 


verlaten. Maar er zijn (meer en meer) lokale initiatieven. 


Het KCE zal verder werken aan dit thema, ditmaal specifiek rond de preventie van PICS, de 


aanbevelingen zullen eind 2021 worden gepubliceerd.  


 


6.2.3  En avril 2020, le KCE annonçait que « Parmi les études actuellement en cours, 


certaines tomberont fort à propos et renforceront en outre notre capacité à aborder 


d’autres crises telles que celle que nous traversons aujourd’hui. Par exemple l’étude sur 


les conditions à mettre en place pour favoriser les vidéo-consultations (qui sera suivie 


d’une autre l’année prochaine, sur le télémonitoring des affections chroniques). Une autre 


porte sur la prise en charge du syndrome post-soins intensifs (post-intensive care 


syndrome), une autre encore cherche des pistes pour arriver à un remboursement plus 


rapide de médicaments et produits médicaux innovants. »   Où en sont ces différentes 


études ? Quand est-ce que les résultats seront disponibles? 


KCE rapport 326 “Videoconsultaties in de opvolging van patiënten met een chronische somatische 


aandoening” werd gepubliceerd op 24/06/2020. Het rapport is beschikbaar via de website van het 







KCE: https://kce.fgov.be/nl/videoconsultaties-in-de-opvolging-van-


pati%C3%ABnten-met-een-chronische-somatische-aandoening 


KCE rapport 2019-02 (HTA) over telemonitoring van patiënten met geïmplanteerde hartapparatuur 


is lopende. We verwachten de publicatie van de resultaten einde 2021. 


Het KCE rapport over het post-intensive-care syndroom (PICS), bedoeld voor huisartsen, werd 


gepubliceerd op 29/10/2020. Het is beschikbaar via de website van het KCE: 


https://kce.fgov.be/nl/een-rapport-over-het-post-intensive-care-syndroom-pics-


voor-huisartsen 


De KCE studie 2019-08 (HSR) die pistes zal bekijken rond snellere en onderbouwde beslissingen 


over de terugbetaling van innovatieve medische producten is lopende. We verwachten de 


publicatie van de resultaten in juni 2021. 


 Est-ce que vous avez reçu une demande ou comptez d’initiative étudier la question 


du covid long (patients atteints de Covid19 qui continuent, après plusieurs mois, de 


souffrir de symptômes invalidants qui ont des conséquences sur leur vie personnelle 


et professionnelle, avec des atteintes chroniques notamment pulmonaires, 


cardiaques et neurologiques, accompagnés d’une fatigue particulièrement 


importante ? 


 


Het KCE start inderdaad een project in dit kader, naar aanleiding van een vraag van het LUSS (Ligue 


des Usagers des Services de Santé) eind september 2020. Er hebben al verschillende gesprekken 


plaatsgevonden en de methodologische aanpak van dit project wordt momenteel bestudeerd. 


 Pourriez-vous nous éclairer sur l’ensemble des études réalisées par le KCE (nombre, 


thématique, contenu, destinataire) et transmis uniquement aux autorités ou instances 


officielles ? (Est-ce que les thèmes suivants ont été notamment traités : impression 


3D de matériel de protection, stratégie de testing, stratégie de traçing, isolement des 


personnes contaminées, équipement de protection individuelle, médicaments, vaccin 


covid, transfert de patients entre hôpitaux, confinement/déconfinement, production 


belge de matériel et médicaments, communication vers les soignants, communication 


vers la population…) ? 


 


Het KCE heeft sinds zijn oprichting 332 rapporten gepubliceerd, rond verschillende thema’s in drie 


expertisedomeinen, reeds vermeld in het begin van dit document: 


 organisatie en financiering van gezondheidszorg 


 evaluatie van medische technologieën 


 ontwikkeling van klinische praktijkrichtlijnen op basis van de meest recente 


wetenschappelijke ontwikkelingen (en deelname aan het Belgische EBP-netwerk) 



https://kce.fgov.be/nl/videoconsultaties-in-de-opvolging-van-pati%C3%ABnten-met-een-chronische-somatische-aandoening

https://kce.fgov.be/nl/videoconsultaties-in-de-opvolging-van-pati%C3%ABnten-met-een-chronische-somatische-aandoening

https://kce.fgov.be/nl/een-rapport-over-het-post-intensive-care-syndroom-pics-voor-huisartsen

https://kce.fgov.be/nl/een-rapport-over-het-post-intensive-care-syndroom-pics-voor-huisartsen
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Het KCE coördineert bovendien het KCE Trials programma (Belgisch programma voor niet-


commerciële klinische studies) en publiceert eveneens methodologische rapporten met gevalideerde 


werkmethoden voor alle onderzoekers in de gezondheidszorg en de volksgezondheid. 


Elk van deze rapporten bevat, naast de wetenschappelijke bevindingen, een reeks aanbevelingen 


aan de overheid en andere actoren van ons gezondheidszorgsysteem. 


Als uw vraag echter betrekking heeft op rapporten ‘die enkel bestemd zijn voor officiële autoriteiten 


of organen’, is het antwoord: ‘geen’. Alle KCE-rapporten zijn immers openbaar en voor iedereen 


toegankelijk op de website www.kce.fgov.be.  


Het onderwerp ‘patiëntentransfer tussen ziekenhuizen’ is opgenomen in de studie KCE 2020-03 


(HSR) ‘Evaluatie van het functioneren en de maatregelen genomen door het "Hospital & Transport 


Surge Capacity" comité, die eind december 2020 zal worden gepubliceerd. 


Daarnaast werd net aan het KCE gevraagd om zeer actief te werken rond het thema van het Covid-


vaccin. 


De onderwerpen ‘isoleren van besmette personen’ en ‘persoonlijke beschermingsmiddelen’ kwamen 


ook gedeeltelijk aan bod in een dringend KCE-rapport van april 2020 over medische procedures 


die aërosolvorming veroorzaken (zie ook het antwoord op vraag 2.4). 


De onderwerpen over Covid-tests en geneesmiddelen werden ook behandeld door het KCE binnen 


het Europese netwerk EUnetHTA (netwerk van HTA - Health Technology Assessment - 


agentschappen). Het thema van de tracing werdvorige zomer bestudeerd in het kader van een 


internationale vergelijking van de test- en contact tracing strategieën voor COVID-


19, uitgevoerd op verzoek van de Crisiscel van de FOD Volksgezondheid en de Risk Management 


Group (zie verder). 


De volgende thema's kwamen daarentegen niet aan bod in de studies die aan het KCE werden 


gevraagd: 3D-printing van beschermingsmateriaal, lockdown/exit uit lockdown, Belgische productie 


van materiaal en geneesmiddelen, communicatie naar de zorgverleners, communicatie naar de 


bevolking. 


 


 En avril 2020, le KCE indiquait qu’il avait « proposé ses services à nos collègues des 


institutions publiques qui sont en première ligne dans la gestion de la crise actuelle. 


C’est ainsi que certains de nos chercheurs ont effectué en un temps record des 


analyses de littérature sur des sujets tels que le risque de contamination via les 


enfants, la prévention des thrombo-embolies chez les malades du COVID-19 ou 


l’identification des procédures médicales susceptibles de diffuser dans l’atmosphère 


des gouttelettes contaminantes dont il convient de protéger le personnel soignant. 


Ces analyses sont utilisées par Sciensano et le Conseil supérieur de la Santé pour 


développer des directives et conseiller les groupes de gestion de la crise dans les 


décisions en santé publique. Nous restons bien évidemment disponibles pour toute 



http://www.kce.fgov.be/

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf

https://eunethta.eu/

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf





autre demande de ce type. » Pourriez-vous nous informer de l’ensemble des travaux 


de recherche effectués ? 


 


Een twintigtal studies werden sinds maart 2020 door het KCE uitgevoerd in het kader van de Covid-


crisis, om bij te dragen tot de bestrijding van de pandemie en om de expertise van het KCE ter 


beschikking te stellen van de autoriteiten en verschillende partners (HGR, Sciensano, kabinet, 


Collège de Médecine Générale...). Het gaat hierbij vooral om onderzoek naar de volgende 


onderwerpen: 


1. Aërosolproducerende medische procedures (verzoek van de Hoge Gezondheidsraad, 


maart-april 2020) (zie ook antwoord op vraag 2.4) 


2. Tromboseprofylaxe (verzoek van de Hoge Gezondheidsraad en het Federaal Agentschap 


voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten, april-mei 2020)  


3. Overdracht van het coronavirus door kinderen (verzoek van professionals in contact met 


kinderen, april-mei 2020) (zie ook antwoord op vraag 2.5) 


4. Testen van de asymptomatische bevolking (vraag van het Kabinet, maart 2020): In de 


eerste fase van de Covid-19-crisis was de testcapaciteit beperkt. De vraag was welke 


categorieën patiënten met voorrang getest moeten worden, ook al zijn ze asymptomatisch. 


De nota werd doorgestuurd naar het Kabinet van de minister 


5. Internationale vergelijking van de test- en contacttraceringstrategieën voor COVID-19 


(vraag van de Crisiscel van de FOD Volksgezondheid en de Risk Management Group, juni-


juli 2020). 


6. Deelname aan de ad-hoc werkgroep voor de Covid-19 vaccinatiestrategie  


(vraag van de voorzitter van de Risk Management Group- mei 2020): Het doel van de 


werkgroep (die deel uitmaakt van de groep "Vaccinatie" van de HGR) was om een advies te 


geven over een vaccinatiestrategie voor Covid-19 in België. Het was o.a. bedoeld om aan 


de beleidsmakers specifieke aanbevelingen te doen over risico- en prioriteitsgroepen, met 


daarbij schattingen van het aantal benodigde vaccins voor wanneer er een vaccin tegen 


Covid-19 beschikbaar zou worden (zie ook het antwoord op de vragen 5.6.3.1 en 5.6.3.2). 


7. Expertopdracht inzake de vaccinatie tegen seizoensgriep  


Aan het KCE werd gevraagd om 4 vragen te beantwoorden die in april 2020 door de minister 


van Sociale Zaken en Volksgezondheid aan de HGR werden gesteld over de vaccinatie 


tegen seizoensgriep en de Covid-19-pandemie. Deze vragen gingen o.a. over de omvang 


van de te vaccineren Belgische bevolking en de invloed van de griepvaccinatie op de 


gevoeligheid voor Covid-19. Een nota die de HGR en het KCE samen opstelden, werd in 


april 2020 naar het Kabinet van de minister gestuurd. 


8. Opvolging van Covid-19 patiënten in de ambulante sector: Het hoofddoel van deze 


opvolging was om in België de veiligheid van de geneesmiddelen voor de curatieve of 


profylactische behandeling van Covid in de ambulante sector te controleren. Een secundaire 


doelstelling was het monitoren van de resultaten na de toediening van deze behandelingen, 


met de beperking dat het voorziene register geen informatie over onbehandelde Covid-


patiënten zou bevatten. Dit project is sinds de zomer van 2020 on hold gezet.  


9. COVID-19 Health Systems Response Monitor (HSRM): Het KCE is het Belgische 


contactpunt van het Europees Observatorium voor Gezondheidssystemen en -beleid, dat 


deel uitmaakt van de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO). In die hoedanigheid werd het 


in april 2020 belast met het verstrekken van informatie op de Belgische pagina van het 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-51_COVID_Aerosol%20KCE_FINAL_19052020_4.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-55_COVID-19%20Contributions_Tromboprophylaxis_FINAL.PDF

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-57_COVID_children%20KCE%20report%20FINAL_19052020_0.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/2020-56_COVID-19_international_comparison_testing_and_contact.pdf

https://www.health.belgium.be/nl/advies-9597-vaccinatiestrategie-covid-19

https://www.health.belgium.be/nl/advies-9597-vaccinatiestrategie-covid-19

https://www.covid19healthsystem.org/mainpage.aspx

https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx
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internationale platform. Het platform werd opgezet om de reacties van elk land op de 


epidemie te analyseren.  


10. EUnetHTA Rolling Collaborative Reviews (RCR): Het KCE maakt deel uit van het Europese 


netwerk voor de evaluatie van gezondheidstechnologie, EUnetHTA. In het kader van de 


COVID-19-pandemie heeft dit netwerk Rolling Collaborative Reviews (RCR's) opgezet om 


de gezondheidsautoriteiten snel en wetenschappelijk onderbouwde informatie te 


verschaffen over de effectiviteit van 15 momenteel gebruikte behandelingen tegen dit virus. 


De eerste reeks beoordelingen werd in augustus 2020 gepubliceerd en wordt maandelijks 


bijgewerkt. Het KCE bestudeert de generische geneesmiddelen camostat en nafamostat. 


11. EUnetHTA Rapid Collaborative Review – Onderzoek naar moleculaire methoden om de 


aanwezigheid van het SARS-CoV-2-virus op te sporen bij personen die vermoedelijk een 


Covid-19-infectie hebben. 


12. Het dragen van mondmaskers door de algemene bevolking (op vraag van de HGR, april 


2020) 


13. Verlaging van de impact van de Covid-19 pandemie op risicogroepen  


14. Aanpak van het post-intensive-care syndroom na een Covid-19 infectie 


15. Permanente deelname van 3 medische KCE-experten aan de RAG  


16. Ambulante zorgen voor Covid-19 patiënten bij een eventuele verzadiging van de 


Belgische ziekenhuizen (dringende vraag van het Collège de Médecine Générale, oktober 


2020) 


17. Behandeling van Covid-patiënten met middellange- tot langetermijngevolgen (initiële 


vraag van het LUSS, oktober 2020, projectfiche wordt op dit moment opgemaakt) 


18. Actieve rol in de Taskforce voor de operationalisering van de Covid-19-


vaccinatiestrategie (op vraag van de voorzitter van de Taskforce - 2 KCE-experten werden 


betrokken sinds 20/11/2020) 


19. Prioritisering van medische activiteiten voor een strategie van geleidelijke hervatting 


van de ziekenhuisactiviteit (op verzoek van Pedro Facon, april 2020): het KCE werd 


gevraagd de relevantie te beoordelen van een vragenlijst voor specialisten en huisartsen. 


Deze vragenlijst moest de relatieve urgentie van medische interventies in kaart brengen, 


zodat kon worden bepaald welke activiteiten opnieuw konden worden opgestart in het kader 


van een strategie voor een geleidelijke herneming. Het KCE gaf hierbij een methodologisch 


advies. 


Daarnaast zijn er de verschillende klinische studies die worden gecoördineerd en gefinancierd door 


het KCE Trials Programma (zie paragraaf 6.1). 


 


 6.4 Nous pouvons lire sur le site du KCE que le centre a mis son expertise au 


service des institutions publiques chargées de la lutte contre le coronavirus. De 


manière générale: 


Étant donné que plusieurs opérateurs ont été appelés à gérer la crise à chaque 


niveau de pouvoir, pourriez-vous préciser quelles institutions vous ont confié des 


missions dans le cadre de la lutte contre le coronavirus : 


 


Vooral het Kabinet van de minister van Volksgezondheid, de HGR, Sciensano, het Agentschap voor 


Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten, de European Observatory on Health systems and 


Policies, en de FOD Volksgezondheid hebben het KCE taken toevertrouwd. 


 



https://www.covid19healthsystem.org/countries/belgium/countrypage.aspx

https://eunethta.eu/covid-19-treatment/

https://eunethta.eu/

https://eunethta.eu/wp-content/uploads/2020/08/EUnetHTA-Covid-19_RCR04_Camostat-v1.0.pdf

https://eunethta.eu/wp-content/uploads/2020/08/EUnetHTA-Covid-19_RCR05_Nafamostat-FINAL.pdf





 Quelles institutions ont été informées de vos publications et dans quel délai? 


Het werk werd uitgevoerd binnen een tijdspanne van 1 tot 6 maanden, afhankelijk van de behandelde 


onderwerpen. De publicaties worden beschikbaar gesteld op de KCE-website, die voor iedereen 


toegankelijk is, en worden naar de initiatiefnemers van het onderzoek en andere belanghebbenden 


gestuurd. 


 


 Sur la base de quels critères avez-vous sélectionné les institutions à informer? 


Op basis van de relevantie in termen van hun betrokkenheid bij het onderwerp in kwestie. 


 


 Sous quelle forme les avez-vous informées? 


Over het algemeen gebeurde dit via mail. 


 


 Avez-vous reçu des “retours”, par exemple des questions complémentaires, des 


informations sur la prise en compte de vos constats ou recommandations? Estimez-


vous que vos contributions sont suffisamment exploitées? 


Het KCE heeft geen beslissingsbevoegdheid. Het is evenmin bevoegd voor de beleidskeuzes die 


worden gemaakt op basis van zijn rapporten, noch voor het opvolgen van zijn aanbevelingen. Als er 


bijkomende vragen worden gesteld, zullen wij die graag beantwoorden, binnen het kader van onze 


competenties. 


 


 Lorsque vous formulez des recommandations, assurez-vous un suivi de la mise en 


œuvre de ces recommandations? Si oui, sous quelle forme? 


De belangrijkste taak van het KCE is het uitvoeren van analyses en diepgaande, objectieve 


wetenschappelijke studies, waarop overheden of zorgverleners hun beslissingen op het gebied van 


de gezondheidszorg kunnen baseren. Van het KCE wordt dan ook verwacht dat het optimale 


oplossingen aanreikt voor de onderzoeksvragen. Het KCE heeft echter geen 


beslissingsbevoegdheid. Het is evenmin bevoegd voor de beleidskeuzes die worden gemaakt op 


basis van zijn rapporten, noch voor het opvolgen van zijn aanbevelingen.  


 


 Dans quelle mesure pouvez-vous prendre des initiatives, par exemple pour mettre à 


jour une étude lorsque des éléments nouveaux apparaissent ? 


Tijdens de jaarlijkse oproep tot het indienen van studievoorstellen wijzen KCE-experten regelmatig 


op de noodzaak om eerder behandelde onderwerp te updaten en dit op te nemen in het jaarlijkse 


studieprogramma. Als het onderwerp wordt geselecteerd, in het licht van nieuwe gegevens, wordt 


de actualisering opgenomen in het studieprogramma van het daaropvolgende jaar. 







58 


 


 Cette contribution réalisée à la demande du Conseil supérieur de la Santé en mars-


avril 2020 était pertinente. On pouvait aisément comprendre l’appréhension du 


personnel médical à ce sujet et la nécessité d’une approche scientifique de la 


question. Ce qui est plus difficile à comprendre, c’est la lenteur avec laquelle cet 


aspect a été pris en compte en dehors du milieu médical, ce qui n’est d’ailleurs pas 


uniquement imputable à la Belgique. On pouvait pourtant logiquement imaginer que 


les patients hospitalisés avaient déjà expectoré hors de l’hôpital. 


Comment expliquez-vous que l’aération des locaux (de vie, de travail, 


d’enseignement, etc..) n’ait pas été inclus parmi les gestes barrière dès la première 


vague? Cette étude n’aurait-elle pas pu être mieux prise en compte par les 


gestionnaires de la crise sanitaire? 


Het betrokken rapport gaat over aërosoliserende (vaak invasieve) medische ingrepen, die 


plaatsvinden in het ziekenhuis en die op geen enkele manier te vergelijken zijn met alledaagse 


handelingen, zoals het ventileren van gebouwen. Het KCE werd niet gevraagd naar de kwestie van 


ventilatie van gebouwen (wat ook ver verwijderd ligt van de expertisedomeinen van het KCE). 


 


 Si, à l’occasion d’une étude, le KCE venait à découvrir, constater ou supposer des 


aspects préoccupants qui sortent du cadre de cette étude, peut-il par exemple 


compléter ou poursuivre l’étude, ou en tout cas faire part de ses préoccupations aux 


autorités en charge de la Santé? 


Natuurlijk. We moeten dit principe echter relativeren. Bij elke studie kunnen wij op bepaalde 


elementen stuiten die het verdienen om verder onderzocht te worden. Een constante bewaking van 


de scope is noodzakelijk om projecten succesvol uit te voeren. Zo worden onderzoeksvragen altijd 


goed gedefinieerd aan het begin van een studie, in samenwerking met de stakeholders, omwille van 


de haalbaarheid maar ook voor een evenwichtige verdeling van de middelen binnen het KCE-


studieprogramma. De scope van een studie wordt daarom alleen uitgebreid als deze zeer relevant 


is. 


 Le Conseil supérieur de la Santé et l’Agence Fédérale du Médicament et des 


Produits de Santé ont confié au KCE dès avril-mai 2020 une étude sur le risque 


accru de problèmes thromboemboliques qui augmentent le risque de décès des 


patients atteints du coronavirus. Que s’est-il passé ensuite? 


Het KCE-rapport werd naar het FAGG gestuurd als antwoord op de vraag, en werd op 8 mei op de 


website van het KCE gepubliceerd. 


 


 Certaines sources font état de lésions cardiaques graves, de douleurs thoraciques, 


même chez des patients asymptomatiques, voire d’atteintes à d’autres organes 


comme le foie. Ne pensez-vous pas qu’il faudrait compléter l’étude initiale pour 







confirmer ou infirmer les informations qui circulent à propos des “dommages 


collatéraux” du covid-19? 


Deze onderzoeksvraag werd niet aan het KCE gericht. Anderzijds wordt de kwestie van de effecten 


van Covid op middellange en lange termijn momenteel door het KCE behandeld. (studie “Het post 


intensive caresyndroom (PICS)”, zie antwoord op vraag 6.2.3). 


 


 La revue rapide du KCE sur la transmission du coronavirus par les enfants date 


d’avril-mai 2020. Le KCE concluait à beaucoup d’incertitudes. Or la question est à 


nouveau au cœur de l’actualité avec la réouverture des écoles après des vacances 


de Toussaint prolongées. Cette étude a-t-elle été mise à jour? 


Veel studies zijn inderdaad de moeite waard om te updaten. Aangezien de middelen echter beperkt 


zijn, is een voortdurende prioritisering van de uit te voeren studies essentieel voor een optimale 


werking van de organisatie, een efficiënt gebruik van de middelen en om alle taken die aan het KCE 


zijn toevertrouwd, uit te voeren. Op dit moment is deze studie, gezien de hoge werkdruk, niet 


geactualiseerd. 


 


 Je reprends vos conclusions: 


« Il est donc difficile d'évaluer les risques pour la santé publique lors de la 


réouverture des écoles. Un traçage des contacts est actuellement déployé 


dans tout le pays afin d'identifier le plus rapidement possible les (éventuels) 


cas d'infection. Toutefois, lorsque plusieurs infections à coronavirus 


surviennent dans des écoles, les ‘équipes de traçage’ doivent également 


pouvoir cerner le rôle des élèves dans la contamination. Cette analyse de la 


littérature fournit les informations scientifiques nécessaires de toute 


urgence sur le risque d'infection chez les enfants en âge scolaire. » 


« Il est par ailleurs recommandé de mener des études épidémiologiques 


décrivant l'évolution de l’infection par coronavirus chez les enfants. Enfin, il 


est nécessaire de surveiller l’évolution de l'immunité chez les enfants en 


réalisant des analyses sanguines répétées chez un plus grand nombre 


d’enfants. » 


Quel suivi a été donné à ces mises en garde et recommandations, et qui 


restent un sujet de préoccupation quotidien pour les parents comme pour 


les enfants qui craignent de contaminer leurs proches? 


Het KCE heeft geen beslissingsbevoegdheid. Het is evenmin bevoegd voor de beleidskeuzes die 


worden gemaakt op basis van zijn rapporten, noch voor het opvolgen van zijn aanbevelingen.  
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 COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID  


9.1 Hoe staat en stond het KCE tegenover de uitspraken in februari 2020 van toenmalig 


minister van Volksgezondheid Maggie De Block in verscheidene media, dat het 


coronavirus slechts een weinig besmettelijke en milde griep betrof? Wanneer waren u en 


uw diensten ervan op de hoogte dat deze uitspraken geen waarheid bevatten? En hebt u 


initiatieven (adviezen of andere) genomen toen u hiervan op de hoogte was? 


Het KCE heeft van het beleid hierover dezelfde formele communicatie ontvangen als het algemene 


publiek. Op 31/01/2020 ontving het KCE informatie van Empreva (Dienst preventie en bescherming 


op het werk) over het coronavirus, gebaseerd o.a. op informatie van de WHO. Daarin werd gesteld 


dat deze aandoening vooral bij personen met al bestaande gezondheidsproblemen of gedaalde 


immuniteit tot een meer ernstige vorm kon leiden. Hygiënische maatregelen zoals handen wassen, 


hoesten/niezen in de elleboog, contact vermijden bij koorts of hoesten werden aangeraden, en het 


KCE heeft deze maatregelen onder zijn werknemers verspreid. De wetenschappelijke kennis over 


het virus was op dat ogenblik nog zeer beperkt. Begin maart volgde een update van dit document, 


evenals een document met instructies van de FOD Volksgezondheid op 9 maart, waarbij bijkomend 


de nadruk gelegd werd op social distancing. Op vrijdag 13 maart voerde de KCE-directie 


veralgemeend telewerk in. 


Het KCE deed onderzoek naar het dragen van een masker in april 2020 (zie vraag 6.2.3). Nadien 


heeft het KCE hierover geen onderzoek meer gedaan. De kennis over dit nieuwe virus was op dat 


ogenblik nog beperkt. Wetenschappelijke inzichten ontwikkelen zich in de regel geleidelijk, en dat is 


ook zo voor covid-19. 


 


 Op 25 februari 2020 verklaarde toenmalig minister van Volksgezondheid Maggie De 


Block in ‘De Ochtend’ op Radio 1 dat in de strijd tegen het coronavirus, het afsluiten 


van grenzen “geen enkele zin” had. Heeft het KCE ooit een standpunt of advies 


geformuleerd over dit afsluiten van de grenzen? Is het KCE hierover ooit om een 


standpunt of advies verzocht? En indien er een standpunt of advies is geweest: 


welke was de conclusie van het KCE? 


Over dit onderwerp werd het advies van het KCE nooit gevraagd. 


 


9.2 Comment évaluez-vous la stratégie de communication menée jusqu’à présent par les 


autorités au sujet de la crise du covid-19 ? Quels sont, selon vous, les éléments à 


améliorer à l’avenir? 


Deze vragen vallen buiten de bevoegdheid van het KCE. 


 


  







 LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE 


10.1 De horeca diende een eerste keer een periode te sluiten vanaf de nacht van 13 op 


14 februari 2020. De avond voordien werd gekenmerkt door een hoog aantal 


drukbezochte lockdownfeestjes. Een nachtmerrie voor artsen en virologen, maar 


toegelaten door de overheden. Heeft het KCE hierover een standpunt of advies 


geformuleerd voorafgaand aan deze feestjes? Is het KCE hierover ooit om een standpunt 


of advies verzocht? En indien er een standpunt of advies is geweest: welke was de 


conclusie van het KCE? 


Deze vragen vallen buiten de bevoegdheid van het KCE. 
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1° FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS / 1° ANTICIPATION ET GESTION DE 
CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 


1.1 
 


Werd de GPI ooit betrokken in de uitwerking van de noodplanning rond het risico ‘pandemie’? Bijvoorbeeld tijdens de opmaak 
van het pandemie plan in 2006 of tijdens de aanpassing van de plannen in 2009? 
 
Uit de archieven blijkt dat de Federale Politie, meer bepaald de directie van de operaties inzake bestuurlijke politie (DAO), 
betrokken werd bij de totstandkoming van het pandemieplan alsook het noodplan vogelgriep.  
Vooral bij de uitwerking van het noodplan vogelgriep blijkt de interactie tussen de dossierverantwoordelijken van politie en de 
toenmalige verantwoordelijken bij het crisiscentrum, goed verlopen te zijn. 


1.2  Heeft u deelgenomen aan de Pandemie noodplanoefening van grote omvang in 2009? 
 
Dit kan niet met zekerheid bevestigd worden aangezien hier geen schriftelijk neerslag van is terug te vinden. 
Wel nam de dossierbeheerder noodplanning van de Federale Politie in 2006 deel aan een grote tweedaagse noodplanoefening 
(12/07/2006 – 13/07/2006). Aangezien de betrokken officier in 2009 nog steeds dossierbeheerder was, lijkt het aannemelijk 
dat hij toen ook aan de oefening heeft deelgenomen.  


1.3 
 


Welke interne voorbereiding was er binnen de discipline 3 voor wat betreft een pandemie? Beschikt u over uitgewerkte 
Business Continuity Plannen?  
 
De politie heeft de nodige maatregelen genomen om haar slagkracht en de realisatie van haar meest ‘kritieke’ of als ‘essentieel 
beschouwde’ opdrachten te garanderen. Daartoe hebben de verschillende entiteiten van politie de nodige Business Continuity 
Plans (BCP’s) ontwikkeld en/of geactualiseerd 
 
Wat de Federale Politie betreft vond op 6 maart een vergadering plaats met alle leidinggevenden waarbij de opdracht werd 
gegeven om de bestaande Business Continuity Plans (BCP) te herzien en/of te actualiseren in het kader van deze pandemie. 
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In een navolgende vergadering op 13 maart werd hierover een stand van zaken gegeven en methodologische verduidelijkingen 
aangebracht. Volgende leidende principes werden daarbij voorop gesteld:  


- Iedere dienst/directie moest haar meest ‘kritieke’ of als ‘essentieel beschouwde’ opdrachten bepalen; 
- De processen identificeren die met deze opdrachten verband houden en de stakeholders die nodig zijn voor de 


uitvoering ervan of tussen moeten komen bij onderbreking of verstoring; 
- Nagaan van de impact op de ter beschikking te stellen middelen of werkmodaliteiten. 


 
Deze BCP’s van de Federale Politie werden gebundeld en dagelijks gemonitord doordat de activatie van een BCP moest 
aangemeld worden bij de Taskforce opdat er desgevallend tijdig kon worden ingegrepen door het voorzien van ondersteuning.  
 
Wat de Lokale Politie betreft werden de BCP’s per politiezone eveneens intern bekeken en moesten eventuele problemen 
hierop ook onmiddellijk gemeld worden aan de Taskforce GPI. De zones die dit wensten konden beroep doen op 
methodologische ondersteuning van de Dirco’s in hun arrondissement.   


1.4   
 


Was het voor u op voorhand duidelijk welke rol de politie kon of moest spelen tijdens een pandemie? 
In het kader van noodsituaties heeft de politie steeds de taak om in te staan voor het handhaven van de openbare orde. Wat 
deze taak dan in het kader van deze specifieke Covid-19 pandemie concreet zou inhouden was uiteraard nog onvoldoende 
duidelijk aan het begin van de uitbraak.  
 
In het algemeen bepalen de noodplannen de taken voor de verschillende disciplines. De taken voor de politie (discipline 3) 
staan bepaald in art 12 van Koninklijk Besluit van 16 februari 2006 betreffende de nood-en interventieplannen. In het kader 
van een nationale ramp (pandemie) blijven diezelfde taken van toepassing, alleen de beheersstructuur wijzigt (overschakeling 
naar fase 4) waarbij de nationale coördinatie gebeurt door de minister van Binnenlandse Zaken.  
De verschillende cellen die dan in plaats moeten worden gesteld, staan beschreven in het “KB van 31 januari 2003 tot 
vaststelling van het noodplan voor de crisisgebeurtenissen en -situaties die een coördinatie op of een beheer op nationaal 
niveauvereisen”, en waren in die zin theoretisch gekend.  
De vijf disciplines zijn bekend met de crisiswerking zoals ze de voorbije jaren werd uitgeschreven en hebben hier veelvuldig 
op geoefend en deze reeds gebruikt voor crisissituaties op operationeel, gemeentelijk en provinciaal niveau. 
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1.5 
 


Was er intern bij de politie een stock of een strategie betreffende het beheer of de aankoop van beschermingsmateriaal 
(maskers, handschoenen, desinfectiegel, …)? Sinds wanneer beschikken alle politiediensten over voldoende 
beschermingsmateriaal? Werd dit federaal aangekocht of was het elke politiezone op zich? 
Om het hoofd te kunnen bieden aan de groeiende vraag en het tekort aan bepaalde soorten beschermingsmiddelen die 
noodzakelijk zijn in het raam van de preventie van een Covid-19-besmetting, heeft de Geïntegreerde Politie in maart 2020 een 
strategie uitgewerkt inzake aankoop/verwerving, stockbeheer, verdeling en gebruik van de middelen. De beginselen van die 
strategieën werden vastgelegd door de Taskforce GPI.  
 
Aankoop-/verwervingsstrategie 
Iedere werkgever is verantwoordelijk voor de terbeschikkingstelling van de beschermingsmiddelen aan zijn personeel. Dit 
betekent dat de Federale Politie en alle Lokale Politiezones verantwoordelijk zijn voor de aankoop van die middelen met hun 
eigen budget. 
 
Gelet op de bevoorradingsproblemen moest de aankoopstrategie aan de situatie worden aangepast (onbeschikbaarheid bij de 
gebruikelijke leveranciers, wereldwijde tekorten aan bepaalde grondstoffen ...). Bovendien leverden de opdrachtnemers van 
bepaalde overheidsopdrachten door de pandemie niet. Om hieraan iets te doen, koos de Geïntegreerde Politie voor een 
diversifiëring van de wijze van aankoop/verwerving. In dat verband werden de volgende initatieven genomen: 


- Kredietaanvraag door de Federale Politie bij de IGF om uiterst dringende aankopen te kunnen doen; 
- Aanvraag door de Federale Politie van extra krediet toegekend via de interdepartementale provisie 'corona'; 
- Ontwikkeling van solidariteitsmechanismen voor de verdeling van de bij de Federale Politie beschikbare voorraden ten 


bate van heel de Geïntegreerde Politie (maskers); 
- Uitschrijven van uiterst dringende overheidsopdrachten (handschoenen en vochtige doekjes); 
- Aankoop door de Federale Politie en de politiezones via de kleine aankopen (chirurgische/FFP2-maskers en 


ontsmettingsmateriaal); 
- Samenwerking met de Taskforce De Backer met het oog op de aankoop van mondmaskers voor de Geïntegreerde 


Politie. De Federale Politie speelde de rol van aankoopcentrale. Dit betekent dat de Lokale Politiezones die het wensten 
zich tegen betaling via de Federale Politie konden bevoorraden; 


- Voorbereiding van opdrachten door de Federale Politie en de Lokale Politie voor de aankoop van maskers in afwachting 
van een nationale oplossing via de Taskforce De Backer; 
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- Dringende aankoop van de laatste voorraden die bij de leveranciers beschikbaar waren (wegwerpoveralls); 
- Totstandbrenging van een synergie met Defensie en de civiele bescherming (stoffen maskers en alcoholgel); 
- Initiatief binnen de Federale Politie en sommige Lokale Politiezones voor de vervaardiging van stoffen maskers. 


Strategie voor stockbeheer: 
Om het hoofd te bieden aan de schaarste, werd er vanaf het begin van de crisis voor gekozen het beheer van de middelen, 
zeker voor de middelen waaraan er een tekort was, zo veel mogelijk te centraliseren. De Directie van de logistiek van de 
Federale Politie (DRL) voerde een nauwkeurige en gecentraliseerde monitoring van het middelenbeheer uit.  
 
Tussen de Lokale Politie en de Federale Politie werd voor de kritieke producten (individuele beschermingsmiddelen) een 
verdeelsleutel vastgelegd voor het stockbeheer.  
 
Sommige zeer kritieke producten (maskers) werden in eerste instantie uit de bestelmodule gehaald om te garanderen dat het 
weinige aan beschikbare voorraad onder de eerstelijnsdiensten van de Geïntegreerde Politie werd verdeeld. 
 
Gezien de verstoorde marktsituatie voor de meeste essentiële beschermingsproducten en -middelen werd een verscherpt 
controlemechanisme ingevoerd (normen, certificering ...). Dit moest de aankoop van producten garanderen die voldoen aan 
de kwaliteitsstandaarden die voor de veiligheid van de personeelsleden vereist zijn. 
 
Verdelingsstrategie 
Er werd een richtlijn uitgevaardigd met daarin de principes en nadere regels voor de verdeling van de middelen onder de 
entiteiten van de Geïntegreerde Politie. Er werd een tabel voor de opvolging van de verdelingen tussen de directies van de 
Federale Politie en de Lokale Politiezones ontwikkeld. Zo konden de verschillende leveringen worden georganiseerd. 
 
De logistieke bestelmodule werd gebruikt voor de verdeling van een reeks kritieke producten (individuele 
beschermingselementen) met vaststelling van een verdeelsleutel voor de maximumhoeveelheid per directie. Dit om te 
vermijden dat enkele directies de voorraad zouden monopoliseren ten koste van de andere directies. 
De beschermingsmiddelen werden in de provincies onder alle entiteiten van de Geïntegreerde Politie verdeeld. De Coördinatie-
en steundirecties van de arrondissementen volgden die levering gecentraliseerd op. 







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen – Hoorzitting 21.01.08-GPI-D3/Questions d’enquête – audition 21.01.08-GPI-D3 SPEC.COMCOVID-19 


5 


 


Er ontstonden intern bij de Federale Politie ook oplossingen via de totstandkoming van collectieve 'Covid-kits' die in dringende 
gevallen aan de eerstelijnsentiteiten ter beschikking werden gesteld. Die manier van werken maakte het mogelijk het gebruik 
van de beschermingsmiddelen binnen de entiteiten van de Federale Politie te rationaliseren. De Lokale Politiezones namen 
gelijkaardige initiatieven, meestal gesteund door lokale besturen. 
 
Strategie inzake het gebruik van de middelen 
Om het hoofd te bieden aan de wereldwijde schaarste aan bepaalde beschermingsmiddelen, werden meerdere richtlijnen 
uitgevaardigd (20-03-2020 en 30-04-2020). Ze moesten een kader scheppen voor het gebruik van het 'individuele 
beschermingsmateriaal' en voor een zo goed mogelijk beheer van dit gebruik. Ze bevatten de voorzorgsmaatregelen, maar 
ook de maatregelen voor het gebruik en de regels voor het dragen ervan. 
Op 27-03-2020 verscheen een richtlijn over het desinfecteren van lokalen, materiaal en uniformen. Daardoor was het mogelijk 
het gebruik van de ontsmettingsproducten te regelen. 
 
Dankzij al die strategieën konden de politiediensten over het algemeen de producten aankopen die binnen de grenzen van de 
beschikbaarheden op de markt met hun behoeften overeenstemden. 
Met uitzondering van de maskers en handgel waarbij de Geïntegreerde Politie in het begin van de crisis te maken had met een 
tekort. Wat de andere beschermingsmiddelen betreft, was er voor de politiediensten soms slechts een nipte voorraad 
aanwezig, zonder echt te kunnen spreken van een tekort (zie ook het antwoord op vraag 5.5). 
Concreet: 


- Wat de mondmaskers betreft, kon ondanks de schaarste vanaf 24 maart 2020 een oplossing worden gevonden voor 
de bevoorrading van de eerstelijnsentiteiten van de Geïntegreerde Politie via de beschikbare stocks bij de Federale 
Politie of lokale besturen. Dit was in afwachting van de duurzame oplossing via de Taskforce De Backer vanaf eind 
april 2020. 


- Voor de alcoholgel kon vanaf 31 maart 2020 een oplossing worden gevonden via de civiele bescherming. 
 


De impact van de schaarste op de politie was dus redelijk beperkt. Vanaf eind april beschikten alle personeelsleden van de 
politiediensten immers over de noodzakelijke beschermingsmiddelen. 
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2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019-MAART 2020 / 2° INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS 
TIERS DÉC.2019-MARS 2020 


Geen vragen/pas de questions 


 


3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-MAART 2020 / 3° DÉCISIONS ET MESURES FÉDÉRALES DÉC.2019-
MARS 2020 


3.1   


 


Wanneer werd u voor het eerst gecontacteerd door het Crisiscentrum of de gouverneurs om mee aan tafel te zitten?  


De commissaris-generaal, als lid van de Nationale Veiligheidsraad werd voor het eerst op 9 maart uitgenodigd op een 
vergadering van Volksgezondheid waar een toelichting werd gegeven over de epidemiologische situatie. Hierna werd de 
Nationale Veiligheidsraad dringend samengeroepen op 10 en 12 maart 2020.  


Na afkondiging van een nationale lockdown vanaf 13 maart nam de commissaris-generaal in de daarop volgende dagen deel 
aan de eerste vergaderingen van het COFECO en de vergaderingen met de gouverneurs die door het crisiscentrum werden 
georganiseerd. Na de inplaatsstelling van de Taskforce GPI op 17 maart vaardigde de Taskforce een vertegenwoordiger af naar 
de vergaderingen COFECO en gouverneurs, ter vervanging van de commissaris-generaal die tot dan die rol had waargenomen. 


De Lokale Politie werd initieel niet betrokken, tot de commissaris-generaal het initiatief nam om hen als volwaardige partner te 
betrekken bij de NTF.   


3.2   Op welke moment kon men echt spreken van een sense of urgency, of was er vooral een gebrek hieraan in deze periode?  


Wat de Federale Politie betreft werden de ontwikkelingen inzake het COVID-19 virus vanaf eind februari vanuit welzijnsoogpunt 
opgevolgd door de interne directie voor preventie en bescherming op het werk (CGWB), in samenspraak met de Algemene 
Directie van het Middelenbeheer en Informatie (DGR).  
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Vanuit deze directie werd op vrijdag 6 maart 2020 een informatievergadering georganiseerd voor de leidinggevenden van de 
Federale Politie en een eerste reeks maatregelen toegelicht: 


- Zo werd gevraagd om bestaande BCP’s te actualiseren of deze uit te werken in geval deze zouden ontbreken; 
- Social distancing toegepast binnen de politionele leefwereld, zowel op administratief als operationeel vlak; 
- Tevens werd één invalspunt gecreërd (ContactCenter) waar leidinggevenden zieke medewerkers met COVID-


verschijnselen moesten aanmelden en waar men tevens terecht kon met vragen over dit virus. 
 
Op 10 en 12 maart vond telkens een Nationale Veiligheidsraad plaats, waar de commissaris-generaal aan deelnam als lid van 
dit orgaan. Tijdens de Nationale Veiligheidsraad van 12 maart werden bijkomende beslissingen genomen en een nationale 
lockdown aangekondigd vanaf 13 maart. Het werd toen duidelijk dat de politie niet enkel beschermingsmaatregelen intern haar 
organisatie diende te nemen, maar ook bijkomende taken zou krijgen in de controle op de naleving van deze maatregelen. De 
sense of urgency werd vanaf toen helemaal duidelijk en het directiecomité van de Federale Politie koos er daarom voor om in 
een realtime management te voorzien, met een centraal en nationaal beheer van verschillende aspecten, in de vorm van een 
Taskforce die als opdrachten had:  


- Een mogelijke epidemie structureel beheren; 
- De informatie en documentatie centraliseren;  
- Een eenvormige en gestructureerde procedure tot stand brengen; 
- Middelen ter beschikking stellen van de personeelsleden en de leidinggevenden; 
- Met één stem ten aanzien van de personeelsleden communiceren. 


 
Gaandeweg werd ook de noodzaak gevoeld om deze TaskForce uit te breiden voor de gehele Geïntegreerde Politie om zo een 
goede afstemming tussen de verschillende entiteiten te verzekeren. Daarom werd ook de Vaste Commissie van de Lokale Politie 
uitgenodigd om hier deel van uit te maken.  
 
De Taskforce Geïntegreerde Politie (TF GPI) kwam op die manier een eerste maal samen op 16 maart en bekrachtigde haar 
samenstelling en werking met de dienstnota CG-2020/1441 op 17 maart. Sindsdien kwam zij dagelijks samen tijdens de eerste 
weken van de pandemie. 
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3.3 
 


Was het duidelijk wat uw opdrachten en verantwoordelijkheden waren in deze aanloop naar het federaal crisisbeheer? Wat 
waren die? Waren er voldoende middelen en personeel voorhanden om deze uit te voeren?  


Zie reeds antwoorden 1.4, 1.5 en 3.5  


3.4 Welke stappen heeft u intern in uw organisatie genomen in deze fase van ‘vooralarm’? 


Zie antwoord vraag 3.2 
 


3.5 Wat was uw inschatting van de situatie op dat ogenblik? Had u een oplijsting van opdrachten die uw dienst kon uitvoeren als 
hulp in de strijd tegen het virus? 


Het werd vrij snel duidelijk dat de politie zou instaan voor de controle van de handhaving van de maatregelen, opgelegd door de 
Nationale Veiligheidsraad. Maar op voorhand kon niet ingeschat worden wat dit dan precies zou inhouden en in welke mate deze 
beslag zouden leggen op de politionele capaciteit.  


Nu achteraf kan uiteraard wel een overzicht gegeven worden van de bijkomende opdrachten inzake handhaving  van de 
maatregelen Covid-19 die aan politie werden toegewezen. Het betreft volgende opdrachten: 


• controle op de naleving van het samenscholingsverbod; 
• controle op niet-essentiële verplaatsingen, inclusief aan de grensovergangen;  
• controle op de naleving van regels van social distancing; 
• controle op de sluiting van niet-essentiële handelszaken, restaurants en horeca-aangelegenheden; 
• controle op het verplicht dragen van een mondmasker op het openbaar vervoer en in de stations; 
• controle op afsteken vuurwerk; 
• controle op naleven avondklok; 
• controle op vakantiegangers door het kunnen voorleggen van een ingevuld PLF-formulier voor inwoners of een negatief 


testresultaat voor buitenlanders; 
• beveiliging van opslagplaatsen en vervoer vaccins. 
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Dit takenpakket is evolutief. Er kunnen nog steeds taken bijkomen die moeilijk kunnen voorzien of ingepland worden, zoals recent 
de beveiliging van de vaccintransporten.  


3.6 Heeft u zelf aan de overheid (crisiscentrum / min Biza / gouverneurs ?) aanbod gedaan van hoe de GPI kon helpen in deze 
crisis? 


Het crisiscentrum werd geïnformeerd dat de politie zich zou organiseren op een geïntegreerde manier door de oprichting van 
een Taskforce waarbij een gemandateerde vertegenwoordiger van de Taskforce zou deelnemen aan de vergaderingen van het 
COFECO. Op die manier was er een duidelijk aanspreekpunt en gesprekspartner voor het crisiscentrum voor al hun vragen of 
opdrachten aan politie. Tevens maakte deze vertegenwoordiger de bezorgdheden of adviezen vanuit de Taskforce GPI over aan 
het crisiscentrum/ COFECO.  


Voor de opmaak van het MB werd ook juridische expertise vanuit politie ter beschikking gesteld aan het crisiscentrum.  


 


4° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 4° PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE GESTION DE CRISE 


Geen vragen/Pas de questions 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE  


5.0. algemeen/ 5.0. généralités 


Politie als essentiële dienst / prioriteit bij testing en vaccinatie 


 Op verschillende momenten in deze crisis werd gewerkt met het concept ‘essentiële dienst / sector’. Denk maar aan de 
verdeling van beschermingsmateriaal, prioriteit bij testing en nu ook weer bij de vaccinatiestrategie. Voor politie was het niet 
altijd duidelijk onder welke prioriteit ze nu eigenlijk vallen. Dat de mensen in de zorg met stip op 1, dat is de logica zelve. 
Maar waar de politie, zij die de maatregelen moeten handhaven, staat is alles behalve duidelijk.  


5.1 


 


Werd sinds maart bijgehouden hoeveel politiemensen zijn uitgevallen doordat ze het coronavirus hebben opgelopen? Om 
hoeveel mensen gaat het?  


Sinds 19 maart 2020 wordt dagelijks gemonitord hoeveel politiemedewerkers van de Geïntegreerde Politie (zowel de 
operationele personeelsleden als de administratieve medewerkers) afwezig zijn door Covid-19. Deze informatie wordt 
dagelijks aan de TaskForce GPI bezorgd. 
 
Dit gebeurt door het Contact Center Covid-19 dat daartoe speciaal werd opgericht op 9 maart 2020 bij de Federale Politie en 
sinds 17 maart ten voordele van de gehele Geïntegreerde Politie functioneerde. Het Contact Center betreft een uniek 
invalspunt waar personeelsleden terecht kunnen met al hun vragen en dat instaat voor de centralisatie van alle informatie en 
documentatie. Daarnaast staat dit Contact Center ook in voor de signalisatie en registratie van personeelsleden die afwezig 
zijn door Covid-19.  
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Op 31 december 2020 ging het in totaal om 14.736 politiemedewerkers die korte of langere tijd afwezig zijn geweest omwille 
van Covid-19. Dit op een totaal van 52 366 politiemedewerkers. (in de veronderstelling dat alle leidinggevenden de 
afwezigheden correct doorgaven aan het Contact Center.) Het ging om: 


- 3.473 politiemedewerkers die positief getest werden op Covid-19. 
- 5.830 politiemedewerkers omdat ze symptomen vertoonden en het resultaat van een test afwachtten.   
- 5.433 politiemedewerkers omdat ze in covid-quarantaine zaten maar niet ziek waren. 


5.2 
 


Hoe zat dit voor het beschermingsmateriaal? 


Wat de beschermingsmiddelen betrof, en in het bijzonder de mondmaskers, werden de politiediensten in eerste instantie niet 
als prioritaire sector beschouwd. Het tekort aan middelen was het meest uitgesproken voor de mondmaskers en de alcoholgel.  
  
Het tekort aan maskers was nationaal (en zelfs mondiaal). De sector van de gezondheidszorg werd logischerwijze als prioritair 
beschouwd. De impact van die beslissing op de politiediensten was relatief beperkt en er konden al snel alternatieven worden 
gevonden (herverdeling van de stock van de Federale Politie ten voordele van de eerstelijnsentiteiten van de Geïntegreerde 
Politie vanaf 24 maart 2020). Via de Taskforce De Backer werd er vanaf eind april 2020 uiteindelijk een structurele oplossing 
gevonden.   
Diverse politiezones kregen steun vanuit de lokale besturen en bedrijven die hen beschermingsmateriaal schonken. 
  
Wat de alcoholgel betreft, hadden de politiediensten in eerste instantie geen enkele voorrang gelet op de nationale schaarste. 
Ook daar was de impact op de politiediensten redelijk beperkt, aangezien vanaf 31 maart 2020 een oplossing kon worden 
gevonden (bevoorrading van alle politiediensten via de civiele bescherming). 


5.3 Hoe zat dit voor de toegang tot testing en snelheid van resultaten? 


Inzake de testing heeft de TaskForce GPI op 19 mei 2020 reeds een schrijven gericht aan het COFECO in samenspraak met 
het kabinet Binnenlandse Zaken, om politie te laten erkennen als prioritaire doelgroep voor de testing. Deze brief werd in de 
Risk Management Group (RMG) van 19 juni besproken, met als resultaat een antwoordbrief van deze groep die de 
testingrichtlijnen toelichtte, maar nog geen concrete prioriteit aan politiediensten toekende. Hierop werd via het COFECO 
opnieuw de vraag gesteld om politiemedewerkers prioriteit te geven bij de testing.  
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Op 28 oktober 2020 werd dit dan erkend door de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid die tevens in een schrijven 
vroeg om voor de essentiële beroepen (waartoe politie behoort) de subgroepen te bepalen die prioritair moesten getest 
worden.  
Daartoe heeft een subwerkgroep van de TaskForce GPI een strategie uitgewerkt die door de leden van de TaskForce 
gevalideerd werd in de vorm van een richtlijn op 1 november 2020. Deze strategie geeft duidelijk aan wie getest moet worden, 
welke de essentiële functies en diensten binnen politie zijn (bijv. personeelsleden van de diensten belast met noodhulp en 
handhaving van de Covid-maatregelen), waar en hoe getest moet worden en welke gevolgen er zijn. Dit bleek echter maar 
enkele weken noodzakelijk te zijn, omdat vrij snel voldoende testen terug ter beschikking waren voor de gehele bevolking. 


5.4 Hoe zal dit gebeuren voor de vaccinatie?  


De testingstrategie voor politie werd uitgewerkt door een subwerkgroep van de TaskForce GPI. Deze zelfde werkgroep zal 
ook de vaccinatiestrategie voor politie uitwerken, maar wacht daarvoor nog op advies en richtlijnen vanuit de Taskforce 
vaccinatie. 


5.5   
 


In hoeverre zijn deze aspecten veranderd voor jullie diensten over de verschillende maanden heen? (Bijvoorbeeld: in maart 
onvoldoende beschermingsmateriaal voor alle diensten, in juli beschermingsmateriaal voor alle diensten.) In welke periodes 
kampten jullie diensten met nakende tekorten van beschermingsmateriaal of onvoldoende toegang tot testing? 


Over het algemeen was de impact van de schaarste op de politiediensten redelijk beperkt. In het begin van de pandemie 
waren de voorraden soms kritiek, in het bijzonder voor bepaalde maten of bepaalde ontsmettingsproducten, maar uiteindelijk 
kon aan de vragende diensten altijd een alternatieve oplossing worden aangeboden.  
 
Meer gedetailleerd: 


- Alcoholgel: nipte voorraad tussen half maart en eind maart. Vanaf 31 maart geen uitputting van de voorraad meer, de 
civiele bescherming verzekerde de levering; 


- Handschoenen: tussen mei en juli: Uitputting van de voorraad voor sommige maten; 
- Wegwerpoverall: de Federale Politie beschikte begin april nog over een voorraad overalls. Onmogelijkheid voor de 


politie er bij de leveranciers aan te kopen. Mei - juli: de voorraden voor sommige maten overalls begonnen uitgeput te 
raken; 
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- Ontsmettingsproducten: om uitputting van de voorraad te vermijden, werden vervangingsproducten aangekocht; 
- FFP2-maskers: ingevolge de strikte gebruiksrichtlijnen was er geen uitputting van de voorraad; 
- Chirurgische maskers: de voorraden waren gedurende een korte periode beperkt (herverdeling van de stock 'Federale 


Politie' vanaf 24 maart 2020 waardoor de eerstelijnsentiteiten konden worden uitgerust en vanaf eind april 2020 alle 
personeelsleden); 


- Stoffen maskers: de Federale Politie zorgde voor een interne vervaardiging om alle personeelsleden 2 maskers te 
bezorgen (gefaseerde verdeling vanaf 9 april 2020). 


 
Inzake de testing heeft de TaskForce GPI op 19 mei 2020 een schrijven gericht aan het COFECO om politie te laten erkennen 
als prioritaire doelgroep voor de testing. Het heeft echter tot 28 oktober geduurd alvorens politie deze bevestiging kreeg vanuit 
de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid. Het is pas vanaf dan dat een testingstrategie voor politie kon uitgewerkt 
en toegepast worden vanaf 1 november 2020. In afwachting kon er wel voor acute uitbraken van het virus binnen krtieke 
diensten zoals de noodcentrales, een prioritaire testing gebeuren danzij tussenkomst van de medische diensten van de politie 
die daartoe de nodige afspraken maakten met de ziekenhuizen in de betreffende provincies.  


Impact Corona op politie 


5.6 
 


Wat zijn de cijfers van het aantal besmettingen binnen het politiekorps?  


Tussen 19 maart en 31 december hebben 3.473 politiemedewerkers aan het Federaal Contactcenter Covid-19 van de 
Geïntegreerde Politie gemeld dat zij positief testten op Covid-19. 
 
Meer details: zie ook antwoord op vraag 5.1  


5.7  
 


Heeft het politiekorps mensen verloren aan Corona?  


Aan het Federaal Contactcenter Covid-19 van de Geïntegreerde Politie zijn zeven overlijdens gemeld die te maken hebben 
met Covid-19:  


- 1 Federale Gerechtelijke Politie Brussel 
- 1 Politiezone Grivegnée 
- 1 Politezone Waremme 
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- 1 Politiezone Tongeren 
- 1 Politiezone Charleroi 
- 1 Politiezone Bernissart-Peruwelz 
- 1 Politiezone Samsom 


5.8 
 


Werden er voldoende maatregelen genomen ter ondersteuning? Corona als beroepsziekte? Vraag naar extra dagen 
overmacht? Etc.  


Overeenkomstig de evolutie van de pandemie werden voor de Geïntegreerde Politie duidelijke richtlijnen uitgevaardigd over 
de arbeidstijdorganisatie en de PLIF-materies (personeel, logistiek, ICT en financiën): 


- 20/3/2020    Human Resources en arbeidstijdorganisatie (opgeheven wegens update) 
- 25/3/2020    Context gebruik operatie GALoP Covid-19 GPI 
- 27/3/2020    Richtlijn voor het desinfecteren van lokalen, materieel (waaronder voertuigen), uniform en kledij 
- 30/4/2020    Persoonlijke beschermingsmiddelen (opgeheven wegens update) 
- 30/4/2020    Covid-19-Principes voor een geleidelijk heropstart 
- 19/5/2020    Aangifteprocedures voor beroepsziektes en arbeidsongevallen 
- 02/7/2020    HR-richtlijnen als gevolg van evolutie van de genomen maatregelen (opgeheven wegens update) 
- 27/7/2020    Dragen van mondmaskers door de politiediensten (opgeheven wegens update) 
- 28/7/2020    Individuele beschermingsmiddelen – Update 
- 31/7/2020    HR-richtlijnen als gevolg van de evolutie van de genomen maatregelen (maatregelen nav uitstel exit-


strategie). (opgeheven wegens update) 
- 08/10/2020  Dragen van mondmaskers door politiediensten. 
- 19/10/2020 HR-richtlijnen als gevolg van de evolutie van de genomen maatregelen (striktere maatregelen nav felle 


stijging aantal Covid-gevallen). (opgeheven wegens update) 
- 31/10/2020 HR-richtlijnen als gevolg van de evolutie van de genomen maatregelen (verstrengde lockdown) 


 
Voor het opstellen van die richtlijnen heeft de Geïntegreerde Politie vaak elementen overgenomen uit de nationaal uitgegeven 
brochures, met name door de Risk Managament Group (‘Consensus over het rationeel en correct gebruik van mondmaskers 
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tijdens de COVID-19-pandemie’) en de Groep van 10 (‘Veilig werken. Generieke gids om de verspreiding van COVID-19 op 
het werk tegen te gaan').  


Van bij het begin gingen deze richtlijnen gepaard met de oprichting van een Contact Center Covid voor heel de Geïntegreerde 
Politie, belast met het beantwoorden van vragen over de toe te passen regels. Daarnaast werden eveneens FAQ's verspreid 
met meer gedetailleerde informatie over de toepasbare regels, de mogelijke types van verloven naargelang van de 
verschillende situaties die zich voordoen, de te nemen maatregelen bij een besmetting van de collega's met Covid-19 … Dit 
liet toe om voor elke situatie aangepaste oplossingen te vinden, rekening houdend met de noodzakelijke continuïteit van de 
dienstverlening.  


Concreet werd telewerk naar voren geschoven, werden de verloven uit het politiestatuut in herinnering gebracht, in sommige 
gevallen werd in dienstvrijstellingen voorzien (met of zonder aanrekening van de uren), er werden duidelijke regels 
uitgevaardigd in geval van quarantaine … De Taskforce GPI heeft er telkens op toegezien dat de getroffen maatregelen niet 
nadelig uitpakten voor de personeelsleden wanneer de afwezigheid verband hield met Covid-19. 


Meer in het bijzonder met betrekking tot de erkenning als beroepsziekte werd in eerste instantie een richtlijn uitgevaardigd. 
In die richtlijn worden de te ondernemen stappen herhaald om een dossier voor een erkenning als beroepsziekte op te starten. 
Om de indiening van het dossier te vergemakkelijken, werd in de richtlijn voorzien in de steun van de HR-diensten. Deze 
richtlijn vermeldde eveneens de te ondernemen stappen om een dossier in te dienen voor de erkenning als arbeidsongeval. 
Vanaf 26 juni 2020, de publicatiedatum van het koninklijk besluit van 8 juli 2020, werden de politiediensten met terugwerkende 
kracht opgenomen in de lijst van sectoren waarvoor de erkenning als beroepsziekte mogelijk was, zonder dat het 
personeelslid moet bewijzen dat het de ziekte heeft opgelopen wegens zijn werk. Die maatregel was van toepassing van 20 
maart 2020 tot 31 mei 2020.  


Na afloop van de toepassing van die maatregel en gezien de tweede golf heeft de politie stappen ondernomen opdat ze 
opnieuw zou worden opgenomen op de lijst van de sectoren die niet moeten aantonen dat de ziekte werd opgelopen wegens 
het werk (de vertegenwoordiger van de politie heeft hiervoor herhaaldelijk een verzoek gericht aan COFECO). 
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5.9 
 


Wat was de strategie intern politie betreffende de quarantainemaatregel?  


De strategie hield steeds rekening met de vigerende maatregelen van het Corona-MB en werd desgevallend aangepast in 
functie van nieuwe beslissingen (vb. duur quarantaineperiode). 
 
In geval van vermoeden van infectie bij een personeelslid die symptomen vertoont, is de procedure die binnen de GPI wordt 
gevolgd, als volgt :  
1) Contact met de behandelende arts voor een testvoorschrift, na 7 dagen.  
2) In afwachting van het resultaat, quarantaine (10 dagen) thuis en telewerk. Als telewerken onmogelijk is, verplichte rust en 
dienstvrijstelling indien de besmetting gebeurde tijdens de uitvoering van de dienst.  
3) Als de test negatief is, hervatten van het werk. 
4) Als de test positief is, ziekte en isolatie. 
 
- Als het personeelslid geen symptomen vertoont en een essentiële functie uitvoert : quarantaine gedurende 7 dagen, 
contact met de arts voor testvoorschrift en een nieuwe test na 5 dagen. Als de test negatief is, gaat het personeelslid weer 
aan het werk (ten vroegste na 7 dagen en bij afwezigheid van symptomen, met de nodige aandacht voor symptomen 
gedurende 7 dagen na de werkhervatting).  
Als de test positief is, ziekte en isolatie. 
 
- Als het personeelslid geen symptomen vertoont en een niet-essentiële functie uitvoert : quarantaine gedurende 10 
dagen, zelfde procedure zoals beschreven door Sciensano. Het personeelslid neemt voor een quarantaineattest contact op 
met de arts of ontvangt een quarantaine attest via corona-alert app. Dezelfde regels met betrekking tot telewerk zijn van 
toepassing (cfr supra).  


5.10   Wat was de impact op de werking van de politiediensten? Het is duidelijk dat er ook heel wat opdrachten wegvielen (festivals, 
sportwedstrijden, evenementen allerhande), maar toch was er in de pers sprake van commissariaten die de deuren moesten 
sluiten wegens gebrek aan personeel. 


Afgelopen jaar vond vooral een heroriëntering van politietaken plaats.  
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Omwille van de pandemie diende de politie enerzijds bijkomende opdrachten te realiseren, hoofdzakelijk gericht op het 
controleren van de naleving van de opgelegde maatregelen, in combinatie met haar dagdagelijkse dienstverlening aan de 
bevolking. Deze dienstverlening moest uiteraard doorlopen, alsook moest een antwoord geboden worden op een aantal 
bijkomende uitdagingen zoals de Black Lives Matters betogingen of de Brexit-voorbereidingen. 


Anderzijds is de werklast van bepaalde andere opdrachten (vb. inzake evenementenbeheer) verminderd of werden bepaalde 
taken zelfs “on hold” geplaatst tijdens de eerste lockdownfase, zoals de buitenlandse opdrachten, de opdrachten in het raam 
van de overbrenging van gevangenen, herbezoeken door wijkagenten …  


De inschatting is dat het aantal opdrachten in 2020 voor politie ongeveer hetzelfde bleef als in 2019, maar wel vond er een 
enorme mindshift plaats in het soort opdrachten. De nieuwe Covid-gerelateerde opdrachten waren eerder atypisch en bijna 
tegennatuurlijk voor politie: plots moesten mensen aangesproken of beboet worden omdat ze niet-essentiële verplaatsingen 
maakten, met meer dan vier buiten samen stonden of geen mondmasker droegen. Opdrachten waarbij het soms moeilijk 
balanceren is om de vertrouwensrelatie politie – burger in evenwicht te houden. 


Om de capaciteit optimaal te beheren, is de toepassing van de Business Continuity Plans een meerwaarde gebleken. Deze 
plannen geven een overzicht van de minimale diensten die verzekerd moeten worden. De BCP’s worden geactiveerd op het 
moment dat het aantal afwezige personeelsleden problematisch begint te worden.  
 
De afspraak was dat zowel de Federale Politie als de Lokale Politie eerst zelf intern de nodige maatregelen moeten nemen 
om de basisopdrachten te blijven garanderen.  
Als ondanks alles de beschikbare politiecapaciteit onder de noodzakelijke drempel dreigde te zakken (bijv. sluiting van een 
politiebureau) en dus een BCP diende geactiveerd te worden, dan werd de Taskforce GPI hiervan geïnformeerd en werden 
de nodige maatregelen genomen in overeenstemming met de vastgelegde principes: 


- In geval van de Lokale Politie dient er in eerste instantie voorzien te worden in laterale steun, d.w.z. het inschakelen 
van de hulp van een naburige zone omwille van praktische redenen (bijv. kennis van het terrein, expertise in de 
uitvoering van de missie en toegang tot de juiste IT-systemen). Het eerstelijnspersoneel werd geheroriënteerd en een 
aantal medewerkers uit de tweede lijn werden extra ingezet op straat. 


- Dit principe geldt ook voor de Federale Politie, die de verschillende diensten en componenten intern bijstaat bij de 
continuïteit van haar essentiële functionaliteiten.  
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- Vervolgens kan de steun van de Federal Reserve worden aangevraagd door de zones van de Lokale Politie in het 
kader van de handhaving van de gezondheidsmaatregelen.  


 
Tijdens de eerste golf (periode maart-mei) plooide alle entiteiten zich terug op hun BCP’s en slaagden ze er allen in om 
zelfstandig het hoofd te bieden aan de uitdagingen. Hierna werd een exitstrategie uitgetekend en zoveel mogelijk uitgestelde 
taken terug opgepikt om achterstal te voorkomen. Tijdens de tweede golf werden slechts enkele BCP’s geactiveerd: zo 
ondermeer in het CIC Henegouwen en enkele Waalse PZ’s met sluitingen van een of meerdere wijkcommissariaren tot 
gevolg. Dit was telkens te wijten aan een groter aantal afwezige personeelsleden ten gevolge van positieve gevallen van 
Covid en/of de ermee gepaard gaande quarantaine.  
Er was nooit een impact op de dienstverlening naar de burger toe. 
 
Daarnaast moeten de maatregelen opgelegd door de federale regering ook toegepast worden op de eigen interne organisatie. 
Om dat te bewerkstelligen werden een reeks steunprocessen anders georganiseerd en werden bepaalde regels inzake de 
werkorganisatie ingevoerd. De nodige maatregelen werden genomen om de verspreiding van het virus binnen de 
politieorganisatie te voorkomen. Het betrof zowel individuele beschermingsmaatregelen (beschermende kledij, distributie van 
gel, hygiëneproducten en ontsmettingsmateriaal, plexiglas materiaal,...) als organisatorische maatregelen gericht op welzijn 
en preventie (verplicht "telewerken" waar mogelijk, investering in de uitbreiding van licenties voor computerprogramma's,...). 
Dit zorgde voor een verhoogde werklast voor de logistieke en IT-diensten.  


Tevens bracht het een verhoogde werklast met zich mee op niveau van het management door het geïntensifieerde overleg 
met overheden en partners en de aansturing van en communicatie met de medewerkers. 


Tot slot; vooral tijdens de eerste golf was er een gebrek aan kennis over het virus en zijn gevolgen, wat een extra stressfactor 
teweegbracht bij de mensen op het terrein. 
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5.11  
 


Wordt er voor de beveiliging van de opslagplaatsen en transporten van vaccins een beroep gedaan op de politie? Zo ja, op 
welke wijze? Zijn hier genoeg middelen en personeelscapaciteit voor? 


Het beveiligen van de plaatsen voor productie en stockage van de vaccins, werd toegewezen aan de Lokale Politie. Zij 
organiseren hiertoe versterkte patrouilles en voorzien in een contactpersoon.  


Voor transporten van grote hoeveelheden vaccins vanuit de productie-eenheid, inclusief transporten naar het buitenland en 
interne transporten naar hubs wordt beroep gedaan op de Federale Politie. Zij voorziet daartoe in een begeleiding/beveiliging 
van de vertrekplaats tot de overnameplaats aan de grens of stockageplaats. Zij doet daarbij aan permanente informatie-
inwinning om eventuele dreigingen op te sporen en te analyseren. 
 
Deze werkmethode zal na een eerste testmaand geëvalueerd worden op effectiviteit en efficiëntie. Mogelijks wordt de aanpak 
verder verfijnd om de beschikbare capaciteit van de politie steeds optimaal te kunnen blijven zetten. 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. fourniture et distribution du matériel 
de protection pour les hôpitaux, personnel de santé,… 


Geen vragen/Pas de questions 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 
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5.2. organisatie van de ziekenhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières 


Geen vragen/Pas de questions 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.3. spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen / 5.3. plan de répartition des patients entre les hôpitaux 


Geen vragen/Pas de questions 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.4.terbeschikkingstelling beschermingsmateriaal bevolking / 5.4. mise à disposition du matériel de protection pour la population 


Geen vragen/Pas de questions 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 
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5.5. keuze voor de kanalen voor de productie en distributie van beschermingsmiddelen / 5.5. choix des circuits de production et de 
distribution 


Geen vragen/Pas de questions 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des 
biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.1. Persoonlijke beschermingsmaterialen (PBM) / 5.6.1. Équipements de protection individuelle (EPI) 


5.12 


 


Beschikten de politiediensten over voldoende PBM’en om hun taken, die contact met de burger vereisten, uit te voeren? Zo 
niet, vanaf wanneer kregen ze voldoende materialen en over welke materialen ging het dan? Kregen agenten die de orde 
moesten handhaven duidelijke richtlijnen om zo veilig mogelijk met de burgers om te gaan zonder risico op besmetting? 


Het wereldwijde tekort aan beschermingsmiddelen heeft een relatief beperkte impact gehad op de politiediensten. (zie ook het 
antwoord op vraag 5.5 over de stockniveaus). De eerstelijnspersoneelsleden konden worden uitgerust vanaf eind maart 2020. 
Eind april 2020 beschikten alle personeelsleden over de nodige uitrusting. Vóór de pandemie beschikte de Federale Politie 
immers over een voorraad aan materiaal van dat type. De eenheden van de Federale Politie die dat materiaal moesten 
gebruiken, waren reeds gedeeltelijk uitgerust via het interne bestelsysteem. Een solidariteitsmechanisme liet toe om dankzij 
die beschikbare stocks in grote mate in te spelen op de prioritaire behoeften (eerste lijn) van de politiezones. 


Veel lokale korpsen beschikten over de nodige voorraden via toelevering van de lokale besturen of kleine aankopen. 
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Om het voorraadniveau te behouden, werd de strategie betreffende het stockbeheer en de verdeling gewijzigd (zie eveneens 
het antwoord op vraag 1.5). 
 
Meerdere richtlijnen met de voorzorgsmaatregelen alsook nadere regels voor het gebruik van de middelen en regels voor het 
dragen ervan werden uitgevaardigd (op 20-03-2020 en 30-04-2020). Vanaf het begin van de epidemie heeft de preventiedienst 
van de Federale Politie ook aanbevelingen uitgevaardigd over de te nemen maatregelen en de barrièregebaren. Hierdoor 
waren de leden op het terrein vanaf het begin duidelijk op de hoogte van de beste manier om zich te beschermen bij contacten 
met burgers. 


Tot slot verscheen op 27-03-2020 een richtlijn over het desinfecteren van lokalen, materiaal en uniformen. 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des 
biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.2. geneesmiddelen / 5.6.2. médicaments 


Geen vragen/Pas de questions 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des 
biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins 


Geen vragen/Pas de questions 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des 
biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.4. zuurstof / 5.6.4. oxygène 


Geen vragen/Pas de questions 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7. disponibilité de tests et organisation du traçage des 
contacts 


Geen vragen/Pas de questions 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.8. screeningcapaciteit en screeningbeleid, o.m. in het licht van beleid in andere Europese landen / 5.8. capacités de dépistage et 
politique de dépistage, notamment au regard d’autres pays européens 


Geen vragen/Pas de questions 


 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en internationale instellingen / 5.9. relations et coopérations avec 
les pays voisins, institutions européennes et internationales 


5.9.1. Europa / 5.9.1. Europe 


Geen vragen/Pas de questions 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national 


Geen vragen/Pas de questions 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques 
– industrie pharmaceutique 


5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests : généralités 


Geen vragen/Pas de questions 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN ŒUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques 
– industrie pharmaceutique 


5.11.2. Diasorin / 5.11.2. Diasorin 


Geen vragen/Pas de questions 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 
DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques 
– industrie pharmaceutique 


5.11.3. Zentech - Coris / 5.11.3. Zentech - Coris 


Geen vragen/Pas de questions 
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6°ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING EN FINANCIËLE ONDERSTEUNING / 6° HÔPITAUX : ACCOMPAGNEMENT 
OPÉRATIONNEL ET SOUTIEN FINANCIER 


Geen vragen/Pas de questions 


 


7° GEVOLGEN CRISIS NIET-COVID-GERELATEERDE ZORG / 7° EFFETS CRISE SOINS NON LIÉS AU VIRUS 


Geen vragen/Pas de questions 


 


8° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG / 8° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ MENTALE 


Geen vragen/Pas de questions 
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9°COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID / 9° CHAÎNE DE COMMUNICATION 


 


 


9.1 


 


In hoeverre heeft D3 advies verleend en/of betrokken geweest in het kader van de crisiscommunicatie (over hun deelgebieden)?  


De communicatiedienst van de Federale Politie (D5) heeft aan alle vergaderingen van de infocel deelgenomen sinds het begin 
van de federale fase. Concreet betekent dit:  


- Kennisname van de communicatiestrategie en kernboodschappen (coördinatie door NCCN)  
o Feedback aan TF GPI en omzetten naar interne communicatie Geïntegreerde Politie 
o Waken over coherentie in de mededelingen aan personeel op nationaal niveau  


- Implementatie van communicatiestrategie in externe communicatie 
o Boodschappen in interviews, sociale media, communicatie aan externe partners, cfr kernboodschappen 
o Delen en verder verspreiden van informatie en communicatie NCCN in samenspraak met infocel 


- Kennisdeling en informatieuitwisseling vanuit politie aan Infocel  
o Vragen van burgers en media bespreken en antwoorden afstemmen met infocel 


- Antwoorden op vragen van partners uit infocel rond hun domein (bv. Justitie, FOD WASO, Mobiliteit…) 


Daarnaast werden de woordvoerders van het Crisiscentrum uitgenodigd om het communicatiebeheer in het raam van de Covid-
19-crisis te komen toelichten aan het netwerk van communicatieverantwoordelijken van de Federale Politie. De Vaste Commissie 
van de Lokale Politie heeft een zelfde initiatief genomen.  Het doel was om alle communicatieverantwoordelijken te informeren 
over de door het Crisiscentrum gehanteerde communicatiestrategieën in het raam van het crisisbeheer en de rol van D5 in die 
context te herhalen. 
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9.2 Hoe staat D3 tegenover de coronabarometer, dat door de minister van binnenlandse zaken op 14 oktober 2020 nog werd 
aangestipt als een belangrijk instrument dat een centrale rol in de communicatie zou spelen maar finaal toch on hold werd gezet? 
 
Deze vraag is niet op niveau van de TaskForce Covid te beantwoorden. De TaskForce werd immers niet betrokken bij de 
inhoudelijke besprekingen over de coronabarometer. Ze werd enkel geïnformeerd dat deze in voorbereiding was.  
 


9.3 Hoe verliep de communicatie tussen de verschillende beleidsniveaus op federaal, provinciaal en gemeentelijk niveau? Waren 
hiervoor gestroomlijnde kanalen en informaticasystemen voorzien die gebruiksklaar waren? 
 
De coronacrisis is zodanig complex dat ze de inzet vraagt van alle beleidsniveaus, gelet op hun verschillende bevoegdheden.  
Deze versnippering van bevoegdheden heeft niet altijd bijgedragen aan duidelijkheid en slagkracht in deze crisis. Het werkt 
bovendien vertragend voor het besluitvormingsproces en zorgt ervoor dat de communicatie op de verschillende niveaus niet 
altijd even coherent is. 
 
Er was een veelheid aan communicatie: via persconferenties van de Nationale Veiligheidsraad, aanvullende interviews door 
ministers, via het crisiscentrum, via provinciegouverneurs of burgemeesters, via geschreven pers en via beroepssectoren. Deze 
was zeker niet altijd op elkaar afgestemd. De bevolking nam zo verschillende informatie op en betwistte het optreden van politie. 
Dit maakte de handhaving door politie er niet gemakkelijker op.  
 
Wat betreft de communicatiekanalen was er niet meteen een gestroomlijnd kanaal. Voor crisissen wordt in principe het Incident 
Management System (ICMS) gebruikt door de verschillende disciplines. Dit was nu echter moeilijk hanteerbaar omdat er ook 
andere partners dan de klassieke discpiplines betrokken waren die dit systeem niet kennen of gebruiken.  
 
De dagelijkse persconferenties door het crisiscentrum en de website info-coronavirus.be worden als een goed inititatief 
bevonden. Op de website staat alle informatie samen gebundeld. Maar parallel waren er ook nog communicatiekanalen op 
regionaal of lokaal niveau. Dat heeft bijvoorbeeld tot gevolg dat wanneer men een verplaatsing maakt door België, het niet altijd 
eenvoudig is om te weten wat de regels rond mondmaskerdracht zijn in een bepaalde gemeente. 
 
 







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen – Hoorzitting 21.01.08-GPI-D3/Questions d’enquête – audition 21.01.08-GPI-D3 SPEC.COMCOVID-19 


31 


 


9.4   
 


Zijn er nog opties die het GPI kan bovenhalen om de maatregelen af te dwingen als een implosie van het gezondheidsstelsel 
dreigt? 
Een gedegen wettelijke verankering  is onontbeerlijk voor politie om de genomen maatregelen ook te kunnen afdwingen. 
Het opmaken van juridische teksten die beantwoorden aan de vereisten van duidelijkheid en coherentie zijn absoluut 
noodzakelijk om ze onbetwistbaar en uniform toe te passen. 
Dit dient tevens gepaard te gaan met een eenduidige en transparante communicatie door de overheden zodat het voor de burger 
duidelijk is wat wel of niet mag. 
 
Bovendien verkiest het de voorkeur om de controle op de maatregelen aan te pakken volgens een meer ketengerichte aanpak. 
Inzet van politie moet het ultieme sluitstuk zijn, nu werd er al te vaak naar politie gekeken om de controles uit te voeren, hoewel 
er ook andere partners een belangrijke rol moeten spelen.  Een meer gedegen samenwerking met andere partnerdiensten zoals 
de inspectiediensten, controleurs van vervoersmaatschappijen of andere, kan de aanpak versterken.  


9.5 In het onderzoek van de commissie werd al meermaals vastgesteld een gebrek aan eenduidige communicatie en een heldere, 
eenvormige toepassing van de maatregelen. Toch werd minister De Crem destijds bij de oprichting een ‘machtsgreep’ 
verweten?  
 
De TaskForce GPI wenst geen waardeoordeel te geven over de door de media genaamde machtsgreep van toenmalig Minister 
van Binnenlandse Zaken Pieter De Crem. 
Wel is het een feit dat op 30 maart 2020 de GPI 94 betreffende de richtlijnen inzake de genomen maatregelen ter bestrijding van 
het virus COVID-19, verscheen.  
 
Deze GPI 94 bekrachtigde het bestaan van de Taskforce en legde de nadruk op de geïntegreerde en dwingende reikwijdte van 
de uitgevaardigde richtlijnen van de Taskforce GPI. De GPI 94 zorgde op die manier voor een toegevoegde waarde, aangezien 
deze de toepassing en opvolging van de door de Taskforce uitgevaardigde richtlijnen intern heeft vergemakkelijkt. 
De Taskforce GPI werd niet onmiddellijk op de hoogte gesteld van de opmaak van een GPI 94, waardoor zij onvoldoende tijd 
had om het doel ervan te communiceren naar alle korpschefs, wat bij aanvang zorgde voor onbegrip bij deze groep. Na de 
nodige verduidelijkingen kon dit snel uitgeklaard worden.  
 
In ieder geval, de wettelijke basisprincipes van de Geïntegreerde Politie, gestructureerd op twee niveaus ( WGP ) bleven 
overeind en gerespecteerd. 
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10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 


 


 


10.1 Had u met de geïntegreerde politie enige impact op de besluitvorming voor de verschillende fases van de lockdown of 
exitstrategie? Bijvoorbeeld om een vlotte implementatie van de maatregelen op het terrein te faciliteren? 


Zoals  aangegeven in 11.1 wordt de Geïntegreerde Politie vertegenwoordigd in verschillende (beslissings)organen waardoor zij 
op nuttige wijze deel kon uitmaken van het beslissingsproces. Hierdoor was het mogelijk om tijdig te kunnen inspelen op nieuwe 
informatie, voorbereidingen te treffen en de nodige overwegingen te kunnen maken vanuit politioneel standpunt. Al was het 
evenwel niet altijd een garantie dat er effectief rekening werd gehouden met het politioneel advies in de uiteindelijke beslissing. 
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11° BEHEER VAN DE NIET-MEDISCHE ASPECTEN VAN DE CRISIS / 11° GESTION DES ASPECTS NON MÉDICAUX LIÉS À LA 
CRISE 


 


Afkondiging Federale fase (12 maart 2020) 


11.1 In welke cellen van het federaal crisisbeheer was D3 vertegenwoordigd? Was dit enkel federale of ook vertegenwoordiging lokale 
politie? Hoe zat dit op niveau van de gouverneurs? 


De commissaris-generaal, als lid van de Nationale Veiligheidsraad, werd uitgenodigd op de samenkomsten van deze raad in het 
kader van de pandemie. Later werd de rol van de NVR overgenomen door het Overlegcomité (OCC) waar de commissaris-
generaal als vertegenwoordiger van de Taskforce GPI eveneens voor werd uitgenodigd.  


Daarnaast nam een vertegenwoordiger van de Taskforce GPI, aangeduid door beide componenten, deel aan de federale 
coördinatievergaderingen, georganiseerd door het NCCN, het zogenaamde COFECO. Op die manier was er een duidelijk 
aanspreekpunt van de Taskforce GPI voor de andere deelnemers aan dit overleg. Deze vertegenwoordiger was door de 
Taskforce GPI gemandateerd om de belangen van zowel de Federale als Lokale Politie te verdedigen zoals deze besproken en 
voorbereid werden door de Taskforce GPI. 


Dezelfde vertegenwoordiger TF GPI die deelnam aan het COFECO, nam ook deel aan de vergaderingen met de gouverneurs, 
in voorkomend geval waren de bestuurlijk directeurs-coördinatoren van de betreffende arrondissementen hier ook aanwezig.  


De gouverneurs op hun beurt organiseerden dan weer provinciale veiligheidscellen, waar ook de bestuurlijke directeurs-
coördinatoren als ook de korpschefs van het arrondissement aan tafel zaten.  


In de schoot van het COFECO waren er ook cellen rond een bepaald thema, waar ook vertegenwoordigers van de Taskforce 
GPI aan deelnamen.  
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 Celinfo (cel D5): perswoordvoerder Federale Politie; 
 Cel FAQ: een lid van de Federale Politie (DAO) en een lid van de Lokale Politie. Deze cel is enkel gedurende de eerste 


weken van de pandemie samengekomen, maar dit bleek geen efficiënte werkwijze te zijn en werd daarom stopgezet; 
 Internationale Crisisbeheerscel: Directie van de operaties inzake bestuurlijke politie (DAO). Deze cel is enkel tijdens de eerste 


golf samengekomen in het kader van het verbod op niet-essentiële grensoverschrijdende verplaatsingen. 
 Handhavingshub: de vertegenwoordiger van de Taskforce GPI in het COFECO zetelt ook in een overleg met de verschillende  


inspectiediensten met als doel een goed begrip te krijgen van elkaars bevoegdheden (opstart dec 2020) 


11.2 
 


Wat was de rol en de opdracht van de vertegenwoordiger van D3 in deze cellen? Was de rol en de opdracht van die 
vertegenwoordigers duidelijk? Deze zouden moeten beschreven staan in het huishoudelijk reglement van de cel, bijvoorbeeld 
Cofeco. 


Door deelname aan deze beleidsorganen was het mogelijk om tijdig in te spelen op nieuwe informatie, voorbereidingen te kunnen 
treffen en de nodige overwegingen te kunnen maken vanuit politioneel standpunt. Al was er voor dit laatste evenwel niet altijd de 
garantie dat er effectief rekening werd gehouden met het politioneel advies in de uiteindelijke beslissing.  


Beslissingen genomen in de schoot van de NVR (later OCC) of het COFECO die een impact hadden op politie, evenals vragen 
over de politionele aanpak in zijn geheel, werden door het NCCN bezorgd aan de vertegenwoordiger van de Taskforce GPI die 
op zijn/haar beurt de nodige informatie bezorgde aan of inwon bij het gepaste orgaan of dienst binnen de Geïntegreerde Politie.  


Door de vertegenwoordigers in de verschillende cellen werd er steeds voorzien in feedback naar de leden van de Taskforce GPI. 
Eveneens werden de bezorgdheden of vragen vanuit de TF GPI door deze vertegenwoordigers terug mee genomen naar deze 
beslissingsorganen. 


Een duidelijke rol of opdracht voor deze vertegenwoordigers werd nooit echt toegelicht of beschreven in een huishoudelijk 
reglement. Het is naar de toekomst toe daarom zeker een meerwaarde om hier wel in te voorzien, alsook te voorzien in een 
duidelijk organogram van de inplaatsgestelde governance waarbij ook de onderlinge verhouding tussen de cellen wordt 
verduidelijkt.  
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11.3  Hoe heeft D3 de organisatie en werking van deze cellen ervaren? Hoe verliep de wisselwerking tussen disciplines onderling en 
met de kabinetten ook aanwezig in cofeco? 


Het crisiscentrum heeft tijdens deze crisis een essentiële rol gespeeld als coördinator van de wisselwerking tussen al de in plaats 
gestelde cellen en betekende een meerwaarde in de ondersteuning van het beslissingsproces.  
Via de vertegenwoordiger van de TaskForce GPI in het COFECO was het mogelijk om bepaalde vaststellingen of bezorgdheden 
over te maken. Bovendien werd via het comité de samenwerking tussen de verschillende disciplines gefaciliteerd en een netwerk 
van contacten uitgebouwd. Anderzijds was de governance en de rol van de verschillende cellen met momenten onvoldoende 
duidelijk. Eind maart werd een organogram opgesteld door het crisiscentrum dat een overzicht gaf van de verschillende cellen 
en de contactgegevens van de verschillende vertegenwoordigers. Maar na verloop van tijd ontstond een toename van nieuwe 
cellen (Taskforce De Backer, Taskforce vaccinatiestrategie,..) en waren er ook wijzigingen (aanstelling corona-commissaris, 
OCC als beslissingsorgaan in plaats van de NVR, verdwijnen van cel Ecosoc,…). Er werd onvoldoende duidelijk 
gecommuniceerd wat de reden was van deze wijzigingen en hoe deze zich binnen de bestaande structuur positioneerden. Er 
werd ook geen nieuw organogram ter beschikking gesteld. 


Op die manier is het niet altijd even duidelijk bij welke cel men terecht kan voor welke vraag en of deze vraag al dan niet via het 
COFECO gesteld moet worden. Zo bijvoorbeeld voor de maskers: de behoefte van politie aan chirurgische maskers werd via 
het COFECO overgemaakt op 22/03. Pas eind april werd een antwoord verkregen waarbij het in afwachting niet duidelijk was bij 
wie het dossier in behandeling was: volksgezondheid, Celeval, RMG, Taskforce De Backer,..? Er was daarbij ook niet de 
mogelijkheid om af te stemmen met andere FOD's. Zo ook voor de vraag van politie om als kritiek beroep erkend te worden en 
prioriteit te krijgen bij testing. Het is aan te bevelen om dit naar de toekomst beter te verduidelijken.  


In feite was het COFECO vooral een forum om te rapporteren over de stand van zaken en om voor de kabinetten het nut of de 
praktische haalbaarheid van bepaalde hypothesen af te toetsen met verschillende experten. Het bleef echter nog al te vaak 
beperkt tot een loutere uitwisseling, naar onze mening ontbrak het soms aan een meer concrete uitwerking ervan. 


Hiertoe zou het misschien meer aangewezen zijn om thematische IKW’s te organiseren, waarop de kabinetten dan de betrokken 
experts zouden kunnen uitnodigen om samen te concretiseren. Op die manier zou een betere operationalisering van de 
haalbaarheid kunnen plaatsvinden alvorens hierover een politieke beslissing wordt genomen in de NVR/ het OCC. (cfr 
grenscontroles en controle quarantaine waar dit ontbrak) 
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11.4 Hoe heeft D3 zich intern georganiseerd om zijn rol in de federale fase van het crisisbeheer optimaal op te nemen? 


Door de creatie van een GPI Taskforce, aan wie de vertegenwoordigders in de federale beleidsorganen feedback gaven, en vice 
versa. Externe partners moesten dus niet gaan ‘shoppen’ doorheen de verschillende entiteiten van de politieorganisatie, maar 
konden altijd beroep doen op één vast aanspreekpunt, dewelke dan zorgde voor de verdere interne coördinatie of het uitzetten 
van de opdrachten.  
 
Daarnaast werden de beslissingen van de NVR (later het OCC) vertaald in richtlijnen op maat van de politieorganisatie door de 
Taskforce GPI waarna deze duidelijk en zeer snel gecommuniceerd werden aan alle leidinggevenden binnen de organisatie en 
enkele uren later ter beschikking werden gesteld voor alle personeelsleden via een daartoe speciaal gecreërd informatieportaal. 
Op die manier werd er intern de politieorganisatie gestreefd naar uniformiteit wat van belang bleek te zijn in deze crisissituatie 
waarbij nieuwe maatregelen, en daaraan gekoppeld nieuwe beslissingen, zich in sneltempo opvolgden.  


11.5 In april 2020 publiceerde de toenmalige minister van Binnenlandse Zaken de omzendbrief GPI94 met de oprichting van de 
taskforce GPI. Waarom was dit orgaan nodig? Wat zijn de ervaringen met de werking van dit orgaan? Zal dit vehikel ook bij 
andere crisissen gebruikt worden? 


De Taskforce GPI werd op eigen initiatief door de Geïntegreerde Politie opgericht als vorm van realtime management om de 
crisis te kunnen beheren. Deze werkwijze werd met de omzendbrief GPI 94 van 30 maart 2020 bekrachtigd, alsook de 
geïntegreerde en dwingende reikwijdte van de uitgevaardigde richtlijnen van de Taskforce GPI. 
 
Bij aantreden van de nieuwe minister van Binnenlandse Zaken, Mevr Verlinden, werd hier een vervolg aan gegeven in de vorm 
van de ministeriële omzendbrief GPI-94bis van 28 oktober 2020. Deze tweede omzendbrief bestendigt onder meer het volgende:  


• de Task Force GPI blijft instaan voor een eenduidig beleid en behoudt het mandaat om de eenvormige toepassing van 
de regelgevende en reglementaire teksten binnen de gehele Geïntegreerde Politie te garanderen;  


• het toekennen van het statuut ‘essentiële sector’ aan de politie; 
• de zeer zichtbare politionele aanwezigheid in het straatbeeld ter handhaving van de maatregelen ter bestrijding van het 


coronavirus; 
• het belang om alle Covid-19 gerelateerde afwezigheden (positieve testen en quarantaine) aan het Contact Center Covid-


19 van de GPI te melden. 
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De inplaatsstelling van de Taskforce GPI en de bekendmaking van de ministeriële omzendbrief GPI 94 betreffende de richtlijnen 
inzake de genomen maatregelen ter bestrijding van het virus COVID-19 hebben het geïntegreerde politiebeheer van deze crisis 
vergemakkelijkt en versterkt. De structuur en werkwijze bleek performant te zijn om een antwoord te bieden aan de verschillende 
uitdagingen. Beslissingen konden zeer snel en in consensus genomen worden. De wettelijke basisprincipes van de 
Geïntegreerde Politie, gestructureerd op twee niveaus ( WGP ) bleven daarbij ten allen tijde overeind en gerespecteerd. 
 
Gebaseerd op de positieve evaluatie van de huidige werking kan bij een volgende nationale crisis van dergelijke omvang, zeker 
overwogen worden om opnieuw een Taskforce GPI in te stellen. Daartoe zou de huidige werking best verankerd worden naar 
de toekomst toe door de huidige GPI 94 om te zetten in een generieke GPI die van toepassing blijft bij volgende crisissen.  
Er wordt momenteel ook een draaiboek bijgehouden dat de te ondernemen acties en procedures bundelt en een aantal checklists 
bevat waarop kan terug gevallen worden.  


Maatregelen en wettelijke basis opdrachten 


11.6 
 


De federale politie heeft meegewerkt aan de opmaak van de MB’s houdende dringende maatregelen om de verspreiding van 
het coronavirus COVID-19 te beperken. Hoe kwamen deze tot stand en waarom werd voor MB’s gekozen?  


Vanuit de Federale Politie werd inderdaad juridische expertise verleend aan Binnenlandse Zaken bij de opmaak van de eerste 
versies van het MB.  
Er werd gekozen om de wet van 15 mei 2007 op de Civiele Veiligheid (art 182, eerste lid) toe te passen, aangezien deze de 
volgende bevoegdheden geeft aan de minister van Binnenlandse Zaken: 
“De minister of zijn gemachtigde kan in geval van dreigende omstandigheden de bevolking, ter verzekering van haar 


bescherming, verplichten zich te verwijderen van plaatsen of streken, die bijzonder blootgesteld, bedreigd of getroffen zijn, en 


degenen die bij deze maatregelen betrokken zijn een voorlopige verblijfplaats aanwijzen; om dezelfde reden kan hij iedere 


verplaatsing of elk verkeer van de bevolking verbieden.” 
Vooral deze laatste zinsnede zou toelaten om een ‘lockdown’ op te leggen, evenals bijhorende maatregelen noodzakelijk om de 
verspreiding te beperken. Iedere overtreding van de door de minister opgelegde maatregel zou dan strafrechtelijk kunnen 
vervolgd worden, aangezien het miskennen van de maatregelen vermeld in artikel 182 Wet Civiele Veiligheid door middel van 
artikel 187 Wet Civiele veiligheid strafbaar maakte. 
Op grond van deze wetsartikelen werd dan ook het ministerieel besluit opgesteld. 
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De keuze voor een ministerieel besluit als uitvoering van deze wet was op dat moment een voor de hand liggende keuze gelet 
op de dringende toestand waarin ons land zich bevond.  
Echter, deze keuze voor een MB was een antwoord op een dringende toestand. Ondertussen zijn we in een langdurige situatie 
terecht gekomen waarbij bepalingen zijn genomen die niet meteen meer gelinkt zijn aan de Wet Civiele Veiligheid en die 
beperkingen opleggen aan de individuele rechten en vrijheden, hetgeen beter geregeld wordt in eigen specifieke wetgeving. Om 
die reden zou het aangewezen zijn om de bepalingen meer solide te verankeren in een federale wet, gestemd door het parlement. 


11.7 
 


Na elk MB kwam er ook een aanpassing van de FAQ lijst. Hoe zorgde D3 er voor dat al deze maatregelen op een correcte 
wijze geïnterpreteerd konden worden door de politieman en -vrouw op de straat? Hoe werden deze maatregelen operationeel 
vertaald? Ondervonden de korpsen veel moeilijkheden op het terrein door het gebrek aan heldere, duidelijke regels voor de 
handhaving van die regels? Wat gebeurde er met verschillen aan interpretatie tussen verschillende Politiezones?  


Gelet op het feit dat éénieder verschillende interpretaties kon geven aan het MB, schreef het crisiscentrum FAQ uit. De FAQ 
waren uitgebreidere interpretaties van het MB. Zo bepaalde zij meer gedetailleerd wat verstaan moest worden onder niet-
essentiële verplaatsingen, wie vrijgesteld was van het verbod van grensoverschrijdende verplaatsingen, etc.  
 
Ter ondersteuning van de politieman en -vrouw op het terrein werd vanuit de TaskForce GPI het op dat moment geldende MB 
in politionele operationele richtlijnen vertaald (ook gekend als het interventiehandboek Covid-19). Deze politionele operationele 
richtlijnen bevatten meer specifiek de interventiemodaliteiten, de vergaring van bewijselementen en de wijze waarop de 
processen-verbaal moeten worden opgesteld. 
 
Maatregelen werden dus soms verder verfijnd in de FAQ, maar politieambtenaren kregen de onderrichting om enkel PV’s op te 
stellen op basis van de operationele richtlijnen, die hun rechtsgrond vonden in het MB, en dus niet op basis van de FAQ van het 
Nationaal Crisiscentrum. Wel werd in de operationele richtlijnen rekening gehouden met de informatie uit deze FAQ’s: 


• Wanneer de interpretaties van de FAQ's van het NCCN voor de burger bindender waren dan de bepalingen van het MB 
Covid, werd de onmogelijkheid van verbalisering en streng ingrijpen expliciet vermeld; 


• Wanneer de interpretaties van de FAQ's van het NCCN minder bindend waren, en dus in het voordeel van de burger, 
werden deze interpretaties herhaald om als zodanig op het terrein te worden toegepast. 
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Deze operationele richtlijnen worden permanent geactualiseerd en/of aangevuld in functie van de reglementaire werkzaamheden 
van de regering. De nieuwe of aangepaste operationele richtlijnen worden steeds eerst aan de leidinggevenden gecommuniceerd 
en worden enkele uren later ter beschikking gesteld van alle personeelsleden op een online informatieportaal. Deze werkwijze 
draagt bij tot een zo maximaal mogelijk gelijkwaardige dienstverlening over het hele land.  
 
Naast het ter beschikking stellen van deze operationele richtlijnen werden ook periodieke vergaderingen met de 
arrondissementele directeurs of teambriefings in lokale zones georganiseerd om de richtlijnen nog beter te kunnen toelichten en 
zo een uniforme aanpak te bewerkstelligen.   
 
De juridische dienst van de Federale Politie was voor de leden van de Geïntegreerde Politie het aanspreekpunt voor vragen over 
de toepassing van het ministerieel besluit. Zij volgde daartoe ook de inhoud van de FAQ’s maar moest evenwel regelmatig in 
overleg gaan met de juristen van het NCCN wanneer er interpretatiemoeilijkheden waren. Haar conclusies werden mee 
ingevoegd in de operationele richtlijnen die aan de medewerkers werden verspreid, alsook verwerkt in voorbeelden om bepaalde 
verhelderingen te brengen. 
 
Om de eventuele onduidelijkheden of tegenstrijdigheden tussen de bepalingen in het MB Covid en de toelichtingen in de FAQ 's 
van het NCCN weg te werken, werd vier maal een vergelijkingstabel opgesteld door de juridische cel van het NCCN in 
samenwerking met de Federale Politie. Dit document is voorgelegd aan het COFECO en aan de werkgroep die belast is met het 
opstellen van de FAQ's, maar niet alle opmerkingen werden daarbij onmiddellijk in aanmerking genomen. 
 
Ondanks deze inspanningen werd (voornamelijk tijdens de eerste golf) vastgesteld dat de politionele operationele richtlijnen niet 
altijd werden toegepast op de door de Taskforce GPI voorgeschreven wijze. Bovendien werd het vanaf de zomerperiode duidelijk 
dat de overheden op provinciaal niveau of lokaal niveau in functie van de cijfers in hun regio meer plaatselijke maatregelen 
bepaalden (vb. al dan niet verplicht dragen van een mondmasker, een avond- of nachtklok, gedeeltelijke lockdown Antwerpen). 
Dit bemoeilijkte een uniform politieoptreden. 
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11.8 In het begin van de crisis werd er gewerkt met allerhande formulieren die echter niet verplicht werden, maar sterkt aangeraden: 
formulier van de werkgever om zich te kunnen verplaatsen, formulier om de grens over te mogen, etc? Hoe evalueert u deze 
manier van werken?  


Gedurende de lockdownperiode van de eerste fase van de crisis was het controleren van niet-essentiële verplaatsingen een 
belangrijke opdracht voor politie. Het Ministerieel Besluit was duidelijk: voor de verplaatsingen in het binnenland was er geen 
officieel certificaat of doorgangsbewijs nodig.  
 
Echter, om de politionele tussenkomst te faciliteren, was een verplicht bewijs van de werkgever dat de verplaatsing rechtvaardigt 
(woon-werkverkeer, verplaatsing om een vergadering bij te wonen ...) aangewezen voor het kunnen vaststellen van het al dan 
niet respecteren van die maatregel. Liefst ook op een gestandaardiseerde wijze waardoor vervalsingen vermeden kunnen 
worden. 


11.9 Verschillende keren antwoorden de voormalige en huidige minister van Biza op parlementaire vragen dat de politie geen enkele 
rol te spelen had in het afdwingen of controleren van de quarantaine maatregel? Hier lijkt nu verandering in te komen? Wat is nu 
de rol van de politie in deze maatregel? Wat gaan jullie concreet doen? 


Het controleren van de quarantaine behoort momenteel inderdaad (nog) niet tot de bevoegdheid van politie. Hier is tot op heden 
ook geen wettelijke basis voor. De politiediensten kunnen hoogstens vaststellen dat betrokkene in overtreding is met de regionale 
regelgeving doordat hij of zij het bevel van gespecialiseerd medisch personeel miskent. De bevoegde beambten kunnen dan de 
bijstand van de politiediensten vragen, wanneer die mogelijks met geweld of bedreigingen worden geconfronteerd. 


Momenteel zijn de deelstaten bezig om de nodige wettelijke aanpassingen door te voeren om controle op de quarantaine 
maatregel mogelijk te maken. Wij wachten deze wettelijke aanpassingen af om te weten of deze taak ook aan politie kan worden 
toegekend en volgens welke modaliteiten hier uitvoering aan dient gegeven te worden. 
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11.10 Er kwam heel wat kritiek op de onwettelijkheid van bepaalde maatregelen, denk maar aan de avondklok, de woonstbetreding, 
het gebruik van drones en camera’s, etc. Op welke manier hebben jullie de minister van binnenlandse zaken hierin 
geadviseerd? Welke maatregelen werden door D3 absoluut onmogelijk of onwenselijk geacht om te handhaven? Werden deze 
maatregelen besproken op cofeco? Werd hier extern juridisch advies voor ingewonnen? Hoe gaan jullie om met verschillen in 
interpretatie van wat er wettelijk kan en mag binnen de GPI? 


Er werd regelmatig beroep gedaan op de juridische expertise van politie. Dit resulteerde in een aantal concrete adviezen en 
soms toelichtingen in het COFECO, bijvoorbeeld over de woonstbetredingen. Wat de woonstbetredingen betreft, heeft de politie 
altijd het standpunt ingenomen dat in december ook geformaliseerd werd door het College van procureurs-generaal. Het is echter 
te betreuren dat er lange tijd overheen ging alvorens een duidelijk standpunt te krijgen van onze overheden, die nota bene 
tegenstrijdige signalen gaven, wat zorgde voor onnodige discussies op het terrein. 
Voor sommige thematieken werd de politie eveneens bevraagd, maar behoorde het onderwerp niet meteen tot de expertise of 
bevoegdheden van politiediensten, maar was het eerder aangewezen om dit in samenspraak met andere deskundigen te doen. 
Zo bijvoorbeeld voor de controles op quarantaine, het ontmoedigen van buitenlanders om hier te komen funshoppen of het 
terugsturen van buitenlanders op basis van het niet kunnen voorleggen van een negatieve test, …Dergelijke  
coördinatievergaderingen bleven echter uit waardoor soms het gevoel ontstond naast elkaar door te werken.  
Inzake de invoering van de avondklok werd geen advies gevraagd aan de Taskforce GPI.  
 
Drones worden al 10 jaar ingezet door politiediensten zonder enige klacht van privacy. In de periode voor de eindejaarsfeesten 
werd plots wel bijzonder heftig gereageerd alsof politie pizzadozen zou gaan tellen door de inzet van drones, wat uiteraard nooit 
de opzet is geweest. Het heeft er wel toe geleid dat het College van Procureurs-Generaal vlak voor de eindejaarsperiode een 
richtlijn heeft uitgevaardigd (COL 6/2020) die eigenlijk de bestaande regel heeft bevestigd: drones kunnen ingezet worden in de 
openbare ruimte, bijvoorbeeld om crowding te vermijden, maar niet om proactief individuele vaststellingen van Corona-misdrijven 
te gaan doen.  
 
Wanneer politiemedewerkers interpretatiemoeilijkheden ondervonden, konden ze deze voorgeleggen aan de juridische dienst 
van de Federale Politie. Zij waren het aanspreekpunt voor vragen over de toepassing van het ministerieel besluit. Wanneer deze 
juristen niet meteen een antwoord konden bieden, gingen zij in overleg met de juristen van het NCCN, en werd hun advies aan 
de Taskforce GPI, en desgevallend het kabinet van de minister van Binnenlandse Zaken voor validatie alvorens in richtlijnen te 
publiceren.   







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen – Hoorzitting 21.01.08-GPI-D3/Questions d’enquête – audition 21.01.08-GPI-D3 SPEC.COMCOVID-19 


42 


 


11.11 De woonstbetredingen die jullie eerder (pre-corona) ondernamen op basis van artikel 27 WPA, kan u ons daarvan zeggen of 
de omstandigheden van die woonstbetredingen ongeveer hetzelfde waren als waarop vandaag de woonstbetredingen worden 
toegelaten voor de controle op bv. een persoon teveel aan de kersttafel?  


De finaliteit van het betreden van de plaatsen, vastgelegd in artikel 27 van de wet op het politieambt, bestaat in het doorzoeken 
van plaatsen om personen op te sporen die in gevaar verkeren of om de oorzaak van het gevaar op te sporen en, in voorkomend 
geval, deze verhelpen. Zoals elke andere bepaling die het mogelijk maakt rechten en vrijheden te schenden, moet dat artikel 
strikt worden geïnterpreteerd. 
 
De onschendbaarheid van de woning is een essentieel grondrecht in een rechtsstaat. Het betreden van een privéplaats, 
waaronder een woning, is enkel mogelijk in geval van absolute noodzaak en met de voorafgaande, schriftelijke, vrije en 
geïnformeerde toestemming van alle personen die het werkelijk genot hebben van de plaats. Bij gebrek aan voornoemde 
toestemming is het aan de lokaal bevoegde gerechtelijke politieoverheid (procureur des Konings) om te bepalen of het betreden 
van de privéplaats absoluut noodzakelijk is. Het betreden van de privéplaats kan alleen plaatsvinden met de uitdrukkelijke en 
voorafgaande toestemming van de bovenvermelde magistraat. Het beoordelen van een woonstbetreding (absolute 
noodzakelijkheid en proportionaliteit) moet geval per geval gebeuren. 
 
Deze principes zijn ongewijzigd gebleven t.o.v. de periode pre-corona en waren zo ook vervat in de operationele richtlijnen van 
de Taskforce GPI. De juridische bescherming van onze politiemedewerkers is steeds ook van groot belang, vooral in geval van 
een sanitaire crisis waarbij een woonstbetreding een risico inhoudt voor de politieman- en vrouw op het terrein. Daarom gaven 
de politionele operationele richtlijnen steeds voorrang aan een gerechtelijke tussenkomst, hetzij mits toestemming van de 
persoon die het werkelijk genot heeft van de plaats, hetzij mits toelating van de bevoegde magistraat. 
 
Deze zienswijze werd ondertussen ook bevestigd in de herziene versie van de COL 6/ 2020 van 15 december door het College 
van de procureurs-generaal.  
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11.12 Voor de kerstperiode verklaarde de regering strenger te gaan controleren op de bestaande maatregelen zoals verplicht 
telewerk, funshopping, reizen en naleven van het aantal contacten. In hoeverre achtte u het mogelijk om dit allemaal op 
adequate wijze te controleren?  


De politie moet haar rol ter zake spelen, namelijk het controleren van de naleving van de opgelegde maatregelen, zoals zij dat 
sinds het begin van de crisis uitvoert. De versterkte controles in deze periode werden in samenspraak met de minister specifiek 
gericht op het samenscholingsverbod, de naleving van de administratieve formaliteiten voor funshoppers en terugkerende 
vakantiegangers. Wat deze laatste betreft ging het niet om systematische grenscontroles, maar wel om steeksproefgewijze 
controles, rekening houdende met de risicoplaatsen en beschikbare capaciteit. Op plaatsen zoals de luchthaven en treinen was 
dit wel quasi systematisch, voor wegcontroles is dit meer op basis van gerichte steekproeven, aangezien het hier ook moeilijker 
te controleren is of iemand langer dan 48u in het buitenland heeft verbleven. Sluitend zijn deze controles dus niet, dat zou in 
termen van politionele capaciteit ook niet haalbaar zijn, maar men mag er wel vanuit gaan dat de politionele inspanningen in 
deze een ontradend effect hadden.  
 
Bij verdenking van niet-naleving, nam de politie passende maatregelen, hetzij door de inbreuk te doen stoppen, hetzij door hier 
een PV tegen op te stellen. De politie verzekert dit met gezond verstand, aangezien bepaalde gedragingen de volksgezondheid 
in gevaar brengen. De burger die zich aan de maatregelen houdt, verwacht dan ook dat de politie de naleving ervan controleert. 
 
Controles op verplicht telewerk worden niet door de politie uitgevoerd, maar door de inspectiediensten.  


11.13 
 


In hoeverre acht u het wenselijk dat instrumenten waarvoor het wettelijk kader nauwkeurig bepaald werd, voor andere 
doeleinden worden aangewend? Zoals bijvoorbeeld in de politiezone Vlas, waar in april 2020 een wagen door ANPR-camera’s 
werd opgemerkt en de man in kwestie geen redenen kon opgeven voor zijn verplaatsingen? 


Het is wenselijk dat de politiediensten gebruik kunnen maken van de beschikbare technologische middelen om de situatie te 
monitoren en op te treden. Dit echter altijd mits respect van het uitgezette wettelijke kader en de bescherming van de privacy (cfr 
drones).  
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Specifiek voor de situatie in de politiezone VLAS werd een man tijdens een politiepatrouille betrapt op een inbreuk inzake de 
corona-maatregelen. De man betwistte de feiten, waarop de waarheid van het verhaal werd geverifieerd via ANPR-gegevens. 
Dit is een werkwijze die ook gehanteerd kan worden ter staving van andere inbreuken. 


11.14 In hoeverre is D3 betrokken (geweest) bij de opmaak van de nieuwe pandemiewet, die er volgens de minister van binnenlandse 
zaken spoedig zal komen?  


Deze week werd een eerste advies hierover aan de Taskforce gevraagd (11 januari 2021).  


11.15 Waarom was de oprichting van de Taskforce GPI noodzakelijk? 
 
Zie 3.2  


11.16 Er was discussie over de uniforme interpretatie van de ministeriële besluiten die tijdens de coronalockdown genomen werden. 
Schat u in dat de handhaving door de politie rechtsgeldig was zonder die officiële interpretatie?  
 
Zie 11.7.  
De politiediensten kregen via de politionele operationele richtlijnen van de Taskforce GPI instructie om enkel te verbaliseren bij 
het voorhanden zijn van een  wettelijke bepaling, met name op basis van het op dat moment geldende ministeriële besluit (MB) 
of een provinciaal/gemeentelijk besluit.  


11.17 Waren er regionale verschillen in naleving van de coronamaatregelen? 
 
We kunnen inderdaad regionale verschillen vaststellen bij de naleving van de coronamaatregelen. Sinds het begin van de Covid-
crisis is het totaal aantal pv's in het Vlaams Gewest het grootst, gevolgd door het Waals Gewest en tot slot het Brussels 
Hoofdstedelijk Gewest. Het Vlaams Gewest telt ook het grootste aantal dagelijkse pv's, met op de tweede plaats het Waals 
Gewest of het Brussels Hoofdstedelijk Gewest, afhankelijk van de dag. 
 
Dit verschil in cijfers betekent niet meteen dat Vlamingen meer strafbaar gedrag stellen. Om echt een conclusie te kunnen 
trekken, zou eveneens rekening gehouden moeten worden met de al dan niet verhoogde aanwezigheid van de politie in het 
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gewest, de houding van de politieagenten om meteen pv’s uit te schrijven of om eerst een waarschuwing te geven, het aantal 
verklikkingsgevallen door de burgers …  
 
Wel wordt vastgesteld dat het veelal om dezelfde soorten inbreuken handelt. In de drie gewesten is het aantal pv's ten gevolge 
van een samenscholingsverbod immers het grootst. Over het algemeen gevolgd door de niet-naleving van de avondklok, de niet-
naleving van het dragen van een mondmasker en de niet-naleving van de social distancing. 


11.18 
 


Wordt er meer personeel ingezet op straat sinds de vraag naar meer handhaving van de coronamaatregelen? Hoeveel? 
 
Globaal gesteld wordt er niet meteen ‘meer’ personeel ingezet op straat, maar wordt een gedeelte van het personeel ‘anders’ 
ingezet’. Personeel dat vrijkomt uit taken die minder dienen te worden ingevuld (taken van ordehandhaving bij evenementen en 
betogingen) kunnen immers geheroriënteerd worden naar taken van handhaving Covid-19. Hoewel deze inspanning niet 
nauwkeurig kan worden becijferd, is de inschatting dat hier dagelijks zo’n 10.000 politiemensen mee bezig zijn. De huidig 
beschikbare capaciteit volstaat om de opdrachten uit te voeren zonder dat er een te grote impact is op de andere politietaken. In 
deze tijden van crisis is het bovendien zo dat de politie zich concentreert op de meest essentiële opdrachten. 


11.19 
 


Heeft de ‘gemiddelde’ overtreder een specifiek profiel? Hoeveel van de vaststellingen betreffen recidive? 
 
Sinds het begin van de coronamaatregelen in maart 2020, en tot en met 20 december 2020 werden door Justitie 
147.969 inbreuken op de Coronawetgeving geregistreerd.(Cijfers van hun website) 
 
Het is niet mogelijk een exact cijfer te geven over het aantal vaststellingen die recidive betreffen. Uit de cijfers van Justitie, ter 
beschikking op hun website, blijkt wel dat lastens 77.325 verdachten (59%) een (onmiddellijke) minnelijke schikking werd 
voorgesteld.  
 
Met betrekking tot het profiel van de overtreders kan volgende info meegegeven worden: 


- Het zijn hoofdzakelijk mannen (77%). Slechts 23% van de overtreders is van het vrouwelijke geslacht. 
- Met betrekking tot de nationaliteit zijn de overtreders hoofdzakelijk Belgen (67,7%), gevolgd door overtreders met de 


Roemeense (4,5%) en Franse (4,4%) nationaliteit. Nederlanders (2,9%) en Bulgaren (2%) vervolledigen de top 5. 
- Wat de leeftijd van de overtreders betreft, blijkt de leeftijdsgroep van de 18 tot 24-jarigen het sterkst vertegenwoordigd te 


zijn. 
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11.20 Wordt er gebruik gemaakt van bepaalde infrastructuur of middelen om de handhaving te faciliteren? Sinds wanneer? Zijn deze 
middelen effectief en worden ze efficiënt ingezet? 
 
Na het MB van 23 maart 2020, zijn een aantal technologische middelen bijkomend ter beschikking gesteld van de politiediensten 
voor een snelle, adequate en veilige opvolging van de naleving van de maatregelen: 
- De in plaats stelling van een gloednieuwe toepassing ‘ANG/Cross-Covid’ dewelke het terrein toelaat om onmiddellijk de 


overtreders in de ANG te vatten en overeenkomstig de COL 6/2020, meteen ‘recidive’ te kunnen vaststellen om hier zo het 
gepaste gevolg aan te kunnen geven; 


- de mogelijkheid om bij een onmiddellijke minnelijke schikking, contactloos te betalen, door het gebruik van QR-code die alle 
betalingsinformatie bevat. 


- vanuit de Taskforce werd gevraagd de mogelijkheid te voorzien om GAS structureel te kunnen toepassen voor COVID19-
overtredingen. Deze vraag werd niet ingewilligd.  


-  
Deze middelen vullen de reeds bestaande mogelijkheden van FOCUS aan dat dit jaar volledig werd uitgerold binnen de 
Geïntegreerde Politie. FOCUS laat toe om onmiddellijk op het terrein vaststellingen te registreren en de operationele databanken 
te bevragen. 
Daarnaast werden vaste en mobiele camera’s, waaronder drones, ingezet aan de kust, in Brussel en in Luik, met als doel aan 
crowd controle te doen. 
 
Tenslotte naar de bevolking toe, werd het ‘Digitaal Loket’ verder uitgebreid.  Via www.politie.be (police-on-web), is de politie 
aanspreekbaar en bereikbaar voor welbepaalde niet-dringende aangiften, zonder dat een fysieke verplaatsing gemaakt moest 
worden naar een commissariaat. Deze police-on-web kon immers na herhaald aandringen bij Justitie, tijdelijk uitgebreid worden 
naar meerdere misdrijven. 


11.21 
 


Wie beslist hoeveel personeel er lokaal ingezet wordt om na te gaan in welke mate de burgers de maatregelen opvolgen? 
 
Iedere korpschef is verantwoordelijk voor het beheer van zijn operationele capaciteit en houdt daarbij rekening met eventuele 
richtlijnen van de burgemeesters, gouverneur en federale overheid enerzijds en het Parket anderzijds. 
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11.22 Welke obstakels heeft de Taskforce in haar werking ondervonden? Hoe hebben jullie die trachten weg te werken? Wat lukte 
wel en wat dit? 


Een belangrijke uitdaging betrof het feit dat een gebrek aan consistentie en duidelijkheid werd ervaren in de bepalingen van het 
MB en de bijhorende FAQ’s. Hierdoor werd er ruimte gelaten voor uiteenlopende interpretaties door de lokale autoriteiten en 
burgers. De snelheid van wijzigingen van het MB zorgde voor bijkomende verwarring. Het was voor politiemedewerkers niet altijd 
evident om de snelle opeenvolging van nieuwe richtlijnen te verwerken.  
 
De Taskforce was bovendien vaak afhankelijk van externe factoren waar ze zelf geen vat op had. Zo maakte de NVR tijdens de 
eerste golf bijvoorbeeld op woensdag haar beslissingen kenbaar, maar gingen deze pas enkele dagen later in via een gewijzigd 
MB dat op de vooravond verscheen. Dit zorgde in de tussenliggende dagen bij de bevolking (en ook bij de politiediensten) voor 
verwarring.  
 
Daarnaast bestond er vaak een veelheid aan communicatie: via persconferenties van de Nationale Veiligheidsraad, aanvullende 
interviews door ministers, via het crisiscentrum, via provinciegouverneurs of burgemeesters, via geschreven pers en via 
beroepssectoren. Deze was zeker niet altijd op elkaar afgestemd. De bevolking nam zo verschillende informatie op en betwistte 
het optreden van politie. Dit maakte de handhaving door politie er niet gemakkelijker op.  
 
Om de politieman en -vrouw op het terrein te ondersteunen in bovenstaande uitdagingen, zorgt de TaskForce Covid-19 van de 
Geïntegreerde Politie in een zo snel mogelijke opmaak en/of actualisatie van haar operationele richtlijnen (zie 11.7). Deze 
vertalen immers het op dat moment geldende MB, de eventuele verfijningen uit de FAQ en de omzendbrief COL 6/2020 van het 
College procureurs-generaal. Alle leidinggevenden werden steeds zo snel als mogelijk ingelicht van wijzigingen opdat zij deze 
in briefings naar hun personeelsleden toe konden opnemen. We willen eveneens verduidelijken dat de opeenvolgende 
veranderingen in frequentie en omvang zijn afgenomen en het communicatieproces van deze richtlijnen positief wordt 
geëvalueerd. De vertegenwoordiging van de politie in de NVR (later OCC) en in het COFECO liet bovendien toe om – daar waar 
mogelijk – signalen op te vangen en te anticiperen in het uitdenken van een mogelijke aanpak. 
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11.23 
 


Werd er met de buurlanden of internationaal afgestemd over de sluiting van de grenzen en de controles van verplaatsingen? 


De politie werd te weinig betrokken bij en geconsulteerd voor het overleg met de buurlanden dat door leden van de regering 
werd georganiseerd.  


Zo werd in de eerste golf wel aan politie gevraagd via het ICC om een scenario voor te bereiden voor het sluiten van de grenzen. 
Echter, niet met alle adviezen en aanbevelingen werd rekening gehouden bij het effectief implementeren ervan. Bovendien kon 
het overschrijden van de grenzen niet gesanctioneerd worden (deze bepaling werd niet strafbaar gesteld in het MB). Toch moest 
politie hier controles op doen, wat betekende dat zij enkel kon ontraden maar niet kon handhaven. Dit werd aan de minister, als 
ook op het COFECO aangekaart, maar niet meteen verholpen. Dit soort hiaten moeten in de toekomst vermeden worden. 


Bij de tweede golf werd wel Europees afgesproken om geen grenzen te sluiten of systematische grenscontroles te organiseren 
zonder onderling akkoord.  


11.24 Welk systeem werd er voorzien om ervoor te zorgen dat essentiële goederen of personen die instaan voor essentiële diensten 
zich vlot konden verplaatsen in het binnenland en tussen landen om vb het persoonlijk beschermingsmateriaal te vervoeren? 
Trad dit systeem onmiddellijk in werking? Zo niet, wat waren de consequenties van de afwezigheid ervan?  


Het Ministerieel Besluit voorzag uitzonderingen voor de essentiële diensten en sectoren die instaan voor essentiële goederen 
en diensten. Deze uitzonderingen werden duidelijk opgenomen in de operationele richtlijnen en in diverse communicaties. Echter 
was er voor de verplaatsingen in het binnenland geen officieel certificaat of doorgangsbewijs nodig. Om de politionele 
tussenkomst te faciliteren, was een verplicht bewijs van de werkgever dat de verplaatsing rechtvaardigt (woon-werkverkeer, 
verplaatsing om een vergadering bij te wonen ...) een wenselijke ondersteuning geweest. Het bijhebben van een 
werkgeversattest werd kort nadien wel opgenomen in de FAQ van het NCCN, maar kon niet afgedwongen worden en vele 
bestuurders waren er niet van op de hoogte. Daardoor moest de politie mensen op hun woord geloven en konden ze niet 
uitmaken of de verplaatsing effectief gerechtvaardigd was.   


11.25 Hoe verliep de afstemming van taken en samenwerking tussen de federale en de lokale politie? 
 
Er was een goede samenwerking tussen de verschillende entiteiten onderling en de Geïntegreerde Politie op twee niveaus 
werkte in deze pandemie voortreffelijk samen. Beslissingen werden steeds in onderling overleg genomen.  
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De Lokale Politie bleef instaan voor het garanderen van de basisfunctionaliteiten en organiseerde bijkomend Covid-patrouilles. 
Zij kon daartoe versterking vragen aan de Federale Politie wanneer nodig (principe subsidiariteit) die zelf ook controles 
uitvoerde op haar specifieke grondgebied bijv spoorwegen, luchthavens en autostrades (principe specialiteit).  


Werking Taskforce 


11.26 


 


Uit hoeveel leden bestaat deze taskforce? Wie zijn deze leden? Hoe werden ze benoemd? 
 
De Taskforce GPI is samengesteld uit de leden van het directiecomité van de Federale Politie (CG, DGJ, DGA, DGR), de 
voorzitter en vice-voorzitters van de Vaste Commissie van de Lokale Politie, hun rechtstreekse medewerkers en experten 
(welzijn, communicatie,…) alsook de directeurs-generaal van het ATS Binnenlandse Zaken en het ATS Justitie.  
Aanvankelijk bestond de Taskforce uit 43 leden, maar na evaluatie werd deze afgeslankt tot 32 leden. 
Het secretariaat van de Taskforce werd verzekerd door de dienst beleidsondersteuning van de Federale Politie.  
 
De Taskforce GPI werd ad hoc opgericht en besprak enkel Covid-19-gerelateerde materies met als doel het kunnen uitvoeren 
van een eenduidig beleid door alle politiediensten en een uniforme toepassing van de uitgevaardigde maatregelen.  
 
De vergaderingen verliepen steeds online, variërend van dagelijks tot tweewekelijks in functie van de evolutie van de pandemie. 
Ze werden georganiseerd onder moderatie van een voorzitster en werden gestructureerd volgens vaste items (operationeel/ niet-
operationeel//communicatie). 
 
De vergaderingen werden ondersteund door een gedeeld documentatiekanaal (Teams) en een dagelijks stuurbord. 


11.27 
 


Hoeveel richtlijnen heeft deze taskforce uitgevaardigd?  
 
De Taskforce heefft 25 GPI-richtlijnen uitgevaardigd. Enkele van deze richtlijnen kregen doorheen de afgelopen periode ook 
updates omwille van veranderde omstandigheden, te wijten aan de evolutie van de pandemie. 
Daarnaast stuurde de Taskforce soms ook punctuele communicaties uit, gericht aan de leidinggevenden met specifieke 
meldingen. (bijv. om een verhoogde aandacht te vragen voor een bepaald fenomeen of nieuwe wetgeving onder de aandacht te 
brengen). 
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11.28 
 


Hoe ervaart u de opvolging van deze richtlijnen bij de politie? 
 
Zie ook reeds antwoord op vraag 11.7 
Er werd vastgesteld dat de richtlijnen van de Taskforce GPI niet altijd werden toegepast op de door de Taskforce GPI 
voorgeschreven wijze: 


• verplaatsingen van gezondheidswerkers, diplomaten of leveranciers van goederen werden onderworpen aan uitgebreide 
controles, in strijd met de operationele richtlijnen van de GPI; 


• de opening van bepaalde bedrijven (bv. AVA papierwinkels) werd beboet in de ene gemeente, maar werd toegestaan in 
een andere, meestal te wijten aan verschillende interpretaties door hun overheden; 


• bepaalde grensovergangen werden gesloten vooraleer dergelijke instructies werden gegeven; 
• bepaalde zones hebben FFP-2-maskers verworven en het dragen ervan toegestaan in gevallen waarin de GPI-richtlijnen 


niet voorzien en ondanks de tekorten aan deze maskers; 
• sommige zones hebben sneltests besteld zonder zich te aligneren met de geïntegreerde visie; 
• met betrekking tot de politiescholen werden initiatieven in strijd met de afspraken op nationaal niveau vastgesteld. Zo 


werd in sommige scholen de GPI48-opleiding hervat wanneer de risicoanalyse nog niet was gefinaliseerd of verkozen 
sommige scholen te sluiten in plaats van afstandsonderwijs te organiseren. 


 
Dit was vooral het geval tijdens de eerste golf en is vooral te wijten aan diverse, vaak tegenstrijdige communicatie van de 
overheden, alsook aan het feit dat de beslissingen van de regering en de daarmee aangepaste richtlijnen, zich in sneltempo 
opvolgden.   


11.29 Kreeg de Taskforce duidelijke instructies omtrent de correcte interpretatie van de besloten maatregelen? Van wie kwamen de 
instructies? 
De politiediensten werden geconfronteerd met instructies van verschillende autoriteiten: de minister van Binnenlandse Zaken, 
de minister-presidenten van de regio's, de gouverneurs, de burgemeesters, de lokale parketten en het college van procureurs-
generaal. Deze waren echter soms tegenstrijdig. Zo bijvoorbeeld: 
• uiteenlopende standpunten ten aanzien van het politieoptreden in geval van lockdown-party’s; 
• ondanks de bepalingen van de COL 6/2020 hebben sommige parketten in de eerste weken het gebruik van onmiddellijke 


minnelijke schikkingen geweigerd en het gebruik van gewone processen-verbaal aanbevolen; 
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• andere parketten bevalen het gebruik van gemeentelijke administratieve sancties aan, nog voordat deze werden 
"gelegaliseerd" door het KB van 6 april 2020; 


• sommige burgemeesters hebben mensen aangespoord om alsnog naar hun tweede verblijf te gaan en gezegd niet te zullen 
controleren, ondanks het verbod dat de provinciegouverneur in dit verband had uitgevaardigd; 


• sommige grenscontroles werden al ingesteld zonder federale beslissing en andere werden zonder federale goedkeuring 
afgeschaft; 


• sommige burgemeesters gingen over tot de verplichting van het dragen van mondmaskers. 
• sommige ministers interpreteerden de fysieke ontspanning in de buurt op een verschillende manier. 
 
Vooral de korpschefs van de Lokale Politie kwamen daarbij soms in een moeilijk spagaat tussen de uitvoering van de richtlijnen 
van hun burgemeester, de gouverneur en de federale overheid.  
 
Wat de bestuurlijke overheden betreft, heeft de minister van Binnenlandse Zaken op 15 mei 2020 een schrijven gericht aan de 
gouverneurs om hen eraan te herinneren dat zij gelast waren te controleren of de lokale besturen de beslissingen genomen door 
de NVR, vervat in het MB Covid-19, naleefden. 
 
De gerechtelijke overheden hebben zich ook georganiseerd door het uitvaardigen van richtlijnen door het college-generaal 
(COL’s, waaronder de COL6 die het handhavingsbeleid bepaalt) waardoor de instructies van de parketten met verloop van tijd 
ook beter gealigneerd waren met het nationale beleid.  
 
In de operationele richtlijnen die de TaskForce uitvaardigde door middel van het ‘interventiehandboek Covid’ werden geen 
interpretaties gegeven.  Deze waren steeds gebaseerd op het MB en de COL’s en hernamen dus enkel wat juridisch correct 
was. Politiemedewerkers wisten op die manier na verloop van tijd dat dit de enige en sluitende richtlijnen waren om te weten hoe 
ze moesten optreden.  


11.30 Hoe groot was de beoordelingsruimte van de taskforce zelf? 
 
Wat het uitvaardigen van operationele richtlijnen betreft, werd reeds gesteld dat er geen beoordelingsruimte was voor de 
TaskForce. Deze richtlijnen hernamen enkel wat juridisch correct was. Wanneer er interpretatiemoeilijkheden waren, werd er 
steeds contact opgenomen met het NCCN/ Kabinet Binnenlandse Zaken om duidelijkheid te verkrijgen.  







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen – Hoorzitting 21.01.08-GPI-D3/Questions d’enquête – audition 21.01.08-GPI-D3 SPEC.COMCOVID-19 


52 


 


 
Inzake de toepassing van de maatregelen op de interne organisatie, had de TaskForce dezelfde beoordelingsruimte om deze 
toe te passen als iedere andere werkgever in België. 
 
Deze werkwijze doet geen afbreuk aan het rechtsbeginsel dat politiediensten handelen onder het gezag van hun respectievelijke 
politieautoriteiten en in die zin vond de terugkoppeling vanuit de Taskforce naar hen plaats. 


11.31 Hoe schat u zelf de impact in van de Taskforce? Is ze in haar opdracht geslaagd volgens u ? 
 
De inplaatsstelling van de Taskforce GPI en de bekendmaking van de ministeriële omzendbrief GPI 94 betreffende de richtlijnen 
inzake de genomen maatregelen ter bestrijding van het virus COVID-19 hebben het geïntegreerde politiebeheer van deze crisis 
vergemakkelijkt en versterkt. De structuur en werkwijze bleek performant te zijn om een antwoord te bieden aan de verschillende 
uitdagingen. Beslissingen konden zeer snel en in consensus genomen worden. Deze omzendbrief maakte het mogelijk voor de 
VCLP om de genomen beslissinen af te dwingen bij de lokale korpschefs. 
 
De politie acht het nuttig om deze werkwijze structureel te verankeren door het uitvaardigen van een generieke GPI. (ipv GPI 
94/GPI 94 bis) 


11.32   
 


De toegang tot bestuursdocumenten kan slechts worden geweigerd wanneer één of meer uitzonderingsgronden kunnen of 
moeten worden ingeroepen die zich bevinden in artikel 6 van de wet van 11 april 1994 en dit inroepen in concreto en op pertinente 
wijze kan worden gemotiveerd. Slechts uitzonderingsgronden die bij wet zijn opgelegd kunnen worden ingeroepen en bovendien 
geldt dat ze 4 beperkend geïnterpreteerd moeten worden. Toch zijn de richtlijnen van de taskforce GPI niet openbaar. Wat is de 
reden hiervoor dan ? Zouden deze toch, confidentieel weliswaar, ter beschikking kunnen worden gesteld aan deze commissie? 
 
De maatregelen van het ministerieel besluit worden telkens overgenomen in politionele operationele richtlijnen en operatieorders. 
Deze richtlijnen hebben op zich geen wettelijke kracht en betreffen ook geen interpretatie. De maatregelen worden gewoon onder 
de vorm van operatieorders vertaald opdat ze gemakkelijker consulteerbaar zijn voor de medewerkers op het terrein. Op die 
manier vormen zij een belangrijke ondersteuning voor een uniform politieoptreden over het gehele grondgebied. Deze 
operationele richtlijnen zijn ten allen tijde beschikbaar voor politiemedewerkers op een intern informatieportaal, dat ook mobiel 
consulteerbaar is. 
 
Het openbaar maken van deze operationele richtlijnen zou net zoals in andere gevallen van politionele activiteiten, de veiligheid 
van politiemensen en de efficiëntie van de politionele tussenkomst ernstig in gedrang kunnen brengen. Zo bevatten deze 
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richtlijnen concrete instructies over de interventiemodaliteiten, de vergaring van bewijselementen en de wijze waarop processen-
verbaal moeten opgesteld worden.  De schade die door de openbaarmaking van de gevraagde informatie aan deze fundamentele 
belangen zou worden veroorzaakt, weegt niet op tegen het belang van de openbaarmaking van deze informatie. 
 
Vanuit deze overwegingen heeft de Taskforce beslist deze operationele politionele richtlijnen niet openbaar te maken.  


11.33 Wat is de precieze samenstelling van de Taskforce? Wanneer werd ze opgericht? 
 
De Taskforce GPI is samengesteld uit de leden van het directiecomité van de Federale Politie (CG, DGJ, DGA, DGR), de 
voorzitter en vice-voorzitters van de Vaste Commissie van de Lokale Politie, hun rechtstreekse medewerkers en experten 
(welzijn, communicatie en HRM) en de directeurs-generaal van het ATS Binnenlandse Zaken en het ATS Justitie. Ze werd in 
die samenstelling op 16 maart 2020 opgericht. 
Zie ook vraag 11.26 en 3.2. 


11.34 
 


Heeft de Task force een wettelijke basis of werd ze ad hoc opgericht? Zijn er precedenten in het kader van ad hoc crises waar 
een dergelijke task force werd opgericht? 
 
De Taskforce werd op beslissing van het Coördinatiecomité van de Geïntegreerde Politie op 16 maart 2020 opgericht om een 
uniform en gestandaardiseerd beleid voor de volledige Geïntegreerde Politie uit te werken met betrekking tot de dringende 
maatregelen die de regering in deze federale fase van de noodplanning uitvaardigde. De ministeriële omzendbrief GPI 94 van 
30 maart 2020 betreffende de richtlijnen inzake de genomen maatregelen ter bestrijding van het virus COVID-19 is later gekomen 
en bekrachtigt het bestaan van deze Taskforce en de geïntegreerde en dwingende reikwijdte van de uitgevaardigde richtlijnen 
van de Taskforce GPI.  
Bij zeer grootschalige evenementen die een langdurige voorbereiding en zeer omvangrijke personeelsinzet vereisen van zowel 
de Lokale als de Federale Politie, wordt er ook met een Taskforce gewerkt. Een voorbeeld hiervan is de “Taskforce Navo-top 
2018”. 


11.35 Wat zijn de precieze taken van de taskforce? 
De TaskForce GPI werd opgericht met als doel:  


− de informatie en documentatie over het Covid-19 virus te centraliseren; 
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− eenvormige en gestandaardiseerde procedures tot stand te brengen inzake het omgaan met het Covid-19 virus binnen 
de eigen organisatie; 


− beschermingsmiddelen ter beschikking te stellen van de personeelsleden; 
− met één stem te communiceren over alle genomen maatregelen naar alle personeelsleden; 
− een globaal zicht te behouden op de Business Continuity; 
− een overzicht te houden op de bijkomende operationele opdrachten die de politie dient uit te voeren; 
− duidelijkheid te scheppen in het wettelijk kader waarbinnen de politie haar bijkomende opdrachten kan vervullen. 


Concreet takenpakket 
1. Overzicht houden over het Businesscontinuitymanagement in het algemeen en specifiek over de opdrachten die als 


kritiek werden geïdentificeerd: 
o Iedere directie dient haar kritieke opdrachten te identificeren en over te maken aan het secretariaat van de 


Taskforce; 
o Daarnaast dient iedere directie/zone het secretariaat tijdig te informeren bij het mogelijks niet meer kunnen 


verzekeren van één van haar kritieke opdrachten; 
o De Taskforce staat in voor een overzicht van de signaleringen en identificeert de mogelijke versterking die 


geboden kan worden. 
2. Overzicht houden op de bijkomende opdrachten die de politie toebedeeld krijgt in het kader van de aanpak van het 


Covid-19 virus: 
o Alle aanvragen tot operationele versterking dienen toe te komen via het gebruikelijke kanaal; 
o De Taskforce wordt door DAO in kennis gesteld van de meest ingrijpende versterkingen en werkt indien nodig 


een voorstel uit tot prioritisering of manier van aanpak.  
3. Uitklaren van het wettelijk kader waarbinnen de politie kan optreden en de haar gevraagde taken kan uitvoeren: 


o DGR/Legal staat hiertoe ter beschikking en maakt hun adviezen over aan de Taskforce, die dan ook 
desgevallend gecommuniceerd kunnen worden ten voordele van de Geïntegreerde Politie. 


4. Opvolging van de bestelling en verdeling van specifieke beschermings- en logistieke middelen voor de medewerkers 
tijdens de uitbraak van het Covid-19 virus: 


o Specifieke noden in kader van logistiek moeten via de reguliere weg doorgegeven worden.  
o DGR/DRL signaleert stockproblemen tijdig aan de Taskforce met oog op het kunnen prioriteren in de 


toebedeling van de logistieke middelen. 
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5. Opvolging van het aantal besmette medewerkers door het Covid-19 virus, dagelijks aangeleverd door het Contact 
Center 


6. Opmaak van een dagelijks opvolgingsrapport. Dit rapport is in functie van de pandemie en de te trekken lessen 
geëvolueerd, zowel naar vorm, inhoud als frequentie en bevatte volgende informatie: 


 het aantal besmette medewerkers met het Covid-19 virus;  
 de diensten die in problemen zijn om hun kritieke opdracht(en) te kunnen volbrengen en waarvoor 


laterale versterking is vereist;  
 de vragen tot versterkingsopdrachten;  
 de belangrijkste te signaleren incidenten;  
 de nieuw verschenen nota’s of (wettelijke) richtlijnen.  


7. Identificeren welke communicatie er intern of extern dient te gebeuren en uitwerken van een voorstel daartoe. 


11.36 De bevoegde minister gaf aan dat de Taskforce onder meer de handhaving van de coronamaatregelen moest stroomlijnen. 
Kwam de vraag ook vanop het terrein (lokale politiezones?) Is één en ander volgens u te wijten aan een wettelijke basis via 
Ministerieel Besluit dat te veel marge liet tot interpretatie? 
 
Zie ook antwoorden op vragen 11.7 en 11.28. 
 
De Taskforce vertaalde voor de politieman/vrouw op het terrein de maatregelen die uit de MB’s, COL’s en anderen voortvloeien, 
in operationele politionele richtlijnen voor de GPI (= Interventiehandboek Covid-19 genoemd). Deze richtlijnen hebben op zich 
geen wettelijke kracht en betreffen ook geen interpretatie. De maatregelen worden gewoon onder de vorm van operatieorders 
vertaald opdat ze gemakkelijker consulteerbaar zijn voor de medewerkers op het terrein. Hierin wordt ook gewerkt met 
voorbeelden. 
Deze operationele richtlijnen werden voorbereid door de juridische dienst van de Federale Politie. Zij waren tevens de 
referentiedienst voor personeelsleden van de Geïntegreerde Politie wanneer deze toch vragen hadden over de interpretatie van 
het ministerieel besluit. Wanneer de juridische dienst zelf niet over het antwoord beschikte, ging zij daarover in overleg met de 
juristen van het NCCN. In geval van interpretatiekwestie werden deze eerst intern de Taskforce besproken en indien nodig werd 
het standpunt Taskforce aan de overheden overgemaakt voor validatie. 
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11.37 
 


Hield het wettelijk kader (maatregelen via Ministerieel Besluit) voldoende rekening met de diversiteit in situaties, bijvoorbeeld 
met het onderscheid stad/platteland, de specifieke situatie van grensgemeenten, enzovoort? 
 
Dit is uiteraard moeilijk te regelen via een ministerieel besluit dat een nationale toepassing kent. Gouverneurs en burgemeesters 
konden wel bijkomend besluiten nemen die wel rekening hielden met de specifieke situatie binnen hun gebied. 


11.38 
 


Werd bij het opstellen van de maatregelen naar uw mening voldoende rekening gehouden met de psychologische context, dwz 
het belang van het creëren van een draagvlak bij de bevolking? Kreeg u van politiemensen op het terrein indicaties over 
onvoldoende draagvlak of begrip bij de bevolking?  
 
Communicatie (consistent, eenduidig, empathisch...) is van cruciaal belang om draagvlak bij de bevolking te creëren en te 
behouden. De tegenstrijdige communicaties tussen verschillende overheden en deskundigen/ virologen was met momenten 
nefast en werd uitgespeeld door de burger tijdens politiecontroles. Zeker bij de eerste golf was er vaak onbegrip (vb wat is het 
risico op virusoverdracht voor iemand die alleen of met een samenwonende partner of kinderen in de eigen auto zit tijdens een 
al dan niet essentiële verplaatsing? Of wat is het risico op virusoverdracht door in dezelfde constellatie samen op een bank te 
zitten?). Dit verbeterde echter tijdens de tweede golf, dan was er meer begrip bij het merendeel van de bevolking en waren het 
enkelingen die hardleers de naleving van de maatregelen bleven schenden. Jammer genoeg worden er ook nog steeds 
vaststelingen gedaan van lockdownparty’s.  
 
Politie kan uiteraard de maatregelen niet voor 100% controleren. Maar het is niet omdat een maatregel niet voor 100% 
gecontroleerd wordt, dat het een slechte maatregel is. Gedragswijziging afdwingen door handhaving zou enkel het ultieme middel 
mogen zijn en er moet vooral naar andere middelen gezocht worden om dit te bereiken.  


11.39 
 


Is ons wettelijk kader inzake crisisbeheersing opgewassen tegen een crisis van een dergelijke schaal en dimensies? Zo nee, 
wat dient daar te gebeuren?  
 
Het wettelijk kader inzake crisisbeheersing is ruim opgevat en kan zodoend gehanteerd worden voor een zeer breed scala aan 
noodsituaties. Wel is het zo dat dit kader zich eerder leent voor noodsituaties in de zin van “rampen en onheil” en zich minder 
goed laat hanteren voor langdurige gezondsheidscrisissen. Er komen dan andere actoren aan bod dan louter de vijf 
basisdisciplines, die minder vertrouwd zijn met de structuren en werking van noodplanning. Op die manier is het voor heel wat 
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actoren onvoldoende duidelijk wat van hen verwacht wordt. Zeker ook het niveau van de regio’s is niet opgenomen in de reguliere 
crisiswerking en is daar dus bijgevolg ook niet in getraind.  
Vanuit de getrokken lessen uit deze pandemie zou het goed zijn om naar de toekomst toe de in plaats te stellen structuren bij 
afkondiging van een federale fase nog beter te omschrijven en de taken wettelijk te verankeren door bijvoorbeeld te voorzien in 
een gewijzigde versie van het KB van 31 januari 2003. 


11.40 
 


Werd u in het kader van COFECO gevraagd om de geleerde lessen in het kader van de COVID-19-crisis op te lijsten?  
In juli werd de Taskforce GPI door het NCCN verzocht om een vragenlijst in te vullen. Deze vragen handelden in grote mate over 
de werking van het COFECO en het resultaat hiervan had als bedoeling om de lessons learned van de eerste golf te kunnen 
meegeven aan de nieuwe bevoegde minister zodra die in plaats zouden gesteld zijn. De Taskforce GPI heeft het eindresultaat 
hiervan niet gekregen. 
 
Ondertussen had de Taskforce GPI zelf ook reeds het initiatief genomen om een evaluatie te maken van de eerste golf, periode 
16 maart tot 23 juni. Verschillende elementen werden geëvalueerd door de leden van de TF GPI en werden in een 
evaluatierapport geclusterd volgens onderstaande thema’s:  
 


1. Werking TF GPI 
2. Relatie met federale (beslissings)organen 
3. Reglementair kader en operationele richtlijnen 
4. Uitvoering maatregelen: operationele impact 
5. Personeelsmanagement 
6. Management van middelen 
7. Communicatie 


 
Dit evaluatierapport zal eveneens aan de leden van de bijzondere commissie Covid-19 worden bezorgd. 


11.41 Ging de informatie-doorstroming via de Taskforce in twee richtingen, dwz naast het stroomlijnen van de handhaving van de 
wetgeving inzake corona 'top down' ook het 'bottom up' doorgeven van de verzuchtingen van de politiemensen op het terrein 
inzake de onduidelijkheid over  de richtlijnen? 
 
Zeer zeker, dankzij de gevarieerde samenstelling van de TaskForce (DGA, DAO, Lokale Politie, …) was het naast de ‘top down’ 
benadering ook mogelijk om ‘bottum-up’ signalen van personeelsleden op te vangen en te bespreken in de Taskforce. 
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Tevens werd DGA/DAO aangewezen als operationeel contactpunt voor de vragen en de klachten over de uitvoering van de 
controles overeenkomstig het ministerieel besluit.  
 
Tot slot vormde de juridische dienst van de Federale Politie voor de leden van de Geïntegreerde Politie ook een aanspreekpunt, 
maar dan voor meer juridische vragen over de toepassing van het ministerieel besluit. Zij moest daartoe evenwel regelmatig in 
overleg gaan met de juristen van het NCCN wanneer er interpretatiemoeilijkheden waren. Haar conclusies werden mee 
ingevoegd in de operationele richtlijnen die aan de medewerkers werden verspreid, alsook verwerkt in voorbeelden om bepaalde 
verhelderingen te brengen. 


11.42 
 


Hoe verliep de samenwerking van de Taskforce met de provinciegouverneurs, de Hoge Ambtenaar van Brussel en de 
regionale overheden?  
 
Er was een vertegenwoordiger van de Taskforce GPI aanwezig in het overleg dat door NCCN georganiseerd werd met de 
provinciegouverneurs en de Hoge Ambtenaar van Brussel. Op die manier kon vinger aan de pols houden geworden inzake de 
afspraken met of genomen beslissingen door provinciegouverneurs. 
 
Er was geen vertegenwoordiging van de Taskforce GPI op niveau van de regionale overheden. Deze samenwerking verliep 
moeizamer en de Taskforce probeerde de informatie-uitwisseling met dit niveau via de verbindingsofficieren te laten verlopen, in 
hoeverre deze aanwezig waren op deze niveaus. (Wel voor Wallonië en Brussel-hoofdstedelijk gewest, niet voor Vlaanderen). 
De beslissingen op deze verschillende niveaus (lokaal, provinciaal, regionaal en nationaal) werden niet altijd gecoördineerd. Zo 
kwamen vooral de korpschefs van de Lokale Politie daarbij soms in een moeilijk spagaat tussen de uitvoering van de richtlijnen 
van hun burgemeester, de gouverneur, de regionale en de federale overheid.  
 
Om dit te voorkomen zou het aangewezen zijn dat de federale overheid degene is die tijdens de federale fase zorgt voor de 
strategie en het juiste kader. De provinciale en gemeentelijke niveaus, voorgezeten door de autoriteiten die het dichtste bij de 
burger staan, gaan dan vervolgens over tot operationaliseren op maat van de noden en behoeften van hun grondgebied en 
kunnen verstrengen waar nodig (niet versoepelen).  
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11.43 
 


De frequente aanpassing van de maatregelen was niet evident om volgen. Zijn de lokale politiezones uitgerust om die snelle 
opeenvolging van richtlijnen op het terrein te laten respecteren?  
 
De zeer korte tijdspannes tussen de beslissingen genomen in de NVR/OCC en meegedeeld tijdens persconferenties, de opmaak 
en bekendmaking van de opeenvolgende versies van het MB Covid, de opmaak en verspreiding van de FAQ’s van het NCCN 
alsook de aanpassing en interne verspreiding van de operationele richtlijnen door de Geïntegreerde Politie hadden tot gevolg 
dat de nieuwe bepalingen op het laatste ogenblik, voordat de bepalingen van het MB Covid van kracht zouden worden, werden 
meegedeeld aan politie-eenheden die gelast waren er op toe te zien dat die bepalingen op het terrein werden nageleefd. 
 
Het was vooral tijdens de eerste golf voor de medewerkers een hele opdracht om dit voortdurend te verwerken. Daarna zijn de 
opeenvolgende veranderingen in frequentie en omvang afgenomen en werd het communicatieproces van deze richtlijnen positief 
geëvalueerd. 
 
Het ter beschikking stellen van een intern informatieportaal Covid-19 werd daarbij als een grote meerwaarde beschouwd. Dit 
betrof een mobiel te raadplegen site met alle relevante informatie over de crisis (FAQ, PLIF, welzijn, regelgeving, 
interventiehandboek enz.). De rubriek ‘Nieuws van de dag’ stelde medewerkers in staat in één opslag te zien wat er die dag 
veranderd was.   


11.44 
 


Werden GAS-boetes of PV's uitgeschreven waar naderhand geen wettelijke basis voor bleek te bestaan? Op welke manier 
werd dit rechtgezet bij de betrokkenen? 
 
De politiediensten kregen via de politionele operationele richtlijnen van de Taskforce GPI de instructie om enkel te verbaliseren 
bij het voorhanden zijn van een  wettelijke bepaling, met name op basis van het op dat moment geldende ministeriële besluit 
(MB) of een provinciaal/gemeentelijk besluit. De Taskforce GPI heeft geen zicht of hier schendingen op gebeurd zijn. Deze vraag 
kan vermoedelijk beter aan Justitie gesteld worden, of aan de sanctionerend ambtenaren.  


11.45 Hoe evalueert u het besluitvormingsproces inzake het bepalen en het handhaven van de coronamaatregelen ? Was de rol van 
iedereen duidelijk (Nationaal Crisiscentrum, Cofeco, Celeval, Nationale veiligheidsraad, GEES, gouverneurs, burgemeesters 
...)? 
Zie ook 11.3 
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De gebruikte crisisstructuur en het beslissingsproces zijn voor verbetering vatbaar omwille van onderstaande redenen: 
− De verhouding tussen al deze cellen en ieders mandaat was niet altijd even duidelijk; 
− Zo ook voor het mandaat van het COFECO. De transparantie inzake de genomen beslissingen ontbrak hierbij soms, 


deels te wijten aan het politieke karakter ervan waarbij in sommige gevallen IKW's werden gehouden na het COFECO 
zonder dat de experten of de betrokken diensten hierbij aanwezig waren; 


− Het beslissingsproces verliep met momenten weinig gecoördineerd (bijv. tegenstrijdige communicaties inzake 
openstellen grenzen) wat voor vertraging en verwarring zorgde voor de operationele werking op het terrein; 


− De complexiteit van de structuur werd ook niet vergemakkelijkt door het bestaan van verschillende overheidsniveaus 
waarbij er op regionaal en lokaal niveau nog beslissingen werden genomen, aanvullend op of in strijd met de beslissingen 
op het federale niveau.  


11.46 


 


Wat zijn de lessen die we naar uw gevoel uit de afhandeling van deze crisis moeten leren?  


Zie ook 9.4 
Deze zitten deels al vervat doorheen de vorige antwoorden, maar kunnen als volgt worden samengevat: 
 
 
Op wetgevend vlak:  


- De opmaak van juridische teksten die beantwoorden aan de vereisten van duidelijkheid en coherentie zijn absoluut 
noodzakelijk om ze onbetwistbaar en uniform toe te passen; 


- Door de in plaats te stellen structuren bij afkondiging van een federale fase nog beter te omschrijven en de taken wettelijk 
te verankeren door bijvoorbeeld te voorzien in een gewijzigde versie van het KB van 31 januari 2003; 


- De werking van de Taskforce structureel verankeren door het uitvaardigen van een generieke GPI.  
 
Communicatie:  


- Eenduidige en duidelijke communicatie vanuit de overheid naar de politie op het terrein en de burger; 
 
Middelen: 


- Een doeltreffend beheer door de overheden van de terbeschikkingstelling van de nodige materiële 
beschermingsmiddelen 







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen – Hoorzitting 21.01.08-GPI-D3/Questions d’enquête – audition 21.01.08-GPI-D3 SPEC.COMCOVID-19 


61 


 


Ketengerichte aanpak: 
Bovendien verkiest het de voorkeur om de controle op de maatregelen aan te pakken volgens een meer ketengerichte aanpak. 
De inzet van politie moet het ultieme sluitstuk zijn. Nu werd er al te vaak naar politie gekeken om de controles uit te voeren, 
hoewel andere partners ook een belangrijke rol kunnen spelen.  Er werd ook vaak naar politie gekeken wanneer andere diensten 
wettelijk niet bevoegd waren of kampten met capaciteitstekorten. Een meer gedegen samenwerking met andere partnerdiensten 
zoals de inspectiediensten, controleurs van vervoersmaatschappijen of andere, kan echter de aanpak versterken. Daarbij is het 
ook cruciaal dat het aspect van informatiedeling juridisch wordt voorzien.  


 


12° ROL VAN HET CRISISCENTRUM / 12° RÔLE DU CENTRE DE CRISE 


Geen vragen/Pas de questions 
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PREAMBULE 


 


L’ABSyM-BVAS est un syndicat dont le conseil d’administration se compose de 50% de 


médecins généralistes et 50% de médecins spécialistes.  


L’ABSyM-BVAS est composé de 3 ASBL sous-jacentes : ABSyM-Bruxelles, ABSyM-Wallonie et 


le VAS (Vlaams Artsensyndicaat). 


L’ABSyM est le syndicat médical majoritaire aux dernières élections syndicales.  


La présidence dure 3 ans et est en alternance tenue soit par un administrateur francophone 


soit par un administrateur néerlandophone.  


Son président actuel est le Dr Philippe Devos anesthésiste-réanimateur au CHC Montlégia à 


Liège. 


 


Quelles leçons tirer de la crise COVID ?  
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ANTICIPATION 


Après la grippe H1N1, les médecins savaient, via la presse médicale, qu’un plan pandémie 


fédéral existait. Très peu connaissaient le contenu et encore moins le lieu où pouvoir en 


prendre connaissance. Ni les médecins, ni leurs organisations syndicales n’étaient informés 


du degré d’impréparation de réaction à une pandémie. Un plan permet pourtant une 


meilleure coordination des actions, un gain de temps et une réduction de l’anxiété. Il aurait 


été utile au terrain.  


 


Les organisations syndicales n’ont pas et ne sont toujours pas impliquées dans l’écriture d’un 


plan pandémie : en tant que représentant de la profession, l’ABSyM n’était ni informée ni 


préparée à la survenue de la pandémie. Nous avons constaté avec effroi l’amateurisme total 


qui a régné durant les premiers mois. Nous constatons également l’absence totale de remise 


en question encore aujourd’hui de certains hauts fonctionnaires et mandataires. Ne pas 


reconnaitre ses erreurs est le meilleur moyen de les reproduire.  


 


Durant les vacances de Carnaval 2020, lorsque mon directeur médical m’a appelé 


m’expliquant les enjeux du coronavirus et le déni dans lequel une partie des directeurs 


médicaux et hygiénistes se plaçaient, j’ai parcouru la littérature scientifique qui m’a permis de 


prendre conscience de la dangerosité de ce virus et de la sous-estimation majeure de ce 


danger par la Ministre et ses conseillers du moment. La littérature à elle seule suffisait à 


comprendre le danger. Grâce à sa représentation internationale et de ses contacts d avec des 


médecins et hôpitaux italiens et chinois, l’ABSyM a pu se rendre compte que ces hôpitaux 


n’étaient pas moins bons que les nôtres contrairement à ce qu’on pourrait à priori croire : ce 


qui leur arrivait pouvait nous arriver. Il fallait s’y préparer. 


 


A l’époque, je pensais qu’il y avait juste un problème de déni politique qui, une fois dépassé, 


permettrait de mettre en route toute une machine préparée et rodée. Ce n’était pas le cas : 


le plan n’existait pas et les masques avaient été détruits. Bien évidemment, il a fallu du temps 


pour passer cette phase de déni. Mme la Ministre n’était pas une femme d’écoute du terrain. 


Depuis le début de son mandat ministériel, l’ABSyM avait pu le constater dans tous les dossiers 


menés. A cela s’est ajouté qu’outre la gestion d’une pandémie, nous avons dû gérer une 


nouvelle maladie et un nouveau virus. Ce caractère « nouveau » a créé beaucoup d’inconnues 


qui ont engendré beaucoup de doutes et beaucoup d’hypothèses contradictoires. Les 


conséquences de cela, c’est que beaucoup de temps a été consacré à des débats et peu de 


aux actions.  Actions qui sont à chaque fois arrivées trop tard.  
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Pour de nombreuses personnes, la science est exacte et détient une vérité unique. A la faveur 


de cette nouvelle maladie, nombreux ont découvert que la science est plutôt une suite 


d’hypothèses à tester permettant lentement d’arriver à cette vérité consensuelle : la science 


vit de doutes alors que les réseaux sociaux (et certains politiciens) s’emplissent de certitudes. 


Il fallait donc gérer l’incertitude à côté de la gestion de la maladie. Cela peut fonctionner si 


vous avez un leadership fort et unique. Cela est voué à l’échec si vous avez une multitude de 


personnalités décisionnelles voulant s’exprimer publiquement. Nous étions condamnés à mal 


performer.  


 


Lorsqu’il n’existe pas de consensus sur une matière scientifique, il faut élargir le nombre 


d’experts et publier des rapports qui ne font pas l’impasse sur le débat contradictoire qui a 


lieu au sein des experts. Outre les conclusions du groupe, il faut pouvoir obtenir les arguments 


qui prévalent pour chaque hypothèse. Cela permet alors à chaque lecteur d’avoir une 


compréhension fine des enjeux. Madame la Ministre en optant pour un groupe limité 


d’experts, issus de 2 à 3 universités, avec peu voire pas de représentants du terrain s’est 


occultée une partie de la réalité. Cela d’autant plus que la Ministre a fait la sélection de ces 


experts cooptés entre eux. C’est évidemment le meilleur moyen pour ne pas avoir de débat 


contradictoire. On ne doit pas choisir un groupe d’experts comme on compose un cabinet 


ministériel, sur base d’une idéologie unique. La profession possède des représentants élus 


démocratiquement (syndicats médicaux), qui ont bien sûr parfois des avis contradictoires. De 


ces contradictions sortent les multiples facettes de la vision de terrain qui permettent 


également la compréhension fine de la situation. S’en passer, c’est renoncer à une partie de 


son champ visuel. C’est toujours le cas actuellement.  


 


Les médecins de terrain estiment ne pas avoir été suffisamment intégrés dans la prise de 


décision. Cela a eu pour effet collatéral de compenser cette absence par une grande présence 


dans les médias. Seul un représentant du terrain était présent au RMG via le collège de 


médecine générale qui représentait les 3 associations syndicales. En dehors de ce 


représentant, rien. Du côté de la médecine spécialisée, les médecins experts présents dans les 


commissions n’ont jamais fait de retour vers le terrain. Par ailleurs, il a fallu du temps avant 


de pouvoir être informé de la composition de ces groupes. Résultat, durant des mois, les 


décisions vis-à-vis du terrain avaient soit été largement anticipées par le terrain, soit 


ralentissaient les actions du terrain par une surcharge administrative absurde ou par des 


décisions à l’inverse des initiatives que le terrain avait anticipé. Cela a créé un fossé entre la 


Ministre et les acteurs de soins.  
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Heureusement, bon nombre de confrères et hôpitaux ont mieux anticipé cette pandémie 


grâce à la situation en Italie. Cette anticipation a permis d’organiser de nombreuses choses :  


- Dans de nombreux hôpitaux, le personnel de retour d’Italie a été mis en quarantaine 


alors que le Gouvernement ne préconisait à ce moment-là encore rien ; 


- Nombreux confrères et hôpitaux ont commandé du matériel et des médicaments 


avant l’installation d’une pénurie mondiale ; 


- Nombreux ont organisé les horaires du personnel médical et infirmer (congés) pour 


être prêt en cas d’afflux massif ;  


- De nombreuses équipes sont allés lire la littérature internationale afin d’être formées 


à la prise en charge diagnostique et thérapeutique de la maladie ainsi qu’à l’aspect 


préventif du risque de transmission ;  


- Et bien sûr, de nombreux médecins ont déjà éduqué leurs patients aux gestes barrières 


et à la distanciation sociale alors que la Ministre en était toujours à tweeter « drama 


queen ».  


 


Il est évident que cette anticipation a sauvé des vies mais a aussi préparé l’opinion publique à 


l’acceptation du lockdown à venir. 


 


Après quelques temps, le Gouvernement est enfin sorti du déni et l’AFMPS a commencé à 


saisir les commandes que les soignants prévoyants avaient réalisé. Même si cela partait de 


l’idée d’assurer une répartition équitable et d’éviter d’avoir des stocks excessifs d’un côté et 


des pénuries de l’autre, ceux qui avaient passé commande anticipativement l’ont vécu comme 


une punition de la part des autorités pour motif de clairvoyance. Cela a créé un climat malsain 


sur le terrain mêlant des sentiments d’incertitude et de mépris du terrain. La révolte n’était 


pas loin et certains l’ont commencée en faisant des commandes « pirates » en dehors du 


circuit visible par l’AFMPS. Par ailleurs, cela a engendré de devoir refaire tout le travail 


administratif une deuxième fois pour obtenir le matériel réquisitionné par l’AFMPS. 


L’intention de l’AFMPS était louable mais le retard dans la prise de décisions et des erreurs 


dans la communication ont entraîné le royaume de la débrouille et du chacun pour soi sur le 


terrain.  


 


Par ailleurs, rapidement sur le terrain, les directions médicales locales ont commencé à 


organiser des conférences web pour s’échanger leurs solutions aux problèmes de pénuries ou 


leurs solutions de « bricolage » pour le matériel de protection (comment désinfecter du 


matériel à usage unique en vue de le réutiliser, comment fabriquer une pièce de respirateur 


avec une imprimante 3D, etc…). Les intensivistes d’hôpitaux voisins ont créé des groupes 


Whatsapp pour s’échanger les informations et la littérature médicale. A nouveau, 
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l’organisation formelle de réunions par les autorités (sous la tutelle du gouverneur) sont 


arrivées bien après ces réunions informelles qui ont continué à se poursuivre en parallèle. Cela 


a bien sûr eu pour effet de rendre peu crédibles les réunions formelles.  


 


Les organisations de soins se sont installées en mode « AGILE » : en réalisant des sprints 


d’action, en communicant entre équipes au quotidien, en modifiant presque chaque jour la 


manière d’appréhender la pandémie. A la limite, certaines décisions de financement, par 


exemple de centres de tri, ont obligé parfois à revenir en arrière sur des organisations déjà 


bien concrètes pour revenir dans un moule unique et trop rigide que pour gérer une situation 


mouvante.  


 


Par exemple, la médecine générale au cours de 2020, ayant repris son activité ordinaire, n’a 


pas toujours été disponible pour les centres de tri ce qui a pu poser des problèmes de 


coordination et de facturation. L’Etat devrait fixer des principes et laisser le terrain s’adapter 


à sa réalité locale. Croire qu’un modèle unique répond à la réalité multiple qu’est la Belgique, 


du centre de Bruxelles aux coins les plus reculés de la Haute Fagne est une erreur de 


technocrate. Je rejoins donc le Dr Vlieghe pour dire que si les hôpitaux avaient simplement 


écouté le Gouvernement et si la COVID-19 était une maladie sévèrement mortelle, les morts 


se seraient amoncelés. 


 


Durant les 6 derniers mois du Gouvernement précédent, l’ABSyM a demandé à rencontrer la 


ministre, l’ABSyM a interrogé par courriers le cabinet de la Ministre. A aucun moment le 


cabinet de la Ministre n’a répondu au moindre email ou courrier. Les seules réponses que 


nous avons obtenues sont des communiqués de presse en réponse aux communiqués de 


presse que nous rédigions de guerre lasse. En pleine crise sanitaire, les médecins espéraient 


mieux. Heureusement, les relations sont bien plus efficaces avec le Cabinet actuel.  
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ROLE PREVENTIF DE LA MEDECINE GENERALE 


Concernant la prévention, il est indispensable d’investir beaucoup plus dans la prévention et 


l’éducation à la santé. Cela doit être multimodal en l’incluant partout où cela est possible et 


ce, dès l’école maternelle. Limiter la réflexion au budget de l’INAMI est une erreur de départ.  


Contrairement à ce qui est déclaré dans la question parlementaire, les maisons médicales ou 


le modèle forfaitaire n’ont démontré dans la littérature médicale ou lors de la survenue 


d’infection telle que le COVID, aucun bénéfice par rapport au système conventionnel de 


rémunération à l’acte : il faut éviter les raccourcis simplistes dans des matières complexes.  


 


Il est nécessaire et urgent de réformer la rémunération médicale, en incluant une réflexion 


sur un nouveau financement de la prévention et la multidisciplinarité. Un financement à 


l’activité de type capitation semble utile pour certains actes ou pour le suivi de patients 


spécifiques. Le meilleur des financements sera multimodal. C’est d’ailleurs le chemin 


qu’emprunte les experts actuellement financés par l’INAMI pour l’accélération de la réforme. 


Cela n’implique pas ipso facto le passage vers le modèle « maison médicale ». D’autres 


alternatives existent qui conviennent tantôt mieux au patient tantôt mieux aux soignants. A 


nouveau, l’ABSyM plaide pour ne pas placer de cadre unique et trop rigide qui efface la 


créativité et l’adaptation à la réalité locale.  Il faut évoluer vers un modèle « médecin, 


entrepreneur social de la santé ».  


 


Entre la première et la 2° vague, la médecine générale a tenté de remplir son rôle de 


prévention en encourageant les familles au respect des mesures sanitaires et au respect de 


l’isolement en cas de symptômes. Presqu’aucun soutien n’est venu des gouvernements dans 


cette mission, si ce n’est la réalisation d’affiches téléchargeables sur le site de Sciensano. 


Pourtant une aide telle qu’une documentation scientifique, des flyers, divers supports 


communicationnels aurait été utile.  
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PROTECTION 


Hormis les quelques équipes bien informées, peu de médecins disposaient de matériel de 


protection en stock. Tout le monde pensait que le stock était fédéral. Certains généralistes 


avaient conservé un stock fourni lors du H1N1. D’habitude, nous obtenions rapidement du 


matériel ce qui permettait d’éviter de faire du stock pour sa pratique privée.  


 


Du coté hospitalier, avec les mesures d’austérité de Madame la Ministre, tout le monde était 


passé au lean management (kanban) et à la règle du « just in time ». Le stock était un mot 


synonyme de mauvaise gestion depuis quelques années. Il suffit d’aller voir la diminution des 


surfaces de stockage dans les hôpitaux rénovés ces dernières années pour comprendre le 


risque qui persiste.  


 


Aucun prestataire n’avait l’obligation d’avoir un stock de matériel. Cela n’a pas changé 


actuellement. Un stock tampon est nécessaire. Il peut être concentré ou délocalisé. Son 


contenu doit être défini et standardisé par les autorités. Il doit être en contact avec les 


hôpitaux afin d’assurer sa rotation avant sa péremption. Un financement doit être prévu et 


pérennisé.  


 


La pénurie de matériel associée à la peur d’être soi-même contaminé ou à la peur de 


contaminer ses patients a eu deux conséquences : la fermeture quasi-totale de la médecine 


générale en présentielle et la fermeture totale des consultations présentielles de médecine 


spécialisée.  


 


Bien sur la téléconsultation a permis de garder le contact avec des patients qui étaient déjà 


suivis mais nous n’avons, par ce biais, accueilli que très peu de nouveaux patients et nous 


avons perdu le contact avec une partie de notre patientèle.  


Cet arrêt a eu un effet majeur sur ces patients perdus. En effet, à la sortie de la première 


vague, nous avons accueilli massivement des patients qui se sont dégradés de manière plus 


importante que d’ordinaire avant de consulter le médecin : diabète déséquilibré, plaies, 


hypertension artérielle, … On doit craindre des conséquences à long terme de ces situations.  


 


Par ailleurs, psychologiquement, cet arrêt a entrainé un sentiment d’insécurité d’une partie 


de la population lorsqu’elle se rend en soins. Ceci est particulièrement vrai pour les services 


d’urgences qui conservent un taux de fréquentation largement plus bas en 2020 qu’en 2019 


et ce, même en dehors des vagues.  
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Du côté des soignants, c’est un sentiment d’abandon qui a été ressenti vis-à-vis de la tutelle 


politique. Cela a projeté certains dans un arrêt prématuré de la profession. Nombreux ont eu 


le sentiment que l’Etat ne se préoccupait pas de la santé des soignants. Certains ont développé 


des complications psychologiques majeures (PTSD, dépression, anxiété, troubles du sommeil) 


dans les suites de cette période. Nombre d’entre nous ont subi des comportements agressifs 


de la part de voisins voulant éviter de se faire contaminer ce qui a encore apporté une pression 


supplémentaire dans le cercle familial.  


 


Alors que d’autres pays voisins ont communiqué sur le nombre de soignants contaminés et 


sur le nombre de soignants hospitalisés ou morts, la Belgique a refusé de le faire durant 


longtemps, malgré de nombreuses demandes. Ce refus, associé à l’absence de représentants 


du terrain dans les groupes de travail, a encore plus éloigné le terrain du politique, jusqu’à ce 


que finalement, dans les faits, il lui tourne le dos. On peut par ailleurs déplorer que ce soit la 


Première Ministre mais pas la Ministre de la santé qui a rendu visite aux hôpitaux. La Belgique 


est le seul pays du monde où le Ministre de la santé ne s’est pas rendu auprès de soignants 


durant la première vague. Aujourd’hui, nous avons un cadastre du taux de soignants infectés 


mais toujours pas du nombre de morts ou d’hospitalisés. Sciensano dispose de toutes les 


données mais ne les communique pas.  


 


Au sujet des masques, les connaissances scientifiques sur la capacité réelle de protection des 


différents types de masque a progressé au fil des semaines. Au fil de ces mêmes semaines, la 


disponibilité des masques a également progressé. A cause de la perte de confiance susdécrite, 


de nombreux professionnels restent toujours persuadés que l’évolution des 


recommandations de Sciensano sur l’usage adapté du masque par les professionnels répond 


plus à une protection politique liée à la responsabilité de la pénurie qu’à une évolution des 


connaissances. Le caractère indépendant apolitique de Sciensano et des autres 


administrations n’est désormais plus crédible pour une large frange du terrain qui est 


persuadée qu’on a adapté une réalité scientifique pour un dessin politique. Cela met bien sûr 


à mal une série de recommandations issues des groupes d’experts, d’autant que, pour rappel, 


la Ministre a sélectionné ces experts sans jamais apporter de motivations à ses choix. Cela est 


malheureusement le cas aussi pour le Ministre actuel et pour les autres Ministres de la santé 


dans les régions. Or, la confiance dans les recommandations est la base indispensable pour 


l’adhésion des praticiens puis ensuite de leurs patients. En créant une zone grise, tout le 


système a été mis à mal. De nos jours encore, une majorité de médecins trouvent absurdes 


de ne pas recommander le port du masque FFP2 systématique pour la première ligne afin 


d’éviter tout risque de contamination de la part de patients asymptomatiques vu la nécessité 


de contact rapproché propre au métier médical. 
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En terme de protection juridique aussi, un vide s’est installé.  


Deux exemples : 


- Médicaments en pénurie : à un moment de la crise, des médicaments de soins intensifs 


sont tombés en pénurie. L’AFMPS s’est procuré des médicaments à l’étranger 


(étiquetage en chinois, en langue de l’est, …) et a autorisé à usage humain des 


équivalents vétérinaires. L’AFMPS avait validé la composition et l’usage de ces 


médicaments avant de les envoyer aux hôpitaux. Toutefois, cette information n’est pas 


toujours arrivée jusqu’aux médecins prescripteurs. Par contre, l’AFMPS n’a pas modifié 


en urgence la loi et donc, comme si c’était un médicament importé par une exigence 


individuelle du prescripteur, le prescripteur devait signer un formulaire engageant son 


entière responsabilité en cas de réaction indésirable liée au produit importé qu’il ne 


connaissait pas. Cela a créé un sentiment de piège médicolégal au sein des 


intensivistes.  


- Problématique de la dernière place : alors que nombreux pays avaient modifié leur 


arsenal législatif pour y introduire des principes de couverture juridique pour les 


médecins qui seraient amenés à avoir à choisir entre deux patients pour le dernier lit, 


chez nous, rien n’a été entamé par les autorités. Actuellement, le comité belge de 


bioéthique termine la rédaction de son avis qui arrivera donc presque une année après 


la première vague. Entretemps, la pression s’est exercée sur les médecins en exercice. 


Il en est de même sur les incidents qui pouvaient survenir durant les transferts 


interhospitaliers en ambulance de patients critiques.  
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COORDINATION : CAPACITES HOSPITALIERES 


D’un point de vue médical, il n’y a jamais eu de pénurie de main d’œuvre médicale lors des 


vagues. En fait, ce qu’il faut comprendre, c’est que tous les médecins ne sont pas de 


compétence équivalente face à un problème de santé spécifique : vous n’allez pas demander 


à votre psychiatre de vous accoucher.  


 


Dans le cadre de l’épidémie COVID19, la main d’œuvre qualifiée en soins intensifs a été mise 


sous tension et nombreux ont dépassé les 80H/semaine. Il a fallu faire appel à des collègues 


anesthésistes ou internistes (pneumologues, cardiologues,…) qui avaient travaillé aux soins 


intensifs durant leur formation mais qui depuis lors n’en n’avaient plus fait. Cela explique que 


lorsqu’une unité de soins intensifs débordait de ses murs, Sciensano a pu constater une 


augmentation de mortalité : même avec une supervision, on ne fait plus aussi bien quelque 


chose qu’on n’a plus fait depuis 20 ans. Le métier d’intensiviste est peu attractif car il est mal 


rémunéré, à haut risque médicolégal, à très haut niveau de stress et impose de faire à vie ses 


gardes à l’hôpital plutôt qu’à domicile. Les intensivistes véritables sont donc peu nombreux 


en Belgique.  


 


Les intensivistes de nombreux hôpitaux ont organisé des formations rapides et publié 


quelques « guidelines thérapeutiques » pour ces médecins un peu moins aguerri. La société 


scientifique belge de soins intensifs a, au fil des mois, publié des guidelines issues de certains 


de ces hôpitaux afin d’aider les autres. Sciensano a également publié des recommandations 


mais souvent incomplètes et généralement en retard par rapport à ce que le terrain se 


partageait entre hôpitaux. Les réseaux informels de type whatsapp furent ici aussi très utiles. 


Récemment, la société européenne de soins intensifs a publié des cours en ligne de remise à 


niveau. Cependant, tout un pan de l’activité de médecine intensive autour du patient COVID19 


n’est abordé nulle part (éthique, nutrition, gestion des complications, indication de dialyse, 


communication de crise avec les familles, …).  De nombreux médecins aidants en sont sortis 


psychologiquement marqués et acceptent difficilement les mains qui leurs sont aujourd’hui 


tendues.  


 


En dehors de cette main d’œuvre très technique, les spécialistes de toutes les spécialités 


étaient à disposition des confrères des services banalisés COVID-19 (non intensifs) et des 


urgences. Cela fut particulièrement le cas durant la première vague puisque tout le monde 


était contraint d’arrêter les consultations. Seuls quelques déserteurs, par peur de la 


contamination, n’ont jamais répondu à leur téléphone. Lors de la seconde vague, il a été 
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également aisé de trouver de la main d’œuvre, même si le directeur médical a parfois dû 


insister auprès de certains pour qu’ils annulent une journée de consultation afin de prêter leur 


aide. L’absence de pouvoir légal de réquisition par le directeur médical est un problème à 


résoudre, particulièrement pour le travail de nuit et de week-end où les candidats volontaires 


étaient moins nombreux. L’absence de perspective de rémunération était également un 


problème bien sûr. En effet, ce n’est que fin novembre que l’arrêté royal finançant les gardes 


de la première vague a été publié. Certains n’ont donc toujours pas été rémunérés pour leurs 


gardes du mois d’avril. Même si la rémunération est accessoire, son absence n’aide pas.  


 


En dehors de cette pandémie, le temps de travail médical est très variable selon les hôpitaux. 


A une très large majorité, les médecins hospitaliers belges sont indépendants. Ce sont donc 


eux qui décident de leur temps de travail. La plupart du temps, ils travaillent entre 40 à 60 


heures par semaine auxquelles s’ajoutent des heures d’astreinte à domicile (garde 


rappelable). Dans cette crise, selon la spécialisation et l’expertise, certains ont doublé leur 


temps de travail tandis que d’autres ont diminué de moitié. Certains ont donc pu prendre des 


congés tandis que d’autres ont travaillé 7J sur 7 sans jamais récupérer. Pour aucun le temps 


de travail ne fut un choix personnel : on se devait de répondre à la demande.   


 


A l’hôpital, la pénurie a surtout concerné les infirmiers. Le besoin en infirmiers était tellement 


grand pour les patients COVID19 que les unités COVID19 phagocytaient les infirmiers des 


autres unités. Cela a imposé la fermeture de pans d’activités hospitalières (bloc opératoire, 


hôpital de jour, polycliniques, …) par manque d’infirmiers. Le manque d’attractivité de la 


profession ainsi que l’absence de nouvelles infirmières diplômées en 2020 a rendu le 


problème explosif. Les pauvres infirmiers qui étaient volontaires au COVID19 se sont ainsi 


retrouvés à accumuler les heures supplémentaires et à reporter leurs congés indéfiniment. 


Cela rend à présent difficile la reprise de l’activité non COVID : des listes d’attentes se sont 


créées pour une série d’activités non essentielles qui doivent être reprises mais le personnel 


infirmier doit pouvoir souffler. L’hôpital doit donc jongler entre une hyperactivité de reprise, 


la préparation d’une autre vague et le répit pour le personnel. C’est évidemment mission 


impossible.  


 


S’ajoute à cela, un absentéisme important au cours de la seconde vague. S’y mêlaient deux 


phénomènes : du personnel malade du COVID19 et du personnel malade d’autres choses.  


 


Parmi ces autres choses, on retrouve le burn-out mais aussi d’autres maladies, plus mineures, 


pour lesquelles d’ordinaire le personnel vient malgré tout travailler. Ici, dans le climat ressenti 


de mépris des autorités, nombreux sont ceux qui ont exprimé que leur démotivation les avait 







 


13 
 


mené à bien faire leur travail mais rien au-delà. Le temps de l’abnégation est révolu dans bien 


des têtes. Sur cela aussi le Gouvernement a sa part de responsabilité.  


 


Pour pallier à ce besoin d’infirmiers, dans de nombreux hôpitaux, des médecins se sont portés 


volontaires pour pratiquer des actes de nursing. C’est une bonne chose car cela a montré la 


solidarité qui existe entre nos métiers et cela a permis à certains confrères de prendre 


conscience de la pénibilité du métier d’infirmier. Par contre, il ne faut pas se leurrer : un 


médecin qui pratique des actes de nursing n’est pas un super infirmier. Ce fut même assez 


souvent un « infirmier » sous qualifié et se sentant en difficulté. Cela n’est donc pas « la » 


solution pour la troisième vague. A ma connaissance, ces pratiques étaient toutes bénévoles. 


Les hôpitaux qui ont bénéficié de ces services ont rarement donné plus qu’un chèque cadeau 


symbolique à nos confrères. Plusieurs hôpitaux ont fait des appels aux volontaires médicaux 


par email. C’était donc globalement du volontariat non spontané. Un grand bénéfice de ces 


actions est que le personnel infirmier l’a ressenti comme une marque profonde de soutien et 


de reconnaissance de leur métier. Partout où cela a eu lieu, le personnel a été profondément 


remotivé durant des semaines. L’ABSyM salue l’action de ces médecins.  


 


A notre connaissance, il n’y a pas eu de spécialistes extra-hospitaliers venu prêter main forte 


à des confrères d’un hôpital. Ce n’était pas nécessaire d’une part et cela aurait posé des 


problèmes en terme de responsabilité professionnelle. Pour le nursing, cela a eu lieu par 


l’intermédiaire des sociétés d’interim qui avaient la possibilité de contractualiser des aides.  


 


Concernant l’aide de la médecine générale à l’hôpital. Cette aide fut intense et précieuse lors 


de la première vague afin d’assurer le tri à l’entrée des urgences. Rapidement, les médecins 


hospitaliers ont senti qu’ils n’allaient pas pouvoir gérer seuls l’arrivée massive de malades aux 


urgences. On craignait que la fermeture de la médecine générale présentielle entraine un 


afflux massif vers les urgences. Plusieurs hôpitaux ont alors créé des tentes à l’entrée de leurs 


urgences comme on apprend à le faire en médecine de catastrophe (seuls les médecins 


urgentistes et les médecins des soins intensifs reçoivent durant leur formation un cours de 


médecine de catastrophe et de pandémie). C’est à partir de cette initiative de terrain que le 


fédéral a eu l’idée de créer des centres de tri.  Lors de la seconde vague, les généralistes 


étaient débordés par les patients dans leurs cabinets (flux covid + flux non covid à gérer) et 


dans de nombreux autres endroits, ils n’étaient plus disponibles pour les centres de tri. De 


toute façon, les centres de tri n’ont pas eu l’utilité qu’on leur pressentait : l’afflux de patients 


COVID-19 fut compensé par une désertion totale des cas mineurs usuels aux urgences. Cette 


désertion persiste encore aujourd’hui. La peur générée lors de la première vague d’être 


contaminé aux urgences persiste.  
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COORDINATION : REPARTITION INTERHOSPITALIERE 


Lors de la seconde vague, notre meilleure approche thérapeutique de la maladie nous a 


permis de sauver plus de patients. Cela a eu un effet d’allongement de la durée moyenne de 


séjour de ces patients graves qui mourraient prématurément lors de la première vague. Par 


ailleurs, la médecine générale, grâce aux moyens de protection, a permis de garder un grand 


nombre de patients à domicile avec des réussites de traitement permettant d’éviter 


l’hospitalisation. Les patients qui ont été hospitalisés lors de la seconde vague étaient donc 


globalement plus malades que lors de la première vague.  


 


Concernant la répartition entre hôpitaux et les transferts, leur organisation fut très variable 


entre les provinces.  A Liège, le 112 nous donnait le nom d’un hôpital pour envoyer le malade. 


Le médecin de l’hôpital demandeur cherchait à trouver le responsable des soins intensifs 


receveur via un dédale de transferts téléphoniques et de secrétariats divers. On proposait le 


transfert. Souvent le receveur nous annonçait que la place venait d’être prise. On téléphonait 


à nouveau au 112 qui nous orientait vers un second hôpital, et ainsi de suite. Il a parfois fallu 


6 heures de temps médical au téléphone pour trouver une place. Côté Allemand, on 


téléphonait au numéro de régulation : l’opérateur nous envoyait dans les dix minutes 


l’hélicoptère et pendant le vol de l’hélicoptère imposait la prise en charge à un hôpital et nous 


mettait en relation avec le numéro direct du médecin receveur des soins intensifs. Ce fut la 


preuve qu’une autre organisation était possible.  


 


Au niveau du vecteur ambulancier, toutes les ambulances de transport n’avaient pas le même 


équipement. Certains avaient des respirateurs des années 80 inutilisables pour un COVID19 


sévère. Cela aussi retardait les transferts. En attendant ces transferts, souvent les patients se 


dégradaient et finissaient par devenir intransportables. Car là aussi est la réalité : peu de 


patients sont transportables sans risque de mourir durant le trajet. C’est la problématique 


majeure de la saturation locale : on sait qu’il existe une surmortalité quand on sort des murs 


des soins intensifs mais on a aussi une surmortalité lorsqu’on transporte les malades. Pour 


pallier à cette double problématique, nombreux ont transféré leurs malades de gravité 


intermédiaire, ne nécessitant pas de soins intensifs mais risquant d’évoluer vers les soins 


intensifs. Au départ, cette pratique était refusée par le 112. A force de pression, elle a fini par 


être tolérée mais sans soutien des autorités. On était retombé dans l’absurde des règles 


rigides.  
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Concernant le sentiment d’équité entre hôpitaux, on a pu constater qu’il existait une 


différence marquée dans certains hôpitaux entre le nombre de places supposées disponibles 


sur Sciensano et celle disponibles sur ICMS : des lits vides disparaissaient des disponibilités. 


Les inspecteurs provinciaux d’hygiène ont déclaré ne pas avoir le droit d’aller sur place 


contrôler sans avoir d’autorisation de l’hôpital. Résultat, aucun contrôle n’a eu lieu et tout le 


monde le savait. Nous espérons que ces lits vides mais non disponibles résultait de la pénurie 


en infirmiers (un lit vide non surveillé ne sert à rien et n’est donc pas disponible). Car en effet, 


il n’a jamais manqué de lit ou de respirateur : il a manqué d’infirmier qualifié à la surveillance 


d’un respirateur. Les chiffres de lits disponibles ICMS n’ont jamais été publics, on a toujours 


dû passer par le 112 ou l’hygiène provinciale. Cela aussi génère de la suspicion. A nouveau, à 


côté du comptage officiel ICMS dont l’accès était refusé aux intensivistes par certaines 


directions médicales, des échanges quotidiens par email entre Intensivistes faisaient le relevé 


quotidien des places réelles. 


  


Concernant les MR/MRS, un travail immense est à réaliser. L’appariement à un hôpital est le 


départ. De cet appariement devrait découler des plans de formation, des procédures et autres 


standards de qualité. Comme il n’y avait pas de financement, cela n’a quasi jamais été le cas.  


Dans ce désert de procédures, cohorter les malades au milieu des MR/MRS n’était pas la 


meilleure solution. Il aurait fallu sortir ces malades des MR/MRS. Des structures d’accueil 


intermédiaires existaient autant en première qu’en seconde vague.  


 


Concernant les plans d’urgences hospitaliers (PUH), ils n’étaient pas tous au même niveau de 


maturité. Peu, voire aucun, ne prévoyait une « urgence » qui durerait plus d’une semaine. Ces 


plans ne sont pas adaptés à une situation prolongée. Il a donc fallu tout réinventer en cours 


de route. Par ailleurs, nombreux plans sont des plans sur papier mais rares sont les hôpitaux 


qui réalisent des simulations grandeur nature impliquant l’hôpital en entier : la pratique est 


manquante. Peu de gens de terrain connaissaient le contenu du PUH avant sa mise en route.  


 


Concernant un éventuel triage de patients issus des maisons de repos : lors de la première 


vague, nous n’avions aucune idée, aux soins intensifs, du nombre de patients que nous 


pourrions prendre en charge : la pénurie de matériel et de médicaments laissait penser qu’on 


ne pourrait pas accueillir durablement 100% de nos capacités alors qu’on nous demandait 


d’aller au-delà de 100%. Il n’était pas possible d’avoir une vision de nos stocks à plus d’une 


semaine alors que nos patients restaient ventilés plus de 3 semaines. La tension dans les 


critères d’admission était dès lors palpable. L’absence de communication sur des moyens de 


répartition des patients à travers le pays, sur les stocks disponibles à l’AFMPS, sur le nombre 


de patients estimés à admettre (le RAG n’a jamais rendu ses rapports de prévision 
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épidémiologique au terrain), … a rendu nerveuses de nombreuses équipes. Le message 


informel qui semble être passé fut donc d’avoir une réflexion accrue avant tout transfert. Au 


moment de la première vague, la SIZ n’avait pas encore publié de recommandations pourtant 


demandées par le terrain. Les seules existantes étaient celles de la société belge de gériatrie 


qui ont été interprétées à tort puisque certains ont éludé la première ligne qui parle du projet 


thérapeutique.  


 


Lors de la deuxième vague, des guidelines claires ont été transmises aux médecins 


coordinateurs des MR/MRS par leur association. La SIZ a également publié ses documents et 


enfin le SPF a, dans une circulaire, informé tous les hôpitaux de l’existence des documents. 


Ces documents ont permis de rédiger des projets thérapeutiques dans le respect de la volonté 


des patients. Finalement lors de la deuxième vague, peu de patients de maison de repos sont 


venus aux soins intensifs mais c’était alors un choix personnel du patient. Tout cela aurait dû 


exister avant la première vague. Pour encore parfaire le système, il devrait être obligatoire de 


donner au médecin coordinateur de la maison de repos le numéro direct du médecin 


intensiviste régulateur de l’hôpital qui couvre la zone 112 dans laquelle la maison de repos se 


trouve.  


 


L’autorité doit tout mettre en œuvre pour faciliter les contacts inter-médicaux lorsqu’ils ne 


viennent pas naturellement.  
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COORDINATION : MATERIEL POUR LA POPULATION 


Aujourd’hui tous les médecins ont à leur disposition du matériel adapté pour recevoir des 


patients suspects de coronavirus : ils peuvent le commander chez leurs fournisseurs habituels 


(bien que les prix restent élevés). Au début de la première vague, presqu’aucun médecin ne 


disposait de matériel FFP2. La livraison fut tardive et l’organisation a différé entre les 


communes : parfois deux médecins résidents sur 2 communes différentes mais exerçant dans 


un cabinet commun se sont vu appliquer des règles différentes. Cela donnait l’impression 


d’une improvisation totale.  


 


Devant cette lenteur de fourniture de matériel, l’ABSyM a acheté elle-même des masques 


FFP2 pour ses membres. Tout le monde tentait de se débrouiller du mieux qu’il pouvait.  


 


Comme expliqué supra, les conseils sur l’usage rationnel du matériel de protection ont changé 


au cours de la pandémie. Certains médecins en ont conclu une incompétence des conseillers : 


certains ont donc surprotégé leurs cabinets tandis que d’autres n’ont pris aucune mesure. 


Nombreux médecins ignoraient ce qu’était Sciensano. On a pu entendre à certains endroits 


des médecins ne pas comprendre ce qu’un institut inconnu (sciensano) dirigé par un 


vétérinaire pouvait bien avoir comme légitimité pour leur expliquer comment pratiquer leur 


art. Perdu entre l’Inami, le SPF, les ministères, l’AVIQ, sciensano, le RAG, le RMG, l’hygiène 


provinciale, la commune, etc…, plusieurs médecins ont cessé d’adhérer aux recommandations 


qui parfois, au fil des mises à jour, devenaient contradictoires.  


 


Les syndicats et associations professionnelles ont donc dû prendre le rôle de relais des 


messages prioritaires que nous avons envoyé dans nos newsletters et sur notre site internet. 


Ainsi progressivement, au fil de la pandémie, nous avons eu des contacts avec Sciensano et 


l’AFMPS dans le but de relayer leurs communiqués. Depuis septembre, Sciensano prend 


occasionnellement notre avis avant d’envoyer des documents vers les médecins. Petit à petit, 


de manière informelle, depuis le changement de Gouvernement, un échange s’est mis en 


place.  
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COORDINATION : THERAPEUTIQUE 


Assez rapidement, Sciensano a publié des mises à jour régulières concernant les médications 


qui fonctionnaient. Les infectiologues du pays se sont aussi organisés en groupe whatsapp et 


s’échangeaient les dernières informations de la littérature internationale qu’ils diffusaient 


ensuite dans les hôpitaux.  


 


A nouveau, il y avait la voix officielle, souvent un peu en retard mais d’excellente qualité, et la 


voix informelle plus rapide mais incomplète. Les deux se complètent bien. Un package 


thérapeutique de base a donc émergé des guidelines de Sciensano.  


 


L’hydroxychloroquine a été largement utilisée dans les hôpitaux durant la première vague. 


Certains ont choisi de ne pas l’administrer comme l’a montré l’étude Sciensano.  


 


Concernant le Remdesivir, il était réservé à usage compassionnel et les quantités étaient très 


limitées par la firme. Seuls quelques hôpitaux ont pu en bénéficier.  


Concernant le zinc, le selenium, la vit C, la vit D, etc.. : il n’y avait pas de consensus. Chacun a 


fait à sa manière. Aucune étude clinique à ma connaissance n’a été lancée sur le sujet en 


Belgique. Il en est de même pour l’Ivermectine.  


  







 


19 
 


 


VACCINS 


 


La Taskforce vaccination ne contient pas de représentants de la première ligne ni de 


représentants des syndicats médicaux.  


 


A nouveau, il s’agit d’un groupe de personnes choisies par le politique sans motivation 


divulguée quant aux motifs de sélection. Et à nouveau, les délibérations de la Taskforce sont 


à huis clos ce qui empêche de savoir si les recommandations de ces experts sont appliquées 


par le politique.  


 


A côté de cette Taskforce, le Conseil supérieur de la santé rend des avis sur la politique de 


vaccination. C’est en principe son rôle et la Taskforce ne devrait pas s’y substituer. Les 


autorités n’ont pas clairement défini le contour des missions de ces deux entités au risque 


d’avoir des chevauchements.  


 


La médecine générale a été invitée à une réunion pour présenter son point de vue puis n’a 


plus eu de retour. La Taskforce est venue présenter un point en décembre en commission 


médico-mutualiste puis n’a pas fait de retour.  


 


Depuis lors, les médecins sont informés par voie de presse avec le reste des Belges. On en a 


désormais l’habitude.  


 


En fait, en dehors des commissions habituelles du SPF santé et de l’INAMI dans lesquelles la 


présence des syndicats est légale, nos associations de médecins n’ont été autorisées à être 


présente qu’avec un seul siège commun dans le RMG. Nous sommes systématiquement exclus 


des autres groupes, malgré nos demandes répétées.  


 


Ainsi, nous avons appris par la presse que la vaccination se ferait exclusivement dans des 


grands centres. Nous pensons qu’à coté de cette solution, qui est bien sûr la meilleure, 


certains patients seront craintifs de se faire vacciner par des gens qu’ils ne connaissent pas. 


Une alternative par le médecin traitant aurait dû être proposée. Il faudra probablement la 


présence de médecins dans ces centres fixes et mobiles. Actuellement, nous ne sommes pas 


informés de qui seront ces médecins. Pourtant, tous les médecins du pays ont repris leur 


activité et il sera donc difficile de dégager autant de temps sans avoir un délai pour nous 


organiser. Certains pensent probablement qu’il existe des médecins pendus à des crochets 
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qu’on peut décrocher quand on en a besoin. De même pour les infirmiers ou les pharmaciens 


qui devraient nous accompagner dans ces centres.  


 


Dans le même ordre d’idées, les syndicats et associations déplorent que la médecine générale 


participe si peu à la sélection des patients à risque. Depuis juillet, le Conseil supérieur 


exprimait cette problématique qui aurait donc pu être anticipée. Nous avons demandé depuis 


juillet à être acteur dans le dossier vaccination. Actuellement, nous manquons toujours 


totalement d’informations claires et pratiques. Pourtant l’heure n’est plus à la stratégie : 


l’heure est au déploiement opérationnel.  


 


En Décembre nous avons suggéré que la Taskforce remette aux professionnels du matériel 


didactique (powerpoint, word, …) pré-réalisé à pouvoir personnaliser au logo de son hôpital 


afin de diffuser dans toutes les institutions de soins les mêmes messages d’information. Cela 


a seulement été fait le 19/01 alors que la vaccination a commencé.  Cela explique notamment 


les différences importantes d’adhésion au vaccin selon l’institution.  


 


Enfin, actuellement, nous n’avons pas d’information quant au lien entre Vaccinet et le dossier 


médical informatisé du patient. De nombreuses personnes seront vaccinés sans que leur 


médecin n’en soit informé.   


On nous explique que nos propositions ne sont pas retenues à cause du manque de temps 


disponible. Cela nous fait penser à la fable du lièvre et de la tortue.  


 


Nous espérons en tout cas, que contrairement au Testing, le processus ne sera pas ralenti par 


les démarches administratives à remplir par les professionnels et les bugs informatiques.  


Concernant l’administration de vaccins en pharmacie, les vaccins à ARN induisant 10 fois plus 


de choc anaphylactique que les vaccins classiques, il nous semble contre-indiqué de les 


réaliser en officine. La vaccination doit se faire dans un milieu où un médecin apte à traiter ce 


choc est présent durant les 15 minutes après chaque vaccination.  


 


Nous n’avons pas de données concernant les médecins anti-vaccins. Les réseaux sociaux 


mettent en exergue les quelques médecins anti-vaccins sans que l’arsenal juridique ne 


permette quoi que ce soit. La confidentialité des actions de l’Ordre des médecins fait que nous 


n’avons aucune idée de leur position par rapport à ce phénomène.  
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TESTING 


Les arguments du Ministre De Backer justifiant l’absence de recours aux laboratoires habituels 


pour le testing furent faibles et insatisfaisants.  


 


Certes, ces laboratoires étaient incapables au début de la pandémie de faire face à un afflux 


massif de tests. Mais si les autorités avaient anticipé et leur avait donné ordre de commander 


machines et réactifs dès le début de la première vague, cela aurait été différent.  


Il aura fallu attendre l’intervague pour voir cette demande arriver, trop tard.  


En raison de cette pénurie, la politique de testing s’est totalement écartée des 


recommandations de l’OMS. En rendant aveugle le screening, nous étions condamnés au 


lockdown.  


 


On espérait apprendre de nos leçons lors de la seconde vague. Malheureusement, la décision 


de faire passer un achat en marché public non urgent a mis en retard la capacité de testing et 


a, à nouveau contraint le pays à enfreindre les recommandations de l’OMS en arrêtant de 


tester les asymptomatiques. Par ailleurs, ce manque de testing a provoqué des délais majeurs 


de publication de résultats (parfois plus de 5 jours) et des files interminables dans les centres 


qui publiaient encore leurs résultats dans des délais raisonnables. 


 


Au-delà du fait qu’on a, à nouveau partiellement navigué à l’aveugle, cela a entrainé un dédain 


d’intérêt du grand public vis-à-vis du test. Depuis lors, nous constatons qu’une partie de la 


population ne va plus faire de test lorsqu’elle est symptomatique. La peur de devoir faire la 


file ou de ne pas avoir le résultat rapidement les dissuade d’aller passer le test. Il en est de 


même avec le fait que le test reste nasal et pas salivaire : ceux qui ont déjà subi un frottis nasal 


ne reviennent pas au test avec enthousiasme alors que la littérature est désormais claire sur 


l’équivalence du test salivaire.  
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TRACING  


Concernant le tracing, très souvent dans l’anamnèse avec le patient, nous avons pu découvrir 


un cluster qui n’était pas décelé par les questions du tracing. En effet, ces questions ne 


permettaient souvent pas de cerner les conditions de contamination alors que le patient est 


souvent bien conscient des circonstances dans lesquelles il a été infecté. Plusieurs de nos 


patients n’ont par ailleurs jamais été contactés par le tracing. Il est dommage qu’il n’y ait pas 


de contacts entre les médecins du tracing et les médecins du terrain.  


 


A plusieurs reprises, les directions médicales hospitalières ont eu contact avec les 


bourgmestres pour les informer de clusters puisque le tracing ne le faisait pas au motif du 


secret médical. Durant l’été, ces pratiques ont pu éviter une nouvelle flambée dans plusieurs 


communes. En effet, il est souvent apparu qu’un cluster se développe au départ d’une 


communauté locale. En discutant avec le patient, on constate parfois une déviance de 


perception de la dangerosité de pratiques usuelles dans ces communautés. Un travail 


d’éducation permet alors de prévenir l’accroissement ou la répétition des clusters dans cette 


commune. Un meilleur lien entre cellule de tracing, médecin de famille et autorités 


communales peut aider à dépasser ces enjeux. Il doit être renforcé.  


 


De même, le tracing de retour de vacances ne peut se permettre de laisser autant de 


personnes à risque dans la nature. Nous avons déjà payé cash les vacances de carnaval 2020. 


Bis repetita… 
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EUROPE 


L’Europe a bien fonctionné en terme d’achats de vaccins.  


Elle a totalement dysfonctionné sur l’application mobile : laisser une circulation des personnes 


ouverte devait imposer l’usage d’une application européenne pour les gens traversant des 


frontières.  


Elle aurait pu faire mieux en terme d’alerte aux états, en terme d’achat de matériel de 


protection, en terme de communication au grand public, en terme de guidelines vers les 


médecins et en terme d’étude de cas. Le CDC européen est largement inférieur au CDC 


américain alors que nos experts ne sont pas moins bons.  


 


Un mandataire demande : « Les médecins ou leurs syndicats ont-ils indépendamment fait 


appel à leurs collègues des hôpitaux étrangers où la pandémie avait frappé auparavant pour 


obtenir des informations sur les meilleures pratiques de traitement de la maladie ? » 


Oui, dès le début de la pandémie, l’ABSyM a été en contact étroit avec les organisations 


professionnelles amies des autres états. Ceux-ci nous relataient les difficultés d’organisation 


de leur système de santé et leurs réussites. C’était inspirant. Cela s’est fait via les organisations 


internationales auxquelles l’ABSyM est affiliée et via des échanges d’emails informels.  
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FINANCEMENT 


Un mandataire nous demande : « La crise du Covid a mis à mal les finances de beaucoup 


d'hôpitaux, 30% d’entre eux étant déficitaires. Le système qui est basé majoritairement sur 


les prestations a montré ses limites . Pensez-vous pas que c’est un momentum pour changer 


le financement des hôpitaux ainsi que la rémunération des spécialistes ? » 


 


Le système avait mis en déficit 30% des hôpitaux avant la crise du Covid. La crise du Covid met 


actuellement 100% des hôpitaux en déficit puisqu’une large partie de l’avance des 2 milliards 


est désormais à rembourser à la suite d’une interpellante méthode de calcul de l’INAMI.  


 


L’ABSyM réclame l’accélération de la réforme du financement hospitalier et la réforme de la 


rémunération des spécialistes depuis quelques années. L’ABSyM et L’association des 


directeurs d’hôpitaux ont co-financé une étude indépendante par le bureau d’expertise 


internationale « Antares » proposant une réforme efficace et rapide du financement 


hospitalier. Cette étude a été présentée au Cabinet du Ministre ainsi qu’aux présidents de 


partis en 2020. A côté de cette réforme hospitalière, la réforme de la rémunération médicale 


est en cours et nous avons convenu avec l’INAMI et les mutuelles d’y mettre un sérieux coup 


d’accélérateur courant 2021. Cela fait partie de l’accord médico-mutualiste 2021. Mais 


attention : il ne faut pas réformer un système sur base d’une pandémie exceptionnelle : on ne 


construit pas une autoroute sur base d’une course cycliste qui y passe une fois par siècle.  
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REPORT DE SOINS 


Au cours de la première vague, deux raisons ont entrainé un report de soins :  


- L’absence de matériel de protection a imposé de limiter drastiquement les 


consultations physiques à la faveur du virtuel (téléconsultation).  


L’ABSyM avait demandé la mise en route de la téléconsultation fin 2019 lors de la 


négociation de l’accord médico-mutualiste 2020. Nous avions convenu de lancer un 


groupe de travail sur le sujet car il y avait consensus entre l’INAMI et les médecins pour 


conclure que la téléconsultation peut être un véritable atout pour les patients et le 


système de santé mais moyennant un encadrement, des indications précises et le 


maintien de consultations présentielles pour les pathologies où l’absence d’examen 


clinique rendait moins qualitatif le diagnostic. Tout n’était donc pas possible en 


téléconsultation et il est certain que des diagnostics ont été retardé par cette 


obligation de devoir uniquement faire de la télémédecine durant la première vague.  


- L’arrêt imposé des consultations et de l’activité programmée hospitalière par les 


autorités. Brutalement, les médecins ont dû arrêter de suivre leurs patients. Bien sûr, 


il était demandé de poursuivre les soins essentiels mais le patient étant informé de cet 


arrêt imposé, nombreux patients ont choisi de ne pas contacter le médecin alors que 


leur état de santé se dégradait empêchant toute possibilité de dépister l’essentiel.  


 


Après la première vague, l’Etat a continué à exiger une limitation de l’activité médicale 


hospitalière afin de conserver un quota de lits vides ce qui a empêché de rattraper le retard.  


 


Du coté des patients, de nombreux patients ont continué à reporter leurs soins pour deux 


raisons :  


- La peur de venir apporter du travail à un monde médical et hospitalier qu’ils croyaient 


toujours surchargés (ce qui n’était pas le cas dès début juin) 


- La peur d’être contaminé en se rendant chez le médecin. Cette peur est toujours 


existante actuellement dans la population. Sur ce point, une communication par les 


autorités sur le taux de contamination nosocomiale chez le médecin ou à l’hôpital 


aurait pu rassurer les patients et les encourager à reprendre le chemin des soins plus 


tôt. Un travail de communication durant les vagues et à chaque sortie de vague devrait 


être systématisé par les autorités.  


 


Lors de la seconde vague, le matériel de protection était présent. Les patients ont poursuivi 


leurs soins chez les médecins généralistes. Malheureusement, ceux-ci étaient pour la plupart 


surchargés de travail administratif supplémentaire lié au COVID19. Pourtant, toutes les 


associations de médecins avaient déjà tiré la sonnette d’alarme du ‘trop plein’ administratif 


et ce, dès le mois de mai.  
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Comme en première vague, les patients ont déserté les urgences hospitalières par peur de se 


mélanger à des patients COVID-19.  


 


Les consultations chez les spécialistes ont pu se poursuivre également à la grande satisfaction 


des patients chroniques.  


Le maintien des consultations a permis de réduire l’angoisse des patients face à la maladie.  


 


Par ailleurs, la poursuite des soins présentiels de première ligne a permis à la médecine 


générale de mieux encadrer les patients au domicile en évitant dès lors un grand nombre 


d’hospitalisation, d’autant que des thérapeutiques étaient alors disponible.  


 


Il est évident que nous aurons dans les prochains mois une surmortalité évitable lié à ce report 


de soins. Mais éthiquement, lorsque les ressources manquaient pour soigner tout le monde, 


la priorité était là où on pouvait sauver le plus de vies.  


Le Gouvernement a opté pour prioriser les soins COVID-19 car le danger immédiat de 


mortalité était plus grand. Tous les Etats ont fait de même.  


 


Le seul regret reste que, sans la destruction d’un stock stratégique de masques et avec une 


anticipation des commandes de matériel, on aurait pu poursuivre les mêmes soins qu’en 


seconde vague et on aurait pu reporter moins de soins.  


 


La Fondation contre le cancer rapporte un retard de diagnostic de 5000 cancers rien que sur 


la première vague qui n’étaient pas encore rattrapé fin septembre. Il en est probablement de 


même au niveau cardiovasculaire.  


Enfin, par manque de disponibilité de place aux soins intensifs, des soins curatifs cancéreux 


exigeant une chirurgie lourde ont été temporairement reporté moyennant une 


chimiothérapie. Des études internationales sont en cours pour évaluer les conséquences de 


ces pratiques qui furent mondiales.  


  







 


27 
 


 


DETRESSE PSYCHOLOGIQUE 


 


Concernant la population générale, la situation que nous vivons nous bouleverse tous. Les plus 


fragile psychologiquement ont de multiples raisons de décompenser et c’est ce que nous 


observons. Dans ce domaine comme les autres, il faudrait plus de prévention. Cela passe entre 


autres par l’exposé d’hypothèses de perspectives claires à moyen et long terme et pas 


simplement des annonces pour la semaine suivante. L’idée d’un baromètre était également 


une solution permettant d’avoir des perspectives auxquelles se préparer.  


 


Concernant la communauté médicale : Plusieurs études avaient montré une incidence 


importante de dépression et de burn-out avant cette crise. La situation n’a guère arrangé les 


choses. La réduction du soutien social (à cause des bulles) familial et amical fut difficile à 


supporter. L’angoisse d’être contaminé, l’impression de ne pas pouvoir aider au mieux son 


patient (à cause des conditions de travail), l’absence de contact direct avec les familles et tout 


ce qui était lié au COVID19 a profondément épuisé moralement les médecins.  


 


Actuellement, la reprise des soins non essentiels nous demande d’être toujours à 120% et ne 


nous permet donc pas de prendre du temps pour soi. Ainsi, très peu consultent les équipes de 


psychologues pourtant disponibles dans les hôpitaux. D’autres pistes doivent être envisagés 


comme par exemples des groupes de soutien entre pairs.  


 


La pression restera grande tout au long de 2021, c’est la raison pour laquelle nous avons 


demandé dans l’accord médico-mutualiste que les autorités redoublent d’efforts pour arriver 


à une plus grande simplification administrative pour les médecins.  


On accepte de s’épuiser pour soigner les gens, pas pour remplir des formulaires.  


 


Un mandataire demande : « Comment avez-vous traité les médecins qui ont subi une perte 


de revenus importante en raison d'un retard dans les soins ? » 


Au cours du premier semestre, certaines équipes médicales ont perdu jusqu’à 50% de leurs 


revenus. Lors de la première vague, la mise à l’arrêt imposé de la médecine a été compensé 


par le droit passerelle, comme pour les autres indépendants. Lors de la seconde vague, la mise 


à l’arrêt n’a plus été compensée par le droit passerelle. Nous ignorons pourquoi. Entre les 


vagues, la réquisition des lits empêchant la reprise d’une activité normale devrait être 


partiellement compensée par la partie C de l’Arrêté Royal de régularisation de Novembre 


2020. Nous ignorons quel sera son montant.  
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En attendant d’obtenir ce montant, les aides octroyées par l’INAMI ne peuvent en aucun cas 


servir à compenser une perte de revenus. Elles ne peuvent que soutenir l’activité des 


médecins ayant presté des actes médicaux autour des patients COVID19.  
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COMMUNICATION 


Au-delà de l’explication ci-dessus sur le matériel de protection, un problème de 


communication entre les autorités et les médecins existe : chaque agence ou cabinet 


communique séparément ce qui obscurcit le message.  


 


A titre d’exemple concernant la vaccination : vous devez vous rendre sur le site de la région 


(AVIQ, …) pour savoir comment vacciner (hub, formulaire, seringue, ..) mais sur le site de 


l’AFMPS pour connaitre les effets indésirables du vaccin et enfin sur le site fédéral pour obtenir 


le rapport de la Taskforce opérationnalisation de la vaccination afin d’avoir les détails. Un 


médecin n’a pas le temps de voyager sur 3 sites pour obtenir une information complète.  


Il est clair ici que le morcellement des compétences rend tout plus compliqué, y compris la 


communication.  


 


Il a fallu attendre des mois pour pouvoir s’abonner à une newsletter permettant d’être 


informé des mises à jour des recommandations Sciensano : jusqu’il y a peu, il fallait aller 


régulièrement sur le site pour découvrir les changements.  


 


Par ailleurs, régulièrement, les patients perdus dans les différents sites et les différentes 


versions utilisaient leur médecin généraliste comme call center leur permettant de savoir où 


en était les mesures.  


 


D'autres éléments ont aussi été d'un grand amateurisme: au début, chaque médecin 


généraliste devait signaler les cas suspects au médecin inspecteur d'hygiène. Après 2 jours, la 


procédure était modifiée car ces derniers étaient submergés. Ensuite les procédures ont 


changé à un rythme infernal, en changeant les définitions d'un cas, les procédures, ...  La sous-


représentation du terrain dans les lieux décisionnels a entraîné aussi de multiples 


communications qui ont rendu le message inaudible.  


 


Chaque médecin possède une boite email sécurisée sur E-Health. D’ordinaire, les 


communications officielles passent par cet E-Health-box. Nous n’avons reçu aucun message 


par ce biais depuis le début de la crise.  


 


Du coté hospitalier, les instructions médicales étaient exclusivement envoyées au directeur 


médical. Aucun médecin hospitalier, en ce inclus le président du conseil médical, n’avait copie 


de la circulaire. A plusieurs reprises, ceci a entrainé un délai de réaction du terrain.  
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Au-delà de la manière, il y a aussi un problème sur le contenu : les évaluations de la menace 


étaient réalisées sur base de modèles mathématiques épidémiologiques permettant de 


simuler des scenarii et de prédire leur effet sur les capacités hospitalières avec 10 à 15 jours 


d’avance. Ces prévisions auraient été d’une utilité majeure pour le personnel hospitalier afin 


de savoir avec quelle urgence se préparer et de savoir à quoi se préparer.  


 


Malheureusement, actuellement ces modèles sont toujours confidentiels et les quelques 


hôpitaux qui ont pu se les procurer ont ordre de ne pas diffuser.  


 


Pourtant ces modèles permettraient de comprendre quel risque est craint en cas de levée 


prématurée des mesures. Cette compréhension du risque permettrait à l’ensemble des 


médecins d’être partenaire des autorités dans la campagne d’adhésion de la population aux 


mesures. Actuellement, on demande aux médecins d’adhérer aux recommandations sans 


avoir une explication claire sur le risque et les motivations de la décision. On demande donc à 


un des métiers les plus cartésiens du monde « d’avoir foi » dans les déclarations d’un Ministre. 


Alors même que ce métier, bousculé par les errements précédents, a perdu confiance dans 


ses autorités. Il n’est dès lors pas surprenant de voir défiler les cartes blanches signées par 


différents médecins académiques appelant tantôt à la levée des mesures tantôt à la 


désobéissance civique. Pour pouvoir changer cela, il faudrait permettre au monde médical 


d’avoir accès aux avis d’experts et, au-delà de leurs avis, avoir accès aux données sur lesquelles 


ils se basent pour rendre avis. Refuser l’accès de ces données aux médecins est à nouveau un 


camouflet à leur égard.  


Le Gouvernement perd ici délibérément un partenaire décisif dans la confiance de la 


population : il sera difficile de continuer à gérer une pandémie sans faire confiance aux 


médecins.  


 


Une information également utile serait d’avoir le taux de patients symptomatiques parmi les 


contaminés ainsi que leur strate d’âge. La France publie ces informations. Cela permettrait 


aux hôpitaux d’avoir 7 jours d’avance sur leurs admissions. Ce n’est pas disponible. Il en est 


de même sur les données de PCR dans les stations d’épuration qui permettent de prédire le 


niveau de contamination d’une ville ou d’un quartier.  


Lorsque certaines informations sont publiques, elles sont publiées avec un délai qui leur 


enlève leur pertinence. Je pense par exemple aux syndromes grippaux des médecins vigies.  
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Pour l’avenir, il faut également améliorer la communication sur quelques aspects :  


- Il reste une frange importante de la population qui se contamine mais qui soit ne va 


jamais faire de test PCR (et ne s’isole pas non plus), soit va faire un test mais ne s’isole 


pas en attendant le résultat. Un travail important afin d’encourager le testing doit 


encore être entrepris.  


- Un travail plus précis de tracing doit être entrepris avec une récolte de beaucoup plus 


de données (lieu d’infection, …). Au-delà du suivi téléphonique, un travail sur le terrain 


de coaching des contaminés doit être poursuivi. 


- Après une période de lune de miel entre la population et la vaccination, les experts 


annoncent tous une période où l’intérêt vaccinal va chuter. A ce moment-là, l’aide des 


médecins sera précieuse. La campagne de communication devrait être préparée dès 


aujourd’hui afin que tout soit prêt au moment voulu. 
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L’AVENIR  


Nous avons pu constater que les services fédéraux sensés soutenir la médecine ont 


rapidement été débordés. Que ce soit Sciensano, l’AFMPS, l’INAMI ou le SPF santé publique, 


les quelques experts internes ont donné de leur temps sans compter, se sont épuisés à la 


tâche. Sans eux, la situation aurait été bien pire et nous tenons à les remercier 


chaleureusement. Nous voulons également saluer leurs compétences et leur abnégation.  


 


Malheureusement, leurs équipes étaient sous dimensionnées et le support rapide des 


autorités a manqué, particulièrement en soutien à la communication. Ils se sont retrouvés 


entre deux feux ce qui n’est jamais place enviable. Nous avons payé lourdement l’austérité du 


passé.  


 


La redondance des structures a parfois aussi morcelé l’expertise ce qui n’a pas aidé à 


l’efficience. C’est l’héritage de la Réforme de l’Etat. Il est évident qu’une politique de « un 


patient, un ministre de la santé » aurait permis d’éviter bien des écueils, peu importe le niveau 


de pouvoir où ce Ministre siège. Cela vaut pour la dichotomie entre le préventif et le curatif 


qui est une hérésie unique au monde mais cela vaut pour tout le reste : un patient a un 


parcours de soins qu’on tente d’avoir le plus uni, standardisé et solide possible mais découpé 


entre différents financeurs et lois.  


 


Avoir un seul niveau de pouvoir permettrait également de réaliser des achats groupés fédéral 


pour du matériel divers : une négociation fédérale de prix pour le matériel usuel (masques , 


…) permettrait à tout le monde de la santé d’avoir une garantie du meilleur rapport 


qualité/prix. De même pour certains logiciels imposés par l’Etat (par exemple le coder de la 


firme 3M) mais dont le prix est différent pour chaque hôpital du pays. Tout le monde aurait à 


gagner dans ces marchés et cela permettrait également à l’administration d’être rôdée dans 


l’acquisition de matériel même en dehors de périodes de crise ce qui les rendrait plus efficaces 


en cas de tension sur le matériel.  


 


Il n’y a donc pas que le financement qui mérite réflexion et qui permettrait des pistes de réelle 


efficience à savoir offrir un meilleur service à un prix identique. 


  


L’ABSyM tient à remercier la commission COVID-19 de son invitation.  


Nous nous tenons à la disposition des mandataires pour toute discussion ou information 


complémentaire.  
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Nous espérons que votre travail nous permettra d’aborder l’avenir avec plus de sérénité, avec 


une confiance retrouvée en nos autorités et nous permettra de nous concentrer encore plus 


sur le core business de notre métier : apporter un gain de santé au patient.  


 


 


Dr Philippe DEVOS 


Président ABSyM / BVAS 
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Wij hebben getracht zo goed mogelijk in de korte tijd, die wij hiervoor hadden, op de meeste vragen te 


antwoorden. Veel vragen komen meerdere malen terug. We hebben geprobeerd die enigszins logisch te 


groeperen, maar hebben niet telkens opnieuw de antwoorden herhaald. 


Nous avons essayé de répondre à la plupart des questions du mieux que nous pouvions dans le peu de 


temps disponible. De nombreuses questions reviennent plusieurs fois. Nous avons essayé de les 


regrouper de manière assez logique, mais nous n'avons pas répété les réponses à chaque fois. 


ALGEMEEN / GÉNÉRALITÉS 


- Welke lessen zijn volgens u uit de aanpak van de COVID-crisis te leren? 


 


 


• De versnippering van bevoegdheden w.b. gezondheidszorg werkt verwarrend en staat snelle 


eenvoudige en duidelijke beslissingen in de weg 


• Er is nood aan een goed uitgewerkt pandemieplan, inclusief strategische voorraden 


• Rekening houden met de adviezen van experten om onnodig lang beperkende maatregelen op te 


moeten leggen aan de bevolking en de regels ook handhaven 


• Communicatie: eenheid in communicatie naar professionals, vanuit één enkele bron 


• Continue communicatie / informatie voor de bevolking, professioneel aangepakt om alle doelgroepen te 


bereiken 


• Goed uitgeruste Gezondheidsinspectie, met voldoende personeel 


• Investeren in voldoende adequaat geschoold personeel in de ziekenhuizen en WZC, in plaats van 


bezuinigen 


• Investeren in de geestelijke gezondheidszorg, want er zijn veel psychische problemen 


ontstaan/verergerd tijdens de crisis 


• De cruciale rol erkennen van huisartsenkringen en artsensyndicaten, hun op tijd betrekken in de 


besluitvorming en voldoende financieel ondersteunen 


• Meer Europese samenwerking: capaciteit, aankoop materiaal/vaccins, eventuele reisbeperkingen 


• Iedere inwoner in België een vaste huisarts, met GMD / meer werk maken van Voorafgaande Zorg 


Planning. 


• La fragmentation des compétences en matière de soins de santé est source de confusion et empêche 


de prendre des décisions rapides, simples et claires 


• Il est nécessaire de disposer d'un plan bien élaboré de lutte contre la pandémie, comprenant des 


stocks stratégiques. 


• Tenir compte de l'avis des experts pour ne pas devoir imposer à la population des mesures 


contraignantes et le maintien de règles inutilement trop longues, et maintenir les règles. 


• Communication : unité dans la communication aux professionnels, à partir d'une source unique 
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• Communication/information continue à la population, adressée de manière professionnelle afin 


d'atteindre tous les groupes cibles 


• Inspection sanitaire bien équipée, avec un personnel suffisant 


• Investir dans un personnel suffisamment formé dans les hôpitaux et les maisons de repos (et de soins), 


au lieu de procéder à des économies 


• Investir dans les soins de santé mentale, car de nombreux problèmes de santé mentale ont été 


créés/exacerbés pendant la crise 


• Reconnaître le rôle crucial des cercles de médecins généralistes et des syndicats de médecins, les 


associer en temps utile au processus décisionnel et leur apporter un soutien financier suffisant 


• Plus de coopération européenne : capacité, achat d'équipements/vaccins, restrictions éventuelles aux 


voyages 


• Chaque résident en Belgique doit avoir son médecin généraliste traitant, avec DMG / plus de travail sur 


la Planification Anticipée des Soins 


1°FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS  / 


1° ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 


 


- In oktober van 2019, bracht de WHO haar eerste Global Health Security Index uit. Deze index peilde 


in verschillende landen naar de mate waarin men voorbereid was om een pandemie het hoofd te 


bieden. België scoorde daarin slecht.  


- Waren de artsen zich bewust van onze slecht voorbereiding op een pandemie? 


- Zijn de meeste artsen volgens u op de hoogte dat er zoiets bestaat als het pandemieplan? Had men 


zich volgens u beter aan de bepalingen in dit plan gehouden of niet? 


- Welke elementen van een goed generiek pandemieplan waren niet aanwezig bij het begin van de 


crisis? 


- Wat moet in een dergelijk generiek pandemieplan staan over de eerstelijnszorg en de ouderenzorg? 


Werd u door de bevoegde overheden betrokken bij de opmaak of actualisering van een dergelijk 


pandemieplan? 


- Comment évaluez-vous le degré de préparation de la Belgique et des autorités politiques face à une 


pandémie ? 


- SSMG - Domus Medica - Kartel-GBO - AGB : En tant que représentants de la profession, étiez-vous 


informé et préparé à la survenue d’une pandémie et au rôle à jouer 


dans cette situation ? 


 


Wij waren niet op de hoogte van het bestaan van enig pandemieplan, 


en waren daar ook nooit bij betrokken. Jaren geleden, toen de 


huisartsenkringen nog onder federale bevoegdheid vielen, heeft de 


Federale Raad van huisartsenkringen een plan uitgewerkt om o.a. per huisartsenkring een 
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verantwoordelijke aan te wijzen, die als intermediair zou optreden tussen beleid en plaatselijk terrein in het 


gevan van een ramp. Daar is nooit iets mee gedaan. 


Van bij het begin van deze pandemie was het duidelijk dat er niets of weinig voorzien was en dat alles 


afhing van snel handelen en improviseren door de actoren op het terrein: ziekenhuizen, huisartsen, WZC, 


enz. 


Een pandemieplan moet zorgen voor eenvoudige beleidsstructuren, voor eenheid van beleid en 


commando, eenheid in communicatie naar de zorgverstrekkers en de bevolking. Het moet instaan voor 


voldoende beschermingsmateriaal en trainingen in het juiste gebruik daarvan. 


Er moeten generieke noodplannen zijn voorzien voor ziekenhuizen (voorzieningen, materiaal en capaciteit), 


residentiële instellingen (materiaal, organisatie cohortezorg) en huisartsenkringen (structuren zoals 


triagecentra, testcentra, vaccinatiecentra). 


Een pandemieplan moet beroep kunnen doen op een reeds bestaande goed georganiseerde 


Gezondheidsinspectie met voldoende personeel i.v.m. het opvolgen van een epidemie en het tracen van 


risicogevallen. 


In een pandemieplan moet voorzien zijn in Europese samenwerking voor aankoop materiaal (bescherming, 


test, vaccins), bij capaciteitsproblemen en voor het nemen en handhaven van logische maatregelen om 


een epidemie in te dijken. 


Nous n'étions pas au courant de l'existence d'un plan de lutte contre la pandémie, et nous n'avons jamais 


été impliqués dans un tel plan. Il y a quelques années, alors que les cercles de médecins généralistes 


relevaient encore de la compétence fédérale, le Conseil fédéral des cercles de médecins généralistes a 


élaboré un plan qui prévoyait la nomination d'un responsable pour chaque cercle de médecins 


généralistes, qui servirait d'intermédiaire entre la politique et la région en cas de catastrophe. Rien n'a 


jamais été fait à ce sujet. 


Dès le début de cette pandémie, il était clair que rien ou peu n'avait été planifié et que tout dépendait de la 


rapidité d'action et de l'improvisation des acteurs sur le terrain : hôpitaux, médecins généralistes, maisons 


de repos (et de soins), etc. 


Un plan en cas de pandémie doit prévoir des structures politiques simples, une unité de politique et de 


commandement, une unité de communication avec les prestataires de soins et la population. Elle doit 


fournir un équipement de protection suffisant et une formation à son utilisation correcte. 


Des plans d'urgence génériques doivent être mis en place pour les hôpitaux (installations, équipement et 


capacité), les institutions résidentielles (équipement, organisation des soins de cohorte) et les cercles de 


médecins généralistes (structures telles que les centres de triage, les centres de dépistage, les centres de 


vaccination). 


Un plan de lutte contre la pandémie doit pouvoir faire appel à une autorité sanitaire déjà bien organisée et 


dotée d'un personnel suffisant pour assurer le suivi d'une épidémie et suivre les cas à risque. 


Un plan de lutte contre la pandémie doit prévoir une coopération européenne pour l'achat de matériel 


(protection, essais, vaccins), pour le renforcement des capacités et pour la prise et l'application de mesures 


logiques visant à contenir une épidémie. 


- SSMG - Domus Medica - Kartel-GBO - AGB : Les maisons médicales et le modèle forfaitaire, qui 


permettent une proximité entre patients et soignants et de mettre l’accent sur la prévention, ont 


démontré leurs avantages, notamment en situation de crise sanitaire. Pensez-vous qu’il est 


nécessaire (et urgent) de développer davantage ce modèle ? La première ligne ne représente que 5% 


du budget de l’INAMI. Pensez-vous qu’il est nécessaire d’investir davantage dans la première ligne (et 
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notamment le préventif) pour que notre système de santé puisse mieux répondre à une crise 


sanitaire ? 


- SSMG - Domus Medica - Kartel-GBO - AGB : Aujourd’hui le généraliste est surtout rémunéré pour 


son travail curatif et pas son travail préventif. Pensez-vous que les généralistes ont un rôle à jouer 


davantage dans la prévention? Le système de rémunération des généralistes a fait en sorte que suite 


à la baisse des consultations bon nombre ont vu leurs revenus fondre. Quel regard portezvous sur 


ces évolutions? Pensez vous qu’une rémunération selon la capitation est un modèle du futur. Est ce 


que le paiement par prestation ( curative) n'a-t-il pas montré ses limites? 


 


De relatie huisarts-patiënt heeft niets te maken met de manier waarop de 


huisarts vergoed wordt. De forfairaire praktijken hadden in deze crisis het 


voordeel dat ze gewoon werden doorbetaald. De andere huisartsen zagen 


hun inkomsten drastisch verminderen. Preventie zou voor het verloop van 


deze crisis weinig verschil hebben gemaakt. Een belangrijk onderdeel van het GMD is juist preventie. Dat 


is één van de vele redenen waarom iedere inwoner van België een vaste huisarts èn GMD zou moeten 


hebben. Het Kartel ASGB/GBO/MoDeS verdedigt de belangen van alle artsen en telt onder zijn leden veel 


huisartsen die in een Medisch Huis of Wijkgezondheidscentrum werken, evenals zelfstandige huisartsen, 


die werken binnen het forfaitaire betalingssysteem. Het Kartel heeft altijd een gemengde vorm van 


verloning verdedigd: per prestatie, capitatie (GMD), per praktijk (basis praktijkondersteuning) en voor 


kwaliteit. In de loop der jaren is het Kartel erin geslaagd het forfaitaire aandeel (GMD) op te voeren en ook 


in de komende jaren wil het Kartel ASGB/GBO/MoDeS het forfaitaire deel nog verhogen, naar gelang de 


individuele zorgbehoefte van een patiënt. Het Kartel is zeker van mening dat meer middelen naar de eerste 


lijn zouden moeten gaan om toegankelijkheid en preventie te bevorderen. In dit kader zou België ook 


eindelijk gezondheidsdoelstellingen moeten formuleren, maar daarbij moeten we ons realiseren dat het 


bereiken van die doelstellingen niet alleen een medische uitdaging is, maar ook afhangt van een correct 


basisinkomen/pensioen, behuizing, enz. 


La relation médecin-patient n'a rien à voir avec la manière dont le médecin est rémunéré. Les pratiques 


forfaitaires ont eu l'avantage dans cette crise de continuer à être rémunérées. Les autres médecins 


généralistes ont vu leurs revenus considérablement réduits. La prévention n'aurait guère changé le cours 


de cette crise. Une partie importante du DMG est précisément la prévention. C'est l'une des nombreuses 


raisons pour lesquelles chaque habitant de la Belgique devrait avoir un médecin généraliste attitré et un 


DMG. Le Cartel ASGB/GBO/MoDeS défend les intérêts de tous les médecins et, outre les médeicns qui 


travaillent à l’acte, il compte parmi ses membres de nombreux médecins généralistes travaillant dans une 


maison médicale ou une pratique de groupe ainsi que des médecins généralistes indépendants travaillant 


au forfait. Le Cartel a toujours défendu une forme mixte de rémunération : par prestation, par capitation 


(DMG), par pratique et paiement à la qualité. Au fil des ans, le Cartel a introduit la rémunération forfaitaire 


(DMG) et, dans les années à venir, le Cartel ASGB/GBO/MoDeS souhaite également augmenter encore la 


part forfaitaire, en fonction des besoins de soins individuels d'un patient. Le Cartel considère certainement 


que davantage de ressources devraient être allouées à la première ligne afin de promouvoir l'accessibilité 


et la prévention. Dans ce contexte, la Belgique devrait également se fixer enfin des objectifs en matière de 


santé, mais il faut savoir que la réalisation de ces objectifs n'est pas seulement un défi médical, mais 


qu'elle dépend aussi d'un revenu/une pension de base correct(e), d'un logement, etc. 
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2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019-MAART 2020 / 


2° INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS TIERS DÉC.2019-MARS 2020 


 


- Wanneer besefte u dat we geconfronteerd werden met een crisis van een enorme proportie ( in 


vergelijking met bvb SARS, MERS, Mexicaanse griep)?  


 


In de loop van januari en begin februari werden de berichten uit China (bouw van 


grote extra ziekenhuizen, complete lockdown, steeds verontrustender. In de loop 


van februari kwamen de berichte uit Italië, aanvankelijk vooral Lombardije, later de 


skigebieden. Sommigen onder ons kregen individueel berichten van collega’s uit het buitenland, maar 


degenen die verontrust waren werden weggezet als paniekzaaiers. Toen tijdens het krokusverlof duidelijker 


werd dat er toch meer aan de hand was, werd dit nog steeds dikwijls weggewuifd en testen was nauwelijks 


mogelijk. Door zeer strikte beperkingen kon men sommige reizigers uit Italië wel testen en andere niet. 


Aanvankelijk dacht men kennelijk ook dat men er wel ging geraken met enkele referentieziekenhuizen en 


een enkel referentielabo. 


Au cours du mois de janvier et début février, les rapports en provenance de Chine (construction de grands 


hôpitaux supplémentaires, confinement strict) sont devenus de plus en plus inquiétants. Au cours du mois 


de février, les rapports sont venus d'Italie, d'abord principalement de Lombardie, puis des stations de ski. 


Certains d'entre nous ont reçu des messages individuels de collègues à l'étranger, mais ceux qui étaient 


concernés ont été rejetés comme étant alarmistes. Lorsqu'il est apparu clairement pendant les vacances 


de carnaval qu'il fallait plus agir, cela a encore souvent été écarté et il n'était guère possible de faire des 


tests. En raison de restrictions très strictes, il a été possible de tester certains passagers en provenance 


d'Italie et pas d'autres. Au départ, on pensait que quelques hôpitaux de référence et un seul laboratoire de 


référence seraient suffisants. 


- Dacht u op dat moment dat we klaar waren om dit op te vangen? 


- Wat met het fameuze plan om de crisis op te vangen? Er lag volgens de minister een plan klaar. 


Ondertussen weten we dat dit plan niet uitgewerkt was. Werden de artsen hierover gecontacteerd? 


Was er volgens u voldoende sense of urgency? 


- Hadden we nog de mogelijkheid om te schakelen? Ook in andere landen was er een verschil tussen 


de theoretische voorbereiding en de praktijk en was er meer aandacht naar andere prioriteiten 


gegaan? Waarom lukte het hier zo moeilijk om snel één en ander nog recht te trekken.  


 


Er was geen sense of urgency. Het gebrek aan beschermingsmateriaal werd 


geminimaliseerd, er was veel te weinig testcapaciteit en een deftige 


Gezondheidsinspectie, die een epidemie van deze omvang de baas zou kunnen, 


was onbestaande. Er ontstond een veelvoud aan werkgroepen en taskforces op 


alle niveaus, zodat het totaal onduidelijk was wie voor wat in moest staan. Veel van die groepen 


communiceerden los van elkaar en het gevolg was dat de arts op het terrein overspoeld werd met 


mededelingen, waarvan niet altijd duidelijk was wat men ermee moest aanvangen. Als syndicaat 


probeerden wij onze leden zo goed mogelijk te informeren. Wij werden in sommige van die werkgroepen 
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betrokken, op andere plaatsen scheen men alleen maar met wetenschappelijke verenigingen te willen 


werken, terwijl de problematiek van praktische aard was. 


Gelukkig schakelden de ziekenhuizen snel en bereidden ze zich voor, maar dat ging ten koste van de 


reguliere zorg. Huisartsenkringen richtten bottom-up eerst triagecentra op, die daarna werden uitgebreid 


naar testcentra. Als syndicaat konden wij samen met het RIZIV snel een aantal maatregelen uitwerken, 


zoals de consultatie op afstand, de organisatie en financiering van de triage- en testcentra.  


Het Kartel ASGB/GBO/MoDeS heeft er steeds op aangedrongen dat de huisartsen zich op hun eigenlijke 


werk konden concentreren, en zich niet moesten bezig houden met staalafname (in grote hoeveelheid) of 


het opvolgen van asymptomatische personen, zoals hoogrisicocontacten of terugkerende reizigers. In goed 


overleg werden methodes uitgewerkt om dit elektronisch te kunnen regelen en werden verpleegkundigen 


en ander personeel ingeschakeld in de testcentra. Na zeer lang aandringen werd een permanent informatie 


0800 nummer gerealiseerd. Dat was zeer noodzakelijk want huisartsen werden naast hun gebruikelijk werk 


overstelpt met allerhande vragen. Daarnaast was er ook zeer veel administratief werk met allerhande 


attesten, die ook vaak volledig ten onrechte werden gevraagd door een werknemer, werkgever, school, 


kinderdagverblijf, enz. 


Het Kartel heeft ook steeds aangedrongen op veel meer en betere continue informatie van de bevolking, 


onder handen genomen door professionals, vaak gericht op delen van de bevolking met aandacht voor alle 


mogelijke zaken: hygiëne, social distancing, quarantaine, de werking van de testcentra, het niet uitstellen 


van reguliere zorg, etc.  


Als deze informatie de bevolking meer had kunnen motiveren, als de contacttracing goed zou hebben 


gewerkt en als de regering de maatregelen niet veel te vroeg, tegen het advies van experts in, had 


versoepeld, hadden we misschien een minder zware tweede golf gekend. 


Il n'y avait aucun sentiment d'urgence. Le manque d'équipements de protection a été minimisé, les 


capacités de test étaient bien trop faibles et il n'existait pas d'inspection sanitaire digne de ce nom, capable 


de faire face à une épidémie de cette ampleur. Une multitude de groupes de travail et de task forces ont 


été mis en place à tous les niveaux, de sorte qu'il n'était pas du tout clair qui était responsable de quoi. 


Beaucoup de ces groupes communiquaient indépendamment les uns des autres et le résultat était que le 


médecin sur le terrain était inondé de communications, dont il n'était pas toujours clair ce qu'il fallait faire. 


En tant que syndica, nous avons essayé d'informer nos membres du mieux que nous pouvions. Nous 


avons participé à certains de ces groupes de travail, mais à d'autres endroits, il semblait qu’on ne voulait 


travailler qu'avec des associations scientifiques, alors que les problèmes étaient de nature pratique. 


Heureusement, les hôpitaux ont réagi rapidement et se sont préparés, mais cela s'est fait au détriment des 


soins courants. Ce sont les cercles de médecins généralistes qui, appliquant le principe bottom-up, ont 


d'abord mis en place des centres de triage, qui ont ensuite été étendus à des centres de tests. En tant que 


syndicat, nous avons pu, avec l'INAMI, mettre rapidement au point un certain nombre de mesures, telles 


que la consultation à distance, l'organisation et le financement des centres de triage et de tests.  


Le Cartel ASGB/GBO/MoDeS a toujours insisté pour que les médecins généralistes puissent se concentrer 


sur leur propre travail et ne soient pas impliqués dans les prélèvements (en grande quantité) ou la 


surveillance de personnes asymptomatiques, comme les contacts à haut risque ou les voyageurs au retour 


de l’éranger. D'un commun accord, des méthodes ont été élaborées pour gérer cela électroniquement et 


des infirmières et autres personnels ont été employés dans les centres de tests. Après beaucoup 


d'insistance, un numéro 0800 d'information permanente a été réalisé. C'était très nécessaire car, en plus 


de leur travail habituel, les médecins généralistes étaient submergés de toutes sortes de questions. Il y 


avait également un travail administratif important lié à toutes sortes de certificats, qui étaient souvent 


demandés à tort par un employé, un employeur, une école, une crèche, etc. 
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Le Cartel a également insisté sur une information continue beaucoup plus importante et meilleure de la 


population, gérée par des professionnels, ciblant souvent des parties de la population avec une attention à 


toutes les questions possibles : l'hygiène, l'éloignement social, la quarantaine, le fonctionnement des 


centres de dépistage, ne pas retarder les soins courants, etc.  


Si ces informations avaient pu motiver davantage la population, si la recherche des contacts avait bien 


fonctionné et si le gouvernement n'avait pas assoupli les mesures beaucoup trop tôt, contre l'avis des 


experts, nous aurions peut-être eu une deuxième vague moins sévère. 


- ABSYM : Pensez-vous que les médecins ont été suffisamment intégrés à la prise de décision au 


cours de la première et deuxième vague ?  Quelles mesures ont été prises pour intégrer davantage 


les médecins aux structures d’analyses et de décisions liées à la crise?  En tant que représentants de 


la profession, étiez-vous informé et préparé à la survenue d’une pandémie et au rôle à jouer dans 


cette situation ? Trouvez-vous que les autorités ont tiré suffisamment de leçons de la première vague 


? Qu'est-ce que les autorités auraient dû faire pour éviter la deuxième vague au niveau de la seconde 


ligne ? 


- Had jullie beroepsgroep via buitenlandse contacten of informele wegen zelf andere of meer informatie 


over de ernst van de ziekte, voordat onze overheid de federale fase van het rampeHad jullie 


beroepsgroep via buitenlandse contacten of informele wegen zelf andere of meer informatie over de 


ernst van de ziekte, voordat onze overheid de federale fase van het rampenplan afkondigde in maart? 


3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-MAART 2020 / 


3° DÉCISIONS ET MESURES FÉDÉRALES DÉC.2019-MARS 2020 


 


- Wanneer kregen jullie de eerste richtlijnen / officiële waarschuwingen van de overheid inzake covid-


19? 


- Wanneer werd er gesproken en beslist over de oprichting van triagecentra om zieke patiënten 


hiernaartoe te leiden en zo de stroom naar de ziekenhuizen en spoeddiensten te verminderen? 


 


- Huisartsenkringen begonnen bottom-up spontaan de voorlopers van 


triagecentra op te richten vanaf half maart. Door gebrek aan 


beschermingsmateriaal was het niet mogelijk op veilige manier in de 


huisartsenpraktijk een op Covid verdachte patiënt lichamelijk te 


onderzoeken. Door dit te centraliseren en door te verwijzen naar zo’n triagecentrum konden deze 


patiënten toch lichamelijk onderzocht worden, zonder ze te moeten doorsturen naar een spoeddienst 


van een ziekenhuis. Op zaterdag 21 maart 2020 hadden de syndicaten hierover overleg met het 


RIZIV, en de financiering startte op 25 maart 2020. 


Het oprichten gebeurde door de huisartsenkringen in samenwerking met de ziekenhuizen. De locatie was 


in Vlaanderen lang niet altijd in of bij een ziekenhuis, in Wallonië en Brussel liet men dit eerder over aan de 


ziekenhuizen. 


Les cercles de médecins généralistes ont spontanément commencé à partir de la mi-mars à mettre en 


place les premiers centres de triage. En raison du manque d'équipement de protection, il n'a pas été 


possible d'effectuer en toute sécurité l'examen physique d'un patient suspect de Covid en médecine 


générale. En centralisant tout cela et en les orientant vers un tel centre de triage, ces patients pourraient 
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toujours être examinés physiquement, sans avoir à les envoyer aux urgences d'un hôpital. Le samedi 21 


mars 2020, les syndicats ont eu une concertation avec l'INAMI et le financement a débuté le 25 mars 2020. 


La création des syndicats a été faite par les cercles de médecins généralistes en collaboration avec les 


hôpitaux. En Flandre, l'emplacement n'était pas toujours dans ou près d'un hôpital, en Wallonie et à 


Bruxelles, c'était plutôt proche des hôpitaux. 


- Waarom werden er meer triagecentra in Vlaanderen dan in Wallonië opgericht? Hoe schatten jullie de 


gevolgen hiervan voor de eerstelijnszorgverleners in Wallonië in? 


- Een veel gehoorde kritiek in de eerste golf is dat de overheid achter de feiten aanholde en te laat 


reageerde. Wat is uw visie daarop? Hebben jullie gewacht op richtlijnen van de overheid of hebben 


jullie  (soms) eerder al zelf initiatieven genomen?  


- Wetenschapsfilosoof Maarten Boudry verklaarde (De Morgen, 2/4/2020) daaromtrent dat de waarheid 


is dat we veel geluk hebben gehad, dat onze belangrijkste factor van geluk, wrang genoeg, Italië was 


omdat het daar 10 dagen eerder uitgebroken is dan in de rest van Europa. Hebben die kleine twee 


weken inderdaad het verschil gemaakt? Hoe zou het met de voorbereidingen en de gevolgen geweest 


zijn als niet Italië maar België het land van eerste Europese uitbraak was geweest?  


- Deelt u de mening van Erika Vlieghe wanneer zij stelt (Nieuwsblad 11/04/2020) dat als de 


ziekenhuizen zouden werken als de overheid dat er dan niet veel overlevenden waren geweest in de 


coronacirisis ? 


 


Het is zeker aan het snelle reageren, grote aanpassingsvermogen en grote inzet van 


de ziekenhuizen en huisartsen te danken dat nog grotere rampen zijn vermeden. 


C'est certainement grâce à la rapidité de réaction, à la grande adaptabilité et au 


grand engagement des hôpitaux et des médecins généralistes que des catastrophes encore plus 


importantes ont pu être évitées. 


4° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 


4° PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE GESTION DE CRISE 


 


- Hadden uw verenigingen beschermingsmateriaal voorhanden? Bestaat er via jullie documentatie of is 


er opleiding over hoeveel beschermingsmateriaal een gemiddeld huisarts of zelfstandig specialist in 


huis zou moetene hebben voor het geval hij/zij geconfronteerd wordt met patiënten met besmettelijke 


aandoeningen?  


- Is er een bepaalde minimale hoeveelheid persoonlijke beschermingsmiddelen die een arts verplicht is 


in zijn praktijk te hebben? 


- Ons land is een internationale draaischijf van personenverkeer en dus potentieel harder getroffen in 


geval van besmettelijke ziektes. Hoe worden artsen hierop voorbereid? Zijn er draaiboeken of 


protocollen voor artsen als ze geconfronteerd worden met een besmettelijke ziekte, ook om zichzelf te 


beschermen? 


- Is er een oefening ingeval van rampen en crisissituaties en zo ja: hoe vaak wordt hiervoor getraind 


en/of hoeveel procent van de artsen heeft in de laatste vijf jaar zulk een opleiding gevolgd?  
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- Wat waren de concrete gevolgen van het aanvankelijk tekort aan beschermingsmateriaal voor artsen 


en ander zorgpersoneel? Was dat te vermijden? 


 


Het is geen opdracht van syndicaten om te voorzien in beschermingsmateriaal. 


Hiervoor bestaan bij ons weten geen richtlijnen. Een goed pandemieplan zou 


daarin moeten voorzien en ook in instructies voor het correct gebruik. 


Sommige ziekenhuizen hadden een grotere voorraad dan andere, in de huisartsenpraktijken was er hier en 


daar nog een chirurgisch masker van de H1N1 epidemie achtergebleven, FFP2 maskers waren er 


nauwelijks en er werden op den duur woekerprijzen gevraagd voor soms onbetrouwbaar materiaal. 


Sommige WZC hadden wat beschermingsmateriaal, maar kregen wrang genoeg aanvankelijk de instructie 


dit niet te gebruiken. Dit heeft tot veel onveilige toestanden aanleiding gegeven, er werd op niet officiële 


manier geprobeerd zo lang mogelijk toe te komen met de bestaande middelen. Er is onnodig veel 


overdracht geweest en bovendien heeft dit geleid tot extra psychische belasting van de zorgverstrekkers, 


die ook bang waren familieleden te besmetten. 


Il n'appartient pas aux syndicats de fournir du matériel de protection. À notre connaissance, il n'existe pas 


de lignes directrices à ce sujet. Un bon plan de lutte contre la pandémie doit prévoir cela ainsi que des 


instructions pour son utilisation correcte. 


Certains hôpitaux disposaient d'un stock plus important que d'autres, dans des cabinets de médecins 


généralistes ici et là se trouvaient des masques chirurgicaux datant de l'épidémie de H1N1, il n'y avait 


pratiquement pas de masques FFP2 et à long terme, des prix exorbitants ont été demandés pour du 


matériel parfois peu fiable. Certaines maisons médicales disposaient d'un équipement de protection, mais 


ot reçu au départ l’instruction de ne pas l'utiliser. Cela a donné lieu à de nombreuses situations 


dangereuses, et on a tenté officieusement de se contenter des ressources existantes le plus longtemps 


possible. Il y a eu un nombre inutile de transferts et, de plus, cela a entraîné une pression psychologique 


supplémentaire sur les soignants, qui avaient également peur d'infecter les membres de la famille. 


  


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE  


5.0. Algemeen/ 5.0. Généralités 


 


- Heeft de regering volgens u het beheer van de corona-epidemie goed aangepakt? 


- Wat was volgens u het grote struikelblok in de aanpak van de epidemie? 


Het gebrek aan coördinatie in de besluitvorming door een versnippering van 


bevoegdheden, waar iedere gezagsdrager dan achteraf ook nog eens meende zijn eigen commentaar aan 


te moeten toevoegen. 


Le manque de coordination dans le processus décisionnel en raison d'une fragmentation des pouvoirs, à 


laquelle chaque autorité pensait devoir ajouter son propre commentaire par la suite. 
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- Is er volgens u een onderschatting geweest van de ernst van de situatie? 


Het ernstigste is dat veel gezagsdragers kennelijk nog altijd niet de ernst van de 


situatie op tijd kunnen inschatten: b.v. er lag half december het plan klaar om àlle 


reizigers, die terugkeerden uit een rode zone, verplicht te testen en in quarantaine 


te laten gaan. Onder druk van lobbygroepen is dit eind december stilzwijgend 


teruggeschroefd naar testen aan de hand van antwoorden op de PLF. Met het 


excuus dat er een Britse variant begon te circuleren werd dan toch teruggeschakeld naar testen van àlle 


terugkeerders uit een rode zone. Zo verliest men alle geloofwaardigheid, zeker als duidelijk wordt dat er 


van handhaving weinig sprake is: men vindt het kennelijk normaal dat slechts 60 % zich laat testen en 


spreekt daar zijn tevredenheid over uit, er is nauwelijks controle op telewerken, handhaving van 


quarantaine, veilig winkelgedrag. Hierdoor neemt de dreiging van een derde golf toe. 


Intussen krijgt het deel van de bevolking dat zich wel aan de regels houdt en dat door het gedrag van 


anderen nog langer gegijzeld wordt, het steeds moeilijker. 


L'aspect le plus grave est que de nombreuses autorités ne sont apparemment pas encore en mesure 


d'évaluer à temps la gravité de la situation : par exemple, à la mi-décembre, il a été prévu de soumettre à 


des tests obligatoires et à une quarantaine tous les voyageurs revenant d'une zone rouge. Sous la 


pression des groupes de pression, cette mesure a été tacitement réduite à la fin du mois de décembre à 


des tests sur la base des réponses au PLF. Sous prétexte qu'une variante britannique commençait à 


circuler, ils ont recommencé à tester tous les rapatriés d'une zone rouge. De cette façon, toute crédibilité 


est perdue, surtout lorsqu'il devient évident qu'il n'est guère question d'application : apparemment, il est 


considéré comme normal que seuls 60% soient testés et exprime sa satisfaction à ce sujet, il n'y a 


pratiquement aucun contrôle sur le télétravail, l'application de la quarantaine, le comportement sûr en 


matière d'achats. Cela augmente la menace d'une troisième vague. 


En attendant, la partie de la population qui respecte les règles et qui est tenue en otage par le 


comportement des autres a de plus en plus de mal à le faire. 


- Welke adviezen zou u geven om nu snel te implementeren? Op welke manier vermijden we volgens u 


het best een derde golf? 


- Werd u gehinderd door de overheid bij het uitoefenen van uw functie? 


- SSMG - Domus Medica - Kartel-GBO - AGB : Pensez-vous que les médecins ont été suffisamment 


intégrés à la prise de décision au cours de la première et deuxième vague ? 


- Quelles mesures ont été prises pour intégrer davantage les médecins aux structures d’analyses et de 


décisions liées à la crise ? 


- Trouvez-vous que les autorités ont tiré suffisamment de leçons de la première vague ? Qu'est-ce que 


les autorités auraient dû faire pour éviter la deuxième vague au niveau de la première ligne ? 


- Waar waren volgens u de zwakke plekken in het beleid ten aanzien van het zorgpersoneel en meer 


bepaald de intensieve zorgen? 


 


In de vorige jaren is er enorm bezuinigd in de gezondheidszorg met een tekort aan 


gekwalificeerd personeel tot gevolg. Dit geldt ook voor de woonzorg centra. 


Ces dernières années, le secteur des soins de santé a subi d'énormes économies, ce qui a entraîné une 


pénurie de personnel qualifié. Cela vaut également pour les maisons de repos (et de soins). 







SPEC.COMCOVID-19Onderzoeksvragen –Artsen/Médecins - Questions d’enquête SPEC.COMCOVID-19 


11 


- Waarin had u meer steun verwacht vanuit de overheid? 


- Hoe verliep het overleg met de beleidsmakers?  Hebben jullie zich voldoende gehoord gevoeld? 


zie boven 


voir ci-dessus 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. 


fourniture et distribution du matériel de protection pour les hôpitaux, personnel de santé,… 


 


- Voor wat het persoonlijk beschermingsmateriaal betreft, over welke voorraden beschikken 


ziekenhuizen en artsenpraktijken in “vredestijd” en op het moment dat het coronavirus zich in België 


begon te verspreiden? Op welke manier is dit wettelijk verplicht gesteld? Moet de wetgeving ter zake 


aangepast worden? 


-  Welke informatie heeft u over daadwerkelijke tekorten aan persoonlijk beschermingsmateriaal in 


ziekenhuizen en artsenpraktijken?  


- Lors de la première vague, les stocks de masques et de matériel de protection pour les médecins 


généralistes et pour le personnel hospitalier étaient dramatiquement insuffisants. Erika Vlieghe, au 


sein de cette Commission, a déploré que les soignants ne puissent pas porter des masques FFP2 au 


cours de la première vague. De plus, elle a affirmé que les commandes de masques n’étaient pas la 


priorité au début de la crise, Tom Auwers (SPF Santé publique) n’a reçu l'autorisation de commander 


de masques uniquement à partir du 7 mars. Comment avez-vous vécu cette situation ? Qu’avez vous 


pensé des recommandations des ports de masques établi au cours de la première vague ? (en 


sachant que la pénurie a influencé les recommandations). 


Het minimaliseren van het nut van persoonlijk beschermingsmateriaal in geval van infectieuze 


pathologie was grotesk. Zie verder hierboven 


Minimiser l'utilité des équipements de protection individuelle dans les cas de pathologie infectieuse était 


grotesque. Voir plus haut 


- Estimez vous que les professionnels de la santé ont bénéficié d'une protection optimale ? En Belgique 


nous n’avons pas de registre du nombre de cas covid parmi les soignants. Pensez vous que 


c’est une nécessité ? 


Het is inderdaad te betreuren dat we niet beschikken over cijfers. Meerdere collega’s werden 


ziek, kwamen op IZ terecht of zijn overleden.  


Il est en effet regrettable que nous n'ayons pas de chiffres. Plusieurs collègues sont tombés 


malades, se sont retrouvés en soins intensifs ou sont morts. 


- Er is heel wat discussie geweest over tekorten van medisch materiaal, hoe zien jullie het evenwicht 


als werkgever verantwoordelijkheid nemen voor veiligheid op het werk & als overheid ingrijpen bij een 


gezondheidscrisis? Uiteraard had de sector zich nooit kunnen voorbereiden op de crisis zoals 


vandaag gekend, maar waar ziet u in de toekomst de grens van verantwoordelijkheden? 
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Zoals boven aangehaald beschikten sommige ziekenhuizen en WZC over meer 


beschermingsmateriaal dan anderen. In het geval van een pandemie zou er een 


strategische voorraad moeten zijn. 


Comme mentionné ci-dessus, certains hôpitaux et maisons de repos (et de soins) disposaient de plus 


d'équipements de protection que d'autres. En cas de pandémie, il devrait y avoir un stock stratégique. 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières 


 


- Hoeveel zelfstandige specialisten zijn er ongeveer bijgesprongen in de ziekenhuizen waar men de 


toevloed van COVID19-patiënten niet meer aan kon? 


- We kennen het voorbeeld van dokter Nijs in Sint-Truiden, die als verpleegkundige bijsprong op de 


dienst intensieve zorg omdat de reguliere zorg die hij verzorgde, niet meer doorging. In welke mate is 


het nog voorgevallen dat artsen specialisten die werkten buiten het ziekenhuis zijn bijgesprongen in 


de ziekenhuizen om medische of paramedische zorg of andere taken te verstrekken? Werd dit 


georganiseerd of waren dit spontane initiatieven? Ontstond die vraag er vanuit de ziekenhuizen? 


- Konden artsen die zich wilden inzetten in de zorg zich ergens melden? Werden er spoedcursussen in 


intensieve zorgen of respiratoire zorg georganiseerd? Gebeurde dit nationaal en top-down vanuit de 


overheid mee geregisseerd, of ging het om uitzonderlijke lokale initiatieven zonder coördinatie van 


bovenaf, om in te spelen op acute noden? 


 


Het waren telkens plaatselijke initiatieven als specialisten uit een andere discipline 


bijsprongen op een Covid-afdeling. Op IZ werd allereerst een beroep gedaan op 


collega’s, die hier al een zekere ervaring mee hadden. Er werden soms lokaal 


georganiseerde bijscholingen opgezet. Wij hebben geen weet van specialisten van buiten het ziekenhuis, 


die zouden zijn bijgesprongen. Er werd wel overal een groot beroep gedaan op Assistent Specialisten in 


Opleiding (ASO’s).  


Verder lijkt ons dit een vraag voor de ziekenhuisbeheerders. 


Il s'agissait toujours d'initiatives locales où des spécialistes d'une autre discipline donnaient un coup de 


main à un service Covid. Dans les soins intensifs, la première étape a été de faire appel à des collègues 


qui avaient déjà une certaine expérience dans ce domaine. Parfois, des cours de recyclage organisés 


localement ont été mis en place. Nous n'avons pas connaissance de spécialistes extérieurs à l'hôpital qui 


auraient pu apporter leur aide. Cependant, un grand nombre de spécialistes en formation ont été recrutés 


partout.  


Cela nous semble être une question pour les administrateurs de l'hôpital. 


- Wat was de absenteïsme/ ziektegraad van de huisarts-geneesheren en de geneesheer-specialisten in 


de eerste respectievelijk de tweede golf?  
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- Hoeveel meldingen waren er van een COVID19-besmetting bij de huisartsen en bij de geneesheer-


specialisten en zo ja is er een opdeling per specialisme beschikbaar? Hoelang was hun gemiddelde 


ziekteduur en in hoeveel van de gevallen was er opname op een gewone ziekenhuisafdeling of op 


intensieve zorgen vereist? 


- Zijn er cijfers beschikbaar over het voorkomen van COVID19, de duur en eventuele ernst (geen 


opname / opname in het ziekenhuis / opname op intensieve zorgen ) bij de gezinsleden van 


huisartsen of geneesheer-specialisten voor de eerste golf en de tweede golf? 


Zoals boven aangehaald, beschikken wij niet over cijfers. Dit lijkt ons eerder een taak voor de FOD. 


Comme mentionné ci-dessus, nous ne disposons pas de chiffres. Cela semble plutôt être une tâche pour le 


SPF. 


- Wat is het gemiddeld aantal uren dat een huisarts of zelfstandige arts-specialist of arts-specialist 


verbonden aan een ziekenhuis werkt? 


- zeker 60 uur  


- certainement 60 heures 


- Is dit veranderd tijdens de duur van de crisis en zo ja:  in welke richting en tijdens welke maanden? 


Werden deze uren ergens per discipline geregistreerd en zijn deze in te kijken? 


 


Dit liep voor sommigen op tot 60 à 80 uur. Anderen waren verplicht hun activiteiten 


te stoppen tijdens een deel van de crisis. ASO’s werden massaal veel ingezet. In 


principe houden ziekenhuizen dit bij. Ook huisartsen mochten aanvankelijk alleen 


patiënten onderzoeken waarvan de zorg niet uitgesteld kon worden. Huisartsen 


brachten zeer veel tijd door aan de telefoon en moesten instaan voor veel administratief werk (zie 


boven). Daarbij kwamen extra shiften in het triage- en testcentrum, naast de gebruikelijke 


wachtdiensten. 


Cela représentait 60 à 80 heures pour certains. D'autres ont été contraints d'arrêter leurs activités 


pendant une partie de la crise. Des assistants ont été déployés en masse. En principe, les hôpitaux 


en gardent la trace. De plus, les médecins généralistes n'étaient initialement autorisés à examiner que 


les patients dont les soins ne pouvaient être reportés. Les médecins généralistes passaient beaucoup 


de temps au téléphone et devaient s'occuper d'un grand nombre de tâches administratives (voir ci-


dessus). Des quarts de travail supplémentaires dans le centre de triage et de test ont été ajoutés aux 


tâches d'attente habituelles. 


- Indien er massaal overgewerkt is, kregen de artsen al de kans om te recupereren en 


hun verlof op te nemen of hoe wordt hiermee omgegaan? 


Dit is plaatselijk verschillend. 


Cela diffère d’un endroit à l’autre. 


- Is er op de werkvloer het idee dat er in elk ziekenhuis en voor elke afdeling voldoende artsen 


beschikbaar zijn? Zowel voor coronapatiênten als voor niet-coronapatiënten... Indien niet: waar spelen 


zich vooral de tekorten af? 


 







SPEC.COMCOVID-19Onderzoeksvragen –Artsen/Médecins - Questions d’enquête SPEC.COMCOVID-19 


14 


 


Tijdens deze crisis was het belangrijkste probleem het gebrek aan gekwalificeerd 


personeel. Verder zijn er natuurlijk, zoals in niet-Covid tijden, de gekende 


knelpuntspecialismen, zoals geriaters, endocrinologen….  


Pendant cette crise, le principal problème a été le manque de personnel qualifié. Ensuite, bien sûr, 


comme à l'époque de la non-Covid, il y a les goulots d'étranglement bien connus dans certaines 


spécialités, comme les gériatres, les endocrinologues.... 


- Hebben deze mogelijke tekorten de kwaliteit van zorg of de wachttijden mogelijk negatief beïnvloed? 


- Dat is moeilijk in te schatten.  


- C'est difficile à évaluer. 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.3. spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen / 5.3. plan de répartition des patients entre les 


hôpitaux 


5.3.1. ziekenhuizen-wzc/5.3.1. hôpitaux-MdR 


 


- De belasting van de ziekenhuizen lijkt in de tweede golf trager te dalen dan in de eerste golf. Wat is 


hiervan de oorzaak en is er een verband met de toegenomen overlevingskansen door een betere 


behandeling tegen corona in vergelijking met de eerste golf? Of is er verband met het opnamebeleid 


en een betere toepassing van de richtlijnen van de gerontologen? Graag wat duiding. 


 


 


Moeilijk te zeggen. Er is zeker een betere overleving door betere kennis van het 


ziektebeeld. Alle andere zorg is nu niet stopgezet. De richtlijnen van de gerontologen 


waren niet nieuw. Er wordt in het algemeen nog niet genoeg over Voorafgaande 


ZorgPlanning gesproken, het wordt ook niet altijd correct toegepast. Door nu weer (terecht) met die regels 


naar voor te komen is mogelijk bij sommigen verwarring ontstaan, maar het is onduidelijk of daardoor 


bejaarden met nog goede levenskwaliteit en overlevingskansen zouden zijn geweigerd voor opname. 


C'est difficile à dire. Il y a certainement une meilleure survie grâce à une meilleure connaissance du 


tableau de la maladie. Tous les autres soins n'ont pas été interrompus maintenant. Les lignes directrices 


en matière de gérontologie ne sont pas nouvelles. On ne parle pas assez de la planification préalable des 


soins en général, et elle n'est pas toujours appliquée correctement non plus. Le fait que ces règles aient 


maintenant (à juste titre) été présentées à nouveau a pu créer une certaine confusion chez certains, mais il 


n'est pas certain que cela aurait eu pour conséquence de refuser l'admission de personnes âgées ayant 


une bonne qualité de vie et de bonnes chances de survie. 
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- Hoe evalueren de artsen het spreidingsplan tussen de ziekenhuizen inzake de opname van 


coronapatiënten? Wordt dit plan als billijk ervaren en hebben de artsen de indruk dat elk ziekenhuis 


hier naar behoren toe heeft bijgedragen? 


 


Het spreidingsplan kwam tijdens de eerste golf te traag op gang: er waren grote 


landelijke verschillen. Ook hadden sommigen meer internationale solidariteit verwacht 


(rol Europa). Tijdens de tweede golf was dit beter. Voor familie was er geen 


ondersteuning in het geval van transfer en voor het transport zou snel het leger moeten worden ingezet 


voor de begeleiding, zodat dit niet moet worden verzekerd door artsen, die daarvoor hun afdeling moeten 


verlaten. 


Le plan de répartition a connu un démarrage lent lors de la première vague : il y avait de grandes 


différences nationales. Certains s'attendaient également à une plus grande solidarité internationale (rôle de 


l'Europe). Il n'y a pas eu de soutien pour les proches en cas de transfert et l'armée devrait être déployée 


rapidement pour le transport, afin que celui-ci ne doive pas être assuré par les médecins, qui doivent 


quitter leur service pour cela. 


-  Was u vragende partij om de triage-centra op te zetten? Hoe verliep het overleg daarover met FOD, 


RIZIV en de gefedereerde entiteiten? 


zie boven 


voir ci-dessus 


-  Wat is uw mening over de schakelzorgcentra? Deze lijken niet gefunctioneerd te hebben zoals 


voorzien. Waarom niet? 


Er bleek achteraf in de praktijk niet echt behoefte aan te bestaan. 


Il s'est avéré qu'ils n'étaient pas vraiment nécessaires dans la pratique. 


-  Moet naar uw mening de samenwerking tussen de eerstelijnszorg, de ziekenhuizen en de instellingen 


voor ouderenzorg versterkt worden? Hoe? 


Betere onderlinge afspraken maken, niet gehinderd door bevoegdheidsniveaus. 


Établir de meilleurs accords mutuels, sans être entravé par les niveaux d'autorité. 


-  Uit de aanbevelingen van de deelstaatparlementen blijkt dat in de woonzorgcentra onvoldoende 


kennis aanwezig was over infectiepreventie, infectiebeheersing, handhygiëne enz. Wat moet volgens 


u gebeuren om dat te remediëren? 


Investeren in voldoende gekwalificeerd personeel, in plaats van  bezuinigen. 


Investir dans du personnel qualifié en nombre suffisant, au lieu de procéder à des coupes budgétaires. 


-  Hoe heeft de monitoring van de situatie in de ziekenhuizen en de verdeling van de COVID-patiënten 


tijdens de eerste golf gefunctioneerd? 


-  De ziekenhuizen hebben eigen noodplannen. Hebben deze goed gefunctioneerd? Werden ze 


ingeoefend? 


-  Er is een advies van de Belgische Vereniging voor Geriatrie en Gerontologie omtrent de beslissing tot 


opname in het ziekenhuis en i.v.m. symptoomcontrole en palliatieve zorg bij een kwetsbare oudere 
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met Covid-19, en een ethische richtlijn van de Belgische Vereniging voor Intensieve zorg over 


“proportionality of critical care during the 2020 COVID-19 pandemic” (http://www.siz.be/wp-


content/uploads/COVID_19_ethical_E_rev3.pdf).Er zijn hardnekkige geruchten over artsen die het 


vervoer van oudere covid-19-patiënten uit woonzorgcentra naar het ziekenhuis onterecht zouden 


hebben geweigerd op basis van deze adviezen. Heeft u weet van dergelijke gevallen? Zijn er volgens 


u lessen te trekken ivm het communiceren van dergelijke adviezen naar artsen, om te vermijden dat 


ze onbedoelde gevolgen krijgen? 


zie boven 


voir ci-dessus 


- SSMG - Domus Medica - Kartel-GBO - AGB : Comment en tant que généralistes avez vous vécu la 


crise du Covid dans les MRS ? Quelles erreurs ont été commises ? Quels points faibles ? Quelles ont 


été les limites ? 


Geen plan, geen beschermingsmateriaal, te weinig gekwalificeerd personeel. Improvisatie op 


het terrein. 


Pas de plan, pas d'équipement de protection, pas assez de personnel qualifié. Improvisation sur le terrain. 


- Kregen jullie als artsen up to date informatie over naar welke 


ziekenhuizen/spoeddiensten/triagecentra jullie patiënten eventueel konden sturen in functie van de 


drukte bij het respectievelijke ziekenhuis, spoeddienst of triagecentrum? Hoe ging dit spreidingsplan in 


z’n werk? 


De ziekenhuizen zorgen voor een eventuele spreiding. 


Les hôpitaux se chargent d’une éventuelle répartition. 


- Lopen de wachttijden voor triagecentra op en zo ja tot hoelang? Is de wachttijd vooraleer naar een 


triagecentrum te gaan niet één van de beste indicatoren voor het meten van de verspreiding van het 


virus? Communiceren de triagecentra met de overheid over hoeveel gevallen ze dagelijks 


onderzoeken en testen?  


 


Voor de triagefunctie waren geen wachttijden. De testcentra moesten voldoende personeel 


voor afname van de stalen vinden. De grootste vertragende factor is nog steeds dat 


mensen met klachten te lang wachten voordat ze een arts contacteren. De andere doorlooptijden zijn sterk 


verminderd. De aantallen worden dagelijks gerapporteerd. 


Il n'y a pas eu de temps d'attente pour la fonction de triage. Les centres de dépistage ont dû trouver 


suffisamment de personnel pour prélever les échantillons. Le plus grand facteur de retard reste le fait que 


les personnes qui se plaignent attendent trop longtemps avant de contacter un médecin. D'autres délais 


d'exécution ont été considérablement réduits. Les chiffres sont communiqués quotidiennement. 


- Hoe gingen jullie om met de richtlijnen tot het mogelijk niet opvangen van patiënten uit 


woonzorgcentra? 


zie boven 


voir ci-dessus 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.4.terbeschikkingstelling beschermingsmateriaal bevolking / 5.4. mise à disposition du 


matériel de protection pour la population 


 


- Waren de adviezen mbt het gebruik van persoonlijke beschermingsmaterialen steeds optimaal of 


moest er  volgens u rekening worden gehouden met de beperkte voorraden? 


zie boven 


voir ci-dessus 


- Jammer genoeg hoorden wij ook berichten over artsen die zich aan geen enkele maatregel hielden: 


geen aangepaste praktijk, geen scheiding tussen mogelijk besmette patiënten en andere klachten, 


geen mondmasker of ander beschermingsmateriaal. Hebben jullie ook weet van deze meldingen? 


Hoe groot was die groep naar uw inschatting? Hoe gingen jullie daarmee om? 


Uit de pers 


C’est la presse qui en a parlé 


- Hoe beoordelen jullie de manier waarop de beschermingsmiddelen aangekocht en gedistribueerd 


werden, nl via de taskforce shortages en dan via provinciale HUB’s? 


Geen speciale opmerkingen 


Aucune remarque particulière 


- Hoeveel artsen zaten er gemiddeld gezien zonder beschermingsmiddelen (nl minimum FFP2 


maskers, handschoenen en een schort ingeval van onderzoek van een mogelijke coronapatiënt)? 


Welk type artsen waren dat vooral? Hoelang zat men zonder deze beschermingsmiddelen? 


- Beschikken vandaag alle artsen die coronapatiënten onderzoeken (ook indien men enkel dient te 


testen op de aanwezigheid van corona) over min FFP2-maskers, handschoenen en 


schorten? 


- De ziekenhuizen hadden voorraden, niet allemaal even veel. De huisartsen hadden 


geen voorraad. Het heeft tot in de zomer geduurd voordat FFP2 maskers terug 


beschikbaar werden.  


Les hôpitaux avaient des stocks, pas tous égaux. Les médecins généralistes n'avaient pas de stock. Il 


a fallu attendre l'été pour que les masques FFP2 soient à nouveau disponibles. 


- Zijn er regionale verschillen in de snelheid waarmee men aangepaste beschermingsmiddelen heeft 


bekomen? Hebben jullie zelf initiatieven ondernomen om eerder beschermingsmiddelen te verkrijgen? 


Wij hebben geen weet van regionale verschillen. Aanvankelijk probeerden artsen 


individueel nog wel aan materiaal te geraken. Dit is niet de taak van een syndicaat. 


Nous n'avons aucune connaissance des différences régionales. Au début, les médecins 


essayaient de se procurer les matériaux individuellement. Ce n'est pas la tâche d'un syndicat. 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.5. keuze voor de kanalen voor de productie en distributie van beschermingsmiddelen / 5.5. 


choix des circuits de production et de distribution 


-  


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 


5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.0. Algemeen / 5.6.0. Généralités 


 


- Werden jullie naar eigen mening tijdig door de overheid bericht over hoe preventie en eventuele 


genezing/ondersteuning bij COVID19-patiënten mogelijk was? 


- Hoe gingen jullie om met informatie over het inzetten van supplementen met mogelijke preventieve of 


inhalerende werking op het virus, zoals monolatrine, zink, vitamine D, vitamine C, keelsprays, 


mondwater? 


- Werd hydroxychloroquine significant meer gebruikt? En werd ivermectine of remdesivir in de 


ziekenhuizen gebruikt? 


- Was het ‘ieder voor zich’ in de keuze van behandeling of waren er snel uniforme richtlijnen op basis 


van evidence based medicine? Hoe verliep dat?  


- Was er een advies vanuit de syndicaten voor het omgaan met / behandelen van COVID19-patiënten 


in de ziekenhuizen en/of thuissituatie?  


- Kregen jullie strikte richtlijnen over in welk geval een patiënt met symptomen doorverwezen mocht 


worden naar het ziekenhuis? Waren die indicaties volgens u nog wetenschappelijk correct/houdbaar 


ethisch verantwoord geweest ingeval we ze bekijken met de maatstaven van reguliere tijden? Waren 


de indicaties correct voor een noodsituatie met een pandemie? 


EBM studies waren uiteraard niet voorhanden over een tot dan toe 


onbekende aandoening. Gaandeweg begon men iets meer te begrijpen van 


de pathologie en het mogelijke nut van sommige behandelingen. De overheid 


gaf zoveel mogelijk actuele informatie via Sciensano. Dit was eerder ook de 


taak van wetenschappelijke verenigingen. Als syndicaat probeerden we 


relevante informatie te verspreiden bij onze leden. Collega’s wisselden 


onderling natuurlijk wel ervaringen uit. 


Op een aantal plaatsen was er wel overleg tussen ziekenhuizen en huisartsen over criteria voor opname. 


Er werden soms ook richtlijnen opgesteld. Recent werd een flowchart voor de opvang van zwaarder zieke 


Covid-patiënten gevalideerd door het KCE. Er gaan proefprojecten van start met het thuis monitoren van 


Covid-patiënten, zowel vòòr een eventuele opname als erna. 
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Les études EBM n'étaient évidemment pas disponibles sur une maladie inconnue jusqu'alors. Petit à petit, 


les gens ont commencé à mieux comprendre la pathologie et l'utilité possible de certains traitements. Le 


gouvernement a fourni autant d'informations actualisées que possible par l'intermédiaire de Sciensano. 


C'était aussi auparavant la tâche des associations scientifiques. En tant que syndicat, nous avons essayé 


de diffuser des informations pertinentes parmi nos membres. Bien sûr, les collègues ont échangé leurs 


expériences entre eux. 


Dans un certain nombre d'endroits, les hôpitaux et les médecins généralistes se sont concertés sur les 


critères d'admission. Des lignes directrices ont parfois également été élaborées. Récemment, un 


organigramme pour la prise en charge des patients Covid gravement malades a été validé par le KCE. Des 


projets pilotes commencent avec le suivi à domicile des patients Covid, avant et après leur admission. 


- Hoeveel patiënten in paniek of erg noodlijdend belden er gemiddeld op de hoogtepunten van de 


epidemie? 


 


Natuurlijk van plaats tot plaats verschillend. Hierboven werd er al op 


gewezen dat huisartsen overstelpt werden met allerhande vragen. 


Bien sûr, cela varie d'un endroit à l'autre. Il a été souligné plus haut que les 


médecins généralistes étaient inondés de toutes sortes de questions. 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. 


disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.1. Persoonlijke beschermingsmaterialen (PBM) / 5.6.1. Équipements de protection individuelle 


(EPI) 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. 


disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.2. geneesmiddelen / 5.6.2. médicaments 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. 


disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins 
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- Het vaccineren van de gehele bevolking zal een logistiek huzarenstuk worden, waarbij eerstelijnszorg 


een belangrijke rol zal spelen. Hoeveel huisartsen of andere zorgverstrekkers uit de eerstelijnszorg 


zijn vertegenwoordigd in de vaccinatie taksforce? Voelen zijn zich hier voldoende vertegenwoordigd 


en luistert de regering voldoende naar de adviezen van deze taskforce, of duwt ze toch haar eigen 


ideeën door? 


 


De syndicaten zijn spijtig genoeg niet met actieve huisartsen vertegenwoordigd in 


de Taskforce vaccinatie. Over hun eigen prioriteit en die van de collega’s en het 


personeel in de ziekenhuizen bij het vaccineren zijn de huisartsen ook zeker niet 


gelukkig.  


Wij zijn als syndicaat wel betrokken in de werkgroep die het selecteren van risicogroepen met prioriteit 


moet uitwerken. Er is natuurlijk een belangrijke taak weggelegd voor de huisartsen bij het selecteren van 


risicopatiënten. Wij wijzen er hier nogmaals op hoeveel simpeler dit zou zijn als iedere inwoner van België 


een vaste huisarts met een GMD zou hebben. Met behulp van het elektronisch GMD moet het betrekkelijk 


eenvoudig zijn om de gewenste risicogroepen van patiënten met een bepaalde pathologie te selecteren. 


Maar daar moeten wel zoekprogramma’s voor ontwikkeld worden. Hat is daarom zeer spijtig dat we pas nu 


eindelijk een lijst krijgen van de Hoge Gezondheidsraad met de betrokken pathologieën. Het gaat nu weer 


allemaal zeer haastig moeten gaan, terwijl wij al in de zomermaanden hadden aangedrongen hiermee van 


start te gaan. 


Ook de mutualiteiten kunnen een selectie uitvoeren met gegevens over medicatie, behandelingen, etc. 


De selecties van de huisartsen en de mutualiteiten zullen worden samengevoegd en dubbels zullen worden 


verwijderd. Aan de hand van de lijst die zo ontstaat kunnen uitnodigingen worden verstuurd, naar gelang 


de hoeveelheid beschikbare vaccins. Een voorschrift voor een vaccin lijkt ons geen goed idee. Voorlopig 


zal er zeker gewerkt moeten worden met grote vaccinatiecentra, gezien de vereisten van bewaring en de 


verpakking van de thans aangeboden vaccins. Op zo’n grote schaal vaccineren in eigen praktijk is niet 


mogelijk. De individuele huisarts kan wel een rol spelen in het vaccineren van patiënten die zich niet 


kunnen verplaatsen. Als later ook vaccins beschikbaar worden die gemakkelijker zijn te bewaren, kan de 


huisarts een rol spelen bij het vaccineren van patiënten, die pas na een persoonlijk gesprek te overtuigen 


zijn. 


We gaan moeten trachten zoveel mogelijk gepensioneerde gezondheidswerkers als vrijwilliger bij het 


vaccineren te betrekken, om zo de anderen hun gewone werk te kunnen laten doen: opvang Covid en 


inhalen uitgestelde zorg. Maar dan moeten die gepensioneerde vrijwilligers wel op tijd op voorhand zelf 


gevaccineerd zijn! 


Het Kartel ASGB/GBO/MoDeS verzoekt u extra aandacht te willen schenken aan het prioritair vaccineren 


van de groep kwetsbare mensen (daklozen, mensen zonder papieren, die vaak op straat leven) en de 


patiënten met psychiatrische problematiek. 


Malheureusement, les syndicats ne sont pas représentés dans le groupe de travail sur la vaccination par 


des médecins généralistes actifs. Les médecins généralistes ne sont certainement pas satisfaits de leur 


propre priorité et de celle de leurs collègues et du personnel hospitalier en matière de vaccination.  


Cependant, en tant que syndicat, nous sommes impliqués dans le groupe de travail qui doit élaborer la 


sélection des groupes de risques prioritaires. Les médecins généralistes ont évidemment un rôle important 


à jouer dans la sélection des patients à haut risque. Nous tenons à rappeler à quel point tout serait plus 


simple si chaque résident belge avait un médecin généraliste permanent avec un DMG. En utilisant le 
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DMG électronique, il devrait être relativement facile de sélectionner les groupes à risque souhaités de 


patients présentant une pathologie particulière. Mais des programmes de recherche devront être 


développés à cet effet. Il est donc très regrettable que ce ne soit que maintenant que nous recevions enfin 


une liste du Conseil supérieur de la santé avec les pathologies concernées. Tout devra être fait dans un 


délai très court à nouveau, alors que nous avions déjà insisté en été pour commencer par là. 


Les mutuelles peuvent également faire une sélection avec des données sur les médicaments, les 


traitements, etc. 


Les sélections effectuées par les médecins généralistes et les mutuelles seront fusionnées et les doublons 


seront supprimés. La liste obtenue permettra d'envoyer des invitations en fonction du nombre de vaccins 


disponibles. Une prescription pour un vaccin ne nous semble pas une bonne idée. Pour l'instant, il sera 


certainement nécessaire de travailler avec de grands centres de vaccination, compte tenu des exigences 


de conservation et du conditionnement des vaccins actuellement proposés. Il n'est pas possible de 


vacciner à une telle échelle dans son propre cabinet. Cependant, les médecins généralistes peuvent jouer 


un rôle dans la vaccination des patients qui ne peuvent pas se déplacer et, si des vaccins plus faciles à 


stocker sont disponibles ultérieurement, ils peuvent jouer un rôle dans la vaccination des patients qui ne 


peuvent être convaincus qu'après un entretien personnel. 


Nous devrons essayer d'impliquer le plus grand nombre possible de pensionnés du secteur de la santé 


comme volontaires pour la vaccination, afin que les autres puissent faire leur travail habituel : accueil de 


patients Covid et rattrapage des soins différés. Mais alors ces médecins pensionnés bénévoles devraient 


être eux-mêmes vaccinés à l'avance ! 


Le Cartel ASGB/GBO/MoDeS vous demande d'accorder une attention particulière à la priorité de la 


vaccination du groupe des personnes vulnérables (sans-abri, sans-papiers, vivant souvent dans la rue) et 


des patients souffrant de problèmes psychiatriques. 


- Gisteren waarschuwde Domus Medica dat het selecteren en contacteren van risicopatiënten voor 


vaccinatie tijd zal kosten. De selectie van de patiënten is eigenlijk iets dat de voorbije maanden reeds 


had kunnen gebeuren. De regering loopt in deze hele coronacrisis steeds achter de feiten aan. 


Hebben de artsen verenigingen de voorbije maanden de regering hierover aan de mouw getrokken 


om hiervan snel werk te maken? Werd daaraan gehoor gegeven of voelen de artsenverenigingen zich 


nu te laat voor voldongen feiten geplaatst? 


- Denken jullie dat dat realistisch is om tegen de zomer zoveel mensen te vaccineren? 


- De minister van Volksgezondheid Frank Vandenbroucke zegt euforisch, nadat Pfizer een extra 


levering van vaccins aankondigde, dat tegen de zomer iedereen zijn spuitje kan krijgen. Dat hij geen 


rekening gehouden heeft met het aantal beschikbare vaccinatiemateriaal als limiterende factor weten 


we ondertussen al. Maar heeft hij ook de artsen gecontacteerd die deze spuiten zullen moeten zetten 


of het voor hen behapbaar was om plots veel meer te vaccineren? Of stond men hier plots ook voor 


voldongen feiten?  


- Er wordt gecommuniceerd dat de huisartsen een belangrijke rol zullen spelen in het selecteren van de 


risicopatiënten. Was dat vooraf afgesproken met de artsen dat zij hiervoor ingeschakeld kunnen 


worden, en dat zij hiermee klaar moeten zijn tegen maart? Is dat mogelijk om dit te doen in combinatie 


met de reguliere zorg? 


- Gegevens van mutualiteiten ivm terugbetaling van specifiek medicatiegebruik zou gebruikt kunnen 


worden om zo risicopatieten te selecteren die geen vaste huisarts hebben. Is het niet mogelijk om zo 


àlle risicopatienten te selecteren op deze manier? Of wil de huisarts dit toch liever zelf in handen 


nemen voor zijn eigen patienten? Anderzijds bieden ook apothekers aan om via het GFD te helpen 
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om patiënten uit risicogroepen te selecteren.? Zal dat niet tot teveel versnippering leiden en dubbel 


werk of is het juist een goed idee om verschillende kanalen in te schakelen? 


- Wat vinden jullie van het voorstel te werken met een voorschrift voor een coronavaccin? 


- Zijn de eerstelijnszorgpunten betrokken in de logistieke uitrol van de vaccinatiecampagne? Vb waar 


zullen de vaccins worden opgeslagen die arsten aan patienten moeten geven die zich niet kunnen 


verplaasten? Artsen hebben geen ultravriezer en kunnen dus geen Pfizervaccins lange tijd bewaren. 


Wat zijn eerstelijnszorgpunten? 


Quels sont les points de soins primaires ? 


- Naast aangeboden hulp door apothekers voor het opsporen van risicopatiënten hebben apothekers 


ook hun hulp aangeboden bij andere aspecten van de vaccinatiecampagne. Zo worden apothekers 


opgeleid om vaccins toe te dienen. Hiermee zouden ze in vaccinatiecentra kunnen helpen vaccineren 


waar steeds een arts aanwezig is die snel kan ingrijpen indien een patiënt een anafylactische shock 


zou doen. Wat vinden arsten van het voorstel van apothekers om in de apotheek ook vaccins toe te 


dienen? Hoe zien artsen de rol van de apotheker? 


Apothekers kunnen via hun GFD patiënten herkennen met hoger risico en hun 


aansporen zich te laten vaccineren. Vaccineren in de officina is nooit een goed idee. 


Apothekers kunnen bovendien niet registreren. Zij kunnen natuurlijk wel assisteren in 


de vaccinatiecentra en hulp bieden in de testcentta. 


Les pharmaciens, par le biais de leur dossier pharmaceutique partagé (DPP), peuvent identifier les patients 


à haut risque et les encourager à se faire vacciner. Vacciner en officine n'est jamais une bonne idée. En 


outre, les pharmaciens ne peuvent pas enregistrer. Ils peuvent, bien entendu, apporter leur aide dans les 


centres de vaccination et dans les centres de test. 


- Zijn er gegevens over het aantal artsen dat momenteel nog niet is overtuigd van de vaccinatie? Hoe 


gaan beroepsverenigingen hiermee om? 


- Mensen die twijfelen over een vaccinatie zullen liever langs gaan bij de arts voor een gesprek, 


gevolgd door eventueel een vaccin daar door de huisarts zelf. Gezien het moeilijk is het Pfizer vaccin 


te bewaren bij de arts zelf, zijn hierover al afspraken gemaakt? Zullen artsen kunnen kiezen welk 


vaccin ze ter beschikking krijgen? Het zou bijvoorbeeld handiger zijn het moderna vaccin te krijgen dat 


ze in hun vriezer kunnen bewaren? 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. 


disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.4. zuurstof / 5.6.4. oxygène 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 
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5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7. disponibilité de tests et 


organisation du traçage des contatcts 


 


 


- Is er volgens u voldoende ingezet op het voorzien van testcapaciteit in het begin van de epidemie? 


- Werden de klinische labs in de periferie voldoende snel ingeschakeld in het testproces? 


- In de eerst golf werden de testcriteria op een gegeven moment zeer sterk versmald. Was de reden 


hiervoor de gebrekkige testcapaciteit?  Heeft dit volgens u invloed gehad op het uitdeinen van de 


epidemie? Hoe heeft u dat ondervonden in de praktijk ? 


- Was u tevreden met de corona-app? 


- Wat is uw mening over de manier waarop de gevalsdefinitie werd en wordt bepaald? Hoe beoordeelt 


u de communicatie over wijzigingen aan de gevalsdefinitie? 


- Quel regard portez- vous sur les critères de testing et leurs évolutions (au départ uniquement pour les 


patients hospitalisés, arrête de tester les asymptomatiques lors de la deuxième vague) ? 


- ABSYM : A un moment donné il y a eu polémique sur le peu d'hospitalisations des personnes âgées 


des maisons de repos. Est ce qu’il y a eu des tensions à ce sujet ? Pensez vous qu’il y a eu un 


manque d’hospitalisations? Certains hôpitaux ont apporté du soutien au MRS en plein crise pouvez 


vous commenter si cela s’est bien passé? Quels étaient les freins ? Y avait-il une bonne coordination 


entre les hôpitaux ? 


- Vanaf wanneer beschikten de meeste artsen over het materiaal nodig voor de afname van 


coronatests?  


- Zijn er grote verschillen tussen artsen geweest in wanneer deze tests werden aangewend? 


- Werden de artsen duidelijk geïnformeerd over de start en het verloop van contacttracing?  


- Wou de beroepsgroep dit liever zelf opnemen? Wat zijn de ervaringen met de contacttracing: hoeveel 


personen vinden ongeveer de weg naar de arts omdat ze gecontacteerd werden door contact-tracing 


of omdat ze een alert kregen via de app? Zijn er verschillen per regio's?  


- Hoe snel evolueerde de foutenmarge van de PCR-test? Hoe gingen jullie om met die mogelijk vals-


negatieve patiënten? 


 


Aanvankelijk was er natuurlijk een groot tekort aan testcapaciteit. De gevalsdefinities veranderden 
voortdurend, vooral afhankelijk van de capaciteit. Als syndicaat probeerden wij 
onze leden zo goed mogelijk in te lichten over de actualiteit. Aanvankelijk meende 
men ook met één referentielabo te moeten werken. Het was vaak frustrerend geen 
test te mogen laten uitvoeren omwille van de te strenge gevalsdefinities. Lange tijd 
was er ook veel te weinig persoonlijk beschermingsmateriaal voor de huisartsen om 
de afname van de testen op een veilige manier te kunnen doen. Veel 


huisartspraktijken verkozen de staalafnames niet zelf te doen, maar te verwijzen naar de inmiddels 
opgerichte testcentra. Het verminderen van het aantal testen tijdens de tweede golf door de 
hoogrisicocontacten niet meer te testen had in principe minder gevolg, als de mensen zich maar hielden 
aan de quarantaine. De tracing kon op dat moment trouwens ook niet volgen. Het te traag op gang komen 
van de tracing was demotiverend. Tracing is ook geen taak voor huisartsen. Huisartsen zouden wel 
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betrokken kunnen worden bij patiënten, die moeilijker willen meewerken met het callcenter. Momenteel ligt 
de belangrijkste vertragende factor in het opsporen van besmette personen nog altijd in het feit dat 
patiënten te lang wachten een arts te contacteren als ze symptomen hebben. 
Er wordt te weinig informatie verstrekt over het nut van de app Coronalert. Veel mensen die de app wel 


hebben gedownload gebruiken hem niet of onjuist door een gebrek aan correcte informatie. Voor de 


huisartsen gaf het weer een extra taak om de 17-cijferige code, die nu eenmaal nodig is om de anonimiteit 


van de app te kunnen waarborgen, telkens correct in te voeren op het aanvraagformulier voor een test. 


Au départ, bien sûr, il y avait une grande pénurie de capacité de tests. Les définitions de cas changeaient 


constamment, notamment en fonction de la capacité. En tant que syndicat, nous avons essayé de tenir nos 


membres aussi bien informés que possible des derniers développements. Au départ, nous pensions 


également que nous devions travailler avec un seul laboratoire de référence. Il était souvent frustrant de ne 


pas pouvoir effectuer un test en raison de la définition stricte des cas. Pendant longtemps, les équipements 


de protection individuelle étaient également bien trop peu nombreux pour que les médecins généralistes 


puissent administrer des tests en toute sécurité. De nombreux cabinets de médecins généralistes ont 


préféré ne pas effectuer les prélèvements eux-mêmes, mais s'adresser aux centres de test qui avaient été 


créés entre-temps. Réduire le nombre de tests lors de la deuxième vague en ne testant pas les contacts à 


haut risque avait en principe moins de conséquences, tant que les personnes respectaient la quarantaine. 


D'ailleurs, le traçage ne pouvait pas non plus suivre à ce moment-là. Le lent démarrage du traçage a été 


démotivant. Le tracing n'est pas une tâche pour les médecins généralistes. Les médecins généralistes 


pourraient toutefois être impliqués auprès des patients qui sont plus réticents à coopérer avec le centre 


d'appels. Actuellement, le principal facteur retardant la recherche des personnes infectées réside encore 


dans le fait que les patients attendent trop longtemps avant de contacter un médecin s'ils présentent des 


symptômes. 


Trop peu d'informations sont fournies sur l'utilité de l'application Coronalert. De nombreuses personnes qui 


ont téléchargé l'application ne l'utilisent pas ou l'utilisent de manière incorrecte en raison d'un manque 


d'informations correctes. Pour les médecins généralistes, c'était une tâche supplémentaire d'entrer 


correctement le code à 17 chiffres, nécessaire pour garantir l'anonymat de l'application, sur le formulaire de 


demande de test à chaque fois. 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.8. screeningcapaciteit en screeningbeleid, o.m. in het licht van beleid in andere Europese landen / 


5.8. capacités de dépistage et politique de dépistage, notamment au regard d’autres pays européens 


 


 


- Wat waren uw bevindingen omtrent de oversterftecijfers in Vlaanderen? Hoe 


verhoudt zich dat tot de andere regio’s en tot andere landen? Kan u pinpointen 


dewelke redenen liggen aan de verschillen over de regio’s heen?  


Hier hebben wij als syndicaat geen zicht op. 


En tant que syndicat, nous n'avons aucune vue là-dessus. 


- Initieel wijzigden de indicatoren verschillende malen. Wat tot enige verwarring heeft gezorgd. Wat is 


uw ervaring hiermee? 
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- Hoe gingen jullie om met de veranderende richtlijnen mbt de case-definities? Werden die strikt 


nageleefd? 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en internationale instellingen / 5.9. 


relations et coopérations avec les pays voisins, institutions européennes et internationales 


5.9.1. Europa / 5.9.1. Europe 


 


 


- Wat is jullie visie op het functioneren van Europa en waar zien jullie de tekortkomingen? 


- Deden artsen of hun syndicaten onafhankelijk van mekaar beroep op hun collegae uit buitenlandse 


ziekenhuizen waar de pandemie eerder toesloeg, om informatie te winnen over de best practices ter 


behandeling van de ziekte? 


- Gebeurde dit op georganiseerde schaal en werd deze informatie professioneel via bepaalde 


platformen verspreid? 


Zie boven. 


Voir ci-dessus. 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et 


recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 


5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests : généralités 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et 


recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 


5.11.2. Diasorin / 5.11.2. Diasorin 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage 


et recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 


5.11.3. Zentech - Coris / 5.11.3. Zentech - Coris 


 


6°ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING EN FINANCIËLE ONDERSTEUNING / 6° 


HÔPITAUX : ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL ET SOUTIEN FINANCIER 


 


- ABSYM : La crise du Covid a mis à mal les finances de beaucoup d'hôpitaux, 30% d’entre eux étant 


déficitaires. Le système qui est basé majoritairement sur les prestations a montré ses limites . Pensez 


vous pas que c’est un momentum pour changer le financement des hôpitaux ainsi que la 


rémunération des spécialistes ? 


De Covidcrisis heeft de gebreken van het huidig systeem van ziekenhuisfinanciering 


nog eens extra in de verf gezet. Het manke systeem van de systematische 


onderfinanciering via het BFM, die wordt gecompenseerd door afhoudingen op de 


artsenhonoraria, toonde nu zijn grote gebreken. Er werd snel overgegaan tot het 


verlenen van voorschotten om de ziekenhuizen niet in financiële moeilijkheden te 


brengen. Sommige diensten zagen hun inkomsten fel teruglopen door volledige verplichte sluiting tijdens 


de eerste golf. Voor de specialisten was er toen wel een overbruggingsrecht. Voor het Kartel is hiermee 


nog maar eens duidelijk aangetoond dat er dringend werk moet worden gemaakt van de herziening van de 


nomenclatuur, met een herijking van de artsenhonoraria en een ander systeem van ziekenhuisfinanciering. 


La crise de Covid a encore mis en évidence les failles du système actuel de financement des hôpitaux. Le 


système défectueux de sous-financement systématique via le BFM, compensé par des retenues sur les 


honoraires des médecins, a aujourd'hui montré ses grandes failles. Les paiements anticipés ont été 


effectués rapidement afin de ne pas causer de difficultés financières aux hôpitaux. Certains départements 


ont vu leurs revenus chuter brutalement en raison de la fermeture complète obligatoire lors de la première 


vague. Les spécialistes disposaient à l'époque de droits de passerelle. Pour le Cartel, cela démontre 


clairement l'urgence d'une révision de la nomenclature, avec une réévaluation des honoraires des 


médecins et un système différent de financement des hôpitaux. 
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- Hoe gingen jullie om met de trage en moeizame financiering van de triagecentra? Zijn die problemen 


momenteel opgelost? Is er momenteel voldoende financiering? Hadden die 


proberen een impact op de werking van de centra? 


Voor de artsen en het verpleegkundig en administratief personeel was er al op 23 


maart 2020 een regeling uitgewerkt, die later nog wat aangepast moest worden. 


Het RIZIV heeft daar snel gewerkt. De uitbetalingen door de mutualiteiten kwamen 


pas in de zomermaanden op gang. De financiering van de infrastructuur was materie voor de 


gemeenschappen. Daar hebben de huisartsenkringen het geld moeten voorschieten en pas aan het eind 


van het jaar was er een financieringsregeling. 


Pour les médecins et le personnel infirmier et administratif, un règlement avait déjà été élaboré le 23 mars 


2020, qui a dû être quelque peu adapté par la suite. L’INAMI a travaillé rapidement sur ce sujet. Les 


paiements des mutuelles de santé n'ont commencé qu'au cours des mois d'été. Le financement de 


l'infrastructure relève de la compétence des collectivités. Les associations de médecins généralistes 


devaient avancer l'argent et ce n'est qu'à la fin de l'année qu'il y avait un accord de financement. 


 


7° GEVOLGEN CRISIS NIET-COVID-GERELATEERDE ZORG / 7° EFFETS CRISE SOINS NON LIÉS 


AU VIRUS 


 


- Wat is de impact van de uitgestelde zorg? Verschil eerste en tweede golf? Hoe had men de burger 


beter gerust kunnen stellen om toch hun arts op te zoeken indien nodig? Kunnen we de impact van de 


uitgestelde zorg remediëren? Hoe doen we dat best? 


- Tijdens de eerste en de tweede golf lag een deel van de niet-coronagerelateerde zorg in de 


ziekenhuizen noodgedwongen stil. Sommigen waarschuwden voor de gevolgen voor het later / te laat 


opsporen van kankers en dergelijke meer. Veel patiënten durfden niet op controle gaan bij de 


huisarts. Hoe schat u de gevolgen in van het tijdelijk terugdraaien van onderzoeken en behandelingen 


van niet-coronapatiënten ? 


- Wat is de impact van het uitstel van niet-dringende planbare zorg gedurende de crisis? Was de 


communicatie daarover voldoende duidelijk voor de patiënt? Wat zijn de geleerde lessen op dit vlak? 


- Hoe gingen jullie om met de uitgestelde zorg? Hoe werd de inschatting gemaakt of zorg kon uitgesteld 


worden of niet? 


- L’épidémie a permis de se voir développer des consultations virtuelles. Pensez vous que c'est un 


modèle du futur? 


- Aussi bien pendant la première et deuxième vague les soins chroniques ont été postposés. Est ce 


que ceci a une influence? Remarquez-vous une grande différence dans les pathologies que vous 


soignez pour le moment ? Pensez vous qu'assez d’efforts ont été réalisés afin d’assurer la continuité 


des soins? A-t-on assez d’attention ea pour les troubles psychologiques consécutifs aux mesures de 


confinement ? Quel regard vous portez là-dessus ? 


- Momenteel worden jullie geconfronteerd met de gevolgen van de uitgestelde zorg. Over welke 


problematieken gaat het vooral?  


- Hoe kunnen we in de toekomst vermijden dat we reguliere zorg niet meer moeten uitstellen? 


- Hoe gingen jullie om met artsen die een aanzienlijk inkomensverlies leden door de uitgestelde zorg? 
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De uitgestelde zorg heeft belangrijke gevolgen. Het aantal opgespoorde kankers is 


verminderd en bij diagnose treft men vaak al een meer gevorderd stadium aan. De 


grootste problemen zijn er bij de zwaardere ingrepen, door een gebrek aan capaciteit 


op IZ. Er is natuurlijk ook psychisch lijden en angst bij patiënten, die eerst overtuigd 


worden dat een ingreep belangrijk is en dan telefoon krijgen dat hun operatie een 


paar weken wordt uitgesteld. De urgentie wordt bepaald door de behandelend arts. 


Ook bij huisartsen durft nog steeds een deel van de patiënten niet op consultatie te komen. 


Ook hier speelt informatie aan de bevolking een cruciale rol. Er werden pogingen ondernomen om een 


campagne op te zetten om de patiënten gerust te stellen en aan te moedigen op consultatie te komen, 


maar daar is weinig van in huis gekomen. Voorzien in voldoende IC capaciteit met voldoende 


gekwalificeerd personeel is belangrijk om reguliere zorg niet te moeten uitstellen. Maar het 


allerbelangrijkste is natuurlijk het onder controle houden van de epidemie. Het uitstellen van zorg bij 


patiënten met psychische problemen heeft verregaande gevolgen. Zij kregen het vaak extra moeilijk tijdens 


de lockdown en voor hun is een consult op afstand ook niet altijd geschikt. Bovendien behoren zij vaak tot 


een kwetsbare groep, die geen toegang heeft tot een computer of internet. Dagopvang werd gesloten. 


Al vanaf 16 maart zorgden de syndicaten voor een regeling voor consulten op afstand. Dit voorzag in een 


grote behoefte. Consulten op afstand zijn belangrijk om veiligheid te garanderen voor de patiënt en de 


zorgverstrekkers. De artsen zijn er de voordelen van gaan zien en wensen ook dat dit systeem, onder 


voorwaarden, wordt verder gezet na de Covidcrisis. 


Les retards dans les soins ont des conséquences importantes. Le nombre de cancers détectés a diminué, 


et au moment du diagnostic, ils sont souvent déjà à un stade plus avancé. Les plus gros problèmes 


concernent les procédures les plus graves, en raison d'un manque de capacité dans les unités de soins 


intensifs. Bien sûr, il y a aussi la souffrance psychologique et l'anxiété des patients, qui sont d'abord 


convaincus qu'une opération est importante et qui reçoivent ensuite un appel téléphonique leur annonçant 


que leur opération sera reportée de quelques semaines. L'urgence est déterminée par le médecin 


responsable. Les médecins généralistes ont également toujours peur de voir certains patients. Ici aussi, 


l'information de la population joue un rôle crucial. Des tentatives ont été faites pour mettre en place une 


campagne visant à rassurer les patients et à les encourager à venir consulter, mais peu de choses ont été 


réalisées. Il est important de prévoir une capacité de soins intensifs suffisante avec un personnel 


suffisamment qualifié pour ne pas avoir à reporter des soins réguliers. Mais le plus important est bien sûr 


de garder l'épidémie sous contrôle. Le report de la prise en charge des patients souffrant de problèmes 


psychologiques est lourd de conséquences. Ils éprouvent souvent des difficultés supplémentaires pendant 


la fermeture et les consultations à distance ne leur conviennent pas toujours non plus. En outre, ils 


appartiennent souvent à un groupe vulnérable qui n'a pas accès à un ordinateur ou à l'internet. Les 


accueils de jour ont été fermés. 


A partir du 16 mars, les syndicats ont mis en place un système de consultation à distance. Cela répondait à 


un grand besoin. Les consultations à distance sont importantes pour garantir la sécurité des patients et des 


prestataires de soins de santé. Les médecins ont commencé à voir les avantages de ce système et 


souhaitent qu'il soit maintenu, sous certaines conditions, après la crise du Covid. 


8° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG / 8° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ 


MENTALE 


-  
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- Artsen staan heel dicht bij de patiënt en voel wat er leeft in de samenleving. Houden de mensen de 


maatregelen nog vol? Is er een andere aanpak nodig die meer perspectief kan bieden ipv deze lange 


uitputtingsslag? Houden artsen het nog vol? 


- Was er meer uitval bij de artsen (huisartsen of geneesheer-specialisten, zelfstandigen of in het 


ziekenhuis werkend) omwille van geestelijke problemen dan anders? Hoe gingen jullie hiermee om?  


- Werden er vanuit de beroepsgroepen of door groepen artsen afzonderlijke acties ondernomen om de 


eventueel opgelopen trauma’s en de hogere stress en werkdruk te verwerken? 


De psychische belasting is voor iedereen zwaar. Voor veel mensen begint de 


motivatie om zich aan de regels te houden steeds moeilijker te worden, zeker 


omdat ze zien dat er telkens weer problemen ontstaan door toedoen van anderen, 


die zich van de regels niets aantrekken. Ook de vaak moeilijk te begrijpen 


maatregelen maken het niet gemakkelijker. Mensen worden apathischer, 


sommigen angstiger. Er zijn de gekende slaapproblemen en problematisch alcoholverbruik. Het aantal 


mensen met angstproblematiek neemt toe. Veel huisartsen zijn gefrustreerd, omdat ze te weinig 


gelegenheid hebben om gesprekken met de mensen te voeren, omdat de werkdruk groot is, doordat de 


consultaties meer tijd vragen door de veiligheidsprocedures en doordat nog steeds uitgestelde zorg moet 


worden ingehaald. Door het gebrek aan beschermingsmateriaal was er angst om huisgenoten te 


besmetten en overal was de werkdruk zeer hoog. Waarschijnlijk is er daardoor wel meer uitval bij het 


personeel. Lokaal worden er wel initiatieven genomen om dit op te vangen. Onder artsen heerst nog altijd 


(teveel) de mentaliteit van niet flauw doen. 


La charge psychologique est lourde pour tous. Pour de nombreuses personnes, il est de plus en plus 


difficile de se motiver à respecter les règles, d'autant plus qu'elles constatent que les problèmes ne cessent 


de surgir en raison des actions d'autres personnes qui ne se soucient pas des règles. Les mesures, qui 


sont souvent difficiles à comprendre, ne facilitent pas non plus la tâche. Les gens deviennent plus 


apathiques, certains plus anxieux. Il y a les problèmes de sommeil bien connus et la consommation 


problématique d'alcool. Le nombre de personnes souffrant de problèmes d'anxiété est en augmentation. 


De nombreux généralistes sont frustrés parce qu'ils ont trop peu d'occasions de parler aux gens, parce que 


la charge de travail est élevée, parce que les consultations demandent plus de temps en raison des 


procédures de sécurité et parce que les soins retardés doivent encore être rattrapés. En raison du manque 


d'équipement de protection, on craignait de contaminer les membres du foyer et la charge de travail était 


partout très élevée. Il est probable que cela ait conduit à une augmentation de l'absentéisme du personnel. 


Des initiatives ont été prises au niveau local pour y remédier. Parmi les médecins, il y a encore (trop) de 


mentalité de ne pas être pusillanime. 


  


9°COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID / 9° CHAÎNE DE COMMUNICATION 


AUTORITÉS FÉDÉRALES 


 


 


- In welke adviescomités zetelen vertegenwoordigers van de artsen? 


- Door welke adviescomités werden artsen om advies gevraagd? 
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Het Kartel ASGB/GBO/MoDeS neemt wekelijks deel aan het Primary and outpatient 


care surge capacity comité en de werkgroep Tracking & tracing. Het Kartel is 


vertegenwoordigd in de werkgroep Personen met een risico van de Taskforce 


vaccinatie en het deelt aan allerlei ad hoc overleg in verband met praktische zaken, 


zoals triage- en testcentra, enz. 


Over de communicatie gaven we al commentaar in meerdere van de bovenstaande antwoorden. 


L’ASGB/GBO/MoDeS participe chaque semaine au Primary and outpatient care surge capacity comité et 


au groupe de travail Tracking & tracing. Le Cartel est représenté dans le groupe de travail Personnes à 


risque de la Taskforce vaccination et il participe à toutes sortes de consultations ad hoc liées à des 


questions pratiques, comme les centres de triage et de dépistage, etc. 


Nous avons déjà commenté la communication dans plusieurs des réponses ci-dessus. 


- Kreeg u voldoende feedback vanuit adviescomités/ regering aangaande de genomen beslissingen? 


- Hoe verliep de communicatie met de federale regering/ federale instellingen/adviescomités? 


- Werden de artsen voldoende op de hoogte gesteld van de veranderende maatregelen? 


- Hoe had de communicatie beter kunnen verlopen? Was die communicatie volgens u voldoende 


proactief? 


- Werd er voldoende informatie gedeeld vanuit de overheid omtrent het ziekteverloop en nieuwe 


bevindingen? 


- Werd er voldoende informatie gedeeld over de besmettingen bij zorgverstrekkers? Is dit volgens u 


belangrijk? 


- Hoe kijken jullie naar de communicatie die jullie van de federale overheid kregen? Voelden jullie zich 


beschermd? Tijdig geïnformeerd?  


- Welke software werd hiervoor gebruikt en hoe beoordelen jullie die?  


- Wat zijn jullie frustraties / verbeterpunten op dit vlak? Is dat verbeterd richting tweede golf?   


- Tijdens de eerste golf kwam er veel kritiek van de artsen dat de communicatie met de overheid 


moeizaam verliep en dat artsen voor voldongen feiten werden gezet.  Zo werden ze overladen door 


vragen van patiënten, terwijl ze zelf nog niet op de hoogte werden gesteld van bepaalde maatregelen. 


Kan u deze kritiek verduidelijken? Heeft u het gevoel dat de communicatie in de loop van de crisis is 


verbeterd en dat nu beter loopt? 


- Comment évaluez-vous la communication des autorités vis-à-vis des soignants ? Les médecins ont-ils 


reçu les informations nécessaires et via les bons canaux pour donner des informations à leurs patients et 


pour jouer leur rôle le plus efficacement possible au cours de cette crise ? Les médecins se sont plaint à 


certains moments d’être inondés de trop de paperasserie. Pouvez-vous expliciter et est-ce que les 


autorités ont apporté une réponse positive ? Est-ce que la charge administrative est moindre 


actuellement? Quelles mesures envisagez-vous pour résoudre ce problème ? 


-  SSMG - Domus Medica - Kartel-GBO – AGB : Pensez vous qu’il y a eu une bonne manière d’informer 


l’ensemble des généralistes sur les recommandations (traitement , testing, ….) et leurs changements? 


Pensez vous que le morcellement des compétences a influencé cela négativement/positivement ? Les 


généralistes sont littéralement en première ligne et ressentent donc bien l’évolution de la courbe 


épidémique. Pensez vous que cette fonction est utilisée comme il se doit ?  
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- Hoe verliep de communicatie naar de artsen toe in de zogenaamde eerste golf? Hoe zou u het anders 


hebben aangepakt? Wij vernamen met de commissie dat jullie overspoeld werden met omzendbrieven, 


hoe ziet u daar verbetering in? 


 


10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 


 


-  


 


- Vonden jullie dat de overheid voldoende rekening hield met jullie werkdruk bij het nemen van 


beslissingen over het lossen van de maatregelen?  


Nee. Het te vroeg lossen van de maatregelen op een kritisch ogenblik van de pandemie 


was onbegrijpelijk. Ook toen volop alarm werd geslagen vanuit de ziekenhuizen 


reageerde de overheid niet adekwaat. 


Non. Il est incompréhensible qu’on a relaché trop vite les mesures à un moment critique de la pandémie. 


Même lorsque les hôpitaux ont tiré la sonnette d'alarme, le gouvernement n'a pas réagi de manière 


adéquate. 


 


11° BEHEER VAN DE NIET-MEDISCHE ASPECTEN VAN DE CRISIS / 11° GESTION DES ASPECTS 


NON MÉDICAUX LIÉS À LA CRISE 


 


 


 


- En tant que médecins, et en particulier pour les généralistes en contact direct avec les patients dans ces 


situations, comment évaluez-vous le soutien apporté par les autorités politiques aux citoyens pour faciliter 


le respect de la quarantaine ? Quelles sont les difficultés que rencontrent les citoyens ? Quelles mesures 


prendre pour mieux les soutenir ? 


- zie bovenstaande antwoorden 


- voir les réponses ci-dessus 


12° ROL VAN HET CRISISCENTRUM / 12° RÔLE DU CENTRE DE CRISE 


 


-  


 


13° BELGISCHE RAPPORTAGE GEZONDHEIDSGEGEVENS ECDC / 13° RAPPORTAGE BELGE 


DONNÉES SANITAIRES ECDC 
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14° VOLKSGEZONDHEIDSBELEID IN BELGIË OP INSTITUTIONEEL VLAK/ 14° POLITIQUE DES 


SANTÉ PUBLIC EN BELGIQUE AU NIVEAU INSTITUTIONNEL  


 


Was er voldoende verantwoordelijkheidszin aanwezig bij de mensen die de crisis moesten managen (zowel 


politiek als administratie)? Was er voldoende bereidheid om de crisis aan te pakken bij de leidinggevenden 


(steeds weer werd verwezen naar bevoegdheden van een ander institutioneel niveau, een ander 


departement op het zelfde niveau, een andere instelling)? 


- Pour de nombreux experts (R. Horton, E. Vlieghe, E. André, J. Neve,...) auditionnés au sein de cette 


Commission, le morcellement des compétences notamment en matière de santé, la multiplication des 


organes d’avis et le manque d’une unité de commandement a fragilisé notre pays dans sa capacité à 


répondre à la crise sanitaire.Partagez-vous cet avis ?  Est-ce que ce morcellement des compétences 


a-t-il affecté votre travail de médecin au quotidien au cours de cette crise ? 


zie bovenstaande antwoorden en commentaar. 


voir les réponses et commentaires ci-dessus 


- SSMG - Domus Medica - Kartel-GBO – AGB : Emmanuel André a pointé que le fait d’avoir scindé soins 


préventifs et curatifs a été scindé comme une erreur stratégique. Quel regard portez-vous là-dessus d’un 


point de vue du généraliste. 


 


- SSMG - Domus Medica - Kartel-GBO – AGB : Plusieurs experts, dont Richard Horton, ont déclaré au 


sein de cette Commission que les communautés locales sont la clé pour vaincre l’épidémie, que ce soit 


au niveau du dépistage, du tracing ou des soins. Êtes-vous d’accord avec cette affirmation ? Pouvez-


vous développer ce point?  Dans cette perspective, comment parvenir à soutenir les médecins 


généralistes dans ces tâches ? 


Gedeeltelijk. Het identificeren van clusters en bijbehorende tracing is een plaatselijke 


aangelegenheid. In Vlaanderen wordt dat opgenomen door de eerstelijnszone. Harde 


beperkende maatregelen zoals avondklok, samenscholingsverbod beperking van 


contacten moeten uniform nationaal opgelegd worden. 


En partie. L'identification des clusters et le traçage correspondant sont une matière locale. En Flandre, 


c'est la zone de première ligne qui s'en charge. Des mesures restrictives sévères telles que les couvre-feux 


et l'interdiction de se rassembler, la limitation des contacts doivent être imposées uniformément au niveau 


national. 
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Hoorzitting gouverneurs - 22 januari 2021 


1°FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK 


GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS  


 


 


1. In hoeverre zagen de gouverneurs het bestaande noodplan Pandemie van 2006 


(en/of de latere aanpassing ervan) als mogelijke houvast voor de (toen) dreigende 


coronacrisis? Hoe staan zij hier vandaag tegenover?  


 


We maakten vooral gebruik van de reguliere plannen (ANIP) en de reguliere 


mechanismen van crisisbeheer. Het pandemieplan H1N1 is minder bekend bij de 


diensten van de gouverneurs. Bovendien was het minder bruikbaar omdat het op 


provinciaal niveau in hoofdzaak is gericht op de efficiënte verdeling van 


antigriepmiddelen via huisartsenposten. De aard, de impact, de duurtijd, de omvang 


van deze sanitaire crisis/pandemie en dus ook de finaliteit van het crisisbeheer is 


fundamenteel anders deze keer.  Naar onze mening was en is het cruciaal dat de 


focus voor de beheersing van deze complexe sanitaire crisis juist en vooral moet 


liggen binnen de vertrouwde, reguliere structuren en mechanismen met het 


zwaartepunt bij D2, D3, D4 en D5 + NPC en daarenboven continuïteit van de 


dienstverlening door alle disciplines (voornoemde met daarenboven D1).  


 


 


2. Welke vaststellingen werden door de gouverneurs gedaan tijdens de pandemie 


noodplanoefening van 2009? Welke verbeterpunten werden aangemerkt? Werden 


deze punten nadien opgenomen?  


 


Navraag binnen de diensten van de gouverneurs leert dat ze geen weet hebben van 


dergelijke oefening in 2009. Naar alle waarschijnlijkheid werden ze er dus niet bij 


betrokken. 


 


 


3. Quel a été le rôle des Provinces et des gouverneurs au plus fort de la crise sanitaire?  


 


In een federale fase bestaat de opdracht van gouverneurs erin om, samen met de 


Provinciale Crisiscel, bij te dragen tot en toe te zien op de correcte uitvoering van de 


beslissingen die federaal genomen worden. De Provinciale Crisiscel is samengesteld 


uit vertegenwoordigers van alle disciplines en aangevuld met experten. In deze 


(sanitaire) crisis ligt de focus op Discipline 2 (medisch), Discipline 3 (handhaving) en 


Discipline 4 (logistiek), D5 (communicatie) en op de continuïteit van de 


dienstverlening van alle disciplines. Voorts werd en wordt systematisch ingezet op 


een zo accuraat en up-to-date mogelijke globale beeldvorming van de situatie in de 


provincie. Het gaat daarbij zowel om de nauwgezette, dagelijkse opvolging van de 


epidemiologische situatie (oog voor uitbraken, nood aan extra middelen om ze te 
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beheersen, inschatting van risico’s en aandacht voor preventieve maatregelen…) als 


van de mogelijke impact van de maatregelen (toename intrafamiliaal geweld (zo werd 


vrij snel bij het uitbreken van de eerste golf ingezet op extra opvangcapaciteit van 


slachtoffers van intrafamiliaal geweld); psychisch welzijn, uitval van zorgpersoneel, 


impact Q-verplichting op de continuïteit van de dienstverlening. Voorts werd en wordt 


bekeken hoe kon/kan worden ingespeeld op de noden van het terrein (via contacten 


met lokale noodplanningscoördinatoren, communicatiemedewerkers, 


burgemeesters, directies van ziekenhuizen, vertegenwoordigers van de 


eerstelijnszones, directies van woonzorgcentra, etc..).  


 


Voor zover en in de mate we daartoe over voldoende elementen beschikken, 


zochten/zoeken we samen met de burgemeesters naar oplossingen voor zeer 


concrete dilemma’s overeenkomstig de geest/letter van de regelgeving. Voorts 


zorg(d)en we structureel en systematisch voor informatiedoorstroming en escalatie 


van problemen naar het NCCN en/of de kabinetten. Voorts droegen we zeer concreet 


bij –in afstemming met de Vlaamse overheid en OVAM- tot de oplossingen van zeer 


concrete en erg belangrijke problemen, zoals een extra bergingscapaciteit van 


gevaarlijk medisch afval (tijdens de eerste piek). Dit was cruciaal voor de continuïteit 


van de werking van zorginstellingen en ziekenhuizen. Steeds ook deden/doen we 


concrete voorstellen voor de oplossing van problemen en/of gaan we aan de slag 


met de dilemma’s die ons werden/worden voorgelegd door het NCCN (cfr. de 


ontwikkeling van de CERM). 


 


In West-Vlaanderen moet de dienst noodplanning het met minder personeel doen. 


Ze hebben naast de arrondissementscommissaris die diensthoofd is slechts 3 niveau 


A en 1,5 niveau C ter beschikking. Wat onvoldoende is om dergelijke langdurige crisis 


aan te pakken. Naast het beheer van de crisis werden er meer dan 7000 mails 


beantwoord aan burgers. 


 


4. Les autorités provinciales ont-elles suffisamment de personnel et de moyens pour 


exercer leur mission dans le cadre de la crise sanitaire ?  


  


De situatie verschilt van provincie tot provincie. De federale dienst noodplanning van 


provincie Antwerpen beschikt over een vast team van zes niveaus A en twee 


administratieve medewerkers. Tijdens deze crisis werden ook de drie 


verbindingsofficieren van politie ingeschakeld, samen met het voltallige kabinet van 


de gouverneur. Tijdens de “Antwerpse maatregelen” in de zomer heeft ook het 


Provinciebestuur personeel ter beschikking gesteld. Dankzij deze modulaire 


benadering en opschaling was er binnen de provincie Antwerpen bijgevolg voldoende 


personeel aanwezig om de opdrachten uit te voeren.  


 


5. Op welk moment werden de gouverneurs ingelicht dat er een nieuwe pandemie 


dreigde? Op welke manier werden zij betrokken bij het te nemen beleid? Graag een 


overzicht van de verschillende manieren waarop zij betrokken waren, alsook wanneer 


deze betrokkenheid werd opgestart. 


 


De gouverneurs werden niet betrokken bij het te nemen beleid, tot het ogenblik 


waarop het Nationaal Crisiscentrum (NCCN) betrokken werd (advies van de 
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beperking van evenementen tot 1000 personen). Tot op dat moment werd de 


pandemie als een puur sanitaire crisis bekeken, onder exclusief beheer van de FOD 


Volksgezondheid. In de provincie Antwerpen werd de situatie wel aangekaart binnen 


de Provinciale Veiligheidscel van januari, mede dankzij de lokale vertegenwoordigers 


van de FOD Volksgezondheid. 


 


6. Hoe evalueren de gouverneurs het preventief gezondheidsbeleid en onze 


voorbereiding op een pandemie? Waren de gouverneurs vanuit hun bevoegdheden 


inzake crisisbeheer al dan niet vragende partij voor een grotere rol bij het begin van 


deze pandemie in februari 2020?  


 


Er werd meerdere malen (informeel) contact opgenomen met het NCCN evenals met 


sommige leden van de toenmalige regering in de aanloop naar de afkondiging van 


de federale fase met de vraag om de voorbereiding nationaal op te starten. Het NCCN 


was echter ook gebonden aan de inschatting door de FOD Volksgezondheid en werd 


zelf onvoldoende, laat of nauwelijks betrokken. 


 


7. Quand avez-vous pour la première fois été informés de l’existence du covid19 ?  


 


Het exacte moment is moeilijk te bepalen, maar formeel hebben we er het eerst van 


gehoord via rapportage in de media december 2019. Voordien reeds volgde ik wel 


de berichtgeving in de internationale media (NYTI) over het prille begin van de 


uitbraak in Wuhan en volgde ik de berichtgeving van onze Belgische ambassade in 


China en van onze Chinese contacten.  


 


We kregen de eerste berichten uit China eind december en januari over een nieuw 


en erg dodelijk virus.  In België leek men er toen nog behoorlijk gerust in. Hier zou 


het allemaal niet zo’n vaart lopen. Maar de berichten werden almaar onheilspellender.  


 


Tijdens de laatste week van januari namen onze Chinese zusterprovincie Shaanxi en 


stad Chongqing contact op met de vraag of we hen konden helpen met het inzamelen 


en opsturen van medisch beschermingsmateriaal.  De situatie was er inmiddels zeer 


ernstig.  Dit had gevolgen voor de Chinese gemeenschap in Antwerpen, wiens leden 


sterk geviseerd werden.  


 


Mede op vraag van FOD Volksgezondheid, werden begin februari enkele 


contactpersonen uit de Chinese gemeenschap aangeduid. Ik organiseerde een 


ontmoeting op mijn bureau met een van onze uitwisselingsstudenten uit Shaanxi die 


in Antwerpen studeerde en vertegenwoordigers van de Chinese gemeenschap in 


Antwerpen. We bespraken onder andere de bezorgdheden over bezoekers die 


terugkeerden uit China naar ons land, en dan in het bijzonder uit de zwaarst getroffen 


regio’s.  Ook de problemen van toenemende vijandigheid en het viseren van de 


Chinese gemeenschap in Antwerpen kwamen aan bod. Ik deelde de 


contactgegevens en informatie met de FOD Volksgezondheid. 
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8. Quel a été votre rôle dans la gestion de la crise du covid ?  


 


Zie vraag 3. Op 1 maart kreeg ik bovendien een mailbericht van de FOD 


Volksgezondheid m.b.t een beademd persoon, die kort voor haar symptomen in 


Antwerpen had verbleven en mogelijk in Antwerpen was besmet dan wel andere 


personen had besmet op een religieuze bijeenkomst. Met deze informatie zijn we 


naar best vermogen aan de slag gegaan, zonder dat we ooit zicht hebben gekregen 


op het gevolg dat er desgevallend aan is gegeven.  


 
“Van: Pardon Paul <paul.pardon@health.fgov.be>  


Verzonden: zondag 1 maart 2020 3:32 


Aan: BERX Cathy <Cathy.BERX@provincieantwerpen.be> 


Onderwerp: FW: Covid-19 Spanje 


Urgentie: Hoog 


 


Geachte gouverneur,  


 


Ter info 


Wordt opgevolgd 


 


Paul Pardon 


 


-------- Oorspronkelijk bericht -------- 


Van: Pardon Paul <paul.pardon@health.fgov.be>  


Datum: 1/03/20 02:09 (GMT+01:00)  


Aan: Haenen Winne <winne.haenen@health.fgov.be>  


Cc: "'infectieziekten@vlaanderen.be'" <infectieziekten@vlaanderen.be>  


Onderwerp: Covid-19 Spanje  


 


Dag Winne, 


 


We kregen volgende info van Spanje ivm een besmette persoon die in Antwerpen was. 


 


Zou jij asap kunnen weten waar een Evangelische assembly heeft plaatsgevonden? 


 


 Cfr antwoord Spanje op onze vraag via ewrs 


"We were about to write you. We can confirm that we have a woman that  


has tested positive for SARS-CoV-2 in Navarre who had travelled to Belgium and started her symptoms already there. 


However, she has also tested positive for influenza B, so we are waiting for the confirmation of the diagnosis in the NRL. She 


is in severe conition in ICU with mechanic ventilation, so the Little available information comes from her relatives. We know 


that she went to Antwerpen to attend an Evangelic Assembly (specific date not known) from where she came back to Spain 


onthe 24 February, being already symptomatic at that time. Let us come back to you when the diagnosis is confirmed and if 


we are able to know something more" 


 


 


9.  Qui était/étaient votre/vos interlocuteur(s) aux niveaux fédéral et régional ? Cette 


communication était-elle aisée ou compliquée ? Pourquoi ? 


 


- federaal: NCCN 


- regionaal: AZG. Een SPOC op Vlaams niveau hebben we in elk geval gemist. Begin 


maart nodigde minister Somers de gouverneurs uit met het oog op permanent overleg 


met de Vlaamse overheid. Op dat ogenblik lieten de agenda’s niet toe om het overleg 


in te plannen omwille van de intensiteit van het overleg met het NCCN en de PCC. 


Op dat ogenblik was de nood aan parallel overleg met de Vlaamse Regering eerder 


beperkt. In een latere fase zou zo’n structureel overleg wel zeer nuttig geweest zijn. 


De vele contacten met de Vlaamse ministers (in het bijzonder de ministers Beke en 


Somers) verliepen eerder bilateraal tussen de resp. gouverneurs en ministers. Op 
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enkele momenten nodigde de (kern van de) Vlaamse Regering de gouverneurs uit 


voor toelichting, informatie-uitwisseling of overleg. Waar overleg met AZG initieel erg 


sporadisch en niet structureel plaatsvond, gebeurde/gebeurt dat wel en steeds 


intenser sinds eind juli/begin augustus. CCVO nam wel passief deel aan het overleg 


met NCCN, maar van echte interactie was geen sprake. Sinds juni is er ook een 


functioneel overleg met agentschap Onderwijs.   


- Gouverneur van West-Vlaanderen is van oordeel dat het geen verkeerde inschatting 


was om geen parallel overleg met de Vlaamse overheid op te starten. De bevoegde 


Vlaamse departementen moeten op het federale niveau betrokken worden in het 


crisisbeheer. Om dergelijke omvangrijke crisis juist te kunnen aanpakken is er net 


eenheid van commando nodig. Een parallel overleg met de Vlaamse overheid brengt 


dit in het gedrang. 


- Door de omvang, de complexiteit, de duurtijd en de impact van deze sanitaire crisis 


zitten gouverneurs zeer vaak tussen zeer veel hamers en aambeelden wat de positie, 


de rol, het nemen van verantwoordelijkheden in het raam van het crisisbeheer niet 


vereenvoudigt. De inhoudelijk regionale vakministers (in het bijzonder deze van sport, 


jeugd, onderwijs, cultuur…) hebben, zeer terecht en begrijpelijk, ingezet op zeer 


breed overleg met de resp. sectoren én virologen om, binnen zekere beperkingen, 


zoveel als mogelijk activiteiten mogelijk te maken en of te faciliteren. Op momenten 


van zekere rust en afnemende of min of meer stabiele virusactiviteit in het bijzonder 


bijv. bij de leeftijdsgroep waarvoor de protocols gelden (jeugd, sport…) is het de 


logica zelve dat erover wordt beslist door de politiek verantwoordelijke (regionale) 


minister, zij het steeds binnen de grenzen en restricties van de beslissingen genomen 


door het overlegcomité. Dat was niet altijd het geval (cfr toerisme campings). 


- Spanning en conflict dreigen wanneer op het terrein blijkt dat de besmettingen bij de 


doelgroep toenemen, er sprake is van uitbraken die – volgens de informatie van 


AZG/ELZ/Mspocs…- duidelijk kunnen worden gelinkt aan de beoogde doelgroep 


en/of wanneer ook burgemeesters op basis van cijfers en adviezen geformuleerd in 


hun lokale veiligheidscel aan de gouverneur vragen om, na grondig overleg en goed 


onderbouwde, afgewogen adviezen (van eventueel andere of dezelfde virologen en 


specialisten), op provinciaal niveau tijdelijk een algemene, strengere regeling uit te 


werken voor de hele provincie om lokaal opbod te vermijden en een verdere toename 


van besmettingen (binnen de doelgroep) te vermijden. Dan dreigt de legitieme, 


democratisch gelegitimeerde politieke besluitvorming te botsen met de logica van het 


crisisbeheer, en de verplichting of verantwoordelijkheid van de gouverneur om een 


beslissing te nemen. In het bijzonder wanneer (een voorgenomen) beslissing van een 


gouverneur aanleiding geeft tot scherpe reacties in de (sociale) media, leidt dit niet 


zelden tot scherpe spanningen en/of kritiek op de –volgens de logica van de 


noodplanning zorgvuldig genomen- beslissing van de gouverneur en bijgevolg vaak 


tot scherpe kritiek op de gouverneur zelf. Voor de gouverneurs, die zich gelukkig 


steeds gesteund weten door het NCCN, is dit niet zelden een buitengewoon 


hachelijke positie. Niets doen, levert scherpe kritiek en verantwoordelijkheden op als 


het misloopt. Iets doen leidt eveneens vaak tot scherpe kritiek, zeker als de 


(voorgenomen) beslissing én niet zelden als gevolg daarvan de persoon/functie van 


de gouverneur onder vuur komt te liggen. In de mate van het mogelijke proberen we 


dit maximaal te vermijden door voorafgaande afstemming en overleg. Dat er nu en 


dan gelekt wordt uit vergaderingen, maakt het er niet eenvoudiger op… Het is echter 


belangrijk dat alle actoren zich steeds houden aan de gemaakte afspraken en 
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besluiten. Wanneer door de Nationale Veiligheidsraad/ het Overlegcomité beslist 


wordt dat aan de burgemeesters en de gouverneurs autonomie wordt gegeven om 


preventief, mits overleg, en zelfs reactief, bij een duidelijke uitbraak, zonder overleg 


met enkel notificatieplicht goed onderbouwde, bijkomende maatregelen te nemen, 


dan kan er niet eenzijdig op worden teruggekomen. Het zou bovendien de 


verantwoordelijkheid van de gouverneurs in gedrang kunnen brengen. 


- Echt lastig wordt het als de voorgenomen beslissing – buiten het weten van de 


gouverneurs om – bovendien geagendeerd is op een overleg van het Overlegcomité. 


Die hypothese zet de verhouding tussen de politieke besluitvorming en de rol van de 


gouverneur (ongewild) nog meer onder druk en spanning. Het grootste risico is 


immobilisme, waardoor is sommige fasen van de pandemie (cf. bijv in september en 


daarop volgende 2de (voor Antwerpen 3de golf)) nodeloos veel tijd verloren gaat, 


waardoor later nog veel drastischer moe(s)t worden ingegrepen.  


- Kortom: in een complexe crisis als deze botst(e) de politieke logica (meer dan eens) 


op de logica van de noodplanning met alle frustraties en conflicten van dien. In het 


bijzonder in een dergelijke situatie moet iemand de knoop met gezag doorhakken en 


is een duidelijke blijk van vertrouwen in het métier en de afgewogen besluitvorming 


van de gouverneurs echt cruciaal. De politieke logica volgen tijdens een acute fase 


van een noodsituatie is bovendien bijzonder gevaarlijk. De ene politieke partij vindt 


dat de jeugd gespaard moet blijven, de andere de kappers, etc… 


- Het werd/wordt helemaal complex en zeer contraproductief wanneer publieke 


communicatie van de ene overheid, veelal de Vlaamse, ingaat tegen de letter of 


minstens de geest van de federale regelgeving (jeugdwedstrijden onder de 13 jaar).  
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10. Avez-vous été conviés à participer à la rédaction du nouveau plan pandémie ?  


o Si oui, quelles sont les modalités de votre implication ? Quel est votre apport pour 


ce nouveau plan ?  


o Si cela n’a pas encore été le cas, estimez-vous utile de pouvoir participer à la 


rédaction de ce nouveau plan ?  


 


Ik lees dat er een pandemieplan/plan infectieziekten in opmaak zou zijn. We zijn daar, tot op 


dit ogenblik, niet bij betrokken. 


 


Elk goed NIP begint met een grondige evaluatie van het crisisbeheer, zodat de geleerde 


lessen ook correct kunnen worden verwerkt in het pandemieplan/plan infectieziekten. 


Idealiter wordt het een federaal plan, met enige ruimte voor lokale afspraken en invullingen. 


Het allerbelangrijkste is duidelijkheid over de bevoegdheidsverdeling; hiërarchie der normen 


(concurrerende bevoegdheid?), en heldere overlegstructuren federaal/regionaal en 


algemene afwegingskaders. 


 


Een pandemieplan/plan infectieziekte doet best ook recht aan de complexiteit, impact, 


omvang en ‘fases’ van een pandemie/infectieziekte met periodes van (al dan niet 


lokale/regionale) stijgende en dalende curves die telkens een eigen logica volgen en een 


aangepaste respons vereisen.   


 


 


2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN 


DEC.2019-MAART 2020  


 


11.  Kregen jullie als gouverneurs rechtstreekse informatie vanuit het buitenland zoals 


het Belgische nationale niveau of verliep de briefing altijd via de federale overheid? 


Vinden jullie dat jullie tijdig op de hoogte werden gebracht van de alarmerende 


berichten uit China en later Hong Kong, Singapore en Zuid-Korea en Iran, door de 


federale overheid? 


Sinds december informeerde ik me vooral via internationale media en de 


berichtgeving van onze ambassade in Beijing (dagelijkse briefing en persoverzichten 


van de ambassade).  


De formele briefings verliepen voorts via de federale overheid (informatie FOD 


Volksgezondheid op de conferenties van gouverneurs van februari en maart 2020, 


waar evenwel werd benadrukt dat Sars-Cov-2 mogelijk en allicht geen impact zal 


hebben in België, dat we ‘het hoofd koel moeten houden’ en ons niet mogen 


bezondigen aan een disproportionele reactie’).  


Achteraf gezien -maar dat is makkelijk met de kennis achteraf- is het uiteraard 


buitengewoon jammer dat onze ondernemingen en bedrijven al niet van bij de 


uitbraak in Wuhan/Italië werden geïnformeerd over het nut en belang om : 


1) handhygiëne in acht te nemen;  
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2) zich voor te bereiden op fysieke afstand op de werkvloer; 


3) meer in te zetten op of zich voor te bereiden op telethuiswerk.  


4) Vermijd 3 C’s: Close, crowded, closed: met teveel te lang, niet- of niet-voldoende 


beschermd in een gesloten ruimte. 


5) ventilatie en verluchting. 


 


 


3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN 


DEC.2019-MAART 2020  


 
Algemeen overzicht van de chronologie (in het bijzonder vanuit Antwerps perspectief) 


5 februari 2020: conferentie gouverneurs 


Tijdens deze conferentie van de gouverneurs, waarbij alle Waalse en Vlaamse gouverneurs aanwezig 


waren, werd er een uitgebreide toelichting gegeven over het virus, de verspreiding ervan en de risico’s.  


Dit was de eerste keer dat de gouverneurs werden ingelicht. 


Concreet: Dhr. Pardon, dhr. Claes en mevr. Depuydt, geven elk voor wat hun bevoegdheden betreft, 


een overzicht van de maatregelen die door ons land genomen en gecoördineerd worden om de 


verspreiding van het Coronavirus in ons land te voorkomen. 


Acties van FOD volksgezondheid was er toen ook grotendeels op gericht om personen die terugkeren 


uit China en meer in het bijzonder uit de provincie Hubei, te controleren: 


Zo werden een aantal Belgen en familieleden, die hiertoe de wens hadden geuit, gerepatrieerd uit 


Wuhan. Deze personen, waarvan één persoon besmet is met het virus, werden bij hun aankomst onder 


quarantaine geplaatst. De maatregelen van de overheid waren er toen in hoofdzaak op gericht om 


verspreiding van het virus in ons land te voorkomen en om personen die een risico lopen dat ze besmet 


zijn, te isoleren.  


Uit de toelichtingen blijkt dat men geen grote gezondheidscrisis verwacht in ons land.  Het beleid zal er 


in eerste instantie dan ook op gericht zijn om de uitbraak van het virus zoveel als mogelijk te beperken. 


Mevr. Depuydt van het Nationaal Crisiscentrum benadrukt dat er geen crisissituatie is en dat 


Volksgezondheid de lead heeft bij het nemen van de diverse maatregelen. Indien nodig, maar dit is, 


volgens haar (met de kennis van toen) niet de verwachting, kunnen wel snel de maatregelen worden 


genomen die nodig zijn in een crisissituatie. Op vraag van gouverneur Mathen wordt bevestigd dat het 


in ieder geval niet de bedoeling is om speciale voorzieningen in te richten en procedures te voorzien, 


zoals dit bij het uitbreken van het SARS-virus het geval was. 


Verschillende collega-gouverneurs melden dat zowel de hulpdiensten als de lokale politie niet of 


nauwelijks op de hoogte zijn van wat er moet gebeuren bij een interventie waarbij een besmetting met 


het virus vermoed wordt.  Er wordt afgesproken dat Volksgezondheid een fiche zal voorbereiden voor 


de politiediensten, met daarin een opsomming  van de consignes en voorzorgsmaatregelen bij dit soort 


situaties worden opgesomd. Op vraag van de voorzitter zal Volksgezondheid ook een korte 


communicatie voorbereiden die gemeenten op hun website kunnen plaatsen en waarin voor meer 


informatie doorverwezen wordt naar de specifieke website van Volksgezondheid. 
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Een ander belangrijk aandachtspunt dat tijdens de conferentie naar boven kwam, is de wettelijke basis 


waardoor burgers, die met het virus besmet zijn, tot een isolatiemaatregel gedwongen kunnen worden 


indien zij hier niet vrijwillig mee instemmen.  Volksgezondheid erkent dat dit inderdaad een pijnpunt is. 


Enkel in het Waalse Gewest zou er een wettelijke basis zijn om een persoon die in aanraking is gekomen 


met een besmettelijk virus, te isoleren.  Wel beschikken burgemeesters en gouverneurs over de 


mogelijkheid om een besluit te nemen om personen in quarantaine te plaatsen, indien dit nodig is om 


de openbare gezondheid te vrijwaren. Er wordt afgesproken dat het Crisiscentrum het besluit van de 


Brusselse burgemeester zal opvragen en een modelbesluit zal opstellen dat de gouverneurs of 


burgemeesters zouden kunnen gebruiken indien de noodzaak zich hiertoe aandient. 


Diezelfde dag, op 5 feb, verspreidt het Instituut voor Tropische Geneeskunde een persbericht “Het ITG 


bereidt zich voor op mogelijke 2019-nCoV-uitbraak in Afrika” over de mogelijke gevaren van het virus 


en de verspreiding ervan. Het ITG Samen met het Universitair Ziekenhuis Antwerpen en in overleg met 


de risicomanagementgroep van de FOD Volksgezondheid bereidt het ITG zich voor om de nodige 


maatregelen te treffen voor het geval een patiënt met ademhalingsproblemen zich na zijn terugkeer uit 


China zou aanbieden in de reiskliniek van het ITG of op de spoedafdeling van het Universitair Ziekenhuis 


Antwerpen.   


 


24/02 : na uitspraken van Marc Van Ranst over het virus en de gevaren en verspreiding ervan, kregen 


zowel ik als de dienst noodplanning de eerste vragen van burgemeesters die graag wilden weten hoe 


zich als gemeente/stad optimaal moeten/kunnen voorbereiden en welke scenario’s ze moeten volgen 


bij een eventuele uitbraak van het coronavirus in België. De burgemeesters gaven aan dat ook zij heel 


wat vragen krijgen van hulpdiensten, van brandweervrijwilligers, van medisch personeel, scholen,…  


Meer concreet zijn hun vragen: welke rol kunnen of moeten  de steden en gemeenten opnemen? Waar 


kunnen zij zelf terecht met hun vragen?  Waar kunnen burgers terecht?   


Ik stuur diezelfde dag deze vragen door aan FOD Volksgezondheid en het NCCN. Op vrijdag 28/02 


ontvangen we een communicatie van het NCCN met daarin kort uitgelegd wat de strategie zal zijn bij 


het vaststellen van een besmetting in ons land, en hoe een stijging van de besmettingen zullen worden 


opgevolgd en aangepakt.   


Op 29/02 komt een eerste besmette Antwerpenaar toe in het UZA. 


Op zondagochtend 1 maart krijg ik een vraag van FOD Volksgezondheid (Paul Pardon) om te helpen bij 


hun zoektocht naar een overzicht van de evangelistische kerken en hun bijeekomsten in Antwerpen. In 


Spanje was er een patiënte opgenomen in het ziekenhuis, die kort ervoor een evangelistische 


bijeenkomst had bijgewoond in Antwerpen.  Omwille van haar slechte toestand, kon ze zelf verder niet 


ondervraagd worden.  De vrouw had kort na de bijeenkomst bij haar vertrek al symptomen, en kans was 


dus erg groot dat ze zelf ook mensen besmet zou hebben tijdens de dienst.   


Op 2 maart komt de boodschap binnen dat naar aanleiding van de aanwezigheid van verschillende door 


het coronavirus besmette personen binnen België,  het risicobeheersplan van de FOD Volksgezondheid 


naar fase 2 (op een schaal van 3) werd opgeschaald. 


Diezelfde dag krijg ik enkele bezorgde telefoons van gezondheidsinspecteur Winne Haenen en Erika 


Vlieghe.  Mede op hun vraag beslissen we om zo snel als mogelijk een overleg ‘diagnostiek corona’ te 


organiseren waarvoor we alle verantwoordelijke spoeddiensten provincie A, medische directeurs, en 


directies van de ziekenhuizen uitnodigen.  Dat overleg gaat de volgende avond door in de 


provincieraadzaal, en dr. Erika Vlieghe geeft er een toelichting. 


3 maart: Aan dat overleg nemen zo’n 30 personen deel, en er wordt in hoofdzaak de teststrategie voor 


de verschillende ziekenhuizen besproken. De teststrategie, die er dan uit bestaat om enkel mensen te 


testen die terugkeren uit bepaalde risicogebieden én met bepaalde symptomen, komt voort uit een 


evenwichtsoefening tussen “containment” enerzijds en “schaarste van tests en beschermingsmiddelen” 


anderzijds. 
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Het overleg is meer dan nuttig, en laat ook mij inzien en voelen dat de situatie wel eens snel zal kunnen 


escaleren. We beslissen om de week erop, 11/03 opnieuw te vergaderen, al zal de bijeenkomst dan al 


volledig digitaal verlopen.   


Dit overleg met de spoed –en hoofdartsen ziekenhuizen zal een vaste waarde blijken tijdens de rest van 


de crisis, en zal tijdens eerste golf van de crisis uitgroeien tot een dagelijks overlegmoment.  Op die 


manier was er gedurende de hele crisis een constante en waardevolle afstemming tussen de 


ziekenhuizen én de Provinciale Crisiscel, wat ons in staat stelde om de bezetting van en de druk op de 


verschillende ziekenhuizen vanaf dag 1 van de federale fase grondig te monitoren. 


4 maart: opnieuw conferentie gouverneurs, op mijn uitdrukkelijke vraag komt er een toelichting over 


COVID-19, een stand van zaken. In samenspraak met dienst noodplanning en de verschillende 


disciplines bundel ik de verschillende vragen die er op dat moment leven, zoals aanpak crisisbeheer, rol 


van de lokale besturen, waar de grootste risico’s zich situeren (woonzorgcentra?), en een vraag voor 


het opstellen van criteria voor het nemen van bestuurlijke maatregelen, zoals het verbieden van 


evenementen of andere massabijeenkomsten. Ook hier weer de vraag naar bevoegdheden federaal, 


provinciaal en gemeentelijk niveau. 


10 maart: overleg met Minister De Crem en alle gouverneurs, waarin minister de gouverneurs 


aanbeveelt om een verbod uit vaardigen voor evenementen met meer dan 1000 personen.  


Na het overleg: nieuwe info over aantal besmettingen in provincie Antwerpen, veel ongerustheid en 


bezorgdheid bij ziekenhuizen en specialisten, verontrustende ICU-opnames in categorie 30-40-jarigen 


> er wordt beslist om een provinciaal politiebesluit uit te vaardigen dat een verbod invoert op indoor-


evenementen van + 1000 personen.  Dat besluit verschijnt op 11 maart.  


11 maart: Ik organiseer een overleg met de burgemeesters van de provincie, ook de FOD 


Volksgezondheid, het Agentschap Zorg en Gezondheid en het Nationaal Crisiscentrum zijn uitgenodigd 


op dit overleg. Inhoud van het overleg: toelichting politiebesluit, stand van zaken over wat er op dit 


ogenblik van lokale besturen verwacht wordt. Daarnaast krijgen burgemeesters de mogelijkheid om 


vragen te stellen en goede praktijken te delen.  


Zoals gevraagd, informeerde ik de burgemeesters over de maatregelen zoals die gisteren zijn toegelicht 


en eerder vandaag in een politiebesluit zijn gegoten.  


Zonder enig onderscheid vroegen alle burgemeesters mij om:  


1) met veel aandrang te pleiten voor de afkondiging van de federale fase waarbij ook duidelijke, 


heldere maatregelen worden afgekondigd die voor het hele grondgebied gelden en waarbij alle niet-


noodzakelijke, uitstelbare activiteiten, evenementen, bijeenkomsten...tot de paasvakantie worden 


verboden, zonder dat de burgemeesters gevraagd of gedwongen worden om nog bijkomende 


afwegingen te maken.  


2) Alle focus nu te concentreren op het borgen van ons gezondheidszorgsysteem: van de 


preventie, over de eerste lijn, tot de intensive care in de universitaire resp. de algemene ziekenhuizen, 


met heel veel aandacht voor de business continuity wat vooral ook de optimale bescherming van de 


zorgverstrekkers (sensu lato) verondersteld. 


3) De afkondiging van de provinciale fase met het oog op de uitvoering van de federale 


maatregelen in prov. Antwerpen. 


Deze info maakte ik over Minister De Crem en het Nationaal Crisiscentrum, en ook minister De Block, 


met de uitdrukkelijke vraag om een federale fase af te kondigen. 
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AFKONDIGING FEDERALE FASE 


Vanaf 13 maart – 3 april : dagelijks PCC en NCCN 


 


Op 13 maart komt de Nationale Veiligheidsraad samen, en wordt er officieel een federale fase 


crisisbeheer afgekondigd.  Er volgt een overleg tussen alle Belgische gouverneurs en het NCCN, en ook 


het provinciaal crisisoverleg wordt opgestart. In de namiddag plant minister Somers een overleg met alle 


Vlaamse gouverneurs, dit overleg wordt geannuleerd, mede op vraag van gouverneurs (geen 


crisisbeheer op twee sporen). 


Vanuit verschillende hoeken werd ik de voorbije dagen geïnformeerd dat de druk op de huisartsen maar 


bleef toenemen, en dat er ook op meerdere plaatsen huisartsen uitvielen door het virus. Vaak bleven 


die ook langer uit circulatie dan aanvankelijk gedacht/gehoopt.   Op 14 maart bezorgde ik volgende 


vragen aan FOD Volksgezondheid:  


1) zo snel mogelijk werk maken van triagepunten op het niveau van de eerste lijn en het opzetten van 


een systeem waarbij de corona-gerelateerde oproepen kunnen doorverwezen worden naar artsen die 


op dat moment niets anders (moeten) doen dan die telefoons beantwoorden.  


De gemeenten vragen of er een draaiboek bestaat om dergelijke triagepunten op te zetten, zodat ze 


hun artsen optimaal kunnen ondersteunen.  


2) aanpassing van de richtlijnen m.b.t. de termijn dat artsen inactief/in isolatie moeten blijven.  


Een andere vraag die rijst heeft te maken met (de voorbereiding van eventuele) opeisingen van 


personeel. Nu is dat gelukkig nog niet aan de orde en hopelijk blijft dat zo, maar het lijkt me niet slecht 


om ons ook daar op voor te bereiden. Vandaar mijn vraag: is het niet aangewezen dat aan de FOD 


WASO een machtiging wordt gevraagd zodat de gouverneurs over de wettelijke basis beschikken om in 


geval van tekorten zorgpersoneel te kunnen vorderen.  


+ mail aan collega Noord-Brabant Wim Van de Donk om probleem aan te kaarten van Belgen die over 


de grens gaan shoppen/op restaurant gaan + vraag voor maatregelen die dat ongedaan zouden kunnen 


maken 


16 maart : overleg met het PCC en NCCN over handhaving, in aanwezigheid van procureur Franky De 


Keyzer. 


17 maart: 2de nationale veiligheidsraad met aankondiging verstrengde maatregelen: lockdown + 


publicatie MB op 18 maart 


18 maart: overleg NCCN, waar ik vanuit Antwerpse zijde gevraagd heb om werk te maken van een 


communicatiestrategie op lange termijn, en het mogelijk te maken om over cijfers op gemeentelijk niveau 


te beschikken.   


Aanvullend starten we in Antwerpen met de voorbereiding mbt tijdelijke externe opslag onder 


geconditioneerde omstandigheden  van medisch afval. Er werden immers aanzienlijke extra volumes 


verwacht wanneer we de Corona-piek op ons zien afkomen.  Vanuit EU/internationale contacten krijgen 


we signalen dat we mogelijks een verviervoudiging van het te verwachten Risicohoudend Medisch Afval 


zouden kunnen zien ontstaan. 


20 maart: Thema’s op het NCCN: nood aan perspectief, aandacht voor het psychosociale, veel vragen 


over persoonlijke beschermingsmiddelen.  Ook situaties in asielcentra worden besproken. 


27 maart: 3de Nationale Veiligheidsraad, maatregelen worden verlengd tot en met 19 april.  
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Taskforce De Backer op volle kracht: De militaire site in Grobbendonk wordt aangeduid als provinciale 


hub, op 28 maart komt daar het eerste PBM-materiaal aan en start de verdeling van handgels en mond-


neusmaskers volgens de prioriteiten van de RMG.  


Andere thema’s die week: heropening containerparken, Fluvius en andere nutsmaatschappijen, 


grenscontroles + contact met NL met vraag voor verdere samenwerking rond die controles. 


In de daaropvolgende week maken we werk van de (mogelijke) opstart van de schakelzorgcentra, 


samen met het provinciebestuur die hiervoor enkele medewerkers ter beschikking stelde, en dit op vraag 


van het Agentschap Zorg en Gezondheid.  Zij verspreidden die week ook het draaiboek 


schakelzorgcentra. 


Op 31 maart bezorg ik aan het NCCN, FOD volksgezondheid, minister De Block en Piet Vanthemsche 


een uitgebreide brief (‘Noodkreet uit Antwerpen’) die in overleg met de Provinciale Crisiscel was 


opgesteld en waarin we enkele steeds wederkerende bekommernissen maximaal onder de aandacht 


willen brengen, en vooral, waarin we aangeven dat we een aantal essentiële instrumenten missen om 


bepaalde problemen (handhaving/communicatie moeilijk bereikbare jongeren/intrafamiliaal 


geweld/spuugincidenten/mentaal welzijn,gestegen zelfmoordcijfers) het hoofd te kunnen bieden.   


Enkele voorbeelden van die instrumenten:  


1. Inzicht in gegevens op wijk- en buurtniveau van de besmettingen en Covid-19 clusters met het 


oog op een veel gerichtere communicatie (bijv. aan de Joodse gemeenschap en aan de 


moslimgemeenschappen, maar ook aan ouderen…). 


2. We hopen dat er veel meer ingezet wordt op lokale productie van de PBM en andere bij de 


zoektocht waarnaar en de verwerving waarvan we nu speelbal worden van te veel malafide spelers op 


de internationale markt. 


3. Eerder dan elke dag een vergelijkbaar overleg met het Crisiscentrum, lijkt het moment 


gekomen dat we concrete opdrachten krijgen (of mogen) grijpen om daar verder op te werken, 


voorstellen te doen, en die voor te leggen …vanuit de filosofie van de 6 algemene principes. 


4. Tijdig starten met voorbereiding exit-strategie, mensen perspectief geven, bij voorkeur op basis 


van meetbare parameters. 


Op 3 april lanceerden we een google site om de vele communicatie- en andere initiatieven van onze 


steden gemeenten te bundelen en te delen.  Nadruk lag op communicatie voor anderstaligen, 


doelgroepen, initiatieven voor kinderen en voor ouderen/senioren.  Heel wat  sterke ideeën en materiaal 


kon zo maximaal worden gedeeld en uitgewisseld, bijvoorbeeld rond alternatieven om Pasen te vieren 


of communicatiemateriaal ter voorbereiding van de Ramadan.  


+ nieuwe MB verschijnt. 


Vanaf 6 april – 30 april: 3x per week PCC en NCCN 


In de daaropvolgende week zijn er verschillende overlegmomenten in functie van de opstart 


schakelzorgcentra, en is er op 9 april een uitgebreid overleg met de directies van alle woonzorgcentra 


van onze provincie.  Daaruit blijkt dat er grote zorgen zijn over tekorten aan PBM’s.  Om de dringendste 


noden op te lossen, gaan we zelf aan de slag om voorraden op te lijsten en materiaal te zoeken.  Een 


medewerker van mijn kabinet werd aangesteld als single point of contact voor alles wat PBM-gerelateerd 


was: ziekenhuizen, zorgverleners, rode kruis, woonzorgcentra, vroedvrouwen, kinesisten… konden zo 


voor hun vele vragen bij één aanspreekpunt terecht. Verder werd  er gewerkt aan correcte lijsten van 


adressen van onder andere huisartsen en kinesisten, van de pre-triagecentra om zo de logistieke 


verdeling van de PBM’s in onze provincie zo vlot en zo snel en efficiënt mogelijk te laten verlopen. Al 


snel stelden we immers vast dat heel wat van de aangeleverde lijsten heel wat fouten bevatten, of 


persoonlijke adressen vermeldden ipv praktijkadressen.   
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15 april: 4de Nationale Veiligheidsraad komt opnieuw bijeen, belangrijkste aanpassingen zijn:  


1 bezoeker mogelijk/bewoner in woonzorgcentra, geen massa-evenementen tot 31/08, tuincentra en 


doe-het-zelf-zaken mogen terug open + publicatie MB op 18 april. 


24 april: 5de Nationale Veiligheidsraad, waar de fases van de exitstrategie worden toegelicht. Op 30 


april volgt het nieuwe MB.  Volgens het nieuwe MB kunnen vanaf 4 mei bedrijven geleidelijk 


heropstarten, wordt een mond- verplicht op het openbaar vervoer en kunnen sportactiviteiten zonder 


contact in open lucht weer.   


Vanaf 4 mei – 20 mei: 2x per week NCCN en PCC 


Twee dagen later, op 6 mei, vergadert de Nationale Veiligheidsraad opnieuw, en volgen er op vrijdag 8 


mei een nieuw MB en ook ’s avonds een omzendbrief met de richtlijnen voor de heropening van de 


winkels, die op maandag 10 mei weer zouden openen. 


Op 13 mei komt de Nationale Veiligheidsraad opnieuw samen, en vanaf 18 mei gaan de scholen 


opnieuw open, gaan de nieuwe versoepelingen in en wordt de evenementenmatrix aangekondigd. 


Het was ook einde mei toen we de vraag kregen van het NCCN om een uitgebreide evaluatie te maken 


over het verloop van de crisis en verschillende aspecten van het crisisbeheer.  


Hier kom ik in deel 2 uitgebreid op terug.   


Vanaf 26 mei tot 30 juni: 2x per week PCC, 1 x NCCN 


Begin juni, op 3 juni om exact te zijn, kwam de Nationale Veiligheidsraad voor de 8ste keer samen, en 


kondigde premier Wilmès aan dat we naar fase 3 van het afbouwplan konden gaan, wat een radicale 


verandering in de aanpak ten opzichte van de regels die tot dan van kracht waren, betekende. Van nu 


af aan is vrijheid immers de regel en wat niet mag de uitzondering. De horeca gaat opnieuw open, de 


bubbel bestaat uit 10 personen, ook aanpassingen economie, toerisme, cultuur en sport:  zo worden de 


contactloze sporten opnieuw toegestaan.  Ook de 6 gouden regels worden voorgesteld. Ingang vanaf 8 


juni.   


Nog voor het einde van de maand, op 30 juni, kondigt de 9de Nationale Veiligheidsraad fase 4 van de 


afbouw aan.  Die houdt onder andere in dat de sociale bubbel uitbreidt naar 15 personen per persoon, 


zwembaden, wellness en pretparken mogen de deuren opnieuw openen.  De 10de Nationale 


Veiligheidsraad van half juli stelt een omzendbrief op met verdere verduidelijkingen van de lokale 


maatregelen 


Inmiddels is het tij in Antwerpen aab het keren, en zorgt een nieuwe uitbraak voor zeer verontrustende 


cijfers, en dan in het bijzonder voor stad en rand Antwerpen. 


Op 23 juli komt de Nationale Veiligheidsraad, uitgebreid met de ministers-presidenten, opnieuw  samen 


om een stand van zaken op te maken over de gezondheidssituatie in ons land en om de nodige 


maatregelen te nemen. Met het oog op de epidemiologische indicatoren is toen besloten om fase 5 van 


het afbouwplan niet te activeren. Het maximale aantal personen voor recepties en evenementen met 


publiek blijft evenwel gelijk. Wel komt er een uitbreiding van de mond-neusmaskerplicht, en 


registratieplicht bij horecabezoek.  


Op 24 juli stuurt minister De Crem een nieuwe omzendbrief aan lokale besturen en gouverneurs  


aanpassing MB art23: burgemeesters en gouverneurs mogen preventieve maatregelen nemen / moeten 


reactieve maatregelen nemen na alert AZ&G (helaas nooit pre-alert ontvangen voor Antwerpen) 


 


 







14 
 


Periode dec 2019 – jan 2020 


 


12.  Welke stappen hebben jullie intern genomen in deze fase van ‘vooralarm’? Hoe werd 


de interne werking voor een pandemie voorbereid en gepoogd zeker te stellen? 


Wanneer kwamen de veiligheidscellen van de gouverneurs en burgemeesters in actie 


m.b.t. de coronapandemie? Welke voornaamste risico’s werden in deze periode door 


de veiligheidscellen opgetekend? 


 


Tijdens de Provinciale Crisisscel van 28 januari polste de gouverneur of er al vragen waren 


rond COVID-19. In eerste instantie maakte men zich vooral zorgen om het havengebied. Er 


werd ook aangegeven om Agentschap Zorg en Gezondheid vroeg genoeg te betrekken. 


Tot juli is dit laatste helaas niet/ onvoldoende gelukt. In West-Vlaanderen verliepen de 


contacten met de medewerkers van het Agentschap Zorg en Gezondheid enkel in het prille 


begin moeizaam. Vanaf april verliep de samenwerking vlot. 


 


De COVID-19-problematiek werd ook reeds besproken met de gouverneurs tijdens de 


Conferentie gouverneurs van februari en maart 2020.  


 


Behalve de gouverneurs wilden ook de burgemeesters tijdig meer informatie ontvangen over 


de manier waarop zij zich optimaal konden voorbereiden en welke scenario's ze zouden 


moeten volgen bij een eventuele uitbraak van het coronavirus in BE: welke rol zouden 


steden/gemeenten moeten opnemen? … Deze vragen werden overgemaakt aan de FOD 


Volksgezondheid en het NCCN. FOD Volksgezondheid sprak toen nog over 3 fasen.  


 


Vanuit de dienst noodplanning van de gouverneur werd de communicatie van FOD 


Volksgezondheid over de verschillende fasen verspreid naar de lokale besturen. Dit leidde 


tot nog meer vragen van de gouverneur en de lokale besturen:  


- Vanaf wanneer is er sprake van de overgang van de ene fase naar een volgende? 


Wat houdt de invulling van de voorbereidende opdracht voor de lokale overheden 


(gemeentebesturen) in?  O.m. m.b.t. het verzekeren van de continuïteit van 


essentiële dienstverlening c.q. de uitwerking van grootschalige maatregelen met 


lokale impact. 


- Nood aan concrete adviezen die lokaal vertaald kunnen worden op het vlak van 


noodplanning? Wat kan meegegeven worden als “best practice” aan onze lokale 


besturen? Welke, mogelijk lokaal bestaande/uitgewerkte, plannen moeten 


geactualiseerd worden? 


 


Alle vragen werden steeds overgemaakt aan de FOD Volksgezondheid.  


 


Begin maart al formuleerde de Provinciale Crisiscel(PCC) vragen rond de organisatie van 


het crisisbeheer en rol van (boven)lokale besturen, business continuity, vragen rond 


quarantaine en decentrale informatiepunten. Deze vragen werden door de gouverneur 


gebracht op de Conferentie van Gouverneurs (4 maart).  


 


Op vraag van Erika Vlieghe organiseerde ik op 3 maart een eerste overleg met de (medisch) 


directeurs en spoeddiensten van alle ziekenhuizen van de provincie. Vanaf 11 maart had dat 
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overleg eerst dagelijks en later 2/week plaats. Het werd/wordt voorgezeten door de Federale 


gezondheidsinspecteur van o.m. provincie Antwerpen en haar adjunct. 


 


Op 11 maart verbiedt de gouverneur via een politiebesluit  evenementen met meer dan 1.000 


personen voor het hele grondgebied van de provincie (omzetting van het federale advies). 


Zij houdt diezelfde avond ook een overleg met de lokale besturen, waarop zij de lokale 


besturen aanraadt om bovendien ook die kleinere evenementen te verbieden die een risico 


inhouden op de verspreiding van het virus. Meer in het bijzonder ging het om evenementen 


die volgende risicofactoren combineerden: duurtijd van meer dan 1,5 uur, bijeenkomst van 


veel mensen in een gesloten ruimte waar geen afstand van minstens 1,5 meter kan worden 


gewaarborgd tussen personen en waar al dan niet bovendien sprake is van een mix van 


generaties en/of de aanwezigheid van mensen met een kwetsbaar zorgprofiel: chronische 


patiënten, personen met diabetes…. Dr. Winne Haenen en Erika Vlieghe illustreerden aan 


de hand van een grafiek wat de doelstelling was/is waar we met z’n allen voor stonden/voor 


staan: het aantal besmettingen onder controle houden om finaal te vermijden dat ons 


gezondheidszorgsysteem het begeeft door de toevloed van patiënten op onze ICU’s.  


 


De dag daarop, m.n. 12 maart kwam de Provinciale Crisiscel een eerste keer bijeen om de 


situatie en bezorgdheden binnen de provincie te bespreken. Sinds 12/3 vergaderde de PCC 


eerst dagelijks en vervolgens ca 2 à 3/week. Dat ritme: 2 vergaderingen/week geldt nog 


steeds. Met dien verstande dat de PCC eerst vergadert als PCC + (disciplines met een zeer 


uitgebreide brede vertegenwoordiging van de medische discipline: ELZ, AZG, FGI) en 


vervolgens als PCC in de klassieke samenstelling.   


 


 


13. In hoeverre was het duidelijk dat we afstevenen op een federale fase en geen 


provinciale fase?   


 


Een pandemie treft de hele wereld en bijgevolg het hele land. Ze stopt a fortiori niet aan 


provinciegrenzen. Algemene, uniforme en  verregaande maatregelen waren noodzakelijk. Al 


tijdens  en na het eerste burgemeestersoverleg van 11 maart drong ik namens onze provincie 


aan op het afkondigen van een federale fase. Na het burgemeestersoverleg van 11 maart, 


heb ik die vraag zowel telefonisch (telefoongesprek met minister De Crem als per mail) ook 


formeel overgemaakt aan de ministers van Volksgezondheid en BiZa en aan het NCCN.  


 


Door het uitblijven de de afkondiging van de federale fase overwogen de gouverneurs van 


Antwerpen resp. West-Vlaanderen om minstens in afwachting van een federale fase alvast 


de provinciale fase af te kondigen. 


 


 


14. Wanneer contacteerden de gouverneurs voor het eerst andere actoren zoals politie 


of medische hulpdiensten om mee rond de tafel te zitten? Of wanneer contacteerden 


deze actoren de gouverneurs zelf? Om welke redenen? 


 


Sinds de provinciale veiligheidscel van 28 januari waren de andere actoren ook betrokken. 


In eerste instantie werden zij vooral via mail bevraagd/betrokken. Op 11 maart nam de 


gouverneur het initiatief om alle burgemeesters, noodplanningscoördinatoren, D5 en de 


disciplines (via vertegenwoordigers PVC) uit te nodigen voor een overleg waarin de stand 
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van zaken werd verduidelijkt (o.a. toelichting door dr. Erika Vlieghe). Vanuit de lokale 


besturen werd nogmaals de nood voor een federale aanpak geuit. Vanaf 12 maart komt de 


PCC dagelijks samen, aanvankelijk ook zeer vaak tijdens het weekend. 


 


 


15.  Wat was jullie inschatting van de situatie op dat ogenblik? Op welke moment kon 


men echt spreken van een sense of urgency, of was er vooral een gebrek hieraan in 


deze periode?  


 


In december en januari was er (te) weinig sense of urgency. COVID-19 werd vergeleken met 


een griepvirus. Er werd toen wel al gevraagd om de nodige hygiënemaatregelen toe te 


passen (handen ontsmetten, geen handen geven e.d.). Vanaf februari werd de situatie door 


een deel van de hulpverleners binnen de provincie als zeer ernstig ingeschat. Zeker vanaf 


begin maart klonk de vraag om een gecoördineerde (federale) aanpak steeds luider.  


 


 


16.  Was het duidelijk wat jullie opdrachten en verantwoordelijkheden waren in deze 


aanloop naar het federaal crisisbeheer? Wat waren die? En was het ook duidelijk 


waar de scheiding federale bevoegdheden en die van jullie lag? Waren er voldoende 


middelen en personeel voorhanden om deze uit te voeren? 


 


Een pandemie kan niet anders dan federaal worden aangepakt. De afkondiging en het 


aanhouden van de federale fase was en is noodzakelijk. Lokaal of provinciaal kunnen, 


afhankelijk van de lokale omstandigheden, eventueel wel bijkomende maatregelen nodig zijn 


omwille van specifieke lokale uitbraken, maar de algemene maatregelen moeten federaal 


opgelegd worden. In een eerste fase (tot het MB van 24/7) werden aanvullende besluiten 


van  gouverneurs en/of burgemeesters uitdrukkelijk verboden, tenzij in uiterst uitzonderlijke 


omstandigheden.  


 


In eerste instantie was de FOD Volksgezondheid verantwoordelijk voor het beheer en de 


communicatie rond COVID-19. In deze fase waren de gouverneurs voornamelijk het 


doorgeefluik tussen federaal en lokaal niveau. 


 


Bij aanvang van een crisis- of noodsituatie heeft men altijd handen tekort. Zodra de 


crisisstructuren zich ontplooiden, viel alles meer in zijn plooi en konden we ons goed 


organiseren met het beschikbare personeel, dat bovendien als een perfect team 


functioneert/functioneerde. Ik verwijs ook naar de modulaire een schaalbare aanpak uit vraag 


4. 
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Afkondiging Federale fase (12 maart 2020)  


 


17. Hoe verloopt de samenwerking en communicatie tussen de gouverneurs onderling 


en hun veiligheidscellen sinds de afkondiging van de federale fase? Waar zijn er 


punten die kunnen verbeterd worden?  


 


Gouverneurs namen en nemen geregeld contact met elkaar om kort van gedachten te 


wisselen en of raad te vragen. Na de zomer belde ik geregeld met mijn Franstalige collega’s 


over o.m. de invoering van de avondklok. Ook met (sommige) Nederlandstalige collega’s is 


er nu en dan contact/overleg.  


 


Alle gouverneurs zijn steeds aanwezig op of vertegenwoordigd tijdens de videoconferentie 


met het NCCN waar informatie wordt uitgewisseld en/of van gedachten gewisseld, 


problemen en/of voorstellen van oplossingen worden besproken. Naast dit platform is geen 


structureel overleg tussen de provinciale veiligheidscellen. Indien nodig wordt uiteraard ad 


hoc onderling afgestemd, zowel tussen de gouverneurs als tussen de provinciale diensten 


noodplanning.  


 


Verbeterpunten (overgemaakt in de zomer): 


- M.b.t. videoconferentie NCCN: agendapunten op voorhand doorgeven (zowel vanuit 


NCCN als vanuit de gouverneurs). Dit laat toe om zich beter voor te bereiden  


- Alle vragen van gouverneurs en vooral alle antwoorden daarop vanuit NCCN ook aan 


andere gouverneurs communiceren. 


- Inmiddels is daaraan tegemoetgekomen via de sitreps, en de terugkoppeling van 


antwoorden op vragen aan alle gouverneurs.  


- Beperken van de spreekduur van de gouverneurs om de vergadering efficient te 


houden 


- Beperken van de onderwerpen tot de bevoegdheid van de gouverneurs (West-


Vlaanderen). 


 


 


18. Hoe verliep/verloopt het dagelijks overleg van elk van de gouverneurs met zijn 


noodplanningsambtenaar en tussen brandweer, medische dienst, rode kruis, politie, 


civiele bescherming, defensie en dienst communicatie? Welke verbeterpunten zijn 


daarin opgemerkt? Kon men steeds van een gelijkstemming van de violen op 


provinciaal niveau tussen de verschillende disciplines spreken? In welke provincies 


was dit niet het geval en om welke redenen? Welke thema’s zorgden voor de grootste 


controverse of tegenstand?  


Het (haast permanent) dagelijkse overleg tussen gouverneur, NPC’s (provinciale en 


vertegenwoordiging gemeentelijke NPC’s) en disciplines in PCC verliep/verloopt, zeker in 


provincie Antwerpen, meer dan uitstekend.  


Tussen de verschillende disciplines onderling waren er geen noemenswaardige problemen, 


ieder had/heeft oog en begrip voor de problemen van de ander. Iedereen denkt constructief 


en in alle openheid mee.  
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Sinds juli worden ook AZ&G en de ELZ’s systematisch betrokken (PCC+). De meerwaarde 


daarvan is bijzonder groot. Het zorgt bovendien voor een goed zicht op het sanitaire aspect 


op lokaal niveau en laat nog beter toe om alle problemen op het terrein meteen naar het 


juiste niveau te escaleren. Overigens, ook in de zomer is gebleken dat de 


huisartsenwachtposten en ELZ fungeren als kanaries in de koolmijn. Zij hebben als eersten 


zicht op mogelijke escalaties en uitbraken.  


 


 


19. Hoe verliep het contact met het NCCN?  


 


Uit onze evaluatie van deze zomer. Deze evaluatie gold vooral voor de situatie tijdens vorige 


legislatuur:  


 


“Het NCCN heeft in een niet-comfortabele positie haast onvermoeibaar, met tomeloze inzet 


en zeer veel geduld keihard gewerkt. De contacten met het NCCN waren, en zijn, goed. Al 


te vaak was of leek het NCCN de speelbal van de politiek en werd het politiek te veel 


aangestuurd. Dit droeg bij tot een zeer moeilijke positie.  


 


Strikt genomen zou een crisis als deze, wat betreft het crisisbeheer een eerder technische 


kwestie van specialisten crisismanagement kunnen en moeten zijn die, op basis van een 


analyse van de toestand beslissingsopties met de resp. impact voorleggen aan de 


besluitvormers, die min of meer wetende wat de redelijke te verwachten consequentie is, 


daaruit moeten kiezen en daarvoor de politieke, maatschappelijke verantwoordelijkheid 


nemen. Zo liep/loopt het niet. 


Iets meer achtergrondinformatie en transparantie over de werking, samenstelling, rol en 


bevoegdheden van de organen die werden opgericht, alsook over hun verhouding tov de 


voorziene crisisstructuren, was beter geweest”  (zie ook vraag 27). 


 


 


20.  Werden vooraf rampenplannen ifv een pandemie geoefend? 


 


Nee, in de provincie Antwerpen werden geen specifieke noodplanningsoefeningen rond het 


risico pandemie georganiseerd. De bestaande noodplannen (ANIP en BNIP’s) worden wel 


op regelmatige basis ingeoefend (meerdere oefeningen per jaar). We zijn uiteraard heel goed 


vertrouwd met de noodplanningsstructuren en mechanismen van crisisbeheer die een sterke 


houvast en geolied kader bieden. Overigens, sinds mijn aantreden als gouverneur heb ik 


meteen het initiatief genomen om een verkorte opleiding rampenmanagement te organiseren 


voor de (nieuwe) burgemeesters en in het begin ook voor mezelf. 


 


 


21. Werden noodscenario's doorlopen?  


 


Voor zover ons bekend zijn er geen ‘echte’ provinciale BNIP’s pandemie. Provincie 


Antwerpen heeft er in elk geval nog geen. Bijgevolg vielen en vallen we terug op de gekende 


en vertrouwde reguliere noodplanningsstructuren (ANIP). In de zomer is wel geïnvesteerd in 


een zogenaamd draaiboek met een toolbox van mogelijke maatregelen die burgemeesters 
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en gouverneurs additioneel kunnen nemen wanneer ze geconfronteerd worden met 


dusdanige lokale uitbraken (binnen of buiten een collectiviteit) waardoor de federale 


maatregelen niet volstaan om de impact en/of het verder uitdeinen ervan te vermijden.  


 


 


22. Hoe beoordelen jullie de ondersteuning die jullie medio maart kregen vanuit de 


federale overheid in functie van wat er van jullie verwacht werd?  


 


Na de afkondiging van de federale fase en het verschijnen van het eerste MB hadden en 


kregen de gouverneurs behoorlijk veel vragen over de specifieke en concrete interpretatie 


en toepassing van de afgekondigde maatregelen. Voor zover ze niet zelf konden worden 


opgelost en/of op coherentie te verzekeren werden ze overgemaakt aan NCCN.  Deze 


vragen en antwoorden gaven snel aanleiding tot een steeds groeiende FAQ waar geleidelijk 


aan nogal wat onduidelijkheden en inconsequenties inslopen. Dit was/is allicht te verklaren 


door de opbouw en redactie ervan door medewerkers van verschillende kabinetten en 


diensten. Mensen zochten bovendien via de meest diverse kanalen antwoorden op hun 


vragen (soms tot ze een antwoord kregen dat hen beviel), o.m. via medewerkers van het 


callcenter, kabinetten, burgemeesters, gouverneurs…Antwoorden konden tegenstrijdig lijken 


door de wijze waarop de vragen werden gesteld/geherformuleerd. Nog steeds gebeurt het 


dat sommige vragen één op één beantwoord worden en de antwoorden niet gedeeld worden 


met alle gouverneurs. 


Conclusie: er werden heel wat vragen gericht aan het NCCN. Wel kregen we niet altijd een 


afdoend antwoord of de nodige info. Ik herhaal wel dat het NCCN, binnen de eigen 


mogelijkheden, altijd het maximale heeft gedaan en is blijven doen om de gouverneurs te 


ondersteunen in hun opdracht. 


 


 


23. Werden er budgetten voorzien? 


 


Vanuit de federale overheid werden voor de gouverneurs tijdens de eerste golf geen aparte 


budgetten voorzien voor het managen van deze crisis.  


 


 


 


4° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING 


 


24. Op welk moment werden jullie betrokken bij de crisisbeheersing en op de hoogte 


gebracht van het nieuws dat er een pandemie dreigde?  


 


De gouverneurs werden op 10 maart bijeengeroepen door Minister van Binnenlandse Zaken 


De Crem. Op 12 maart volgde een eerste overleg met het NCCN.  


 


De problematiek COVID-19 werd eerder (5 februari en 4 maart) al besproken op de 


conferentie van gouverneurs. Op die vergaderingen gaven in het bijzonder Paul Pardon, 


Gino Claes (februari) resp. Tom Auwers en Pedro Facon vanuit de FOD Volksgezondheid 
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toelichting bij de stand van zaken en de verwachtingen. De gouverneurs (initieel vooral de 


Franstalige collega’s, daarin gevolgd door enkele Nederlandstalige) stelden behoorlijk veel 


vragen en drongen aan op duidelijkheid en een tijdig ingrijpen (Frankrijk had op dat ogenblik 


al maatregelen genomen en we werden inmiddels geconfronteerd met een zeer ernstige 


situatie in Noord-Italië). Overigens, de gouverneurs maken deel uit van het Europees AERTE 


Netwerk. Een netwerk van ‘lokale’ vertegenwoordigers van nationale/federale/regionale 


overheden. De editie 2020 zou begin april in Firenze plaatsvinden. Collega’s uit heel Europa 


en in het bijzonder onze Italiaanse collega’s hielden elkaar/ons op de hoogte van de situatie. 


Vanzelfsprekend werd de jaarvereniging eerst uitgesteld en later afgelast. 


 


 


25. Werden er op het provinciaal niveau rampenplannen voorbereid of geoefend in geval 


de situatie uit de hand zou lopen?  


 


De federale diensten van de gouverneurs stellen diverse noodplannen op (ANIP, BNIP’s 


Seveso, nucleair, spoorwegen, natuurgebieden, gevangenissen, …) voor hun resp. 


provincie. Al deze plannen worden systematisch ingeoefend, oefeningen geanalyseerd, 


lessen getrokken, plannen bijgestuurd…. Minstens even belangrijk als de specifieke plannen 


is een vertrouwde, evidence-based methodologie, of crisismanagementmodel (informatie 


verzamelen, beeld vormen, oordeel vormen, besluiten, bevel voeren, opvolgen, informatie 


verzamelen…kortweg IBOBBO), gecombineerd uiteraard met de expertise van de disciplines 


en de vertrouwdheid met elkaar en elkaars werking.    


 


Voor infectieziekten of pandemieën bestaat er momenteel geen specifiek provinciaal BNIP, 


noch werden noodplanoefeningen m.b.t. dit risico georganiseerd. We vallen terug op de 


reguliere noodplanning (provinciaal ANIP) die regelmatig onderdeel uitmaakt van 


oefeningen. 


 


 


26. Waren de bevoegdheden en met name de uitbreiding van bevoegdheden meteen 


duidelijk? Was er een goede communicatie tussen de hogere maar ook de lagere 


beleidsniveaus opdat klaar en duidelijk was welke bewegingsruimte jullie hadden om 


te reageren? 


Tijdens de eerste lockdown (vanaf maart), waren de bevoegdheden helder en duidelijk 


afgelijnd. De leiding lag bij het federale niveau. Samen met mijn dienst Noodplanning zorgde 


ik voor en/of waakte ik over de heldere communicatie van en de correcte uitvoering van de 


genomen beslissingen door de lokale besturen en de diverse disciplines. Die ons op hun 


beurt informeerden over de resultaten daarvan (dagelijks overzicht van covid-inbreuken, 


handhavingsproblemen, maatschappelijke en andere problemen, interpretatie en/of 


toepassingsproblemen, echte of vermeende tegenstrijdigheden en ongewenste 


neveneffecten). Het NCCN vergaderde initieel (haast) dagelijks met de gouverneurs. In 


Antwerpen werd deze videoconferentie steeds voorbereid door het PCC en bleven de leden 


van het PCC aanwezig tijdens het overleg met het NCCN.  


Daarna kwam er meer ruimte om ook op de schaal van de provincie c.q. op het lokale niveau 


bepaalde initiatieven / maatregelen te nemen en of voor te bereiden (bijv. m.b.t kleinere 


evenementen). Ook deze bevoegdheden waren duidelijk. Minstens 1/week overlegde de 
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gouverneur (de directeur Noodplanning en 1 vertegenwoordiger van elke discipline met alle 


burgemeesters en noodplanningscoördinatoren van provincie Antwerpen). 


De bevoegdheden tussen het federale en het Vlaamse niveau waren en zijn niet altijd 


duidelijk en leid(t)(de) wel eens tot verwarring, onduidelijkheden en inconsistenties. Zo was/is 


het niet altijd duidelijk wie bevoegd was om zich uit te spreken over bepaalde inconsistenties 


(bv. sport: inconsistenties tussen federale MB en communicatie door Vlaamse overheid). Dit 


kwam vooral tot uiting bij de gefaseerde versoepelingen, en het gebrek aan consistentie 


tussen het MB en de sectorprotocollen, alsook tussen de sectorprotocollen onderling. Dat 


conflicteerde met de sterke verwevenheid van het maatschappelijk weefsel en deed afbreuk 


aan het draagvlak voor de maatregelen.  


Het grootste probleem bleek en blijkt de hiërarchie tussen het MB en de zogenaamde 


protocollen voor zover en in de mate deze laatste in soepelere regels en principes voorzien 


dan het het MB. Ook voor de handhavers is het volstrekt onmogelijk om op de hoogte te zijn 


van (alle) protocollen en bijgevolg om te kunnen oordelen over eventuele inbreuken. Echt 


verwarrend en problematisch was het wanneer bij protocol wordt/werd afgeweken van 


duidelijke principes in het MB (regels m.b.t. fysieke afstand, maximum toegelaten aanwezige 


personen…). Ook rezen vragen over de rationale en consequenties van toegelaten 


uitzonderingen vanuit epidemiologisch standpunt. Bovendien werden alle protocollen ook 


steeds afzonderlijk en los van hun samenhang of interferentie met andere bekeken. De 


veelheid aan protocollen droeg niet bij tot heldere communicatie en haalde bovendien het 


draagvlak onderuit voor, vanuit epidemiologisch standpunt, de naleving van cruciale 


principes.  


 


27. Avez-vous été en contact avec les différents organes créés pour gérer cette crise du 


covid ? Comment cela s’est-il passé ?  


 


In crisisbeheer is het belangrijk om de bestaande structuren maximaal te respecteren, en 


duidelijk inzicht te hebben in de resp. verantwoordelijkheden en rollen: welke elementen 


worden/moeten aan welke tafel worden voorbereid, besproken, beslist. Zoals gebruikelijk bij 


een federale fase en om parallelle informatiestromen te vermijden tussen diverse cellen, 


verliep alle contact via het NCCN. Het feit dat naast de vertrouwde noodplanningsstructuren 


nog andere organen werden opgestart, waarvan de rol en verantwoordelijkheden noch de 


uitkomst altijd duidelijk was, droeg niet bij tot de transparantie van het proces. Al is het wel 


vanzelfsprekend dat voorzien wordt in een duidelijke advisering van de regering door een 


team van wetenschappers en specialisten. Dit doet geen afbreuk aan de vaststelling dat het 


besluitvormingsproces zo lean & mean mogelijk moet zijn en niet de indruk mag ontstaan dat 


bepaalde kanalen eerder een plaats zijn waar beslist wordt na (succesvol) lobbywerk. 


Helderheid over het besluitvormingsproces: wat ligt op de tafel, hoe worden welke belangen 


afgewogen en wat is vanuit epidemiologisch standpunt veilig en verantwoord in de globale 


context en wat is de rationale van bepaalde beslissingen en keuzes is echt cruciaal om de 


motivatie te bewaren en te versterken.  
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28. Estimez-vous que les instructions que vous receviez étaient claires ? Estimez-vous 


que les instructions que vous receviez étaient faciles à mettre en œuvre ?  


 


Als antwoord op deze vraag, citeer ik uit de evaluatie die PCC Antwerpen na de eerste 


lockdown op vraag van het NCCN bezorgde aan het NCCN. Ze moet dus gelezen worden 


tegen die achtergrond en los van de latere ontwikkelingen:  


 


“De covid-19 crisis dringt door tot in elke vezel van onze maatschappij. Nooit eerder werden 


we geconfronteerd met een crisis die voor een lange periode beperkingen noodzaakt, en 


zelfs weegt op onze sociale contacten en vrijetijdsbeleving. Door de regelmatige evolutie van 


de situatie en bijsturing van de maatregelen, met een sterk vermaasde 


bevoegdheidsverdeling, werd te weinig rekening gehouden met de uitvoerbaarheid van de 


beslissingen op het terrein.  


Na elke nieuwe beslissing kregen we heel veel vragen van de lokale besturen. Op de 


hoofdlijnen waren de beslissingen duidelijk. De details en praktische uitvoering ervan bleven 


eerder moeilijk. Ook de werkwijze via een FAQ gaf aanleiding voor veel discussies omdat 


deze geen afdwingbaar karakter heeft, en louter een communicatieve, informatieve functie.  


 


In zekere zin werd het ook een ‘nationale sport’ om steeds weer uitzonderingen te vinden of 


te bedenken. Die (typisch) Belgische houding zou het gevolg kunnen zijn van het gebrek aan 


intrinsieke motivatie, omdat sommigen niet overtuigd waren van de finaliteit, of van de mate 


waarin concrete maatregelen echt bijdragen tot die finaliteit.  


Helaas bleven suggesties van "het terrein" om zaken te veranderen/verbeteren (bv. inzake 


de verdeling van de mondmaskers naar diverse eerstelijnsberoepsgroepen) vaak dode 


letter’.  


 


29. Estimez-vous que les questions, craintes, difficultés que vous exprimiez étaient 


entendues par les acteurs politiques ?  


Uit diezelfde evaluatie die dateert van kort voor de zomer 2020: 


‘Suggesties vanuit de PCC of onze dienst werden soms wel, soms na enig aandringen en 


soms helemaal niet gevolgd, wat niet onlogisch is in de veelheid aan dilemma’s en 


afwegingen. Zo werden de zeer principiële opmerkingen over heldere afwegingscriteria, 


waken over tegenstrijdigheden, het belang van tijdige communicatie, werken op strategische 


hoofdlijnen en zich niet verliezen in details, …niet echt gevolgd. Sommige voorstellen 


moesten wel heel vaak worden herhaald alvorens ze (doorgaans slechts gedeeltelijk) werden 


opgepikt (snelle opstart psychosociale zorg, samenscholingsverbod, GAS, seizoensarbeid, 


evenementen, beslissingen over religieuze feesten, nutsbedrijven, gemeentelijke diensten, 


correcte lijsten en wijze van verdeling van PBM’s, testingstrategie, …) en op vele vragen 


kregen we uiteindelijk en na lang aandringen en vaak na bilateraal overleg door de 


gouverneur wel een antwoord, zij het vaak laattijdig (bv. seizoensarbeid).  


Op sommige antwoorden is het nog steeds wachten: informatie over bevestigde gevallen op 


straat of buurtniveau met het oog op een (meer) fijnmazige aanpak, waardoor generieke 


maatregelen tot een minimum kunnen worden beperkt, aansprakelijkheid van artsen, 
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verplichte test voor spuwers, zeer goed uitgekiende testingstrategie die rekening houdt met 


de business continuity van hulpdiensten, de inzet van specifieke eenheden en andere 


essentiële functies… 


Het niet (tijdig) antwoorden op vragen, het niet kennen van de status van vragen, niet weten 


welke prioriteiten men bepaalt, ... gaf zeer veel frustratie, maar ook werkdruk in het 


crisismanagement.  


Vragen werden op verschillende plaatsen neergelegd. Voorts leefde het gevoel dat heus 


lobbywerk nodig was om effectieve noden en zorgen van het terrein op te lossen. Mensen 


die zorgen uitten werden vaak ook weggezet als ‘Cassandra’: zij die de correcte 


onheilsboodschap bracht, maar de pech had door niemand ernstig te worden genomen. 


Soms kan dat terecht zijn omdat vragen en noden dan net heel krachtig en urgent moeten 


worden gesteld om ze wat aandacht te laten krijgen.  


Andere suggesties werden wel heel snel overgenomen: opmerkingen en voorstellen voor 


een betere structuur van de FAQ, enkele tekstvoorstellen, de nota m.b.t. het bestuurlijk 


toezicht op de beslissingen van de burgemeesters die indruisen tegen de federale 


maatregelen, … 


Een goed opvolgingssysteem voor beleidsvragen (zoals de CRM-helpdesks die veel 


bedrijven gebruiken) kan dan het verschil maken. Naast een opvolgingssysteem moet 


evenwel verder gekeken worden naar de achterliggende en dieperliggende factoren : is er 


een impact van de bevoegdheidsverdeling ? Is het te wijten aan micromanagement of een 


gebrek aan vertrouwen in de lokale overheden? Is er bij sommige overheden of politici een 


gebrek aan vertrouwdheid met de crisisstructuren? Was er een impact van de nieuw 


ingestelde organen en/of de samenstelling van de gebruikelijke crisisstructuren zoals 


COFECO ?’ 


 


Zelfs het bestaande crisismanagementsysteem ICMS, nochtans specifiek ontwikkeld door 


het NCCN, werd niet (optimaal) gebruikt. Nietegenstaande is dit systeem in staat om de 


vragen te beheren en te beantwoorden. Het probleem hiervoor geschetst dat nog steeds 


vragen één op één worden,wordt met dit systeem ook onmiddellijk opgelost aangezien alle 


partners toegang (kunnen) hebben tot het systeem. 


 


 


30. Est-ce que vous avez toujours pu disposer des données scientifiques nécessaires 


pour vos prises de décision ?  


 


Neen. Onze vraag was ook zozeer over ‘wetenschappelijke informatie’ te beschikken. Die 


was en is trouwens zeer ruim toegankelijk via het internet en zocht en vond ik dankzij 


hoogstaande webinars van de beste kennisinstellingen ter wereld (Harvard, …).  


 


Wel vroegen de gouverneurs en met hen de burgemeesters als het ware vanaf de eerste 


dag en systematisch om zo snel als mogelijk over accurate, actuele, voldoende precieze 


data en informatie te kunnen beschikken over de locatie van besmettingen en uitbraken en 


over vermoedelijke en mogelijke bronnen van besmettingen om zo gericht mogelijk te 


begrijpen wat er gebeurde op hun grondgebied en desgevallend ook gerichter te kunnen 


optreden. Deze gegevens werden ook gevraagd met het oog op het vermijden van verdere 


besmettingen. Nagenoeg de hele crisis lang moesten we werken met de zeer 
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ongemakkelijke overtuiging dat we volledig blind moesten varen en totaal niet wisten waar 


problemen op het terrein bestonden of ontstonden. Dat heeft er allicht ook toe bijgedragen 


dat zeker in het begin veel aan onze aandacht ontsnapte en dat we onze aandacht verkeerd 


focusten.  


 


Het meest tekenende voorbeeld is allicht de snel escalerende problematiek in de WZC 


tijdens de eerste en later ook tijdens de 2de golf, al beschikten we sinds de zomer wel veel 


sneller over de juiste data. De boordtabellen op de webstek van Sciensano waren ook veel 


te grofmazig. We kregen wel, zij het telkens met enkele dagen vertraging, informatie op het 


niveau van de gemeente. Voor grote gemeenten en steden volstaat die informatie niet. 5 


besmettingen in een gemeente met 83 inwoners (Herstappe) is van een heel andere 


betekenis dan 1.000 in een stad van 550.000. Een correcte en accurate beeldvorming, basis 


van elk (succesvol) crisisbeheer, begint met de beschikbaarheid van data. Van in het begin 


is trouwens gezegd dat we niet op zoek zijn naar naam en toenaam van personen die besmet 


zijn, maar wel naar de anonieme gegevens op een relevant niveau: m.n. het niveau van 


statistische wijken/buurten. Tussen eind juli en half augustus ontsloot Sciensano exclusief 


voor PCC Antwerpen data op straatniveau om de Antwerpse golf te beheren en beheersen. 


De toegang tot die informatie was van korte duur. Daarna konden we wel (met beperkte 


toegang) terugvallen op de zogenaamde controletoren van het AZG. Zodra het overleg met 


de ELZ werd opgestart (juli) kregen we een beter zicht op de lokale problemen. Al heeft het 


ook voor de ELZ geduurd tot januari 2021 om over meer en betere data te beschikken.  


 


Op mijn initiatief en vraag startte het Instituut voor Tropische Geneeskunde (departement 


Volksgezondheid) een project m.b.t. de moeilijk(er) te bereiken gemeenschappen in onze 


hyperdiverse stad. Meer concreet ging/gaat het om de Joodse Gemeenschap, personen uit 


Sub-Sahara-Afrika, Berbers… Meer concreet waren/zijn de vragen die in focusgroepen 


worden besproken: zijn mensen correct op de hoogte van de sanitaire crisis en de 


maatregelen om haar het hoofd te bieden? Ervaren ze problemen met het naleven van de 


maatregelen en zo ja, met welke maatregelen? Zouden ze bereid zijn om zich te laten 


vaccineren (zodra er een vaccin is)? En zo neen, waarom niet…Ook met het oog op dat 


onderzoek en project vroeg ik meer gedetailleerde informatie m.b.t. de plaatsen van 


besmettingen en uitbraken aan Sciensano. Sporadisch werden data op het niveau van 


postcode gegeven, maar zeker niet systematisch. Op die manier zijn buitengewoon veel 


kansen en vooral heel veel tijd en mogelijk ook levens verloren gegaan. Steeds opnieuw 


werd geschermd met GDPR en privacy. De vraag rijst of dat altijd terecht gebeurde.   


Geregeld refereerde ik aan de systemen in Singapore waar op anonieme basis en voor 


iedereen toegankelijk informatie wordt gegeven over de besmettingen, herkomst ervan 


(‘import’, inlandse besmetting….). 


 


Kortom, we hebben zeer lang moeten aandringen om informatie te ontvangen over de lokale 


situatie zoals de woonplaats van positief geteste personen. Eerdere toegang tot deze 


gegevens had toegelaten om sneller en meer gericht op lokaal niveau in te grijpen. Vooral 


frustrerend als men weet dat deze informatie wel degelijk bestond (bij de start van de aparte 


maatregelen in Antwerpen volstond 1 telefoon van de gouverneur met de directeur van 


Sciensano om –zeer tijdelijk bovendien- even informatie te krijgen over het aantal gevallen 


op straatniveau). 
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Zicht op bronnen van besmetting, zo cruciaal voor het begrip en dus indijken van clusters en 


gedegen, motiverende risicocommunicatie en zogenaamde backward tracing, liet zeer lang 


op zich wachten.  


 


Kort na de zomer werd wel gewerkt met zogenaamde ‘alerts’ van AZG. De meerwaarde 


ervan bleef evenwel beperkt. Zodra het hoogste niveau van alertheid werd bereikt, werden 


geen alerts meer uitgestuurd. Voor stad Antwerpen bijv werd niet één alert bezorgd. 


 


Zeker ook in de zomer, maar ook nu nog steeds beroep ik me geregeld op de meer dan 


outstanding app van het Nederlandse RIVM. Met een zeer overzichtelijke kaart en data per 


gemeente/provincie en een vermelding van de signaalwaarde resp. een vergelijking/evolutie 


van de bestaande situatie ten opzichte van de signaalwaarde kunnen burgers elke dag een 


inschatting maken van de risico’s op een bepaalde plaats.  


 


Ook voor de beleidsmakers en crisisbeheerders is dergelijke en degelijke, geactualiseerde 


informatie van het allergrootste belang. Merk op dat de data van Sciensano ook niet 


steeds/vaak niet overeenstemmen met de data in de controletoren van de Vlaamse overheid. 


Daar wordt weliswaar een verklaring voor gegeven, maar dit helpt niet.  


 


Ook hier geldt als belangrijke les: het databeheer wordt best optimaal geïntegreerd en in alle 


openheid gedeeld voor zover en in de mate de persoonsgegevens enkel op een beschermde 


en veilige manier worden gedeeld met wie er nood aan heeft met het oog op het nemen van 


bepaalde (ondersteunende), begeleidende en desnoods handhavende maatregelen.  


 


Sinds kort begint elk overleg met het NCCN met een zeer gewaardeerde en uitvoerige 


toelichting over de epidemiologische situatie door Sciensano.  


 


Sinds september 2020 krijgen we wekelijks een gedegen RAG rapport met ‘knipperlichten’ 


voor die gemeenten waar extra aandacht noodzakelijk is omdat de cijfers (sterk) stijgen en/of 


een afwijkend beeld tonen en nagegaan moet worden of bijkomende maatregelen, 


communicatie, actie nodig is.  


 


 


31. Avez-vous renforcé vos équipes afin de gérer la crise du covid ? Si oui, selon quelles 


modalités ?  


 


De Provinciale Crisiscel werd uitgebreid met vertegenwoordigers van de ELZ om een beter 


zicht te hebben op de lokale situatie (druk op de huisartsenpraktijken, lokale uitbraken, 


mogelijke bronnen van besmetting, tekorten aan handen en capaciteit om een lokale 


outbreak goed te beheersen, concrete fenomenen en problemen…). Ook het AZG 


werd/wordt sinds juli systematisch uitgenodigd sinds juli (Antwerpse golf). Voordien waren 


de contacten met het AZG beperkt en ad hoc. Tijdens de zomerperiode werd bijstand 


geleverd door de communicatiedienst en medewerkers van de provincie Antwerpen om de 


toestroom aan vragen en mails te verwerken. 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN 


BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE  


 


32. Is de provinciale crisiscel voor al haar informatie afhankelijk van de medewerking van 


sciensano of het federale bestuursniveau of heeft zij automatisch toegang tot alle 


relevante data in de provincie opdat de nodige maatregelen genomen kunnen 


worden?  


 


Voor de epidemiologische data zijn de (provinciale) crisiscellen inderdaad afhankelijk van de 


data van Sciensano en de Zorgatlas. In Antwerpen vullen we dit beeld aan met input van het 


NCCN, van de disciplines, van de ELZ en overleg met diverse experten.  


 


We raken hier wel aan de kern van veel problemen en efficiëntieverlies: de 


informatiedoorstroming en verwerking van data, de toegankelijkheid van up-to-date en 


accurate data door de actoren die er nood aan hebben om hun werk degelijk te doen. Kortom, 


het gebrek aan eenduidige data, het niet ter beschikking krijgen van data op wijk- of 


straatniveau om gerichte maatregelen te kunnen nemen, … hebben niet bijgedragen tot 


performant crisisbeheer (zie eerder).  


 


Uiteraard heb ik veel begrip voor het vele werk dat is geleverd om dit op orde te krijgen (al 


heeft dat heel heel veel tijd en energie gekost en blijft de data-uitwisseling broos), maar ik 


kan me evenmin van de indruk ontdoen dat door een gebrek aan samenwerking, een gebrek 


aan onderling vertrouwen om data uit te wisselen tussen bevoegdheidsniveaus, het gemak 


waarmee naar GDPR–regelgeving werd verwezen (zonder afbreuk te doen aan de noodzaak 


van respect voor privé-gegevens), enz kostbare tijd en veel energie verloren is gegaan. 


 


Voor provincies die geen universitair ziekenhuis op hun grondgebied hebben is het 


bovendien zeer moeilijk om de nodige experts innhun PCC te krijgen. Hun vragen werden 


ook niet beantwoord door CELEVAL. 


 


 


33. Mevrouw Berx Cathy: U nam in juli doortastende maatregelen in Antwerpen. Zo 


voorkwam u mogelijk een tweede golf tijdens de zomer.  


a. Wat motiveerde u om zelf de vlucht vooruit te nemen en maatregelen te gaan 


nemen waar onze nationale veiligheidsraad en het Vlaamse niveau anders 


besliste?  


 


M.i. nam ik allerminst ‘de vlucht vooruit’, laat staan dat ik dat deed terwijl de 


NVR en de Vlaamse overheid anders beslisten. Eind juli situeerde de helft 


van alle besmettingen in het hele land zich in de provincie Antwerpen, met de 


focus op de stad – maar niet alleen- de stad Antwerpen. De meest voor de 


hand liggende verklaring voor de uit de hand lopende besmettingscijfers, met 


alle gevolgen vandien op het vlak van een zeer grote druk op de 


huisartsenpraktijken én in de Antwerpse ziekenhuizen, waren de –voor onze 


provincie- ondoordachte en roekeloze versoepelingen zoals die vanaf mei 


werden doorgevoerd. Het R-getal werd nationaal, niet provinciaal bekeken, 
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personen mochten weer 15 wisselende nauwe, (te kussen en te knuffelen) 


contacten hebben per week, gezeten recepties en banketten waren 


toegestaan tot 400 personen…Bovenop was er de uitgelaten sfeer van de 


zomer: we hadden onze vrijheid (ogenschijnlijk) weer. Alles wat niet verboden 


was, mocht (‘nu is het aan u’). En zo heel veel was er niet meer verboden. Zij 


het dat de zogenaamde gouden regels nog wel ‘maximaal’ moesten worden 


nageleefd. Allicht zelfs zonder maatregelen met de voeten te treden (de 


maatregelen naleven/leven volgens de maatregelen was op zich een risico), 


werd zo de basis gelegd voor grote uitbraken en clusters van besmettingen 


met zoals gezegd een zeer sterke toename van druk op de huisartsen, 


spoeddiensten en sterk dreigende en voor sommige ziekenhuizen reële druk 


op de ziekenhuizen en ICU afdelingen…Last but not least was werd er relatief 


weinig getest (we hadden totaal geen zicht op de verspreiding van het virus) 


en de thuisisolatie en quarantaine c.q. het toezicht erop bestonden louter op 


papier, maar betekenden zo goed als niets in de realiteit. Meer zelfs, focus op 


de handhaving van thuisisolatie en quarantaine werden als contraproductief 


‘veroordeeld’: het zou mensen afschrikken om zich te laten testen.  


Zodra het wettelijk mogelijk was riepen de burgemeester van Antwerpen en 


ikzelf alle Antwerpenaren op om het aantal nauwe contacten te beperken tot 


een uiterst beperkt aantal vaste contacten voor 1 maand. Bovendien voerde 


de burgemeester een ruimere mond-neusmaskerplicht in. We brachten een 


gezamenlijke persverklaring uit met de bijkomende maatregelen.  


Op zondagavond 26/7 werd ik bovendien uitgenodigd op de Nationale 


Veiligheidsraad van de volgende ochtend om toelichting te geven bij de 


situatie in Antwerpen en vroeg de premier welke dringende en dwingende 


bijkomende maatregelen we zouden nemen in Antwerpen om de situatie 


onder controle te krijgen en zo een nieuwe lockdown op nationaal vlak te 


vermijden. Het persbericht en de aangekondigde/genomen maatregelen 


werden als ontoereikend aangezien. Het advies van het toenmalige CELEVAL 


bevatte een set aan maatregelen die het noodzakelijk achtte tot een verbod 


op niet-essentiële verplaatsingen van en naar Antwerpen. Tot 3x toe vroeg ik 


aan de premier en de overige leden van de NVR of ik over een mandaat 


beschikte om de o.i. noodzakelijke maatregelen voor te bereiden en te nemen 


in overleg met het NCCN en BiZa. Het antwoord was 3x ja en klonk dwingend. 


Op de terugweg naar Antwerpen belegde ik het overleg met de PCC (die toen 


al dagelijks bijeenkwam, weekenddagen inbegrepen) en gaf ik feedback over 


het overleg aan o.m. de burgemeester van Antwerpen.  


Op het overleg van de PCC sloten ook enkele virologen, artsen, de directeur-


generaal van het NCCN aan. Op dat overleg werden –tot bijna middernacht- 


de nodige beslissingen voorbereid en voor nieuw advies aan CELEVAL 


overgemaakt. CELEVAL oordeelde dat de maatregelen sterk, doch 


onvoldoende waren omdat het verbod op niet-essentiële verplaatsingen van 


en naar Antwerpen niet geregeld was. Daarop hebben prof. dr. Marc Van 


Ranst en ikzelf publiek opgeroepen om Antwerpen, die prachtige stad en 


regio, tijdelijk te vermijden als u er noodzakelijk moet zijn. De rest is 


ruimschoots gedocumenteerd. 


Volgend op de afgekondigde maatregelen bleef de PCC dagelijks vergaderen 


om zowel de epidemiologische situatie op de voet te volgens alsook de impact 
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van de maatregelen en deze waar mogelijk bij te sturen om ze steeds in 


balans te houden met de fundamentele rechten en vrijheden en de 


noodzakelijke proportionaliteit, eventuele ongewenste effecten rekening 


houdend met wijzigende omstandigheden (bijv. de hittegolf begin augustus).  


 


Wat op het overleg met de NVR sterk opviel, was het gebrek aan zicht in 


hoofde van de premier en ministers op de problemen waar wij tegen 


aankeken: gebrek aan data met het oog op degelijke beeldvorming, 


noodzakelijk voor tijdige en juiste actie; gebrekkige/afwezigheid van 


instrumenten met het oog op de opvolging en handhaving van thuisisolatie en 


quarantaine; gebrekkige contact tracing en bronopsporing; de juridische 


context: gouverneurs en burgemeesters beschikten pas na de wijziging van 


het MB van 30 juni 2020 door het MB van 24 juli 2020 over de bevoegdheid 


om bijkomende maatregelen te nemen, niettegenstaande de federale fase en 


de afwezigheid van alarmdrempels, die eens overschreden nopen tot 


bijkomende acties. Tot vandaag bestaan die drempels met het oog op 


bijkomende lokale actie trouwens nog steeds niet. Dat leidt ertoe dat 


burgemeesters en gouverneurs nog steeds in een juridisch/beleidsmatig 


vacuum (moeten) werken.  Tot slot leefde de premier in de onterechte 


overtuiging dat de zogenaamde ‘draaiboeken’ die met de regio’s, enkele 


gouverneurs en het NCCN werden ontwikkeld, voldeden aan die nood en 


behoefte. Dat was/is geenszins het geval.   


 


In elk geval zijn vriend en vijand het er inmiddels over eens dat het tijdig 


ingrijpen in Antwerpen de snelle toename van besmettingen en het verder 


uitdijen ervan wel degelijk heeft gestopt en teruggedrongen. Om die reden 


sprak ik vaak van een preventieparadox: wie erger voorkomt door tijdige 


maatregelen dreigt het verwijt te krijgen dat te snel en te sterk is gereageerd. 


Wie te lang wacht en de situatie uit de hand laat lopen, krijgt het verwijt dat 


niet snel genoeg is gereageerd. In elk geval op sommige ICU diensten in 


Antwerpse ziekenhuizen was de druk ook in de zomer groot, terwijl ze 


bovendien moesten proberen om de druk van de eerste golf te boven te 


komen en de uitgestelde zorg in te halen.    
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b. Ervoer u druk om deze maatregelen niét of wel uit te voeren, zo ja in welke 


zin en van waaruit?  


 


Zie hierboven.  


 


Tijdens de spoedzitting van de NVR op 27 juli waarop ik werd uitgenodigd, 


werd duidelijk aangedrongen op drastische en doortastende maatregelen in 


de provincie. In 35 gemeenten was de alarmdrempel overschreden. De 


maatregelen waren dus stuk voor stuk sterk onderbouwd. 


 


c. Heeft u speciale inspanningen geleverd om de maatregelen in kwetsbare 


wijken te handhaven?  


 


De lokale overheden, tal van middenveldorganisaties, vrijwilligers en 


vertegenwoordigers van gemeenschappen hebben sterk ingezet om de 


maatregelen te communiceren en correct toe te passen. Het is belangrijk dat 


iedereen de maatregelen toepast, en in de mogelijkheid is om ze toe te 


passen. In verschillende gemeenschappen was er een verregaande 


bereidheid om de maatregelen na te leven. Mijn rol bestond er vooral in om 


de lokale overheden hierin te sensibiliseren. Zij staan het dichtst bij hun 


inwoners.  


Bovendien heb ik geregeld zoomoverleg gepleegd met –in het bijzonder – 


jongeren uit de diverse gemeenschappen van onze stad/provincie en 


persconferenties georganiseerd om de maatregelen en eventuele bijsturingen 


ervan toe te lichten, mijn dankbaarheid te betonen voor de naleving ervan en 


mensen maximaal te motiveren om door te zetten.  


 


Voorts hebben we sterk ingezet op lokale coaching en begeleiding van 


gezinnen die in thuisisolatie of quarantaine moeten. Tevens werd met 


gezinnen overlegd ter voorbereiding van de contracttracing en het 


brononderzoek.  
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d. Is er een bepaald protocol uitgewerkt dat bepaalde wanneer u deze 


maatregelen diende te nemen of was dat een persoonlijke beslissing van u 


en eventueel de deputatie? 


We overlegden dagelijks. Bovendien organiseerden we nog vaker dan initieel 


overleg met de burgemeesters en nodigden we ook de leden van de deputatie 


uit. Voorts was er overleg met Horeca Vlaanderen, de cultuur- en sportsector 


en met de VOKA’s.  


De noodzaak tot het nemen van beslissingen bleek duidelijk uit de cijfers en 


de collegiale bespreking in de PCC en het initieel eveneens dagelijks overleg 


met het NCCN. 


 


 


5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, 


gezondheidswerkers,… 


 


34. Heeft u enige invloed gehad als provincie of hebben jullie een informatiepunt 


waarbij vragen of problemen over beschermingsmateriaal kunnen samenkomen? 


 


De situatie m.b.t. de PBM werd gemonitord door de experten van D2 en D4 (defensie) in de 


PCC, in samenwerking met mijn kabinet en ondersteuning van de dienst Economie van de 


provincie. Samen zorgden ze ervoor dat de distributielijsten verder op punt werden gesteld 


(schrappen van verouderde gegevens, toevoegen namen van nieuwe artsen, stagiairs, voor 


de verschillende zorgberoepen en categorieën) en rechtstreeks werden overgemaakt aan de 


FOD Volksgezondheid, het RIZIV en/of het AZG zodat hiermee rekening kon worden 


gehouden bij toekomstige leveringen.  


Vragen en/of problemen over beschermingsmateriaal kwamen vooral toe op het centrale 


kabinetsadres en via D2.  


Tussen eind augustus en nu werden sporadische vragen opgelost door Defensie op basis 


van concrete vragen. Sinds eind oktober ontvingen we geen concrete vragen meer. 
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5.2. organisatie van de ziekenhuiscapaciteit,… 


 


35. Kreeg u duidelijke communicatie over de te verwachten leveringen van de 


federale of gewestelijke overheden? 


 


Communicatie aan de gouverneurs en zorgverleners: 


De leveringen van PBM (alcoholgel, mondmaskers, brillen,…) aan zorgverstrekkers 


(tandartsen, huisartsen, specialisten, kinesisten met beroepsbekwaamheid respiratoire, 


vroedvrouwen, pre-triagecentra,…) en inwoners (filterdoekjes en mondmaskers) uit onze 


provincie werden telkens federaal door de RMG per mail aangekondigd aan de gouverneur 


en provinciecommandant en dankzij de hulp van de NPC, defensie en de HVZ aan de 


gemeenten verdeeld.  


 


De Taskforce en RMG bepaalden telkens wie er prioritair recht heeft op welk type materiaal, 


ook in functie van de noden die daarvoor kenbaar werden gemaakt via het nationaal 


webformulier. Zorgverleners werden daarnaar steeds doorverwezen in geval van vragen of 


tekorten. 


 


De leveringen werden vanaf eind maart-begin april aangekondigd per brief aan de 


verschillende zorgdisciplines. Zeker in het begin heerste hierover veel onduidelijkheid bij de 


lokale besturen omdat ze zelf geen zicht hadden op de hoeveelheden, de lijsten vaak 


achterhaalde informatie bevatten en de leveringen werden uitgevoerd op het praktijk- ipv 


privé-adres van de zorgverleners. Daarom wijzigden we onze strategie: voortaan zouden alle 


NPC niet per brief maar wel via mail tijdig op de hoogte worden gebracht van alle leveringen 


én kregen ook zij toegang tot de distributielijsten én een overzicht van de op stapel staande 


leveringen en het geleverde materiaal (mondmaskers (chirurgische, FFP2), 


wegwerpschorten, brillen, faceshields,...). 


 


5.3. Spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen  


 


36. Hebben jullie zelf initiatieven genomen ter aankoop of productie van 


beschermingsmateriaal? 


 


Ja. Om tegemoet te komen aan de acute noden in de WZC, besloot de gouverneur 


aan het begin van de crisis om een reeks herbruikbare schorten te laten vervaardigen 


in een tijdelijk naaiatelier in de parochiezaal van Koningshooikt, dat werd gerund door 


het echtpaar Hoeben-Cagnoli van meubelbedrijf Salus nv. Dat was een persoonlijk 


initiatief en al die schorten (zo’n 1200 in totaal) werden verdeeld aan tal van 


voorzieningen in de provincie.  


 


Waar, en voor zover mogelijk, probeerden we ook het persoonlijk 


beschermingsmateriaal dat we via een sporadische schenking ontvingen uit één van 


onze Chinese zusterprovincies (Shaanxi en Chongqing), maximaal ter beschikking te 


stellen van het personeel van die WZC, de nood- en crisisopvang, de 
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thuisverpleging,…die ons acute noden kenbaar maakten en we nauwgezet 


opvolgden. 


 


Toen de contacttracing midden juli in Antwerpen werd opgestart nam de gouverneur 


ook contact op met Stijn Verwulgen van de Antwerp Design Factory voor informatie 


over een strategische noodstock FFP2- en FFP3-maskers. Ook Medimundi werd 


bevraagd. Uiteindelijk kon Defensie de benodigde chirurgische maskers leveren en 


werden ook de FFP2- en FFP3-maskers ter beschikking gesteld. 


 


5.4.terbeschikkingstelling beschermingsmateriaal bevolking 


 


37. Hebben de gouverneurs gepleit voor het verkrijgen van beschermingsmateriaal 


voor de bevolking op internationaal of nationaal niveau of bij de bedrijven of de 


bevolking, of was er een invloed op de prioritisering van beschermingsmateriaal? 


 


Meermaals werd door de gouverneur(s) gepleit bij de nationale instanties voor 


voldoende beschermingsmateriaal voor de individuele zorgverleners, de 


ziekenhuizen, (brandweer) ambulanciers en pre-triagecentra. De gouverneur volgde 


de richtlijnen en prioritisering van de RAG, en liet tegelijkertijd niet na om bij de 


Taskforce van minister De Backer regelmatig terug te koppelen over de noden op het 


terrein en te informeren naar op stapel staande leveringen. Ze stemde hierover ook 


regelmatig af met het kabinet van minister Geens mbt de levering van de filterdoekjes. 


Via die weg verzekerde ze zich ervan dat alle inwoners in onze provincie voldoende 


filterdoekjes zouden krijgen en dat gemeenten die met uitbraken in WZC en grote 


besmettingsaantallen onder hun inwoners werden geconfronteerd, tijdens de eerste 


van vijf leverrondes, zeker al over voldoende aantallen zouden kunnen beschikken. 


 


De gouverneur informeerde ook regelmatig via haar contacten en netwerk bij 


buitenlandse ambassades in bv. China of een extra transport van PBM’s mogelijk 


was, maar stootte daar vaak op lange wachttijden, deels als gevolg van de 


internationale overbevraging van de hoofdzakelijk Aziatische markt voor PBM’s. 


Gulle schenkingen die we doorgaans na een lange transporttijd toegestuurd kregen, 


stelden we steeds maximaal ter beschikking van de hulpverleners (ambulanciers, 


brandweer, ziekenhuizen,...). 
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5.5. keuze voor de kanalen voor de productie en distributie van 


beschermingsmiddelen   


(geen vragen) 


 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor 


bestrijden van pandemie  


5.6.1. Persoonlijke beschermingsmaterialen (PBM)  


 


38. We hoorden van de D4 dat de distributie van de beschermingsmiddelen gebeurde 


vanuit provinciaal opgezette hubs. Hoe lang bleven deze beschermingsmiddelen 


daar alvorens ze verder werden getransporteerd? Gebeurde dat verder transport ook 


door D4 zelf of gebeurde dit door de provincie? Hadden jullie als provincie een invloed 


op dit proces zoals bv de timing van het transport, de prioritisering van de 


beschermingsmiddelen of de keuze van de hub? Werden deze hubs en de 


transporten steeds beveiligd? 


Gemeenten zijn haast onvermoeibaar in de bres gesprongen o.a. voor de verdeling van de 


PBM's aan heel wat beroepsgroepen via de gemeentelijke distributiepunten. Dat kon alleen 


meer omdat ook de lokale besturen teruggeplooid zijn op essentiële dienstverlening.  


De praktische uitwerking is zeer moeilijk verlopen, vnl. door de povere kwaliteit van de 


verdeellijsten (op basis van de befaamde RIZIV-lijsten), de voorbarige communicatie naar 


de begunstigden, etc. Dit mag ons geen tweede keer overkomen.  


Eens de PBM’s in Grobbendonk (de militaire hub) toekwamen, werden ze daar gestockeerd 


en doorgaans binnen de 2 dagen uitgeleverd. Voor sommige leveringen zoals de verdeling 


van de kits strategische stock en de filterdoekjes tijdens de zomermaanden, werd het 


materiaal op vraag van de gemeenten en HVZ daar vaak op stock gehouden tot er voldoende 


transportcapaciteit was. De timing van het transport had de provincie in nauwe 


samenwerking met Defensie dus zelf in handen, voor de prioritisering volgden we de 


afspraken en richtlijnen van de RMG.  


Het Logistiek Bataljon in Grobbendonk was dan weer een voor de hand liggende keuze; het 


domein zal ook een belangrijke rol vervullen als vaccinatiecentrum voor de ELZ 


Middenkempen. Aangezien de transporten werden uitgevoerd door zowel het leger als de 


brandweer, waren deze zeker beveiligd. In geval van manco’s werd er meteen contact 


opgenomen met de hub in Peutie om de tekorten bij te passen.  


Toen er nog tekorten waren aan maskers hebben nogal wat lokale besturen ook ingezet op 


de productie van de zogenaamde stoffen maskers in afwachting van voldoende aanbod van 


andere type maskers. 
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5.6.2. geneesmiddelen 


(geen vragen) 


5.6.3. vaccins  


(geen vragen) 


5.6.4. zuurstof  


(geen vragen) 


 


Over het risico op tekorten aan zuurstof hebben we ons vooral gebogen toen er behoorlijk 


veel uitbraken waren in de WZC. Geleidelijk aan is die problematiek wel opgelost geraakt.  


 


 


5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing  


 


39. Mevrouw de gouverneur, U bent zelf gestart met lokaal contactonderzoek. Wat 


was de reden waarom u hiermee startte? Is dit momenteel nog bezig en ondervond 


u hierbij successen? Uit een communiqué lezen we zelfs dat u op eigen initiatief 


samen zat met de naburige provinciebestuurders van over de grens en daarmee 


grensoverschrijdende contactopvolging, brononderzoek en opvolging van mogelijke 


grensoverschrijdende clusters besprak. Was het op dat moment in België nog niet 


mogelijk om grensoverschrijdend te werk te gaan? Is het initiatief gestart? En bestaat 


er cijfermateriaal over de succesratio: hoeveel mensen bereikte u hiermee? Hoeveel 


contacten gaven de covid-19positieven gemiddeld aan te hebben gehad? Hoeveel 


tijd verliep er tussen het bekend raken van een positief resultaat, het verwittigen van 


de positief geteste persoon, het verkrijgen van de lijst met diens contacten en deze 


contacten opbellen? Betekent dit dat deze door jullie gecontacteerde personen niet 


door de Vlaamse contacttracing werden gecontacteerd en dat jullie deze taken 


overnamen of gebeurde het parallel? Was er onderlinge afstemming met de 


interfederale dienst contacttracing? Is er inmiddels uitwisseling tussen de door jullie 


gebruikte database en de centrale database? Jullie contacttracers (case managers 


en field managers) werden opgeleid door het tropisch instituut van Antwerpen. 


Werden de nationale contacttracers hier niet door opgeleid? Waarom was er de nood 


aan lokale contacttracing? Werkte dit beter volgens u? Hebben andere provincies 


interesse getoond in dat systeem? Wat zijn volgens u de voor-en nadelen van dit 


provinciale contacttracing systeem? Werden de quarantainemaatregelen door jullie 


expliciet meer opgevolgd of gehandhaafd?  


 


Dat zijn veel deelvragen, maar ik probeer ze op hoofdlijnen te beantwoorden. 


- In het licht van een pandemie en vanuit het perspectief van een erg besmettelijk virus 


is een grens in zekere zin irrelevant. In het bijzonder in een grensgebied waar de 


interactie erg groot en intens is door economische activiteit, familie- en 


vriendschapsbanden, jongeren die school lopen aan de andere kant van de grens…  


Personen overschrijden dagelijks vaak meer dan eens de grens voor onderwijs, 


winkelen, tanken, medische zorgen, familieleden, werken, … Net daarom hebben we 
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meteen een systematische uitwisseling van informatie en verschillende 


overlegmomenten met de grensburgemeesters of hun vertegenwoordigers opgezet 


of ingepland.  


 


Daaruit bleek o.a. dat we niet wisten of er sprake was van grensoverschrijdend 


contact- en brononderzoek. Zowel de Commissaris van de Koning als ikzelf hebben 


de eigen overheden hierop gewezen, zodanig dat zulke clusters beter in beeld 


gebracht kunnen worden. Het blijft echter een heel moeilijk gegeven, maar gelukkig 


zijn er goede bilaterale contacten tussen de grensburgemeesters. 


 


- Er werd geen aparte, provinciale contacttracing opgezet. Net zoals in de andere 


Vlaamse provincies volgden we de strategie zoals die in het bijzonder door de 


deelstaten werd uitgewerkt. Wel hebben we vanaf juli sterk ingezet op lokale 


contacttracing en brononderzoek in aanvulling op en complementair aan de centrale 


contacttracing voor alle gezinnen waar de centrale contacttracing/ bronopsporing 


allicht problematisch zou zijn door taal-, culturele- of sociaal- economische drempels. 


Contacttracers en mensen die aan bronopsporing doen, moeten het vertrouwen 


winnen van mensen, de lokale context kennen en begrijpen en met mensen kunnen 


praten. Dat is moeilijker dan het lijkt. Het grootste probleem is en was dat de centrale 


contactopsporing is ontworpen met een standaard, eerder hoogopgeleide 


middenklasse gezin. Dit heeft tot gevolg dat CT/BO in heel veel gevallen mislukt. Het 


lokale systeem van casemanagement en coaching dat in Antwerpen werd uitgedacht 


en goed gewerkt heeft, had net tot doel om die kloven te overbruggen en mensen 


voor te bereiden op de centrale CT/BO en hen ook maximaal en zeer intensief te 


begeleiden. Zodra de cijfers weer daalden en het centrale systeem beter begon te 


werken door de inzet van lokale contactracers, fieldagents bij de ELZ is het systeem 


en zijn de vrijwilligers (gepensioneerde artsen, onderzoekers van het ITG, 


verpleegkundigen en medewerkers met diverse migratieachtergronden…) daarin 


geïntegreerd. De ELZ vervullen bij dit alles een zeer cruciale rol. De vertrouwdheid 


met het terrein, de nabijheid en de snellere interpretatie en actiemogelijkheid zijn 


ongetwijfeld voordelen. Die wordt nu ook benut. Sinds heel kort en na eindeloos lang 


aandringen hebben de ELZ ook toegang tot scripts & forms en hebben ze sneller 


zicht op data en kunnen ze ook zelf hun gegevens opladen zodat informatie niet 


langer versnipperd beschikbaar is. Grootste probleem blijft wel dat het centrale 


systeem onvoldoende succesvol blijft om in alle relevante gevallen voldoende, 


nochtans noodzakelijke data te verzamelen. Door de principiële initiële keuzes blijven 


een aantal structurele en fundamentele problemen onopgelost. De ELZ proberen 


niettemin naar best vermogen hun plan te trekken. Voor deze pandemie zal het 


probleem onopgelost blijven.   


 


- Ik heb wel steeds gehamerd op en gelobbyd voor een degelijke contactopvolging én 


bronopsporing, met bijhorende testing, quarantaine/isolatie en waarborgen van de 


naleving ervan. Als we de verspreiding willen beperken, moeten we zo snel mogelijk 


de indexpatiënt kennen en zijn/haar contacten in beeld brengen. We moeten dus 


nagaan waar iemand een besmetting heeft opgelopen. In welke context? Is het 


verbonden aan een collectiviteit ? Als je zulke informatie niet hebt, vaar je blind. Die 


gegevens moeten ook vlot beschikbaar zijn en gedeeld worden met de verschillende 


bevoegde diensten via de Vlaamse controletoren en de federale databank van 
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Sciensano. Vanuit de ELZ en burgemeesters werden ons telkens opnieuw issues 


gemeld over de gebrekkige informatiedeling op dat vlak. 


- U weet dat ik ook sterk pleit voor een rigoureuze toepassing van de quarantaine en 


isolatie. De overheid zou aan mensen die krap behuisd zijn of niet de mogelijkheid 


hebben om thuis correct de isolatie toe te passen, kunnen aanbieden om tijdelijk in 


een hotel te verblijven.  


- Voor de cijfers en resultaten kan ik bijgevolg kort zijn : die vindt u via de rapporten 


van Sciensano en het AZG. 


- Enkele resultaten m.b.t. de lokale bronopsporing in Antwerpen tijdens de zomer vindt 


u hieronder.  


 


 


 


STATISTIEKEN 


PERIODE 27 JULI-24 AUGUSTUS 


 


Totaal aantal aanmeldingen van nieuwe positieve gevallen:  65 


 


Evolutie van aantal aanmeldingen per week en ELZ: 


 


 
Het aantal aanmeldingen is in de week van 17-24 augustus sterk gedaald. ELZ Zuid is vanaf 3 


augustus actief geworden en volgt de laatste twee weken zelf hun gevallen op. Van ELZ Noord is er 


geen aanmelding binnengekomen. 
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Onderstaande tabel geeft meer details over de aanmeldingen die bij Koen Maus en Anne Buvé zijn 


binnengekomen en waarvoor er meer details beschikbaar zijn 


 


Aantal aanmeldingen 


 


Niet bereikt 


Negatieve COVID test (vals negatief?) 


 


Aantal huisbezoeken 


 


53 


 


6 


1 


 


7 


 


 


Aantal huishoudcontacten 


 


Pos test 


Neg test 


? resultaat 


 


 


108 


 


57 


36 


15 


 


Aantal contacten die zijn opgegeven 


 


Familie 


Geen familie 


 


87 


 


63 


24 


 


 


Mogelijke bron van besmetting opgegeven 


 


(Familie) feest 


Werk 


Andere 


 


19 


 


7 


4 


8 


 


 


Opmerkingen over werklast van coronacoaches 


Wij hebben niet systematisch het aantal uren geregistreerd dat besteed wordt aan het 


contactonderzoek en de bronopsporing. Eén case manager gaf wel aan dat hij 3 uren besteed had 


aan een weliswaar grote familie met verschillende vertakkingen. Een tak van deze familie had dan 


ook nog eens nood aan een huisbezoek. 


Opmerkingen over contacten 


- We merken een sterke terughoudendheid vanwege index patiënten om contacten op te geven. 


We hebben een tweetal gevallen waarbij de huisarts al informatie had ingewonnen over nauwe 


contacten maar waar de index patiënt minder contacten opgaf aan de coronacoach. Deze 


terughoudendheid is ook in andere landen gesignaleerd. 


- Het is opvallend dat er weinig contacten buiten het eigen huishouden worden opgegeven die 


niet familie zijn. 


- Als we de huishoudcontacten en de contacten buiten het huishouden optellen, geven de index 


patiënten gemiddeld 4,15 contacten op. Ter vergelijking gegevens van het Agentschap Zorg & 


Gezondheid: in de periode 27 juli-9 augustus gaven de index patiënten gemiddeld 3,6 contacten 


op aan het call centre. 


- In de laatste weken hebben wij gemerkt dat index patiënten die door ons gecontacteerd werden 


al telefoon hadden gehad van het call centre. Wij hebben weet van 9 gevallen waar het 


callcenter al eerder had gebeld. Dit wekte bij de indexpatiënt irritatie op met als gevolg dat onze 


coronacoaches het gesprek kort hielden en de verzamelde informatie onvolledig bleef. We 
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merkten ook dat het callcenter blijkbaar leden van eenzelfde huishouden apart opbellen, 


hetgeen ook irritatie opwekt en een goede medewerking verhindert.  


Opmerkingen over de bronopsporing 


- Als er al terughoudendheid was on nauwe contacten op te geven, dan was er zeker grote 


terughoudendheid om de mogelijke bron(nen) van besmetting aan te duiden. Slechts 19 van de 


53 index patiënten gaven een mogelijke bron van besmetting op. In iets meer dan een derde van 


de gevallen was de vermoedelijke bron een familiefeest. Opmerkelijk in één geval ging het om 


een trouwfeest in Nederland waar de coronamaatregelen minder streng zijn dan in België. 


 


De specialisten van het ITG concluderen: “Om te beginnen zijn er aardig wat argumenten om 


contacttracing lokaal te organiseren, dichter bij het doelpubliek en met kennis van de context. 


Bovendien kan interactie met de huisarts veel bijkomende informatie opleveren, zoals we 


gemerkt hebben in juli-augustus.  


 


Bij de stad Antwerpen is er de wil en bereidheid om lokaal contacttracing te organiseren en die 


mogelijkheid werd in december ook geboden door het kabinet Somers. Maar het was 


onbegonnen werk om lokale contacttracing te integreren in de contacttracing door de call 


centres. Een pijnpunt was bijvoorbeeld dat het call centre verschillende mensen laat bellen naar 


verschillende leden van een huishouden, terwijl wij in juli-augustus één indexpatiënt samen met 


de huisgenoten beschouwden en 1 COVID coach al deze mensen contacteerde. Ik heb 


begrepen dat het call centre dit probleem heeft onderkend en het wil wegwerken (of al heeft 


weggewerkt). Een ander probleem is dat de informatiedoorstroming nog niet vlot verloopt. De 


stad ziet er nu voorlopig van af om lokaal aan contacttracing te doen omdat dit zou neerkomen 


op meerdere telefoons (van het call centre en de lokale COVID coachen) naar indexpatiënten en 


hun contacten. Wij hebben ervaren dat dat mensen erg op de zenuwen werkt en 


contraproductief kan zijn. Die meerdere telefoons kunnen niet afgedaan worden als “niet erg”. 


 


Ik heb er begrip voor dat in mei vorig jaar er een grote machinerie in gang moest gezet worden 


voor de contacttracing. De structuren waren er gewoon niet (meer?) in België. Maar ik denk ook 


dat nu de tijd is aangebroken om te leren uit wat er niet goed liep met de contacttracing en iets 


anders en beters op poten te zetten voor toekomstige epidemieën. 


 


  


De coördinator van de Antwerpse ELZ’s voegde eraan toe:  


 


Iedereen wil de controle zo centraal mogelijk. Maar nergens, landelijk of stedelijk, schijnt dit 


goed te functioneren. Je ziet steeds vaker ‘lege’ fiches die toch als OK staan. Bij navraag over 


dat ticket, is het antwoord meestal ‘we hebben blijkbaar een knopje verkeerd ingedrukt, maar 


intussen opnieuw gebeld’. Elke poging om een dossierbeheer te doen van een gezin wordt 


geblokkeerd. Als je de telefoon neerlegt na gebeld te hebben met de index, heeft het centrale 


systeem dus 5 keer gebeld naar de HRC’s. Het systeem dat boekt in succesvolle calls, is op 


foute waarden gebaseerd. Succesvol is het als de mensen ook daadwerkelijk quarantaine en 


isolatie opvolgen.  


 


Daar komt inderdaad het lokale aspect ook boven. Zo weten centrale call takers bijvoorbeeld 


niet hoe het testdorp functioneert zodat ze foute adviezen geven over afspraken. Zo moeten de 


huisartsen/ELZ er alles aan doen om de plaatsen nabij de wachtposten in de weekends 


beschikbaar te houden voor de wachtdienst omdat de centrale lijn niet expliciet verwijst naar de 


capaciteit van het testdorp. Daarnaast is er geen enkele optie om na te kijken waarom iemand 


misschien wel eens Q en I niet kan volhouden, laat staan om te verwijzen naar de centra die hen 


daarbij kunnen ondersteunen. Aanvullend weten we uit ervaring dat net die coaching heel 


relevant is. Kijk ook maar eens naar de mensen die de arts van AZG allemaal terugbellen bij 







39 
 


vragen over de B117. Die ‘persoonlijke begeleider’ is een noodzaak. Sommige 


huisartsenpraktijken bellen elke covid-positieve patiënt en de familie minstens 3 keer op tijdens 


de isolatie en quarantaine periode. Voor 1/3 is dat niet genoeg. Uitleggen dat er uiteraard in de 


wetgeving staat dat een HRC wel de hoogst noodzakelijke boodschappen mag doen, maar dat 


dat bij voorkeur niet gebeurt en dat daar andere kanalen voor zijn. Of, dat het niet verstandig is 


dat je datzelfde HRC-kind dan ook nog eens naar de zaak stuurt waar je zelf werkt en positief 


geworden bent, alleen al voor de beleving van de collega’s die als HRC niet mogen werken.  


 


Tijdens de zomer werkten artsen-vrijwilligers als coach die de inschatting maakte van de 


structuren in het gezin (matriarchaal of patriarchaal). Hij/zij zocht sleutelfiguren, overtuigde die 


en schakelde die vervolgens voor elke overtreding van de gezinsleden terug in. Kortom, échte 


CT en coaching is veel makkelijker en effectiever als je weet welke voetbalclubs of 


jeugdbewegingen er zijn en wie de sleutelfiguren zijn. 


 


- Vanaf eind augustus is het Vlaamse systeem in een versnelling gekomen. 


Gecombineerd met de daling in de cijfers toen, is het Antwerpse model als het ware 


geïntegreerd in het centrale. Daarop werd trouwens uitdrukkelijk aangedrongen door de 


Vlaamse overheid.  


 


- Nu worden de fieldagents die aan de ELZ toegewezen zijn vooral ingezet op de 


collectiviteiten: leraarskamers, serviceflats,... en heel specifiek op het 


volwassenenonderwijs. In de mate van het mogelijke trachten we blijvend in te zetten op 


coaching. Dat zal terug relevanter worden naarmate het aantal nieuwe gevallen terug 


daalt tot een veel beperkter niveau. Ook al omdat veel van de vrijwilligers terug aan de 


slag is, is het aantal gezinnen dat zo wordt bereikt beperkt.  


 


- We kijken uit naar TELECOVID: een digitale opvolging door (huis) artsen van COVID-


patiënten en hun familie. Het convenant zou getekend moeten zijn.  


 


 


40. Hoe evalueren de gouverneurs de werking van de contactopsporing tijdens de 


verschillende fasen van deze pandemie? Hoe evalueert men ook de beslissing om 


de contact- en bronopsporing binnen collectiviteiten te laten gebeuren door de 


bevoegde arts of medisch specialist in de collectiviteiten zelf? Graag wat duiding. 


 


Er werd te lang veel te weinig aandacht besteed aan bronopsporing. Een degelijke en snelle 


bronopsporing zou de keuze voor bepaalde maatregelen beter hebben kunnen duiden en 


mogelijk het draagvlak hiervoor hebben kunnen vergroten. 


Ook misten we – niettegenstaande uitdrukkelijk aandringen van o.m. PCC Antwerpen - de 


expliciete afweging van business continuity t.o.v. het risico op besmetting. Het meest 


concrete voorbeeld is de contacttracing en de impact van Q die, zoals al is vermeld, veel 


vragen opwierp op het terrein.  


De testingstrategie, isolatie en de opvolging daarvan moeten perfect op punt staan en 


maximaal van onderuit worden uitgevoerd mét de garantie dat informatie wordt 


gecentraliseerd, zodat verbanden duidelijk en inzichtelijk worden (de aanpak in Singapore, 


Hongkong en Taiwan kunnen hierbij nuttige inspiratie leveren). De kans is buitengewoon 
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groot dat deze strategie maar kan lukken als de lokale besturen dan wel de ELZ voldoende 


toegerust worden om in deze een cruciale rol te spelen. Zij staan het dichtst bij mensen en 


kennen hun gemeente, resp. alle relevante stakeholders als geen ander. Dit veronderstelt 


wel dat ze zeer goed en tijdig geïnformeerd worden bijv. over nieuwe uitbraken en clusters, 


druk op ziekenhuizen en/of collectieve voorzieningen.  


 


 


5.8. screeningcapaciteit en screeningbeleid, o.m. in het licht van beleid 


in andere Europese landen  


(geen vragen) 


 


5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en 


internationale instellingen  


 


41. Op 6 oktober lezen we in diverse Belgische en Nederlandse persberichten dat er 


een grensoverschrijdende samenwerking met Nederland is gestart. Hoe staat het nu 


met deze samenwerking? Heeft dit vruchten opgeleverd? Waren er geen 


gelijkaardige initiatieven vanuit de federale of Vlaamse overheid gestart waardoor er 


nog nood was aan dit extra overleg? 


- Een grens is slechts een bestuurlijk-politiek en/of staatkundig gegeven. Dat geldt ook 


voor een landsgrens. Dagelijks is er een heen en weer voor onderwijs, winkelen, 


tanken, medische zorgen, familieleden, werken, … In dat verband hebben we 


overlegmomenten met de grensburgemeesters en mijn ambtsgenote van Noord-


Brabant ingepland (cfr vraag 39). Bovendien overleg(de) ik geregeld met de 


Nederlandse ambassadeur in België.  


- Naast overleg op ministerieel niveau, is het logisch dat er ook afstemming is met de 


homologen binnen de provincie. Daarom sprak en spreek ik geregeld met de 


Commissaris van de Koning van Noord-Brabant en overlegden we meermaals met 


de grensburgemeesters van België en Nederland. Een wederzijds helder beeld van 


de situatie (gelet op de verschillen in epidemiologische situatie, verschillen in 


maatregelen, …) is nodig om het samenleven aan de grens zo vlot mogelijk te laten 


verlopen. 


- ik heb ondertussen trouwens nog steeds wekelijks een burgemeestersoverleg met 


de burgemeesters uit de provincie, waaraan ook telkens een vertegenwoordiging van 


de CdK deelneemt. 
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5.10. efficientie van de nationale coördinatie 


 


42. Gouverneurs kunnen/konden strengere maatregelen opleggen dan het federale 


niveau. In welke gevallen zagen (bepaalde) gouverneurs zich hiertoe genoodzaakt? 


Welke redenen lagen daar aan de grondslag? In hoeveel van deze gevallen was er 


consensus hierover tijdens hun overleg met de lokale besturen/burgemeesters?  


 


Sinds het MB van 24/07/2020 kunnen lokale besturen strengere maatregelen nemen. 


De specifieke situatie (lokaal sterke stijging van het aantal cases in Antwerpen in 


juli/augustus, in 35 gemeenten was de alarmdrempel overschreden) noopte tot 


bijkomende - strengere - maatregelen. Het overgrote deel van de burgemeesters was 


het hiermee eens. Aanpassingen van de provinciale maatregelen werden steeds 


besproken met lokale besturen alvorens aanpassing daadwerkelijk door te voeren. 


Dit blijven we tot op vandaag trouwens steeds doen: de kracht van lokale besturen in 


deze crisis mag niet onderschat worden ! 


 


 


43. In hoeverre hebben de gouverneurs bijgedragen aan de opmaak van de MB’s 


houdende dringende maatregelen om de verspreiding van het coronavirus om deze 


maatregelen consequent via MB’s te poneren? Hoe staan de gouverneurs t.a.v. de 


huidige wettelijke basis van al deze coronamaatregelen (nl. de MB’s)? Zijn deze 


eventuele bemerkingen overgemaakt aan de minister van Binnenlandse zaken? Zo 


ja, welke repliek is hierop gevolgd?  


 


Door de snel wijzigende situatie (verstrenging, dan wel gefaseerde afbouw van de 


maatregelen) was er een snelle opeenvolging van maatregelen, en bijgevolg ook van 


de MB’s en bijhorende FAQ.  


 


Tijdens de eerste golf was er wel ruimte om bepaalde opmerkingen door te geven op 


drafts voor publicatie MB, maar deze opmerkingen werden niet altijd verwerkt gelet 


op de korte tijdspanne die restte. Idealiter werden de opmerkingen meegenomen in 


het volgende MB, als dat nog relevant was. Deze werkwijze werd tegen het einde van 


de eerste golf evenwel verlaten. Dat neemt niet weg dat aandachtspunten nog steeds 


worden meegegeven via de overlegmomenten met het NCCN en rechtstreeks aan 


de bevoegde ministers, zodat deze ze desgevallend ter sprake kunnen brengen in 


het Overlegcomité. 


 


De moeilijkheid van de MB’s was uiteraard telkens de geldigheidstermijn ervan en de 


afkondiging van een nieuw MB kort voor het verstrijken van de geldigheidsduur van 


het vorige. Zo hadden lokale besturen telkens opnieuw weinig tijd om zich aan te 


passen aan de nieuwe situatie, en kon moeilijk een langetermijnperspectief geboden 


worden. De discussie over de coronabarometer moet ook in deze context gezien 


worden. 


 


Inhoudelijk is de complexiteit uiteraard dat de hele samenleving niet gevat kan 


worden in enkele artikels van een MB en een reeks vragen & antwoorden. In de 


praktijk zijn situaties ook niet zo scherp afgelijnd : denk maar terug aan de discussie 
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over essentiële winkels en essentiële producten. Bovendien zijn veel beslissingen 


genomen met de klassieke gezinssituatie (man - vrouw - 2 kinderen - tuin) in het 


achterhoofd. Dat maakt dat grote groepen in de maatschappij zich niet voldoende 


begrepen en betrokken voelden (bvb alleenstaanden, mensen zonder terras of tuin). 


 


Tegen de aanvullende maatregelen in de provincie Antwerpen werden 6 juridische 


en 12 bestuurlijke klachten neergelegd. De gouverneur treedt op namens de federale 


overheid, maar moest vaststellen dat de rechtsbijstand niet afdoende is geregeld. 


Hierdoor komt de functie van gouverneur in een kwetsbare positie. Men mag toch 


verwachten dat in een correcte aansprakelijkheidsregeling vanwege de bevoegde 


overheid is voorzien en zelfs een randvoorwaarde is voor de uitoefening van 


bevoegdheden en verantwoordelijkheden in moeilijke omstandigheden. 


 


 


44. Na elk MB kwam er ook een aanpassing van de FAQ lijst. In welke mate hebben 


de gouverneurs hier hun bijdrage aan geleverd?  


 


Onduidelijkheden en vragen van lokale besturen werden overgemaakt aan het NCCN 


(via mail of via de videoconferentie). Er werd eerder zelden rekening gehouden met 


de suggesties, en aanpassingen kenden een lange doorlooptijd. Anders dan 


gebruikelijk waar een FAQ een communicatie-instrument is van D5, werd (en is het 


nog steeds) een beleidsinstrument. Die beslissingen waren maar al te vaak helaas 


onvoldoende doorgesproken en in balans gebracht met andere beleidsdomeinen, 


waardoor er vaak ruis kwam op de communicatie en de FAQ zelf een 


beleidsinstrument werd om de beslissingen te fine-tunen en interpretatie te geven aan 


het MB. Dit maakte dat op federaal niveau telkens een beleidsrondje moet gelopen 


worden, om elke vraag en elk antwoord te valideren. 


 


De inhoud van de FAQ is (daardoor) bij momenten weinig representatief voor de 


concrete problemen bij de lokale besturen. Bij aanvang was er omwille van 


voorgaande bemerking een dubbele FAQ - een publieke en bestuurlijke FAQ - met 


inconsistenties tussen beide. Na verloop van tijd werd enkel de beleidsfaq 


gehanteerd, ook voor de publieke info op info-coronavirus.be.  


 


De kwaliteit van de FAQ werd ook moeilijker naarmate er versoepelingen kwamen. 


Andere beleidsdomeinen kwamen immers sterker aan bod. Gelukkig werd na verloop 


van tijd meer verwezen naar de eigenaars van de informatie (bv. FOD Economie, 


Sport,...). Dit kwam de uniformiteit van adviezen, communicatie en 


informatieverstrekking ten goede. Naarmate de eerste golf vorderde werd deze 


werkwijze wel toegepast, al dook daarna een ander issue op, nl. de verschillende 


interpretaties door bevoegde overheden. 


Ondanks de voortdurende toelichting door virologen en de (bij aanvang) dagelijkse 


persconferenties van het NCCN, was er bij momenten te weinig (bestuurlijke) 


aandacht voor de finaliteit of het “waarom” dat bepaalde zaken, in een bepaalde 


context, al dan niet verboden of toegestaan zijn (de achterliggende redenen van de 


vooropgestelde maatregelen). Dit helpt mensen nochtans om de beslissing te 


begrijpen en ze ook na te leven. 
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Het was duidelijk dat de FAQ vaak (in toenemende mate) de resultante was van 


politieke discussies en compromissen waardoor sommige ‘interpretaties’ en 


formuleringen (al dan niet bewust) eerder vaag, dubbelzinnig en voor behoorlijk wat 


interpretatie vatbaar waren (de grensproblematiek is allicht het meest sprekende 


voorbeeld). Men verliest zich in details en doet teveel aan micromanagement. Het 


was ook zonneklaar dat de FAQ door diverse auteurs werd/wordt ‘bijeen geschreven’, 


op relatief korte tijd. Er kwamen dan ook geregeld nieuwe versies en updates met 


nieuwe of aangepaste informatie. Dat bevorderde de helderheid, de samenhang en 


de consistentie niet, maar is begrijpelijk in een situatie met hoge en permanente 


tijdsdruk. 


 


45. Ter operationalisering van de strategische en beleidsbeslissingen die werden 


genomen door de verschillende organen (zoals o.a. door NVR en COFECO) werden 


overlegmomenten georganiseerd met de gouverneurs, de Hoge Ambtenaar van 


Brussel en de MP van het Brussels Hoofdstedelijk Gewest. Hierdoor konden zij op 


hun beurt de acties coördineren op gemeentelijk niveau. Hoe vlot verliepen deze 


overlegmomenten en waar ondervond men moeilijkheden? Welke specifieke 


problemen ondervonden gouverneurs (en in het verlengde daarvan, hun lokale 


besturen) m.b.t. de implementatie van de regels van zowel MB als bijhorend FAQ en 


kon men hier ook oplossingen voor vinden?  


In het begin waren de vorm en frequentie van deze overlegmomenten aangepast aan 


de noden. Naarmate de cijfers daalden, had minder frequent overleg (1x/week) 


voldoende geweest en iets meer ademruimte gegeven aan de medewerkers in de 


diverse crisiscentra. 


Tijdens de overlegmomenten kregen de gouverneurs beurtelings de kans om hun 


vragen of bezorgdheden te uiten. Vaak was hierin overlap of werd (te) uitgebreid 


spreektijd genomen. Een oplossing had kunnen zijn (zoals in grote mate op dit 


moment wordt gewerkt) om de vragen en antwoorden te bezorgen aan de 


gouverneurs, en in te zoomen op de meer delicate of moeilijke vragen. 


Na elke nieuwe beslissing waren er ook heel veel vragen van de lokale besturen. Op 


hoofdlijnen waren de beslissingen duidelijk. De details en praktische uitvoering ervan 


bleven eerder moeilijk. In zekere zin werd het ook een ‘nationale sport’ om steeds 


weer uitzonderingen te vinden of te bedenken.  


Helaas bleven suggesties van "het terrein" om zaken te veranderen/verbeteren (bv 


inzake de verdeling van de mondmaskers naar diverse eerstelijnsberoepsgroepen) 


vaak dode letter. 


Volgens de lokale noodplanningscoördinatoren is een geïntegreerd en geüpdatet 


document  met alle vragen van en aan álle gouverneurs en de antwoorden daarop 


interessant en noodzakelijk: een gedeeld document waarin de vragen (met datum en 


naam van de vraagsteller) opgesomd worden en voorzien van een antwoord. Het 


helpt om steeds hetzelfde, dan wel een geactualiseerd antwoord op dezelfde vragen 


te geven. Lokale besturen en NPC kunnen erin nakijken of een vraag al werd gesteld 


en beantwoord, ... Tot op vandaag wordt dit sterk gemist. 
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46. Is er door de gouverneurs opgetreden geweest bij verschillende interpretaties van 


bepaalde maatregelen door hun lokale besturen? Zo ja, in welke gevallen? In welke 


gevallen beslisten de gouverneurs zelf om een andere interpretatie te hanteren of in 


te gaan tegen de vooropgesteld federale maatregelen van de MB’s? Zijn eventuele 


bemerkingen m.b.t. de implementatie overgemaakt aan de minister van 


Binnenlandse zaken? Zo ja, welke repliek is hierop gevolgd?  


De lokale besturen volgden de opgegeven richtlijnen voor zover ze begrepen waarom 


die beslissingen werden genomen. Bij verschillen in interpretatie werd dit 


overgemaakt aan het NCCN om uit te klaren. De burgemeesters legden heel wat 


concrete dilemma’s, interpretatie en toepassingsproblemen voor die we maximaal en 


conform de regels zelf trachtten op te lossen. Enkel bij echte principiële discussies 


en/of twijfel legden we de vraag voor aan het NCCN en deden we eventueel zelf 


voorstellen tot oplossing. In het prille begin, toen de FAQ o.i. erg onduidelijk was, 


deden we zeer concrete tekst- en structuurvoorstellen om het geheel te verbeteren.  


We zien wel dat naarmate de crisis verder vordert het moeilijker wordt om uit te leggen 


waarom bepaalde zaken al dan niet zijn toegestaan. Wanneer het waarom verloren 


gaat, zien we meer afwijkingen en individuele initiatieven. De afkondiging van een 


softe lockdown is manifest makkelijker dan de geleidelijke terugkeer naar het nieuwe 


normaal. 


O.i. doen de lokale besturen hun uiterste best om alle maatregelen rigoureus op te 


volgen. Ze houden daarbij wel rekening met eventuele zeer specifieke lokale 


problematieken. Er werd te vaak vertrokken van een ‘achterhaald’ referentiekader 


(man-vrouw-kind, huis met tuin).  


Meer dan ooit moet worden ingezet op kennis van en training van lokale besturen op 


het vlak van crisisbeheer zodat ze in staat zijn om binnen het algemene kader dat 


door de federale overheid gecreëerd wordt, onderbouwde beslissingen te kunnen 


nemen. Voor steeds meer beleid geldt dat het maar echt succesvol is als 


interbestuurlijk wordt samengewerkt vanuit de onderkende en gerespecteerde kracht 


en meerwaarde van elk bestuursniveau. Dat veronderstelt wederzijdse erkenning, 


waardering en vertrouwen. Door regelmatig een overleg met de burgemeesters te 


organiseren, konden de violen gelijk gestemd worden.  


 


 


47. In hoeverre zijn de gouverneurs betrokken (geweest) bij de opmaak van de 


nieuwe pandemiewet, die er volgens de minister van binnenlandse zaken spoedig zal 


komen?  


 


Niet, al heb ik al wel geregeld gewezen op het belang, zo niet de noodzaak van een  


Wet Pandemie en Infectieziekte. Idealiter komt na voormelde wet ook een goede een 


samenwerkingsovereenkomst Pandemie/Infectieziekten tot stand  tussen de federale 


overheid en de overheden van gemeenschappen en gewesten.   
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48. In hoeverre hebben de gouverneurs advies verleend en/of betrokken geweest in 


het kader van de crisiscommunicatie (over hun territoriale gebieden)? Hoe staan zij 


tegenover de coronabarometer, dat door de minister van binnenlandse zaken op 14 


oktober 2020 nog werd aangestipt als een belangrijk instrument dat een centrale rol 


in de communicatie zou spelen maar finaal toch on hold werd gezet?  


 


Infocel heeft heel goed werk geleverd, zeker op vlak van info-uitwisseling met de 


FDG’s (ter beschikking stellen materiaal sociale media, dagelijkse omgevingsanalyse 


en communicatiestrategie, wekelijkse overlegmomenten,…). De volgehouden 


inspanning voor actuele info op de website info-coronavirus, interactie via sociale 


media, toegankelijkheid van de informatie, de organisatie van het infonummer en de 


vele telefonische vragen, de dagelijkse persconferenties en perscontacten, de 


afstemming achter de schermen … zijn een meerwaarde in het crisisbeheer.  


Zij zouden echter ook pro-actiever moeten kunnen werken, maar daarvoor moet 


Infocel als orgaan binnen het crisisbeheer meer betrokken/sneller geïnformeerd 


worden over nieuwe (beleids)maatregelen.  


De coronabarometer werd als een goed instrument beschouwd, dat ook de nodige 


duidelijkheid en perspectief zou bieden. De barometer is spijtig genoeg niet uitgerold. 


Ook werd niet echt gevolg gegeven aan onze suggestie om meer te zoeken naar 


samenwerking met private communicatiespecialisten en om te trachten meer co-


creatief met de bevolking te zoeken naar concrete voorstellen en oplossingen voor 


dilemma’s zoals dat in Uruguay succesvol loopt. Het zou de gedragenheid van het 


beleid hebben vergroot.  


Tot slot hoopten we op een grotere focus op risico – en veerkrachtcommunicatie 


gebaseerd op zeer goede, evidence-based en met degelijk, helder ontsloten en 


bruikbare data (cf. de app van RIVM).  


 


49. Bij aanvang van de gezondheidscrisis was er weinig beslissingsbevoegdheid voor 


de gouverneurs. Waarom was dit volgens u? Wanneer is dit veranderd? Wat waren 


de gevolgen hiervan volgens u?  


 


In een federale fase ligt de beslissingsbevoegdheid bij de federale overheid. Dit komt 


de coherentie van de maatregelen ten goede. In het MB van 24 juli 2020 werd voor 


het eerst een mogelijkheid voorzien voor lokale besturen om bijkomende maatregelen 


te treffen ifv de lokale situatie. Dat maakte het mogelijk om gerichter aan de slag te 


gaan en lokaal op te treden waar nodig. 


 


  







46 
 


50. Wat was er volgens u anders verlopen indien de gouverneurs over meer 


slagkracht beschikten?  


 


Niettegenstaande de weergaloze inzet van zeer zeer velen, zijn gouverneurs vaak 


aangelopen tegen mensen die de hele tijd beschrijven waarom een en ander niet kan 


en wat er niet kan (opvolging van quarantaine en thuisisolatie, delen van gegevens, 


lokale contact tracing en brononderzoek…). Dat was vaak en lang vooral erg 


hinderlijk. Slechts na eindeloos blijven aandringen is er geleidelijk aan beweging 


gekomen in bepaalde dossiers. Maar dat heeft wel heel veel kostbare tijd en energie 


gekost.  


 


De opbouw van de contacttracing, bronopsporing, coaching van (moeilijker te 


bereiken) gezinnen die worden geconfronteerd met besmettingen, opvolging van 


thuisisolatie en quarantaine, … binnen een globaal kader én echt goede 


randvoorwaarden in een sfeer van vertrouwen en correcte deling van data en 


informatie was allicht veel beter verlopen, mochten de gouverneurs en in het 


bijzonder de ELZ (formeel pas operationeel sinds 1 juli) over meer slagkracht hebben 


kunnen beschikken.  Een en ander zou –even omzichting- maar met meer oog voor 


de concrete situatie op het terrein zijn aangepakt en sneller zijn bijgestuurd wanneer 


iets niet of onvoldoende bleek te werken.  


 


Overigens, niettegenstaande een en ander beter loopt, zijn nogal wat zorgen nog 


steeds reëel. Hetzelfde geldt voor de testing en quarantaine van seizoensarbeiders 


en gedetacheerde arbeidskrachten. De collega-gouverneurs hebben buitengewoon 


lang het probleem van overvolle treinen naar toeristische plaatsen aangekaart en 


gevraagd aan de NMBS om met een duidelijk reservatiesysteem te werken. Voor 


zover mij bekend is dat systeem nog steeds niet gerealiseerd.  


 


Mogelijk en wellicht zou er ook meer aandacht zijn besteed aan het verschil tussen 


de werkelijkheid op papier en de realiteit in de praktijk. Wat ogenschijnlijk (goed) 


geregeld was op papier, bleek waardeloos en/of niet te kloppen in de realiteit 


(opvolging van quarantaine en thuisisolatie, opvolging van de terugkerende reizigers, 


toezicht op PLF dat zo lek was/is als een zeef…). 


 


Gouverneurs hebben een sterke relatie met lokale besturen en veel ervaring met het 


vinden van praktische oplossingen bij noodsituaties. De kracht van lokale besturen 


had sneller en sterker uit de verf kunnen komen. Zet federaal de doelstellingen uit, 


en laat de concrete invulling aan de lokale besturen die daar het best in zijn. 


Gouverneurs hadden dan meer en anders kunnen inzetten op ondersteuning, 


informatiedeling, het uitwerken van concrete oplossingen voor dilemma’s en 


hinderlijke toepassingsverschillen op het terrein. Uiteraard leidt dat tot verschillen in 


lokale situaties, maar die waren/zijn er de facto nu ook. 
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51. Denkt u dat het provinciale niveau beter geplaatst is om te coördineren dan het 


lokale niveau? Of het federale of regionale niveau?  


 


Crisisbeheer is een samenspel van actoren. Een pandemie heeft een federaal kader 


nodig. Binnen een federaal-regionaal kader kunnen de lokale besturen onder 


coördinatie van de gouverneurs de situatie accuraat opvolgen en inspelen op 


specifieke noden.  


Vanuit de federale en gefedereerde overheden is vooral nood aan heldere, 


ondubbelzinnige beleidsdoelstellingen en het scheppen van de juiste voorwaarden 


zoals de testing & tracing, aangepaste toepassingen voor de verwerking van data en 


analyse van de gegevens, financiële en juridische omkadering, gestroomlijnde 


informatie aan de bevolking, enzovoort. 


 


 


52. Wat denkt u dat de rol van de gouverneurs kan of zelfs moet zijn in het geval van 


een grootschalige crisis?  


 


Gouverneurs zijn (ook en vooral buiten noodsituaties) een schakel tussen enerzijds 


de federale en regionale overheden en anderzijds de provinciale overheden en de 


gemeentelijke overheden. Ze zijn ook vertrouwd met de noodplanning. Zij hebben 


dus een breed zicht op de verschillende bevoegdheden, een uitgebreid netwerk en 


vooral veel ervaring in het faciliterend, ondersteunend en coördinerend optreden 


tussen stakeholders. Ik heb nog elke week overleg met de burgemeesters die telkens 


paraat zijn voor een nieuwe stand van zaken, om gezamenlijke aandachtspunten te 


bespreken en bezorgdheden te signaleren. Daarmee gaan we dan aan de slag. Als 


gouverneur probeer ik er zoveel mogelijk te zijn voor de burgemeesters, en hen 


mogelijk te maken hun werk te doen door hete hangijzers naar de hogere overheden 


te signaleren. Zorgen voor een goede informatiedoorstroming tussen overheden en 


disciplines, zorgen voor een gedeelde beeldvorming, en zorgen dat alle actoren hun 


taak kùnnen doen: daarin schuilt de rol van de gouverneur. Alle problemen die we 


zelf konden oplossen, losten we ook maximaal zelf op.  


Wel was, is en blijft het op eieren lopen. Meer nog dan anders veronderstelt de zeer 


complexe situatie dat we onze bevoegdheden met de grootst mogelijke omzichtigheid 


trachten uit te oefenen. Meestal lukt dat, soms heeft dat optreden geleid tot irritatie, 


zenuwachtigheid en frustratie.  


 


Voorts hebben we heel veel adviezen en voorstellen gedaan vanuit ons perspectief 


omdat we snel werden geconfronteerd met (het uitblijven van) beslissingen. Reizen 


was een typisch voorbeeld.  


 


Zo heb ik sinds april grote zorgen geuit m.b.t. bijvoorbeeld het reizen (uit een nota 


van begin april aan het NCCN: ‘Geen reizen van en naar België zolang de situatie 


wereldwijd niet (voldoende) gestabiliseerd is cf. ook NYTI “Even when the number of 


new cases starts to fall, travel barriers and bans in many places may persist until a 


vaccin or treatment is found’).  
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Uit een voorbereidende nota aan NCCN van eind augustus:  


“TERUGKEER UIT VAKANTIE: testing, opvolging quarantaine…(idealiter in een of 


meerdere testdorpen, waarvoor de activatiecodes snel en accuraat worden 


aangemaakt). Concrete vraag: zijn uit de testresultaten van terugkerende reizigers al 


conclusies te trekken? Trends (testintensiteit, positiviteitsratio)? Quid verschillen al 


naar gelang de vakantiebestemming en/of activiteiten ter plaatse (‘aard’ van de 


vakantie)? Worden deze verwerkt in de reisadviezen? (cf. Denemarken en mogelijk 


ook Nieuw-Zeeland)”. 


 


 


53. A côté des mesures décidées aux niveaux du Fédéral et des Régions, les 


communes ont parfois pris des mesures plus strictes. Cela a peu été le cas pour les 


Provinces. Pensez-vous que cela aurait été pertinent ?  


 


Hoewel het een globale pandemie is die de hele wereld zwaar treft, zijn er sterke 


verschillen tussen de landen en kent de evolutie een ander tijdsverloop. Diezelfde 


trend zien we ook in eigen land. Tijdens de eerste golf waren de Waalse provincies 


minder geraakt, tijdens de tweede golf des te meer. Er is dus een vanzelfsprekende 


nood dat binnen een nationaal kader van maatregelen ook lokale maatregelen 


(provinciaal en/of gemeentelijk) mogelijk moeten zijn, gebaseerd op de cijfers 


waarover men beschikt. Dat geldt des te meer zodra de cijfers voldoende laag zijn, 


waarbij dan meer lokale, gerichte maatregelen kunnen genomen worden die niet 


noodzakelijk breed uitgerold moeten worden. Zo blijft de impact beperkt tot een 


specifieke groep van personen, beperkt in de tijd. De aanpak van een cluster in 


Kasterlee vorige week (week van 12/1) is daar een mooi voorbeeld van. In elk geval 


is en blijft de nood aan duidelijke alarmeringsdrempels reëel en groot: een incidentie 


van meer dan x nieuwe gevallen/100K, verdeling van de stijging van de nieuwe 


gevallen/leeftijdscategorie, stijging van de cijfers gedurende x dagen, (gebrek aan) 


duidelijke en afbakenbare clusters, druk in de ziekenhuizen. Als aan bepaalde 


alarmniveaus bepaalde sets aan maatregelen zouden kunnen worden gekoppeld, 


dan zou dit de voorspelbaarheid vergroten. Het zou een tool kunnen zijn om met 


vereende kracht bij te dragen tot een collectieve verbetering van cijfers in elk van de 


gemeenten.  


 


 


54. Durant l’été, la Province d’Anvers a décrété un couvre-feu, fermé l’Horeca à 23h 


et pris d’autres mesures supplémentaires aux mesures nationales. La Province a en 


quelque sorte pallié le manque de réaction de la ville d’Anvers.  


 a. Comment voyez-vous cette situation ?  


b. De manière générale, comment les Provinces et les communes ont-elles  


     coordonné leurs actions ?  


 


We kunnen de situatie in de zomer zeker niet vernauwen tot Stad Antwerpen. Het is 


juist dat de cijfers daar hoger lagen dan elders in de provincie, maar in 35 gemeenten 


van de provincie was de alarmdrempel overschreden. Bovendien heeft Stad 


Antwerpen een sterke impact op het hinterland, omwille van de tewerkstelling (ook 


van buiten de provincie), op vlak van toerisme, shopping, enzovoort. De kans op 


verdere verspreiding was dus zeer reëel. Bovendien hadden we geen zicht op de 
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testintensiteit in de verschillende delen van de provincies. Een lagere incidentie 


nieuwe gevallen/100k kon een reële werkelijkheid zijn van relatief weinig gevallen of 


het gevolg van een (veel) lager aantal tests. Ook daarom werd voor de gemeenten 


met minder besmettingen geopteerd voor een pro-actieve aanpak om stijgingen te 


voorkomen waar ze redelijk onder controle leken, en een duidelijke reactieve aanpak 


waar er sprake was van zeer veel besmettingen. Bovendien golden in een eerste fase 


extra strenge maatregelen in de meest geïmpacteerde zone: Antwerpen-stad en de 


rand er rond, en op hun vraag en aangeven ook de Rupelgemeenten.  


Daarom hebben we beslist in overleg met de PCC en met de burgemeesters om 


maatregelen te nemen voor de hele provincie. De coördinatiestructuren waren al in 


plaats, dus de gebruikelijke kanalen voor afstemming werden hier gevolgd. 


 


 


55. Pour de nombreux experts (R. Horton, E. Vlieghe, E. André, J. Neve,...) 


auditionnés au sein de cette Commission, le morcellement des compétences 


notamment en matière de santé, la multiplication des organes d’avis et le manque 


d’une unité de commandement a fragilisé notre pays dans sa capacité à répondre à 


la crise sanitaire.  


a. Partagez-vous le constat de ces experts ?  


b. Comment évaluez-vous la collaboration des Provinces avec les autres 


autorités politiques du pays ? 


De versnippering van bevoegdheden is een uitdaging bij veel noodsituaties, maar 


stelt zich op scherp in deze pandemie die impact heeft op het hele land en op alle 


domeinen. In dergelijke context komen tot eenheid van besluitvorming, eenheid van 


commando en eenheid van communicatie is niet vanzelfsprekend, maar wel 


broodnodig. Mogelijk en allicht heeft ook de formatie van de nieuwe federale regering 


een impact gehad. 


De vaststelling is alleszins dat er onvoldoende consistentie was/is tussen de 


beleidsdomeinen en dat beslissingen verschillend werden/worden geïnterpreteerd of 


opgerokken. Dit doet vermoeden dat er gesproken werd over diverse maatregelen, 


ieder voor zijn/haar bevoegdheidsdomein, maar dat de strategische doelstellingen 


onvoldoende werden uitgekristalliseerd: wat streven we na op vlak van 


gezondheidszorg ? Welke domeinen, zoals onderwijs, krijgen prioriteit?  


Met de nieuwe regering zien we hierin een duidelijke kentering, wat ook minder 


aanleiding geeft tot getouwtrek tussen sectoren. 


Toch wil ik ook mijn respect uitdrukken voor alle politici, medewerkers en 


administraties die zich inzetten voor onze samenleving in haar aspecten, en de 


impact van de pandemie in de hele maatschappij. Het zou maar al te makkelijk zijn 


om luid te roepen vanop de provinciale zijlijn. In elk geval heb ik, in opdracht en vraag 


van de NVR mijn nek sterk uitgestoken en veel kritiek gekregen. Mijn bemerkingen 


zijn dus constructief bedoeld om beter gewapend te zijn bij volgende golven of andere 


noodsituaties. 


De samenwerking met de Vlaamse overheid liep soms goed en soms minder. 


Achteraf gezien hadden we sneller en structureel moeten investeren in meer, betere 


en systematische samenwerking. Dat is in het bijzonder ook zelfkritiek. Ik heb alle 


problemen die wij en de ELZ ervaarden op het terrein wel steeds overgemaakt aan 


de bevoegde ministers. Vaak kregen we ook een concreet antwoord.  
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Met de administraties liep de samenwerking over het algemeen goed en zeer 


constructief. Wat kon worden opgelost, werd –soms na enig/lang aandringen- 


opgelost.  


 


 


56. Is het mogelijk een tijdslijn te geven van over welke informatie de gouverneurs 


beschikten in het kader van de pandemie, en vanaf zij bepaalde gegevens en 


rapporten systematisch ontvingen?  


 


● Epidemiologisch rapport sciensano: 16/03/2020 tot op heden via https://covid-


19.sciensano.be/nl + dashboard sciensano: https://epistat.wiv-


isp.be/covid/covid-19.html 


● Celeval – verslagen: van 19/03/2020 tot 14/08/2020 + gepubliceerd op 


https://www.info-coronavirus.be/en/celeval/ sinds 11/06/2020 


● Verslagen cofeco: ontvangen vanaf 08/04/2020 tot 10/08/2020 


● Sitrep NCCN: vanaf 29/07/2020 tot op heden 


● Controletoren: vanaf 31/07/2020 toegang tot de controletoren binnen de 


Zorgatlas van Zorg en Gezondheid  


● RAG advies: 26/08/2020 tot op heden 


● Cross Border Taskforce Corona: vanaf 01/09/2020 tot op heden 


 


 


57. Hoe evalueren de gouverneurs de tijdelijke infrastructuur die opgebouwd en ter 


beschikking gesteld werd tijdens de pandemie: de testcentra, schakelzorgcentra, ...  


 


In Stad Antwerpen was de inrichting van het testdorp een samenwerking met het 


stadsbestuur en ZNA, ondertussen uitgebreid met tal van andere partners. Samen 


met de schakelzorgcentra en de ELZ zijn ze een mooi voorbeeld van de kracht van 


lokale besturen. Ze hebben de kennis van het terrein en de kracht om te netwerken. 


Dit kunnen we dus alleen toejuichen. Graag willen we alle betrokkenen daar ook voor 


feliciteren. Het beste bewijs zien we nu ook voor de inrichting van de vaccinatiecentra: 


alle lokale besturen leveren enorme inspanningen om op heel korte termijn met 


geschikte oplossingen te komen. 


 


 


58. Quelles difficultés avez-vous rencontrées dans le cadre de la gestion de la crise?  


Uit onze evaluatie (PCC Antwerpen) van na de eerste golf: 


“Suggesties vanuit de PCC of de dienst noodplanning werden soms wel, soms na 


enig aandringen en soms helemaal niet gevolgd, wat niet onlogisch is. Zo werden de 


principiële opmerkingen over heldere afwegingscriteria, waken over 


tegenstrijdigheden, het belang van tijdige communicatie, werken op strategische 


hoofdlijnen en zich niet verliezen in details, …niet echt gevolgd. Sommige voorstellen 


moesten wel heel vaak worden herhaald alvorens ze (doorgaans slechts gedeeltelijk) 


werden opgepikt (snelle opstart psychosociale zorg, samenscholingsverbod, GAS, 


seizoensarbeid, evenementen, beslissingen over religieuze feesten, nutsbedrijven, 


gemeentelijke diensten, correcte lijsten en wijze van verdeling van PBM’s, 



https://epistat.wiv-isp.be/covid/covid-19.html

https://epistat.wiv-isp.be/covid/covid-19.html

https://www.info-coronavirus.be/en/celeval/
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testingstrategie, …) en op vele vragen kregen we uiteindelijk en na lang aandringen 


wel een antwoord, zij het vaak laattijdig (bv. seizoensarbeid). Op sommige 


antwoorden is het nog steeds wachten: informatie over bevestigde gevallen op straat 


of buurtniveau met het oog op een (meer) fijnmazige aanpak, waardoor generieke 


maatregelen tot een minimum kunnen worden beperkt, aansprakelijkheid van artsen, 


verplichte test voor spuwers, zeer goed uitgekiende testingstrategie die rekening 


houdt met de BC van hulpdiensten, de inzet van specifieke eenheden en andere 


essentiële functies… 


Het niet (tijdig) antwoorden op vragen, het niet kennen van de status van vragen, niet 


weten welke prioriteiten men bepaalt en het negeren van mensen, ... geeft zeer veel 


frustratie, maar ook werkdruk in het crisismanagement.  


Vragen worden op verschillende plaatsen neergelegd. Voorts leeft het gevoel dat 


heus lobbywerk nodig is om effectieve noden en zorgen van het terrein op te lossen. 


Mensen die zorgen uiten worden vaak ook weggezet als ‘Cassandra’: zij die de 


correcte onheilsboodschap brengt, maar de pech heeft door niemand ernstig te 


worden genomen. Soms kan dat terecht zijn omdat vragen en noden dan net heel 


krachtig en urgent moeten worden gesteld om ze wat aandacht te laten krijgen.  


Andere suggesties werden wel heel snel overgenomen: opmerkingen en voorstellen 


voor een betere structuur van de FAQ, enkele tekstvoorstellen, de nota m.b.t. het 


bestuurlijk toezicht op de beslissingen van de burgemeesters die indruisen tegen de 


federale maatregelen, … 


Het was erg jammer dat de gouverneurs en de PCC de beslissingen van de NVR live 


moesten vernemen via de persconferenties. Wij beseffen dat het NCCN hierin zelf 


weinig inspraak had (en zelfs voor haar rol in informatie aan de bevolking via de 


publiekskanalen zoals de website en het informatienummer ook afhankelijk waren 


van de persconferenties van de NVR …). 


Er moet een betere afstemming zijn tussen politieke communicatie en risico-


/crisiscommunicatie (D5). Ook de communicatie van andere FOD’s en 


departementen kan meer aansluiten op de federale communicatiestrategie, zowel op 


het vlak van inhoud als op het vlak van aangeleverd materiaal (visuals, gidsen,…). 


De concretisering van de genomen beslissingen gebeurde vaak veel te laat. Idealiter 


is de praktische uitwerking van de genomen beslissingen (MB / FAQ) direct na de 


persconferentie beschikbaar voor de gouverneurs. 


Er was vaak vertraging in de informatiedoorstroming naar de gouverneurs (bv. een 


week wachten op een verslag van COFECO). Daarnaast was er weinig transparantie 


over de samenstelling en werking van structuren zoals CELEVAL, RMG, GEES,... 


Het ware nuttig geweest om van bij de start ook alle verslagen van COFECO, 


CELEVAL, RMG … te  ontvangen en deze te voorzien van een ‘trefwoordenregister’ 


dat toelaat om op begrip te zoeken welk advies op welk moment over een welbepaald 


punt is gegeven. Nu is het onmogelijk om relevante adviezen terug te vinden.  


De communicatielijnen tussen het NCCN en de gouverneurs resp. hun diensten 


noodplanning liepen bovendien niet altijd even/voldoende eenduidig. Soms kregen 
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enkel de gouverneurs een mail, in andere gevallen de dienst noodplanning en de 


gouverneur, en andere keren alleen de dienst noodplanning. Een SPOC per provincie 


binnen het NCCN en een duidelijke communicatielijn zouden veel oplossen. Op dit 


moment bestaat het principe van een SPOC per provincie wel reeds, maar er werd 


geen gebruik van gemaakt”. 


 


59. Quelles sont, selon vous, les principales raisons des problèmes rencontrés dans 


le cadre de la gestion de la crise par la Belgique ?  


Uit de evaluatie (PCC Antwerpen) van na de eerste golf:  


“De huidige crisis werd te lang als een louter sanitaire crisis benaderd. De impact 


werd van in het begin niet breed genoeg bekeken. Dit kon allicht worden vermeden 


als er een geactualiseerd BNIP ‘pandemie’ beschikbaar was geweest. 


Strikt genomen zou een crisis als deze, wat betreft het crisisbeheer een eerder 


technische kwestie van specialisten crisismanagement kunnen en moeten zijn die, 


op basis van een analyse van de toestand beslissingsopties met de resp. impact 


voorleggen aan de besluitvormers, die -min of meer wetende wat de redelijke te 


verwacht consequentie is, daaruit moeten kiezen en daarvoor de politieke, 


maatschappelijke verantwoordelijkheid nemen. Zo loopt/liep het dus niet. 


Hoe en op grond waarvan de afwegingen worden gemaakt om de pandemie door te 


komen met zo weinig mogelijk blijvende menselijke (overlijdens en (levens)lange 


gezondheidsschade), sociaal-economische (faillissementen, werkloosheid, 


armoede) en maatschappelijke (schoolachterstand, intrafamiliaal geweld, psychisch 


welzijn…) impact, is zelden of nooit geëxpliciteerd, ook niet later in het proces. 


Sommige van deze cruciale aspecten kwamen ad hoc, maar nooit echt systematisch, 


laat staan geobjectiveerd of onderbouwd aan bod. We hebben wel pogingen gedaan 


m.b.t. intra-familiaal geweld, maar daarover bleef veel onduidelijkheid bestaan. 


Voor elk van deze strategische aspecten waren en zijn diverse beleidsniveaus, 


overheden, diensten bevoegd en verantwoordelijk. Maar niemand weet of dat 


overzicht überhaupt bestond/bestaat en wie het overzicht, en of de evolutie ervan 


doorvertaald wordt in de besluitvorming.  


In vele gevallen is/was niet zozeer de inhoud van de beslissing een, of het grootste 


probleem, maar wel het lang uitblijven en/of niet nemen van een beslissing c.q. het 


gebrek aan (voldoende snelle) antwoorden op de vragen en bedenkingen hierrond.  


 


Even cruciaal en al te vaak gemist is degelijke informatie en communicatie over het 


"waarom" van de beslissing. Waarop is ze gebaseerd en wat heeft ze tot doel. Welk 


concreet effect beoogt men ermee?  Zoals eerder aangehaald had een degelijke 


bronopsporing meer duidelijkheid kunnen creëren. 


Al bij al is er weinig gedacht in termen van mogelijke alternatieven. Helaas is er geen 


breder, maar degelijk gestuurd maatschappelijk debat gefaciliteerd met het oog op 
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andere voorstellen tot oplossing. Misschien en waarschijnlijk was de uitkomst 


identiek. In elk geval zou het ‘eigenaarschap’ breder gedragen geweest zijn. Deze 


visie hoeft niet per se haaks te staan om de vraag naar duidelijke en tijdige 


beslissingen. Zeer sterk waren en zijn de vele plannen en initiatieven die gaandeweg 


door de verschillende sectoren werden/worden uitgewerkt om het nieuwe normaal 


vorm en inhoud te geven. 


De aanpak was al te vaak reactief en veel te weinig proactief. Dit geeft – zeker 


naarmate de crisis en de afbouw ervan langer duurde - de indruk dat resultaten meer 


het gevolg zijn van succesvol lobbywerk of – in het licht van wat op het spel staat - 


‘faits divers’: moederdag, 2de verblijven… en niet van een doordachte strategie met 


goed doordachte finaliteiten voor ogen. Zo rees het verwijt dat de aanpak arbitrair en 


niet doordacht was. De impact daarvan op de bevolking, die zich speelbal voelde van 


haast anonieme ‘besluitvormers’: wie heeft wat wanneer waarom in wiens belang 


beslist, mag niet worden onderschat. Dit soort wispelturigheid voedde de onzekerheid 


en angst en tastte de geloofwaardigheid, het vertrouwen en het draagvlak aan. 


 


60. Estimez-vous que la gravité et l’urgence de la pandémie ont été sous-estimées ? 


Quelles recommandations émettez-vous afin d’améliorer à l’avenir la gestion d’une nouvelle 


crise éventuelle ?  


Bij de start van de pandemie was er duidelijk een onderschatting. We kregen eerder 


geruststellende berichten van de hogere overheden, terwijl de signalen uit het 


buitenland en van experten toch duidelijker werden. 


In het pandemieplan voor de vogelgriep werden criteria uitgezet of en wanneer het 


noodplan kan geactiveerd worden. Het loont de moeite om na te gaan of dat in dit 


geval is toegepast of een verschil had gemaakt, dan wel welke factoren bepaalden 


om niet sneller over te gaan tot een federale fase. 


 


61. Estimez-vous que vous devriez jouer un rôle plus important/différent dans la 


gestion d’une telle crise par rapport au rôle que vous avez rempli dans la gestion de 


cette crise ?  


zie o.a. vraag 51-52 


 


 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische 


industrie  


(geen vragen) 
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6°ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING EN 


FINANCIËLE ONDERSTEUNING  


(geen vragen) 


 


7° GEVOLGEN CRISIS NIET-COVID-GERELATEERDE 


ZORG  


(geen vragen) 


 


8° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG  


(geen vragen) 


 


9°COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID  


 


62. Via welke kanalen verliep de communicatie? Hadden jullie het idee dat deze tijdig 


was? Werden jullie eerder of later dan de lokale groepen geïnformeerd?  


Uit de eerder vernoemde evaluatie:  


“De verduidelijkingen over de fasering werden steeds erg laat gecommuniceerd. Bv. 


Nationale Veiligheidsraad op woensdag: communicatie via de pers. Omzetting van de 


politieke beslissingen in een formeel MB en de verduidelijkingen in de FAQ volgden 


doorgaans pas op vrijdag en/of zaterdag om vervolgens op maandag in te gaan. Dit had een 


dubbel gevolg: lokale besturen beschikten over zeer weinig tijd om alles degelijk uit te voeren. 


Niet zelden anticipeerden ze op beslissingen, die niet zelden anders waren dan de afspraken 


en voorbereidingen die ze al gemaakt/getroffen hadden. Dit leidde tot frustratie en 


onduidelijkheden. Dit leidde eveneens tot verwarring bij burgers en had soms ook gevolgen 


voor de degelijke handhaving van de maatregelen. 


Het was erg jammer dat de gouverneurs en de PCC de beslissingen van de NVR live 


moesten vernemen via de persconferenties. Wij beseffen dat het NCCN hierin zelf weinig 


inspraak had. De concretisering van de beslissingen was echter veel te laat. Idealiter is de 


praktische uitwerking van de genomen beslissingen (MB / FAQ) direct na de persconferentie 


beschikbaar voor de gouverneurs. 


Er was vaak vertraging in de informatiedoorstroming naar de gouverneurs (bv. een week 


wachten op een verslag van COFECO). Daarnaast was er weinig transparantie over de 


samenstelling en werking van structuren zoals CELEVAL, RMG, GEES,...Het ware nuttig 


geweest om van bij de start ook alle verslagen van COFECO, CELEVAL, RMG … te  


ontvangen en deze te voorzien van een ‘trefwoordenregister’ dat toelaat om op begrip te 
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zoeken welk advies op welk moment over een welbepaald punt is gegeven. Nu is het 


onmogelijk om relevante adviezen terug te vinden.  


De communicatielijnen tussen het NCCN en de gouverneurs resp. hun diensten 


noodplanning liepen niet altijd even/voldoende eenduidig. Soms kregen enkel de 


gouverneurs een mail, in andere gevallen de dienst noodplanning en de gouverneur, en 


andere keren alleen de dienst noodplanning. Een SPOC per provincie binnen het NCCN en 


een duidelijke communicatielijn zouden veel oplossen. Op dit moment bestaat het principe 


van een SPOC per provincie wel reeds, maar er wordt geen gebruik van gemaakt. 


Indien wij een vraag / opmerking per mail verzonden aan de permanentie en/of algemene 


mailbox van het NCCN kregen wij hier geen bevestiging van (zelfs niet als we hier expliciet 


om vroegen). De permanentie zou hierin dan ook een actievere rol kunnen vervullen. 


Er is nood aan een functionerende SPOC voor elk beleidsdomein. Voor D5 werkt dit heel 


goed (INFOCEL), maar ook anderen hebben bij dergelijke crisis nood aan een SPOC. Die 


SPOC moet, in noodsituaties en binnen bepaalde thema’s, over de 


bevoegdheidsverdelingen kunnen gaan (bv. voor PBM’s).   


In 2018 werd het ICC (International Crisis Cel) opgericht in de schoot van NCCN. Defensie 


heeft toen het voortouw genomen om door één full time hoger officier en een onderofficier 


tewerk te stellen. Uit de analyse van de opdrachten bleek toen al dat er best een 


vertegenwoordiging van elke discipline zou zijn in dit ICC. Mocht toen door BiZa, BuZa, 


volksgezondheid enz. zijn ingegaan op deze vraag dan hadden we nu al van in het begin 


van de crisis over deze SPOCs kunnen beschikken. Buiten Defensie is dit dode letter 


gebleven. 


 


Ook de brandweer heeft, ook voor de crisis, hard gewerkt aan een SPOC in het NCCN. 


Hiervoor werd zelfs voorgesteld een wachtrol van zone-commandanten op te stellen. Dit is 


helaas nooit aanvaard. Nu is wel voorgesteld om een directeur van de directie CV in het 


NCCN te laten zetelen. Helaas heeft ook dat niet gewerkt. Om antwoorden te krijgen was er 


steeds een mix nodig van lobby en ‘hard roepen’. 


Ter conclusie: het NCCN zou (zeker) in ‘de warme fase’ en in het beheer van een acute crisis 


best politiek aangestuurd worden door de premier, zodat het met voldoende ‘eenheid van 


commando’ de lead kan nemen, ongeacht de aanleiding van de crisis (sanitair, politioneel, 


civiele veiligheid) en van daaruit en in ‘co-voorzitterschap’ met de meest betrokken sector de 


crisis kan beheren.  


In elk geval verliep het voorafgaand proces zelden transparant. Heldere feedback over 1) het 


besluitvormingsproces en, 2) inzicht in de wijze waarop en de criteria aan de hand waarvan 


de verschillende belangen werden afgewogen waarbij 3) de rationale en finaliteit van de 


uiteindelijke keuze duidelijk wordt geëxpliciteerd was erg nuttig geweest.  Dit biedt immers 


inzicht in het achterliggende denkproces zodat de genomen beslissingen beter kunnen 


worden begrepen en de kans op aangepast gedrag groter wordt.  Het zou ook de 


communicatie en de verantwoording over het waarom van bepaalde maatregelen 


eenvoudiger maken, de kans op tegenstrijdigheden kleiner en de kans op intrinsieke 


motivatie om ze na te leven groter. Duidelijke, volgehouden en steeds herhaalde, heldere en 
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op maat van doelgroepen gesneden communicatie is des te belangrijker omdat het halen 


van de doelstellingen een zaak was en blijft van ‘aangepast gedrag’. 


Wel opvallend is en blijft de prominente rol van de experten in de aanpak van en 


communicatie over deze crisis. De vraag rijst of dit de rolverdeling structureel wijzigt/moet 


wijzigen”. 


 


 


63. Voelden jullie druk om bepaalde (onpopulaire) maatregelen wel of niet te nemen?  


 


Tijdens de eerste fase werd dit in principe niet toegestaan (rondzendbrief min. De Crem en 


FAQ). Vanaf het moment dat dit mogelijk was (MB 24/07) hebben we ingegrepen wanneer 


dit nodig was. Daarbij was wel druk vanuit verschillende hoeken (virologen, politici, 


belangenverenigingen, individuen,...) om bepaalde maatregelen al dan niet in te voeren.  We 


hebben echter gedaan wat we moesten doen, ongeacht het al dan niet een populaire  


maatregel betrof.   


 


 


64. Lieten jullie zich op provinciaal niveau bijstaan door experten en/of adviezen van 


experten, konden jullie gemakkelijk aan deze adviezen geraken bv via Sciensano en de 


RAG? Deze documenten bleven in principe geheim voor de burger, gold dat ook voor het 


provinciale niveau?  


In de PCC zijn de verschillende disciplines vertegenwoordigd. Deze hebben we uitgebreid 


met de ELZ tot PCC+ vanaf midden juli. Parallel onderhield ik contacten met experten (prof. 


dr. Herman Goossens, Marc Van Ranst, Erika Vlieghe, Niel Hens, Geert Molenberghs, Pierre 


Van Damme …) en ontving ik analyses die een gerichter beeld gaven van de situatie in 


Antwerpen. Via het NCCN en Sciensano ontvingen we de RAG-rapporten (niet publiek 


toegankelijk) en een epidemiologische update van Sciensano zoals die op de website 


raadpleegbaar is. 


 


De opgesomde experts waren niet voor alle gouverneurs even bereikbaar/beschikbaar. Het 


is dan voor alle gouverneurs van belang om steeds beroep te kunnen doen om de juiste 


expertise. Een pool van experts die kunnen geconsulteerd worden door de gouverneurs zou 


moeten voorzien worden bij dergelijke incidenten (West-Vlaanderen). 


 


 


65. Op welke manier werd u op de hoogte gehouden van de evolutie van de cijfers?  


Via de regelmatige videoconferenties van NCCN en rapporten van Sciensano, maar om een 


actueel beeld te hebben, raadpleeg ik iedere dag het dashboard van Sciensano (publiek 


toegankelijk) en de Zorgatlas van het Vlaams Agentschap Zorg & Gezondheid. Aanvullend 


ontving ik via persoonlijke contacten analyses om de situatie in Antwerpen gerichter te 


kunnen volgen. 


Wat betreft de ziekenhuiscapaciteit in de provincie ontvangen de leden van de PCC dagelijks 


een update via de vertegenwoordiger van D2. 
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10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE  


 


66. Konden jullie afzonderlijk bepalen om bepaalde maatregelen van de exitfase wel of niet 


te nemen in functie van de epidemische realiteit?  


Zodra het strakke schema voor de exitstrategie (24 april) zonder dwingende noodzaak of 


zelfs goede redenen, werd verlaten, ging nagenoeg elke logica verloren in de kakofonie aan, 


in der haast genomen, gecommuniceerde en slordig geformuleerde beslissingen die niet 


langer ingegeven leken door argumenten die te maken hadden met het beschermen van de 


volksgezondheid en/of behartigen van andere dwingende belangen. 


Het mag dan ook niet verwonderen dat bij de implementatie op lokaal vlak verschillende 


invulling werd gegeven aan de maatregelen. Maar het duurt tot het MB van 24/07 alvorens 


aan lokale besturen een mandaat wordt gegeven om bijkomende maatregelen te kunnen 


nemen ifv de sanitaire situatie.  


 


67. Wanneer werd er aan jullie gecommuniceerd dat jullie provinciaal een invloed konden 


uitoefenen op deze maatregelen?  


 


Bij MB van vrijdag 24 juli is bepaald dat lokale besturen bijkomende maatregelen kunnen 


treffen. Op maandag 27 juli was ik uitgenodigd op een speciale zitting van de NVR en op 


woensdag 29 juli vaardigde ik een politiebesluit met aanvullende maatregelen uit. 


Via de overlegmomenten met het NCCN probeerden de gouverneurs te wegen op het MB, 


maar zoals elders al beschreven, bleef het resultaat daarvan vaak uit. 


 


 


68. Vond er voldoende afstemming met de lokale steden en gemeenten plaats? Verliep dat 


contact met de burgemeesters vlot of waren er die op de rem gingen staan, en waren jullie 


dan aan deze persoon gebonden? Was er sprake van belangenconflicten of concurrentie 


inzake al te progressieve of conservatieve maatregelen? Is het opportuun om het moment 


van het instellen/stopzetten van maatregelen in protocollen te gieten? Waren de 


bevoegdheden van de gouverneur voldoende ruim om impact te hebben op het beleid of 


stootten jullie tegen muren die de grenzen van bevoegdheden aangaven en waarvoor 


overleg met de deelstaten, de staat of burgemeesters nodig was? 


 


Op provinciaal niveau werd (en wordt nog altijd) sterk ingezet op afstemming met de steden 


en gemeenten, alsook met ELZ, via verschillende kanalen: 


●  2x/week PPC + en PCC  


●  ICMS (zowel PCC als verslaggeving van verschillende GCC’s) 


●  Videocall van Gouverneur (incl. leden PCC) met burgemeesters en NPC’s bij 


nieuwe evoluties (MB, FAQ) 
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●  Nagenoeg dagelijks info-mails aan burgemeesters, deputatie, Nederlandse 


contacten, ELZ, NPC’s en D5’s 


●  Dagelijkse opvolging van algemene mailboxen 


●  Bestaande whatsapp-groepen met NPC’s en D5 voor snelle meldingen of 


dringende vragen vanuit onze dienst (bv. bevraging markten) 


●  Dringende vragen via het permanentienummer van de dienst noodplanning 


●  Vertegenwoordiging NPC’s in PCC  


Algemeen genomen verloopt dit contact met de verschillende burgemeesters vlot. 


Aanvankelijk kon men op provinciaal/gemeentelijk niveau geen striktere maatregelen nemen, 


hierdoor stootte men met bepaalde problematieken wel op de grenzen van bevoegdheden. 


Dan moest men op Vlaams/federaal niveau deze problematiek aankaarten om dit op te 


lossen. Hierdoor kon vaak pas laattijdig ingegrepen worden. Dit werd uiteraard verholpen 


vanaf het moment dat ook plaatselijk striktere maatregelen getroffen konden worden. 


Het is daarnaast van belang dat federaal/regionaal niveau sneller opdrachten geeft aan de 


best geplaatste provincie, dienst of gemeente, want niet alle problemen rijzen overal op 


dezelfde manier. 


 


 


69. Meneer Mathen, half oktober besloot u dat er geen bijkomende maatregelen noodzakelijk 


waren. Op welke gegevens exact baseerde jullie zich voor die beslissing? Welke argumenten 


leidden ertoe dat er geen bijkomende maatregelen werden getroffen? Zou u gegeven de 


verdere evolutie van de crisis vandaag anders gehandeld hebben? Denkt u dat het nuttig is 


een protocol te hebben waarin de verschillende stappen obv de verschillende mogelijke 


scenario's worden weergegeven en automatisch in voege treden indien een bepaald niveau 


van bv besmettingen of ziekenhuisopnames gebeurd is?  


 


 


 


70. Mevrouw de gouverneur, op 1 december 2020 liet u bij politieverordening een 


mondmaskerplicht uitvaardigen over de provincie Antwerpen voor kinderen vanaf de leeftijd 


van 13 jaar. Waarop baseerde u zich voor het uitvaardigen van deze mondmaskerplicht? 


Overweegt u de leeftijd voor de mondmaskerplicht te verlagen naar een jongere leeftijd bv 


de leeftijd voor de start van de leerplicht op basis van de laatste wetenschappelijke gegevens 


hierover?  


 


Het MB van 25 september hief een aantal situaties op waar een mond-neusmasker moest 


gedragen worden. Bij Politiebesluit van 02 oktober is binnen provincie Antwerpen gezorgd 


dat deze versoepeling niet werd doorgevoerd, en werd uitgebreid met de directe 


schoolomgeving. 
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Het besluit van 01 december waarnaar wordt verwezen, hief de politieverordening van 09 


november met betrekking tot het verbod op kerstmarkten en evenementen op, omdat dit werd 


afgedekt via het MB van 28 november. 


 


Op dit moment overwegen we niet om de leeftijd voor mond-neusmaskers te verlagen, maar 


het is wel correct dat er wetenschappelijke aanwijzingen zijn (onderschreven door de WHO) 


om ook voor jongere kinderen mond-neusmaskers te dragen. Dit gebeurt evenwel best niet 


in één enkele provincie. 


 


 


71. Aan welke elementen ontbrak het in het verleden inzake handhaving van de verschillende 


coronamaatregelen? Zijn er vandaag nog altijd lacunes in deze? 


 


Allereerst wil ik benadrukken en mijn dank uitdrukken voor de inspanningen die de bevolking 


al maandenlang levert, vaak in moeilijke economische, sociale, psychosociale, familiale 


omstandigheden. Tegelijk heb ik begrip dat het niet makkelijk is om die inspanningen 


maandenlang vol te houden.  


 


Maar uiteraard is het belangrijk dat de maatregelen correct worden toegepast in het belang 


van de volksgezondheid en om de zorgverlening te kunnen blijven garanderen, om het 


zorgsysteem overeind te houden. U wil ook verzorgd worden als dat nodig is. 


Daarom is handhaving ook nodig en het sluitstuk voor de naleving, ook omdat men anders 


maatschappelijk soepeler zou omspringen met de maatregelen. We zagen sterk het 


spanningsveld tussen mensen die compliant waren (vb. omwille van specifieke zorgnoden) 


en mensen die minder of non-compliant waren. 


 


Over die handhaving is al veel gezegd en geschreven, zeker als het de privacy van mensen 


aangaat. Het spreekt voor zich dat ten allen tijde omzichtig wordt omgesprongen met de 


grondwettelijke rechten en vrijheden. Ook in de komende maanden zal handhaving belangrijk 


blijven : een juiste toepassing van de quarantaine en isolatie, zich (tijdig) laten testen, … In 


eerste instantie kan dat via bijkomende sensibilisering en sociale controle (zachte 


handhaving), al beschikt de politie sinds kort ook over bijkomende mogelijkheden via het 


uitvoeringsdecreet van het preventiedecreet van de Vlaamse Overheid. 
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11° BEHEER VAN DE NIET-MEDISCHE ASPECTEN VAN DE 


CRISIS  


(geen vragen) 


 


12° ROL VAN HET CRISISCENTRUM  


(geen vragen) 


 


13° BELGISCHE RAPPORTAGE GEZONDHEIDSGEGEVENS 


ECDC  


(geen vragen) 
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Réponses de Gilles Mahieu, Gouverneur du Brabant wallon, aux questions reçues de la Commission 
parlementaire spéciale covid-19 – 22 janvier 2021 
 
 
 


Wavre, le 21 janvier 2021 
 
Remarques : 
 
- Mes réponses aux questions posées se trouvent ci-dessous. Elles incluent parfois les réponses 


reçues par écrit de mon Collègue de Namur, M. Denis Mathen (celles-ci figurent alors en italique). 
- Les slides de ma présentation répondent à la plupart des questions posées ici.  
- Merci de votre compréhension par rapport au format pragmatique de ces réponses. 


 
Gilles Mahieu 


 
 


 
SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen 


Questions d’enquête – GOUVERNEURS SPEC.COMCOVID-19 
 
1°FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS / 1° ANTICIPATION 
ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 
 


• In hoeverre zagen de gouverneurs het bestaande noodplan Pandemie van 2006 (en/of de 
latere aanpassing ervan) als mogelijke houvast voor de (toen) dreigende coronacrisis?  


Dès février mais opposition du SPF Santé pour utiliser le plan pandémie.  
 


• Hoe staan zij hier vandaag tegenover?  
On aurait pu partir de ce plan – on l’a d’ailleurs fait au niveau des gouverneurs.  
 


• Welke vaststellingen werden door de gouverneurs gedaan tijdens de pandemie 
noodplanoefening van 2009?  


Évaluation faite avant mon arrivée en 2011. Je ne  dispose que d’un document d’évaluation de 2011 
interne au Brabant wallon. 
 


• Welke verbeterpunten werden aangemerkt?Werden deze punten nadien opgenomen?   
Je ne sais pas. 
 


• Quel a été le rôle des Provinces et des gouverneurs au plus fort de la crise sanitaire ?  
Voir slides. 
 


• Les autorités provinciales ont-elles suffisamment de personnel et de moyens pour exercer 
leur mission dans le cadre de la crise sanitaire ? 
 


 Voir slides. Pas assez de moyens humains et matériels notamment pour gérer les aspects logistiques. 
Et je m’exprime ici au nom de mon administration qui regroupe mes services fédéraux et des agents 
régionaux. Mon administration est bien entendu à distinguer de celle de l’institution provinciale. 
 
 







www.gouverneurbw.be – www.crisebw.be 2 


• Op welk moment werden de gouverneurs ingelicht dat er een nieuwe pandemie dreigde?  
Voir slides. Officiellement, lors de la Conférence des gouverneurs du 4 mars avec Tom Auwers (SPF 
Santé). 
 


• Op welke manier werden zij betrokken bij het te nemen beleid?  
Au départ, peu impliqués, mais bien conscients de l’imminence potentielle d’une crise (l’attention sur 
ce point fut attirée notamment en Conférence des gouverneurs du 4 mars). Dès la phase fédérale, 
montée en puissance. Voir slides. 
 


• Graag een overzicht van de verschillende manieren waarop zij  betrokken waren, alsook 
wanneer deze betrokkenheid werd opgestart.  


Voir slides. Voir la description des chantiers : Monitoring 24/7, EPI, O2 / Tests / Equipements / Centres 
de pré-tri (PMO) /CIS / MR-MRS-résidentiel handicapés / funérailles et décès / accueil publics fragilisés 
/ police administrative / communication. D’emblée les gouverneurs ont été considérés comme 
l’autorité de référence des pouvoirs locaux (= les communes / les bourgmestres). 
 


• Hoe evalueren de gouverneurs het preventief gezondheidsbeleid en onze voorbereiding op 
een pandemie?  


Système hospitalier a bien tenu – le système d’urgence médicale aussi, mais dans des conditions de 
travail qui sont rapidement devenues très pénibles, le personnel médical a rapidement été mis sous 
grande pression. En revanche, sentiment d’impréparation face à cette pandémie. 
 


• Waren de gouverneurs vanuit hun bevoegdheden inzake crisisbeheer al dan niet vragende 
partij voor een grotere  rol bij het begin van deze pandemie in februari 2020? Oui dès le 5 
février. Voir slides 


 
• Quand avez-vous pour la première fois été informés de l’existence du covid19 ?  


Officiellement le 5 février mais la presse en parlait déjà. Comme l’indique le Gouverneur de Namur 
dans sa note à la Commission spéciale covid-19 : « Commençant à entendre les informations les plus 
diverses qui circulaient à propos de ce virus, je prends l’initiative le 28 janvier de demander l’inscription 
du point à l’ordre du jour de la conférence des gouverneurs prévue le 5 février.  
Dans l’intervalle, je prends une série de contacts informatifs auprès de la D2 (discipline médicale, à 
savoir l'inspection fédérale d’hygiène), auprès du 112 ainsi qu’auprès du centre national de crise.  
Le 3 février, les consignes et renseignements disponibles sur le site du SPF Santé publique sont mis en 
ligne sur mon site.  
 
Le mercredi 5 février, la conférence des gouverneurs se tient en présence de deux représentants de la 
Santé Publique Fédérale qui tentent de répondre à nos questions. L’origine du virus et ses 
caractéristiques (données intéressantes mais qui finalement conditionnent a priori très peu - surtout la 
première - les actions que nous serions, le cas échéant, amenés à poser et les décisions que nous 
pourrions prendre dans le cadre de nos compétences de gestionnaires de crise en tant qu’autorités de 
police administrative) constituent l’essentiel des échanges. 
Je pose quant à moi cependant une question précise : devons-nous nous attendre à mettre en place des 
dispositifs spécifiques ? (et je visais par ma question les fameux PCLS – points de Contact Locaux de 
Soins - dont l’installation devait être préparée par les communes en 2009 pour accueillir et orienter les 
malades dans la perspective d’une épidémie/pandémie de grippe H1N1) et si oui, lesquels et selon 
quelles modalités ? On me répond alors par la négative.  
 
Entre le 21 février et le 26 février, nous recevons des éléments d’informations complémentaires venant 
du centre de crise fédéral (NCCN) et transmis à la demande de la Santé publique; je les relaye vers les 
communes (les bourgmestres et les « planus »). Un élément fondamental qu’il faut souligner, c’est qu’à 
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cette période nous sommes toujours dans une gestion mono-disciplinaire du phénomène. Je veux dire 
par là que c’est la Santé publique et elle seule qui est maître des informations. Le centre national de 
crise (NCCN) qui dépend quant à lui du ministère de l’intérieur, n’est qu’un intermédiaire dans la chaîne 
de communication et n’est toujours pas formellement activé.  
Pour en revenir à la ligne du temps du suivi du phénomène à l’échelle territoriale provinciale, la toute 
fin du mois de février et les premiers jours du mois de mars furent mis à profit pour mettre en place sur 
ce sujet une concertation régulière avec mes collègues. En premier lieu, francophones, puis de tout le 
pays. Les premiers objectifs étaient de lister les questions et interrogations sur les consignes qui 
commençaient à apparaître, de tenter de trouver des éléments aptes à mesurer les impacts, d’établir 
des ponts et des corrélations entre une approche mono-disciplinaire du phénomène (approche mono-
disciplinaire dans laquelle nous étions encore et toujours à ce moment-là ainsi que je l’ai déjà dit 
puisque le gouvernail se trouvait uniquement entre les mains de la Santé publique, seul maître non 
seulement de l’information validée mais aussi des directives données) et une approche 
multidisciplinaire qui est le principal prisme par lequel des autorités administratives tels que les 
gouverneurs peuvent appréhender ce genre de situation.  
 
Le 3 mars : une nouvelle réunion de la cellule de sécurité provinciale consacrée à la propagation du 
coronavirus. Avec pour la première fois, la présence d'un représentant de l’AVIQ (en l’occurrence une 
représentante)  qui assistait à une cellule de sécurité provinciale. 
 Une nouvelle réunion de la conférence des gouverneurs se tiendra le 4 mars, en présence cette fois 
notamment du président du comité de direction du SPF Santé publique, de son directeur général « soins 
de santé » (l’actuel commissaire Corona) et du directeur général du centre national de crise. 
Une conférence des bourgmestres de la province de Namur est convoquée pour le 11 mars. On y parlera 
surtout d’annulation des événements et de volonté (compliquée) de se coordonner sur ce point.  
Une réunion du 12 mars 2020 au NCCN sur la propagation du coronavirus où les gouverneurs étaient 
présents. Une nouvelle cellule de sécurité provinciale se tient ensuite le 17 mars. » 
 


• Quel a été votre rôle dans la gestion de la crise du covid ?  
Voir slides : Point contact NCCN + appui et coordination des chantiers. Monitoring 24/7, EPI, O2 / Tests 
/ Equipements / Centres de pré-tri (PMO) /CIS / MR-MRS-résidentiel handicapés / funérailles et décès 
/ accueil publics fragilisés / police administrative / communication + d’emblée les gouverneurs ont été 
considérés comme l’autorité de référence des pouvoirs locaux (= les communes / les bourgmestres). 
 


• Qui était/étaient votre/vos interlocuteur(s) aux niveaux fédéral et régional ?  
Le NCCN surtout, parfois les Ministres Intérieur, ou De Backer ou Goffin (Défense), (une fois la Min. de 
la Santé) + réunions avec l’AVIQ, le Min Président RW  (Di Rupo), la Ministre Santé RW (Morreale), les 
Min. enseignement FWB (Désir et Glatigny), le Min Pouvoir locaux RW (Dermagne puis Collignon). 
 


• Cette communication était-elle aisée ou compliquée ? Pourquoi ?  
Aisée, car habitude de fonctionner en cellule de crise mais compliquée, car parfois sentiment de ne 
pas avancer (sans oublier le flou entourant certaines décisions). Voir slides sur les difficultés. 
 


• Avez-vous été conviés à participer à la rédaction du nouveau plan pandémie ?   
Pas personnellement, c’est le Gouverneur du Luxembourg  et celui du Brabant flamand qui ont été les 
rédacteurs du PPUI modèle. 
 


• Si oui, quelles sont les modalités de votre implication ? Quel est votre apport pour ce 
nouveau plan ?   


Ils ont intégré le PPUI sous un format classique qui permet aux disciplines de s’y retrouver aisément. 
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• Si cela n’a pas encore été le cas, estimez-vous utile de pouvoir participer à la rédaction de ce 
nouveau plan ?  


Mission a été déléguée avec succès à nos collègues. En revanche, ce serait utile si le plan dépassait la 
dimension fédérale. 
 
2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019-MAART 2020 / 2° INFORMATION 
INTERNATIONALE ET PAYS TIERS DÉC.2019-MARS 2020 
 


• Kregen jullie als gouverneurs rechtstreekse informatie vanuit het buitenland zoals het 
Belgische nationale niveau of verliep de briefing altijd via de federale overheid?  


Pas concerné directement (pas de frontière en BW) mais mes collègues ont travaillé directement avec 
les préfets (France) ou les ministères compétents (Luxembourg – Allemagne) à de très nombreuses 
reprises. Ils se sont coordonnés notamment quand les mesures divergeaient des deux côtés de la 
frontière. 
 


• Vinden jullie dat jullie tijdig op de hoogte werden  gebracht van de alarmerende berichten 
uit China en later Hong Kong, Singapore en Zuid-Korea en Iran, door de federale overheid? 
 


Les informations étaient dans la presse. C’est d’ailleurs pourquoi nous avons interpellé le SPF santé 
publique pour en savoir plus dès février. 
 
 
3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-MAART 2020 / 3° DÉCISIONS ET MESURES 
FÉDÉRALES DÉC.2019-MARS 2020 
 


Periode dec 2019 – jan 2020  
 


• Welke stappen hebben jullie intern genomen in deze fase van ‘vooralarm’?  
Relecture du plan pandémie – convocation de 2 cellules de sécurité (notamment sur le sujet). 
Préparation d’une conférence des bourgmestres le 4 mars sur le coronavirus. 
 


• Hoe werd de interne werking voor een pandemie voorbereid en gepoogd zeker te stellen? 
Mesures de préventions internes + BCP interne + télétravail 


 
• Wanneer kwamen de veiligheidscellen van de gouverneurs  en burgemeesters in actie m.b.t. 


de coronapandemie?  
Dès le 7 février (réunion cellule sécurité où l’on aborde question) et passage en Comité de coordination 
provincial dès la phase fédérale. Voir slides. 
 


• Welke voornaamste risico’s werden in deze periode door de veiligheidscellen opgetekend?  
Saturation des hôpitaux, saturation des morgues, écroulement de la distribution des moyens vitaux 
par manque de main-d’œuvre et risques de troubles de l’ordre public. 
 


• In hoeverre was het duidelijk dat we afstevenden op een federale fase en geen provinciale 
fase?   


A mes yeux, la Loi et l’Arrêté sont clairs dès lors que le phénomène touche tout le pays. Cependant, il 
y a eu des hésitations - encore exprimées lors d’une réunion Covid-19 au NCCN le jeudi 12 mars 2020. 
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• Wanneer contacteerden de gouverneurs voor het eerst andere actoren zoals politie of 
medische hulpdiensten om mee rond de tafel te zitten?  


Pour le BW, dès le 7 février pour information mais ensuite dès le 4 mars pour se préparer (idem dans 
les autres provinces). Voir slides. 
 


• Of wanneer contacteerden deze actoren de gouverneurs zelf?  
Initiative est venue du gouverneur (en BW). 


 
• Om welke redenen?  Voir slides. Inquiétudes multiples des bourgmestres aussi. 


 
• Wat was jullie inschatting van de situatie op dat ogenblik?  


Voir slide SWOT perception avant phase fédérale.  
 


• Op welke moment kon men echt spreken van een sense of urgency, of was er vooral een 
gebrek hieraan in deze periode?  


Dès le début mars et grosses tensions lors de la Conférence des gouverneurs du 4 mars sur le degré 
d’urgence. 
 


• Was het duidelijk wat jullie opdrachten en verantwoordelijkheden waren in deze aanloop 
naar het federaal crisisbeheer?  


Non – absence de réponses à nos questions et à celles du NCCN. Voir slides. 
 


• Wat waren die? C’est un devoir permanent que de se préparer. 
 


• En was het ook duidelijk waar de scheiding federale bevoegdheden en die van jullie  lag?  
Le pouvoir des gouverneurs s’inscrit dans la Loi et le mandat que lui donne le gouvernement fédéral 
(ou régional). Les limites sont assez claires dans le cadre des situation d’urgence - même s’il existe une 
indépendance relative pour s’adapter à son terrain. 
 


• Waren er voldoende middelen en personeel voorhanden om deze uit te voeren?   
Il n’y en a jamais assez dans ce genre de circonstances. Surtout pour des questions logistiques. 
Heureusement, nous avons de bons partenaires. Voir slides. 
 


Afkondiging Federale fase (12 maart 2020)  


 
• Hoe verloopt de samenwerking en communicatie tussen de gouverneurs onderling en hun 


veiligheidscellen sinds de afkondiging van de federale fase?  
Conformément à l’AR de mai 2019 en élargissant structures à des expertises extérieures utiles (AVIQ, 
Dir-med, cercles de médecins généralistes…). Concrètement, on est passé en vidéoconférences dès la 
seconde réunion de la cellule de sécurité en phase fédérale. 
 


• Waar zijn er punten die kunnen verbeterd worden?  
Absence  de l’IHF inspecteur fédéral d’hygiène – car il est aussi compétent dans le Hainaut et à Namur 
+ membre RMG. On ne l’a vu qu’une fois ou deux durant toute la crise. Heureusement, il a une super 
adjointe (On a aussi dû recruter un médecin, ancien IHF, sur fonds wallons). Manque d’informations 
sur l’origine des contaminations. Voir slides. 
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• Hoe verliep/verloopt het dagelijks overleg van elk van de gouverneurs met zijn 
noodplanningsambtenaar en tussen brandweer, medische dienst, rode kruis, politie, civiele 
bescherming, defensie en dienst communicatie?  


Procédures propres à chaque gouverneur – Accès à des plateformes communes - réunions régulières. 
Les membres des disciplines se connaissent bien, ont confiance entre eux et travaillent en direct. 
 


• Welke  verbeterpunten zijn daarin opgemerkt? Sur cet aspect – rien de spécifique. 
 


• Kon men steeds van een gelijkstemming van de violen op provinciaal niveau tussen de 
verschillende disciplines spreken? Oui. 


 
• In welke provincies was dit niet het geval en om welke redenen?   


Je n’ai pas connaissance de souci dans une autre province. Partout des discussions professionnelles 
autour des mesures additionnelles ou des mesures fédérales. Beaucoup de questions pratiques et 
d’informations à partager. 
 


• Welke thema’s zorgden voor de grootste controverse of tegenstand?   
L’assouplissement de mesures au moment où l’épidémie ne semble pas maîtrisée, sans oublier la 
polémique autour des équipements de protection individuelle (EPI). 
 


• Hoe verliep het contact met het NCCN? 
Globalement bien, on a l’habitude. En revanche, les changements d’agenda fréquents rendaient la 
gestion des équipes plus complexe. On a aussi dû souvent attendre longtemps des réponses à des 
questions relayées auprès du NCCN (parfois, certaines questions sont restées sans réponse mais cela 
ne dépendait pas souvent du NCCN). 
 


• Werden vooraf rampenplannen ifv een pandemie geoefend?  
Non – opposition du SPF Santé publique à ce sujet – voir compte rendu Conférence des gouverneurs 
du 5 février. Voir slides. 
 


• Werden noodscenario's doorlopen?  
L’arrêté royal de mai 2019 et le fonctionnement des organes a été exécuté / respecté conformément 
à nos plans généraux d’urgence et d’intervention provinciaux (PGUIP). 
 


• Hoe beoordelen jullie de ondersteuning die jullie medio maart kregen vanuit de federale 
overheid in functie van wat er van jullie verwacht werd?  


Pas reçu de soutien et c’est assez normal à ce stade. C’est de la part des gouverneurs que le soutien 
pour la mise en œuvre des mesures était attendu dans ce premier temps. 
 


• Werden er budgetten voorzien?  
Très peu par le fédéral (10.000 € fin décembre 2020 – sans laisser un délai suffisamment important 
pour pouvoir les utiliser avec efficacité). Des emplois à partir de septembre et des moyens  par la RW 
et la Province assez rapidement. Voir slides 
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4° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 4° PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE 
GESTION DE CRISE 
 
 


• Op welk moment werden jullie betrokken bij de crisisbeheersing en op de hoogte gebracht 
van het nieuws dat er een pandemie dreigde?  


Officiellement, le 12 mars. Voir slides. Dès le 5 février, nous avons des échanges à ce sujet en 
Conférence des gouverneurs. Fin février, le Gouverneur Tommy Leclerq s’inquiète auprès de la 
Première Ministre et du Ministre Président de la RW de ne pas avoir d’instructions (ni de ne pas être 
en phase fédérale de situation d’urgence). De même, plusieurs gouverneurs sollicitent l’inscription du 
point coronavirus à l’ordre du jour de la réunion du 4 mars. 
 


• Werden er op het provinciaal niveau rampenplannen voorbereid of geoefend ingeval de 
situatie uit de hand zou lopen?  


Le plan pandémie de 2006-2009 et le plan général d’urgence et d’intervention provincial existent. Le 
fonctionnement des organes a été respecté conformément à nos plans généraux d’urgence et 
d’intervention provinciaux (PGUIP).Les plans MASH ou les nouveaux PUH (plans d’urgence hospitaliers) 
étaient précisément en voie d’approbations. En septembre adoption d’un nouveau plan provincial 
particulier d’urgence et d’intervention pandémie. Voir slides. 
 


• Waren de bevoegdheden en met name de uitbreiding van bevoegdheden meteen duidelijk?  
S’il s’agit des pouvoirs des gouverneurs : Non, voir la réaction du Ministre de l’Intérieur contre la prise 
de mesures locales en avril et mai 2020 (avant de changer d’attitude). 
 


• Was er een goede communicatie tussen de hogere maar ook de lagere beleidsniveaus opdat 
klaar en duidelijk was welke  bewegingsruimte jullie hadden om te reageren? 


Pas toujours, nous avons souvent dû demander des précisions sur l’ampleur de notre mandat et 
clarifier les procédures ou demander des précisions. 
 


• Avez-vous été en contact avec les différents organes créés pour gérer cette crise du covid ?  
Oui – présentation généralement lors de vidéoconférences avec le NCCN. 
 


• Comment cela s’est-il passé ?   
TB généralement sauf pour la présentation de l’outil CERM. Outil qui nous a plus compliqué la vie 
qu’autre chose. 
 


• Estimez-vous que les instructions que vous receviez étaient claires ?  
Quand il y en avait, généralement oui- la difficulté est qu’il n’y en avait pas toujours. 
 


• Estimez-vous que les instructions que vous receviez étaient faciles à mettre en œuvre ?   
Cela dépend. Interdire aux bourgmestres de prendre des mesures alors qu’il faudrait en prendre est 
compliqué par exemple. Décréter que l’on doit surveiller l’ouverture des commerces alors qu‘on n’a 
pas les moyens policiers à ce moment-là pour le faire est compliqué aussi. Comme l’indique le 
Gouverneur de Namur dans sa note à la commission spéciale : « Il y a eu peu d’instructions claires, 
surtout en début de crise, et de « missions », qu’elles soient demandées par le niveau politique ou par 
NCCN. 
Comme retour du terrain, les bourgmestres, les zones de police et le Procureur du Roi ont en outre 
indiqué de nombreux problèmes dans l’application et l’interprétation des décisions (termes vagues, 
juridiquement non définis, etc.). Un nombre si élevé de questions reflète pour nous un manque de 
précision dans les décisions à faire appliquer. 
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En outre, l’application de certaines décisions a parfois été rendue difficile par le manque de moyens (ou 
d’appui logistique) fédéraux ou régionaux, en amont de la décision. 
Rappelons que chaque gouverneur est notamment concerné par deux autorités de tutelle (fédérale et 
régionale) qui n’ont pas suffisamment conscience de ce qui est fait par l’autre niveau de pouvoir. Cela 
a un impact sur la mise en œuvre des décisions. » 
 


• Estimez-vous que les questions, craintes, difficultés que vous exprimiez étaient entendues 
par les acteurs politiques ?   


Sans doute mais pas toujours suivie d’effets. Comme l’indique le Gouverneur de Namur dans sa note 
à la commission spéciale : « De manière générale, une des difficultés réside dans le nombre 
d’interlocuteurs (multiplications des taskforces) ainsi que des niveaux de pouvoirs impliqués.  Il est donc 
parfois compliqué de s’adresser au bon « interlocuteur » (par exemple Santé publique, parfois NCCN, 
parfois « autre ») pour poser des questions. Un manque de clarté du fonctionnement et de certaines 
structures qui compliquent les remontées et demandes d’informations. 
Dès le mois de février, nous avons exprimé à plusieurs reprises la nécessité de se préparer (planifier) à 
une éventuelle aggravation de la situation sanitaire sans être réellement entendus par la Santé 
publique notamment. 
Pour le cas spécifique de l’augmentation des cas en octobre 2020 (particulièrement forte en Wallonie), 
nous avons l’impression de n’avoir été que tardivement entendus sur la dégradation de la situation et 
aux risques liés notamment à la saturation du système hospitalier dans le sud du pays, et ce, malgré 
les multiples demandes et inquiétudes exprimées par le gouverneur (relayant les remontées de terrain) 
appelant à une réaction à l’échelle nationale (mesures à prendre). » 
 


• Est-ce que vous avez toujours pu disposer des données scientifiques nécessaires pour vos 
prises de décision ?   


Non. Absence d’informations sur l’origine des contaminations. Voir slides. Comme l’indique le 
Gouverneur de Namur dans sa note à la commission spéciale : « Nous recevons beaucoup de données 
de plusieurs partenaires (Sciensano et AVIQ principalement). Malheureusement, ces données sont des 
données brutes sur lesquelles aucune analyse qualitative n’est réalisée par ces organismes. 
En conséquence, nous pouvons difficilement comprendre pourquoi tel ou tel indicateur est à la hausse 
ou à la baisse et ne pouvons savoir que faire ni où agir (et comment). En conséquence, nous sommes 
contraints de « naviguer à vue » et faire appel à nos talents d’épidémiologistes en herbe afin d’émettre 
nous-mêmes des hypothèses de travail qui ne sont pas validées scientifiquement. 
À aucun moment, nous n’avons donc eu une vision claire ou éclairée des actions à entreprendre afin 
d’anticiper d’éventuels problèmes. 
Ces données ont permis une seule chose, constater la présence du virus dans une collectivité et y 
envoyer notre OST pour gérer la crise sur place. Du curatif donc. » 
 


• Avez-vous renforcé vos équipes afin de gérer la crise du covid ? Oui lors de la 2e vague (BW). 
 


• Si oui, selon quelles modalités ?  
Interne SPF IBZ et fonction publique fédérale (2 ETP-  1 en septembre et l’autre en novembre), appui 
du gouvernement wallon (2 ETP en décembre) + contrat pour un expert médecin + conversion 
temporaire de la cellule prévention sécurité routière en cellule d’appui aux maisons de repos + 
Outbreak Support Team de l’AVIQ (voir slides). Comme l’indique le Gouverneur de Namur dans sa note 
à la commission spéciale : « A Namur, la gestion de la crise COVID 19 a occupé à « quasi temps plein » 
5 agents du SPF Intérieur (4,80 ETP) dont 4 sont des membres du service de sécurité civile. 
 
Le terme « quasi temps plein » est indiqué car plusieurs d’entre-eux sont – vu la petitesse de nos équipes 
– polyvalents. Ils sont amenés à gérer ou à intervenir dans la gestion d’autres matières fédérales/autres 
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dossiers qui incombent aux gouverneurs et/ou dans des missions transversales or aucune de ces 
matières/tâches n’a été suspendue durant la crise COVID19. 
Cette équipe d’agents du SPF Intérieur a été tardivement renforcée (à partir d’octobre 2020) par un 
agent de ce SPF (dont le contrat devait prendre fin le 31/12 mais prolongé pour 6 mois). 
Vu la charge de travail liée aux multiples aspects de cette crise, l’équipe d’agents fédéraux précitée 
étant insuffisante, dès le départ ont été impliqués (également à quasi temps plein) des agents qui ne 
dépendent pas du SPF Intérieur à savoir : 


• La commissaire d’arrondissement ; 
• L’officier de liaison (police fédérale) ; 
• Le chef de cabinet et d’autres agents régionaux de celui-ci. 


Pour ces derniers (régionaux), la gestion de crise ne fait – en principe – pas partie de leur core business. 
N’est ci-dessus visée que l’équipe de l’entourage direct du gouverneur (la cellule de coordination interne 
du gouverneur). D’autres renforts ont été trouvés auprès de la Province qui a accepté de détacher 
plusieurs agents pour notamment – en dehors du personnel des disciplines visées dans la législation – 
intervenir au sein de structures de crise qu’il nous a été demandé de mettre en place et qui ont agi sous 
la direction du gouverneur. Le HUB en est un exemple parmi d’autres. 
En conclusion, le personnel fédéral à disposition est insuffisant pour assurer la gestion d’une crise d’une 
telle ampleur et d’une telle longueur et qui continue à générer de très nombreuses sollicitations 
urgentes ». 
 
 
5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 
COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 
 
 


• Is de provinciale crisiscel voor al haar informatie afhankelijk van de medewerking van 
sciensano of het federale bestuursniveau of heeft zij automatisch toegang tot alle relevante 
data in de provincie opdat de nodige maatregelen genomen kunnen worden?  


Voir slide sur le monitoring. Dépendant de sciensano, de l’AVIQ et de l’ONE. Accès à des plateformes 
wallonnes de l’AVIQ. Mais aussi données de la centrale 112 sur les transports ambulances covid. 
 


• Mevrouw Berx Cathy:  
U nam in juli doortastende maatregelen in Antwerpen. Zo voorkwam u mogelijk een tweede golf 
tijdens de zomer.  
Wat motiveerde u om zelf de vlucht vooruit te nemen en maatregelen te gaan nemen waar onze 
nationale veiligheidsraad en het Vlaamse niveau anders besliste?  
Ervoer u druk om deze maatregelen niét of wel uit te voeren, zo ja in welke zin en van waaruit?  
Heeft u speciale inspanningen geleverd om de maatregelen in kwetsbare wijken te handhaven?  
 
Is er een bepaald protocol uitgewerkt dat bepaalde wanneer u deze maatregelen diende te nemen 
of was dat een persoonlijke beslissing van u en eventueel de deputatie? Sans objet pour le BW 
 
5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. 
fourniture et distribution du matériel de protection pour les hôpitaux, personnel de santé,… 
 


• Heeft u enige invloed gehad als provincie of hebben jullie een informatiepunt waarbij vragen 
of problemen over beschermingsmateriaal kunnen samenkomen?  


Nous avons eu accès par mail à l’équipe coronashortage où on adressait les demandes sans jamais 
savoir si elles allaient être satisfaites. On s’est débrouillé nous-mêmes dans l’urgence pour constituer 
un hub de fournitures d’EPI. Voir slides. 







www.gouverneurbw.be – www.crisebw.be 10 


5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières 
 


• Kreeg u duidelijke communicatie over de te verwachten leveringen van de federale of 
gewestelijke overheden? 


Cela fut variable : pas toujours rapidement, parfois erronées ou suscitant des questions sur les choix 
de priorité. Parfois on a découvert qu’il restait des stocks (blouses par exemple) un peu par hasard. 
 
5.3. spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen / 5.3. plan de répartition des patients entre les 
hôpitaux 
 


• Hebben jullie zelf initiatieven genomen ter aankoop of productie van 
beschermingsmateriaal?  


Oui – achats de masques et production de masques en tissus, achat de blouses, appels aux dons 
d’entreprises, fabrication dans les laboratoires de la province de gel hydro-alcoolique, utilisation de 
ponchos et bandanas détournés de leur usage, production et achat de visières 3D. idem dans les autres 
provinces. Voir slides. 
5.4.terbeschikkingstelling beschermingsmateriaal bevolking / 5.4. mise à disposition du matériel de 
protection pour la population 
 


• Hebben de gouverneurs gepleit voor het verkrijgen van beschermingsmateriaal voor de 
bevolking op internationaal of nationaal niveau of bij de bedrijven of de bevolking, of was 
er een invloed op de prioritisering van  beschermingsmateriaal?  


Au niveau international, on ne pouvait pas prendre de telles initiatives. Nous renvoyons toutes les 
offres à la plateforme ad-hoc. En revanche, nous formulions des demandes prioritaires en fonction de 
ce que le terrain nous informait. Il arrivait aussi qu’on reçoive des offres à vil prix d’entreprises qui 
semblaient avant tout motivées par des fins strictement mercantiles (elles étaient relayées vers la 
plateforme pour vérification) 
 
5.5. keuze voor de kanalen voor de productie en distributie van beschermingsmiddelen / 5.5. choix 
des circuits de production et de distribution 
5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. 
disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 
 
5.6.1. Persoonlijke beschermingsmaterialen (PBM) / 5.6.1. Équipements de protection individuelle 
(EPI) 
 


• We hoorden van de D4 dat de distributie van de beschermingsmiddelen gebeurde vanuit 
provinciaal opgezette hubs. Hoelang bleven deze beschermingsmiddelen daar alvoor ze 
verder werden getransporteerd?  


En mars et avril, distribution instantanée vers les communes dès que les masques arrivaient. Voir slides 
EPI. 
 


• Gebeurde  dat verder transport ook door D4 zelf of gebeurde dit door de provincie?  
Par la province, par les communes, par les services du gouverneur, pour ce qui concerne le Bw (les 
stocks étaient d’ailleurs entreposés à l’Hôtel du Gouverneur Bw), par la Défense aussi parfois. Voir 
slides. 
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• Hadden jullie als provincie een invloed op dit proces zoals bv de timing van het transport, de 
prioritisering van de beschermingsmiddelen of de keuze  van de hub?  


Ce sont les gouverneurs qui ont défini les hubs (sauf le hub provincial militaire au 5EMI - pharmacie 
militaire de Nivelles). Pour le reste, nous remontions nos priorités et nous recevions ce que l’on 
trouvait. Voir slides. 
 


• Werden deze hubs en de transporten steeds beveiligd?  
Je le pense. Les gouverneurs wallons n’ont pas connaissance d’incidents. 
 
5.6.2. geneesmiddelen / 5.6.2. médicaments 
5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins 
5.6.4. zuurstof / 5.6.4. oxygène 
 
5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7. disponibilité de tests et 
organisation du traçage des contatcts 
 


• Mevrouw de gouverneur, U bent zelf gestart met lokaal contactonderzoek. Wat 
was de reden waarom u hiermee startte? Is dit momenteel nog bezig en 
ondervond u hierbij successen? Uit een communiqué lezen we zelfs dat u op eigen 
initiatief samen zat met de naburige provinciebestuurders van over de grens en 
daarmee grensoverschrijdende contactopvolging, brononderzoek en opvolging 
van  mogelijke grensoverschrijdende clusters besprak.  


o Was het op dat moment in België nog niet mogelijk om grensoverschrijdend te werk 
te gaan? Is het initiatief gestart? En bestaat er cijfermateriaal over de succesratio: 
hoeveel mensen bereikte u hiermee? Hoeveel contacten  gaven de covid-
19positieven gemiddeld aan te hebben gehad? Hoeveel tijd verliep er tussen het 
bekend raken van een positief resultaat, het verwittigen van de positief geteste 
persoon, het verkrijgen van de lijst met diens  contacten en deze contacten 
opbellen?  


o Betekent dit dat deze door jullie gecontacteerde personen niet door de 
Vlaamse contacttracing werden gecontacteerd en dat jullie deze taken 
overnamen of gebeurde het parallel? Was er onderlinge afstemming met de  
interfederale dienst contacttracing? Is er inmiddels uitwisseling tussen de door 
jullie gebruikte database en de centrale database?  


o Jullie contacttracers (case managers en field managers) werden opgeleid door het 
tropisch instituut van Antwerpen. Werden de nationale contacttracers hier niet door 
opgeleid? Waarom was er de nood aan lokale contacttracing? Werkte dit beter 
volgens u?  


o Hebben andere provincies interesse getoond in dat systeem? Wat zijn volgens u de 
voor-en nadelen van dit provinciale contacttracing systeem?  


• Werden de quarantainemaatregelen door jullie expliciet meer opgevolgd of     gehandhaafd? 
 


• Hoe evalueren de gouverneurs de werking van de contactopsporing tijdens de verschillende 
fasen van deze pandemie? 


Très très lacunaire – Faillite du système lors du pic de la 2e vague (plus de 50 % des cas C+ ne recevaient 
aucun contact téléphonique – Absence de recherche sur l’origine des contaminations. Aucun suivi du 
tracing dans l’horeca ou dans les lieux de travail. Pas de retour d’information vers les autorités). 
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• Hoe evolueert men ook de beslissing om de contact- en bronopsporing binnen 
collectiviteiten te laten  gebeuren door de bevoegde arts of medisch specialist in de 
collectiviteiten zelf? Graag wat duiding.  


Demander à l’AVIQ. On refuse de donner des informations de ce type aux gouverneurs ou aux 
bourgmestres. Ce sont les médecins du terrain qui nous communiquent les informations : exemple un 
médecin coordinateur de maison de repos va nous expliquer les hypothèses qu’il a quant à l’origine 
des cas au sein de la maison de repos. Si on demande officiellement la même chose, nous n’aurons pas 
d’informations. 
 
5.8. Screeningcapaciteit en screeningbeleid,o.m. in het licht van beleid in endere Europese landen / 
5.8. capacités de dépistage et politique de dépistage, notamment au regard d’autres pays européens 
 
5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en internationale instellingen / 5.9. 
relations et coopérations avec les pays voisins, institutions européennes et internationales 
5.9.1. Europa / 5.9.1. Europe 
 


• Op 6 oktober lezen we in diverse Belgische en Nederlandse persberichten dat er een 
grensoverschrijdende samenwerking met Nederland is gestart.  


Hoe staat het nu met deze samenwerking? Heeft dit vruchten opgeleverd?  
Waren er geen gelijkaardige initiatieven vanuit de federale of Vlaamse overheid gestart waardoor 
er nog nood was aan dit extra overleg? Sans objet pour ce qui me concerne (BW). 
 
5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national 
 


• Gouverneurs kunnen/konden strengere maatregelen opleggen dan het federale niveau. In 
welke gevallen zagen (bepaalde) gouverneurs zich hiertoe genoodzaakt? Welke redenen 
lagen daar aan de grondslag?  


En fonction de l’évolution de l’épidémie dans leur province et de certaines circonstances locales. 
L’obligation de motiver de telles décisions a toujours été rencontrée et aucune de ces décisions 
complémentaires n’a été cassée par le Conseil d’Etat à ma connaissance. Pour ce qui concerne, par 
exemple, le Brabant wallon, le gouverneur a décidé un confinement nocturne (couvre-feu) dès le 12 
octobre (avec accord du cabinet de la Ministre de l’Intérieur).  
 
La situation du BW (comme de la Province du Luxembourg) à ce moment-là était déjà critique avec 
une très forte circulation du virus notamment chez les jeunes. Les informations du terrain autour de 
rassemblements festifs contaminateurs m’arrivaient depuis les centres de testing en Brabant wallon. 
Je savais en outre que de nombreuses personnes ne respectaient plus les consignes de quarantaine ou 
d’isolement autour des établissements scolaires et universitaires (ce qui était propre au BW), mais pas 
seulement.  
 
Après discussions avec la D3 sur les meilleurs moyens de contenir / réduire ces comportements à 
risque, la piste du couvre-feu s’est imposée. L’exemple de son succès à Anvers comme les aspects 
pratiques à mettre en œuvre ont aussi motivé ce choix. Il y a malheureusement eu trop de discussions 
avant le feu vert et je regrette de ne pas avoir pris cette décision 3 jours plus tôt. 
 


• In hoeveel van  deze gevallen was er consensus hierover tijdens hun overleg met de lokale 
besturen/burgemeesters?   


En Brabant wallon, toutes les décisions de police administrative ont été discutées en conférence des 
bourgmestres – y compris celle du couvre-feu. Elles ont toutes fait l’objet d’un consensus même si le 
gouverneur décide seul dans ces cas-là. 
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• In hoeverre hebben de gouverneurs bijgedragen aan de opmaak van de MB’s houdende 
dringende maatregelen om de verspreiding van het coronavirus COVID-19 te beperken?  


Dans une mesure marginale pour des corrections ou des cas flagrants d’erreur lors de la 1e vague. 
Consultations plus fréquentes lors de la 2e vague. 
 


• In hoeverre is/was er een overeenstemming  onder de gouverneurs om deze maatregelen 
consequent via MB’s te poneren?  


Sur la forme, vu l’urgence, on pouvait sans doute difficilement faire autrement mais nous avons 
souvent discuté pour avoir des textes plus solides et plus clairs. Cela étant le choix stratégique de 
travailler sur base d’un arrêté ministériel et d’une FAQ sans valeur juridique n’était pas soutenu par 
les gouverneurs au départ. Beaucoup de temps a été consacré pour la mise en place de cet outil 
juridique qui ne semblait pas prévu pour un tel usage. Par ailleurs, il n’y a pas toujours eu de consensus 
sur le fond (en fonction de l’évolution locale de l’épidémie par exemple). A ce sujet voir slides et 
l’article de Mme Marie Muselle, Commissaire d’Arrondissement de Namur, « Y a-t-il un pilote dans 
l’avion ? ». 
 


• Hoe staan de gouverneurs t.a.v. de huidige wettelijke basis van al deze coronamaatregelen 
(nl. de MB’s)?  


Voir ci-dessus, pour la plupart des gouverneurs, la base juridique est insuffisante - même si elle 
s’explique - et nous l’avons dit depuis mars. On préfèrerait un outil plus solide. 
 


• Zijn deze eventuele bemerkingen  overgemaakt aan de minister van Binnenlandse zaken? 
Toujours 
 


• Zo ja, welke repliek is hierop gevolgd?  Modifications quand il s’agit de corrections factuelles 
 


• Na elk MB kwam er ook een aanpassing van de FAQ lijst. In welke mate hebben de 
gouverneurs hier hun bijdrage aan geleverd?  


Souvent pour signaler des incohérences ou pour faire ajouter des questions et réponses. 
 


• Ter operationalisering van de strategische en beleidsbeslissingen die werden genomen door 
de verschillende organen (zoals o.a. door NVR en COFECO) werden overlegmomenten 
georganiseerd met de gouverneurs, de Hoge  Ambtenaar van Brussel en de MP van het 
Brussels Hoofdstedelijk Gewest. Hierdoor konden zij op hun beurt de acties coördineren op 
gemeentelijk niveau. Hoe vlot verliepen deze overlegmomenten en waar ondervond men  
moeilijkheden?  


Voir slides. Les réunions / concertations sont habituelles entre nous et pas de souci sur la forme. Sur 
le fond, les difficultés portaient sur des différences d’appréciation de la gravité de la situation et des 
réponses à y apporter. J’identifie par exemple deux grandes difficultés lors du déconfinement :  
 
1. Les protocoles qui nous ont compliqué la vie avec des accords pris sans validation multidisciplinaire, 
par des niveaux de pouvoirs sans responsabilité dans la gestion de crise. Cette inflation de protocoles 
a conduit à un déconfinement qui nous semblait de plus en plus anarchique.  
 
2. Le Covid Event risk model (CERM) qui a fait l’objet de multiples va et vient entre le NCCN et les 
gouverneurs, alors que l’on sentait une obligation de produire cet outil uniquement motivée par la 
pression des organisateurs d’événements. Le souci, c’est qu’actuellement encore, des organisateurs 
se prévalent d’un score “vert” pour tenter d’obtenir (devant les autorités locales ou judiciaires) une 
dérogation ou une autorisation contraire à l’arrêté ministériel ou contraire à l’ordre public. L’analyse 
ne portant que sur le risque covid-19 et non sur les autres risques habituellement examinés en 
multidisciplinaire. 
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• Welke specifieke problemen ondervonden gouverneurs (en in het verlengde daarvan, hun 
lokale besturen) m.b.t. de implementatie van de regels van zowel MB als bijhorend FAQ en 
kon men hier ook oplossingen  voor vinden?   


Les délais de réception des arrêtés (la veille de les mettre en œuvre) et des FAQ (plusieurs jours après 
le nouvel arrêté) ; 


- Selon la nature de certaines mesures et le degré d’interprétation lié à l’écriture de celle-ci.  
- Chaque arrêté ministériel (ou FAQ) a nécessité des dizaines de mails ou d’appels de réponse à 


des questions que se posent les citoyens ou les bourgmestres. Un énorme travail pédagogique 
ou juridique était chaque fois indispensable. 


 
• Is er door de gouverneurs opgetreden geweest bij verschillende interpretaties van bepaalde 


maatregels door hun lokale besturen? C’est arrivé. 
 


• Zo ja, in welke gevallen?  
Des cas où les mesures étaient dérogatoires à l’arrêté ministériel ou à mes propres arrêtés. Un 
Bourgmestre ne peut déroger (donner une autorisation contraire à une règle par exemple) à un arrêté 
ministériel. Mais aussi des cas où les mesures allaient plus loin ou divergeaient trop du consensus entre 
les communes et le gouverneur. En Brabant wallon, il n’a jamais été nécessaire de faire usage du droit 
pour régler ces différences d’appréciations (un simple dialogue suffisait). 
 


• In welke gevallen beslisten de gouverneurs zelf om een andere  interpretatie te hanteren of 
in te gaan tegen de vooropgesteld federale maatregelen van de MB’s?  


Jamais à l’encontre mais en complémentarité. Cela étant, lorsque la Ville de Wavre a décidé de 
conseiller fortement le port du masque dans les espaces publics, au moment où il y avait encore 
pénurie de masques et un discours officiel sur l’inutilité relative de ceux-ci, j’ai laissé faire (je pensais 
même que c’était une bonne idée sauf qu’elle allait créer une course entre les communes pour prendre 
des mesures complémentaires). Rien ne m’a été reproché en direct mais mes collaborateurs ont senti 
comme « une désapprobation manifeste » venant des autorités supérieures. Aujourd’hui, je pense en 
outre que cette décision a permis d’accélérer le débat sur l’utilité du masque.  
 


• Zijn eventuele bemerkingen m.b.t. de implementatie overgemaakt aan de minister van 
Binnenlandse zaken? Oui via le NCCN. 
 


• Zo ja, welke  repliek is hierop gevolgd?   
Voir slides. Il est assez courant de ne pas avoir de suivi en temps utile en fonction du niveau de décision. 
Par exemple, nos suggestion pour le CNS ou le CODECO, n’étaient pas toujours toutes suivies (et c’est 
assez normal). 
 


• In hoeverre zijn de gouverneurs betrokken (geweest) bij de opmaak van de nieuwe 
pandemiewet, die er volgens de minister van binnenlandse zaken spoedig zal komen?   


Ils ont été impliqués dans la rédaction du modèle des plans provinciaux (PPUI) liés à ce plan fédéral. 
Voir slides. 


 
• In hoeverre hebben de gouverneurs advies verleend en/of betrokken geweest in het kader 


van de crisiscommunicatie (over hun territoriale gebieden)?  
Ils ont relayé et décliné au niveau local – avec l’aide des communes - la communication de crise 
fédérale. Des réunions régulières se tiennent avec les D5 de chaque province pour conseiller la 
communication. J’ai moi-même plusieurs fois fait des notes pour améliorer la communication. 
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• Hoe staan zij tegenover de coronabarometer, dat door de minister van  binnenlandse zaken 
op 14 oktober 2020 nog werd aangestipt als een belangrijk instrument dat een centrale rol 
in de communicatie zou spelen maar finaal toch on hold werd gezet? 


Avis personnel du gouverneur du BW, tant mieux ! Je crois dangereux d’avoir des outils automatiques. 
On a déjà eu le CERM qui a juste compliqué la vie des bourgmestres et des gouverneurs. 
 


• Bij aanvang van de gezondheidscrisis was er weinig beslissingsbevoegdheid voor de 
gouverneurs. Waarom was dit volgens u?  


Par méconnaissance du travail des gouverneurs et par crainte du partage du pouvoir (sentiment 
personnel) 
 


• Wanneer is dit veranderd?  
D’abord lors du passage en phase fédérale et ensuite cet été lors de la réécriture de l’article de l’arrêté 
ministériel qui donne le pouvoir aux autorités locales de prendre des mesures complémentaires si 
nécessaires. Ce pouvoir existe par ailleurs. 
 


• Wat waren de gevolgen hiervan volgens u?  
Une meilleure adaptation des mesures au terrain et une plus grande effectivité de celles-ci. 
 


• Wat was er volgens u anders verlopen indien de gouverneurs over meer slagkracht 
beschikten?   


Sans prétention, je pense que les mobilisations essentielles auraient été plus précoces, que certaines 
décisions n’auraient pas été des demi-mesures, que d’autres décisions auraient pu être plus fines en 
fonction de la situation dans chaque territoire. Cela dit, ce n’aurait été possible que si nous avions aussi 
disposé d’une capacité d’analyse scientifique propre ainsi que des conseils directs des experts au sein 
de nos cellule de crise. 
 


• Denkt u dat het provinciale niveau beter geplaatst is om te coördineren dan het lokale 
niveau? Of het federale of regionale niveau?  


Les niveaux fédéral, provincial et communal ont tous leur rôle par rapport à leur territoire. Il ne faut 
pas modifier l’articulation entre eux lors des crises, vu que ce système fonctionne 


 
• Wat denkt u dat de rol van de gouverneurs kan of zelfs moet zijn in het geval van een 


grootschalige crisis? 
Celui qui est prévu dans l’arrêté royal de mai 2019 (réalisé en consensus avec les gouverneurs et leurs 
équipes). 
 


• A côté des mesures décidées aux niveaux du Fédéral et des Régions, les communes ont 
parfois pris des mesures plus strictes. Cela a peu été le cas pour les Provinces. Pensez-vous 
que cela aurait été pertinent ?  


Oui dans certaines circonstances spécifiques. Voir réponses plus haut et comme l’indique le 
Gouverneur de Namur dans sa note à la commission spéciale : « En guise de remarque préliminaire, il 
convient de noter que les autorités locales n’ont, dans un premier temps, pas été encouragées à adopter 
des mesures complémentaires et a fortiori plus strictes. 
Le courrier du Ministre de l’Intérieur du 15 mai 2020 en atteste. L’invitation faite au gouverneur de 
Namur de retirer son arrêté du 12 mai 2020 relatif aux événements en atteste également. 
Par rapport à la question, il convient de noter que « les provinces » n’ont pas la faculté d’édicter des 
mesures de police administrative. Ni le conseil provincial, ni le collège provincial n’a cette faculté. 
Les régions ne disposent également pas de cette compétence (hormis dans certains domaines très 
spécifiques). 
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Dès lors, il est probable que les mesures plus strictes des régions visées dans la question sont en fait les 
décisions prises par les gouverneurs de province par le biais de leurs arrêtés de police et ce, pour 
plusieurs d’entre elles, dans le cadre de concertations menées entre eux et avec le gouvernement 
régional de Wallonie. 
 
Des mesures « plus strictes » que les règles fédérales du moment ont été prises par les gouverneurs de 
province sur notamment : 
Une extension du « couvre-feu » national, plusieurs fois prolongée ; 
Les activités de pompes funèbres et les funérailles ; 
La fermeture des buvettes de clubs de sports ; 
Les visites dans les MR(S) ; 
Les logements touristiques ; 
Les courses cyclistes. 
Il convient d’ajouter à cette liste les arrêtés pris par les gouverneurs wallons concernant l’interdiction 
des événements et les voyages scolaires le 11 mars soit avant même le déclenchement d’une phase 
fédérale. 
 
Il convient également d’y ajouter les mesures plus strictes adoptées par chaque gouverneur, comme 
par exemple en province de Namur, celles relatives à l’obligation d’avoir un masque avec soi et de le 
porter sur les marchés, dans les files, dans les bâtiments publics… 
 
Il ne nous semble dès lors pas devoir être constaté qu’il y a eu peu de mesures plus strictes adoptées au 
niveau des « provinces » en comparaison aux communes. Les décisions de celles-ci consistent souvent 
en la détermination (prévue par l’arrêté ministériel) des lieux précis où le port du masque est obligatoire 
(telle ou telle rue) et/ou en la fermeture de lieux précis de leur territoire où elles ont constaté des 
rassemblements ou des situations non propices au respect des règles de distanciation sociale. » 


 
• Durant l’été, la Province d’Anvers a décrété un couvre-feu, fermé l’Horeca à 23h et pris 


d’autres mesures supplémentaires aux mesures nationales. La Province a en quelque sorte 
pallié le manque de réaction de la ville  d’Anvers. Comment voyez-vous cette situation ?  


Pour les autres gouverneurs, c’était une décision normale en fonction de la situation dans le chef de la 
gouverneure d’Anvers. 
 


• De manière générale, comment les Provinces et les communes ont-elles coordonné leurs 
actions ?  


Ce ne sont pas les provinces mais bien les gouverneurs (de province) qui agissent ici. Par des dizaines 
de vidéoconférences (conférence des bourgmestres), des circulaires, des échanges permanents. La 
confiance réciproque a été un grand facilitateur dans la gestion quotidienne de la crise. 
 


• Pour de nombreux experts (R. Horton, E. Vlieghe, E. André, J. Neve,...) auditionnés au sein 
de cette Commission, le morcellement des compétences notamment en matière de santé, la 
multiplication des organes d’avis et le  manque d’une unité de commandement a fragilisé 
notre pays dans sa capacité à répondre à la crise sanitaire. Partagez-vous le constat de ces 
experts ?  


A titre personnel oui (BW). Comme l’indique le Gouverneur de Namur dans sa note à la Commission 
spéciale covid-19 : 
 
« Morcellement au niveau fédéral 
Nécessité d’avoir une unité de commandement : 1 seul « chef ».  
Manque d’identification de la « personne responsable ». Ministre Intérieur ? Premièr(e) Ministre ? CNS 
? CODECO ? Autre ? Quel « statut » pour ce CNS, ce CODECO ? Forum ? Organe décisionnel ?  
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 Articulation santé publique/intérieur complexe. Gestion bicéphale Santé Publique/Intérieur : difficulté 
d’avoir plusieurs interlocuteurs (et décideurs) en fonction des « dossiers». Exemple : gestion logistique 
des EPI. Pourquoi Santé publique ? La gestion doit être plus intégrée : la Santé publique ne doit pas agir 
« à côté » des autres éléments, mais doit être véritablement intégrée en tant que discipline 2. Surtout 
en début de la crise, la gestion était bicéphale : autant que faire se peut multidisciplinaire d’un côté (via 
NCCN) mais restant très mono-disciplinaire d’un autre côté (via la Santé publique).  
Amélioration avec la mise en place du commissariat Corona, mais ce n’est pas encore tout à fait intégré. 
Les conséquences de la crise sont multidisciplinaires. La gestion de la crise doit donc le rester. Le rôle 
de la Santé publique est néanmoins capital et primordial. Elle est au sein du comité de gestion l’expert 
(de par l’origine de la crise) mais pas le gestionnaire des multiples conséquences. 
 
Morcellement fédéral/régional/communautaire 
A partir du moment où il y a déclenchement d’une phase fédérale, le seul pilote doit être le 
gouvernement fédéral, par l’entremise du ministre de l’intérieur (autorité ayant déclenché la phase 
fédérale et seule signataire de l’AM la décrétant) et seule autorité signant les AM organisant le 
confinement, les activités permises et les principes de leur contrôle.  
L’ouverture aux entités fédérées, via le conseil national de sécurité, est le reflet de notre organisation 
institutionnelle et doit être le garant de la bonne information des entités fédérées sur les mesures 
prises, de leur adhésion à celles-ci et dès lors de la garantie de leur collaboration et de leur association 
pleine et acceptée dans l’opérationnalisation de ces mesures comme de leur mise en œuvre concrète, 
dans les compétences qui sont les leurs. 
 
Mais action qui semble distincte parfois. Enorme difficulté pour les gouverneurs de « gérer » deux 
autorités de tutelle (fédérale et régionale) qui agissent parfois de concert (ce qui est bien) mais parfois 
pas, ou en tout cas n’ont pas suffisamment conscience de ce qui est fait par l’autre niveau de pouvoir, 
et surtout ce qui est demandé aux gouverneurs dans ce cadre (pas sûr que le fédéral ait bien compris 
l’activité énorme des gouverneurs en matière de collectivités par exemple). 
Tous les aspects de la crise doivent être « gérés », ou à tout le moins coordonnés. Il ne faut pas 
considérer que les éléments sanitaires « non-fédéraux » en routine (exemple : maisons de repos) sont 
à considérer comme en-dehors du champ d’action de la « gestion de crise fédérale » (exemple de 
l’incendie dans une école qui n’est pas géré par la fédération Wallonie-Bruxelles). 
 
Comment articuler la gestion de crise (qui a servi de base aux arrêtés ministériels) avec les dispositions 
santé et les dispositions régionales ? Tous les aspects de la crise ne doivent-ils pas être coordonnés au 
niveau fédéral ? Comment peut-on dire un moment que les maisons de repos échappent à la gestion 
de crise fédérale car elles relèvent des régions ? (imagine-t-on dire que c’est aux communautés de 
réagir si une école est en feu ?). De manière plus générale : nécessité donc de la mise sur pied d’un plan 
« pandémie » fédéral avec associations très fortes des entités fédérées, et de déclinaisons de celui-ci 
au niveau provincial. 
 
Morcellement des actions 
Multiplication de « protocoles », « circulaires » et autres issus des différents SPF, des entités fédérées, 
et même parfois d’institutions issues de la société civile ou d’asbl : impossible à gérer au niveau local 
et même de comprendre… 
La multiplication des Task Forces, groupes de travail, etc... nous est apparue comme une manière de 
fonctionner désordonnée et dispersée. 
 
Au surplus, il nous est difficile d’évaluer cet élément car nous avons une vue très limitée et partielle de 
cet aspect de la gestion. Nous avons été très tardivement et très partiellement informés et impliqués 
dans ces aspects, dont nous ne percevons donc que très peu l’ampleur et la structuration.  
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Manque flagrant de directives « officielles » de la part de l’autorité fédérale. Les gouverneurs se « 
débrouillent » avec ce qui leur semble devoir être fait. A part 3-4 « pauvres » circulaires sur la gestion 
de l’espace public et sur la gestion des décisions communales (qui nient en plus la réalité institutionnelle 
de la Wallonie…), aucune directive « forte ». Les rôles des gouverneurs et des bourgmestres à préciser. 
Peu d’instructions, surtout en début de crise, et de missions, qu’elles soient demandées par le niveau 
politique ou par NCCN. Les rôles des gouverneurs et des bourgmestres est à préciser. Il faut absolument 
donner des directives claires pour les gouverneurs : qu’est-ce qui est attendu d’eux ? Elles doivent être 
données clairement aux gouverneurs, qui ont « par défaut » beaucoup agi d’initiative par rapport aux 
problèmes « qui se présentaient » (ou pour pallier un retard ou une carence du niveau fédéral et/ou 
régional…). Un recentrage sur les missions demandées par le fédéral et le régional aux gouverneurs 
doit intervenir. » 
 


• Comment évaluez-vous la collaboration des Provinces avec les autres autorités politiques du 
pays ? 


Attention, une fois de plus, à la confusion entre province et gouverneur. 
En effet, je ne pense pas que le sujet soit celui de la collaboration des provinces (administrations 
provinciales et Collèges) mais bien de celle des gouverneurs.  Les gouverneurs sont les commissaires 
des gouvernement fédéral, régional et communautaire et les partenaires des communes et des 
disciplines de la sécurité. A ce titre, c’est notre première mission que de collaborer, et il m’est difficile 
de nous autoévaluer. Je pense que nous avons sans doute fait le maximum avec nos moyens mais qu’il 
convient d’être extrêmement humble au vu de l’ampleur du drame crée par ce virus. 
 


• Is het mogelijk een tijdslijn te geven van over welke informatie de gouverneurs beschikten 
in het kader van de pandemie, en vanaf zij bepaalde gegevens en rapporten systematisch 
ontvingen? Voir réponses précédentes et voir slides. 
 


• Hoe evalueren de gouverneurs de tijdelijke infrastructuur die opgebouwd en ter beschikking 
gesteld werd tijdens de pandemie: de testcentra, schakelzorgcentra, ... 


Voir slides. Les centres de tests restent indispensables et fonctionnent maintenant de manière 
optimale. Les structures intermédiaires de soin ont eu leur utilité notamment pour soulager les 
hôpitaux et pour la qualité de la revalidation des patients qui sont passés par elles. 
 


• Quelles difficultés avez-vous rencontrées dans le cadre de la gestion de la crise ? Voir slides. 
 


• Quelles sont, selon vous, les principales raisons des problèmes rencontrés dans le cadre de 
la gestion de la crise par la Belgique ? Voir slides. 
 


• Estimez-vous que la gravité et l’urgence de la pandémie ont été sous-estimées ?  
Au départ oui. Comme l’indique le Gouverneur de Namur dans sa note à la Commission spéciale covid-
19 : « La pandémie a sans doute été sous-estimée avant qu’elle n’arrive sur le territoire. En 
conséquence, il n’y avait eu aucune réelle préparation ni aucune alerte du SPF santé publique. Nos 
demandes sont restées sans réponses concrètes. 
De notre côté, au début du mois de mars, nous avions déjà réuni la cellule de sécurité pour tenter 
d’obtenir des informations sur ce virus venu d’Asie ; cellule lors de laquelle l’IHF et l’AVIQ nous disaient 
encore que « ce n’était qu’une grosse grippe »   
 
Mais, une fois l’épidémie sur le territoire, nous nous sommes tous rendus compte de l’ampleur de la 
situation et tout a été mis en œuvre –dans l’urgence- pour tenter de limiter la casse. 
Pendant l’été et l’automne 2020, alors que l’épidémie semblait avoir presque disparu de la province, 
nous continuions le monitoring quotidien de la situation. Pour nous aider, la commission médicale a été 
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mise en place pour être certain d’être entourés d’experts capables d’interpréter les signaux (première 
réunion le 05.08). 
 
Chaque indicateur était analysé par nos soins et un avis de la commission médicale était sollicité pour 
nous assurer de faire le nécessaire au moment voulu (mesures complémentaires).  
En date du 02.10, nos experts nous disaient (cf. avis commission médicale du 02.10) : « […] Au vu du 
nombre d’hospitalisations, on peut considérer que les capacités hospitalières en province de Namur 
sont encore peu impactées et que la situation n’est pas particulièrement préoccupante. […] La 
commission estime en ce 02.10 qu’il n’est pas nécessaire de prendre de nouvelles mesures en province 
de Namur […]. Globalement, les mesures existantes sont suffisantes [..] ». 
 
2 jours plus tard, malgré le monitoring effectué et les mesures déjà en place au niveau local, provincial 
et fédéral, la situation a littéralement explosé : le nombre de cas est parti à la hausse, de même que les 
hospitalisations et le reste des indicateurs sans que nous ayons pu anticiper une telle flambée. Nous 
ne pouvions donc raisonnablement nous attendre à un tel emballement de la situation. Pour autant, 
la pandémie n’a pas été sous-estimée. » 
 


• Quelles recommandations émettez-vous afin d’améliorer à l’avenir la gestion d’une nouvelle 
crise éventuelle ? Voir slides 


 
• Estimez-vous que vous devriez jouer un rôle plus important/différent dans la gestion d’une 


telle crise par rapport au rôle que vous avez rempli dans la gestion de cette crise ?  
Je pense que nous avons joué un rôle moindre au départ que celui que l’on est habitué à jouer en 
situation de crise. La difficulté est aussi dans la durée de cette crise et nous sommes encore trop 
dedans pour avoir le recul nécessaire. Comme l’indique le Gouverneur de Namur dans sa note à la 
Commission spéciale covid-19 : « La question n’est pas tant de se demander si les gouverneurs 
devraient ou auraient dû jouer un rôle plus important ou différent, l’analyse a posteriori (mais nous 
sommes encore loin de la post-crise à l’heure actuelle) de tout processus de gestion de crise montrant 
toujours qu’il y a des correctifs possibles, mais pourquoi ils ont été amenés à jouer leur rôle de cette 
manière, et comment ils l’ont joué. De nombreux éléments de réponse sont transversaux à plusieurs 
autres points/questions évoqués ci-avant.  
 
Le rôle des gouverneurs doit à mon sens rester celui d’une coordination multidisciplinaire et stratégique 
de crise au niveau provincial et responsable de la D5, soit pour des situations d’ampleur locales (PGUI 
communaux/provinciaux ou PPUI), soit en implémentation territoriale d’une gestion fédérale de crise. 
Il resterait cependant effectivement opportun de redéfinir clairement le cadre de leur intervention dans 
celui de la planification d’urgence et de la gestion de crise, dans la mesure où les procédures et 
structures « classiques », c’est-à-dire celles prévues par l’AR du 22/05/19, ont quelque peu été mises à 
mal.  
 
Il a en effet fallu mettre en place des structures de gestion particulière commandées par l’urgence, 
l’ampleur et le caractère inédit de la crise, des structures sui generis, tout en s’efforçant de trouver un 
juste équilibre au cœur de nos réalités institutionnelles et parfois de leur décalage (mise en place d’une 
cellule de coordination interne, de PMO, désignation de Dir-Med et Dir-Med adjoint, création d’un « PC 
Ops » absents dans le schéma de phase fédérale prévu dans l’AR 22/05/19, création de « Hubs 
logistiques », création d’outils de monitoring spécifiques, missions spécifiques confiées par le GW,…). 
Un rôle essentiel est à mon sens celui que les gouverneurs ont déployé vis-à-vis des bourgmestres et 
communes de leur province. Des instances ou réunions informelles (conférence de bourgmestres) déjà 
utilisées en temps normal mais à une moindre fréquence, se sont révélées d’une importance capitale 
dans la chaîne d’information jusqu’à l’échelon local, dans la coordination des dispositifs mis en place 
et dans la recherche de cohérence pour toute une série de mesures.  
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Ce rôle doit pouvoir être amplifié, ou plutôt mieux circonscrit car les bourgmestres se trouvent tantôt 
être des partenaires essentiels dans la « chaîne fédérale Planu », tantôt les destinataires par l’entremise 
des gouverneurs de directives dont ils ne sont pas l’émetteur ; à l’inverse les gouverneurs sont tantôt le 
relais des informations venant du fédéral et un soutien à la coordination, tantôt le garant de la bonne 
exécution par les bourgmestres des directives fédérales (ex : en matière de gestion de l’espace public). 
Un autre rôle, sur lequel on  n'a peut-être pas assez insisté, c’est celui du gouverneur (wallon) vis-à-vis 
de la Province (institution).  
 
En Wallonie les gouverneurs assistent aux collèges provinciaux sans les présider, sans voix délibérative, 
tout en restant un organe provincial au sens du Code de la Démocratie Locale et de la décentralisation. 
Or, ce lien a été prépondérant afin de fournir aux gouverneurs un soutien et des moyens non 
négligeables, sans lesquels il eût été impossible pour eux de gérer la situation comme cela a pu être fait 
(moyens logistiques, financiers, humains…) » 
 
5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et 
recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 
 
5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests : généralités 
5.11.2. Diasorin / 5.11.2. Diasorin 
5.11.3. Zentech - Coris / 5.11.3. Zentech – Coris 


6°ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING EN FINANCIËLE ONDERSTEUNING / 6° HÔPITAUX : 
ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL ET SOUTIEN FINANCIER  


7° GEVOLGEN CRISIS NIET-COVID-GERELATEERDE ZORG / 7° EFFETS CRISE SOINS NON LIÉS AU VIRUS 


8°SANTÉ MENTALE 


9°COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID / 9° CHAÎNE DE COMMUNICATION 
 


• Via welke kanalen verliep de communicatie?  
Par Vidéoconférences, teams, par icms, par mails quotidiens pour la communication entre les 
autorités. Multicanale y compris par les réseaux sociaux vers les publics. 
 


• Hadden jullie het idee dat deze tijdig was? Pas au début de la crise. Voir slides. 
 


• Werden jullie eerder of later dan de lokale groepen geïnformeerd? Parfois un rien plus tôt. 
 


• Voelden jullie druk om bepaalde (onpopulaire) maatregelen wel of niet te nemen?  
Je ne comprends pas bien la question. Une pression de qui ? Ai ressenti la pression des chiffres de cas 
et d’hospitalisation à plusieurs reprises comme une urgence à prendre des mesures complémentaires. 
Idem avec les demandes du terrain, c’est-à-dire des médecins en 1e ligne. Par exemple, dès la fin 
septembre. 
 


• Lieten jullie zich op provinciaal niveau bijstaan door experten en/of adviezen van experten, 
konden jullie gemakkelijk aan deze adviezen geraken bv via Sciensano en de RAG?  


Oui et non. Nous pouvions questionner les représentants de la D2 (discipline médicale) et nous avons 
procédé au recrutement d’un expert médecin lors de la 2e vague. Mais nous n’avions pas à proprement 
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parler de cellule d’expertise propre. Par ailleurs, nous pouvions poser des questions aux experts du 
SPF ou de sciensano (ou de l’AVIQ) lors des vidéoconférences avec le NCCN (ou avec l’AVIQ). Idem avec 
le Commissariat corona et le délégué covid-19 de la RW depuis qu’ils sont en place. Parfois nous avons 
eu des conseils trop généraux via ces instances-là. Pas de délégué au niveau du CCProv par exemple. 
 


• Deze documenten bleven in principe geheim voor de burger, gold dat ook voor het 
provinciale niveau?  


Certains documents sont « secrets » pour une partie ou sous embargo quand nous les recevons. Mais 
c’est une part assez minime. 
 


• Op welke manier werd u op de hoogte gehouden van de evolutie van de cijfers?  
Voir slide sur le monitoring. 
 
10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 
 


• Konden jullie afzonderlijk bepalen om bepaalde maatregelen van de exitfase wel of niet te 
nemen in functie van de epidemische realiteit? Oui. Voir slides. 
 


• Wanneer werd er aan jullie gecommuniceerd dat jullie provinciaal een invloed konden 
uitoefenen op deze maatregelen?  


Voir slides. Lors des modifications de l’arrêté ministériel. En conférence avec le NCCN. 
 


• Vond er voldoend afstemming met de lokale steden en gemeenten plaats?  
Oui entre le gouverneur et les bourgmestres – je le pense dans toutes les provinces wallonnes. 
 


• Verliep dat contact met de burgemeesters vlot of waren er die op de rem gingen staan, en 
waren jullie dan aan deze persoon gebonden?  


Sans aucun heurt. Très bon partenariat. En Brabant wallon, les 27 bourgmestres et le gouverneur ont 
l’habitude de travailler en équipe. Idem dans les autres provinces. 
 


• Was er sprake van belangenconflicten of concurrentie inzake al te progressieve of 
conservatieve maatregelen? Non 
 


• Is het opportuun om het moment van het instellen/stopzetten van maatregelen in 
protocollen te gieten?  


Attention à ne pas se bloquer par un thermomètre qui n’observerait pas un phénomène externe qui 
contrarierait la mesure. Par exemple, l’absence de moyens policiers pour la contrôler. 
 


• Waren de bevoegdheden van de gouverneur voldoende ruim om impact te hebben op het 
beleid of stootten jullie tegen muren die de grenzen van bevoegdheden aangaven en 
waarvoor overleg met de deelstaten, de staat of burgemeesters nodig was?  


Voir slides et réponses précédentes. 
 


• Meneer Mathen, half oktober besloot u dat er geen bijkomende maatregelen noodzakelijk 
waren.  


Op welke gegevens exact baseerde jullie zich voor die beslissing? Welke argumenten leidden ertoe 
dat er geen bijkomende maatregelen werden getroffen?  
 
Zou u gegeven de verdere evolutie van de crisis vandaag anders gehandeld hebben?  
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Denkt u dat het nuttig is een protocol te hebben waarin de verschillende stappen obv de 
verschillende mogelijke scenario's worden weergegeven en automatisch in voege treden indien een 
bepaald niveau van bv besmettingen of ziekenhuisopnames gebeurd is?  
Voir réponses de Denis Mathen, Gouverneur de Namur dans sa note à la Commission spéciale covid-
19 : « Je rappelle que le 15 mai, dans une circulaire, le ministre de l’intérieur écrivait au gouverneur :  


 
L’idée qui prévaut alors est bien qu’il n’est pas possible que de manière tout à fait exceptionnelle, pour 
une autorité locale de prendre des mesures supplémentaires, plus souples ou plus dures !   
La possibilité de prendre des mesures complémentaires est ensuite apparue dans la législation, dans 
l’arrêté du  24 juillet, qui ajoute à l’arrêté du 28 juin un art 30 :  
§ 1. Les autorités communales et les autorités de police administrative sont chargées de l'exécution du 
présent arrêté.  
 
Les bourgmestres peuvent prendre des mesures préventives complémentaires à celles prévues par le 
présent arrêté en concertation avec le gouverneur et les autorités compétentes des entités fédérées. 
Lorsque le bourgmestre ou le gouverneur est informé par l'organisme de santé de l'entité fédérée 
concernée d'une résurgence locale de l'épidémie sur son territoire, ou lorsqu'il le constate, il doit 
prendre les mesures complémentaires requises par la situation. Il en informe immédiatement le 
gouverneur et les autorités compétentes des entités fédérées. Toutefois, si les mesures envisagées ont 
un impact sur les moyens fédéraux ou ont un impact sur les communes limitrophes ou au niveau 
national, une concertation est requise conformément à l'arrêté royal du 22 mai 2019 relatif à la 
planification d'urgence et la gestion de situations d'urgence à l'échelon communal et provincial et au 
rôle des bourgmestres et des gouverneurs de province en cas d'événements et de situations de crise 
nécessitant une coordination ou une gestion à l'échelon national. 
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Complété par une nouvelle circulaire :    
 


 
Ces mesures devaient bien être liées à une situation spécifique, réactives sur base d’un signal de la 
région wallonne,  ou préventive pour spécifier des mesures générales (comme les lieux où le port du 
masque est interdit) ou pour régler une situation spécifique (ex : interdiction de partie du territoire trop 
fréquentée).  L’existence de cette possibilité reste très cadenassée, pour éviter que l’ensemble du 
territoire n’ait des mesures préventives différentes. Rappelons que le principe reste la gestion fédérale,  
et que l’autorité fédérale peut prendre des mesures sur des territoires particuliers. C’est d’ailleurs ce 
qui serait fait en cas de crise nucléaire par exemple.  
 
Enfin, notons que le terme autorités communales est remplacé par autorités locales compétentes dans 
l’arrêté du 18 octobre seulement. Et qu’à ce moment-là, on indique que lorsque le bourgmestre OU LE 
GOUVERNEUR est informé  par l’organisme fédéré de la santé de l’entité fédérée concernée d’une 
augmentation locale de l’épidémie sur son territoire, ou lorsqu’il la constate, il DOIT prendre les 
mesures complémentaires requises par la situation.     
L’équilibre à trouver entre les possibilités de prendre des décisions pour le niveau local et la cohérence 
sur le territoire est donc complexe.   Une liberté totale pour des autorités locales  créerait un risque 
certain de pouvoir discrétionnaire, une interdiction  complète ne permettrait pas de prendre en compte 
les spécificités du local….  
 
Les décisions d’octobre  
Début octobre, ce n’est donc pas encore ce dernier texte qui est d’application.  
Par ailleurs, nous sommes à ce moment-là toujours en attente du baromètre, qu’on nous avait annoncé 
et qui devait nous permettre de prendre des décisions.  Nous  l’attendons toujours. 
Les informations reçues de la région  font état pour Namur d’une augmentation similaire à celle qui 
touche l’ensemble de la Wallonie (et légèrement inférieure à celle qui touche Bruxelles). Nous ne 
sommes donc pas à Namur dans une situation ou Namur connaît une situation spécifique en terme 
épidémiologique telle qu’évoquée ci-dessus.   La situation du brabant wallon (proche de Bruxelles) et 
du Luxembourg (avec ses transfrontaliers) était, elle,  particulière.   
Les gouverneurs peuvent prendre des mesures d’urgence, mais ils doivent pouvoir les motiver par une 
situation spécifique. Sans quoi, le risque d’un pouvoir discrétionnaire est grand. Le brabant et le 
Luxembourg avaient des éléments spécifiques, Namur pas. Motiver une mesure prise par des 
gouverneurs de la moitié du pays comme une situation spécifique avait-il un sens ?  Nous avons donc 
demandé au fédéral de prendre les dispositions nécessaires.  Si le fédéral ne l’estimait pas nécessaire 
(rappelons que rien n’interdit au fédéral de prendre des mesures pour certaines parties du territoire 
particulièrement touchées).Le fédéral prendra d’ailleurs quelque jours plus tard ladite mesure.   
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Vu l’évolution de la situation, pensez-vous que la mesure aurait du être prise plus tôt … ? 
Namur a quasiment toujours été plus basse que les provinces voisines en termes de contamination, 
d’incidence… et évidemment nous n’avons aucune prétention d’y être pour quelque chose.  L’impact 
des mesures restent difficile à cerner et on notera qu’on n’a pas vu d’impact direct du  couvre-feu sur 
les mesures.  
 
Le couvre-feu est par contre essentiel pour limiter la pression sur les hôpitaux, et devait donc être mis 
en place fin octobre pour Namur, un peu plus tôt pour Liège.   
Au vu de l’évolution de la situation et des éléments relevés, nous n’avons pas d’éléments qui nous 
permettraient de penser que la mesure aurait dû être prise plus tôt, mais si les chiffres le montraient, 
il nous semble que c’est bien au niveau du fédéral qu’une telle mesure aurait dû être prise. »  
 


• Mevrouw de gouverneur, op 1 december 2020 liet u bij politieverordening een 
mondmaskerplicht uitvaardigen over de provincie Antwerpen voor kinderen vanaf de 
leeftijd van 13 jaar. Waarop baseerde u zich voor  het uitvaardigen van deze 
mondmaskerplicht? Overweegt u de leeftijd voor de mondmaskerplicht te verlagen naar een 
jongere leeftijd bv de leeftijd voor de start van de leerplicht op basis van de laatste  
wetenschappelijke gegevens hierover? Sans objet pour le BW 


 
• Aan welke elementen ontbrak het in het verleden inzake handhaving van de verschillende 


coronamaatregelen? Zijn er vandaag nog altijd lacunes in deze? Voir slides propositions. 
 
 
11° BEHEER VAN DE NIET-MEDISCHE ASPECTEN VAN DE CRISIS / 11° GESTION DES ASPECTS NON 
MÉDICAUX LIÉS À LA CRISE 
 
12° ROL VAN HET CRISISCENTRUM / 12° RÔLE DU CENTRE DE CRISE 
 
13° BELGISCHE RAPPORTAGE GEZONDHEIDSGEGEVENS ECDC / 13° RAPPORTAGE BELGE DONNÉES 
SANITAIRES ECDC 


 
 
 


 
 








CONTRIBUTION DES REPRESENTANTS DU SECTEUR PRIVE ACV-PULS-CNE, SETCA-BBTK, ACLVB-CGSLB 


 


Cette note est une note de travail qui sera complétée par les représentants syndicaux présents lors 


de cette audition. Notre collègue Gert Van Hees introduira nos propos. Son intervention n’est pas 


encore reprise dans le document faute de temps. 


Merci aux parlementaires d’avoir mis en place cette Commission, et de nous avoir invités à y 


participer. 


 Le contexte était déjà très tendu quand la pandémie est arrivée :  


Sous financement structurel amplifié par les mesures prises par le dernier 


gouvernement 
De nombreux hôpitaux et services de soins à domicile étaient dans une situation financière difficile 


avant la crise. Localement, cela se traduisait déjà par un effectif limité au strict minimum 


financièrement tenable, et par la recherche d’économies via des pratiques de sous-traitance et 


d’externalisation. 


Réforme des hôpitaux sans concertation  
Le lancement de la réforme des hôpitaux sans concertation notamment avec les représentants du 


personnel a créé une méfiance totale et une démobilisation du personnel hospitalier. La Loi sur les 


réseaux hospitaliers p.ex. a surtout eu pour vocation de protéger le pouvoir du corps médical dans 


les hôpitaux (4/5 de la loi leur est consacré, contre 4 lignes sur la concertation sociale). 


 


Personnel sous pression 
 


Les mesures prises en matière de raccourcissement des hospitalisation, la fermeture de lits, … ont 


amené une tension supplémentaire en terme de charge de travail. La rotation rapide des patients 


amène une intensification des prises en charge (pas seulement pour le personnel soignant 


d’ailleurs). 


Une pénurie relative de personnel infirmier laissait déjà de nombreux postes vacants (nous disons 


« relative » parce que le problème n’est pas qu’il manque d’infirmier.e.s en Belgique. Mais qu’il 


manque d’infirmier.e .s sur le terrain : temps partiels, fuite, m-burn out, invalidité,  …. 


L’allongement des études d’infirmier.e.s a déclenché une saturation du système, ce qui a provoqué 


toute une série de conflits sociaux dès le début de l’année 2019. Les syndicats ont proposé au 


personnel de structurer ces actions à travers les #mardis des blouses blanches, ce qui a débouché 


sur l’adoption par le parlement du fameux Fonds des Blouses Blanches (sur lequel nous reviendrons 


plus tard 


Absence totale de concertation 
Au niveau du gouvernement et des autorités : 


Au démarrage de la crise, les syndicats du personnel de la santé ont été totalement niés, oubliés, je 


dirais même  contournés. C’est la période du dogme scientifico-économique. Les politiques se 


cachent derrière les scientifiques, et les décisions se prennent  sur ce seul équilibre. « La 







concertation est une perte de temps ». Aucune invitation. Bien plus, aucune réponse à nos demande 


de concertation, même si la demande est posée paritairement avec les employeurs du secteur.  


La composition des groupes d’experts visant à gérer la sortie de crise a aussi démontré le peu 


d’attention portée aux citoyens et aux travailleurs, dans les stratégies développées : un seul 


représentant du secteur social- santé, aucun syndicaliste, aucun mutuelliste… La négation pleine et 


entière des corps intermédiaires, avec une amplification médiatique à travers les seuls focus des 


témoignages de terrain et d’avis d’experts. Aucune place pour les organisations qui sont à l’écoute 


du terrain mais peuvent contextualiser, structurer, analyser les témoignages pour en tirer des 


perspectives d’action. 


Face à ce constat, les partenaires sociaux ont mis en œuvre à la mi-mars des directives sectorielles 


en matière d’organisation du travail et de priorités dans la mobilisation des moyens humains. Ils ont 


transmis ce document au gouvernement en demandant des initiatives réglementaires permettant 


l’exécution optimale des principes convenus… sans réponse.  


Devinez quand nous avons eu la première rencontre avec le cabinet de la Santé : quand la Ministre a 


décidé de lancer ses 2 AR sur a réquisition et la délégation des soins infirmiers, en sortie de première 


vague. Ces projets ont fait l’effet d’une attaque en règle contre le personnel qui s’était donné à fond. 


La ministre a dit avoir consulté… en fait, elle avait consulté quelques représentants des associations 


professionnelles, mais apparemment n’avait guère tenu compte de leurs remarques.  Elle nous a 


donc consulté en urgence avant la signature royale… pour nous dire qu’elle ne changerait rien à ses 


projets. 


Et la mobilisation qui a suivi, avec des arrêts de travail dans les institutions de soins,  a amené la 


première Ministre S. Wilmès à annoncer le démarrage rapide de négociations vers un accord social, 


et la non publication des 2 AR…  


 


L’administration : le SPF santé publique nous connait-il ? Le Conseil 


Fédéral des Etablissements Hospitalier est-il anti-syndical ? 
Nous n’avons pu avoir aucun contact avec le SPF, ni demande d’avis, ni information, que ce soit 


avant ou pendant la diffusion de directives vers les établissements de soins, ni dans les réflexions sur 


les stratégies à mettre en place.  


Dans ce contexte, il serait intéressant d’analyser la composition et le fonctionnement du CFEH. Cet 


organe regroupe évidemment des gestionnaires d’hôpitaux,  des médecins, … mais aussi des 


représentants des organisations professionnelles d’infrmier.e.s. A de nombreuses reprises, il est 


intervenu à travers la mise en place de techniques de financement, ou dans la remise d’avis, 


soutenant de façon claire et orientée la position des employeurs dans la concertation sociale. Nous 


demandons que les organisations syndicales représentatives des travailleurs puissent intégrer le 


CFEH. 


 


 


 







Au niveau des institutions : 
Sciensano affirmant que les réunions non essentielles doivent être supprimées, un bon nombre de 


directions d’établissements de santé ont considéré les Conseils d’entreprise et les CPPT comme non 


essentiels et les ont mis en sourdine.  


Cela s’est avéré  extrêmement défavorable  dans les premières semaines de la pandémie. En effet, 


toute la question de la prévention et de la protection au travail s’est retrouvée gérée avec très peu 


de concertation, ce qui a entraîné un déficit important en matière de communication, de 


compréhension des mesures, d’acceptation,… ce qui a favorisé aussi la fuite de certains 


professionnels, ou la réticence à aller soutenir les services Covid récemment ouverts.  


De même, la question de l’organisation du travail, et plus particulièrement des horaires, sur le court 


terme et sur le long terme, est cruciale si on veut garantir de disposer de personnel en suffisance en 


qualité et quantité. Or, il s’agit d’un compétence du Conseil d’Entreprise. Certains employeurs se 


sont rendus compte très tard qu’une circulaire ne leur permettait pas de ne pas respecter le droit 


social. 


L’absence de communication par les autorités à travers les syndicats a aussi favorisé la résistance 


syndicale locale à des mesures qui paraissaient alors démesurées. 


 


La santé des travailleurs : Prévention et protection des travailleurs ? 


Les Services externes de Prévention et de Protection au Travail 
Les services externes de Prévention et de Protection au Travail (SEPPT) ont été dans pas mal 


d’institutions très absents dans la gestion de la première vague au profit des DIRECTIVES 


SUPERIEURES… Les analyses de risque, la prise en compte des réalités spécifiques,… ont 


régulièrement été oubliées au profit de l’application formelle des directives, ayant une vision 


déséquilibrée en faveur de la protection du patient, et ne prenant pas assez en compte le lien entre 


les conditions de travail, la prévention et la protection du personnel, et sa capacité à rester 


disponible en bonne santé et non contagieux 


La fonction même du médecin du travail paraissait terriblement absente dans les dispositifs de 


concertation politique, administration et experts scientifiques. 


Or cette fonction est déterminante dans le cadre du respect de la confidentialité des données 


personnelles de santé des travailleurs. Le médecin du travail est l’interlocuteur légitime du 


travailleur en concertation avec le médecin traitant. C’est lui qui détermine l’aptitude ou pas du 


travailleur. Au nom du principe de précautions ou au nom de la nécessité de gérer l’organisation du 


travail, nous avons constaté un nombre non négligeable de dérives graves comme si ce droit 


fondamental au respect de la vie privée et des données personnelles santé devenait accessoire. 


Cette approche a nourri la méfiance à l’égard de leur direction de travailleurs se sentant réduit au 


statut d’outil: communication des résultats du testing à la direction, les infirmiers chefs voire même 


sur Facebook alors que le travailleur ne recevait pas ce résultat.  


Nous le constatons également dans la mise en œuvre de la vaccination et ce alors que la vaccination 


est volontaire. Ce caractère volontaire est fondamental pour garantir une adhésion solide à la fois de 


la population et des travailleurs. Nous avons insisté pour que le médecin du travail soit la cheville 


ouvrière de la vaccination du personnel. Force est de constater que des appels à la vaccination 


obligatoire portés par les fédérations patronales du secteur des MRS ont crispé la machine. 







Aujourd’hui, des travailleurs sont contraints de signer un document en cas de refus de vaccination, 


Celui-ci est consigné dans le dossier RH du travailleur. Certains travailleurs sont menacés de 


licenciements en cas de refus de vaccination sans qu’aucune inaptitude ait été déclarée par le 


médecin du travail. 


Atteindre le seuil de l’immunité collective est une nécessité pour aller vers un monde que nous 


souhaitons meilleur qu’avant. Il ne pourra se réaliser que dans le respect des droits des travailleurs. 


Il est impératif que pour le futur un plan de gestion de crise prévoit une cellule de concertation 


structurelle composée des représentants politiques, des représentants de l’administration, des 


interlocuteurs sociaux et des représentants de la médecine du travail.  


 


 Les moyens de protection  
Nous avons tous en tête la saga des masques, le manque de blouses, le manque de matériel 


d’oxygénothérapie ou le manque de matériel performant….. 


Ces épisodes ont créé un état de tension inacceptable pour les travailleurs et un sentiment 


d’insécurité voire même de concurrence entre les secteurs ou entre services au sein d’un 


même secteur. Les travailleurs ont souvent exprimé leur incompréhension et leur sentiment 


d’abandon.  


Le matériel a fait l’objet de pratiques lucratives scandaleuses. Les institutions achetaient à 


prix d’or un matériel essentiel pour protéger les travailleurs de terrain. Ce sera à retenir et à 


corriger : La loi de l’offre et de la demande ne peut contraindre les acteurs de terrain à 


travailler en danger pour sauver la vie d’autres humains. 


Il est à noter la force des intelligences collectives et de la solidarité qui ont pallié au 


manque. 


Nous exigeons qu’un stock de matériel stratégique disponible en quantité suffisante et en 


tout temps soit garanti, que ce dit matériel stratégique soit préservé de la spéculation 


boursière afin de garantir la sécurité de tous les travailleurs devant maintenir leur mission 


d’intérêt public. 


 


Dans une enquête initiée par nos organisations auprès de 2000 travailleurs du secteur des soins de 


santé, les travailleurs répondent  


A la question : Durant le maintien de l’activité professionnelle, je me suis senti  







 


Qu’est ce qui a le plus été source de stress ?  (cochez les 7 items les plus importants pour vous) 


 







 


: Quel est votre niveau de stress professionnel dans le contexte actuel ou dans la perspective de la 


reprise ? 


 


 


Par rapport à d’habitude, vous diriez que ce stress professionnel est … 


 


 


                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                  


La question de la santé mentale des travailleurs et de la prévention ou du traitement du burnout 


seront au cœur des préoccupations des interlocuteurs sociaux mais cela sera également une 


responsabilité politique car prendre soin, réparer l’humain prend du temps et exige donc des 


moyens si on ne veut pas augmenter l’intensité du travail de ceux qui restent sur le terrain. 







 


L’impact de l’éparpillement des compétences santé 
Nous ne pouvons que regretter que la 6ième réforme de l’Etat ait encore un peu plus éparpillé les 


compétences de santé, et rétréci le champ d’action des Ministres, mais aussi du système de 


protection sociale et de santé de la population. 


Il paraît aujourd’hui évident que la régionalisation de certains services de soin des personnes âgées 


et de santé mentale notamment tout comme la gestion de la phase fédérale portent une 


responsabilité dans le lourd tribut que ces institutions ont payé en terme de décès.  


 Que ce soit dans la concurrence en matière de disponibilité, achat, distribution des E.P.I., et 


spécialement des masques,  


 que ce soit par le chaos engendré par la communication des gérontologues  laissant croire à 


certains que les ainés ne seraient  pas hospitalisés, ou voire pour d’autres des choix plus ou 


moins assumés de ne pas  les hospitalisés résidents des MR-MRS pour ne pas surcharger les 


capacités hospitalières , 


 Que ce soit dans le déploiement de structures intermédiaires post-hospitalisation, p.ex. la 


première vague a prouvé les limites du système. La question fondamentale qui doit trouver 


réponse pour les travailleurs : comment garantir des prises en charge de qualité en tout 


temps, comment garantir la sécurité des travailleurs, comment garantir le sens humain de 


tous ces métiers ? Ce ne sont pas les CODECO rassemblant les chefs de file des différents 


gouvernements qui ont réussi à colmater les brèches. Bien sûr, on a vu une nette 


amélioration dans la coordination lors de la 2ième vague, et y compris dans a gestion de la 


campagne de vaccination, mais cela reste encore franchement chaotique sur toute une série 


de points (couvre-feu, vacances, mais aussi les primes d’encouragement et les chèques 


consommation …). 


Quel que soit le système mis en place ou qui régule les relations entre les différents niveaux de 


pouvoir, il nécessaire de garantir une coordination efficace, équitable entre les différents secteurs, 


capable de communiquer de manière claire et cohérente afin de ne pas rendre plus complexe une 


situation qui l’est déjà 


Tous les acteurs de la gestion des  catastrophes savent que la coordination et la communication 


efficiente sont les bases de la réussite. 


 


 


  


 


Plan d’action syndical pour des professions du secteur de la santé 


tenables et attractives : 


La crise a mis en évidence que la suprématie de l’économique sur le bien-être avait ses limites. Les 


applaudissements rimaient fortement avec refinancement. La conception que la protection sociale 


est un coût qui limite l’expansion économique a volé en éclat. L’enjeu fondamental sera donc bien 


celui du refinancement des fonctions collectives, afin de garantir le bien-être de la population, mais 







aussi de rendre à nouveau attractives et tenables ces professions. Attractives pour les jeunes via des 


conditions de travail et salariales décentes. Tenables pour que le personnel en place puisse faire 


carrière dans de bonnes conditions, à temps plein, en conciliant vie professionnelle et vie familiale.  


C’est sur cette base que le cahier de revendications déposé par le front commun syndical a été 


construit.  


A noter que le cabinet Santé a promis, à notre demande, de lancer un groupe de travail sur la 


problématique globale infirmière. 


 


 Le Fonds Blouses Blanches :  un gâchis ? 
Sur pression des fédérations hospitalières, le Parlement a commis l’erreur de transférer le 


financement via le BMF. Les 2 douzièmes de 2019 sont versés via le Fonds social paritaire : les 


emplois sont sur le terrain. Les 10/12 restant à partir de 2020, via le BMF : quasi aucune 


concertation locale sur l’affectation n’a pu avoir lieu, et la circulaire permet une affectation a 


posteriori, sans aucune concertation. 


Depuis le démarrage, on constate des retards constants sur les textes réglementaires, ce qui retarde 


ou même empêche l’utilisation des budgets. Bien plus, la circulaire 2020 sort de ce que permet la loi 


et utilise a posteriori l’argent du FBB pour financer les coûts COVID (au lieu des aides fédérales aux 


hôpitaux). 


Pour 2021 : un GT parlementaire aurait dû proposer des amendements à la loi… On attend 


toujours… On annonce évaluation fin mars… Cela constitue des risques réels que le budget ne soit 


utilisé qu’à moitié en 2021 ! 


Entretemps, une campagne de formation pour des travailleurs voulant réorienter leur carrière vers 


les soins est d’ores et déjà lancée avec une partie du budget. 


Les partenaires sociaux ont aussi décidé d’utiliser une partie importante des moyens pour exécuter 


la mesure de l’Accord social : « 1 ETP en plus par unité de soins » 


- Accord social du 07 juillet 2020, validé entretemps par le gouvernement actuel. 
. Cette mesure « 1 ETP en plus par unité de soins », financée par le Fonds BB doit permettre 


d’améliorer les conditions de travail, non seulement en diminuant la charge de travail mais aussi en 


concluant des CCT en ce sens. 


. 500 Millions € pour la mise en œuvre du nouveau modèle salarial, à partir du 01/07/2021. Travail 


intensif en cours, très technique, en paritaire, et partiellement en tripartite avec le gouvernement. 


. 100 Millions € pour l’amélioration des conditions de travail 


Des CCT ont été signées ou sont quasi signées : 


3 semaines consécutives de vacances, stabilité des horaires, mise en place d’une équipe mobile 


multidisciplinaire, . 


D’autres sont en négociation : stabilité des contrats, formation professionnelle, ,… 


D’autres thèmes sont l’étude : fin de carrière, mobilité professionnelle, … 







 


Manque de transparence sur le soutien financier aux hôpitaux  
Nous tenons à mettre en exergue l’absence totale de transparence en ce qui concerne le 


financement des hôpitaux dans le cadre de la pandémie. 


Depuis le démarrage, nous avons attiré l’attention de la Ministre (plusieurs courriers) sur l’impact 


que pouvait avoir la fermeture de l’activité programmable des hôpitaux, notamment en matière 


d’honoraires (et donc de financement via la rétrocession), et donc sur le risque de voir du personnel 


qualifié être mis au chômage économique faute de moyens financiers. Aucune réponse ! 


Nous avons vu passer des dotations de 2 X 1 Milliard € « visant à couvrir les surcoûts dus à la crise et 


à donner de la trésorerie aux institutions, vu les baisses d’honoraires ». 


Nous avons questionné à la fois le cabinet et l’administration, y compris en demandant de 


conditionner l’octroi au non recours au chômage temporaire. On nous a répondu qu’un groupe de 


travail analysait les scénarios… et qu’on reviendrait vers nous par la suite. Depuis, plus rien. 


Par contre, selon nos informations, certaines institutions hospitalières ont été jusqu’à utiliser 70% 


d’une de ces tranches budgétaires pour rémunérer les médecins qui avaient perdu du pouvoir 


d’achat.  Et dans le même temps, ces mêmes employeurs menaçaient de chômage temporaire le 


personnel.  On sait d’autre part que la circulaire 2020 sur le Fonds BB autorise les employeurs à 


couvrir rétroactivement des surcoûts en personnel lié au Covid via ce Fonds BB … Cherchez l’erreur ! 


  


La question du personnel de soins à domicile : retard dans matériel, directives très 


tardives, … 
Les soins infirmiers à domicile sont encore bien de la compétence fédérale. Or, les acteurs du 


secteur n’ont quasi pas été pris en compte dans les premières semaines de la pandémie. Le 


personnel a dû prendre en charge ses patients habituels, et les patients Covid, dans les mêmes 


« tournées », mais sans disposer ni du matériel, ni d’une organisation du travail qui garantissaient 


l’absence de contamination. 


La saga des masques a été pour ce secteur extrêmement pénible, certains patients ou familles se 


proposant même pour la confection de masques en tissu. Mais la question était évidemment bien 


plus large, puisque faute de tablier, de charlotte, de gants,… ce personnel était amené à reprendre 


son véhicule, à se rendre chez les autres patients, et même à rentrer chez lui, dans sa famille, avec 


des vêtements pouvant être contaminés. Les images d’Italie du Nord, l’absence d’E.P. I, et 


l’insuffisance criante de testing, ont non seulement choqué la population, mais aussi mis ce 


personnel dans une double contrainte évidente : dois-je continuer à soigner des patients qui 


pourraient être Covid, au risque de me contaminer et de contaminer les autres patients et ma 


famille ? On peut comprendre que face à ce risque, beaucoup de familles ont tenté d’assumer elles-


mêmes les soins, et que certains membres du personnel ont préféré rester chez eux. La diminution 


de l’activité perçue pendant plusieurs semaines a amené des baisses de recettes, et des difficultés 


de gérer les horaires (risque de chômage temporaire). Cela semble beaucoup moins marqué lors de 


la 2ième vague. 


Aujourd’hui, le matériel semble suivre, avec un stock suffisant, sauf en ce qui concerne les gants. 


 







 Les risques de l’après COVID :  


 - hypermédicalisation de la société 


 - hyper protection 


 - MR : lieux de soins ou lieux de vie 


 - services intensifs hypertrophiés plutôt que capacité d’adaptation et 


modularité 
 - 


Comment disposer de personnel en suffisance  en temps de crise 


mais pas seulement? 


La pénurie dans les métiers persiste et s’aggrave. Le métier d’infirmier et infirmier spécialisé est en 


pénurie sur toutes les régions, le métier d’aide-soignant l’est en Flandre, devient critique à Bruxelles. 


Un nombre non négligeable d’étudiants infirmiers présentent des signes de burnout ou se déclarent 


en burnout dès la deuxième année de formation. La durée de vie professionnelle des infirmiers en 


hôpital est de 8 ans alors qu’il faut dix ans pour atteindre la pleine maturité professionnelle. 


Alors que nous comptons un nombre de patients par infirmier élevé, alors qu’il est urgent pour 


garantir la qualité des soins et la sécurité du patient d’augmenter le temps de présence infirmière au 


chevet du patient, nous constatons une augmentation de tâches ne relevant pas de l’art infirmier 


leur incombant. Nous appelons cela « la pollution de l’activité infirmière. Ceci ne met pas en cause 


l’utilité des tâches demandées, ni leur caractère professionnel mais d’autres collègues sont 


compétents autant si pas plus que les infirmiers et pourraient s’en charger. Et pendant ce temps, ces 


collègues qu’ils soient aide-soignant, aide-logistique, aide administratif, brancardier… sont eux aussi 


contraints à une intensité de travail importante dans le cadre d’un contrat temps partiel et à vivre 


sous le seuil de pauvreté car il est impossible de concilier deux jobs avec les horaires variables de 


l’hôpital.  


Le défi qui se pose à nous est un enjeu de santé publique ! 


Deux axes de travail 


Le temps de l’urgence ou comment mobiliser les forces existantes en temps de 


pandémie ? 
  







Nous avons tous besoin que les travailleurs de la santé soient présents pour prendre soin de nos 


patients, résidents, bénéficiaires. Nous avons tous besoin qu’ils continuent à faire ce qu’ils font si 


bien : donner tout ce qu’ils ont dans la tête et dans le cœur pour prendre soin de chaque humain.  


Cela demande la mise en place d’un dispositif préventif plutôt que des réquisitions ou des 


élargissements d’actes mal vécus. Les travailleurs ont besoin d’être reconnu dans leur identité 


professionnelle 


Dans le cadre de la première vague, nous avons demandé la mise en œuvre d’un réel plan d’action 


coordonné et élaboré au niveau fédéral afin de répondre dans les meilleures conditions et sur base 


volontaire à une situation de pénurie de professionnels en cas de 2ème vague.  


Notre objectif était que les travailleurs sur le terrain aient la garantie de pouvoir être remplacés si 


cela était nécessaire. Notre demande n’a pas été suivie malgré notre insistance et nos propositions 


constructives.  


Dès lors, nous revenons avec cette demande qui a tout son sens tant que nous n’aurons pas résolu la 


pénurie et si nous voulons éviter de l’aggraver. 


Le temps structurel : 
Il faut 4 ans pour former les chouettes collègues de demain. La dégradation de la santé des 


travailleurs et le choc post-trauma COVID ne permettront pas aux collègues présents sur le 


terrain de tenir le coup. Nous devons sortir de cette vision du monde du soin où nous avons 


intégré que les soignants sont des travailleurs épuisés 


Nous avons obtenu auprès du cabinet du ministre Vandenbroucke la mise en place d’une Task 


Force Pénurie. L’objectif est d’activer un plan d’actions monitoré annuellement qui doit à la fois 


permettre aux travailleurs présents sur le terrain aujourd’hui de poursuivre leurs activités tout 


en suscitant de nouvelles candidatures pour les métiers du soin. 


Où en sommes-nous aujourd’hui ? Quels sont les départs naturels dans les 5 prochaines années, 


quel est le niveau d’inscription de nouveaux candidats, combien arrivent au terme de leur 


formation, quelle est notre ambition annuelle, quel est notre deadline pour résoudre 


solidement cette problématique ? 


 


En conclusion 
 


Nous vous avons présenté quelques réflexions sur quelques thèmes, essayant ainsi de répondre 


à vos questions. Mais nous savons que nous avons encore beaucoup de réponses à donner à vos 


nombreuses questions. Nous ne manquerons pas soit d’y répondre oralement soit de vous les 


faire parvenir par écrit dans les prochains jours. Nous sommes évidemment disponibles. 


 








 
 
Hoorzitting bijzondere commissie “belast met het onderzoek naar de aanpak van de COVID-19-
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Inleiding 
 
Het afgelopen jaar beleefde de hele samenleving een bijzondere tijd. De zorg stond nooit zo onder 
druk. De coronacrisis had een zware impact op het persoonlijk leven van iedereen, voor de zorg was 
het bijwijlen een zeer stevige stretchoefening. Het was bovendien een wake-up call: we verkenden 
de grenzen van wat we kunnen beheersen en controleren. De overgrote meerderheid onder ons 
achtte een jaar geleden een wereldpandemie van deze proporties als een onrealistisch scenario. 
 
Er zijn al veel evaluaties gemaakt over de aanpak van de coronacrisis in ons land. Daarin was vaak 
heel scherpe kritiek te horen; ook Zorgnet-Icuro formuleerde soms stevige kanttekeningen en stelde 
kritische vragen. Laat ons echter ook voor ogen houden zowat alles in het beheersen van deze crisis 
nieuw was, voor iedereen. Ervaring ontbrak, vaak was het een beetje try and error. Tegelijk zagen we 
bij iedereen een ongelofelijke drive om het goed te doen. 
 
De spanningsvelden waren legio. Het beleid moest voortdurend afwegingen maken tussen fysieke 
gezondheid en psychisch welbevinden, tussen strenge maatregelen en het draaiende houden van de 
economie, tussen de drang naar autonomie en vrijheid en het collectief belang. De noodzaak om snel 
te handelen stond soms een grondige ethische reflectie in de weg. Maar de maatregelen waren 
noodzakelijk om onze gezondheidszorg niet te doen instorten; bij momenten was de implosie niet 
veraf.  
 
De crisis leerde ons ook het enorme belang van het menselijk kapitaal in de zorg. Nooit bleek zo 
duidelijk dat zorg in de eerste plaats mensenwerk is, alle technologische vooruitgang ten spijt. Het 
vermogen van de zorg om de crisis de baas te kunnen was uiteindelijk vooral begrensd door de 
beschikbaarheid van voldoende en goed opgeleid personeel.  
 
 
Ziekenhuizen en de HTSC 
 
De ziekenhuizen hadden noodplannen voorbereid om op allerlei soorten van calamiteiten te kunnen 
reageren, ook voor de verspreiding van infecties. In het verleden werden plannen opgemaakt om het 
hoofd te bieden aan bv. de Mexicaanse griep, SARS, Ebola… Deze pandemie was echter van zo’n 
grote omvang dat de noodzakelijke maatregelen de theoretische en praktische voorbereidingen ver 
overtroffen. Alle componenten van deze pandemie waren wel beschreven in de noodplannen maar 
de schaal overtrof elke voorstelling die men zich ooit van een dergelijke gebeurtenis had gemaakt. 
 







Het is duidelijk dat uit deze bijzondere crisis heel wat lessen te trekken zijn. Zowel de individuele 
ziekenhuizen, de koepelorganisatie als de overheid maakten een evaluatie van de crisis (bv. de KCE-
studie over het functioneren van de HTSC). Die evaluaties leverden heel wat nuttige informatie over 
welke aspecten meer aandacht verdienen. Het verdere verloop van de pandemie in de tweede golf 
en tot op vandaag, toont aan dat er zich voortdurend nieuwe uitdagingen stellen die nieuwe 
collectieve oplossingen vragen. Flexibiliteit en leiderschap zijn hierbij essentiële voorwaarden.  
 
De globale aanpak door de ziekenhuizen moet als positief bestempeld worden. Er was een grote 
flexibiliteit om de nodige maatregelen te nemen, ook al was de druk bijzonder groot. Het stopzetten 
van alle reguliere activiteit zette bijkomende stress op de ziekenhuizen. In het begin was er 
bijvoorbeeld veel onduidelijkheid over de financiële tegemoetkoming voor de kosten eigen aan deze 
pandemie, de gederfde inkomsten; ook de relatie met de artsen stond onder druk. Relatief snel 
werden er ook afspraken gemaakt met de andere sectoren, vooral met de ouderenzorg, om 
ondersteuning te geven.  
 
De ziekenhuiskoepels waren vanaf het begin nadrukkelijk betrokken bij de aanpak van de pandemie. 
De deelname aan de HTSC was daarin cruciaal. Dat was zeker tijdens de eerste golf de centrale 
draaischijf voor informatie over het verloop van de pandemie en de noden op het veld. De lijnen met 
de ziekenhuizen waren zowel via de koepels als via de federale gezondheidsinspecteurs heel kort. De 
ziekenhuizen ervaarden vaak onduidelijkheid in de aanbevelingen en de te hanteren regels. Maar er 
werd vanuit verschillende hoeken initiatief genomen om dat zoveel mogelijk te ondersteunen. 
Zorgnet Icuro organiseerden bijvoorbeeld minstens één keer per week een vergadering met alle 
ziekenhuizen om de stand van zaken door te nemen, de temperatuur te voelen op het terrein, 
informatie te verstrekken en toelichting te geven bij richtlijnen.  
 
Het tekort aan persoonlijk beschermingsmateriaal tijdens de eerste golf was zeker het meest 
prangende probleem. De medewerkers in de frontlijn voelden zich onveilig in de aanpak van een 
virale pandemie waarvan de exacte omvang en gevolgen onduidelijk waren. Zij werden immers 
geconfronteerd met de potentieel meest besmettelijke patiënten met risico voor zichzelf en hun 
familieleden. Het totale gebrek aan transparantie over de beschikbaarheid van de middelen leidde in 
deze fase tot creatieve oplossingen die niet altijd afdoende waren en soms zelfs ronduit gevaarlijk 
waren.  
 
Het is belangrijk om aan te stippen dat “en cours de route” tijdens zowel de eerste als de tweede golf 
er snel lessen werden getrokken en bijsturing werden gedaan. De beschikbare cijfers werden 
bijvoorbeeld op meerdere momenten verder bewerkt om een betere kijk te kunnen krijgen en de 
maatregelen te kunnen verfijnen. In de tweede golf kon op die manier een meer gelaagde aanpak 
toegepast worden waarbij niet alle electieve activiteit in de ziekenhuizen diende gestopt te worden, 
ook al was de druk op de ziekenhuizen veel groter dan in de eerste golf (meer covid-patiënten).  
 
 
Er is, behalve via de HTSC, vanuit Zorgnet Icuro geen contact geweest met buitenlandse instellingen.  
 
Vanaf eind februari, begin maart 2020 was het duidelijk dat België/Vlaanderen niet zou gespaard 
blijven van deze pandemie. De beelden die ons bereikten vanuit China, Italië, Spanje waren 
alarmerend en het aantal geregistreerde gevallen nam geleidelijk toe aan een snel tempo. Er is dan 
ook zeer snel, vanaf deze periode, positief ingegaan op de uitnodiging van de overheid om hier een 
crisiscel rond uit te bouwen. In dit gezamenlijk overleg, dagelijks geïnstalleerd vanaf de eerste week 
van maart, werd de aanpak naar de ziekenhuizen toe besproken en gecommuniceerd. Het grote 
kantelpunt was de beslissing om electieve activiteit in de ziekenhuizen volledig te stoppen op vrijdag 
13 maart. Vanuit Zorgnet Icuro hebben we op die dag ook uitvoerig gecommuniceerd met de 
ziekenhuizen. Ook over het gehanteerde schema tot opbouw van de capaciteit aan intensieve 







bedden, opvang op COVID-afdelingen en de te hanteren triage- en teststrategie tot aan de voordeur 
van de ziekenhuizen werd hier gecommuniceerd. In de tweede golf werd die aanpak verder verfijnd 
en meer gelaagd. 
 
In de opvang van de Covid-patiënten in de ziekenhuizen was voldoende capaciteit op intensieve zorg 
de hoofdprioriteit. Beelden uit Italië waar bij onvoldoende capaciteit werkelijk vreselijke toestanden 
ontstonden, wilde men vermijden. Aanvankelijk was de impact op de woonzorgcentra niet helemaal 
duidelijk. Zij kampten ook met een tekort aan beschermingsmiddelen. De prioriteit lag echter volledig 
bij de ziekenhuizen om de nodige opvang te kunnen blijven verzekeren. De impact op de 
woonzorgcentra is in die eerste fase zeker onderschat geweest.  
 
De opbouw van de triagecentra werd in Vlaanderen vergemakkelijkt door de organisatie van de 
eerste lijn in Vlaanderen en de binding tussen ziekenhuizen en die eerste lijn. De toevloed van 
patiënten zowel in de huisartsconsultaties, huisartswachtposten en spoedgevallendiensten, kon door 
deze gezamenlijke inspanning beter gekanaliseerd worden. Ook de noodzakelijke toegang voor niet-
COVID pathologie op de spoed diende gegarandeerd te worden in een alternatief circuit.  
 
Tijdens de eerste golf waren er heel veel vragen en uitspraken over de besmettelijkheid van het virus 
en de manier waarop het zich in zorginstellingen zou kunnen verspreiden. Veel van die vragen bleven 
onbeantwoord door onvoldoende evidentie. De nadruk bleef liggen op het blijven hanteren van de 
nodige basismaatregelen en het cohorteren van de Covid-patiënten. Afzondering, isolatie en 
cohortering waren op dat moment terecht de belangrijkste principes.  
 
We stelden vast dat er op allerlei fora behoorlijk wat fake news circuleerde. Het ontkrachten van die 
berichten kostte behoorlijk wat tijd en energie, onder meer omdat dat fake news de genomen en 
aanbevolen maatregelen voortdurend doorkruiste en op de helling leek te zetten.  
 
Elementen zoals de rol die ventilatiesystemen spelen in de mogelijke verspreiding in een ziekenhuis 
of woonzorgcentrum moet zeker verder bestudeerd worden.  
 
De eerste golf heeft heel duidelijk aangetoond dat de kennis over de aanpak van infectieziekten in de 
woonzorgcentra moet aangescherpt worden. Er is hier al een aanzet toe gegeven maar dit dient 
structureel verder uitgebouwd en verankerd te worden. In ziekenhuizen werden opleidingen 
gegeven om maximaal gebruik te kunnen maken van de voorzorgsmaatregelen zowel qua materiaal 
als qua procedures en technieken. 
 
We stellen vast dat in de tweede golf de problematiek van de beschermingsmiddelen zich nauwelijks 
heeft herhaald. De stock in de ziekenhuizen en woonzorgcentra hebben toegelaten om zonder 
problemen met deze beschermingsmiddelen, de tweede golf door te komen. De aangelegde 
voorraden zullen leidend moeten zijn in het voorspellen van de toekomstige behoefte. De 
verantwoordelijkheid ligt hier zowel bij een stock in de instellingen als op overheidsniveau om, waar 
nodig, bij te springen.  
 
Het tekort aan zuurstoftoediening in de woonzorgcentra was het meest prominente operationele 
probleem in de sector, en dit met belangrijke implicaties. Het grootste probleem hier was om een 
exact zicht te krijgen op de beschikbare toestellen en die te matchen met de toenemende nood die 
zich tijdens de maand april manifesteerde. Finaal is hier wel een oplossing voor gevonden. Maar de 
woonzorgcentra waren toen al over de piek. In de tweede golf werden we hier niet meer mee 
geconfronteerd. 
 
De tekorten aan beschermingsmateriaal, testmateriaal enz. bij het begin van de pandemie waren 
schrijnend. Er was een tekort aan transparantie over wat er precies gebeurde. De markt was totaal 







ontregeld en de zoektocht naar middelen verliep op een chaotische en niet-gecontroleerde manier. 
De participatie aan de werkgroep van minister De Backer gaf meer transparantie aan de koepels, die 
de informatie aan de voorzieningen konden doorgeven. De splitsing tussen federale bevoegdheden 
en regionale bevoegdheden maakten het quasi onmogelijk om een volledig zicht te krijgen op de 
totale problematiek. Later in de crisis werd die behoefte aan informatie beter gekanaliseerd maar op 
het toppunt van de crisis was dit een majeur probleem. 
 
De commandolijnen waren niet altijd duidelijk. De verschillende stations die moesten gepasseerd 
worden om bepaalde beslissingen te nemen, werkten vaak vertragend. Ook hier kan een meer 
transparante structuur de snelheid van beslissingen en de implementatie ten goede komen.  
 
Zorgnet-Icuro heeft van bij het begin van de pandemie de samenwerking tussen de ziekenhuizen en 
de woonzorgcentra beklemtoond. Tijdens de wekelijkse overlegmomenten werd aangedrongen op 
solidariteit, bv. qua delen van beschermingsmiddelen, ondersteuning door ziekenhuishygiënisten 
enz. Vanzelfsprekend diende iedereen zijn prioriteiten te stellen waardoor de ondersteuning 
misschien pas echt ten volle tot ontplooiing kon komen toen de situatie in de ziekenhuizen 
stabiliseerde. 
 
Er werden vrij vroeg richtlijnen voor een goed beleid bij oudere patiënten opgesteld. Deze richtlijnen 
werden ingegeven door de snelle toename aan patiënten in de ziekenhuizen en op de intensieve 
diensten. Het was een leidraad die bij een verdere oncontroleerbare groei kon worden gehanteerd. 
De vraag naar interpretatie van deze leidraad is meerdere keren in de schoot van de HTSC aan bod 
gekomen. Het resultaat was duidelijk en helder: dit is geen leidraad om patiënten die het nodig 
hebben om gehospitaliseerd te worden, de toegang tot het ziekenhuis te ontzeggen. Wel werden in 
veel instellingen majeure en ethisch moeilijke afwegingen gemaakt of het nog zinvol was om 
patiënten vanuit een woonzorgcentrum te transfereren naar het ziekenhuis, rekening houdend met 
de wens van de patiënt/familie en de prognose van de patiënt. Er was vaak een razendsnelle 
achteruitgang van de algemene toestand van de patiënt waardoor een eventuele transfer niet meer 
relevant was.  
 
De opschaling van de capaciteit in de ziekenhuizen werd opgestart begin maart. Vooral de inrichting 
van “nieuwe bijkomende” ICU-bedden was hierbij belangrijk. In principe ging men uit dat beschikbare 
capaciteit elders in het ziekenhuis (OK, recovery..) hiervoor zou worden gebruikt. Sommige 
ziekenhuizen kochten extra materiaal aan om deze episode door te komen. We willen hier ook wijzen 
op de bijzondere marktwerking waarbij heel wat zaken werden aangeboden die niet waargemaakt 
zijn. 
 
De uitbouw naar een grotere capaciteit, vooral van intensieve bedden, doet de vraag rijzen hoe men 
hier in de toekomst dient mee om te gaan. Het gaat over dure infrastructuur, vooral wat betreft de 
nodige omkadering door hoog gekwalificeerd personeel. Een oplossing dient gezocht te worden om 
op een of andere manier een “surge capacity” achter de hand te houden. Er dient grondig gezocht te 
worden naar de meest praktische manier om dit optimaal te organiseren. 
 
In de eerste periode van de eerste golf, na het stoppen van de electieve activiteit, hebben de 
ziekenhuizen zeker geworsteld met de manier waarop men met het personeel diende om te gaan, 
niet in het minst omdat de duur van de crisis niet in te schatten was. Gezien de enorme 
werkbelasting werd heel veel intern personeel elders ingezet, ook de artsen (bv. ondersteuning op 
spoed, triagecentra, covid-afdelingen enz.). Desalniettemin waren er personeelsleden die niet elders 
konden worden ingezet. Sommige personeelsleden hebben ondersteuning geboden in de 
woonzorgcentra. 
 







De disseminatie van de wetenschappelijke inzichten gebeurde heel snel. Zeker onder intensivisten 
was er een zeer intense uitwisseling van ervaringen. Er verschenen heel snel heel wat artikels over 
vermeende of echte goede effecten. Die informatie leed echter onder een voldoende kritische 
evaluatie waardoor ook in de wetenschappelijke literatuur vaak zaken dienden te worden 
teruggetrokken of gecorrigeerd. 
 
Het spreiden van patiënten werd tijdens de eerste golf als een “last resort” beschouwd. Tijdens de 
tweede golf werd dit meer systematisch aangepakt maar was er vanuit ziekenhuizen soms weerstand 
om transfers naar elders te organiseren. Het gebruik van de omliggende netwerkziekenhuizen was 
hierbij een hulp, maar gezien de vaak regionale opstoten was dat niet altijd haalbaar. De spreiding in 
de tweede golf heeft er in ieder geval toe geleid dat bijna overal een deel van de electieve activiteit is 
kunnen behouden blijven.  
 
Wat betreft de beschermingsmiddelen kunnen we post-factum alleen vaststellen dat het beleid het 
gebruik van mondmaskers anders had moeten aanpakken. Er waren inderdaad richtlijnen om het 
gebruik te beperken. We zouden nu op een heel andere manier tewerk gaan maar dat neemt niet 
weg dat we op dat ogenblik ook met een tekort werden geconfronteerd en dat de markt totaal 
verstoord was. Dat de maskers op dat moment voorbehouden werden voor de gezondheidswerkers, 
is zelfs achteraf bekeken, niet geheel onlogisch. Maar een bredere verspreiding, zeker in de 
woonzorgcentra, was wenselijk.  
 
In de eerste golf was er ook onvoldoende testmateriaal. Ook hier werden prioriteiten gesteld om de 
schaarse middelen optimaal in te zetten. Zowel het materiaal als de capaciteit om de testen te 
verwerken waren in het begin bottle-necks. De samenwerking op veel plaatsen tussen ziekenhuizen 
en eerste lijn hebben zeker de beschikbaarheid van de spoeddiensten mee ondersteund.  
 
Het gebruik van de schakelzorgcentra is eerder beperkt gebleven. De reden hiervoor is het 
onduidelijk profiel van de patiënten die hiervoor in aanmerking komen. Op zich was het idee positief, 
namelijk die mensen ontslaan uit het ziekenhuis die medisch niet langer in het ziekenhuis moeten 
zijn maar die nog omkadering nodig hebben. Maar blijkbaar is deze groep niet altijd duidelijk af te 
lijnen of ging het om minder mensen dan aanvankelijk werd ingeschat. 
 
De opstart van de gegevensverzameling is vrij snel kunnen verlopen. De noodzakelijke parameters 
werden begin maart omschreven en de ziekenhuizen werden gevraagd om die via twee wegen aan te 
reiken: de ICMS registratie en de Sciensano-registratie. Aanvankelijk moesten enkele ziekenhuizen 
worden aangemaand om hun gegevens in te voeren, maar al snel liep dit behoorlijk goed. De 
betrouwbare cijfergegevens vormden de basis voor de strategie. Gaandeweg is de statistische 
verwerking met een aantal afgeleide parameters ingevoerd die ook ondersteunend waren voor het 
nemen van beleidsbeslissingen naar de ziekenhuizen toe. Sciensano bleef ook de bron van informatie 
voor diverse Covid-richtlijnen. 
 
Door de deelname van de regio’s aan het HTSC waren de communicatielijnen van het beleid naar de 
ziekenhuizen zeer kort en eenduidig. Waar misverstanden ontstonden, konden die snel uitgeklaard 
worden in de schoot van het HTSC. De aanpak van de situatie in de woonzorgcentra werd gevoerd 
vanuit de regio’s en hier was de lijn niet altijd helemaal duidelijk. Dit gaf aanleiding tot wrijving en 
slechte communicatie op sommige momenten. Ook de evolutie naar een meer gestructureerde 
aanpak in de Task Force in Vlaanderen heeft meer duidelijkheid gegeven. Er was vanaf dat moment 
ook meer inzicht in de cijfers in de collectiviteiten, materiaal, zuurstof… en ook een gecentraliseerde 
aansturing van de richtlijnen en beleidslijnen, bv. rond het bezoek.  
 
Al vrij vroeg in de eerste golf werd vanuit de federale overheid de toezegging gedaan om een 
financiële tegemoetkoming te organiseren ten belope van 1 miljard euro. Enige tijd later, toen 







duidelijk werd dat dit onvoldoende zou zijn om de financiële impact van de pandemie op de 
ziekenhuizen te compenseren, werd hier een tweede schijf van 1 miljard euro aan toegevoegd. Dit 
heeft de cashflow van de ziekenhuizen zeker mee ondersteund. Maar het is duidelijk dat dit niet alle 
verloren inkomsten uit de verminderde tot afwezige activiteit zal compenseren. En dat terwijl de 
financiële situatie van de ziekenhuizen in normale omstandigheden al behoorlijk precair is. We 
denken hierbij aan de compensatie van niet aangerekende supplementen, inkomsten uit niet-
klinische ziekenhuisactiviteiten (zoals bv. de parking).  Ook de mate waarin de compensatie 
voorwaardelijk is gemaakt van bv. de evolutie van de supplementenregeling en de financiële 
afspraken met de artsen, is voor ziekenhuizen nog steeds een moeilijk item. De compensatie van 
effectief gederfde inkomsten laten afhangen van een reeds enige tijd aanslepende discussie over 
financiële items die weliswaar belangrijk zijn, maar in se niet gerelateerd zijn aan de crisis, lijkt niet 
logisch. Overigens werd beslist (terecht) om in de COVID-periode de aanrekening van supplementen 
te supprimeren. We hebben voorlopig nog geen zicht op wat dit finaal voor de ziekenhuizen gaat 
betekenen. We verwachten wel dat dit voor de meerderheid van de instellingen een negatief effect 
zal hebben op hun resultaat in 2020. 
 
We zien een grote vermoeidheid en een zware impact op de mentale weerbaarheid van de 
medewerkers. Dit is tijdens de crisisperiode nauwgezet opgevolgd via de enquête “De Zorgsamen-
barometer”. De weerslag op de arbeidsvreugde is immens. De onderfinanciering heeft, zowel in de 
ziekenhuizen als in de woonzorgcentra, een duidelijke impact op de bestaffingsnormen. De 
daadwerkelijke nood aan omkadering van bv. COVID-patiënten ligt veel hoger dan bij de gemiddelde 
patiënt op intensieve zorg.  
 
Beleidsaanbevelingen 
 
Zorgnet-Icuro roept het beleid op om na de coronacrisis niet terug te keren naar business as usual. 
We schuiven vijf grote beleidsaanbevelingen naar voor: 


1. Investeer in een solidair zorgsysteem 
2. Maak werk van een realistisch en goed HR-beleid voor de zorg- en welzijnssectoren en een 


flexibele arbeidsorganisatie 
3. Betrek en resonsabiliseer de stakeholders 
4. Zorg voor heldere communicatie gebaseerd op wat we weten 
5. Reorganiseer de staatsstructuur 


 
 
 
Extra toelichting op de vragen gesteld tijdens de parlementaire hoorzitting van 29 januari 2021 
 
 


Verschillen tussen de diensten intensieve zorg 


De richtlijnen over opname van COVID-19 patiënten op intensieve zorg kunnen tussen de 


ziekenhuizen verschillen. Dat hangt samen met de technische mogelijkheden van de dienst 


intensieve zorg in het desbetreffende ziekenhuis, de aanwezigheid van andere types van observatie 


op (semi)-intensieve diensten, de beschikbaarheid van permanentie door anesthesisten/intensivisten 


en/of internisten. Dit wordt ook duidelijk in het beeld van het aantal beademde patiënten. In de 


eerste golf werd vastgesteld dat het aantal niet-beademde patiënten erg kan verschillen. Dat is 


duidelijk gerelateerd aan de mogelijkheden inzake monitoring op niet ICU-diensten. Dit hoeft niet per 


definitie gerelateerd te zijn aan de mortaliteit van de patiënten. Dit is een bijzonder moeilijk te 


interpreteren parameter omdat de case-mix van de COVID-patiënten op intensieve zorg per 


ziekenhuis erg kan verschillen. Sommige ziekenhuizen brengen de meest zieke patiënten samen en 







kunnen dus een hogere mortaliteit hebben in vergelijking met ziekenhuizen die vooral observatie op 


intensieve zorg doen van minder ernstige gevallen. De enige echt zekere conclusie die we kunnen 


maken - uit onderzoek van prof. G. Meyfroidt – is dat de mortaliteit  van COVID-19 patiënten op 


bijgecreëerde bedden ICU hoger ligt dan op erkende ICU-bedden. Dat heeft deels te maken met de 


bestaffing van de bijkomende ICU-bedden. De ligduur van de COVID-19 patiënten in de ziekenhuizen 


kan uiteenlopend zijn, maar is ook gerelateerd aan de wisselende case-mix van die patiënten. Begin 


april deden we hierover een bevraging die dat aantoont, maar ook dat er grote verschillen kunnen 


zijn binnen het ziekenhuis zelf.  


Artsen in opleiding 


Artsen in opleiding werden tijdens de pandemie mee ingeschakeld om de continuïteit, permanentie 


en klinische opvolging van de opgenomen COVID-19 patiënten mee te verzorgen. In de financiële 


tegemoetkoming die vanuit de FRZV en RIZIV ter compensatie werd voorzien, is er een gemarkeerd 


deel dat speciaal toegekend wordt aan de prestaties die door hen in dit kader geleverd zijn.  


Doorverwijzingen 


In het spreidingsplan werd een geleidelijke opschaling doorgevoerd. In eerste instantie werden 


doorverwijzingen gedaan naar de ziekenhuizen in de onmiddellijke omgeving, vaak gekoppeld aan de 


structuur van de netwerken. Vervolgens werd getransfereerd naar ziekenhuizen in dezelfde provincie 


of net over de grenzen van de provincie. In de tweede golf zijn er bijvoorbeeld heel wat patiënten 


getransfereerd vanuit Brussel of Luik naar Vlaams-Brabant en Limburg. In uitzonderlijke 


omstandigheden werd een transfer over een grotere afstand doorgevoerd. Wij hebben bijvoorbeeld 


weet van een patiënt-transfer tussen Limburg en West-Vlaanderen op basis van goede persoonlijke 


contacten. De medische begeleiding berust op de bestaande afspraken waarbij een minimale 


aanvaardbare tijd wordt gebruikt voor deze transfer om het systeem van de dringende hulpverlening 


en de betrokken artsen tot een minimum te beperken. Defensie heeft ook dergelijke transfers voor 


zijn rekening genomen. Heel uitzonderlijk was er een vraag om dit transport via helikopter te laten 


verlopen. Dit werd dan in overleg met de federale gezondheidsinspecteur praktisch geregeld.  


Financiering 


De FOD Volksgezondheid deed, op initiatief van de FRZV, een bevraging naar de reële meerkosten die 


de crisis met zich meebracht. Het ging daarbij om alle mogelijke kostenposten: 


beschermingsmateriaal, aanpassingen infrastructuur, opleiding personeel… De resultaten geven 


duidelijkheid over de behoefte aan extra financiële middelen ten gevolge van de crisis t.o.v. de 


“structurele onderfinanciering”.   


Ventilatiesystemen 


De vraag naar de impact van ventilatiesystemen in de verspreiding van het virus in collectiviteiten is 


niet bestudeerd op zo’n manier dat er conclusies kunnen worden uit getrokken. De meningen 


hierover lopen uiteen. In elk geval heeft Sciensano op een bepaald moment tijdens de eerste golf 


verklaard dat dit geen rol van betekenis speelt in de verspreiding van het virus. Dit aspect kan best 


verder onderzocht worden indien op basis van casuïstiek toch het vermoeden zou rijzen dat 


ventilatiesystemen een rol kunnen spelen. Tegelijk werd ook steeds benadrukt dat een goede 


ventilatie van binnenruimtes aanbevolen is.  


Sneltesten 







Het gebruik van sneltesten in de ziekenhuizen is zeer beperkt gebleven. De overheid stond lange tijd 


zeer kritisch tegenover het gebruik van sneltesten. Ook in de Vlaamse woonzorgcentra werd het 


gebruik hiervan zeer lang (tot vrij recent) officieel ontraden, wegens onvoldoende betrouwbaarheid, 


behalve bij symptomatische personen. Er zijn wel meldingen geweest van instellingen die op eigen 


initiatief aankopen gedaan hebben. In de Task Force Testing van de Vlaamse Overheid is dit altijd 


zeer kritisch en eerder negatief benaderd geweest. 


Leveringen en stock van beschermingsmateriaal 


Tijdens de eerste  golf is er een mix geweest in de ziekenhuizen van eigen aankopen van 


beschermingsmiddelen (waar dit mogelijk was) en leveringen vanuit de door de federale overheid 


aangekochte beschermingsmiddelen. Die werden geleverd via een push-systeem. De kwaliteit van 


deze leveringen werd niet altijd als voldoende ervaren. Vanaf het einde van de eerste golf is men 


gestart met de opbouw van een eigen stock enerzijds (zodra de markt dit toeliet) en de opbouw van 


een strategische stock op federaal en Vlaams niveau. De woonzorgcentra kunnen tot op heden 


beroep doen op leveringen vanuit deze Vlaamse stock. Het vooropgestelde doel dat aan de 


ziekenhuizen werd voorgesteld, is een interne strategische stock die drie maanden kan overbruggen 


tijdens een acute episode van de pandemie. Het is niet duidelijk op welke manier België zich hier 


verhoudt tot de ons omringende landen. Ons is niet bekend of er hierover gegevens beschikbaar zijn. 


De strategisch stock van de Vlaamse overheid wordt tweewekelijks aan de sector toegelicht samen 


met de voorziene leveringsschema’s van beschermingsmiddelen.  


Afschaling reguliere zorg 


De reguliere zorg werd tijdens de eerste golf radicaal on hold gezet. Enkel de behandeling van 


urgenties en (levens)noodzakelijke interventies waren mogelijk. Uit een eigen studie van Zorgnet-


Icuro blijkt dat onder meer de oncologische zorg quasi onverminderd werd voortgezet. Tijdens de 


tweede golf was er een geleidelijke afbouw met de focus op het uitstellen van die interventies die 


niet onmiddellijk noodzakelijk zijn. De niet-chirurgische daghospitalisatie en de consultaties werden 


gedurende de hele tweede golf voortgezet. Onze cijfers tonen dat er minder terugval in activiteit te 


noteren viel dan tijdens de eerste golf. Ook het RIZIV volgt dit op basis van de facturatie op. Wellicht 


is er een nog meer verfijnd systeem mogelijk. De tweede golf ging in ieder geval gepaard met minder 


opmerkingen over uitstel van essentiële zorg of slechte opvolging van bijvoorbeeld chronische 


pathologie.  


Noodplannen 


Na de eerste golf stelde de HTSC de expliciete vraag naar de actualisatie van de 


ziekenhuisnoodplannen. Uit de bevraging van Zorgnet-Icuro naar “lessons identified” stellen we vast 


dat de meeste ziekenhuizen met hun crisiscel in de periode tussen de eerste en tweede golf kritisch 


naar hun noodplannen gekeken hebben en bijgestuurd waar nodig.  


Zuurstofconcentratoren 


De problematiek van het gebrek aan zuurstofcapaciteit in de woonzorgcentra werd door Zorgnet-


Icuro gedetecteerd voor dit probleem concreet aan de oppervlakte kwam. Er werd vooraf al contact 


opgenomen met de woonzorgcentra zelf en de leveranciers van deze toestellen 


(zuurstofconcentratoren). Beide partijen waren op dat ogenblik zeer terughoudend in het geven van 


informatie over hun beschikbare capaciteit. Op het ogenblik van de crisis is dit met meer aandrang 


bevraagd geweest. De vaststelling was, zoals toen in een quote werd gezegd “er is genoeg zuurstof 


voor de sector, maar het is niet correct verdeeld”. De toestellen waren onderhevig aan een 







hamstergedrag door de woonzorgcentra, die er zeker van wilden zijn om – indien nodig – in hun 


eigen noden te kunnen voorzien. De taskforce Shortages van minister De Backer bestudeerde allerlei 


pistes om dit probleem het hoofd te bieden. Dankzij een samenwerking tussen het FAGG, de 


apothekersvereniging, de koepels en BeMedTech werd half april finaal een oplossing gevonden. Er 


werd door de Vlaamse overheid een wekelijkse bevraging opgestart in de woonzorgcentra om zowel 


de behoefte als de beschikbaarheid te evalueren en te matchen. Er werd door de federale overheid 


een quotum van 2500 bijkomende zuurstofconcentratoren aangekocht. Er zijn nadien geen tekorten 


meer vastgesteld, ook niet tot tijdens de tweede golf.  


Afschaling op netwerk- en provinciaal niveau 


In de afbouwfases van de tweede golf werd ervoor gekozen om de afschaling (een lagere fase van 


crisisbeheer) in de ziekenhuizen te laten gebeuren op netwerk- en provinciaal niveau. Dit om geen 


interne concurrentie tussen de ziekenhuizen te creëren en met de spreiding van opnames over de 


ziekenhuizen een gelijklopende relance te creëren. Dit had als neveneffect dat ziekenhuizen waar de 


bezetting van de bedden door de COVID-19 patiënten sneller daalde, er ook meer kans was op 


ongebruikte bedden. Wanneer individuele ziekenhuizen op die manier dreigden om een globale 


daling van niveau te hypothekeren, werd de mogelijkheid van spreiding tussen de ziekenhuizen 


besproken. Dit principe van onderlinge billijkheid tussen de ziekenhuizen heeft grosso modo wel 


goed gewerkt. Maar het is een systeem dat zeker in de toekomst nog kan bijgestuurd en verfijnd 


worden. De HTSC moet nog verder bekijken hoe dit best gebeurt. 


Samenwerking ziekenhuizen - woonzorgcentra 


Zorgnet-Icuro drong al heel vroeg in de eerste golf aan op solidariteit tussen de ziekenhuizen en de 


woonzorgcentra. Er was minstens eenmaal per week een overleg met alle algemene ziekenhuizen 


waar alle lopende problemen werden besproken. Gezien de schrijnende tekorten aan materiaal in de 


woonzorgcentra drongen we steeds aan op solidarisering van de beschikbare beschermingsmiddelen. 


Ook de ondersteuning naar kennis, specifieke inzichten betreffende hygiënemaatregelen, 


ondersteunende site-visites, ter beschikking stellen van personeel, werden hier aangekaart. Dit werd 


ondersteund met concrete voorbeelden van good practices zoals bv. in de regio van Tienen. Nog 


concreter werd ook bepleit dat bij transfer van een patiënt vanuit het ziekenhuis naar het 


woonzorgcentrum het noodzakelijke beschermingsmateriaal zou worden meegegeven. Dit werd door 


de Vlaamse overheid overgenomen als richtlijn in het ontslagbeleid van patiënten uit het ziekenhuis.  


Gebruik beschermingsmiddelen 


Een bevraging toont aan dat er tussen de ziekenhuizen opvallende verschillen zijn in het gebruik van 


beschermingsmiddelen zoals mondmaskers, handschoenen, beschermschorten enz. Een echte 


objectieve reden kon hiervoor niet gevonden worden. Wellicht hangt dit samen met de gehanteerde 


richtlijnen in de individuele ziekenhuizen. Dit is tot op heden nog niet verder onderzocht geweest.  
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Parlementaire commissie van 29 januari 2021 


Interventie van GIBBIS 
 


 


Deze nota bevat een samenvatting van de informatie die GIBBIS (*) mondeling zal overmaken tijdens 


de hoorzitting van de Kamer van Volksvertegenwoordigers van 29 januari. 


In de bijlage vindt u ook het antwoord op de voornaamste vragen die de parlementsleden 


voorafgaand hebben gesteld. 


 


Inleiding 
 


Sinds het begin van de gezondheidscrisis vormt GIBBIS (*) de brug tussen de gewestelijke en federale 


overheden enerzijds, en haar leden anderzijds. GIBBIS heeft altijd constructief samengewerkt en 


zette daarbij het algemeen belang en de volksgezondheid voorop. GIBBIS zette haar expertise en 


terreinkennis in bij maar liefst negen federale COVID-werkgroepen en drie werkgroepen op het 


niveau van het Brussels Hoofdstedelijk Gewest. GIBBIS gaf onverwijld, met dagelijkse updates, zeven 


dagen op zeven tijdens de piek, alle overheidsbeslissingen en belangrijkste informatie door aan haar 


leden, en stuurde alle operationele vragen van het werkveld door naar de beleidsmakers. GIBBIS trok 


regelmatig aan de alarmbel voor punctuele problemen. 


GIBBIS wijst op de specifieke Brusselse positie in deze crisis: 


- Brussel is sterk getroffen door COVID-19, zowel tijdens de eerste als tijdens de tweede golf. 


- Vijf ministers zijn bevoegd voor de zorginstellingen van het Gewest (F. Vandenbroucke, A. 


Maron, V. Glatigny, E. van den Brandt, W. Beke). 


- Een zorgaanbod dat het hoofd heeft kunnen bieden aan deze crisis, met tien acute 


ziekenhuizen van meer dan 550 bedden, waarvan drie universitaire ziekenhuizen, binnen een 


solidair nationaal zorgkader. 


 


(*) GIBBIS is de tweetalige pluralistische werkgeverskoepel van de private social profit-zorginstellingen in 


Brussel. GIBBIS vertegenwoordigt 51 instellingen met meer dan 57 vestigingen verspreid over de negentien 


gemeenten van het Brussels Hoofdstedelijk Gewest. 
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Voornaamste vaststellingen en aanbevelingen: organisatie van de 


gezondheidszorg - instrumenten 
 


1. Beheer en communicatie  
 


België was net zoals vele andere landen niet klaar om met zo’n pandemie om te gaan. Iedereen 


toonde wel goede wil en bereidheid, maar van bij het begin werd de crisis niet eenduidig aangepakt, 


en waren er te veel gesprekspartners, werkgroepen en structuren. Er ontstond verwarring rond de 


rollen en verantwoordelijkheden. Zo hebben we tijd verloren en werd de besluitvorming minder 


efficiënt. De communicatie vanuit de verschillende machtsniveaus liep niet altijd gelijk en kwam vaak 


te laat, hoewel ze relevant was. (Bijvoorbeeld: door wie en waar worden bewoners die ontslagen 


worden uit het ziekenhuis, getest? Stopzetting van de electieve zorg op 13/3, inwerkingtreding op 


14/3.) 


Bepaalde sectoren, zoals de rusthuizen, kregen pas later de nodige aandacht of moesten zich 
meerdere weken op het terrein behelpen, voordat de overheid haar de nodige zeer geapprecieerde 
steun bood. De geestelijke gezondheidszorg moest vaak nog langer wachten. Daar waar de eerste 
omzendbrieven van Iriscare tegelijk werden uitgestuurd als de eerste persoonlijke 
beschermingsmiddelen werden verdeeld in de ROB’s, IBW’s, PVT’s en overeenkomsten voor 
functionele revalidatie, werden personeel en patiënten in ROB’s getest in april, terwijl dat voor de 
IBW’s, PVT’s en overeenkomsten voor functionele revalidatie pas in mei was. De vaccinaties, die 
sinds januari plaatsvinden in de ROB’s, is voor de IBW’s, PVT’s en overeenkomsten voor functionele 
revalidatie pas voorzien voor maart. 
 
In de tweede golf werd beter samengewerkt, maar bij nieuwe uitdagingen zoals de 


vaccinatiecampagne, stellen we jammer genoeg opnieuw problemen vast met de coördinatie van de 


beslissingen, en onsamenhangende communicatie van de verschillende machtsniveaus. 


Om snel in te spelen op de noden van het terrein, kon van in het begin meer gesteund worden op de 


federaties. De ziekenhuisfederaties werden snel betrokken bij bepaalde werkgroepen, maar niet 


allemaal (taskforce materiaal, taskforce vaccinatie). 


We merken tenslotte op dat onze teams die al van in het begin van de pandemie met de crisis 


omgaan, wel een waardevolle ervaring hebben opgedaan, maar vandaag moe zijn, terwijl de crisis 


vaak bovenop andere verantwoordelijkheden komt. We vragen dan ook speciale aandacht voor hun 


welzijn. 


 


De aanbeveling van GIBBIS is een gecoördineerde aanpak van de crisis in samenwerking met alle 


bestuursniveaus. De bedoeling is om het crisismanagement te vereenvoudigen: eenheid van 


commando en van uitvoering, met duidelijke rollen en verantwoordelijkheden voor elkeen. 


 


 


 


 







 


3 
 


2. Ziekenhuiscapaciteit 
 


De ziekenhuizen hebben zich bijzonder wendbaar (bv. 50% meer ICU-bedden in de eerste twee 


weken van de pandemie) en solidair opgesteld: materiaal werd gedeeld, patiënten werden 


overgebracht, enzovoort. Diezelfde solidariteit zagen we tijdens de tweede golf, toen de 


gezondheidssituatie bijzonder prangend was in bepaalde regio’s. 


Er werden snel creatieve oplossingen voorgesteld (zoals telegeneeskunde, ook voor de eerste lijn of 


in de geestelijke gezondheidssector). 


Bepaalde zorgen werden echter niet meer verstrekt (zo zijn er bijvoorbeeld 5000 kankerdiagnoses 


minder gesteld tussen 1 maart en 18 september 2020) en de instellingen voor geestelijke 


gezondheidszorg werden pas laat ondersteund. 


De monitoring is sterk bijgestuurd en de soms onrealistische termijnen die aan ziekenhuizen werden 


opgelegd, hebben deze belet om onmiddellijk aan alle verzoeken te voldoen. Bovendien leidde de 


versnippering ook hier tot een wildgroei van enquêtes en vragenlijsten, die ziekenhuizen soms 


dubbel kregen, wat geleid heeft tot vertragingen en ondoeltreffendheid. 


 


GIBBIS pleit ervoor dat, zelfs tijdens gezondheidscrisis, de nodige zorgen verstrekt blijven 


worden. De federatie beveelt ook aan om het solidariteitsprincipe tussen ziekenhuizen te 


behouden (verdeling van COVID-patiënten). GIBBIS stelt voor om de ziekenhuizen te 


responsabiliseren binnen een duidelijk afgelijnd kader, door met name te steunen op de nieuwe 


ziekenhuisnetwerken. 


 


3. Samenwerking tussen ziekenhuizen, eerste lijn en rusthuizen 
 


De eerste (FBHAV, …) en tweede lijn knoopten snel een nuttige samenwerking aan, onder andere 


voor de triagecentra, wat de druk op de spoeddiensten heeft verlicht (besprekingen met het kabinet-


Maron half maart, goedkeuring door de RMG op 17 maart). Andere vormen van samenwerking 


bleken moeilijker in het leven te roepen (bv. de intermediaire structuren werden uiteindelijk dankzij 


het leger opgezet en de rol van de ziekenhuizen qua testing werd in Brussel pas laat duidelijk). 


Tijdens de eerste golf ontvingen de rusthuizen tegenstrijdige instructies (bv. over de voorwaarden 


voor bewoners om terug te keren naar een ROB of over de verantwoordelijkheid tijdens de testing). 


Ziekenhuizen en rusthuizen hadden niet overal een geformaliseerde samenwerking. De 


bevoegdheden werden informeel verdeeld, bijvoorbeeld qua hygiëne of materiaal. De rusthuizen 


moesten zelf oplossingen zoeken in februari en maart. De situatie verbeterde nadien. Vóór de 


tweede golf kregen de betrokkenen een omzendbrief over de overeenkomsten tussen ziekenhuizen 


en rusthuizen. Vanaf juli 2020 werd nauwer en breder samengewerkt. 


 


GIBBIS beveelt aan om de samenwerking te structureren aan de hand van een structureel 


zorgprogramma, waarin alle zorgverstrekkers hun expertise delen en een onderbreking van de 


zorgverstrekking vermijden. De bedoeling is dat patiënten op de juiste plaats en op het juiste 


moment verzorgd worden. 
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Voornaamste vaststellingen en aanbevelingen: organisatie van de 


gezondheidszorg - middelen 
 


1. Zorgpersoneel 
 


Het zorgpersoneel (ook de artsen en het niet-verzorgend personeel actief in de sector) was bijzonder 


geëngageerd en immer professioneel. Dankzij de solidariteit tussen alle personeelscategorieën (met 


versterking van de COVID-afdelingen) kon het systeem de patiëntenstroom slikken. Maar nog voor de 


COVID-19-crisis waren er onvoldoende zorgverleners per patiënt. Deze gezondheidscrisis heeft dat 


pijnlijk duidelijk gemaakt. Het personeel kon overigens niet op adem komen tussen beide golven en 


is vandaag dus bijzonder vermoeid. De psychosociale belasting is enorm. Deze vermoeidheid dringt 


door tot alle gelederen van de zorg- en opvangstructuren (rusthuizen, instellingen voor geestelijke 


gezondheidszorg, ziekenhuizen, enzovoort). 


 


GIBBIS verheugt zich over de bestendiging van het Zorgpersoneelfonds en over de erkenning voor 


het zorgpersoneel onder de vorm van een aanmoedigingspremie en een consumptiecheque. De 


federatie blijft aandringen om zo snel mogelijk de initiatieven te lanceren om het beroep 


aantrekkelijker te maken. 


Samen met de Koning Boudewijnstichting organiseerde de federatie projecten voor 


psychologische ondersteuning, zowel voor het rusthuis- als voor het ziekenhuispersoneel, en pleit 


ze voor een veralgemening van de psychosociale ondersteuning. 


 


2. Beschermingsmiddelen, geneesmiddelen, vaccinatie  
 


De eerste bevoorradingen verliepen chaotisch: tekort aan materialen, moeite - voor alle landen - om 


het nodige materiaal te vinden, bedenkelijke prioriteiten, laattijdige leveringen aan ziekenhuizen, 


rusthuizen en residentiële en ambulante psychiatrische instellingen, druk op de bevoorrading van 


bepaalde geneesmiddelen, tegenstrijdige instructies van de federale en gewestelijke overheden. Dat 


alles heeft geleid tot onveiligheid en onzekerheid, vooral bij het zorgpersoneel van de eerste lijn. 


De tweede golf werd beter opgevangen want deze instellingen konden strategische 


materiaalvoorraden aanleggen tussen beide golven in (goed voor twee à drie maand). De 


marktwerking werd optimaler vanaf juni. 


Voor de vaccinatie werd zowel in Brussel als op federaal niveau en in de andere gewesten eerst een 


versnelling en nadien een vertraging aangekondigd. Dat leidt tot valse hoop en nutteloze verwarring. 


De opstart van de eerste fase van de vaccinatiecampagne in de rusthuizen (en RVT’s) in Brussel is vlot 


gelopen, op grond van een gestructureerde planning. GIBBIS pleit voor een gestructureerd 


uitvoeringsplan, een snelle en duidelijke communicatie voor de ziekenhuizen en een billijke verdeling 


van de vaccins. 


Voor meer informatie over de materiaalproblemen, zie ook het antwoord op de vragen hieronder. 
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GIBBIS pleit ervoor om strategische voorraden aan te leggen die te allen tijde beschikbaar zouden 


zijn, en om op Europees niveau cruciale producten aan te kopen. GIBBIS vraagt ook een stabiele 


planning voor de vaccinatiecampagne, met oog voor de prioriteiten. 


 


3. Financiering van ziekenhuizen en rusthuizen  
 


De zorginstellingen hebben uitzonderlijke kosten moeten maken (aankoop van 


beschermingsmateriaal en van geneesmiddelen, ombouwen van de infrastructuur, aanwerving van 


uitzendkrachten, overuren) maar kampen ook met een inkomstenderving (bv. erelonen door een 


lagere ziekenhuisactiviteit, daling van de bewonersprijs door de lege bedden in de rusthuizen, …). De 


situatie van de ziekenhuizen was echter al onzeker (zie MAHA-studie). 


De overheid kwam snel over de brug met financiële hulp voor de ziekenhuizen, waardoor deze niet 


met kasproblemen kwamen te zitten. Ook voor de rusthuizen werden ondersteunende maatregelen 


genomen, afhankelijk van het gewest. 


Deze maatregelen dekken echter het totale verlies door de pandemie niet. Bovendien was de steun 


beperkt tot 2020 en moet ze verlengd worden zolang de COVID-crisis duurt. 


De crisis legde de limieten bloot van de ziekenhuisfinanciering, die een grondige hervorming nodig 


heeft, en de dramatische impact van de jarenlange kostenbesparingen in de gezondheidszorg. 


 


GIBBIS vraagt dat alle extra kosten van deze pandemie gedragen worden door de overheid en 


dat de financiële gezondheid van de ziekenhuizen dringend wordt hersteld. De federatie pleit 


overigens voor een fundamentelere herziening van de financiering en van de normen voor 


zorginstellingen. GIBBIS zal een constructieve partner zijn voor de overheid in deze hervorming 


die ertoe strekt dat deze instellingen op lange termijn een uitmuntende zorg kunnen verstrekken. 


 


Conclusies 
 


Meer dan ooit is GIBBIS ervan overtuigd dat de gezondheidszorg een maatschappelijke en politieke 


prioriteit is. Deze sector is geen kost, maar een investering. 


GIBBIS wil een positieve bijdrage leveren aan de evaluatie van het beheer van deze pandemie, 


zonder “schuldigen” te willen zoeken, maar om lessen te trekken uit het verleden en ons voor te 


bereiden op de toekomst. Dat vraagt een objectieve analyse van de oorzaken van de slechte werking, 


en corrigerende maatregelen, zoals de opleiding van crisisteams, het opstellen van performantere 


procedures, een betere coördinatie en/of een eenvoudigere structuur en eenvoudigere 


administratieve regels, enzovoort. 


Ook is het onontbeerlijk om zorg te dragen voor alle teams op alle niveaus, zodat we op lange termijn 


de juiste koers kunnen aanhouden. 
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De voornaamste prioriteiten volgens de federatie, in het huidige stadium van de pandemie, zijn de 


volgende:  


1. Een vereenvoudiging van het crisismanagement, met eenheid van commando en van 


uitvoering 


2. De continuïteit van de COVID- en niet-COVID-zorgverstrekking, een duidelijkere rol voor de 


netwerken en de lancering van zorgprogramma’s waarbij alle zorgverleners worden 


betrokken. 


3. Een bijzondere aandacht voor het personeel, met psychosociale ondersteuning maar ook 


initiatieven om het beroep aantrekkelijker te maken (arbeidsvoorwaarden, lonen, opleiding, 


enzovoort). 


4. De toekomstige materiaalbehoeften in kaart brengen (testing, tracing, vaccinatie). 


5. De sector financieel ondersteunen en een hervorming en structurele investeringen 


voorbereiden. 
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Commission parlementaire du 29 janvier 2021 


Intervention de GIBBIS 
 


 


La présente note a pour objet de résumer les informations données oralement par GIBBIS (*) lors de 


l’audition à la chambre des représentants le 29 janvier.  


En annexe, vous trouverez également la réponse aux principales questions posées préalablement par 


les parlementaires. 


 


Introduction 
 


Depuis le début de la crise sanitaire, GIBBIS (*) a joué un rôle d’interface entre les autorités 


régionales et fédérales et ses membres. GIBBIS s’est montré constructif et collaborant, privilégiant 


l’intérêt général et la santé publique. GIBBIS a apporté son expertise et sa connaissance du terrain à 


pas moins de 9 groupes de travail COVID au niveau fédéral et 3 groupes de travail au niveau de la 


Région Bruxelles-Capitale.  GIBBIS a communiqué pratiquement en temps réel (update journalier, 7 


jours sur 7 au plus fort de la crise) toutes les décisions des autorités et les informations les plus 


importantes à ses membres et a relayé aux décideurs politiques les questions opérationnelles qui 


remontaient du terrain.  GIBBIS a régulièrement tiré la sonnette d’alarme sur des problèmes précis. 


GIBBIS souligne les spécificités bruxelloises dans cette crise : 


- Une région fortement touchée par la Covid- 19 aussi bien pendant la première vague que la 


seconde vague 


- 5 Ministres compétents pour les institutions de soins sur la Région (F. Vandenbroucke, A. 


Maron, V. Glatigny, Elke van den Brandt, W. Beke) 


- Une offre hospitalière qui a pu faire face, avec 10 hôpitaux aigus de plus de 550 lits, dont 3 


hôpitaux universitaires dans un contexte de solidarité nationale de prise en charge des 


patients 


 


(*) GIBBIS est la fédération patronale pluraliste bilingue du secteur privé associatif des institutions de soins à 


Bruxelles. Elle représente 52 institutions membres réparties sur plus de 57 sites à Bruxelles et couvrant les 19 


communes de la Région de Bruxelles-Capitale 
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Principaux constats et recommandations : l’organisation des soins – 


les moyens 
 


1. Gouvernance et communication  
 


La Belgique, à l’instar de nombreux autres pays, n’était pas prête à gérer une telle pandémie. Même 


si tous les acteurs ont fait preuve de bonne volonté et de disponibilité, force est de constater qu’il 


existait dès le début de la crise un manque de clarté dans la gouvernance de gestion de crise et un 


nombre trop important d’interlocuteurs, de groupes de travail et de structures. Avec une confusion 


dans les rôles et les responsabilités. Ceci a eu pour conséquence une perte de temps et d’efficacité 


dans la prise de décision. La communication n’a pas toujours été cohérente entre les différents 


niveaux de pouvoirs, souvent tardive bien que relevante. (Exemples : qui et où teste-t-on le résident 


qui quitte l’hôpital ? Annulation des interventions électives envoyé le 13/3, mise en application le 


14/3). 


Certains secteurs comme les Maisons de Repos ont fait l’objet de l’attention qu’ils méritaient de 
manière tardive et ont dû trouver des solutions sur le terrain pendant quelques semaines, avant que 
les autorités ne leur fournissent du support très apprécié. Le secteur de la santé mentale a souvent 
encore dû attendre plus longtemps. Si les 1ères circulaires d’Iriscare et la 1ère distribution de matériel 
de protection individuelle ont eu lieu en même temps aux MR, IHP, MSP et conventions de 
revalidation fonctionnelle, le testing du personnel et des patients a eu lieu en avril en MR, et 
seulement en mai dans les IHP, MSP et conventions de revalidation. La vaccination qui a commencé 
en janvier dans les MR est seulement prévue pour mars dans les IHP, MSP, conventions de 
revalidation.  
 
La coopération s’est améliorée lors de la deuxième vague mais lorsqu’un nouveau défi surgit, comme 


par exemple, la campagne de vaccination, on constate malheureusement à nouveau des problèmes 


de coordination dans la prise de décision et de cohérence dans la communication entre les différents 


niveaux de pouvoirs.  


Afin de prendre en compte rapidement les besoins du terrain, le rôle des fédérations aurait pu être 


encore mieux exploité dès le début. Si les fédérations hospitalières ont rapidement été impliquées 


dans certains groupes de travail, cela n’a pas été le cas dans tous les groupes (task force matériel, 


task force vaccination).  


Notons enfin que les équipes qui gèrent la crise depuis le début de la pandémie, si elles ont acquis 


une précieuse expérience, sont aujourd’hui fatiguées et doivent souvent combiner la gestion de crise 


avec d’autres responsabilités. Une attention particulière doit être portée à leur bien-être. 


 


La recommandation de GIBBIS est d’organiser la gestion de crise de manière coordonnée avec 


tous les niveaux de pouvoirs. L’objectif est d’arriver à une gouvernance de gestion de crise 


simplifiée : une unité de commandement, une unité d’implémentation, avec une définition claire 


des rôles et responsabilités de chacun. 
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2. La capacité hospitalière 
 


Le milieu hospitalier a fait preuve d’une incroyable capacité d’adaptation (ex : création de 50% de lits 


USI dans les deux premières semaines de la pandémie) et d’une solidarité sans faille, avec partage de 


matériel, transfert de patients, etc…   Cette solidarité s’est prolongée lors de la deuxième vague, 


alors que la situation sanitaire était extrêmement tendue dans certaines régions.  


Rapidement, des solutions créatives ont été mises en place (comme la télémédecine, y compris pour 


la première ligne ou dans le secteur de la santé mentale).  


Cependant, certains soins n’ont plus été assurés (ex : on dénombre 5.000 diagnostics de cancer en 


moins entre le 1er mars et le 18 septembre 2020) et les institutions de soins de santé mentale n’ont 


été soutenues que tardivement.  


Le monitoring a fait l’objet de nombreux changements et les délais parfois irréalistes donnés aux 


hôpitaux ont induit une impossibilité pour eux de répondre immédiatement à 100% à la demande. En 


outre, ici aussi, la diversité des intervenants a eu pour conséquence que les hôpitaux ont été soumis 


à de nombreux questionnaires ou enquêtes, parfois en doublon, nuisant ainsi à l’efficacité et 


l’urgence. 


GIBBIS plaide pour que même en cas de crise sanitaire, la continuité des soins soit assurée. Il 


recommande de maintenir le principe de solidarité entre les hôpitaux (répartition des patients 


Covid). GIBBIS propose de responsabiliser les structures hospitalières au sein d’un cadre bien 


défini, en s’appuyant notamment sur les nouveaux réseaux hospitaliers. 


 


3. Les collaborations entre hôpitaux, 1ère ligne et Maisons de Repos 
 


Des collaborations très appréciées entre les 1ère (FAMGB, …) et 2ème ligne se sont mises en place 


rapidement, notamment pour les centres de triage, ce qui a permis d’alléger la pression sur les 


urgences (discussions avec le cabinet du Ministre Maron à la mi-mars, approbation par le RMG le 


17/3). D’autres collaborations ont été plus compliquées à mettre en place (ex : les structures 


intermédiaires ont finalement été mises en place grâce à l’armée, et le rôle de l’hôpital en matière de 


testing a été clarifié de manière tardive à Bruxelles).  


Lors de la première vague, les Maisons de Repos ont reçu des instructions contradictoires (par 


exemple sur les conditions de retour des résidents dans les MR ou la responsabilité en matière de 


testing).  Il n’y avait pas partout de collaborations formalisées entre hôpitaux et Maisons de Repos. 


Les compétences ont été partagées de manière informelle par exemple en termes d’hygiène ou de 


matériel. Celles-ci ont dû trouver des solutions par elles-mêmes en février et mars. La situation s’est 


ensuite améliorée : avant l’apparition de la deuxième vague, une circulaire concernant les 


conventions hôpitaux et Maisons de Repos a été envoyée aux acteurs concernés et des 


collaborations renforcées et élargies ont été mises en place dès juillet 2020. 


 


GIBBIS recommande de structurer les collaborations en créant un programme de soins structurel 


qui inclut tous les acteurs de soins pour partager les expertises et assurer la continuité des soins.  


L’objectif est de traiter le patient au bon endroit, au bon moment. 
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Principaux constats et recommandations : l’organisation des soins – 


les ressources 
 


1. Le personnel soignant 
 


Le personnel soignant (y compris les médecins et le personnel non soignant travaillant dans la santé) 


a montré un engagement et un professionnalisme sans faille. La solidarité entre toutes les catégories 


de personnel (avec notamment des renforts vers les unités Covid) a permis au système de faire face à 


l’afflux de patients. Cependant, avant même l’apparition de la Covid-19, le nombre de soignants au 


chevet du patient était insuffisant et cela s’est fait cruellement sentir en période de crise sanitaire.  


Le personnel n’a par ailleurs pas pu bénéficier d’une accalmie entre la première et deuxième vague 


et il est aujourd’hui extrêmement fatigué.  La charge psychosociale est importante.  Cette fatigue est 


présente dans toutes les structures de soins et d’accueil (Maisons de Repos, institutions de santé 


mentale, hôpitaux…) 


 


GIBBIS se réjouit de la pérennisation du Fonds Blouses Blanches et de la reconnaissance envers le 


personnel soignant qui s’est traduite par l’octroi d’une prime d’encouragement et d’un chèque 


consommation.  La fédération insiste pour que les projets pour augmenter l’attractivité de la 


profession soient mis en œuvre le plus rapidement possible.  


La fédération a mis sur pied avec l’aide de la Fondation Roi Baudouin des projets de soutien 


psychologique, tant pour le personnel des Maisons de Repos que pour le personnel hospitalier et 


plaide pour une généralisation du soutien psychosocial.  


 


2. Matériel de protection, médicaments, vaccination  
 


Les débuts en matière d’approvisionnement ont été très chaotiques : manque de matériel, difficulté 


– pour tous les pays – de trouver le matériel nécessaire, ordre de priorité discutable,  hôpitaux et 


structures psychiatriques résidentielles et ambulatoires et Maisons de Repos livrées avec retard, 


tension sur l’approvisionnement de certains médicaments, instructions contradictoires entre le 


fédéral et les entités fédérées : tout ceci a contribué à créer un climat d’insécurité et d’inquiétude, 


particulièrement au sein du personnel soignant qui était en première ligne.  


La deuxième vague a été mieux appréhendée car les institutions ont pu se constituer des stocks 


stratégiques de matériel entre les deux vagues (équivalent à plus ou moins 2-3 mois). Les marchés 


ont recommencé à mieux fonctionner vers le mois de juin.  


Quant à la vaccination, à Bruxelles tout comme au fédéral et dans les autres Régions, des annonces 


d’accélération puis de ralentissement des campagnes suscitent de faux espoirs et créent une 


confusion inutile. Le lancement de la première phase de la campagne de vaccination dans les 


Maisons de Repos (et de soins) à Bruxelles s’est bien déroulée, sur base d’un planning structuré. 


GIBBIS plaide pour la mise en place d’un plan d’implémentation structuré et une communication 


rapide et claire pour les hôpitaux, ainsi qu’une répartition équitable des vaccins. 


Pour plus de détail sur les questions de matériel voir également la réponse aux questions ci-dessous. 
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GIBBIS plaide pour la constitution de stocks stratégiques disponibles à tout moment et pour 


l’approvisionnement en Europe des produits de haute nécessité.  GIBBIS insiste également pour 


que la campagne de vaccination se fasse sur base d’une planification stable, dans le respect des 


priorités établies. 


 


3. Le financement des hôpitaux et des Maisons de Repos  
 


Les institutions de soins de santé ont dû faire face à des coûts exceptionnels (achat de matériel de 


protection, de médicaments, reconversion de l’infrastructure, engagement de personnel intérimaire, 


heures supplémentaires prestées) mais aussi à des pertes de recettes (par exemple d’honoraires 


suite à la baisse d’activité hospitalière, du prix résident suite aux lits vides en Maisons de Repos, …).  


Or les hôpitaux étaient déjà dans une situation financière précaire (voir l’étude MAHA).  


Les autorités ont rapidement soutenu financièrement les hôpitaux, ce qui a permis d’éviter les 


problèmes de trésorerie. Des mesures de soutien – différenciées entre les différentes Régions du 


pays) - ont également été prises pour les Maisons de Repos. 


Ces mesures ne couvrent cependant pas l’intégralité des pertes liées à la pandémie. Qui plus est, 


elles sont actuellement limitées à l’année 2020 et doivent être prolongées tant que la crise Covid 


perdurera. 


La crise a mis en évidence les limites du système de financement hospitalier, qui doit être 


profondément réformé, et l’impact dévastateur des économies budgétaires successives dans les 


soins de santé. 


 


GIBBIS insiste pour que l’ensemble des surcoûts liés à la pandémie soient pris en charge par les 


autorités et sur l’urgence de restaurer la santé financière des hôpitaux. La fédération plaide par 


ailleurs pour une révision plus fondamentale du mode de financement et des normes des 


institutions de soins. GIBBIS sera un partenaire constructif pour les autorités dans l’élaboration de 


ces réformes visant à ce que ces institutions puissent garantir une excellente qualité des soins à 


long terme. 


 


Conclusions 
 


Plus que jamais, GIBBIS est convaincu que le secteur des soins de santé doit être une priorité 


sociétale et politique.  Il ne faut pas voir la santé comme un coût mais comme un investissement. 


GIBBIS souhaite contribuer de manière positive à l’évaluation de la gestion de la pandémie, sans 


chercher à identifier des « fautifs », mais en tirant les leçons du passé pour préparer l’avenir. Ceci 


implique de faire une analyse objective des causes des dysfonctionnements et la mise en place 


d’actions correctrices comme par exemple la formation des équipes de gestion de crise, la mise en 


place de procédures plus performantes, le renforcement de la coordination et/ ou la simplification 


des structures et des règles administratives, etc… 
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Il est également indispensable de prendre soin des équipes à tout niveau, pour pouvoir tenir le cap 


sur le long terme.   


Les principales priorités identifiées par la fédération à ce stade de gestion de la pandémie sont  


1. La simplification de l’organisation de la gestion de crise avec une unité de commandement 


et une unité d’implémentation 


2. L’organisation de la continuité des soins Covid et non Covid, un rôle clarifié pour les réseaux 


et la mise sur pied de programmes de soins intégrant tous les acteurs de la santé. 


3. Une attention particulière pour le personnel avec une offre de soutien psychosocial mais 


aussi des initiatives pour renforcer l’attractivité de la profession (conditions de travail, 


salaires, formation, ...). 


4. Anticiper les besoins en matériel (testing, tracing, vaccination) 


5. Soutenir financièrement le secteur et préparer une réforme et des investissements 


structurels. 
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Commission parlementaire du 29 janvier 2021 


Parlementaire Commissie van 29 januari 2021 


Intervention de GIBBIS 


Tussenkomst van GIBBIS 
 


Annexes : réponses aux principales questions posées par les 


parlementaires 


Bijlagen: antwoorden op de voornaamste vragen gesteld door de 


parlementsleden 


 


GIBBIS a bien reçu les questions pour préparer l’audition à la Chambre des représentants.  


Dans cette annexe, vous trouverez la réponse aux principales questions sur lesquelles GIBBIS a un 


avis pertinent à communiquer aux parlementaires.  GIBBIS est bien entendu disponible pour 


compléter cette information et échanger sur les priorités en matière de santé. 


 


QUESTIONS RELATIVES A L’ORGANISATION DES SOINS - LES MOYENS 


 


Gouvernance et communication  


1. Quelles recommandations émettez-vous afin d’améliorer à l’avenir la gestion d’une nouvelle 


crise ?  


 


Voir note.  
 
 


2. Wanneer kregen jullie de eerste richtlijnen / officiële waarschuwingen van de overheid 


inzake covid-19? 


 


23 janvier :  1ere réunion du Risk management group au fédéral 


2 mars : les fédérations d’hôpitaux sont invitées au fédéral 


5 mars : 1ere consignes d’Iriscare aux maisons de repos 


13 mars :  première réunion du groupe Hospital Transport and Surge Capacity 


(Voir également les documents relatifs au HTSC : 


https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/hospital-transport-surge-capacity-


lettres-bxl-brieven-bssl ) 


 



https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/hospital-transport-surge-capacity-lettres-bxl-brieven-bssl

https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/hospital-transport-surge-capacity-lettres-bxl-brieven-bssl
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3. Tijdens haar beleidstoespraak in de Kamer op 17/03/2020 noemt premier Sophie Wilmès de 


ziekenhuizen de ‘eerste prioriteit'. De WZC worden niet vermeld. Hoe hebben WZC dat toen 


ervaren? 


Il faut se replacer dans le contexte de l’époque. Les hôpitaux italiens avaient été vite saturés. 


C’est dans les hôpitaux qu’arrivaient les patients COVID en état grave, il est donc normal que 


les autorités fédérales aient rapidement réagi en se focalisant dans un premier temps sur les 


hôpitaux.  


Une fois que les autorités ont pris conscience de la gravité de la situation, elles ont tout fait 


pour venir en aide aux MR : 1ères consignes d’Iriscare le 5 mars, interdiction des visites dans 


les maisons de repos bruxelloises le 10 mars, concertation hebdomadaire des fédérations de 


maisons de repos avec les cabinets bruxellois compétents et Iriscare à partir du 16 mars, 


livraison par Iriscare de matériel de protection individuelle aux MR à partir de la semaine du 


23 mars ;  


Cette situation est liée aussi aux limites de la répartition des compétences (cf. la note).  


 


4. Avez-vous été conviés à participer à la rédaction du nouveau plan pandémie ? Si oui, quelles 


sont les modalités de votre implication ? Quel est votre apport pour ce nouveau plan ? Si cela 


n’a pas encore été le cas, estimez-vous utile de pouvoir participer à la rédaction de ce nouveau 


plan ?  


 
Le volet pandémie a été ajouté aux Plans d’urgence hospitalier. Il n’y a pas encore de 


programme de soins pandémie/ soins infectiologiques en place. Nous souhaitons vivement 


pouvoir contribuer à l’élaboration de ce programme de soins. 


Cf. aussi les recommandations dans cette note.  


 


 Capacité hospitalière & liens avec les MR et la première ligne 


5. Inrichten van een veldziekenhuis blijkt in België niet mogelijk omdat hiervoor het materieel 


ontbreekt. Mocht dit toch mogelijk zijn, zou de sector dit nuttig en/of wenselijk achten en 


hoe zien zij dit precies? 


 


La question n’est pas uniquement de monter des hôpitaux de campagne, et de disposer du 


matériel pour les équiper. Il faut aussi du personnel médical et soignant, or celui-ci était 


indispensable dans les hôpitaux et autres institutions de soins. La problématique est 


d’ailleurs identique pour les centres de testing et de vaccination, ainsi que pour le 


renforcement de l’encadrement des unités USI créées. Il faut investir dans l’attractivité de la 


profession. 


 


6. Hoe werd het spreiden van patiënten ervaren? Deed de overheid dit in samenspraak met de 


ziekenhuizen, en werd gehoor gegeven aan de ziekenhuizen in deze spreidingsplannen? 


 


La problématique de transfert des patients est complexe et requiert la coordination de 


plusieurs intervenants. Bruxelles a été particulièrement touché, en particulier pendant la 
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deuxième vague, et a dû faire appel au fédéral pour faire des transferts au sein et hors de la 


Province.  GIBBIS a plaidé et continue à plaider pour le principe de solidarité entre les 


hôpitaux. A ce titre nous souhaitons souligner l’excellent travail de notre inspecteur 


d’hygiène fédéral pendant la deuxième vague.  


 


7. Werd u betrokken bij het oprichten van de triage-centra ? Zo ja, hoe verliep het overleg 
daarover met FOD, RIZIV en de gefedereerde entiteiten? 


 
Toen de triagecentra officieel werden opgericht, hebben alle Brusselse ziekenhuizen ter 
gelegenheid van een meeting met GIBBIS en de GGC afgesproken dat de ziekenhuizen deze 
centra zelf gingen oprichten vlak bij hun spoeddiensten en dat de bestaffing in samenwerking 
met de eerste lijn zou gebeuren. De reden hiervoor was dubbel: 


- De meeste ziekenhuizen hadden al een triagecentrum opgericht op eigen middelen 
- Er stond enorme druk op het personeel, dus versterking was nodig 


 
De financiering die het RIZIV toen heeft ter beschikking gesteld was zeker noodzakelijk om 
zowel de medische, verpleegkundige als administratieve omkadering te dekken. Achteraf 
gezien bleek het ook de juiste keuze geweest om de triagecentra op te richten bij het 
ziekenhuis. Dit heeft toegelaten om de druk op de Spoeddiensten te verminderen. 


Triagecentra zijn dan in een tweede fase ook testcentra geworden. Het triagecentrum en 
testcentrum waren verplicht dezelfde entiteit. Dit is achteraf een foute inschatting gebleken 
die dan ook gecorrigeerd is, doch relatief laattijdig. Het was niet ideaal dat niet-
symptomatische patiënten naar de ziekenhuisomgeving moesten om zich te laten testen, dit 
is niet de core business van het ziekenhuis en potentieel gevaarlijk voor hun gezondheid. Dit 
zorgde ook voor een grote toeloop op spoeddiensten buiten de openingsuren van het 
testcentrum. Uiteindelijk zijn einde zomer, na aandringen van de Brusselse ziekenhuizen, 
aparte testcentra geopend onder coördinatie van de GGC en de eerste lijn die dit probleem 
hebben aangepakt. Ziekenhuizen focussen hun testcapaciteit op zieke patiënten die moeten 
gehospitaliseerd worden of op de spoed toekomen en hun personeel. Bij vaccinatiecentra is 
de rol van de ziekenhuizen wel correcter ingevuld.  


 


8. Hoeveel rusthuizen werken samen met ziekenhuizen? Deze bleken de crisis beter te 


doorstaan. Zijn er al stappen genomen om alle ziekenhuizen in verband te brengen met een 


ziekenhuis om toekomstige golven op te vangen? 


 


Les normes d’agrément du programme de soins hospitalier gériatrique prévoient depuis de 


nombreuses années la liaison externe avec des maisons de repos et de soins, mais toute 


maison de repos n’était pas nécessairement concernée. 


Suite à la crise Covid, toutes les maisons de repos bicommunautaires à Bruxelles ont signé 


pour le 15/9/2020 une convention de collaboration avec un hôpital proche. Cette convention 


vise à permettre à la maison de repos d’avoir un contact privilégié avec des personnes de 


référence (médecin ou infirmier hygiéniste, infectiologue, gériatre…) qui apportent, en 


principe sans contrepartie financière, leur expertise en matière de mesures de prévention et 


de contrôle des infections, de planification des mesures d'urgence, ainsi que pour les 


demandes d'hospitalisation par exemple en cas de besoin en oxygène que la maison de repos 


ne peut pas offrir.  
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Iriscare a été chargé de viser les conventions de toutes les maisons de repos et de veiller à ce 


qu’elles soient complètes et réalistes (il faut éviter par exemple qu’un hôpital ne signe des 


conventions avec plusieurs dizaines de MR). 


En outre, les normes d’agrément des MRS préconisent déjà, afin d’organiser au mieux le 


transfert d’un résident de l’hôpital vers la MR et vice-versa, de prévoir une procédure écrite 


afin que les deux institutions de soins disposent sans délai de toutes les informations 


nécessaires pour assurer la continuité des soins, et ce via une fiche de liaison reprenant les 


données médicales indispensables en cas d’urgence ou d’hospitalisation.  


 


9. Van professor E. André weten we dat de gegevensuitwisseling tussen Sciensano en de 
ziekenhuizen of WZC's in het begin erg archaïsch verliep. Hoe hebben jullie dit ervaren? 
 


L’échange des données a été mis sur pied très rapidement et était essentiel : sans ces 
informations, nous aurions navigué à l’aveuglette.  Il est vrai que dans un premier temps cet 
échange de données n’a pas été fluide, principalement parce que les instructions 
d’enregistrement ont dû être ajustées et clarifiées à plusieurs reprises, pour que l’encodage 
soit cohérent. De plus, travailler avec deux bases de données qui ont été ensuite connectées 
n'est pas la façon la plus simple de travailler, mais cela se justifiait par le fait que la plate-
forme ICMS existait préalablement. 


Cet enregistrement de données a demandé des efforts de la part des institutions de soins de 
santé, pour pouvoir enregistrer 7 jours sur 7, et parfois même, deux fois par jour, les données 
mais grâce à ces efforts, les données – pratiquement exhaustives – ont été disponibles très 
rapidement. 


Automatiser est, cependant, une réelle nécessité.  
 


10. Quel est ou devrait être le rôle des médecins coordinateurs lorsqu’un résident est 
hospitalisé ? Comment les médecins coordinateurs ont-ils vécu les refus d’hospitalisation 
lors de première vague ? 


 
C’est le médecin traitant du résident, et pas le médecin coordinateur, qui complète le 


dossier médical de son patient. Les normes d’agrément des MRS décrivent de manière 


complète et détaillée les missions du médecin coordinateur et insistent sur la nécessaire 


politique médicale cohérente au sein de la maison de repos, qui passe par une concertation 


des médecins traitants avec le médecin coordinateur. Une bonne communication entre le 


médecin coordinateur et le médecin traitant du résident hospitalisé doit favoriser la 


continuité des soins en vue du retour du résident à la maison de repos. 


 


En mars, il y a eu plusieurs directives qui ont nécessité beaucoup de capacité d’adaptation 


et de résilience de la part des médecins et des directions :  


• 5 mars (circulaire du Fédéral aux hôpitaux aigus) : priorité d’avoir une capacité 


suffisante de lits de soins intensifs + capacité additionnelle de lits libres pour admettre 


des patients COVID-19 


• 19 mars (Iriscare) : la maison de repos ne doit envoyer un résident à l’hôpital qu’en cas 


de stricte nécessité 
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• 23 mars (Société Belge de Gériatrie et de Gérontologie) : les résidents de maisons de 


repos très affaiblis et contaminés par le COVID-19 ne font pas l'objet d'hospitalisation 


• 30/03 (A. Maron) : retour d’un résident COVID hospitalisé si la maison de repos a le 


matériel de protection adéquat  


 


 


 


QUESTIONS RELATIVES A L’ORGANISATION DES SOINS - LES RESSOURCES 


 


Personnel soignant  


 
11. Zijn de ziekenhuizen klaar voor een derde golf? Welke lessen moeten we trekken uit 2020? 


Wat is de boodschap naar de politiek en waarvan moet werk gemaakt worden?  


 


Nous sommes bien mieux préparés : les connaissances scientifiques ne cessent d’évoluer, 


nous avons tiré les leçons opérationnelles des deux premières vagues, etc.  En cas de 


troisième vague, la principale inquiétude est liée au personnel soignant, soumis à un stress 


constant depuis de très nombreux mois.  Nos messages à l’attention du monde politique se 


trouvent dans les conclusions de la note ci-dessus. 


 


12. La loi, votée en urgence, sur la délégation des actes infirmiers, a été sévèrement critiquée 
par le secteur et les syndicats. Quel est votre avis à ce sujet ?  


 
Une délégation intelligente des tâches entre métiers   de   la   santé   devrait   permettre   de   


valoriser au maximum les compétences des professionnels. Ceci à tous les niveaux : de 


médecin à infirmier, à aide-soignant, à aide-logistique et sous la responsabilité et le contrôle 


de celui qui délègue bien entendu. 


 


13. Récemment, de nombreux soignants ont rédigé une lettre ouverte pour que les soignants 


soient vaccinés en priorité. Leur appel a-t-il été suffisamment entendu à vos yeux ? 


 
L’appel des soignants a été entendu. Depuis le début, le personnel hospitalier est mis comme 
une des priorités, après les maisons de repos. GIBBIS plaide pour le respect des priorités 
définies qui permettent de vacciner en premier lieu la population la plus vulnérable. La 
vaccination est importante et doit être organisée le plus rapidement possible pour offrir la 
meilleure protection aux populations les vulnérables. Une accélération ne peut pas être 
organisée à n’importe quelle condition : il faut un schéma clair et stable pour ne pas 
engendrer des confusions et frustrations.  


 


Testing / tracing, PPE, matériel médical, médicaments 
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14. Welke minimale hoeveelheden beschermingsmiddelen dienen er verplicht aanwezig te zijn 


in een ziekenhuis? Werd dit vastgelegd voor de meeste ziekenhuizen o.b.v. bepaalde 


indicatoren bv bevolkingsaantal, risicogroepen etc., ... Hoeveel van de ziekenhuizen 


beschikten over persoonlijke beschermingsmiddelen en hoelang kwam men toe met die 


voorraad? 


 


Voor welke geneesmiddelen en medische materialen ondervonden jullie de grootste 
tekorten? Gold dit zowel voor ziekenhuizen als WZC? Vanaf wanneer begon de internationale 
markt weer tot rust te komen zodat reguliere bestellingen mogelijk waren? Zijn er patiënten 
die minder of afwijkende zorg kregen, omdat de geneesmiddelen of medische materialen 
niet voorhanden waren? (Bv de tekorten aan sedativa voor beademde patiënten?) 
Hebben de ziekenhuizen zich verenigd om bestellingen voor geneesmiddelen, medisch 
materiaal en toestellen waarvoor een tekort dreigde samen aan te kopen in groep of 
gebeurde dit allemaal ieder voor zich (m.u.v. de netwerken) via de taskforce shortages van 
de overheid en het FAAG? 
 
La première vague a suscité de grosses difficultés au niveau du matériel : tant le matériel de 


protection individuelle, que les médicaments et les dispositifs médicaux nécessaires pour 


soigner les patients Covid. S’agissant d’une pandémie mondiale, les stocks et production 


existant n’ont pas été suffisants pour permettre de répondre à la consommation plus élevée.  


La deuxième vague a été mieux appréhendée car les institutions ont pu se constituer des 


stocks stratégiques de matériel entre les deux vagues (équivalent à plus ou moins 2-3 mois). 


Les marchés ont recommencé à mieux fonctionner vers le mois de juin.  


L’existence d’un stock stratégique de matériel est donc importante. Il doit s’agir d’un stock 


“roulant” pour ne pas perdre de matériel. La difficulté de l’existence d’un tel stock est 


l’espace de stockage nécessaire et sa sécurisation : toutes les institutions n’en bénéficient 


pas suffisamment. Un lieu de stockage central, sécurisé, par province pourrait être envisagé. 


Ce stock devrait également être financé.  


Les plus grosses difficultés en matériel concernent le matériel de PPE (personal protective 


equipment) : les masques FFP2, les blouses (les gants sont toujours à risque actuellement car 


également utilisés pour la vaccination), les dispositifs médicaux, les systèmes d’aspiration 


fermés et les filtres, les médicaments (les curares). Pour les maisons de repos, c’est surtout le 


matériel PPE et l’oxygène (oxyconcentrateurs) qui ont été sous tension.  


L’AFMPS a joué un rôle important afin d’assurer qu’une solution puisse toujours être 


apportée aux institutions pour permettre à tous les patients de recevoir des soins : stock 


stratégique d’urgence de médicaments, circulaire in house (=permettre aux hôpitaux de 


fabriquer des dispositifs utilisés en interne : ex : les masques Decathlon).  


Il y a eu plus de difficultés au niveau du matériel de protection (PPE) : les échanges avec le 


terrain ont été plus rare et les achats effectués par le fédéral n’ont pas toujours répondu à 


l’attente du terrain.  


Il y a eu une énorme entraide entre les hôpitaux. Lorsqu’un hôpital avait besoin d’un 
dispositif médical, un mailing partait vers tous les hôpitaux via les fédérations pour trouver 
une solution. Au sein de notre fédération, une réunion hebdomadaire était organisée pour 
permettre aux hôpitaux d’échanger sur cette problématique du matériel : échanger les 
bonnes pratiques, les contacts, s’entre-aider, etc. Via les réseaux hospitaliers, des marchés 
publics communs ont également été organisés.  
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15. Volgden de rusthuizen en ziekenhuizen de richtlijnen omtrent mondmaskers op van 


Sciensano of zijn er die strengere richtlijnen handhaafden? 


 


Dans les hôpitaux, les hygiénistes évaluaient systématiquement la qualité des masques reçus. 


Mêmes les premières livraisons des masques du fédéral ne répondaient pas toujours aux 


normes de qualité pour être utilisés seuls. Au tout début il n’y avait pas de contrôle par un 


labo, cette étape de contrôle a été ajoutée suite aux problèmes de qualité rencontrés. Les 


hôpitaux ont fait preuve de créativité : utilisation des masques KN95 reçus avec un masque 


chirurgical ou une visière en plus (double protection), avec un pince-nez, … 


 


Financement des hôpitaux  


16. Jaarlijks puilen tijdens de griepseizoenen de ziekenhuisbedden uit en worden er 
opnamestops georganiseerd door diverse spoeddiensten. Desondanks bleef er heel veel 
gepleit worden voor de afbouw van bedden ten voordele van de verschuiving naar zorg op 
de eerstelijn. Hoe staat de sector vandaag tegenover de vraag naar afbouw van 
ziekenhuisbedden? Hoe kunnen we ons structureel beschermen tegen een plots verhoogde 
vraag naar (kritische) zorg ten gevolge van plotse rampen, catastrofes of epidemieën? 


 


De vraag naar afbouw van ziekenhuisbedden leek een tijdje een hype waarmee op magische 
wijze alle budgettaire problemen in één klap zouden opgelost worden. De realiteit is veel 
complexer:  


- De sluiting van ziekenhuisbedden gaat niet noodzakelijk zorgen voor een daling van het 
aangewende budget. Efficiëntiewinsten kunnen wel behaald worden door het sluiten van 
volledige ziekenhuisdiensten of sites aangezien we dan een besparing doen op het 
organiseren van permanentie.  


- De zorgvraag is niet gelijk gespreid over de tijd en over het land. Regelmatig worden we 
geconfronteerd met tijdelijke of lokale grote pieken. In pediatrie bijvoorbeeld is de 
bezetting verschillend naargelang het seizoen, tijdens de zomer grote leegstand maar 
tijdens de winterperiode zwaar bevraagd. De lokale situatie kan heel verschillend zijn: de 
oplossing in een drukke metropool als Brussel zal anders zijn dan pakweg in een 
dunbevolkt gebied als Luxemburg. 


- De zorgvraag blijft wel degelijk jaar na jaar stijgen. Gemiddeld volgens de KCE-studie 289 
van 2017 tijdens het aantal ziekenhuisopnames met 1,02 %. De dalende nood aan 
ziekenhuisbedden is eerder gelinkt aan verkorte ligduur door medische innovatie. 


- De potentiële daling van beddencapaciteit ligt veel lager dan wat sommigen beweren. 
Volgens het KCE-rapport 289 van 2017 zijn er inderdaad ongeveer 18 % te veel acute 
ziekenhuisbedden maar deze zegt er wel in één adem bij dat het gros van deze bedden 
moet geheroriënteerd worden naar meer chronische geriatrische en revalidatiezorg en 
dat er een buffer moet aangelegd worden om de sterkere vergrijzing op te vangen tegen 
2030. Als we met deze extra noden rekening houden, komen we uit op een potentiële 
werkelijke afbouw van 7,5 % op voorwaarde van begeleidende beleidsmaatregelen (bv.  
financiële prikkels voor een substitutie van klassieke opnames naar dagopnames en voor 
verkorting van de verblijfsduur), verhoging van het verzorgend en verplegend personeel 
en verder investeren in ambulante avalzorg. Het is wishful thinking dat afbouw van 
bedden zal leiden tot dalende budgetten. 
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Er is dus niet “één oplossing voor één probleem”. Bij het organiseren van een zorgaanbod 
moet rekening worden gehouden met de wens naar kwaliteit, toegankelijkheid en 
betaalbaarheid. Sommige pathologieën lenen zich tot een concentratie van zorg 
(bijvoorbeeld complexe chirurgie voor pancreas- en slokdarmtumoren), anderen smeken net 
om een lokale toegankelijkheid zoals bijvoorbeeld het stabiliseren van AVC (waar time to 
brain de bepalende factor is voor het herstel van de patiënt). 


Het is ook duidelijk dat de eventueel afbouw van bedden niet zal leiden tot afbouw van 
budgetten. 


Daarom lijkt het ons beter om in te zetten op: 


• Covid: 
o Structureel investeren in een zorgprogramma dat dergelijke pandemieën kan 


opvangen, dat alle zorgactoren includeert 
o Structureel investeren in meer personeel rond de patiënt zodat de 


bottleneck hierrond verdwijnt / vermindert 


• Hervormingen: 
o Meer samenwerking tussen eerste lijn en tweede lijn, dit verankeren in 


zorgprogramma’s die verder reiken dan het ziekenhuis 
o Financieringsmodellen hierop af te stellen, met een mix van forfaitaire en 


prestatiegedreven financiering 
o Inzetten op netwerkvorming zodat de herorganisatie van de zorg bottom-up 


kan gebeuren, met respect voor de lokale specificiteiten en noden 
o Programmatiecriteria die pertinent zijn voor de betrokken pathologie en 


rekening houden met bestaande patiëntenstromen. Bijvoorbeeld: 
materniteit min 400 bevallingen per jaar per ziekenhuis, op termijn 
optrekken naar omhoog, eerder dan het aantal bedden afbouwen. 
Bijvoorbeeld: huisartsenwachtpost in stedelijke gebieden organiseren in de 
onmiddellijke nabijheid van spoedgevallenzorg om zo de niet-verantwoorde 
zorg een alternatief te geven 


o Bouwplannen zullen hier een extra hefboom betekenen: herbouwen van 
ziekenhuissites moet binnen een strategisch plan gebeuren waarbij de 
globale capaciteit wordt bewaakt 


 


17. In Terzake wees mevr. Goossens op 19/11/2020 op de enorme fragiliteit van de financiële 


gezondheid van onze ziekenhuizen. Corona verergerde deze situatie nog. De ziekenhuizen 


kregen een voorschot van 2 miljard euro. Is er al een zicht op de balans van 2020? Hoe 


komen ziekenhuizen hier financieel uit? Wat vragen de ziekenhuizen van de overheid op 


vlak van financiering. 


Les compensations financières liées aux Covid-19 sont-elles suffisantes pour maintenir les 
finances des institutions à flot ? 


 


De ziekenhuissector speelt een belangrijke economische en sociale rol die zowel 
werkgelegenheid creëert als de gezondheid bevordert. In de algemene en universitaire 
ziekenhuizen zijn momenteel meer dan 127.000 voltijds equivalenten tewerkgesteld, 
waarvan 22.000 in het Brussels Hoofdstedelijk Gewest. Het personeel in deze sector heeft de 
voorbije maanden alles gegeven om de talrijke corona- en niet-coronapatiënten te 
verzorgen. 
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De financiële gezondheid van de ziekenhuizen is van belang om de kwaliteit van de 
zorgverlening en goede arbeidsomstandigheden te garanderen, en om de ontwikkelingen 
inzake medische innovatie te kunnen blijven volgen. Er zijn dan ook talrijke uitdagingen: de 
vergrijzing, de toename van polypathologieën, om nog maar te zwijgen over de chronische 
ziekten, die 70% van het gezondheidszorgbudget in beslag nemen. Daarnaast zijn er ook 
nieuwe, performante maar dure technologieën die onze diagnostische en therapeutische 
uitrusting aanvullen. 
  
De laatste MAHA-studie, gebaseerd op cijfers uit 2019 ("pre-coronacrisis"), bevestigt de 
kwetsbaarheid van de ziekenhuissector die we al meerdere jaren vaststellen. Een derde van 
de ziekenhuizen sluit 2019 af in het rood, en meer dan 15% genereert zelfs niet voldoende 
cashflow om de schulden op lange termijn te dekken. Dat geldt net zozeer voor de Brusselse 
ziekenhuizen, die de voorbije jaren sterk geïnvesteerd hebben, als voor de ziekenhuizen in 
andere gewesten. Dit is het gevolg van een gebrek aan investeringen in de sector, al 
meerdere decennialang. 
 


Financieel resultaat 2020 tenietgedaan door de coronacrisis 
De coronacrisis heeft de troeven van de ziekenhuissector uitgelicht, zoals het 
reactievermogen en het engagement van het zorgpersoneel. Maar ze heeft ook het financiële 
evenwicht tenietgedaan. 
  
De teams achter de MAHA-studie hebben een eerste raming opgemaakt van de impact van 
de coronacrisis, en hoewel het maar een voorlopige raming betreft, kunnen we daaruit wel al 
opmaken dat de impact op de resultaten van de ziekenhuizen vernietigend zal zijn: het 
bedrijfsresultaat zou een impact ondervinden van 5,5 tot 11% van de omzet, tegenover de 
beschikbare marge van 0,46% van de omzet in 2019. De impact van de crisis op de 
ziekenhuissector is enorm. 
  
Sinds de eerste golf in maart 2020 hebben de verschillende overheden aangegeven bereid te 
zijn om de financiële effecten van deze pandemie te compenseren. Wij danken hen voor alle 
ondernomen initiatieven: een belangrijke injectie van liquiditeit, de dekking van de 
meerkosten en een garantie op bepaalde financieringsbronnen. Vandaag stellen we vast dat 
de federale regering geen volledige compensatie van het verlies aan inkomsten garandeert, 
in het bijzonder de inkomsten verbonden aan kamer- en honorariasupplementen, net als de 
overige ontvangsten die bijdragen in de dekking van de kosten van het ziekenhuis. Wij 
betreuren dit en vragen om een volledige tussenkomst zodat de ziekenhuizen de 
aankomende schok(ken) kunnen opvangen. Deze compensatie moet rekening houden met de 
werkelijke situatie van elke instelling. We vragen daarom om een finale evaluatie van de 
resultaten 2020 na afsluiting van de boekhouding, om zo te evalueren in welke mate de 
compensaties nog moeten worden aangevuld. GIBBIS vraagt ook om het 
compensatiesysteem verder te zetten tot het einde van de coronacrisis. 
  
Investeringen in de ziekenhuissector zijn nodig, in een klimaat van vertrouwen 
De bevolking en onze politici hebben het belang van de zorg en de noodzaak om te 
investeren in de gezondheidszorg (her)ontdekt. We zijn verheugd om de aangekondigde 
maatregelen voor de patiënten en het ziekenhuispersoneel: meer personeel aan het bed van 
de patiënt, betere arbeidsomstandigheden, een realistischere groeinorm ten opzichte van de 
behoeften. Al deze middelen worden uiteraard ingezet voor ons personeel en onze 
patiënten. We moeten de beroepen in de gezondheidszorg aantrekkelijker maken, in Brussel 
vooral om geschoold en tweetalig personeel aan te trekken, dat voor een deel afkomstig is 
uit de andere gewesten. 
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We mogen echter niet uit het oog verliezen dat toekomstige maatregelen ook de financiële 
gezondheid van de ziekenhuizen zullen moeten herstellen. Dit gebeurt enerzijds via concrete 
investeringen in projecten met hoge toegevoegde waarde. GIBBIS denkt dan bijvoorbeeld 
aan digitalisering, een onontbeerlijke schakel om klaar te zijn voor de toekomst en om het 
ziekenhuis te integreren in de opvang van de patiënt. Het volstaat niet om alleen een digitaal 
patiëntendossier aan te maken, er moet via het Brussels Gezondheidsnetwerk slim en 
beveiligd gecommuniceerd kunnen worden met andere zorgverleners. 
  
Anderzijds moet de sector zijn efficiëntie nog verbeteren. Dat vraagt bovenal een 
vereenvoudiging en hervorming van de financieringssystemen met het oog op de 
responsabilisering van elke actor voor zijn eigen werkingsmiddelen. En waarschijnlijk ook 
financiële injecties om de huidige financieringstekorten aan te pakken, bijvoorbeeld door een 
groeinorm toe te passen op het Budget Financiële Middelen. 
  
Tot slot, om te innoveren (op het vlak van netwerken, kwaliteit, efficiëntie, technologie) is er 
een voorspelbaar klimaat nodig dat zekerheid biedt op regelgevend en budgettair vlak en het 
vertrouwen voedt tussen alle betrokken actoren: overheid, zorginstellingen, zorgpersoneel, 
ziekenfondsen en alle andere stakeholders. Het regeerakkoord vermeldt een meerjarenplan 
om voor patiënten kwalitatieve en toegankelijke zorg te garanderen. GIBBIS vraagt om 
betrokken te worden bij de concrete uitwerking van dit meerjarenplan, om samen te bouwen 
aan de toekomst van onze gezondheidszorg. 
 
  


18. In Knack staat op 24/04/2020 te lezen dat artsen boos zijn omwille van inspecties van het 


RIZIV naar artsen die de coronamaatregelen niet strikt opvolgen en toch nog niet-dringende 


ingrepen uitvoeren in het ziekenhuis. Werden effectief controles uitgevoerd en sancties 


getroffen, of heeft het RIZIV deze actie opgeschort? Kregen ziekenhuizen vervolgens 


voldoende vrijheid om zelf te bepalen welke zorgen verleend konden worden of welke 


ingrepen konden plaats vinden, of werden ze te veel in een keurslijf gestoken door de regels 


die de overheid oplegde? Werd voldoende overleg gepleegd en werden maatregelen rond 


niet-dringende zorg tijdig versoepeld? 


 


Nous n’avons pas compris le timing de ces contrôles. L’INAMI aurait pu effectuer les contrôles 


sur la base des chiffres des OA qu’elle aurait récolté d’office quelques semaines plus tard. Ici, 


on a demandé aux hôpitaux de récolter des données déjà envoyées via la facturation à l’INAMI 


pour effectuer un contrôle qui n’était ni urgent, ni bien perçu. 


 


Ce qui est positif, c’est que tout a été fait lors de la deuxième vague pour maintenir certaines 


activités planifiées (consultations, hôpital de jour médical) afin de ne pas « rater » des soins. 


La solidarité via les transferts de patients a permis de maintenir une certaine répartition des 


patients Covid ce qui offrait la possibilité pour tous de prendre en charge aussi les soins non 


Covid urgents. Il est très important pour les éventuelles futures vagues de rester sur cette 


même ligne 


Le HSTC a à la fois permis au niveau local de déterminer les priorités et à la fois donné des 


instructions claires sur l’arrêt et la reprise des soins. 
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1°FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS / 1° ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE 


GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 


 


 Etiez-vous prêts à gérer une pandémie (connaissances, personnel suffisant, matériel,…) ? 


- Quelles sont les principales difficultés que vous avez rencontrées dans le cadre de la gestion de la crise en termes : 


o de préparation à une telle pandémie 


Pas d’anticipation, pas de plan pandémie existant (le PUH des hôpitaux n’étant pas adapté à ce genre de situation – celui-ci 
visant des situations ponctuels), pas de stocks stratégiques d’EPI, que ce soit au niveau des autorités ou des hôpitaux (les stocks 
existant dans les hôpitaux étant définis en fonction de leurs activités ‘classiques’). 
 


o d’approvisionnement en matériel (matériel de protection, médicaments,…) 
Explosion de la demande, marché déréglé en quelques jours (insuffisance de matériel sur le marché) donnant lieu à une 
explosion des coûts, à l’émergence de matériels de piètre qualité vendus par des fournisseurs opportunistes,  pas de  garantie 
possible en termes de délais de livraison, de qualité, etc. Au niveau des médicaments, les médecins ont dû sans cesse s’adapter 
avec des alternatives, certains médicaments étant en pénurie. Les hôpitaux ont dû composer avec des stocks à 3 jours, dans la 
mesure où il était impossible d’obtenir certains médicaments en plus grande quantité. Tous ces éléments ont généré 
beaucoup de stress, de tension et d’anxiété au niveau du personnel soignant. 


o de stratégie de testing, 


Mise en place tardive de la stratégie de testing. Modifications récurrentes des directives en la matière, manque de matériel de 
testing, de capacité, de rapidité, de fiabilité du testing, manque d’établissement des priorités en termes de testing (pour le 
personnel soignant). 


o de stratégie de traçing, 


Peu d’adhésion à la stratégie de tracing par la société civile.  


Impression d’une stratégie très chaotique, peu fiable et finalement peu exploitée afin de permettre des confinements 
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différenciés selon les éventuels foyers repérés. 


Doutes quant au respect du RGPD dans l’utilisation des données ainsi générées. 


o de stratégie d’isolement, 


Confusion entre les concepts d’isolement et de quarantaine, modifications récurrentes des directives, du nombre de jours 
applicables, incohérence entre les différents textes régionaux et les directives de Sciensano. 


o de stratégie de vaccination 


o Insuffisamment anticipée, lente, suscite de nombreuses questions parmi les institutions. 


o de partage de données des autorités vers les acteurs de terrain 


Coupure complète en termes de communication entre le terrain et les autorités lors de la 1ere vague ; 


Refus d’intégrer les représentants du secteur dans les TF/organes de décisions ; 


Nécessité de demander de manière répétitive certaines informations (clé de repartition, chiffres relatifs aux commandes, 
etc.) ; 


Manque de transparence, incohérence dans les informations communiquées. 


o d’échange de données, d’expérience, des acteurs de terrain vers les autorités 


Sentiment du terrain de ne pas être entendu par les autorités 


o de communication envers la 


population 


Nous sommes passés d’une minimalisation complète de la situation à la suscitation d’une certaine anxiété au sein de la 


population ; 


Infantilisation de la population dans la communication ; 


Communication parfois opportuniste et non coordonnée dans le chef de certains responsables politiques, ce qui a ajouté au 
chaos existant et au manque de lisibilité par la population ; 
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Sentiments d’incohérences et parfois d’absurdités dans les mesures arrêtées ; 


Changements quotidiens, impression de confusion générale ; 


Scandale de la prolongation des mesures jusqu’au 1er mars via un arrêté publié en catimini. 


 


o de communication envers les professionnels de la santé 
Sentiment de ne pas être entendu, voire de mépris total du terrain, principalement pendant la 1ere vague (ce que certains 
soignants ont exprimé, par attitude ou communiqués de presse, aux responsables politiques). 
Sentiments que les considérations politiques prennent le dessus sur la réalité du terrain. 


o de commandement, leadership et coordination 


Au niveau des autorités, grande difficulté liée à la complexité institutionnelle de la Belgique, manque de concertation entre les 
pouvoirs, informations contradictoires dans leur communication et dans les textes réglementaires, multitude des points de 
contacts, décentralisation de la prise de décision, difficile de se retrouver entre les compétences des uns et des autres, 
engendrant un manque d’efficacité, de transparence et de clarté.  
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o Quelles sont, selon vous, les principales raisons des problèmes rencontrés dans le cadre de la gestion de la crise par la Belgique 


? 
Aucune anticipation ou préparation des autorités ; 
Aucun plan pandémie existant malgré l’expérience du H1N1 etc. ; 
Pas de réserves stratégiques de matériel de protection (destruction de l’existant sans remplacement) ; 
Manque de réactivité des autorités ; 
Complexité institutionnelle ; 
Manque de coordination, de concertation entre les différents niveaux de pouvoir ; 
Manque d’intégration entre les structures de soins ; 
Déconnexion et déconsidération du terrain ; 
Modifications récurrentes des politiques de testing, de quarantaine, d’isolement, etc ; 
Confusion dans la communication (notamment due à la complexité institutionnelle). 


o Quelles recommandations émettez-vous afin d’améliorer à l’avenir la gestion d’une nouvelle crise éventuelle en termes : 


o de préparation à une telle pandémie 


Création de Plans Hospitaliers de Gestion de Pandémie ; 
Modification des règles d’adressage des patients et de régulation des hospitalisations ; 
Création d’unités d’hospitalisation spécifiques ; 
Création de structures hospitalières de réserve ; 
Création et gestion de stocks stratégiques ; 
Préparation des systèmes informatiques à la gestion de crise et à la communication entre les acteurs ; 
Création d’une structure de commandement adaptée ; 
Création d’un fonds spécial “Pandémie” ; 
Création d’un plan d’urgence pandémie fédéral ; 
Respects de principes généraux : confiance, équité, solidarité, transparence. 


 


o d’approvisionnement en matériel (matériel de protection, médicaments,…) 
 
Stratégie de constitution et de gestion de stocks par le Fédéral et les régions, en collaboration avec les acteurs ; 
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Stock stratégique d’EPI pour chaque hôpital (voir les réponses à d’autres questions à ce sujet, chaque hôpital n’ayant pas la 
même capacité de stockage ni de financement à cet égard – un financement devrait être prévu), sous contrôle de l’inspecteur 
d’hygiène ; 
Analyse du rapatriement partiel en Europe de l’industrie relative à la fabrication d’EPI ; 
Contrat cadre avec un ou plusieurs fournisseurs (dans le respect de la législation des marchés publics). 
Les structures de procurment dans le secteur soins de santé sont à consolider. Regardant les pays avoisinants (NL, D, F): 
ces structures sont dans les mains d’ASBL indépendantes qui travaillent dans un cadre légal bien déterminé et pour les 
hôpitaux qui sont leurs membres. Ainsi, le procurement forme un front commun vis-à-vis de l’industrie pour organiser la 
pénurie au niveau qualité & quantité, logistique & continuité de livraison, standardisation & prix.  
 


o de stratégie de testing, 
 
Activation rapide d’un réseau de laboratoires sur base de l’expertise du laboratoire de référence par rapport au virus 
concerné ;  
Plan permettant un déploiement rapide de sites de testing ; 
Stratégie de testing avec pour objectif notamment un confinement différencié de la population.  


o de stratégie de traçing, 


• Un traçage vraiment efficace est probablement compliqué puisque celui-ci est « limité » par les prescrits du RGPD. 
L’appli “coronalert” n’a en fin de compte pas été téléchargée par suffisamment de monde pour être réellement 
efficace.  


• Il faut à l’avenir être plus pédagogique et intégrer plus rapidement ce genre d’appli dans le tableau général de 
stratégie du traçage en insistant sur l’aspect confidentiel des informations de localisation utilisées pour déterminer 
les contacts à risque ou une source originelle de contamination.  


• L’impossibilité de remonter efficacement la plupart du temps aux origines d’une contamination est un vrai problème 
qu’il faudrait sans doute encore mieux souligner auprès de la population.  


• Etudier ce qui s’est passé en Corée du Sud où le traçage semble avoir été efficace (dans le respect de la démocratie 
>< à la Chine). 


• Réaction plus rapide et plus stricte quant à la politique relative aux voyages non professionnels. Obligation de 
déclaration et amendes plus conséquentes en cas de non-respect. Les voyages ont bien entendu été un des vecteurs 
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importants de la pandémie. 


 


o de stratégie d’isolement, 


Confusion due à des modifications récurrentes, différences d’une région à l’autre, en contradiction avec les recommandations 
de Sciensano : il faudrait donc une meilleure coordination entre les différents niveaux de pouvoir et intervenants et, par 
conséquent, entre les textes réglementaires/législatifs/recommandations de Sciensano.  


o de stratégie de vaccination 


Développement de procédures génériques de vaccination (définition des priorités, schémas d’organisation, etc.) pour 
permettre une accélération du développement du plan ad hoc le moment venu ; 


Intégration des médecins généralistes dans le processus de vaccination ; 


La réussite d’une campagne de vaccination de masse implique une décentralisation du processus. 


o de partage de données des autorités vers les acteurs de terrain 


Transparence, réactivité, confiance dans la communication des autorités, implication, respect et considération du terrain. 


o d’échange de données, d’expérience, des acteurs de terrain vers les autorités 


Intégration des représentants du terrain ds les TF. 


o de communication envers la population 


Communication beaucoup plus claire, transparente, unique (une seule voix), sans simplification à l’extrême mais didactique 
(sans infantilisation) pour faire comprendre à la population, et faciliter l’adhésion aux mesures 


o de communication envers les professionnels de la santé 
Intégration des représentants des professionnels de la santé dans les TF.  
Considération, prise en compte du terrain. 


o de commandement, leadership et coordination 


Création d’une structure de commandement adaptée  
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a. Au niveau de l’hôpital :  


 1 cellule de crise PUP par hôpital, amenée à fonctionner dans la durée 


b. Au niveau du reseau locoregional + 1ere ligne :  


- coordination de crise PUP – cellule de veille opérationnelle en tout temps 


- coordination avec la 1ere ligne (niv EPI, testing, labos, …) 


c. Au niveau provincial:  


- un responsible de coordination de crise avec les réseaux situés sur son territoire, les autorités regionales et fédérales; 


- renforcement du role des inspecteurs d’hygiène fédéraux affectés aux provinces. 


d. Au niveau federal:   


- un gestionnaire de crise pour implementer les mesures nécessaires prises sous l’autorité du 1er Ministre, entouré des 
ministers impliqués, après avis d’un college d’experts; 


- un Commissaire Royal ayant toute autorité sur les administrations et organes concernés par la crise : SPF Santé Publique, INAMI, 
AFMPS, Sciensano, RMG, RAG, Service de santé de la Défense, …, se substituant au(x) Ministre(s) normalement en charge de ces 
départements, tout en s’appuyant sur une cellule propre de gestion de crise, sur le RMG et sur la Chancellerie du Premier Ministre.  


e. Au niveau des entités fédérées 


- Coordination entre celles-ci et le Fédéral, avec une hiérarchie décisionnelle, dans le cas particulier d’une crise sanitaire 
pandémique. 


- Estimez-vous avoir été suffisamment soutenus dans la gestion de la crise du covid ? 


Lors de la 1ere vague, non. C’est la société civile, l’industrie, les sociétés, diverses associations, le personnel des hôpitaux qui 
ont soutenu les hôpitaux par leurs dons, leurs créativités, leurs engagements dans l’urgence de la situation.  


Malgré l’avertissement de l’OMS, le monde politique a mis trop de temps à réagir, et une fois que la réaction fut là, le terrain a 
été mis à l’écart de la gestion d’une pandémie dont il vivait de plein fouet la réalité et l’absence de préparation des autorités. 


La 2e vague a été plus positive en termes de gestion, bien que certaines mesures de droit social auraient pu être adoptées plus 
rapidement, afin de donner au secteur cette flexibilité et ce souffle en termes de solutions dont il avait grandement besoin 
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compte tenu de la pénurie de personnel.  


Le secteur a dû en appeler plusieurs fois au monde politique pour prendre les mesures nécessaires afin de freiner la 2e vague, 
mais encore une fois, la réaction fut trop lente.  


 


 Les hôpitaux ont leurs propres plans d'urgence. Ces pratiques étaient-elles fréquentes ? Ont-ils fonctionné correctement ?  


Tous les hôpitaux ne disposent pas à l’heure actuelle d’un PUH agréé. 


Par ailleurs, les PUH des hôpitaux existants n’étaient pas adaptées à une pandémie de ce type, puisque conçus pour répondre 
à une catastrophe ponctuelle. 


Malgré ces éléments, les PUH ont fonctionné de manière correcte dans l’ensemble, avec une légère différence d’efficacité 
d’une institution à l’autre.  
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 Quels éléments d'un bon plan générique de lutte contre la pandémie n'étaient pas présents au début de la crise ?  


Cfr réponse suivante 


 Que devrait contenir un plan générique de lutte contre la pandémie concernant les soins primaires et les soins aux personnes 
âgées ? Avez-vous été impliqué dans l'élaboration ou la mise à jour d'un tel plan de lutte contre la pandémie par les autorités 
compétentes ? 
La montée en puissance instantanée des unités spécifiques ; 
La coordination au niveau de chaque hôpital et au niveau de chaque réseau locorégional des opérations de crise ; 
La capacité de procéder aux travaux nécessaires à la gestion de la crise en matière de flux, d’accueil, de tri et d’isolement de patients ; 
La réquisition du personnel médical et soignant nécessaire pour faire face à la crise ; 
La création au niveau de chaque réseau d’une cellule de veille des alertes sanitaires en vue de préparer les institutions à préparer 
d’éventuelles crises, notamment en prévision de pénuries d’approvisionnement ; 
La constitution de stocks stratégiques au niveau de chaque réseau. 
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 De quelle manière avez-vous été impliqué dans les préparatifs d'une éventuelle épidémie/pandémie majeure ? 


D’aucune manière. 


 


 Le fait qu'une pandémie se développerait tôt ou tard était écrit dans les étoiles. Notre pays a élaboré un plan de lutte contre la 
pandémie en 2006. Ce plan prévoyait un stock de 32 millions de masques buccaux chirurgicaux et 6 millions de masques FFP2. 
Nous savons maintenant que ce stock a été brûlé. Saviez-vous que le gouvernement disposait normalement d'un stock et que 
vous y comptiez ou que chaque hôpital avait son propre stock en cas de pandémie ? Les hôpitaux disposaient-ils de leur propre 
plan de lutte contre la pandémie ?  
 


Les hôpitaux n'étaient pas informés de la destruction du stock stratégique de masques. Quant à disposer d'un stock stratégique 
individuel de masques, les hôpitaux ne disposent ni des moyens ni des espaces de stockage pour ce faire. 
 


 En 2009, au moment de la grippe porcine, un plan de pandémie a été élaboré par les hôpitaux.  Le plan de pandémie grippe était 
au départ un plan fédéral. Ce plan a-t-il été régulièrement mis à jour ? Le PUH a dû être mis à jour récemment mais à nouveau, il 
ne s’agit pas d’un plan pandémie Y a-t-il été fait référence ? Il n’a pas été fait référence au plan pandémie mais au PUH de chaque 
hôpital Ce plan a-t-il été utile ? Non puisqu’il n’a pas été utilisé (le plan pandémie) De quelle manière ce plan a-t-il contribué à 
une meilleure préparation ou en quoi a-t-il été insuffisant ? Il n’a pas été utilisé.  


 Pourquoi la MR/S n'avait-elle pas de plan de lutte contre la pandémie ? 
Les MR/S sont des lieux de vie et non des hôpitaux de seconde zone. 
Les MR/S ont une chambre d’isolement lorsqu’elles disposent de chambre à deux lits et ont les ressources pour accompagner un 
ou deux patients/résidents en phase aigüe mais pas 20 à 30 % de la capacité d’hébergement. 
Les MR/S disposent de procédures écrites concernant l'hygiène des mains et l'isolement de résidents souffrant d'une infection 
qui comporte un risque de contamination…. Elles disposent des produits destinés à assurer une bonne hygiène des mains et du 
matériel…  
Les MR/S sont avant tout des lieux de vie mais qui doivent pouvoir bénéficier d’expertises externes médicales-paramédicales et 
d’un soutien RH (EMU) rapides en cas de crise sanitaire ou autre. 
 


 Votre organisation a-t-elle mis en place, ou a-t-elle l'intention de mettre en place, un processus avec ses membres pour dresser la 
liste des enseignements tirés de la gestion de la crise du covid-19 ? Si oui, partagerez-vous les résultats avec les autorités 
compétentes? Oui et Oui 
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 Quelles leçons pensez-vous que l'on puisse tirer de la gestion de la crise COVID ? 
Voir réponses aux questions ci-dessus. 


 


 Quels enseignements les intervenants tirent-ils de la préparation de notre pays à une telle crise sanitaire ? 
 
Voir réponses aux questions ci-dessus. 


 Selon l'orateur, a-t-on tiré suffisamment de leçons de la première vague ? Les orateurs peuvent-ils donner des précisions à ce 


sujet ? 


L’enjeu des deux vagues a été fort différent.  


1ere vague : EPI 
2e vague: ressources humaines  mesures de droit social. 
2 gouvernements différents et donc 2 méthodes de gestion différentes. 
Tout ne peut se comparer et les différentes initiatives pour tirer des leçons de la 1ere vague sont toujours en cours. 
Cependant, on peut d’ores et déjà noter : 
a. Leçons non tirées :  
-lenteur de la part des autorités à prendre des mesures plus fortes pour contrer la seconde vague naissante, malgré les appels 
répétés ; 
-nécessité d’une réaction rapide, or il y a eu certaines lenteurs au niveau de l’adoption de textes juridiques. 
b. Leçons tirées: 
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- au niveau du droit social, de nombreuses mesures adoptées lors de la 1ere vague ont été réactivées pour la 2e vague et 
complétées avec ce qui était nécessaire ; 


- une meilleure écoute et prise en considération du terrain quant aux besoins en droit social ; 
- une meilleure coordination entre les différents niveaux de pouvoirs ; 
- nomination d’un commissaire covid. 


 Selon les intervenants, qu'est-ce qui devrait être organisé différemment dans notre système de soins de santé pour qu'une 


crise sanitaire de ce type puisse être traitée plus efficacement ?  


Nécessité de créer au sein des réseaux hospitaliers une nouvelle fonction hospitalière "maladies infectieuses émergentes" 


disposant d'une infrastructure complète (lits, personnel, matériel) pour répondre d'emblée et de manière appropriée à une 


sollicitation. 


Outre le système de soins de santé, la vision doit être plus large. 


Les soins de santé ne sont qu’un maillon de la chaîne à mettre en place pour éviter à l’avenir un tel chaos. 


Voici les différents points d’attention pour une meilleure gestion de crise à l ‘avenir : 


-Développer l’intégration entre les structures et lignes de soins; 
-Créer une capacité réflexe en veille, qui puisse être mobilisable rapidement ; 
-Développer d’un plan pandémie intégrant les différents points soulevés plus haut ; 
-Préparer des systèmes informatiques à la gestion de crise et à la communication entre les acteurs ; 
-Créer d’une structure de commandement adaptée (voir ci-dessus) pour dépasser la complexité institutionnelle belge et éviter 
que celle-ci soit un frein/obstacle à la gestion d’une telle crise tel que ce fut le cas en l’espèce ; 
-Créer d’un fonds spécial “Pandémie”; 
-Revoir les normes d’encadrement des professionnels dans les institutions de soins ; 
-Former de manière continue le personnel cadre en termes de gestion des infections, gestion des risques, gestion du personnel 
dans un context de crise, développement en matière de leadership au sein de leurs structures ; 
-Coordonner et articuler les actitvités au niveau des territoires et des réseaux (et mises à disposition des structures de soins des 
compétences disponibles au niveau des reseaux par exemple, au travers d’accords inter-institutionnels ou interprofessionnels). 
-Mettre en place d’un système apprenant : échange des bonnes pratiques, formation des soignants, résilience du système; 
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-Veiller à la bonne interaction entre les divers plans susceptibles de cohabiter (plans d’urgence des hôpitaux, plans internes 
d’urgence des collectivités résidentielles, plans d’urgence des provinces, plans pandémies régionaux, fédéral, etc.) 
 
Une meilleure intégration des lignes et des structures de soins doit permettre une prise en charge mieux organisée des patients, 
depuis le testing jusqu’à l’hospitalisation si nécessaire. Revoir/clarifier le rôle et la place des généralistes, et plus largement de la 
première ligne, peut sans doute faciliter la gestion des cas aigus en limitant, dans une certaine mesure, l’afflux vers l’hôpital. 
Une meilleure intégration doit aussi pouvoir permettre une réallocation plus facile des moyens humains disponibles dans le 
système lors de la survenue d’une pandémie. 
Une clarification des rôles, entre les entités est évidemment indispensable. Certes, dans une certaine mesure la CIM santé joue le 
rôle de coordination, mais l’efficacité de ce mode de fonctionnement est, au minimum, discutable. Une opérationnalisation 
décentralisée (réseaux ? provinces ?) disposant des leviers nécessaires pour adapter les actions au contexte local et aux besoins 
spécifiques est à envisager, cette décentralisation rapportant vers un niveau supérieur unique et clair (région ?) 
 
Last but not least: les structures de procurment dans le secteur soins de santé sont à consolider. Regardant les pays avoisinants 
(NL, D, F): ces structures sont dans les mains d’ASBL indépendantes qui travaillent dans un cadre légal bien déterminé et pour les 
hôpitaux qui sont leurs membres. Ainsi, le procurement forme un front commun vis-à-vis de l’industrie pour organiser la pénurie 
au niveau qualité & quantité, logistique & continuité de livraison, standardisation & prix.  
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2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019-MAART 2020 / 2° INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS TIERS DÉC.2019- 


MARS 2020 


 Y avait-il des institutions sœurs à l'étranger avec lesquelles vous étiez en contact et où il était clair que la situation 


menaçait de dégénérer, ou que des mesures avaient déjà été prises pour préparer l'admission éventuelle de nombreux 


patients (gravement malades) à court terme ?  


Pas d’institutions soeurs mais il a été rapidement évident, au vu de la situation dans d’autres pays, et notamment l’Italie, 


que la situation allait dégénérer. Les hôpitaux ont ressenti très rapidement les premiers signaux en ce sens (début mars). 


En effet, la communication scientifique entre professionnels de santé se fait très rapidement. Par contre, la prise de 


conscience de la gravité n’a pas été optimale au niveau gouvernemental. 


Certains pays, et notamment les pays nordiques, semblent avoir été mieux préparés à une telle crise, notamment avec 


une organisation du système plus cohérente et l’existence d’un vrai plan pandémie 


 


3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-MAART 2020 / 3° DÉCISIONS ET MESURES FÉDÉRALES DÉC.2019-MARS 2020 
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 Quand avez-vous soupçonné qu'une éventuelle pandémie était imminente ? D’abord, crainte à la suite de l’annonce de l’OMS fin 
décembre d’un risque de pandémie mondiale. Février, après le retour des vacances de carnaval, suite à la flambée épidémique en Italie; 
1er convocation par le SPF SP fin février. Combien de temps a-t-il fallu avant que le gouvernement ne communique clairement qu'il y 
avait effectivement un problème? CIM santé publique du 1/3/2020, convocation de la première réunion de concertation interfédérale 
à l’initiative des administrations et de la cellule de gestion de crise, autour des risques de pénuries de matériel de protection et un plan 
de gestion de la capacité de soins. Communication officielle : le 13 mars 2020. Comment avez-vous vécu la collaboration avec le 
gouvernement, par exemple en termes de communication? Lacunaire et désordonnée, surtout durant les premières semaines : 
minimisation, pas de leadership clairement identifié, ni de communication de la part/avec la Ministre fédérale de la santé. Silence et 
absence. Des réunions organisées fin février/début mars par l’AFMPS (Xavier De Cuyper)  et le SPF (Pedro Facon) nous ont ammené à 
faire à notre propre initiative une réunion de concertation le 4/3 organisée par la centrale d’achat MercurHosp ensemble avec la centrale 
ACAH auquel ont participé leurs membres, les fédérations Santhea, Gibbis, UNESSA auquel a participé une déléguée du SPF. Seule 
décision prise: organiser un marché public pour masques à lancer par le SPF. Collecte des besoins était dans les mains des deux centrales 
d’achat.  


 Quand avez-vous reçu les premières directives / avertissements officiels du gouvernement concernant le covid-19 ? Début mars, dès 
le 5/3, au travers les décisions prises conjointement par le RAG, RMG, le Comité scientifique. 


 Une critique souvent entendue lors de la première vague est que le gouvernement était en retard sur son temps et a réagi trop tard. 
Partagez-vous l'opinion d'Erika Vlieghe lorsqu'elle déclare (Nieuwsblad 11/04/2020) que si les hôpitaux fonctionnaient comme le 
gouvernement, il n'y aurait pas eu beaucoup de survivants dans la crise de la covid-19 ? Un constat : les hôpitaux ont activé 
spontanément la phase d’information de leur PUH avant la demande officielle, ont tenté d’anticiper eux-mêmes les impacts en termes 
de stocks de matériel, de médicaments, ont mis en place des structures et processus de gestion de crise en interne. La prise de 
conscience du secteur était clair. EN 48h, le PUH était activé partout dans le pays. Les recommandations/guidelines officielles étaient 
communiquées après coup, alors que sur le terrain, les mesures et actions concrètes avaient déjà été prises en fonction de la réalité 
locale. L’’impression, surtout lors de la 1ère vague, que les autorités étaient à côté ou sur la balle sans anticiper sa trajectoire. 


 Lors de son discours politique dans l'hémicycle le 17/03/2020, le Premier ministre Sophie Wilmès a qualifié les hôpitaux de "première 
priorité". Les WZC ne sont pas mentionnés. Comment les HMO ont-elles vécu cela à l'époque ? Au vu de la situation dans les pays 
voisins, le risque majeur était la saturation des hôpitaux et des soins intensifs, au risque de fonctionner avec un système dégradé et de 
devoir faire des choix. Chacun a dû l’entendre. Mais très vite, le sentiment d’être laissé pour compte (abandon) a pris le dessus. Il était 
connu que l’âge et la comorbidité étaient des facteurs de risque, allié au manque de ressources, d’expérience, de plan d’urgence.  Il 
eut fallu aborder les deux priorités en parallèle, justement aussi pour réguler au mieux la chaîne de soins et les flux hospitaliers. 
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 Comment avez-vous participé à la création des centres de triage ? Avez-vous une explication sur le fait qu'il y avait beaucoup plus 
de centres de triage en Flandre qu'en Wallonie ? Quelle a été la conséquence pour les services d'urgence en Wallonie ? Cela a-t-il 
influencé la rapidité avec laquelle un patient a eu accès à un test ? Début mars, il s’agissait d’une vision du centre de crise fédéral. 
L’idée théorique était de concevoir un centre de triage en amont de chaque service d’urgence spécialisé. Le Dir Med désigné par 
Province avait la mission de se coordonner avec la médecine générale à ce sujet. Le déploiement réel fut tout autre en fonction des 
besoins locaux (épidémiologie), de la disponibilité des MG, des accords avec les hôpitaux (locaux, personnel), des possibilités 
logistiques (tentes) et collaboration avec les régions/communes. Les hôpitaux et fédérations ont participé à la réflexion quant aux 
possibilités de fermeture temporaire au sein du Comité Primary and Outpatient capacity et été informés du financement par l’INAMI. 
En Wallonie, le réseau de postes de garde de médecine générale à proximité d’hôpitaux généraux est bien développé; lors de la 1er 
vague, la prévalence du Covid 19 était plus important en Flandres; la fonction tri fut souvent organisée au sein du service des urgences 
des hôpitaux, via une double filière de soins. 
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 À quel moment, en tant qu'hôpitaux, réseaux d'hôpitaux ou organisations faîtières d'hôpitaux, avez-vous été informés qu'une 
pandémie était possible et que les précautions nécessaires devaient être prise ? Cfr question 3.1 


 En quoi ont consisté les premières mesures communiquées par le gouvernement et quelle était la date de communication? 13/ 
3/2020 - Comité HSCT (au nom du RAG, RMG et conseil scientifique, des entités fédérées et du fédéral).Cette communication était-
elle claire, uniforme, cohérente ? Cfr. Question 3.1 


 À quel moment le personnel de direction des hôpitaux a-t-il informé le personnel de la menace éventuelle, des précautions à 
prendre, des attentes, etc. Ils ont détecté spontanément la menace éventuelle, ont mis sur pied les procédures ad hoc en interne afin 


de se préparer, fin février. 
 Quand avez-vous reçu les instructions concernant la cohorte nécessaire de tous les patients en patients infectés et non infectés ? 


Voir site du SPF SP – courrier du comité HSCT et Sciensano, rubrique hôpitaux https://covid-


19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_procedure_hospitals_FR.pdf  


 A partir de quel moment avez-vous été informé par les autorités du rôle possible des systèmes de ventilation ou de climatisation 


sur les infections? A partir de quand des mesures ont-elles été prises dans les hôpitaux? . 
 Quelles mesures ont été prises pour éviter la contamination par les systèmes de ventilation?  


 Les hôpitaux et les établissements de vie assistée disposent généralement de systèmes de ventilation qui permettent de relier les 
différentes chambres et zones. Déjà au début du mois de mai, les ingénieurs mettaient en garde contre la transmission possible du 
virus par les systèmes de chauffage, de ventilation et de climatisation (HVAC). L'ouverture des fenêtres des toilettes à chasse d'eau 
constitue également un risque réel, tout comme les ascenseurs. 


 Quand les hôpitaux, les réseaux et/ou leurs organisations faîtières et le WZC ont-ils été informés par les autorités qu'une action 
était nécessaire à ce sujet ?  


 Sur la base de ces informations, combien d'hôpitaux ou de maisons de retraite ont procédé à des ajustements afin qu'aucun flux d'air 


ne puisse continuer à circuler et ainsi provoquer une contamination entre des espaces apparemment fermés ?  
 De telles mesures sont-elles prévues afin de prévenir le risque de contamination atmosphérique ?  


En résumé : 


 Les autorités n’ont pas donné de consignes claires concernant la gestion de la ventilation avant les grandes vacances. Les premières consignes 
reçues tardivement mentionnaient « à l’exception des hôpitaux et MRS ». Le premier guide générique publié en avril par le SPF Emploi mentionne 
seulement « évitez autant que possible la recirculation de l’air ». La 3ème version adaptée du guide ne sort que le 2 novembre 2020 et ne dit rien 
de plus. Les guides sectoriels CP330 sont muets sur le thème de la ventilation.  


 Le risque de contamination a été soulevé par les acteurs de terrain dès mars : directions, hygiénistes, conseillers en prévention. Ils ont cherché à 
s’appuyer sur des organismes européens, des associations d’ingénierie HVAC, des recommandations venant des anglo-saxons. Ils ont sollicité les 
fédérations du secteur des soins. Certains ont commencé à prendre les bonnes mesures. (texte REHVA) 



https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_procedure_hospitals_FR.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_procedure_hospitals_FR.pdf
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 Le problème majeur est la récupération de chaleur dans les systèmes de pulsion-extraction de l’air. Ces systèmes doivent être compris (complexité) 
et bypassés pour ne pas réinjecter de l’air contaminé. https://energieplus-lesite.be/concevoir/ventilation/choisir-les-composants/choisir-un-
recuperateur-de-chaleur-d1/ 


 Le problème de l’air doit être géré de façon globale (qualité de l’air dans le Code du Bien-être (ppm Co2), température légale dans une MRS, débit 
de 40 M3/heure/personne, coût dû aux pertes de chaleur rejetée dehors, comment ventiler par temps de canicule dans un cluster covid, sensibilité 
des personnes fragiles aux courants d’air, etc…) 


 Les aspects HVAC de la lutte contre le covid doivent être mieux documentés, plus spécifiques dans le cas des établissements hospitaliers et MRS 
dont les systèmes HVAC sont complexes. Ils doivent faire l’objet d’une analyse de risques propre à chaque établissement, et tenue à jour en cas de 
modifications des installations. 


 Attention particulière aux ventilateurs(usage nuancé), sécheurs de mains à air pulsé à proscrire,… 
 Les conseillers en prévention sont consultés seulement lors de la réalisation du PIU, soit à la veille de la seconde vague.(septembre 2020). 
 Intérêt d’un récupérateur de chaleur (différentes technologies) 


L’air neuf de ventilation, après avoir été porté à la température de confort à l’intérieur du bâtiment, est rejeté à l’extérieur alors qu’il possède un niveau 


énergétique supérieur à l’air extérieur que l’on introduit. On parle d’une enthalpie (un contenu en chaleur) plus importante que l’air extérieur. 


L’idée est de transférer cette chaleur de l’air extrait vers l’air neuf. On peut ainsi arriver à une récupération de 50 à 95 % du budget de chauffage de l’air de 


ventilation. 


 


 Vous êtes-vous senti suffisamment guidé et informé par les autorités compétentes ? Avez-vous eu l'impression qu'ils maîtrisaient 
la situation? À votre avis, la communication du gouvernement était-elle opportune et correspondait-elle à la réalité que vous avez 
vécue sur le lieu de travail? Clairement, non. La multiplicité et l’éparpillement des canaux de communication, des messages transmis 
n’ont pas facilité la gestion de la crise. Même lors du passage à la gestion fédérale de la crise, il manquait un capitaine identifié comme 
tel. Le nombre d’acteurs, de groupes, instances d’avis et de décisions était impressionnant sans que personne ne puisse y voir clair sur 
le qui, fait quoi, pour qui et dans quel ordre (opaque). Pas d’organigramme fonctionnel communiqué ni personne de contact. Cela 
partait dans tous les sens. Chronophage et lourd. Frein pour le secteur. Sans compter la variabilité régionale. L’expérience de la 
première vague a déjà permis d’améliorer la situation en créant un Commissariat Covid fédéral ainsi que des délégations régionales 
ainsi qu’une meilleure coordination interfédérale. 


 Y a-t-il eu des hôpitaux locaux qui ont pris certaines mesures de précaution avant les instructions données par le gouvernement, sur 
la base d'informations obtenues de l'étranger, via les médias (sociaux), la recherche scientifique ou de tiers et qui, sur cette base, 
ont déjà au moins vérifié leur occupation maximale et/ou acheté des matériaux de protection ou des dispositifs d'aide aux soins 
intensifs ? Oui, cfr. Réponses ci-dessus. 
 



https://energieplus-lesite.be/concevoir/ventilation/choisir-les-composants/choisir-un-recuperateur-de-chaleur-d1/

https://energieplus-lesite.be/concevoir/ventilation/choisir-les-composants/choisir-un-recuperateur-de-chaleur-d1/
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4° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 4° PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE GESTION DE CRISE 


 Les recommandations des parlements des États montrent que dans les centres de soins résidentiels, les connaissances en matière de 
prévention des infections, de contrôle des infections, d'hygiène des mains, etc. étaient insuffisantes. Selon vous, que faut-il faire pour 
y remédier ? Le cadre juridique et décrétal actuel est-il suffisant ?  
Il existe pour les MRS et il suffirait de développer les conventions obligatoires entre MRS et services de gériatrie hospitaliers afin de 
couvrir les besoins de formation. Par contre, il est peut-être utile de légiférer pour les autres collectivités d'hébergement. 
Il faudrait: 
- developper un système de formation continue à l’attention du personnel cadre, relative à la gestion des infections, gestion des 
risques, gestion du personnel en tant de crise; 
-développer des accords inter-professionnels entre ces structures et les réseaux / les provinces afin de pouvoir mettre à disposition de 
ces structures de soins les éventuelles compétences disponibles; 
Revoir et actualiser l’ensemble des formations du personnel des MR-MRS (médecin coordinateur – infirmier -chef - infirmier – aide-
soignant) afin d’y inclure de nouvelles compétences. 
 


 (Pour les organisations faîtières dont les membres comprennent des institutions de soins aux personnes âgées :) de quelle manière 
votre organisation a-t-elle aidé les institutions au cours des dernières années à améliorer leurs connaissances en matière de prévention 
des infections au moyen de l'hygiène des mains, etc. 
Organisation de formations pour les cadres infirmiers. 
Groupe de travail proposé aux gestionnaires pour aborder différentes problématiques dont la prévention des infections. 
Formations également proposées via la PAQS. 
 


 Les hôpitaux sont-ils prêts pour une troisième vague ? Quels enseignements devons-nous tirer de 2020 ? Quel est le message aux 
politiciens et que faut-il faire?  
Le personnel hospitalier est épuisé, la 2e vague a déjà fait état d’un taux d’absentéisme record.  
Concernant les enseignements à tirer de 2020, nous renvoyons aux réponses des questions précédentes. 
Message aux politiciens : gouverner, c’est prévoir.  
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 A-t-on consacré suffisamment de temps et de ressources à la formation complémentaire des professionnels de la santé aux 
techniques aseptiques et aux mesures d'hygiène ?  
Certainement pas et les formations actuelles devraient être adaptées et rendues également accessibles à l’ensemble du personnel 
cadre de tout type d’institution de soins.  
Cela pourrait se faire, notamment, par des techniques d’e-learning. 


 Avez-vous été conviés à participer à la rédaction du nouveau plan pandémie ? Si oui, quelles sont les modalités de votre implication ? 
Quel est votre apport pour ce nouveau plan ? Si cela n’a pas encore été le cas, estimez-vous utile de pouvoir participer à la rédaction 
de ce nouveau plan ? 


Ça n’a pas été le cas ni pour les fédérations, ni pour les centrales d’achat. Toutefois, nous pensons que les fédérations devraient être 
impliquées dans un tel processus. 


 


 Quelles sont les quantités minimales d'équipement de protection requises pour être présent dans un hôpital ? Ce montant est-il fixé 
pour la plupart des hôpitaux en fonction de certains indicateurs, par exemple le nombre d'habitants, les groupes à risque, etc. Combien 
d'hôpitaux disposaient d'équipements de protection individuelle et combien de temps ont-ils disposé de ce stock ? 
Il existe bien des obligations de port de matériel de protection pour les personnes en contact avec des substances dangereuses (après 
analyse de risques de l’employeur) mais, à notre connaissance, il n’existe pas de réglementation spécifique à une éventuelle quantité 
minimale d’équipement de protection individuelle. Les hôpitaux disposent cependant tous de stocks en la matière puisque ce matériel 
est utilisé à diverses occasions dans les activités de “routine” de tout hôpital. Cependant, ces stocks n’étaient bien entendu pas destinés 
à un usage intensif liée à l’explosion d’une pandémie. 
La plupart des hôpitaux se sont retrouvés à court de stock en quelques semaines (1 à 2, voire 3 semaines maximum).  
 


 À quel moment avez-vous reçu les premiers avertissements ou indications du gouvernement concernant la menace d'une pandémie ? 
Quelles instructions avez-vous reçues du gouvernement fédéral et quelles instructions avez-vous reçues de l'organisme de tutelle de 
l'hôpital ? 
Les tasks forces ont été mises en place tardivement, aux alentours du 23 mars seulement.  
Un premier comité de suivi a démarré le 13 mars, prémices de l’HTSC. 
Une première lettre a été adressée officiellement aux hôpitaux le 13 mars 2020. 
Voici les instructions reçues :  
-À partir du 14/03, tous les hôpitaux généraux et universitaires, psychiatriques et de réadaptation doivent activer la phase d’action de 
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leur plan d'urgence hospitalier. 
-À partir du 14/03, tous les hôpitaux généraux et universitaires, les hôpitaux de réadaptation ainsi que les cliniques privées doivent 
annuler toutes les consultations, examens et interventions électives.  
-Une attention particulière doit être accordée aux interventions qui ont un impact sur la capacité de l'hôpital en matière de soins 
intensifs. 
-Toutes les consultations, examens et interventions urgentes et nécessaires peuvent continuer à être mis en oeuvre. En outre, toutes 
les thérapies nécessaires à la vie courante (par exemple, chimiothérapie, dialyse, etc.) ou la rééducation quotidienne nécessaire seront 
poursuivies. 
-À partir du 14/03, toutes les visites dans les hôpitaux généraux et universitaires, psychiatriques et de réadaptation seront interdites, 
à l'exception des groupes suivants : 


-Volontaires et stagiaires : un système d'enregistrement doit être prévu; 
-Un ou deux parents (ou assimilés) de nouveaux-nés et d'enfants de moins de 18 ans hospitalisés; 
-les parents proches de personnes en phase critique ou finale de leur vie; 
-Accompagnement pour les consultations ou examens nécessaires par 1 personne (de confiance) au maximum. 


-Le médecin traitant applique ces critères dans le cadre d'une politique et d'une supervision assurées par le médecin-chef de l'hôpital..  
Les 3 mesures ci-dessus sont valables du 14/03 au 3/04. 
 


-Activation dans le plan Hospital & Transport Surge Capacity de tous les hôpitaux généraux 
- Demande aux hôpitaux d'élaborer une série de plans pour augmenter leur capacité en termes de lits ventilés, par exemple en libérant 
des parties du bloc opératoire, de la salle de réveil, ou des salles vacantes, etc. 
-Informations concernant le transport des patients vers l’hôpital ou entre hôpitaux 
-Instructions en cas de saturation de l’hôpital. 
 


 Pour quels médicaments et matériels médicaux avez-vous connu les plus grandes pénuries ? Cela s'appliquait-il à la fois aux hôpitaux 
et à la WZC ? Quand le marché international a-t-il recommencé à se calmer pour que des commandes régulières soient possibles ?  
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Y a-t-il des patients qui ont reçu moins de soins ou des soins différents, parce que les médicaments ou le matériel médical n'étaient 
pas disponibles ? (Par exemple, la pénurie de sédatifs pour les patients ventilés ?)  
Les pénuries n’ont pas touché de la même manière les MR/S et les hôpitaux quant à ces aspects-ci en particulier, les MRS n’ayant pas 
pour fonction de soigner de la même manière que dans un hôpital. Par contre, les MR/S ont tout autant été impactés par les pénuries 
de matériel de protection individuelle. 
 


 En termes de matériel médical : 


 Composants et filtres de respirateur 


 ECMO 


 Sets de trachéotomie 


 Dispositifs d’aide à l’intubation 


 Ecouvillons 


 Optiflow 


 Système clos d’aspiration 


 Filtres machine HEPA 


 Circuits de ventilation 


 Connecteurs d’oxygène 


 Seringues pour gazométrie  
 


 En termes de medicaments: 


 Midazolam 


 Ketamine 


 Curare 


 Nimbex 


 Dipriven 


 Propofol 


 Rocuronium 


 Ultiva 


 Renifentanil/nyl 


 Morphine 
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 Sufentanyl/nil 


 Tracrium 
 


 En termes d’autres produits : 


 Produits de nettoyage  


 Produits de désinfection 
 


 Les hôpitaux se sont-ils unis pour commander des médicaments, du matériel médical et des appareils pour lesquels une pénurie 
menace en tant que groupe, ou tout cela a-t-il été fait individuellement (sauf pour les réseaux) via la task force pénurie du 
gouvernement et l'AFMPS ?  
Les hôpitaux ont continué à commander chacun de leur côté ce qui était possible (exigence fédérale), tout en informant la Task Force 
Meddev sur les difficultés de s’approvisionner sur les dispositifs médicaux et sur les médicaments et leur situation de pénurie lorsque 
c’était le cas.  


 
Certaines institutions de soins (dans le secteur de la santé mentale) ont commandé de manière groupée. 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 


5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. fourniture et distribution du matériel de 


protection pour les hôpitaux, personnel de santé,… 


 En ce qui concerne les équipements de protection individuelle, quels sont les stocks dont disposent normalement les hôpitaux et les 
institutions sociales et quels étaient ces stocks au moment où le coronavirus a commencé à se propager en Belgique ? De quelle 
manière un tel stock est-il légalement requis ? La législation doit-elle être adaptée à cet égard ? 


Cfr question ci-dessus.  


Entre les deux vagues, les autorités ont demandé aux hôpitaux et aux MR/S de prévoir un stock d’EPI de min 3 mois.  


Quant à la législation à adapter, il est évident que des stocks stratégiques, tant en termes d’EPI que de médicaments, doivent être 
constitués et gérés tant sur le plan fédéral que régional.  


 


 Comment les HMO vivent-ils le rôle du RMG ? L'article paru dans De Standaard du 06/06/2020 montre que le RMG a été un facteur de 
retard dans la mise à disposition des tests pour le WRHC et dans l'ajustement des directives pour les équipements de protection tels 
que les masques de protection buccale. Le RMG s'est-il trop concentré sur les hôpitaux et pas sur les HMO ? 


Non, les recommandations pour les EPI étaient données en même temps pour les hôpitaux et pour les MR/S. 
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 Les soignants ont-ils été réellement contaminés dans l'exercice de leurs fonctions à l'hôpital parce que les équipements de protection 
disponibles étaient insuffisants ? Des matériaux de qualité insuffisante ont-ils été utilisés ? Ou bien les équipements de protection 
étaient-ils toujours suffisants ? Dans ce comité, les représentants de la police nous ont dit que malheureusement 7 collègues étaient 
morts après avoir été infectés par le covid, qu'ils l'aient ou non contracté à l'hôpital. Connaissez-vous des collègues qui sont tombés 
gravement malades ou qui sont morts après avoir été infectés au travail ? Un équipement suffisant aurait-il pu empêcher cela ? 
Des EPI de qualité insuffisante ont en effet été utilisés, parce qu’au mois de mars et avril 2020, le marché en question était saturé et 
qu’il était hautement compliqué de se fournir des EPI au travers des fournisseurs classiques. Au vu de l’urgence de la situation, il a fallu 
travailler avec des nouveaux fournisseurs apparus sur le marché, et dont certains se sont montrés peu fiables, bien malheureusement. 
Dans le futur, il faut prévoir des EPI plus performants cfr ceux utilisés dans les épidémies à agents infectieux à haut taux de mortalité 
(Ebola par exemple). 
Bien que nous ne disposons pas de chiffres exhaustifs, les retours du terrain nous indiquent que de nombreux professionnels de santé 
sont tombés malades, certains de façon légère, d’autres gravement, et que certains en sont décédés. 
Le virus se transmettant par voie aérienne, l’utilisation d’EPI de qualité permet en principe de constituer une certaine barrière à l’égard 
du virus.   
 
 


 Trouvez-vous normal qu'aucun ministre n'ait assumé la responsabilité de la pénurie d'équipements de protection ? 
NON. Entre la destruction et le non-renouvellement du stock stratégique, les errements quant à l’utilisation des masques, les 
problèmes de commandes, le manque de suivi, les distributions parfois troublantes, il y a évidemment une responsabilité ministérielle.  
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 Y avait-il un manque de directives uniformes dans les hôpitaux lors de la première vague ? Comment les intervenants évaluent-ils 
cela ?  
Oui, par manque de réactivité gouvernementale. Ceci dit, des directives centrales sont essentielles pour l’uniformité et surtout la 
coordination entre les hôpitaux. Au sein même des hôpitaux, une certaine latitude doit être permise dans l’application des mesures 
car tous les hôpitaux ne disposent ni de la même infrastructure ni des mêmes moyens. Le mieux est parfois l’ennemi du bien.   
 


 Les maisons de retraite et les hôpitaux ont-ils suivi les directives de Sciensano sur les masques buccaux ou ont-ils appliqué des 
directives plus strictes ?  


Les hôpitaux ont appliqués les mesures recommandées par les autorités (sciensano en l'occurence) mais aussi toutes mesures parfois 
plus contraignantes décidées localement par le comité de crise de l'hôpital ou le comité d'hygiène. 
Les MR/S ont appliqué les directives de Sciensano via les circulaires des entités fédérées. 
 


 Les hôpitaux, et peut-être plus encore les MR/MRS, ont cruellement manqué de masques et de matériel de protection individuel. 


- Quelle est votre réaction par rapport au personnel qui était “au front” sans être correctement équipé ? 


Inacceptable bien entendu  


- Comprenez-vous le manque d’anticipation des autorités à cet égard, comme le fait de ne pas avoir renouvelé la réserve stratégique de 
masques ? 


- Non, l’absence de renouvellement de la reserve stratégique fédérale de masques a, sans conteste, augmenter le nombres de 
personnes infectées dans le personnel des institutions de soins lors de la première vague. 


- Selon vous, quel a pu être l’impact de cette pénurie sur le nombre de contaminations et de décès en MR/MRS ? Et dans les hôpitaux ?  


- Cette pénurie a eu un impact sur le nombre de contaminations et de décès en MR/S et dans les hôpitaux. Cette situation devrait faire 
l’objet d’une étude à l’échelon national par un consortium universitaire. Il serait peut-être opportun de comparer les données 
disponibles (Sciensano – entités fédérées …) entres la première et deuxième vague (+ la troisième qui se dessine pour fin février – 
début mars). 
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 Dès le début de la crise, l'importance des masques dans les soins de santé était évidente, mais ce n'est que le 28 avril que le port de 
masques par le personnel de santé est devenu totalement obligatoire. Pendant longtemps, les masques n'étaient recommandés que si 
le patient présentait des symptômes. Quel en est l'impact ?  


- Le site a-t-il été vérifié pour savoir comment les lignes directrices étaient appliquées ? 


A notre connaissance, il n’y pas eu de visites dans les hôpitaux afin de vérifier si le port du masque était effectif mais au vu de la 
consommation de masques dans les institutions de soins et des appels à l’aide répétés du terrain (quel qu’il soit) pour trouver des 
EPI, nous ne pensons pas qu’il y ait eu ici un problème d’adhésion par rapport à cette directive. 


 


Les décisions concernant les directives relatives aux équipements de protection ont apparemment été motivées par la rareté, 
comme il s'est avéré. Comment les intervenants évaluent-ils cette situation et quels enseignements en tirent-ils ?Des soignants ont 
continué à travailler dans les hôpitaux et les MR/MRS alors qu’ils présentaient des symptômes du Covid-19. Comment expliquer 
cette situation ?  


Des stocks stratégiques tant au niveau fédéral que régional doivent être constitués, de même qu’au niveau des hôpitaux.  


Le personnel soignant a effectivement dû se contenter parfois d’EPI non adapté à la situation (les MR/S n’ont pratiquement pas pu 
disposer de FFP2 lors de la 1ere vague, EPI en pénurie et donc ‘réservé’ en priorité aux hôpitaux). Par ailleurs, les FFP2 disponibles à 
cette époque sur le marché n’étaient pas parfaitement adéquats à la physionomie caucasienne.  


Seuls les soignants asymptomatiques positifs avec une charge virale faible ont été autorisés à travailler en Unité covid uniquement, 
avec port d’EPI adéquat, en accord avec la direction et le service d’hygiène de l’hôpital, sans contact avec les autres members du 
personnel, sur base volontaire et uniquement si la presence du travailleur est necessaire pour garantir la continuité des soins. 


Cela répondait à une situation d’urgence en termes de pénurie de personnel soignant. 


-  


 Quand avez-vous reçu les premiers signaux du gouvernement ou de vos PDG indiquant qu'il pourrait y avoir une charge accrue en 
raison de la pandémie ? Combien d'équipements de protection étaient disponibles dans un hôpital moyen à cette époque ? Y avait-il 
de grandes différences entre eux ?  
Voir question n°3. 
Nous ne disposons pas d’une idée de la quantité d’EPI disponibles dans les hôpitaux à ce moment-là mais ils nous annonçaient pouvoir 
tenir 1 à 2, voire 3 semaines maximum. Bien entendu, les petits hôpitaux disposaient d’une marge moindre. 
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 Existe-t-il des directives minimales pour les matériaux de protection qui doivent être respectées ? Comment le stock a-t-il été maintenu 
et sur la base de quels paramètres a-t-il été ajusté, si nécessaire ? Certains services d'achat ont-ils effectué des achats supplémentaires 
d'équipements de protection avant la mi-mars, en raison du nouveau virus contagieux SARSCOVII ? 
Il n’existe pas de directives spécifiques minimales en termes de quantité d’EPI. Les stocks ont dès lors été maintenu par l’achat d’EPI 
via les services achats des diverses institutions. Les institutions de soins ont dû rapidement réévaluer les besoins en fonction de la 
consommation d’EPI, consommation qui a explosé d’un coup. Certains services d’achats ont effectivement effectué des achats 
supplémentaires d’EPI avant la mi-mars. 
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 Existe-t-il une distribution de fréquence cumulative du nombre d'hôpitaux et de WZC desservis à quel moment ? Sur quelle base les 
priorités ont-elles été fixées ? 


Des clés des répartition ont été élaborées par les task forces établies par le fédéral tant pour les EPI que pour les médicaments pour les 
hôpitaux. Les fédérations n’ont pas été invitées à participer à cette Task Force. Nous vous suggérons donc de vous adresser au SPF à ce 
sujet. 


 
 Quand les besoins ont-ils été les plus importants ? Combien de fois les masques FFP2 ou FFP3 ont-ils dû être réutilisés ? 


Les besoins les plus important ont été signalé durant les mois de mars et avril 2020. Dans certaines institutions, certains masques ont 
été réutilisés jusqu’à 5 fois (au maximum) – via l’utilisation d’un système de décontamination - et ce, sur base des informations qui 
nous ont été communiquées. 
 


 Avons-nous dû faire appel aux citoyens et à d'autres organisations pour obtenir des masques afin de couvrir les besoins les plus urgents 
? 
Oui, nous avons fait un appel aux dons et nous avons reçus des EPI, des produits de nettoyage, du matériel informatique (tablettes, 
gsm, …) de la part de l’industrie, de nombreuses sociétés, de particuliers, d’associations diverses afin de pourvoir aux besoins les plus 
urgents. Nous avons également lancé des lignes de production de blouses de protections, des lignes de production de visières, en 
collaboration avec des fablabs, nous avons récolté des masques Decathlon utilisés dans les hôpitaux pour la ventilation de certains 
patients, nous avons collaborés avec des sociétés disposant d’imprimantes 3D pour imprimer des attelles facilitant le port des masques, 
etc.  
 


 Quel est le niveau actuel de protection respiratoire dans les hôpitaux et les centres de santé, en particulier pour les masques FFP2 et 
FFP3 ? Des réserves stratégiques sont-elles actuellement constituées dans les hôpitaux et les centres de santé, et sur la base de quels 
paramètres les quantités minimales sont-elles déterminées ? Est-il approprié que les normes d'accréditation des hôpitaux incluent un 
niveau minimum d'équipement de protection ?  


 Tous les hôpitaux n’ont pas forcément une grande capacité de stockage et ne sont certainement pas en état de constituer des stocks 
stratégiques. Ils peuvent constituer des petits stocks pour tenir 1, 2 voire 3 semaines mais en cas de crise grave prolongée, il faut 
pouvoir avoir recours à un stock stratégique national. Les normes d’accréditation n’ont pas pour vocation de définir, par exemple, un 
niveau de stock stratégique à maintenir, les contextes et les contraintes étant variables. Par contre, les normes pourraient prévoir que 
chaque établissement doit faire une analyse de ses besoins potentiels (ce qui est en principe le cas pour une activité de routine) et 
s’assurer de pouvoir y répondre. Les normes d’accréditation incluent, en général, la préparation à une pandémie ou à une situation 
d’urgence.   
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 


5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières  


 Bien qu'il soit rapidement apparu que les personnes âgées étaient particulièrement sensibles à l'infection covidienne, ce n'est que le 12 


mars que des mesures strictes ont été prises à la WZC. Rétrospectivement, il s'est avéré que c'était beaucoup trop tard. Cette lenteur 


de réaction est-elle la conséquence d'une trop grande lenteur du gouvernement, ou la WZC a-t-elle voulu réagir plus tôt ? Où la sonnette 


d'alarme a-t-elle été tirée pour la première fois et où la réponse a-t-elle été suffisante? Les centrales d’achat ont été informé outre les 


besoins dans les hôpitaux des pénuries dans les WZC, les hôpitaux psychiatriques et les soins ambulants, tous membre des mêmes 


associations. Cette communication a été faite au SPF déjà lors de la réunion du 4 mars (voir supra).  
 Y a-t-il une différence de mortalité entre les ZZC commerciales et les maisons de repos publiques ou à but non lucratif ? 


 Combien de maisons de retraite collaborent avec les hôpitaux ? Ceux-ci semblent mieux résister à la crise. Des mesures ont-elles déjà 
été prises pour relier tous les MR/S à un hôpital afin de faire face aux futures vagues ? Aucune mesure a été prise à ce sujet. L’AVIQ du 
côté wallon a pris l’initiative en décembre 2020 (suite à une demande de la Ministre Moréale) de lance outre le stock stratégique un 
marché public pour leurs 2200 adhérents pour masques, blouses, gants. Le projet est en cours.  


 


 À votre avis, faut-il renforcer la coopération entre les soins primaires, les hôpitaux et les établissements de soins pour personnes 
âgées ? Oui. Comment? Agréer les réseaux hospitaliers et lever les freins juridiques, normatifs et financiers aux collaborations entre 
les lignes de soins. Cadastre/répertoire de l’offre de soins de 1er et 2e ligne par zone géographique. Favoriser les maillages entre 
partenaires déjà existants.  En capitalisant sur les actions et coopérations initiées durant la gestion de la crise : désigner un médecin 
référent pour toutes les MRPA et collectivités de soins et d’hébergement; hôpital référent pour toutes collectivités; s’appuyer sur la 
convention existante (élargie à la gestion de crise) de collaboration hôpitaux /MR-S pour toutes les MR (lien fonctionnel, expertise et 
soutien de 2°ligne, trajet de soins du patient gériatrique), dynamiser et implémenter la fonction de liaison externe au sein de chaque 
structure (SPOC), tant en amont qu’en aval de l’hôpital. Coordonner et harmoniser les PIU et PUH de façon intégrée aux plans 
catastrohe. Améliorer les TIC et l’interconnectivité des outils de communication en temps réel (DPI, outils d’évaluation clinique, 
échelles), encourager le développement de mHealth. Nécessaire modèle de financement incitatif. 
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 Votre organisation a-t-elle joué un rôle dans le renforcement de la collaboration entre les hôpitaux et les établissements de soins 
pour personnes âgées situés à proximité ? Oui. Nos organisations fédèrent ces deux secteurs : échanges réguliers, vision d’ensemble. 
Relevé des difficultés, partage de bonnes pratiques. Sensibilisation et appui des initiatives et guidelines établis (plan de soutien aux 
MR-S rédigé par le comité HSCT, plan rebond). Conseil pour la mise en oeuvre des Plans internes d’urgence au sein des MR-S. 


 « Malgré les risques évidents, et bien qu’elles en aient eu conscience, nos autorités ont échoué à mettre en place des mesures rapides 
et suffisantes pour protéger non seulement les résident.e.s, mais aussi le personnel des MR/MRS”, déclare Philippe Hensmans, 
directeur d’Amnesty International. 


- Partagez-vous cet avis ? En quoi les autorités ont-elles échoué à protéger les résident.e.s de MR/MRS ? Quelle est la responsabilité des 
autorités fédérales à cet égard ? voir ci-dessous 
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 De nombreux témoignages rapportent que des résidents en MR/MRS souffrant du Covid n’ont pas été hospitalisés alors que leur état 
de santé le nécessitait. Un article sensationnel du New York Times paru au début du mois d'août 2020 a révélé que, dans certains cas, 
des personnes âgées vivant dans des maisons de repos et des maisons de retraite s'étaient vu refuser l'hospitalisation, et que des 
résidents infectés étaient sortis prématurément des hôpitaux. - Les allégations faites dans l'article du New York Times sont-elles vraies 
? 


 Entre le sensationnel et le crise sur le terrain, il y des nuances. Il y a probablement eu des manquements lors de la 1er vague, d’origine 
multifacoriel. Souci de gestion de la capacité en USI et éviter la saturation hospitalière eu égard aux ressources disponibles, fluctuation 
des recommandations pour l’usage des masques, le dépistage, la quarantaine, la procédure façe à un patient covid positif ou suspect 
et nombreuses pénuries. Les autorités fédérales stipulaient qu’Il était  important que les patients qui n'ont plus besoin de soins 
hospitaliers puissent quitter l'hôpital afin de ne pas occuper inutilement la capacité et rappelaient que les autorités responsables des 
établissements de soins pour personnes âgées et autres établissements de soins résidentiels avaient donné des instructions selon 
lesquelles ces établissements doivent, dans la mesure du possible, réintégrer leurs résidents après une hospitalisation, en tenant 
compte, bien entendu, des mesures nécessaires pour la santé de tous les résidents et du personnel de ces établissements. Déficit de 
la fonction médicale en MR-S lors de la 1er vague. Au départ, pas de protocole ni de capacité suffisante en oxygénothérapie en MR-S, 
des guidelines bioéthiques, ni de planification anticipée des soins, de critères d’hospitalisation ou protocoles de sortie. Retour 
d’expérience et actions de remédiations prises par après. 


 Connaissez-vous des cas où des personnes âgées se sont vu refuser l'admission à l'hôpital ou ont reçu leur congé de l'hôpital trop tôt, 
transmettant ainsi des infections à d'autres résidents ? Cfr. Question ci-dessus. 


 D’après vos informations, des hôpitaux auraient-ils volontairement refusé d’accueillir des résidents de MR et MRS, privilégiant d’autres 
catégories de patients? Pas à notre connaissance/ 


 Comment évaluez-vous la coopération et la coordination entre les hôpitaux et les centres de soins résidentiels? A géométrie variable: 


des initiatives innovantes (équipes mobiles ou SMUR gériatriques; enveloppe de transfert, mise à disposition de capsules de formation 
ou formateur in situ) selon le statut (MRS ou MRPA/appartenance à un groupe plurisectoriel) mais aussi des structures très isolées. 


Coopération à systématiser et à généraliser. Soutenir la liaison gériatrique (médecine spécialisée et générale) dans le cadre d’un 


programme de soins gériatrique transmural. 
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 A quel moment avez-vous reçu l'instruction d'augmenter le nombre de lits de soins intensifs ? Lors de la 1er vague, capacité 
supplémentaire  aux lits ICU  agréés réservés pour les patients covid 19 (surge) sur initiative des hôpitaux, selon le besoin et capacité 
/ressources disponibles. Le 25/03, le Comité HSCT le 25/03 encourage les autres hôpitaux à fournir également des capacités 
supplémentaires, bien entendu en fonction des ressources (expertise et capacité en termes d'infrastructure et de personnel 
(supplémentaire formé) de chaque hôpital. Fin avril, 2 premières phases du plan surge capacity en vue d’anticiper une seconde vague 
dont la création permanente de minimum 25% de lits de soins intensifs supplémentaires (en plus des lits agréés) pour le traitement 
des patients COVID-19. Ces lits peuvent être activés en permanence dans un délai maximum de 48 heures. Lors de la seconde vague, 
un plan Surge capacity en 5 étapes est rapidement communiqué dont les deux dernières comprennent une capacité supplémentaire 
de lits ICU.  


 


 Des équipements de ventilation et/ou des ECMO ou d'autres dispositifs moins invasifs de distribution d'oxygène ont-ils été achetés 


par des hôpitaux individuels, leurs réseaux ou au niveau national? Achats par les hôpitaux individuels, constitution d’un stock 


stratégique national (tampon) pour lutter contre les pénuries, monitoring MedDev au sein de la Task Force Shortages pour faire face 


aux besoins accrus selon consommation; enquêtes disponibilités de respirateurs, optiflow. 


 Comment évaluez-vous la cohorte dans les différents départements pour les patients non covidés et covidés19 ? 


 Que pensez-vous de l'approche adoptée aux États-Unis, par exemple, qui consiste à faire la distinction entre les hôpitaux pour les 
patients atteints de maladies potentiellement infectieuses et les hôpitaux pour les patients souffrant de problèmes chroniques ? Dans 
ce cas, les patients chroniques vulnérables peuvent être protégés des maladies potentiellement infectieuses. Cela n’a pas été la 
stratégie retenue au niveau fédéral. La possibilité était laissée au sein de chaque réseau, d’assurer sa capacité hospitalière dédiée au 
covid-19 sur un site/hôpital. Très peu pratiqué pour : répartition équitable de la charge covid sur le personnel, conséquences sur les 
activités médicales, impacts économiques et financiers.  


 Chaque année, pendant la saison de la grippe, les lits d'hôpitaux se remplissent et les différents services d'urgence organisent des arrêts 


d'admission. Malgré cela, la réduction du nombre de lits en faveur d'un passage aux soins primaires a continué à faire l'objet d'un grand 


nombre de plaidoyers. Quelle est la position actuelle du secteur sur la demande de réduction des lits d'hôpitaux ? Comment pouvons-


nous nous protéger structurellement contre une augmentation soudaine de la demande de soins (critiques) à la suite de catastrophes 


soudaines, de désastres ou d'épidémies ? La capacité hospitalière actuelle est nécessaire. Un lit non occupé n’est pas financé. Cela nous 


a permis de tenir le choc. Par contre, déficit de lits de soins intensifs et de personnel d’encadrement formé. Un lit n’est rien sans le 


personnel et les compétences. La capacité est intimement liée au renforcement de la prévention et de la promotion de la santé (amont), 


à l’efficacité de la chaîne de soins non planifiables, au développement et financement de formes alternatives de soins par conversion 


de lits hospitaliers aigus non justifiés, à l’offre suffisante de structures d’hébergement et/ou de soins (complet ou partiel) et enfin d’une 


première ligne structurée. Ces conditions sont cumulatives. Cela nécessite notamment une souplesse organisationnelle et législative, 
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une garantie budgétaire de même que les gains d’efficience éventuels. Majorer le taux de recours à l’hospitalisation de jour est aussi 


une voie. Mais il y a des limites claires aux soins de santé ambulatoires. Il s’agit plus de renforcer le maillage entre les lignes de soins, 


de faciliter pour ceux qui le souhaitent, la reconversion de lits aigus en activité de revalidation intensive, des soins de suite. Pistes de 


solution : le redesign des professions de santé, un programme de formation continue de haut niveau ciblé sur les compétences 


nécessaires en gestion de crise, un plan surge capacity ambulatoire et post-hospitalisation, la constitution d’une réserve de personnel 


en cascade, une fonction infectiologie forte au niveau locorégional capable de dédicacer rapidement un unité dédiée à la prise en charge 


des maladies infectieuses, le renforcement de la fonction d’hygiène/épidémiologie au sein de tous les hôpitaux et les MRS,  sont 


quelques pistes. De même que la constitution de stocks stratégiques (EPI, matériel, médicaments) à gestion dynamique. 


 Y a-t-il des hôpitaux ou des organismes qui travaillent sur des solutions ou qui les mettent déjà en œuvre ? Oui, notamment les hôpitaux 
au travers d’un plan prospectif de dimensionnement, de leur révision constante du PUH en fonction du retour d’expérience vécue. Les 
hôpitaux hébergeant une unité “L”. Plusieurs études sont inspirantes : KCE, etc. 


 Comment se sont déroulés les instructions et le contact avec le comité de la capacité de pointe des hôpitaux et des transports ? Vous 
étiez toujours sur la même longueur d'onde ? Vous pouviez voir comment la situation évoluait sur le terrain. Les instructions de la 
commission de réduire le nombre de lits d'hôpitaux au profit des soins COVID19 sont-elles toujours arrivées à temps et ont-elles été 
suffisamment anticipées? La constitution et le travail du comité est apprécié. Initiative inédite, concertation quotidienne, liens de 
confiance forts. Cependant, les consignes “théoriques” furent parfois vécues en décalage avec la réalité de terrain, trop longues et pas 
suffisamment univoques. Les instructions communiquées officialisaient les pratiques déjà mises en oeuvre par les hôpitaux. Lors de la 
seconde vague cependant, les recommandations ont tenté d’anticiper, de fixer des seuils et indicateurs et d’envisager des perspectives. 







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen –ziekenhuizen - WZC 29.01/Questions d’enquête – hôpitaux - MRS 29.01 
ANTWOORDEN _ RÉPONSES UNESSA + SANTHEA   
 


SPEC.COMCOVID-19 


36 


 


 


 


 Avez-vous reçu des données supplémentaires, telles que des données démographiques locorégionales ou le nombre de nouvelles 
infections dans votre région, afin d'estimer le nombre de personnes à prendre en charge et dans quel délai, de manière à mieux planifier 
et à avoir une idée de ce à quoi vous devez vous attendre ? Les membres du comité HSCT ont disposé de données détaillées nécessaires 
au monitoring de la capacité hospitalière, mais confidentielles. Les hôpitaux ne recevaient pas de données en direct. Comme tout le 
monde, ils pouvaient consulter les rapports épidémiologiques publiés par Sciensano. Des informations étaient parfois partagées au 
sein des réseaux hospitaliers où bien via l’Inspecteur fédéral d’hygiène du cluster concerné, les COAMU ou les DirMed provinciaux. 
Chaque hôpital a analysé ses données, réalisé ses projections. A faire : coordinateur du PUH aura un accès à certains indicateurs clés 
via un Dashboard minimal. 


 La disparition des soins programmables a entraîné le chômage technique de nombreuses personnes au sein de l'hôpital. Ainsi, les 
chirurgiens de toutes les disciplines et les médecins de toutes les spécialisations ont eu un grand nombre de patients en moins, car 
leurs opérations ont été reportées si elles n'étaient pas absolument nécessaires. Jessa a déclaré 30 % d'opérations en moins au premier 
semestre 2020 par rapport au premier semestre 2019 et 79 % d'opérations en moins en avril. Combien d'employés étaient en moyenne 
au chômage technique ? Très variable et sur une durée courte. La moyenne n’aurait que peu de valeur. Ces personnes sont-elles restées 
chez elles ou ont-elles été déployées ailleurs dans l'hôpital ? Comment les hôpitaux ont-ils abordé ce problème? Le premier objectif : 
assurer un encadrement nécessaire et suffisant pour faire face au surcroît de travail. Le personnel fut déployé au sein de l’hôpital, en 
différenciant les fonctions habituellement occupées. Solidarité maximale en interne. Ensuite, récupération des heures supplémentaires 
etc afin de minimiser le recours au chômage temporaire. 


 Combien d'hôpitaux ont mis en place un niveau de soins intermédiaire entre les lits aigus et les soins intensifs, c'est-à-dire une sorte 
de soins semi-intensifs ou de soins moyens - comme l'ont déjà fait certaines ZU ? Difficile à dire lors de la 1er vague. Prévu en cours de 
2e vague pour tous les hôpitaux (lits CHOC ou Optiflow). Combien d'ETP et quel type de formation du personnel y travaillent et 
comment cela se passe-t-il ? La surveillance et le niveau de compétence nécessaire sont du même ordre qu’au soins intensifs. Mais 
l’encadrement dépend de la disponibilité du personnel infirmier. Pour le personnel des unités non intensives/urgence et bloc-
opératoire, celui-ci a suivi une formation courte de base, concernant les techniques de monitoring et la prise en charge des patients 
sous assistance respiratoire. Est-ce quelque chose qui sera maintenu après la fin de la pandémie ? 


 Y a-t-il des aspects de l'organisation de l'hôpital que vous avez remarqués comme étant sous-optimaux " à cause de la coronapandémie 
" et que vous aimeriez changer de façon permanent. Renforcement d’une fonction complète d’infectiologie (hygiène hospitalière, 
épidémiologie, microbiologie médicale, infectiologie clinique) et d’une fonction de base au sein des hôpitaux psychiatriques. Le 
renforcement de la pharmacie hospitalière (staffing et financement). Encadrement optimum en soins infirmiers et renforcer les 
fonctions support. Réviser et simplifier le système du financement des hôpitaux. 


 Par exemple, est-il préférable d'avoir des voies d'accès séparées en permanence ou des unités hermétiques pour les patients atteints 
de maladies infectieuses par rapport aux patients sans maladie infectieuse, ou même des hôpitaux séparés comme les cliniques de 
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fièvre américaines pour les patients atteints de maladies potentiellement infectieuses ? Un double filière est exigeante en tous points, 
techniquement lourde et plus complexe au niveau organisationnel. 


 Combien de patients (ne résidant pas dans un centre de soins de longue durée) n'auraient pas pu recevoir des soins qui, dans d'autres 
circonstances, leur auraient été dispensés sur un lit d'hôpital ? Chaque hôpital a constaté une baisse significative de l’activité des 
urgences, même si peu impacté par les patients covid-19, lors de la 1er vague ainsi qu’une diminution de certaines prises en charge 
urgentes comme les troubles cardiovasculaires, les pathologies abdominales ou autres, malgré la continuité des soins urgents, 
essentiels et nécessaires et certaines activités préventives. S'agit-il de personnes souffrant de problèmes médicaux aigus ? 
Probablement aussi. Pas de données globalisées sur ce thème. Suivi prospectif des conséquences des soins reportés ou évités. 


 Quand le traitement par hydroxochloroquine, ivermectine et/ou remdesvir et prednisone a-t-il été autorisé pour les patients COVID19 
en Belgique et quand est-il devenu une pratique générale dans les hôpitaux ? Les recommandations et les directives issues de la 
littérature scientifique ont-elles atteint la pratique hospitalière assez rapidement, ou approximativement combien de temps s'est 
écoulé ? Depuis quand avez-vous reçu ces directives du centre pour la médecine fondée sur les preuves ou sciensano ? / cfr. 
Représentants des médecins spécialistes. 


 Pensez-vous avoir été en mesure de fournir aux patients de COVID19 le niveau de soins que vous défendez habituellement ? Le 
maximum a été fait et bien au-delà. Mais la structuration des unités et des équipes a été bouleversée, la pression sur le personnel était 
à son comble, la saturation (des lits intensifs avec encadrement en personnel qualifié et matériel) pas très loin. Des lits supplémentaires 
créés dont les premières études révèlent que ce n’est pas idéal en matière de résultats cliniques. Le nécessaire plan de dispersion a 
entrainé bon nombre de transferts “complexes” parfois au-delà de nos frontières. Nous avons toujours visé le même niveau de qualité 
de soins mais les conditions étaient loin d’être rencontrées. 


 L'installation d'un hôpital de campagne ne semble pas possible en Belgique car il n'y a pas d'équipement pour le faire. Si cela était 
possible, le secteur le considérerait-il comme utile et/ou souhaitable, et comment l'envisage-t-il exactement ? 







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen –ziekenhuizen - WZC 29.01/Questions d’enquête – hôpitaux - MRS 29.01 
ANTWOORDEN _ RÉPONSES UNESSA + SANTHEA   
 


SPEC.COMCOVID-19 


38 


 


 


 


 De nombreux membres du personnel de l'hôpital ont aidé le CSA lors de la première vague. Comment avez-vous procédé ? Et 
comment évaluez-vous cet échange d'expertise et de personnel? 







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen –ziekenhuizen - WZC 29.01/Questions d’enquête – hôpitaux - MRS 29.01 
ANTWOORDEN _ RÉPONSES UNESSA + SANTHEA   
 


SPEC.COMCOVID-19 


39 


 


 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 


5.3. spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen / 5.3. plan de répartition des patients entre les hôpitaux 


 Comment la dispersion des patients a-t-elle été vécue ? Le gouvernement a-t-il fait cela en consultation avec les hôpitaux, et les 
hôpitaux ont-ils été entendus dans ces plans de distribution ?  


La répartition des patients entre hôpitaux a été souvent discutée en HTSC. Mais son application n’a pas été toujours couronnée de 
succès : malades considérés comme ‘intransportables’, volonté de garder le malade, opposition de la famille, crainte de difficultés 
linguistiques, difficultés dans l’organisation du transfert ambulance, les hôpitaux n’avaient pas connaissance du degré de saturation 
des autres hôpitaux... 


 


 (Pour les organisations faîtières qui comptent des hôpitaux parmi leurs membres :) Comment s'est déroulé le suivi de la situation dans 
les hôpitaux et la distribution des patients COVID lors de la première vague ? Les réseaux hospitaliers constituaient-ils une valeur ajoutée 
? La déclaration quotidienne du nombre de cas de covid, du taux d'occupation des unités de soins intensifs pour les patients atteints de 
covid, du nombre de patients atteints de covid ventilés, etc. a-t-elle imposé une lourde charge aux hôpitaux ?  
Il y a eu certaines complications au début de l’utilisation du reporting des patients covid, des répétitions dans les demandes de reporting 
de la part des autorités, que ce soient en termes de patients Covid ou de reporting des pénuries (liens ou plateformes dysfonctionnels, 
changement de liens, multitudes de liens) qui ont grandement compliqué la fluidité et l’efficacité de la communication entre le terrain 
et les autorités.  
En termes de distribution des patients covid: la 2e vague a montré plus de fluidité que la 1ere à ce sujet. L’organisation a été plus efficace.  
Les reseaux ont joué un certain rôle mais encore modéré à ce stade dans la mesure où ceux-ci n’étaient pas encore très matures ni 
même totalement constitués pour beaucoup.  
 


 Il existe un avis de la Société belge de gériatrie et de gérontologie sur la décision d'hospitalisation et sur la décision d'hospitalisation. 
concernant la gestion des symptômes et les soins palliatifs chez une personne âgée fragile atteinte de Covid-19, ainsi qu'une directive 
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éthique de la Société belge de soins intensifs sur la " proportionnalité des soins critiques pendant la pandémie de COVID-19 de 2020 " 
(http://www.siz.be/wp- content/uploads/COVID_19_ethical_E_rev3.pdf). 


 Des rumeurs persistantes font état de médecins qui ont refusé à tort de transporter des patients âgés covid-19 des centres de soins 
résidentiels vers l'hôpital sur la base de ces recommandations. Connaissez-vous de tels cas ? Pensez-vous qu'il y ait des leçons à tirer 
concernant la communication de ces conseils aux médecins, afin d'éviter des conséquences involontaires ?  
 
Malgré le fait qu’aucune instruction n’ait été donnée par les autorités pour refuser des soins hospitaliers aux aînés, il est possible que 
des problèmes se soient posés sur le terrain. Si cela a été le cas, alors ils doivent être signalés. Les autorités compétentes 
examineront ces plaintes et, le cas échéant, interviendront. La CIM a décidé que les autorités compétentes interrogeront le terrain à 
ce propos. En outre, la CIM va également faire effectuer une évaluation indépendante sur les soins hospitaliers dispensés aux 
personnes âgées pendant la crise du covid-19. 
 
 


 Selon vous, le plan de distribution, selon lequel les patients sont d'abord répartis dans le réseau hospitalier, puis en dehors du réseau 
et enfin dans les provinces, a-t-il été lancé à temps ? Si vous avez indiqué que les salles se remplissaient rapidement, le gouvernement 
a-t-il répondu de manière adéquate et rapide ?  


Plutôt oui mais les difficultés ont été relatées plus haut. 



http://www.siz.be/wp-%20content/uploads/COVID_19_ethical_E_rev3.pdf
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 Les patients ont-ils dû attendre pour recevoir leurs soins parce qu'ils devaient d'abord être transportés vers un autre établissement 
de soins ou un hôpital ? 


Non 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 


5.4.terbeschikkingstelling beschermingsmateriaal bevolking / 5.4. mise à disposition du matériel de protection pour la population 


 


 


 


° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 


5.5. keuze voor de kanalen voor de productie en distributie van beschermingsmiddelen / 5.5. choix des circuits de production et de 


distribution 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et 


produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.1. Persoonlijke beschermingsmaterialen (PBM) / 5.6.1. Équipements de protection individuelle (EPI) 


 Quelles informations avez-vous sur les pénuries réelles d'équipements de protection individuelle dans les hôpitaux et les 
établissements de soins ? Avez-vous été contacté par vos membres à ce sujet ? Vous a-t-on demandé d'aider à commander du 
matériel ? 


Toutes les institutions de soins se sont retrouvées dans une situation de pénurie en termes d’EPI et se sont manifestées auprès de 
nous à ce sujet, à maintes reprises. Nous avons tâché de les aider de diverses manières: 


- En les aidant à identifier des fournisseurs fiables, tant le marché était saturé de fournisseurs désireux de profiter de la situation, que 
ce soit en ne livrant pas le matériel, en livrant du matériel de mauvaise qualité ou tout simplement à des prix totalement excessifs; 


- En récoltant des dons d’EPI auprès de sociétés, d’industries, de particuliers, d’associations etc et en répartissant et livrant tous ces 
dons auprès de nos membres ; 


- En répercutant ces diverses pénuries auprès des autorités compétentes. 
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 La WZC manquait de presque tout, non seulement d'équipements de protection mais aussi, par exemple, d'oxygène. Qui est 
responsable de cette situation ? Quand la WZC a-t-elle commencé à vérifier elle-même son stock de masques buccaux et autres 
équipements ?  
Tel que mentionné plus haut, les maisons de repos n’ont pas vocation à disposer de ce genre de stocks. L’oxygène dont elles disposent 
sont proportionnelles aux besoins identifiés en termes de missions. Les maisons de repos ont réagi très rapidement au manque 
d’equipements en posant les actions nécessaires pour y remédier, autant que faire se peut compte tenu du contexte d’alors.  


 Dans une reconstitution de la situation au début de la crise, De Standaard décrit le 6 juin 2020 que la Flandre ne peut pas faire appel 
au stock d'urgence fédéral de masques buccaux, car il a été détruit. 


 Le journal écrit que le ministre flamand Beke pointe ensuite du doigt les employeurs et les organisations faîtières, qui ont trop peu 
travaillé sur leur propre stock. S'agit-il d'une référence justifiée ?  
Il n’appartient pas aux organisations faîtières de constituer des stocks d’EPI. Cela ne relève en aucun cas de leur mission. Les hôpitaux 
disposaient, quant à eux, de stocks en suffisance par rapport à leurs missions habituelles. La question de la responsabilité des stocks 
aurait dû être débattue dans le cadre d’un plan pandémie. Il n’appartient ni aux hôpitaux ni aux organisations faîtières d’assumer cette 
responsabilité. 
 


 La pénurie de masques buccaux a encouragé l'utilisation "rationnelle" et, le 11 mars 2020, l'Agence de soins a même communiqué qu'il 
"devrait être interdit au personnel non impliqué dans les soins aux résidents de porter systématiquement des masques buccaux". 
Dominique Roodhooft, PDG de Zorg-Saam, déclare dans De Standaard du 06/06/2020 que deux de ses centres ont dû faire face à une 
épidémie très tôt. Chaque fois, un employé est revenu infecté d'un séjour au ski. La seule chose qui aurait pu aider à l'époque était les 
masques buccaux. Nous comprenons qu'ils ne voulaient pas imposer une obligation à l'industrie. Il n'y en avait pas assez. Mais pourquoi 
déconseiller leur utilisation dans les centres de soins résidentiels qui disposaient de masques ? Nous n'avons jamais compris cela. Plus 
de résidents ont été infectés, et plus de personnes sont mortes. Il y a donc eu plus de morts. Et il a donc fallu attendre... le 28 avril pour 
que l'Agence puisse signaler que tout le monde devait se protéger le visage. 
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 Il est clair qu'il s'agissait d'une directive lourde de conséquences. La communication n'aurait-elle pas dû être plus honnête, afin que 
tous les efforts soient faits pour porter des masques ? Les maisons de retraite n'ont-elles pas utilisé les masques quand elles en avaient 
?  
C’est une evidence. Quoi qu’il en soit, au niveau des institutions de soins, tous les efforts ont été faits pour trouver des EPI mais le 
marché a saturé, compte tenu du caractère mondiale de l’épidémie, du fait que peu de pays produisent des EPI (pays asiatiques 
majoritairement). 
Les maisons de retraite ont bien entendu porté des masques quand elles en disposaient.  


 


 "Un jour, nous avons reçu des commandes de la blanchisserie", raconte Dominique Roodhooft de Zorg-Saam. Nous avons dû rendre 
tous les tabliers lavables. Ils ont été confisqués, parce que les hôpitaux en avaient besoin de beaucoup. "Ceci a été rapporté dans De 
Standaard du 06/06/2020. D'autres incidents comme celui-ci ont-ils été décrits ? 
La distribution des EPI par le fédéral, lors de la 1ere vague, a effectivement été réalisée en priorité à l’attention des hôpitaux, eux-
mêmes en pénurie d’EPI. Nous n’avons pas connaissance, pour notre part, d’épisodes de confiscation. 
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5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et 


produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.2. geneesmiddelen / 5.6.2. médicaments 
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5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et 


produits à la lutte contre la pandémie 
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5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins 


 


 Les soignants dans les hôpitaux étaient, pour ainsi dire, prêts à se faire vacciner, lorsque la nouvelle est tombée qu'apparemment la 
vaccination a été mise en attente. Le lendemain, on apprend qu'en raison d'une signature oubliée au FAGG, il manque 2,5 millions de 
vaccins à notre pays. Les dizaines de milliers de vaccins actuellement dans le congélateur sont réservés au WZC. Les hôpitaux 
accepteront-ils de le faire ?  


Oui, ce sont des professionnels responsables. On a cru pouvoir aller plus vite que prévu, ce n’est finalement pas le cas donc on revient 
à la situation initiale.  


 Récemment, de nombreux soignants ont rédigé une lettre ouverte pour que les soignants soient vaccinés en priorité. Leur appel a-t-il 
été suffisamment entendu à vos yeux ?  


La situation peut être approchée de 2 façons : 


- On vaccine d’abord les MR/S pour éviter que ceux-ci ne remplissent les hôpitaux, étant la population la plus susceptible de 
développer des complications ; 


- On vaccine d’abord le personnel soignant afin d’éviter une pénurie de celui-ci. 


Un choix a été posé, il était compliqué de revoir la stratégie une fois celle-ci lancée. 
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5.6.4. zuurstof / 5.6.4. oxygène 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 


5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7. disponibilité de tests et organisation du traçage des contatcts 


 
 Lors de la deuxième vague, les WZC ont également été très durement touchés. Cependant, à cette époque, les équipements de 


protection ne manquaient pas et nous en savions déjà plus sur le virus. Comment expliquer le lourd bilan de la deuxième vague ? Faut-
il multiplier les tests, qu'il s'agisse de PCR ou de tests rapides ? Pourquoi cela ne se fait-il pas ?  
Le testing PCR des collectivités résidentielles est une nécessité absolue afin de détecter des clusters « dormants » et prendre ainsi les 
mesures d’hygiène et de cohortage le plus rapidement possible. A présent, il s’agira d’adapter la stratégie de testing en fonction des 
résultats de la campagne de vaccination. 
Concernant la 2e vague, tirer un bilan nécessitera un peu de temps pour garantir qu’il s’appuie sur des données fiables. Cette analyse 
devra être réalisée par un opérateur indépendant – consortium universitaire. 
 


 Les kits de test livrés aux centres de soins résidentiels lors de la première vague par le gouvernement fédéral sous la direction du 
ministre De Backer contenaient des bâtonnets qui ne correspondaient pas aux instructions. De plus, au début, il n'y avait pas assez de 
tests pour le personnel soignant. De plus, au début, seuls les patients hospitalisés ont été testés. Quels enseignements peut-on tirer 
de la politique de dépistage lors de la première vague ?  


L’impression générale a été le chaos avec un dépistage inorganisé sans cohérence. Résultat : impossibilité de remonter efficacement 


jusqu’aux origines d’une infection et d’isoler de façon différenciée, là où c’était vraiment nécessaire. L’enseignement principal est de 
beaucoup mieux intégrer le dépistage et le traçage afin de pouvoir adopter une action plus fine dans les actions de confinement. Il faut 
absolument passer en revue ce qui n’a pas fonctionné lors de la crise actuelle pour établir des plans plus adéquats à actionner lors 
d’une crise future.   
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 Y avait-il toujours suffisamment de matériel dans l'hôpital ou le WZC pour tester les résidents/patients ?  
 Dans les hôpitaux qui ne travaillaient pas avec la plateforme fédérale, il y a eu des tensions sur les écouvillons disponibles. Ceci n’est 


sans doute pas acceptable et ne devrait pas se répéter. De plus, dès qu’un hôpital se tournait vers la plateforme fédérale par 
impossibilité d’obtenir assez de matériel ou pour toute autre raison, il n’était plus possible de revenir en arrière - drôle de pratique. 
 


 Est-il possible de tester des départements entiers ou au moins les contacts directs en cas de suspicion de contamination ?  
Il est à présent possible de tester des services entiers ou les contacts directs, la stratégie de dépistage étant à présent plus affinée et 
les capacités de testing étant plus larges.  


 
 A partir de quel moment le contrôle en douceur des résidents, patients ou membres du personnel jugé nécessaire est-il devenu 


possible ?  
Nous ne sommes pas sûrs de comprendre votre question. Merci de reformuler. 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 


5.8. screeningcapaciteit en screeningbeleid, o.m. in het licht van beleid in andere Europese landen / 5.8. capacités de dépistage et politique 


de dépistage, notamment au regard d’autres pays européens 


 
 Avez-vous participé à la création des centres de triage ? Si oui, comment s'est déroulée la concertation avec le SPF, l'INAMI et les 


entités fédérées ? Cfr. Question Point 3° 


 Quelle est votre opinion sur les centres de soins intermédiaires ? Ceux-ci ne semblent pas avoir fonctionné comme prévu. Pourquoi 


pas ? Mise en œuvre tardive par rapport aux besoins ; pas d’oxygénothérapie possible. Critères d’admissions trop limités; 


encadrement en personnel de soins insuffisant. Distance par rapport au domicile. L’hôpital lui-même bénéficie de toute la structure 


nécessaire mais le personnel faisait défaut. L’option de prolonger l’hospitalisation pour raison de rééducation/convalescence aurait pu 


être explorée. 


 Le dépistage des travailleurs des maisons de repos n’était pas la priorité du gouvernement, selon le rapport d’Amnesty International : 
« Alors que le secteur le réclamait de façon urgente depuis mars, la possibilité de se faire tester régulièrement n’a été possible pour 
les membres du personnel des MR/MRS qu’en août 2020, avec un maximum d’un test par mois » :  
- Comprenez-vous cette attitude des autorités vis-à-vis du personnel des MR/MRS ? 
- Selon vous, quel a pu être l’impact de cette attitude sur le nombre de contaminations et de décès en MR/MRS ? 
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 Dans quelle mesure les centres de triage ont-ils empêché les services d'urgence des hôpitaux d'être surchargés ? Y a-t-il eu une bonne 


coordination avec ces centres de triage ? Y a-t-il des régions où cela ne s'est pas aussi bien passé, et si oui, lesquelles ? Cfr point 3°. 


Plusieurs modalités organisationnelles. Tâtonnement au début (pénurie de matériel, de médecins généralistes, incertitudes quant au 


financement, etc.) En général, bonne collaboration avec les hôpitaux. Demande d’un renfort en personnel pour la fonction 


administrative où la réalisation de prélèvements, puis d’autres solutions furent trouvées (consortium d’infirmiers à domicile, extension 


des profils professionnels autorisés pour les prélèvements). Modalités de financement ont évolué. Un exemple de collaboration 


transmurale, ayant mis en avant l’importance de la 1er ligne dans la chaîne de soins non planifiables. De bonnes pratiques à retenir 


pour la suite, au-delà de la crise covid 19. 


 Quels étaient les points sensibles possibles ici ? 


 Les centres de soins intermédiaires ont généralement été peu utilisés. Quelle en est la raison ? Après tout, le besoin semblait bel et 
bien exister, même en dehors d'une pandémie coronaire : de nombreux patients ont dû quitter l'hôpital prématurément ou n'ont pas 
été admis malgré leur état de santé, mais n'étaient pas ou peu capables de se prendre en charge ou présentaient une vulnérabilité 
accrue. Cfr. Question ci-dessus. 


 Lors de la deuxième vague, le gouvernement flamand n'a pas fait du transfert des centres de soins une priorité. Cette politique a-t-elle 


été élaborée en consultation avec les hôpitaux ou leurs organisations de tutelle et, dans l'affirmative, quels ont été vos conseils ou votre 
avis ? / Non concerné. 


 Pensez-vous que les centres de soins de substitution ont eu l'effet escompté de réduire la pression sur les hôpitaux ? Non, très 


partiellement. Le délestage devrait être prévu dans le cadre d’un plan d’urgence interfédéral en amont (première prise en charge, O2, 


stabilisation, médication, orientation) et en aval (centres de soins intermédiaires) bien que la priorité reste un retour direct vers le 


domicile ou le domicile de substitution dans les meilleures conditions possibles. 
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DE LUTTE CONTRE 


5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en internationale instellingen / 5.9. relations et coopérations avec les pays 


voisins, institutions européennes et internationales 


5.9.1. Europa / 5.9.1. Europe 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 


5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national 


 Nous savons par le professeur E. André que l'échange de données entre Sciensano et les hôpitaux ou les WZC était très archaïque au 
début. Comment l'avez-vous vécu ? Comme une charge sans beaucoup de feed-back. Outils non adaptés pour la gestion de crise de 
cette ampleur et pour une telle durée. Lourdeur et nombreux changements (rythme, template). Encodage manuel. A améliorer, sans 
aucun doute (données clés, extraction automatique). Multiplicité des enquêtes en tous genre. 


 Combien de temps a-t-il fallu pour transmettre les données relatives aux admissions à l'hôpital en lits ordinaires et en soins intensifs 
(avec ou sans utilisation d'appareils de ventilation) et aux décès dus à la COVID19 ? Était-il clair qui devait le faire, comment le faire et 
quand, etc. Est-ce que cela est maintenant entièrement automatisé ? 


 La fragmentation des pouvoirs a-t-elle coûté des vies humaines ? 


 Pour dire cela tl faudrait établir un lien de causalité. 


 Avec 8 ministres de la santé, la fragmentation est totale. La Conférence interministérielle sur la santé publique réunit ces ministres et 
tente de surmonter cette fragmentation des pouvoirs. Cela a-t-il été perçu par les hôpitaux comme quelque chose de positif avec une 
communication simplifiée? Un peu mieux lors de la seconde vague mais pas simple du tout lors de la première, notamment entre les 
différents secteurs relevant de niveaux de compétences différents. 


 Les hôpitaux ont-ils encore une vue d'ensemble des différents groupes de travail, task forces et organes de travail qui ont dû gérer cette 
crise ? Les hôpitaux savaient-ils à qui s'adresser en cas de problèmes ou de questions ? Les changements dans ces organisations ont-ils 
été clairement communiqués aux hôpitaux ? Non, ils n’ont jamais sû ni eu de vue d’ensemble. Les seuls points de contacts renseignés 
(en dehors des adresses génériques infocovid19@..sur tous les sites) étaient les fédérations et la direction hospitalière de la région 
wallonne au sein de l’AViQ.  


 Y a-t-il des choses qui fonctionnent déjà mieux par rapport à la première vague ? 
oui l’expérience des prestataires de santé et une meilleure codification de l’approche thérapeutique. 
+ Cfr question 1°. 
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 Qui était/étaient votre/vos interlocuteur(s) au niveau politique ? Cette communication était-elle aisée ou compliquée ? Pourquoi 
?Communication lacunaire voire absente ou fragmentée. Liens étroits avec les administrations fédérales et régionales de la santé mais 
pas avec les Ministres et leurs Cabinets. Sentiment d’absence, non réponse aux questions et interpellations.  


 Avez-vous été en contact avec les différents organes créés pour gérer cette crise du covid ? Comment cela s’est-il passé ? Nous 
participions, en tant que fédérations, à quelques organes : HSCT, Comité Primary care, certains GT de la Task Force Shortages (pénurie 
de médicaments et de dispositifs médicaux), incluant les pharmaciens hospitaliers. Les représentants des directions médicales et 
infirmiers furent invités et informés plus régulièrement lors de la seconde vague.   
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 Estimez-vous que les instructions que vous receviez étaient claires ? Estimez-vous que les instructions que vous receviez étaient faciles 
à mettre en œuvre ? Comment cette communication aurait pu être améliorée selon vous ? Trop de texte, parfois redondant, 
multiples mises à jour, marge d’interprétation, pas toujours en adéquation avec la réalité de terrain. Toutes nouvelles dispositions 
devait être déclinée sur le terrain, cela a nécessité des ressources incroyables. 


 Estimez-vous que les questions, craintes, difficultés que vous exprimiez étaient entendues par les acteurs politiques? Non pas 
vraiment, jusqu'à il y peu. 


 Les MR/MRS dépendent principalement des autorités régionales tandis que les hôpitaux dépendent principalement des autorités 
fédérales. Mais les Régions sont également compétentes à divers égards en ce qui concerne les hôpitaux. 


 Comment le morcellement des compétences affecte-il le fonctionnement des hôpitaux et des maisons de repos, en particulier en 
période de crise ? Ce n’est pas tant le morcellement mais le manque de coordination avec les acteurs concernés dès le début qui a 
manqué. Cela renforce le cloisonnement, nuit à la continuité des soins, à la communication et crée la confusion voire des décisions 
contradictoires. Réduit l’efficacité. 


 Au sein de cette commission, plusieurs experts ont critiqué la répartition et surtout l’éclatement des compétences en matière de santé. 
Quel est votre point de vue à ce sujet ? Une chose est sure : cela n’a pas aidé. Une unité de commandement aurait été nécessaire. 


 De manière plus générale, comment s’est déroulée la communication entre les MR/MRS et les hôpitaux ? Crf. Question point 5.2 
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5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques – 


industrie pharmaceutique 


5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests : généralités 
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 - Jusqu'à quand était-il possible pour un laboratoire hospitalier belge ordinaire d'effectuer un test RT-PCR sans confirmation par le 
laboratoire de référence ?  


 Cela n’a jamais été le cas. Selon nous, tout laboratoire agréé, repris sur la liste de Sciensano pour les tests RT-PCR Covid-19, pouvait 
effectuer le test sans devoir être supervisé. Selon notre compréhension, un labo qui n’est pas sur la liste ne peut pas effectuer le test. Seule 
la procédure d’agrément de nouveaux labos de référence a nécessité un double test afin d’être accrédité 


 A partir de quel moment environ les laboratoires des hôpitaux belges ont-ils été en mesure de réaliser ces tests en vitesse de croisière ? 
Dans quelle mesure cela a-t-il entravé la capacité normale des laboratoires hospitaliers à analyser les tests sanguins, etc. 


 Aucune idée des détails mais jusqu’en octobre-novembre c’est resté chaotique dans bcp de laboratoires. L’impression est que depuis 
l’entrée en jeu de la plateforme bis ça va mieux. Encore une fois, grosse impression de cafouillage qui a duré des semaines. Combien de fois 
n’a-t-on pas entendu que des gens devaient attendre jusqu’à 5 jours pour obtenir leur résultat ?... Inacceptable 


 Y a-t-il eu une coopération avec la plateforme fédérale ou avec des laboratoires privés pour pouvoir résoudre rapidement tout engorgement 
afin d'éviter les temps d'attente dans les laboratoires des hôpitaux ? Le processus s'est-il déroulé sans heurts et la communication a-t-elle été 
facile ? D’après nos informations, (voir aussi ci-dessus), ça n’a vraiment pas fonctionné souplement avec la plateforme fédérale initiale. Il 
faudrait voir en détail, labo par labo mais cette enquête existe-t-elle ? De toute façon, cette plateforme initiale s’est progressivement arrêtée 
par retrait progressifs de participants. L’erreur a sans doute été d’impliquer des labos pharmaceutiques (surtout sans aucune concertation 
avec les autres acteurs) en ne se fiant pas aux capacités du réseau des labos d’hôpitaux ou privés à disposition. 


 


 


 


 


 
 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 
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5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques – 


industrie pharmaceutique 


5.11.2. Diasorin / 5.11.2. Diasorin 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES 


DE LUTTE CONTRE 
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5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques – 


industrie pharmaceutique 


5.11.3. Zentech - Coris / 5.11.3. Zentech - Coris 
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6°ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING EN FINANCIËLE ONDERSTEUNING / 6° HÔPITAUX : ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL ET 


SOUTIEN FINANCIER 


 


 Le 19/11/2020, Mme Goossens a souligné l'énorme fragilité de la santé financière de nos hôpitaux. Corona a rendu cette situation 
encore pire. Les hôpitaux ont reçu une avance de 2 milliards d'euros. Y a-t-il déjà une vue sur le bilan 2020 ? Comment les hôpitaux 
vont-ils s'en sortir financièrement ? Que demandent les hôpitaux au gouvernement en termes de financement ?  


 Il est difficile d’avoir une vue aujourd’hui sur le bilan 2020. Les hôpitaux ont reçu 3 avances : 1 pour le premier semestre et 2 pour le 
deuxième. Les principes de régularisation applicables à la première avance sont arrêtés seulement depuis novembre 2020. Les hôpitaux 
ont reçu leur premier décompte fin décembre. Outre le fait que celui-ci comporte plusieurs erreurs et nécessite donc des corrections 
(qui n’interviendront peut-être pas avant 2023), le deuxième décompte ne sera fourni qu’à la fin du premier trimestre 2021. Pour que 
les hôpitaux puissent avoir une vue sur leur bilan 2020, il faudrait donc au minimum que les principes de régularisation associés au 
2ème semestre soient clarifiés mais idéalement, il faudrait aussi que les corrections/adaptations possibles d’ici 2023 soient connues 
(éléments révisables/non révisables, déduction du chômage temporaire?, usage du reporting futur demandé aux hôpitaux, justification 
des versements aux médecins, etc.) 


Puisque tous les éléments du financement habituel des hôpitaux ne sont pas compensés, il semble difficilement pensable intuitivement 
que leur situation financière ne se détériore pas par rapport à 2019.  


Pensez-vous que les normes d’encadrement doivent être revues ? Notamment étant donné le nombre important de soignants que 
nécessitent les patients souffrant du Covid-19.  


En dehors de la problématique Covid, les normes d’encadrement doivent être revues parce que la pratique médicale a changé. Dans 
les services Covid, le besoin en personnel est fondamentalement plus élevé bien évidemment. 
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 Le personnel hospitalier et travaillant en maisons de repos supportent des conditions de travail pénibles et leur rémunération n’est 
pas à la hauteur des difficultés vécues.  


- Craignez-vous que la pénurie de personnel s’aggrave à l’avenir ? oui mais aussi pour d’autres raisons (spécialisation à outrance de la 
profession)  


- Quelles mesures devraient être prises pour remédier à cette pénurie, pour améliorer les conditions de travail et octroyer davantage 
de reconnaissance au personnel soignant ? Les 2 
- Au vu de leurs conditions de travail, pensez-vous que le métier d’infirmier.e devrait être reconnu comme pénible afin de pouvoir partir 
à la retraite à 60 ans ?  
 - Selon les intervenants, quel est l'impact des coupes dans le secteur hospitalier sur la capacité à gérer une telle crise de santé publique 


? La pénurie de personnel et le manque d'effectifs dans les hôpitaux sont un problème structurel depuis des années. Cela signifie que 
notre personnel de santé était déjà sur le qui-vive au début de cette crise. Les intervenants s'attendent-ils à ce que la crise soit un point 
de bascule dans la manière dont les économies ont déjà été réalisées dans les soins de santé et dans les hôpitaux ? Le désinvestissement 
dans le personnel de soins a, forcément, eu un impact dans l’impact de la second vague (et partiellement pour la première) sur le 
personnel soignant. Il est donc temps de réinvestir dans le système de santé mais d’une manière qui soit conforme à l’évolution de la 
pratique médicale et des objectifs de santé publique. 


 Les compensations financières liées aux Covid-19 sont-elles suffisantes pour maintenir les finances des institutions à flot ?  


Les compensations financières prévues sont censées couvrir les surcoûts supportés par les hôpitaux ainsi que les recettes non 
perçues. Cependant, les surcoûts pris en compte ont été estimés sur base d’un échantillon d’hôpitaux incomplet et sont traduits, dans 
l’indemnisation fédérale, par des interventions forfaitaires. Par définition, ces forfaits, calculés sur base de dépenses moyennes, 
peuvent s’avérer insuffisants pour certains hôpitaux. Au niveau des recettes, toutes n’ont pas été compensées : suppléments 
d’honoraires, suppléments de chambre, marges sur les implants, etc.  


 
 Que pensez-vous de la proposition que l’Etat couvre toutes les dépenses occasionnées par la crise du Covid-19 (en identifiant les pertes 


par rapport à l’année 2019) ?  
Nous pensons en effet que l’Etat devrait intervenir pour garantir à chaque hôpital de maintenir sa situation financière au minimum 
égale au niveau de 2019. C’est ce qui est prévu dans plusieurs sous-parties de l’indemnisation fédérale (BMF, honoraires, 
conventions INAMI, forfait médicaments, etc.) mais pas à un niveau agrégé. 
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 Vu les difficultés financières vécues par les hôpitaux, certaines organisations syndicales redoutent des pertes d’emploi dans le secteur 
hospitalier, voire même que des plans sociaux soient lancés : avez-vous la même crainte ? Selon nous, l’Etat doit prendre ses 
responsabilités. Le secteur des soins de santé en Belgique est un secteur public (très majoritairement). Que l’état intervienne pour 
empêcher des faillites et maintenir (à défaut d’améliorer) la qualité du système belge me semble être indispensable. 


 Pensez-vous que l’Etat doit couvrir ces pertes pour éviter une telle situation ?  OUI 
 Le rapport d’Amnesty International dénonce de graves atteintes aux droits humains dans les MRS lors de la crise sanitaire. Des 


situations dramatiques ont également eu lieu dans les hôpitaux. “Les lacunes structurelles comme le sous-financement, le manque de 
travailleurs et la fragmentation du système de soins pointées du doigt depuis des années ont contribué à ce désastre” pointe Amnesty. 
Partagez-vous ces constats ? Pour quelles raisons ?  
 
Sous financement structurel des hôpitaux et des MRS évident. 
La fragmentation du système de soins a contribué à ce désastre  


 Les MR/S doivent s’inscrire dans un système intégré de santé (trajet de soins) en lien étroit avec les acteurs du domicile, l’ambulatoire 
et les réseaux hospitaliers.  
Les MR/S sont avant tout des lieux de vie mais qui doivent pouvoir bénéficier d’expertises externes médicales-paramédicales et d’un 
soutien en ressources humaines rapides en cas de crise sanitaire ou autre. 
 


 Dans un avis du 30 avril 2020, le Conseil Fédéral des Etablissements Hospitaliers indiquait que les principes suivant devraient être 
respectés pour répondre aux problèmes financiers connus par les hôpitaux suite à la crise sanitaire : 


- garantie complète de la couverture des surcoûts, afin que les frais supplémentaires résultant de la crise ne soient pas mis à charge des 
hôpitaux, ni facturés au patient ; 
- garantie complète pour les coûts (i.e. les coûts fixes du personnel, des investissements et des fournisseurs…) par une certaine couverture 
de la perte de revenus ; 
- neutralisation de l'impact lors du futur calcul des financements (BMF, autres forfaits INAMI, ...) et du calcul des révisions. 
De votre point de vue, dans quelle mesure le gouvernement a-t-il répondu à ces principes ?  
Cf. réponses précédentes. 
Etant donné le système de forfaits mis en place, il est peu probable que la totalité des surcoûts de chaque hôpital soit 
compensée (même si elle l’est à un niveau agrégé).   
Par ailleurs, la compensation de la perte de revenus n’était ciblée que sur certains revenus. 
Au niveau de la neutralisation, certaines choses ont déjà été annoncées (au niveau du calcul du BMF, du prix 
d’hébergement, …). Il n’est pas certain que ce soit déjà réglé pour tous les financements basés sur des données 
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historiques mais cela devrait apparaître petit à petit. 
A titre d’illustration, un exemple : nous n’avons pas trouvé normal que la régularisation du forfait de biologie clinique par 
journée de 2019 ait eu lieu sur les mois d’avril/mai/juin 2020, qui ont connu une chute des admissions. 
 
 


 « Malgré les risques évidents, et bien qu’elles en aient eu conscience, nos autorités ont échoué à mettre en place des mesures rapides 
et suffisantes pour protéger non seulement les résident.e.s, mais aussi le personnel des MR/MRS”, déclare Philippe Hensmans, 
directeur d’Amnesty International. 


- Partagez-vous cet avis ? En quoi les autorités ont-elles échoué à protéger les résident.e.s de MR/MRS ? Quelle est la responsabilité des 
autorités fédérales à cet égard ? 
 
Les établissements d’accueil et d’hébergement pour aînés sont de la pleine compétence des entités fédérées depuis la sixième réforme de 
l’Etat. 
 
 De nombreux témoignages rapportent que des résidents en MR/MRS souffrant du Covid n’ont pas été hospitalisés alors que leur état 


de santé le nécessitait. 
- Comment expliquer cette situation ? 
- D’après vos informations, des hôpitaux auraient-ils volontairement refusé d’accueillir des résidents de MR et MRS, privilégiant d’autres 
catégories de patients ?  
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- Idem page 39 - Malgré le fait qu’aucune instruction n’ait été donnée par les autorités pour refuser des soins hospitaliers aux aînés, il 
est possible que des problèmes se soient posés sur le terrain. Si cela a été le cas, alors ils doivent être signalés. Les autorités 
compétentes examineront ces plaintes et, le cas échéant, interviendront. La CIM a décidé que les autorités compétentes interrogeront le 
terrain à ce propos. En outre, la CIM va également faire effectuer une évaluation indépendante sur les soins hospitaliers dispensés aux 
personnes âgées pendant la crise du covid-19. 
 
 


 La loi, votée en urgence, sur la délégation des actes infirmiers, a été sévèrement critiquée par le secteur et les syndicats.  
- Quel est votre avis à ce sujet ? Il s’agissait d’une option et non d’une obligation de recourir à ces actes délégués et ce, pour venir en 
aide aux infirmier.e.s surchargé.e.s. Par ailleurs, des dispositions similaires ont été prises pour les laboratoires, sans susciter une telle 
réaction. Nous n’y voyons pas de problème majeur. 
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- Au sein des institutions que vous représentez, dans quelle mesure cette délégation des actes infirmiers a-t-elle lieu ? 
- Ne faudrait-il pas prendre des mesures en urgence pour avoir plus de personnel infirmier ? Prévenir les burn-out et les arrêts maladies 
? Les infirmier.e.s qui se tournent vers d’autres métiers ? 
Il y a un problème général de reconnaissance du métier d’infirmier (en termes de nombre, de rémunération, de reconnaissance, etc.) et il 
est évident que celui-ci doit être adressé.  


 Dans une carte blanche du 26 novembre, l’UNESSA a dénoncé la différence de reconnaissance entre le personnel soignant des hôpitaux 
et celui des maisons de repos (et de soins), dépendant de deux niveaux de pouvoirs différents. 


- Pouvez-vous développer ? 
- Quelles réponses ont été données aux revendications de cette carte blanche ?  


 Les MR et MRS ont vu leur taux d’occupation diminuer grandement en raison de la situation sanitaire.  
- Pouvez-vous confirmer cet état de fait et quelles sont vos attentes pour y pallier ? 
- Quelles mesures seraient nécessaires pour garantir l’emploi ? 


On estime à 10 % la perte du taux d’occupation dans les MR/S. Les entités fédérées ont pris différentes mesures pour immuniser le 
financement public et maintenir ainsi au maximum l’emploi. 
 


 Avant la crise Covid, seules les maisons de repos et de soins (MRS) disposaient d'un médecin coordinateur affecté à l'établissement. 
Les maisons de repos wallonne seront prochainement dotée d'un médecin coordinateur dont les missions seront celles dévolues aux 
médecins coordinateurs en MRS.  


- Cette mesure est-elle également prévue à Bruxelles et en Flandre ? 
Non pas à ma connaissance 


- Qu’entend-on par “prochainement” ? 
En Wallonie, l’avant-projet d’arrêté du Gouvernement wallon modifiant la législation sur les missions et le mode de désignation des 
MCC a été adopté par le Gouvernement wallon le 10 décembre 2020. 
La modification du Code concernant la partie financement est prévue pour le début février. 


- Quel est ou devrait être le rôle des médecins coordinateurs lorsqu’un résident est hospitalisé ? Le MCC est l’un des principaux 
contact/relais avec l’hôpital comme les infirmiers-chefs 
- Comment les médecins coordinateurs ont-ils vécu les refus d’hospitalisation lors de première vague ? 
- Voir avec l’AFRAMECO, nous ne sommes pas les représentants des MCC…. 
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 Certaines maisons de repos privées, parfois dépendantes de grands groupes européens, cotés en bourse, font de plantureux bénéfices. 
Malgré les sommes très importantes dépensées par les résidents pour y habiter, l’encadrement, ou les soins prodigués aux résidents 
pour les MRS, ne sont pas toujours optimaux, que ce soit en période habituelle ou en période de crise sanitaire. Comment cela peut-il 
être justifié ?  
Les MR/S commerciales n’ont pas les mêmes motivations que le secteur public et associatif d’où la nécessité de réguler ce secteur qui 
concerne un public fragilisé. Il semble opportun que toutes les entités fédérées adoptent une programmation comme en Wallonie afin 
:  


 de maîtriser l'évolution de l'offre d'accueil, d'hébergement ou de soins aux aînés, en fonction de leurs besoins évolutifs 
et différenciés; 


 d'assurer une répartition homogène des établissements pour aînés sur l'ensemble du territoire afin de garantir une 
proximité géographique permettant le maintien des liens sociaux existants; 


 de garantir au résident le libre choix entre les secteurs public, associatif ou privé commercial; 
 de concourir à l'équilibre financier du système de sécurité social ; 
 de limiter à 50 % par exemple, le part du commercial . 


 


 Comment la cohorte de patients permet-elle de séparer les patients infectés des patients non infectés ? Des informations et du 
matériel ont-ils été obtenus du gouvernement à cette fin ?  
Les hôpitaux ont organisé un flux séparé de patients. Certaines modifications au niveau structurel ont été apportées au niveau des 
hôpitaux (urgences organisées de façon distinctes, unites covid organisées de façon séparées des autres unites, etc.), lesquelles ont 
pu être repercutées partiellement au niveau du financement régional. Les activités non urgentes ayant été supprimées, les hôpitaux 
ont pu reconfigurer leur bâtiment pour séparer les patients covid des autres. 
 


 En moyenne, combien de patients sont infectés par le COVID19 dans les hôpitaux eux-mêmes ? Existe-t-il des chiffres à ce sujet et 
des pics ? Y a-t-il des différences régionales ?  
A notre connaissance, il n’existe pas de chiffres quant aux patients qui seraient contaminés dans les hôpitaux eux-mêmes 
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 En moyenne, combien de membres du personnel de l'hôpital ont été infectés et quels groupes professionnels ont été les plus touchés 
? Sait-on si les membres de leur famille ont également été infectés ?  
Nous ne disposons pas de ces chiffres.  Les intensivistes ont probablement été les plus touches. Nous n’avons pas de vue quant à la 
question de savoir si les membres de leurs familles ont également été infectés, d’autant qu’il serait difficile de déterminer l’origine de 
leur contamination. 
 


 Combien d'absences du personnel ont eu lieu en raison de plaintes liées au COVID19 et/ou d'une mise en quarantaine pour cause de 
contamination éventuelle ? on n’a jamais eu les chiffres 


 Au fil des ans, l'INAMI a apporté de nombreux changements au financement des patients COVID19. Ces mesures vous ont-elles été 
clairement communiquées ? Le secteur a-t-il été consulté avant la mise en œuvre de ces mesures ?  
En termes de nomenclature INAMI, nous avons été sollicités en tant que fédération pour certaines mesures spécifiques (par exemple : 
élaboration du prix d’un test PCR) mais pas systématiquement.  
En ce qui concerne les impacts financiers, nous avons été consultés dès le début en participant à deux GT parallèles : un GT du CFEH 
« Impacts financiers COVID-19 » qui avait pour objectif d’établir et évaluer les surcoûts dus à la crise et une autre GT mixte INAMI-
fédérations-médecins qui traitait plus de la perte de recettes et en particulier des honoraires. 
 


 Nous devons souligner aussi la méfiance systématique de la part des autorités et de certaines administrations qui ont tendance à considérer que la 
 fraude est le sport numéro 1 des instituions de soins et des professionnels de soins.  En conséquence de cette attitude de méfiance systématique, 
 nous devons faire face à une bureaucratie tout à fait inefficace, d’une lourdeur administrative incroyable, d’une lenteur effroyable pour un résultat 
 médiocre. 
 
 Nous recommandons une fois pour toute d’appliquer un principe de confiance de bonne foi (comme c’est notamment le cas auprès de certaines 
 entités fédérées) et d’assurer une réelle sécurité financière pour le secteur des soins de santé. 
 


En outre, cette méfiance et cette bureaucratie auront des conséquences importantes sur les mauvais résultats enregistrés par notre pays dans la 
lutte contre cette pandémie (nous y reviendrons, notamment en ce qui concerne le testing). 
 


 Les mesures étaient-elles claires et cohérentes entre elles ? Cela a-t-il rendu l'administration difficile ou la mise en œuvre était-elle 
claire ?  
Les mesures de compensation décidées par les autorités sont plus ou moins cohérentes mais n’ont pas toujours été claires. L’AR 
prévoyant l’indemnisation fédérale exceptionnelle peut prêter à confusion sur certains points. Une deuxième version de celui-ci est 
d’ailleurs prévue, pour inclure des mesures décidées ultérieurement (nouvelle compensation en faveur des médecins pour leur 
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disponibilité en phase 2A/2B, prime d’encouragement pour les MSF/MGF, …), pour clarifier certains points et préciser ce qu’il est prévu 
pour le deuxième semestre.  Le fichier Excel à compléter par les hôpitaux en prévision du décompte, qui a pu répondre à certaines 
questions qu’on se posait à la lecture de l’AR, a soulevé une quantité d’autres interrogations. Certaines choses demandées dans ce 
fichier semblaient dénuées de sens. Le décompte fourni en décembre est aussi sujet à beaucoup de remarques/questions de la part des 
hôpitaux, voire d’erreurs.  
 


 Ces nouvelles mesures ont-elles été efficaces ou des lacunes subsistent-elles ?  
Des lacunes subsistent. La plus grande étant qu’actuellement aucun hôpital ne sait faire le bilan de l’année 2020 et que l’ensemble des 
pertes de recettes ne sera pas compensée. 
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7° GEVOLGEN CRISIS NIET-COVID-GERELATEERDE ZORG / 7° EFFETS CRISE SOINS NON LIÉS AU VIRUS 


 


 Le 24/04/2020, Knack a rapporté que les médecins sont en colère à cause des inspections de l'INAMI sur les médecins qui ne suivent 
pas strictement les coronagraphes et pratiquent encore des interventions non urgentes dans l'hôpital. Des inspections ont-elles 
effectivement été effectuées et des sanctions imposées, ou l'INAMI a-t-elle suspendu cette action ? Les hôpitaux ont-ils alors eu 
suffisamment de liberté pour décider eux-mêmes des soins à prodiguer ou des interventions à effectuer, ou ont-ils été contraints à un 
carcan par les règles imposées par le gouvernement ? Les consultations ont-elles été suffisantes et les mesures concernant les soins 
non urgents ont-elles été assouplies à temps ? 


 Quel est l'impact du report des soins planifiables non urgents pendant la crise ? La communication à ce sujet a-t-elle été 
suffisamment claire pour le patient ? Quels sont les enseignements tirés dans ce domaine ? 


 Le gouvernement a demandé la suspension des soins planifiables non urgents. Dans quelle mesure cette suspension vous semble-t-elle 
opportune ? Il n'y avait vraiment aucun moyen de faire passer ça ? 


 L'avis d'interruption de ces soins non urgents a-t-il été donné en temps opportun ? 
 Existe-t-il des moyens de prévenir l'interruption des soins pour les patients nonovid19 à l'avenir ? 
 On dit que la Belgique est le pays de la surconsommation en matière de soins, mais l'abandon des soins réguliers a probablement 


entraîné une sous-consommation. A-t-on déjà un aperçu des chiffres et des conséquences concrètes dans la pratique ? Existe-t-il des 
moyens créatifs de rattraper le retard, ou en discute-t-on dans le secteur ? 


 Quel pourcentage de réduction de la demande de soins observe-t-on aujourd'hui chez les patients chroniques ? 
 Selon vous, quels groupes de patients ont été le plus gravement touchés par la crise coronarienne, sans pour autant avoir reçu eux-


mêmes du COVID19 ? 
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8° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG / 8° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ MENTALE 


 
 - Certains membres du personnel ont-ils déjà abandonné avec des signes de stress post-traumatique ? Oui. Durant la première vague, 


les pouvoirs publics ont renforcé l’offre en matière de soins psychologiques de 1ère ligne. Nous avions plaidé pour que ces 
psychologues puissent réaliser directement des prestations pour le personnel soignant au sein des hôpitaux mais cela a été interdit. 


Dès lors, plusieurs hôpitaux ont de leur propre chef, mis en place des cellules spécifiques d’écoute et de soutien psychologique de leur 
personnel. La réaction des autorités a été très tardive. Il serait nécessaire d’envisager la création de cellules ad hoc qui soient 
rapidement accessibles et mobilisable sen cas de pandémie. 


 - Combien de membres du personnel se sont présentés dans un hôpital moyen pour des problèmes de santé mentale pendant les 
vagues COVID19 ou entre les deux, et comment ces chiffres se comparent-ils aux autres années ? Y a-t-il beaucoup d'épuisement par 
rapport aux autres années ?  


 Il faut d’emblée souligner que durant la première vague de la crise, le SPF Santé Publique a suspendu l’enregistrement du “Résumé 
psychiatrique minimum” dans tous les hôpitaux. Par ailleurs, il n’existe à ce jour aucun système d’enregistrement épidémiologique 
transversal entre les structures qui prennent en charge des problématiques de santé mentale. Eu égard aux éléments précités, nous 
ne pouvons pas répondre à la question bien que subjectivement il nous revient de la part du secteur que des professionnels de la santé 
consultent pour des problématiques de santé mentale. 


 Une étude sur le sujet est en cours au niveau de Sciensano (« COVID-19 HEROES »), dont l’objectif est de décrire et d’évaluer l’impact 
de la crise sur la santé mentale du personnel de soin. L’étude devrait être finalisée pour décembre 2021. 


 Il faut également rappeler l’impact majeur de la crise sur la santé mentale des citoyens, notamment des jeunes. Cet impact va 
probablement se poursuivre. 


 La première enquête de santé COVID-19 (début avril 2020) avait mis en exergue une très forte augmentation des troubles anxieux (23 
%) au sein de la population adulte (18 ans et plus) par rapport à l’enquête de santé nationale de 2018 (11 %). A l’amorce du 
déconfinement (début juin), la prévalence des troubles anxieux avait baissé (16 %), sans pour autant revenir aux valeurs de 2018. Fin 
septembre 2020, au moment où les contaminations s’intensifient, on constate que les troubles de l’anxiété ont également augmenté, 
touchant 18 % de la population adulte (différence significative par rapport à juin, après ajustement pour âge et sexe).  


 La première enquête de santé COVID-19 avait également montré que les troubles dépressifs au sein de la population adulte (18 ans et 
plus) étaient deux fois plus fréquents (20 % début avril) qu’avant la crise sanitaire (9,5 % en 2018). En juin, le nombre relatif de 
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dépressions (15 %) avait diminué de manière significative, sans pour autant atteindre valeurs de 2018.  


 Le Parlement a dégagé un budget de 200 millions € pour le renforcement des soins de santé mentale, dont 120 millions seront dévolus 
aux soins psychologiques de 1ère ligne. Les hôpitaux psychiatriques sont depuis des années confrontées à une complexification des 
cas et ont également été fortement sollicités. Il est important que des moyens budgétaires supplémentaires puissent être dégagés 
pour les hôpitaux psychiatriques afin d’encore mieux rencontrer les besoins des patients et conformément aux standards 
internationaux. 


 
 


9°COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID / 9° CHAÎNE DE COMMUNICATION 


 


 - Les chiffres quotidiens relatifs à l'effet corona sont présentés comme suit : "Il y a x patients atteints d'effet corona dans l'hôpital". 
Ce chiffre concerne-t-il uniquement les patients hospitalisés pour cause de covidie, ou inclut-il également les patients admis pour 
toutes les pathologies possibles, mais qui se sont avérés avoir également un test corona positif ? 


 - Y a-t-il un sujet qui, selon vous, n'a pas encore été interrogé par cette commission, mais que vous aimeriez absolument signaler afin 
d'améliorer les soins de santé pour les malades chroniques et les soins aigus ? 


 - La communication entre le comité du transport hospitalier et de la capacité de pointe et la capacité de pointe des soins primaires et 
ambulatoires et les hôpitaux, les établissements de soins ou les WZCs s'est-elle déroulée sans heurts et par le biais de certaines 
plateformes numériques ? 
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 - La WZC a été particulièrement touchée. Ils sont principalement une compétence flamande, mais la gestion de la pandémie était sous 
commandement fédéral. Le WZC s'est-il senti complètement oublié ? Où la communication a-t-elle mal tourné entre le gouvernement 
fédéral, le gouvernement flamand et le terrain au début de la crise ? La communication s'est-elle améliorée entre-temps ? 


 - Pourquoi a-t-il fallu si longtemps pour que l'accent soit mis sur les HMO plutôt que sur les hôpitaux ? WZC a-t-elle tiré la sonnette 
d'alarme et n'a-t-elle pas été entendue, ou WZC elle-même n'a-t-elle pas perçu l'urgence ? 


 - Comment s'est déroulée la communication des mesures aux HMO ? Des mesures claires ont-elles été émises ou la WZC a-t-elle dû 
donner sa propre interprétation de ces mesures ? La communication était-elle opportune ? 


 


 


10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 


 


 


 - Les pouvoirs publics ont-ils tenu compte de vos souhaits et instructions concernant la réduction des mesures de confinement et 
ont-ils réagi en temps utile lorsque vous avez demandé un confinement ?  
Non 


 


 


11° BEHEER VAN DE NIET-MEDISCHE ASPECTEN VAN DE CRISIS / 11° GESTION DES ASPECTS NON MÉDICAUX LIÉS À LA CRISE 
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12° ROL VAN HET CRISISCENTRUM / 12° RÔLE DU CENTRE DE CRISE 


 


 


 


 


 
 


13° BELGISCHE RAPPORTAGE GEZONDHEIDSGEGEVENS ECDC / 13° RAPPORTAGE BELGE DONNÉES SANITAIRES ECDC 


 


 
 


14° PRÉPARATION ET GESTION FÉDÉRALES DES CRISES SANITAIRES DE GRANDE AMPLEUR / 1°ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE 
SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 


 
 


 
 
- En octobre 2019, l'indice de sécurité sanitaire mondiale a été publié. Cet indice a permis d'évaluer dans différents pays le degré de préparation à une 
pandémie. La Belgique a obtenu un mauvais score à cet égard. 
o Les hôpitaux étaient-ils conscients de notre mauvaise préparation à une pandémie ? 
- Quand avez-vous réalisé que nous étions confrontés à une crise de proportions énormes (par rapport au SRAS, au MERS, à la grippe porcine) ? 
Avez-vous pensé à ce moment-là que nous étions prêts à nous en occuper ? 
o Qu'en est-il du fameux plan pour faire face à la crise ? Selon le ministre, un plan était prêt. Nous savons maintenant que ce plan n'avait pas été élaboré. Des 
médecins ont-ils été contactés à ce sujet ? Pensez-vous qu'il y avait un sentiment d'urgence suffisant ? 
Avons-nous encore eu la possibilité de changer de vitesse ? Dans d'autres pays, y a-t-il eu une différence entre la préparation théorique et la pratique, et a-t-
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on accordé plus d'attention aux autres priorités ? Pourquoi était-il si difficile de remettre les choses en ordre si rapidement ici ? 
- Les personnes qui ont dû gérer la crise (tant les politiciens que les administrateurs) ont-elles fait preuve d'un sens des responsabilités suffisant ? La volonté 
de faire face à la crise était-elle suffisante de la part des responsables (références répétées aux pouvoirs d'un autre niveau institutionnel, d'un autre 
département du même niveau, d'une autre institution) ? 
- À votre avis, le gouvernement a-t-il bien géré l'épidémie de corona ? 
- Selon vous, quel a été le principal obstacle dans la gestion de l'épidémie ? 
- Selon vous, la gravité de la situation a-t-elle été sous-estimée ? 
- Quels conseils donneriez-vous pour une mise en œuvre rapide dès maintenant ? Selon vous, quel est le meilleur moyen d'éviter une troisième vague ? 
- Avez-vous été gêné par le gouvernement dans l'exercice de votre rôle. 
o Avez-vous été gêné par la prolifération des organes consultatifs et des groupes de travail ? 
- D'après vous, quelles étaient les faiblesses de la politique à l'égard des hôpitaux ? 
- Qu'est-ce qui, selon vous, a bien fonctionné dans la politique du gouvernement concernant les hôpitaux ? 
- Où auriez-vous attendu davantage de soutien de la part du gouvernement ? 
- Quand les hôpitaux ont-ils compris qu'il ne s'agissait pas seulement d'une petite grippe ? 
  
 
- Quelle a été la réaction au sein des hôpitaux lorsqu'il est apparu clairement qu'il s'agissait d'une crise sanitaire d'une ampleur jamais vue auparavant ? 
Comment avez-vous essayé de vous préparer à cela ? 
- Les hôpitaux sont-ils au courant de l'existence d'un tel plan de lutte contre la pandémie ? Selon vous, aurait-il été préférable de respecter ou non les 
dispositions de ce plan ? 
 


 
5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières 
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 - Quand avez-vous commencé à vous préparer à l'épidémie ? Avez-vous attendu le gouvernement ou avez-vous pris vous-même l'initiative ? 


Quand avez-vous commencé à commander le PBM ? 


 - Quand avez-vous commencé à vous préparer à l'afflux de patients atteints de covariectasies ? Au départ, l'objectif était de recevoir des 


patients atteints de covidose dans quelques endroits seulement. Les autres hôpitaux ont-ils commencé à se préparer ? Cela a-t-il été demandé ? 


 - Depuis quand les hôpitaux ont-ils commencé à prendre des mesures structurelles pour accueillir la pandémie (par exemple, création d'un 


service de cohorte, capacité supplémentaire des unités de soins intensifs) ? Quand a-t-on demandé aux hôpitaux de faire cela ? Avez-vous reçu 


un soutien suffisant ? 


 - Le personnel disponible était-il suffisant pour faire face à la crise ? 


 - À partir de quand est-il devenu évident que les hôpitaux allaient rencontrer des difficultés financières ? Le manque de liquidités était-il un 


problème général ? Y avait-il de grandes différences entre les hôpitaux ? 


 - Que pensez-vous de la solution apportée par les avances ? Le montant prévu était-il correct ? Tous les versements ont-ils été nécessaires ? Cela 


a-t-il été correctement mis en œuvre ? Le système de remboursement forfaitaire est-il approprié ? Le contrôle du système de paiement 


forfaitaire est-il suffisant pour garantir son application équitable ? 


 - Dans quelle mesure y a-t-il eu des problèmes de transport entre les hôpitaux pendant la première vague ? Cela a-t-il été amélioré lors de la 


deuxième vague ? 


 Comment ? Est-ce une bonne décision que les intensivistes aient dû partir en transport, ce qui signifie qu'ils ont été manqués à l'hôpital pendant 


longtemps ? 
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Bijzondere commissie aanpak COVID-19 
Hoorzitting VASO 05/02/2021 - Schriftelijke vragen 


 
De Vlaamse vereniging voor arts-specialisten in opleiding (VASO) vertegenwoordigt meer dan 3000 


specialisten in opleiding van alle Vlaamse universiteiten (UA, UGent, KU Leuven en VUB). 


De VASO wenst de leden van de bijzondere commissie COVID-19 te bedanken voor haar vragen. In 


onderstaande antwoorden worden arts-specialist in opleiding, ASO, assistent en kandidaat-specialist 


als termen met dezelfde betekenis gebruikt. 


Tussen 30/01 en 03/02 werden alle Vlaamse assistenten bevraagd over de impact van COVID-19 op 


hun persoonlijke en professionele leven. Deze bevraging werd door 1200 ASO’s ingevuld (38% van het 


totaal aantal arts-specialisten in opleiding in Vlaanderen). De onderstaande antwoorden zijn dan ook 


gebaseerd op deze objectieve gegevens. 


Contact: Jonas Brouwers – Voorzitter VASO – 0477/75.59.18 – voorzitter@vaso.be 


1. Waren er vanuit de beroepsverenigingen of artsen personen die aan de alarmbel hebben 


getrokken en/of eerder maatregelen namen om zich te behoeden/te beschermen tegen de 


pandemie? 


De Vlaamse vereniging voor arts-specialisten in opleiding (VASO) trok reeds in het begin van de 


pandemie aan de alarmbel omtrent de mogelijke impact van COVID-19 op de opleiding, op de 


arbeidsuren en de inschakeling van arts-specialisten in opleiding in de COVID-zorg. Reeds in het begin 


van de pandemie en bij de opschaling van zorg in de ziekenhuizen was het duidelijk dat de artsen in 


opleiding een belangrijke en cruciale rol zouden spelen in de opvang van patiënten en de 


capaciteitsbeheersing in de ziekenhuizen.  


2. Tijdens de coronacrisis werden heel wat ASO’s ingeschakeld in de covid-zorg. Over hoeveel 


% van de aso’s spreken we? 


65% van de Vlaamse arts-specialisten in opleiding werden ingeschakeld in de COVID-zorg. Van alle 


specialisten in opleiding werd 47% ingeschakeld op een dienst waar hij of zij normaal niet gepland was 


(12% op een COVID-intensieve dienst, 26% op een COVID-niet intensieve dienst en 9% op een niet-


COVID-dienst). 


3. Eén van de pijnpunten voor een ASO is de verloning. Hoe werd dit voor de crisis geregeld? 


En welke regeling werd er getroffen tijdens de crisis. Werd er gehoor gegeven aan de 


verzuchtingen van VASO om het sociaal statuut en de wettelijke bepalingen rond de 


arbeidsvoorwaarden aan te passen? 


De verloning en arbeidsvoorwaarden van de arts-specialisten in opleiding in België zijn niet wettelijk 


geregeld. Het is dus aan de instellingen zelf om te bepalen wat zij als basis remuneratie voorzien alsook 


of, en hoeveel, zij aan wachtvergoedingen uitgeven. Een Vlaamse bevraging in januari 2020 toonde 


aan dat in de periode voor de crisis reeds grote verschillen in verloning en arbeidsvoorwaarden 


bestaan. Zo wordt in 2/10 Vlaamse ziekenhuizen geen wachtvergoeding uitbetaald voor gepresteerde 


wachtdiensten en worden in 8/10 van de ziekenhuizen geen overuren uitbetaald. Ook de 


basisverloning en de vakantiedagen verschillen van ziekenhuis tot ziekenhuis (zie 


www.vaso.be/bevraging) 



http://www.vaso.be/bevraging
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De COVID-crisis heeft deze onevenwichten nog meer in het licht gesteld.  


Daarnaast zijn arts-specialisten in opleiding werkzaam onder een Sui Generis-statuut (‘light’ 


werknemersstatuut) en hebben zij geen recht op werkloosheidsuitkering. Dat zorgde ervoor dat het 


risico bestond dat ASO’s zonder loon thuis gezet zouden worden tijdens de crisis op diensten waar er 


minder activiteit (en inkomsten) waren. Dit werd gelukkig door de Orde der Artsen, de Vlaamse 


faculteiten geneeskunde en de artsensyndicaten sterk veroordeeld waardoor dit in de praktijk beperkt 


bleef. Toch is hier wettelijk tot op heden geen initiatief genomen om dit statuut te herzien.  


Op dit moment buigt de nationale paritaire commissie artsen-ziekenhuizen zich over een adviesvraag 


tot uniforme loons- en arbeidsvoorwaarden in alle stageplaatsen, maar zijn we reeds een jaar verder 


na de start van de besprekingen, en helaas zonder resultaat. Daarbij werd elke vooropgestelde 


deadline van deze commissie tot nu toe niet gehaald. Een ministerieel of parlementair initiatief lijkt 


hier aan de orde om deze basis arbeidsvoorwaarden en -rechten wettelijk vast te leggen. 


4. Komt er een regeling zodat ook de vele overuren die ASO’s sowieso al draaien, 


gereglementeerd worden? 


De wet tot vaststelling van de arbeidsduur voor kandidaat-geneesheren in opleiding van 12 december 


2010 beperkt de arbeidsduur tot gemiddeld 48h per week gemeten over 13 weken met een grens op 


maximum 60h per week. Mits het tekenen van een opting-out kan de kandidaat-specialist tot 


gemiddeld 60h per week werken gemeten over 13 weken met een grens op maximum 72h per week.  


Deze opting-out wordt, al dan niet vrijwillig, door meer dan 95% van de artsen in opleiding getekend. 


De wet op arbeidsduur werd in de praktijk sinds de implementering in 2010 echter nooit gecontroleerd 


door de sociale inspectie. Daarbij komt dat de werkgever, die ook de opleider is, verantwoordelijk is 


voor het bijhouden van de uur-registratie, waardoor deze post factum nog aangepast kan worden of 


ter verantwoording aan de kandidaat-specialist voorgelegd kan worden. Bovendien blijkt uit de VASO-


bevraging omtrent de arbeidsomstandigheden in 2020 dat er bij 28% van de ASO’s helemaal geen 


registratie van de arbeidstijd gebeurt. 


In de praktijk is er dus slechts een minimale begrenzing op de arbeidsduur en worden in bepaalde 


ziekenhuizen de uren niet correct geregistreerd. Er is op dit moment geen initiatief om dit verder te 


reglementeren. De VASO is vragende partij voor een onafhankelijke registratie en effectieve sociale 


controles mét audits van betrokken artsen in opleiding.   


5. Is er ondertussen een compensatie voorzien voor ASO’s die technisch werkloos zijn, maar 


zich toch inzetten in de strijd tegen covid-19? 


De recente bevraging van VASO toont dat slechts 2% van de ASO’s effectief tijdelijk werkloos werden 


geplaatst. Dit lage aantal is gelukkig te verklaren door een snelle interventie van VASO zodra de eerste 


signalen ons bereikten. Daarop werd op 26/03/2020 een communicatie van de Orde der Artsen, 


Vlaamse decanen geneeskunde en de artsensyndicaten verstuurd om deze praktijken te veroordelen.  


Door het Sui Generis-statuut hebben de enkelingen die op tijdelijke werkloosheid werden gezet, geen 


recht op een werkloosheidsuitkering. De overheid voorzag via het KB tot toekenning van een 


uitzonderlijke federale financiële tegemoetkoming aan de ziekenhuizen in het kader van de 


coronavirus COVID-19 epidemie (30/10/2020) wel een compensatie voor de werkgever om het 


basisloon van de arts-specialist in opleiding te kunnen doorbetalen. Er is echter geen controle mogelijk 


op de effectieve besteding van dit bedrag gezien heel wat ASO’s reeds gewisseld zijn van ziekenhuis 
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en het bedrag via de Medische Raad verdeeld moet worden. De finaliteit van dit bedrag is dus zeker 


niet gegarandeerd.  


6. Comment les médecins spécialistes en formation ont-ils vécu la crise sanitaire? 


65% van de arts-specialisten in opleiding werden ingeschakeld in de COVID-zorg tijdens de crisis. 


Daarbij werd 47% op een andere dienst dan hun geplande dienst ingeschakeld. Er waren grote zorgen 


rond de beschikbaarheid van persoonlijk beschermingsmateriaal. Daarnaast werden er veel overuren 


gepresteerd, voornamelijk in het kader van bijkomende wachtdiensten. Assistenten werden ook 


ingeschakeld in zorg die niet altijd binnen hun competenties lag. De verloning van assistenten liep niet 


steeds door en de overuren of extra wachtdiensten werden niet altijd uitbetaald.  


Daarbovenop gaf 14% aan te overwegen om hun opleiding stop te zetten, waarvan de helft dit ook 


reeds voor de COVID-pandemie overwoog. 27% maakt zich zorgen over de impact van COVID-19 op 


het behalen van de eindcompetenties als arts en 70% ervaarde de crisis als negatief voor zijn opleiding. 


De crisis had ook een duidelijke impact op het mentaal welzijn van de ASO’s. Zo geeft 67% aan dat zij 


een negatieve impact ervaarden op hun persoonlijk leven en 53% blijkt het mentaal moeilijk te hebben 


(4% zocht hiervoor zelfs professionele hulp). 


7. Quelles sont les principales difficultés auxquelles vous avez été confrontés? 


De inschakeling van ASO’s op verschillende disciplines die niet in hun stageplan opgenomen waren, 


vroeg een grote inspanning van de arts-specialisten in opleiding. Hierbij betekende het gebrek aan een 


degelijke bijscholing en de verwachting om de laatst beschikbare richtlijnen steeds gelezen te hebben, 


een extra druk voor de ASO.  


Daarnaast werden er veel minder reguliere activiteiten uitgevoerd, waardoor er zorgen zijn dat 


sommige assistenten hun eindcompetenties niet kunnen behalen. Geplande rotaties op andere 


diensten konden niet altijd plaatsvinden, waardoor specialisten in opleiding een deel uit hun reguliere 


opleiding misten. Daarnaast was er niet steeds adequate supervisie aanwezig, hetgeen zowel op de 


kwaliteit van de opleiding alsook de kwaliteit van de zorg een impact heeft.  


Arts-specialisten in opleiding ervaarden ook een effect op hun persoonlijke levensomstandigheden en 


hadden niet steeds inspraak in het ziekenhuisbeleid, wat hen in een kwetsbare positie bracht. 


8. Hoe werden de arts-specialisten in opleiding op het terrein ingeschakeld tijdens de 


coronapandemie? Was er genoeg adequate supervisie aanwezig en was de inschakeling 


conform de competenties van de arts-specialist in opleiding? 


De arts-specialisten in opleiding werden op verschillende diensten ingeschakeld, zowel in COVID-zorg 


als in reguliere niet-COVID zorg als gevolg van verschuivingen in de zorgverlening. Dit gebeurde in 17% 


van de gevallen niet volgens hun competentie. 9% van de ASO’s werden ingeschakeld in situaties waar 


zij zich onvoldoende opgeleid voor achtten, maar tegelijkertijd diende 8% werk uit te voeren dat onder 


hun competentieniveau lag. 


Daarnaast was er in 16% van de gevallen niet altijd adequate supervisie aanwezig. Er werden ook extra 


wachtdiensten uitgevoerd door de ASO’s. Deze bijkomende arbeidstijd werd in 50% van de gevallen 


niet uitbetaald.  
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9. In de media werd opgevangen dat de arbeidsweken van specialisten in opleiding in sommige 


ziekenhuizen onmenselijk waren. Heeft uw organisatie dat ook ervaren en heeft u signalen 


ontvangen over de naleving van de Wet op Arbeidsduur? Heeft u weet van controles 


gedurende de pandemie of adequate registratie van deze tijden? 


De VASO heeft verschillende signalen opgevangen over flagrante schendingen van de wet op 


arbeidsduur tijdens de corona pandemie. Bepaalde artsen in opleiding werkten meer dan 96h per week 


of kregen geen recuperatie na 12h aaneensluitende arbeidsdienst. Er werden, naar ons weten, geen 


sociale inspecties uitgevoerd tijdens de coronapandemie. Ook de adequate registratie van arbeidsduur 


vond niet steeds plaats.  


Deze situatie lijkt echter niet veel anders dan de reeds bestaande problematiek voor de pandemie, 


alleen met nog meer gepresteerde arbeidsuren in sommige gevallen. Een parlementaire vraag aan de 


minister van Werk op 15 januari 2020 toonde aan dat er sinds het invoeren van de Wet op arbeidsduur 


in 2010 geen audits bij artsen in opleiding werden uitgevoerd. 


10. Werden de specialisten in opleiding correct vergoed voor de bijkomende arbeidstijd die ze 


moesten presteren tijdens de pandemie en was er een registratie van het aantal 


wachtdiensten? Was er aandacht voor het mentaal welzijn tijdens de pandemie? Kon u 


ergens terecht met vragen of problemen en heeft u het gevoel dat u opgevangen werd? 


De meeste arts-specialisten in opleiding kregen hun basisremuneratie correct uitbetaald. De overuren 


en wachtdiensten worden echter niet opgenomen in de basisverloning en worden in 50% van de 


gevallen niet correct uitbetaald. Dit was ook reeds voor de coronapandemie het geval bij 30% van de 


respondenten, en maakt dat heel wat artsen in opleiding gratis overwerken. Er werd door de federale 


overheid voorzien in een compensatie aan de ziekenhuizen om de basisverloning en wachtdiensten 


van de artsen in opleiding correct te vergoeden via het KB uitzonderlijke financiële tegemoetkoming 


aan de ziekenhuizen van 30/10/2020. Deze bedragen dienen echter door de Medische Raden van de 


ziekenhuizen verdeeld te worden. Er is geen garantie dat deze budgetten bij de artsen in opleiding 


terechtkomen, te meer omdat heel wat kandidaat-specialisten reeds gewisseld zijn van stageplaats.  


Wat betreft de mentale opvang in de ziekenhuizen geeft 67% van de assistenten aan dat zij ergens 


terecht konden met vragen of problemen en dat zij het gevoel hadden opgevangen te worden. 


Desondanks gaf 67% van de ASO’s toch aan dat het een negatieve impact had op het persoonlijke leven 


en gaf 14% aan nagedacht te hebben over het beëindigen van de opleiding. 


11. Was er voldoende beschermingsmateriaal wanneer u de frontlinie werd ingestuurd? 


In 92% van de gevallen was er voldoende beschermingsmateriaal aanwezig voor de artsen in opleiding 


maar 20% geeft aan dat er enkel in de 2e golf voldoende beschermingsmateriaal aanwezig was. 


12. Kon u beroep doen op een onafhankelijk meldpunt om probleemsituaties aan te kaarten? 


Op dit moment is er geen onafhankelijk meldpunt om probleemsituaties aan te kaarten. De 


ziekenhuizen bieden in de meeste gevallen wel een vertrouwenspersoon aan en bepaalde 


ziekenhuizen werken met stafleden die fungeren als coach voor de ASO. Daarnaast bieden de 


faculteiten geneeskunde ombudsfuncties aan binnen de universitaire instellingen. De Hoge Raad 


artsen geldt als kwaliteitsbewaking voor problemen op stageplaatsen en met stagemeesters. De 


dubbele rol van opleider en werkgever in België maakt echter dat voor elk van de voorgaande 


initiatieven een drempel bestaat om te melden. De opleider bepaalt namelijk het arbeidstraject dat de 
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arts in opleiding tijdens de opleidingsjaren volgt alsook zijn kansen op de arbeidsmarkt nadien. 


Daarnaast zijn rechter en partij in dergelijke initiatieven ook vaak dezelfde. 


VASO pleit al jaren voor een onafhankelijk meldpunt om problemen rond kwaliteit van opleiding en 


kwaliteit van zorg te kunnen aankaarten, idealiter binnen de FOD Volksgezondheid of het Agentschap 


Zorg & Gezondheid. Deze instantie moet de bevoegde ministers kunnen informeren over terugkerende 


problematiek alsook een bemiddelende rol opnemen. Daarnaast moeten sancties mogelijk zijn op 


gecoördineerd initiatief.  


13. Op welk moment precies werd jullie gevraagd om bij te springen en hoe gebeurde dat? Hoe 


stonden de meeste artsen in opleiding hier tegenover? 


Al reeds vanaf de toename in hospitalisaties werden specialisten in opleiding gevraagd om in te 


springen in verschillende functies. Enerzijds werd er gevraagd om op een COVID-intensieve te helpen, 


daarnaast werden zij ook ingeschakeld in COVID niet-intensieve hospitalisatie afdelingen. Ook werden 


artsen in opleiding gevraagd om op reguliere hospitalisatie-afdelingen te helpen omdat de collega’s 


daar gevraagd waren om op COVID-eenheden te werken. Op bepaalde diensten werd een eigen triage-


arts voorzien, om patiënten met verdachte klachten te onderzoeken en te testen. Ook in het labo en 


de ondersteunende diensten werden specialisten in opleiding ingeschakeld. Daarnaast is een beperkt 


aantal ASO’s (3%) buiten het ziekenhuis tewerkgesteld (bv in woonzorgcentra en triagecentra).  


Gezien de urgentie en het verantwoordelijkheidsgevoel van de ASO’s heeft elke ASO gedaan wat hem 


of haar gevraagd werd. Dit soms met gevolgen voor het eigen stageplan dat niet meer gevolgd kon 


worden. Er zijn dan ook zorgen rond het behalen van de eindcompetenties in sommige disciplines. Een 


mail (16/03/2020) vanuit het Agentschap Zorg en Gezondheid benadrukte dat de 


erkenningscommissies de verandering in de stageplannen met ‘de nodige soepelheid’ zouden 


benaderen. Toch zijn er signalen dat erkenningscommissies opmerkingen gegeven hebben bij 2% van 


de arts-specialisten in opleiding op de verminderde blootstelling tijdens de COVID-pandemie. 


14. Ervaarden jullie druk om bij te springen? Zo ja van waaruit kwam die vooral (van jullie 


medestudenten, jullie rechtstreekse supervisoren, de ziekenhuisdirectie of van de 


overheid)? Over hoeveel uren extra werk ging het dan en stond daar een adequate verloning 


tegenover? 


In 37% van de gevallen werd er druk ervaren om bij te springen op andere afdelingen. De meeste druk 


werd ervaren vanuit supervisoren of ziekenhuisdirecties. Een beperkt aantal ervaarde druk vanuit 


collega’s. Een derde van de arts-specialisten geeft aan gemiddeld meer te hebben moeten werken 


tijdens de COVID-crisis en 4 op 10 geeft aan dat ze meer wachtdiensten moesten presteren. 


15. Voelden jullie zich voldoende klaar om dit te doen, of moesten jullie naar eigen mening soms 


taken doen die strijdig waren met de nagestreefde kwaliteit van zorg en kennis die jullie 


vanuit de opleiding meekregen? 


Niet alle specialisten in opleiding werden conform hun competentie ingeschakeld. In 8% van de 


gevallen werd er gevraagd taken uit te voeren die onder de competentie vielen en in 9% van de 


gevallen werden taken uitgevoerd die boven de competentie van de ASO vielen.  


Er werd vanuit de overheid geen opleiding voorzien. Sommige ziekenhuizen deden dit wel op eigen 


initiatief en ook op universitair niveau werden initiatieven genomen om de geaffilieerde artsen in 


opleiding op te leiden in basis COVID-zorg. Veelal voelden ASO’s zich (moreel) verplicht om op 
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autodidactische wijze de actuele laatste richtlijnen en opleiding bij te houden, buiten de reguliere 


werkuren. 


16. Hadden jullie inspraak over waar jullie konden bijspringen? Hadden jullie het gevoel dat 


jullie de kans kregen om “neen” te zeggen? 


In sommige ziekenhuizen werden de arts-specialisten betrokken in de beleidsbeslissingen en COVID-


communicatie. Dit werd als zeer positief ervaren en had een goede invloed op de teamsfeer. Helaas 


blijft dit slechts bij casuïstiek en werd er vaak weinig rekening gehouden met de input van ASO’s. 


Het weigeren van inschakeling in bepaalde zorg was gedurende deze crisis niet aan de orde. Wel werd 


er gevraagd rekening te houden met arts-specialisten in opleiding in risicosituaties, zoals zwangerschap 


of een medische toestand. 


17. Hadden jullie beschermingsmateriaal voorhanden voordat jullie in het veld werden 


gestuurd? 


In 92% van de gevallen was er voldoende beschermingsmateriaal aanwezig voor de artsen in opleiding 


maar 20% geeft aan dat er enkel in de 2e golf voldoende beschermingsmateriaal aanwezig was. 


18. Werd er in de opleiding voldoende gehamerd op het gebruik van beschermingsmateriaal? 


Er werd wel degelijk op het belang van persoonlijk beschermingsmateriaal gewezen, zowel in de 


individuele ziekenhuizen als op overheidsniveau. Toch kon dit niet altijd opgevolgd worden indien er 


geen beschermingsmateriaal voorhanden was.  


Zo zijn er specialisten in opleiding die zorg aan COVID-patiënten hebben verleend of op spoedgevallen 


waren ingeschakeld zonder adequaat beschermingsmateriaal.  


19. Hoeveel artsen-in-opleiding zijn er ongeveer bijgesprongen in de ziekenhuizen waar men de 


toevloed van COVID19-patiënten niet meer aan kon? En hoeveel in de WZC of andere 


collectiviteiten? 


65% van de artsen in opleiding heeft bijgesprongen in COVID-zorg. 12% werd ingeschakeld op een 


COVID-intensieve, 26% op COVID niet-intensieve en 9% op een niet-COVID eenheid.  


3% van de artsen in opleiding werd ingeschakeld in COVID zorg buiten het ziekenhuis (bv. 


woonzorgcentrum of triagecentra). 


20. Zijn de artsen enkel moeten bijspringen voor de handelingen die reeds in lijn lagen met hun 


vooropleiding, of werd er hier geen rekening mee gehouden en was het alle hens aan dek? 


De meeste artsen in opleiding werden ingeschakeld conform hun competenties. Toch zijn er 8% artsen 


die onder hun competentie ingeschakeld werden en 9% artsen die boven hun competentie 


ingeschakeld werden. 
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21. Werden er spoedcursussen in intensieve zorgen of respiratoire zorg georganiseerd? 


Gebeurde dit nationaal en top-down vanuit de overheid mee geregisseerd, of ging het om 


uitzonderlijke lokale initiatieven zonder coördinatie van bovenaf, om in te spelen op acute 


noden? 


Er werd vanuit de overheid geen opleiding voorzien. Sommige ziekenhuizen deden dit wel op eigen 


initiatief en ook op universitair niveau werden initiatieven genomen om de geaffilieerde artsen in 


opleiding op te leiden in basis COVID-zorg. Meer geavanceerde cursussen werden per individueel 


ziekenhuis georganiseerd. In sommige centra werd echter helemaal geen extra opleiding gegeven. 


22. Wat was de absenteïsme/ ziektegraad van de artsen in opleiding in het algemeen tijdens de 


eerste en tweede golf in vergelijking met een normaal jaar? 


Er zijn geen algemene absenteïsme gegevens bekend. Wel werd de besmettingsgraad van arts-


specialisten in opleiding nagevraagd. Zo bleek 7% van de artsen in opleiding bewezen besmet met 


COVID-19 in de eerste golf en 10% in de tweede golf. 60% van hen geeft aan meer dan 1 week afwezig 


geweest te zijn op het werk, 30% was minder dan 1 week afwezig op het werk en 10% gaf aan te blijven 


doorwerken.  


23. Hadden de artsen in opleiding steeds het gevoel dat er zorg kon gegeven worden die strookte 


met de deontologische code en kwaliteitsnormen meegekregen in de opleiding? 


Sommige arts-specialisten in opleiding geven aan dat de zorg die zij konden leveren niet conform hun 


competentie was. Ook werden verschillende meldingen bij VASO gemaakt over het gevoel geen 


kwaliteitsvolle zorg te kunnen leveren.  


Ook de excessen in arbeidstijd dragen hiertoe bij en leiden tot een risico op minder kwalitatieve zorg, 


dit probleem was reeds gekend voor de corona-uitbraak. Er werd ook aangegeven dat er niet altijd 


adequate supervisie aanwezig was tijdens de coronapandemie. 


24. Hadden jullie het idee dat het voorspelbaar was dat de bijgecreëerde IC-bedden een 


slechtere outcome zouden hebben reeds vooraf? Zo ja werd dit ergens gemeld? 


Er werden wel degelijk meldingen gemaakt over bekommernissen rond kwaliteit van zorg in bepaalde 


ziekenhuizen. Dit was meer het geval in de eerste golf toen er nog weinig geweten was over de 


behandelingen.  


Voor veel zorgverleners, ook assistenten, was het vooral in het begin van de pandemie roeien met de 


beschikbare riemen. Kennis en soms ook materiaal waren vaak niet toereikend. Arts-specialisten in 


opleiding en supervisoren deelden dezelfde twijfels, die ook op publieke fora werden geuit.  


25. Hoeveel meldingen waren er van een COVID19 besmetting bij de artsen-in-opleiding en zo 


ja is er een opdeling per specialisme beschikbaar? Hoelang was hun gemiddelde ziekteduur 


en in hoeveel van de gevallen was er opname op een gewone ziekenhuisafdeling of op 


intensieve zorgen vereist? 


De bevraging toont dat 7% van de assistenten zelf positief heeft getest op Covid-19 in de 1e golf en 


10% in de 2e golf. Algemeen zien we meer positieve testen bij aso’s uit de specialisaties interne 


geneeskunde, urgentie, intensieve zorgen in vergelijking met andere disciplines.  







 


info@vaso.be Vlaamse vereniging voor arts-specialisten in opleiding 8 


Van de Covid-19 positieven was 60% meer dan 1 week afwezig op het werk, 30% was minder dan 1 


week afwezig op het werk en 10% gaf aan te blijven doorwerken. 


26. Zijn er cijfers beschikbaar over het voorkomen van COVID19, de duur en eventuele ernst 


(geen opname/ opname in het ziekenhuis/ opname op intensieve zorgen) bij de gezinsleden 


van huisartsen of geneesheer-specialisten voor de eerste golf en de tweede golf? 


Voor de cijfers bij de arts-specialisten in opleiding verwijzen we naar de vraag hierboven. Cijfers bij 


gezinsleden zijn ons niet gekend. 


27. Wat is het gemiddeld aantal uren dat een arts in opleiding verbonden aan een ziekenhuis 


normaliter werkt en tijdens deze crisis heeft gewerkt? 


De wet tot vaststelling van de arbeidsduur voor kandidaat-geneesheren in opleiding van 12 december 


2010 beperkt de arbeidsduur tot gemiddeld 48h per week gemeten over 13 weken met een grens op 


maximum 60h per week. Mits het tekenen van een opting-out kan de kandidaat-arts tot gemiddeld 


60h per week werken gemeten over 13 weken met een grens op maximum 72h per week.  


Deze opting-out wordt, al dan niet vrijwillig, door meer dan 95% van de artsen in opleiding getekend. 


De wet op arbeidsduur werd in de praktijk sinds de implementering in 2010 echter niet gecontroleerd 


door de sociale inspectie. Daarbij komt dat de werkgever, die ook de opleider is, verantwoordelijk is 


voor het bijhouden van de uur-registratie waardoor deze post factum nog aangepast kan worden of 


ter verantwoording aan de kandidaat-geneesheer voorgelegd kan worden.  


In de praktijk is er dus slechts een minimale begrenzing op de arbeidsduur en worden in bepaalde 


ziekenhuizen de uren niet correct geregistreerd. Er is op dit moment geen initiatief om dit verder te 


reglementeren. De VASO is vragende partij voor een onafhankelijke registratie en effectieve sociale 


controles mét audits van betrokken artsen in opleiding om de naleving van de bestaande wetgeving 


grondig op te volgen.   


Gedurende de crisis werd er in 29% van de gevallen meer gewerkt dan in reguliere tijd. Er werden ook 


in 39% van de gevallen meer wachtdiensten uitgevoerd. 


28. Is de werkduur en -inhoud geëvolueerd tijdens de duur van de coronacrisis en zo ja in welke 


richting en tijdens welke maanden? Werden deze uren ergens per discipline geregistreerd 


en zijn deze in te kijken? Indien er massaal overwerkt is, kregen jullie al de kans om te 


recupereren en hun verlof op te nemen of hoe wordt hiermee omgegaan? 


De werkduur en -inhoud was gedurende de twee COVID-golven (maart-mei en oktober-januari) hoog. 


De eerste golf had gemiddeld een groter effect op de arbeidstijden en inschakeling op alternatieve 


eenheden van assistenten.  


De recuperatie en het verlof kon echter in veel gevallen niet opgenomen worden. Assistenten 


wisselden namelijk op 1/8/2020 en 1/10/2020 van ziekenhuis. Zij kunnen daarbij geen verlof of 


recuperatietijd overnemen en dienden onmiddellijk terug te starten. Dit zorgt ervoor dat heel wat arts-


specialisten in opleiding op hun limieten zitten. 
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29. Is er op de werkvloer het idee dat er in elk ziekenhuis en voor elke afdeling voldoende artsen 


beschikbaar zijn? Zowel voor coronapatiënten als voor niet-coronapatiënten... Indien niet: 


waar spelen zich vooral de tekorten af? 


Door de hoge werkdruk, in het bijzonder tijdens de COVID-19 crisis, heerst er soms het gevoel dat er 


te weinig artsen op de werkvloer zijn. Het is echter belangrijk dit genuanceerd te benaderen. 


Gedurende de crisis waren er in bepaalde disciplines (oftalmologie, dermatologie, heelkunde...) 


minder reguliere activiteiten waardoor de supervisoren van deze disciplines niet altijd aanwezig waren 


in het ziekenhuis. De specialisten in opleiding werden echter wel vaak op alternatieve eenheden of 


spoedgevallen ingeschakeld. Deze verschuiving van workforce kan een vertekend beeld geven.  


Daarnaast heerst er over het algemeen een grote administratieve druk waardoor de klinische zorg en 


opleiding vaak in het gedrang komt. Dit was ook voor de coronapandemie een probleem en versterkt 


het gevoel dat er voor de klinische zorg niet steeds voldoende artsen zijn. 


Het spanningsveld tussen ‘productie’ en ‘opleiding’ in ons Belgisch gezondheidszorgsysteem is een 


reeds langer bestaand probleem. De prestatiefinanciering alsook de ziekenhuisfinanciering dwingt tot 


voldoende actes, dat zorgt ervoor dat de druk op artsen in opleiding hoog ligt om te presteren. Ook dit 


geeft een gevoel dat er onvoldoende artsen zijn.  


Echter, dit antwoord moet in een breder kader gezien worden. Er zijn wel degelijk problemen met 


uitstroom op de arbeidsmarkt in bepaalde disciplines (gynaecologie, anesthesie, radiologie, algemene 


heelkunde…) zoals ook reeds aangetoond door de Hoge Raad artsen. De Gemeenschappen zijn 


bevoegd om subquota in te stellen die de minima en maxima per discipline bepalen en het blijft 


noodzakelijk om de artsenquota af te stemmen op de huidige en toekomstige noden van de bevolking. 


30. Werden jullie behandeld als volwaardig arts? Kregen jullie de verantwoordelijkheid, incluis 


aansprakelijkheid van een regulier opgeleid arts, maar kregen jullie ook de volledige 


autonomie om als een reeds opgeleid arts te handelen? 


De autonomie en verantwoordelijkheid die tijdens de coronapandemie aan de specialisten in opleiding 


gegeven werd is afhankelijk van de stagedienst waar de ASO tewerkgesteld werd. In sommige 


ziekenhuizen werd de ASO als volwaardige partner beschouwd en dit werd als bevorderend voor de 


teamsfeer ervaren. 


31. Indien jullie volledige autonomie kregen, was dit naar jullie gevoel opportuun? Voelen jullie 


zich voldoende en extra snel opgeleid tijdens deze coronacrisis? 


In sommige gevallen werden artsen in opleiding boven hun competentie ingeschakeld. Er was ook niet 


steeds adequate supervisie aanwezig. Ook de opleiding in COVID-zorg was niet voor elke specialist in 


opleiding gegarandeerd.  


32. Ervaren jullie het als positief of als negatief om dit mee te maken als startend arts? 


Over het algemeen gaven arts-specialisten in opleiding aan dat dit een unieke gebeurtenis betreft in 


hun carrière. Er werd wel degelijk veel geleerd in deze periode. Toch blijven er ook bezorgdheden rond 


het behalen van eindcompetenties in bepaalde disciplines.  
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33. Jullie werden ook massaal ingezet in de triagecentra, die een belangrijke rol speelden inzake 


vroegdetectie van mogelijk verontrustende virale transmissie. Indien jullie aan de alarmbel 


trokken, hadden jullie dan het idee dat jullie ernstig werden genomen en was het duidelijk 


tot wie jullie zich desgevallend dienden te richten? 


Op dit moment is er geen onafhankelijk meldpunt om probleemsituaties aan te kaarten. De 


ziekenhuizen bieden in de meeste gevallen wel een vertrouwenspersoon aan en bepaalde 


ziekenhuizen werken met stafleden die fungeren als coach voor de ASO. Daarnaast bieden de 


faculteiten geneeskunde ombudsfuncties aan binnen de universitaire instellingen. De Hoge Raad 


artsen geldt als kwaliteitsbewaking voor de problemen op stageplaatsen en met stagemeesters. De 


dubbele rol van opleider en werkgever in België maakt echter dat voor elk van de voorgaande 


initiatieven een drempel bestaat om te melden. De opleider bepaalt namelijk het arbeidstraject dat de 


arts in opleiding tijdens de opleidingsjaren volgt alsook zijn kansen op de arbeidsmarkt nadien. 


Daarnaast zijn rechter en partij in dergelijke initiatieven ook vaak dezelfde. 


VASO pleit al jaren voor een onafhankelijk meldpunt om problemen rond kwaliteit van opleiding en 


kwaliteit van zorg te kunnen aankaarten, idealiter binnen de FOD Volksgezondheid of het Agentschap 


Zorg & Gezondheid. Deze instantie moet de bevoegde ministers kunnen informeren over terugkerende 


problematiek alsook een bemiddelende rol opnemen. Daarnaast moeten sancties mogelijk zijn op 


gecoördineerd initiatief. 


34. Hoeveel artsen in opleiding zaten er gemiddeld gezien zonder beschermingsmiddelen (nl 


minimum FFP2 maskers, handschoenen en een schort ingeval van onderzoek van een 


mogelijke coronapatiënt)? Welk type artsen waren dat vooral? Hoelang zat men zonder deze 


beschermingsmiddelen? 


In 92 % van de gevallen was er voldoende persoonlijk beschermingsmateriaal voorhanden maar 20 % 


van de assistenten geeft aan dat er enkel in de tweede golf voldoende beschermingsmateriaal 


voorhanden was. 


35. Werden jullie naar eigen mening tijdig door de overheid bericht over hoe preventie en 


eventuele genezing/ondersteuning bij COVID19-patiënten mogelijk was? 


Er was vanuit de overheid geen aparte communicatie naar de arts-specialisten in opleiding over 


preventie of behandeling van COVID-19 patiënten. Er was uiteraard publiek beschikbare informatie 


aanwezig en de richtlijnen binnen ieder ziekenhuis werden aan de arts-specialisten in opleiding 


gecommuniceerd.  


36. Wordt u betrokken in de vaccinatiestrategie van de overheid en de eventuele inschakeling 


in vaccinatiecentra? 


Ondanks de uitgestoken hand van VASO om te helpen in de vaccinatiestrategie werd er nog geen 


contact opgenomen vanuit de overheid. De arts-specialisten in opleiding zijn afgestudeerde 


basisartsen en kunnen dus fungeren als supervisor in een vaccinatiecentrum. Zij zijn ook bevoegd om 


vaccins te plaatsen.  


De Vlaamse assistenten zijn bereid om zich mee achter de vaccinatiestrategie van de overheid te 


plaatsen en in te springen waar nodig. Daarvoor is echter een uitzondering op het MB algemene criteria 


voor erkenning arts-specialist (2014) nodig dat de inschakeling voor vaccinaties gelijkstelt met het 


stageplan. Hiervoor werd begin januari reeds contact opgenomen met de overheid, zonder resultaat. 
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De VASO wenst zich absoluut als constructieve partner op te stellen maar dient dan ook betrokken te 


worden in de strategie.  


Ook het vaccineren van arts-specialisten in opleiding zelf dient als prioriteit gezien te worden. Zij 


roteren namelijk allemaal op verschillende diensten binnen de ziekenhuizen alsook tussen 


ziekenhuizen onderling. Het is belangrijk de arts-specialisten in opleiding die tijdens een rotatie, 


wachtdienst of reguliere zorg met (potentieel) besmette COVID-patiënten in contact komen prioritair 


te vaccineren. Momenteel worden vaak vaste medewerkers gevaccineerd, maar ontbreken de 


specialisten in opleiding.  


37. Hebben jullie artsen steeds de richtlijnen m.b.t. de case-definities die vaak veranderden 


strikt nageleefd en enkel zij getest die getest dienden te worden? In welke mate zijn artsen 


afgeweken van de strikte richtlijnen voor de screening op corona en bestaan hier cijfers over 


of anekdotes? Zijn er verschillen per regio? 


De arts-specialisten in opleiding volgden de test-richtlijnen die hun instelling uitvaardigde. Net als bij 


elke interne richtlijnen zullen er bij strikte indicatie afwijkingen geweest zijn. Elke arts in opleiding dient 


correct om te gaan met de laatst beschikbare wetenschappelijke evidentie in de zorg voor de patiënt.  


38. Deden artsen of hun syndicaten onafhankelijk van mekaar beroep op hun collegae uit 


buitenlandse ziekenhuizen waar de pandemie eerder toesloeg, om informatie te winnen 


over de best practices ter behandeling van de ziekte? Gebeurde dit op georganiseerde schaal 


en werd deze informatie professioneel via bepaalde platformen verspreid? 


Er is geen contact geweest met buitenlandse verenigingen van arts-specialisten in opleiding op 


organisatieniveau. Er werden wel anekdotes en ervaringen uitgewisseld met collega’s die 


tewerkgesteld waren in andere landen (voornamelijk onze buurlanden). Ook op individueel niveau 


spraken ASO’s bevriende collega’s aan om ervaringen uit te wisselen, maar dit blijft bij individuele 


anekdotes. Zo ontstonden ook via sociale media verschillende initiatieven waarbij informatie gedeeld 


werd tussen zorgverleners. 


39. Constatez-vous un manque de personnel au sein des hôpitaux ? Comment cette pénurie a-t-


elle affecté votre travail pendant la crise sanitaire ? Quel a été l’impact du manque de 


personnel sur la capacité de notre système de santé à gérer la crise ? 


Door de hoge werkdruk, in het bijzonder tijdens de COVID-19 crisis, heerst er soms het gevoel dat er 


te weinig artsen op de werkvloer zijn. Het is echter belangrijk dit genuanceerd te benaderen. 


Gedurende de crisis waren er in bepaalde disciplines (oftalmologie, dermatologie, heelkunde...) 


minder reguliere activiteiten waardoor de supervisoren van deze disciplines niet altijd aanwezig waren 


in het ziekenhuis. De specialisten in opleiding werden echter wel vaak op alternatieve eenheden of 


spoedgevallen ingeschakeld. Deze verschuiving van workforce kan een vertekend beeld geven.  


Daarnaast heerst er over het algemeen een grote administratieve druk waardoor de klinische zorg en 


opleiding vaak in het gedrang komt. Dit was ook voor de coronapandemie een probleem en versterkt 


het gevoel dat er voor de klinische zorg niet steeds voldoende artsen zijn. 


Het spanningsveld tussen ‘productie’ en ‘opleiding’ in ons Belgisch gezondheidszorgsysteem is een 


reeds langer bestaand probleem. De prestatiefinanciering alsook de ziekenhuisfinanciering dwingt tot 


voldoende actes, dat zorgt ervoor dat de druk op artsen in opleiding hoog ligt om te presteren. Ook dit 


geeft een gevoel dat er onvoldoende artsen zijn.  
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Echter, dit antwoord moet in een breder kader gezien worden. Er zijn wel degelijk problemen met 


uitstroom op de arbeidsmarkt in bepaalde disciplines (gynaecologie, anesthesie, radiologie, algemene 


heelkunde…) zoals ook reeds aangetoond door de Hoge Raad artsen. De Gemeenschappen zijn 


bevoegd om subquota in te stellen die de minima en maxima per discipline bepalen en het blijft 


noodzakelijk om de artsenquota af te stemmen op de huidige en toekomstige noden van de bevolking. 


40. Zijn er zorgen rond het behalen van de eindcompetenties in uw opleidingen. Hebt u weet 


van specialisten in opleiding die negatieve adviezen kregen van de erkenningscommissies of 


in de problemen komen met hun te behalen criteria? 


68% van de assistenten geeft aan een negatieve impact op de opleiding ervaren te hebben. Er zijn dan 


ook zorgen rond het behalen van de eindcompetenties bij de artsen in opleiding (27%).  


De Gemeenschappen zijn via de erkenningscommissies bevoegd om de (federaal bepaalde) 


erkenningscriteria te controleren. Hoewel vanuit het Agentschap Zorg & Gezondheid benadrukt werd 


dat er geen negatieve impact van de coronacrisis op de evaluaties zou zijn geeft 2% van de assistenten 


aan toch een opmerking van de erkenningscommissies ontvangen te hebben.  


41. Hoe kijken jullie naar de uitgestelde zorg? Wat moeten we hieruit leren voor de toekomst? 


Heel wat arts-specialisten in opleiding ervaren de uitgestelde zorg bij patiënten als negatief. Zij voelen 


zich ook verantwoordelijk voor de kwaliteit van zorg die ze afleveren: deze komt onder druk tijdens de 


piekperiodes waarin de uitgestelde zorgverlening moet worden ingehaald. Dit heeft dan ook een effect 


op het mentaal welzijn van de assistenten.  


Assistenten geven aan dat in de toekomst zoveel als mogelijk reguliere zorg moet kunnen doorgaan. 


In de eerste plaats voor de patiënten en kwaliteit van zorg, maar ook voor de kwaliteit van de opleiding 


die sterk gereduceerd werd door het uitstellen van activiteiten. Zowel de kalme periodes met een 


minimaal aantal prestaties als te drukke piekperiodes zijn niet bevorderlijk voor een deugdelijke 


opleiding. 


42. Was er meer uitval bij de (huis)artsen-in-opleiding omwille van geestelijke problemen dan 


anders? Zo ja tijdens welke golven? En om welke specialisten ging het vooral? Werd er meer 


melding gemaakt van geestelijke problemen bij bv de instantie "arts in nood”? 


De crisis had een duidelijke impact op het mentaal welzijn van de arts-specialisten in opleiding, zo geeft 


67% aan dat zij een negatieve impact ervaarden op hun persoonlijk leven en 53% blijkt het mentaal 


moeilijk te hebben (4% zocht hiervoor zelfs professionele hulp). 


Wij hebben geen onafhankelijke cijfers van de organisatie Arts in Nood of Doctors4Doctors. Wij staan 


met beide organisaties wel in nauw contact en een verdere analyse zal in de toekomst plaatsvinden. 


43. Zouden jullie kunnen spreken van een grote impact van de crisis op jullie geestelijke 


gezondheid en zo ja in welke zin? 


De crisis had een duidelijke impact op het mentaal welzijn van de arts-specialisten in opleiding, zo geeft 


67% aan dat zij een negatieve impact ervaarden op hun persoonlijk leven en 53% blijkt het mentaal 


moeilijk te hebben (4% zocht hiervoor zelfs professionele hulp). 
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44. Zijn er artsen-in-opleiding die na het ervaren van de coronacrisis het beroep vaarwel zeggen 


en besluiten toch geen arts te worden? 


14% van de arts-specialisten in opleiding geeft aan te denken om te stoppen met de opleiding, daarvan 


geeft 7% aan dat ze dit al deden voor de crisis.  


De coronacrisis heeft de opleidingssituatie van kandidaat-specialisten in België extra in het licht 


gesteld. Ze dreigt de spreekwoordelijke druppel te worden die de overvolle emmer doet overlopen. 


Onze omringende landen namen reeds jaren terug concrete stappen naar een verbetering van de 


opleiding en de arbeidsomstandigheden. Ook de huisartsen in opleiding in België namen initiatieven 


door het oprichten van een opleidingscentrum waarbij werkgever en opleider gescheiden zijn.  


VASO hoopt dat uit deze crisis duidelijk geworden is dat de arbeidsomstandigheden en het sociaal 


statuut dringend aan een grondige hervorming toe zijn. Het parlement kan hierin een initiatief nemen 


in samenwerking met de betrokken partners.  


45. Zijn er leden die duidelijk blijk geven van trauma? 


Er zijn geen objectieve gegevens over posttraumatisch stresssyndroom. 4% van de assistenten geeft 


wel aan professionele behandeling gezocht te hebben omwille van de mentale impact die COVID-19 


op hen had. 


46. Zijn er specifieke initiatieven opgericht om deze mensen op te vangen of minstens een 


toegankelijk aanbod van geestelijke gezondheidszorg te voorzien? 


Er zijn geen specifieke initiatieven ondernomen om deze arts-specialisten in opleiding op te vangen. 


VASO heeft met de professionele organisaties ArtsInNood en Doctors4Doctors contact opgenomen om 


laagdrempelige doorverwijzing te voorzien.  


Er is echter een duidelijke vraag naar concrete ondersteuning van jonge artsen in hun loopbaan en in 


het bijzonder ten gevolge van deze crisis. In sommige ziekenhuizen werden lokale initiatieven 


opgericht voor psychologische bijstand en ondersteuning, maar er zijn geen objectieve gegevens over 


hoeveel arts-specialisten in opleiding hiervan konden gebruik maken. 


47. Selon un sondage réalisé par le CIMACS, vous constatez que les médecins assistants sont 


fatigués et débordés. Quelles sont les raisons de cette situation? Quelles mesures devraient 


être prises pour y remédier ? 


Het is duidelijk dat het opleidingsklimaat in België voor arts-specialisten in opleiding voorbijgestreefd 


is. Een bevraging in januari 2020 toonde aan dat het arbeidsklimaat in onze Belgische ziekenhuizen 


niet conform de 21e eeuw is. Ook de opleiding is sterk veranderd ten opzichte van 10 jaar geleden 


door de toevoeging van een Master specialistische geneeskunde van 180 studiepunten, die naast de 


professionele opleiding gevolgd dient te worden (in Vlaanderen).  


Het sociaal statuut van artsen in opleiding laat geen opbouw van pensioenrechten toe, of biedt geen 


opvang voor (tijdelijke) werkloosheid. De jaren als arts-specialist in opleiding worden ook niet 


meegeteld in de berekening van de pensioenleeftijd. Daarnaast worden er geen wettelijk basisloon of 


verlofdagen vastgelegd. Er wordt ook niet gedefinieerd hoeveel de vergoeding voor overuren of 


wachtdiensten bedraagt. Al te vaak worden ASO’s nog aanzien als goedkope werkkrachten. 
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Onze omringende landen en de Belgische huisartsen in opleiding namen reeds jaren terug grote 


initiatieven om de opleiding te hervormen alsook de arbeidsomstandigheden te verbeteren. Het 


conflict tussen ‘productie’ en ‘opleiding’ voor de ASO’s zorgt voor een ongezonde situatie en is niet 


langer houdbaar.  


De VASO vraagt een dringend signaal van de overheid met een concrete tijdlijn om de arbeidssituatie 


en het opleidingsklimaat te hervormen. 


48. Heeft u het gevoel dat u als volwaardige partner genoeg informatie kreeg vanuit de overheid 


en de ziekenhuizen? 


De informatie vanuit de overheid naar de arts-specialisten in opleiding was beperkt. Deze werd 


voornamelijk gekanaliseerd via een informatiedoorstroom aan de ziekenhuizen. Het was aan het 


individueel ziekenhuis om de informatie correct te verdelen onder de arts-specialisten in opleiding 


werkzaam in het ziekenhuis.  


49. Hoe kijken jullie naar de communicatie van de federale overheid naar jullie als artsen in 


opleiding in het bijzonder, en naar de hele samenleving in het algemeen? 


De informatie vanuit de overheid naar de arts-specialisten in opleiding was beperkt. Deze werd 


voornamelijk gekanaliseerd via een informatiedoorstroom aan de ziekenhuizen. Het was aan het 


individueel ziekenhuis om de informatie correct te verdelen onder de arts-specialisten in opleiding 


werkzaam in het ziekenhuis.  


Het Agentschap Zorg & Gezondheid heeft op Vlaams niveau wel rechtstreeks gecommuniceerd met de 


ASO’s over de impact van COVID-19 op de stageplannen en de erkenningen. Er werd ook een 


appreciatie voor het geleverde werk overgemaakt aan de specialisten in opleiding per brief. 


50. Werden jullie op tijd op de hoogte gebracht over de laatste nieuwe informatie over het virus 


met betrekking tot de medische eigenschappen en bereikte deze jullie tijdig? 


De informatie vanuit de overheid naar de arts-specialisten in opleiding was beperkt. Deze werd 


voornamelijk gekanaliseerd via een informatiedoorstroom aan de ziekenhuizen. Het was aan het 


individueel ziekenhuis om de informatie correct te verdelen onder de arts-specialisten in opleiding 


werkzaam in het ziekenhuis.  


51. Wat is jullie mening over de gebruikte software die noodzakelijk was voor een vlotte 


communicatie tijdens de pandemie? Waren er frustraties of verbeterpunten? Verbeterde dit 


de snelheid van communicatie en het doorgeven van gegevens om snel te kunnen inspelen 


op veranderende situaties? 


Op dit moment werd er geen gebruik gemaakt van bepaalde software om de arts-specialisten in 


opleiding te bereiken. Het kan een opportuniteit voor de toekomst zijn om het software platform 


‘Medbook’ te gebruiken om ook als overheid via te communiceren. Dit platform wordt door alle 


Vlaamse ASO’s reeds gebruikt voor het registreren van ingrepen en het bijhouden van opdrachten en 


evaluatiedocumenten.  


Ook de reeds bestaande kanalen via myRiziv, eHealthbox en de mailadressen van de ASO’s kunnen in 


de toekomst gebruikt worden om de ASO’s te bereiken. Digitalisering van de communicatie is 


essentieel om informatie efficiënt te kunnen verspreiden en verzamelen, maar zal ook een gunstige 


impact hebben op de administratieve rompslomp die veel artsen in opleiding ervaren. Het Agentschap 
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Zorg en Gezondheid liet eenmalig toe om de verplichte stageboekjes per e-mail op te sturen, voorheen 


diende dit nog jaarlijks afgedrukt op papier te gebeuren.  


52. Werden de doorgegeven richtlijnen en regels vanuit de hogere overheid nl FOD health en 


het crisismanagement, de RAG, HGR etc. duidelijk interpreteerbaar, uniform, consistent en 


coherent vormde het een hulp voor de beroepsgroep? 


De informatie vanuit de overheid naar de arts-specialisten in opleiding was beperkt. Deze werd 


voornamelijk gekanaliseerd via een informatiedoorstroom aan de ziekenhuizen. Het was aan het 


individueel ziekenhuis om de informatie correct te verdelen onder de arts-specialisten in opleiding 


werkzaam in het ziekenhuis. 


53. Was de communicatie vanuit de overheid voor jullie afdoende en steeds strokend met de 


werkelijkheid op de werkvloer? 


De communicatie vanuit de overheid kon op verschillende momenten tijdens de crisis beter. De arts-


specialisten in opleiding kregen vanuit het werkveld een idee over wanneer de situatie ernstig werd 


en was, ook al vertaalde dit zich niet onmiddellijk in de cijfers. Het was soms frustrerend om vanuit 


verschillende kanalen andere communicatie te horen. 


54. Quel a été votre rôle au coeur de la crise sanitaire ? Comment s’est déroulée la concertation 


avec les autorités politiques pendant la crise sanitaire ? Avez-vous eu l’impression d’être 


écouté, qu’un échange d’information s’effectuait dans les deux sens ? 


De arts-specialisten in opleiding werden op verschillende diensten ingeschakeld, zowel in COVID-zorg 


als in reguliere niet-COVID zorg als gevolg van verschuivingen in de zorgverlening. Dit gebeurde in 17% 


van de gevallen niet volgens hun competentie. 9% van de ASO’s werden ingeschakeld in situaties waar 


zij zich onvoldoende opgeleid voor achtten, maar tegelijkertijd diende 8% werk uit te voeren dat onder 


hun competentieniveau lag. 


De arts-specialisten in opleiding legden via de Vlaamse vereniging voor arts-specialisten in opleiding 


rechtstreekse contacten met de bevoegde kabinetten en administraties teneinde de rol van de 


specialisten in opleiding tijdens de crisis duidelijk te maken. Deze contacten verliepen meestal goed 


maar vonden niet op een gestandaardiseerde wijze plaats. Het zou goed zijn in de toekomst de 


vereniging van de arts-specialisten in opleiding als actieve partner te benaderen en te betrekken in de 


beleidsbeslissingen die genomen worden. 


55. Vonden jullie dat de overheid voldoende rekening hield met jullie werkdruk bij het nemen 


van beslissingen over het lossen van de maatregelen? 


De VASO is van mening dat er tot op heden door de overheden weinig tot geen rekening gehouden 


werd met de werkdruk en arbeidsomstandigheden van arts-specialisten in opleiding. De COVID-crisis 


heeft dit nogmaals blootgelegd maar lijkt tot op heden nog geen ‘sense of urgency’ te hebben laten 


doordringen bij de beleidsmakers.  


Het is de absolute hoop van VASO dat er na deze crisis een inspanning wordt gedaan om de opleiding 


van specialisten in België te hervormen waarbij arbeidsomstandigheden uniform en wettelijk 


vastgelegd zijn en de rol van opleider en werkgever gescheiden wordt. Daarnaast dringt een 


aanpassing van het ‘sui generis’ statuut waaronder assistenten werkzaam zijn zich dringend op. 
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56. Er werd een KB gemaakt om artsen in opleiding te verlonen voor hun inspanningen tijdens 


de coronacrisis, werden jullie hierover gehoord? 


Het KB tot vaststelling van de nadere regels voor de toekenning van een uitzonderlijke federale 


financiële tegemoetkoming (UFFT) aan de ziekenhuizen in het kader van de coronavirus COVID-19 


epidemie van 30/10/2020 bevat een artikel dat voorziet in een garantie op basisvergoeding, 


wachtvergoeding en een forfaitaire premie voor de ASO.  


Dit artikel werd slechts geïmplementeerd op vraag van VASO in een bilateraal contact met het kabinet 


van minister De Block in augustus 2020. De VASO is verheugd dat er alsnog rekening gehouden werd 


met de verzuchtingen, maar betreurt dat er geen structurele vertegenwoordiging van de arts-


specialisten in opleiding plaatsvindt in beleidsvorming over hun arbeidsvoorwaarden. 


Ook het bedrag dat voorzien wordt in het KB UFFT voor de garantie op basisvergoeding en 


wachtvergoeding komt niet rechtstreeks aan de ASO toe, maar wordt verdeeld door de Medische 


Raden van de ziekenhuizen. Ook hierin zijn ASO’s niet steeds vertegenwoordigd. Bijgevolg is er voor 


deze aspecten van het KB een exclusieve rol voor de opleiders, die tegelijk werkgever zijn, weggelegd. 


Hetgeen de finaliteit van deze bedragen niet gegarandeerd naar de ASO laat gaan.  


Het forfaitair bedrag dat de ASO toekomt is in het KB wel duidelijk gedefinieerd en dient door de 


werkgever rechtstreeks overgemaakt te worden aan de ASO. Zelfs voor dit deel werd 25% van de arts-


specialisten in opleiding op dit moment nog niet vergoed. 


57. Comment la formation a-t-elle pu se poursuivre pendant la crise sanitaire? Pensez-vous que 


des adaptations doivent être réalisées? 


De opleiding van specialisten heeft geleden onder de COVID-crisis.  68% van de ASO’s geeft aan dat de 


crisis een negatieve impact op de opleiding heeft gehad. Vooral in chirurgische disciplines wordt 


aangegeven dat het stoppen van electieve ingrepen een nefast effect heeft op het uitvoeren van 


chirurgische handelingen noodzakelijk in de opleiding. Ook in andere disciplines wordt aangegeven dat 


het stoppen van de electieve activiteit een impact op de vaardigheden had. Ook in internistische 


disciplines worden veel ASO’s sinds de start van de crisis exclusief ingeschakeld op COVID-eenheden. 


Ook geplande rotaties op subdisciplines konden niet uitgevoerd worden. Dit maakt de blootstelling 


aan voldoende diverse pathologie zeer beperkt.  


27% van de assistenten geeft aan zich zorgen te maken over de eindcompetenties die behaald dienen 


te worden. De VASO pleit absoluut voor een grondige evaluatie van de te behalen competenties en 


eventueel een aanpassing aan de algemene of bijzondere criteria tot erkenning van arts-specialisten 


door te voeren (bv. het behalen van een wetenschappelijke publicatie of een vereist aantal maanden 


rotatie op specifieke subdisciplines). 


58. Le CIMACS a plaidé pour une indemnisation de 250 € par mois pour les médecins en 


formation pour la période mars-mai. Avez-vous obtenu cette indemnité et d’autres pour les 


efforts fournis lors de la seconde vague ? 


Het KB tot vaststelling van de nadere regels voor de toekenning van een uitzonderlijke federale 


financiële tegemoetkoming (UFFT) aan de ziekenhuizen in het kader van de coronavirus COVID-19 


epidemie van 30/10/2020 bevat een artikel dat voorziet in een garantie op basisvergoeding, 


wachtvergoeding en een forfaitaire premie voor de ASO.  
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Dit artikel werd slechts geïmplementeerd op vraag van VASO in een bilateraal contact met het kabinet 


van minister De Block in augustus 2020. De VASO is verheugd dat er alsnog rekening gehouden werd 


met de verzuchtingen, maar betreurt dat er geen structurele vertegenwoordiging van de arts-


specialisten in opleiding plaatsvindt in beleidsvorming over hun arbeidsvoorwaarden. 


Ook het bedrag dat voorzien wordt in het KB UFFT voor de garantie op basisvergoeding en 


wachtvergoeding komt niet rechtstreeks aan de ASO toe, maar wordt verdeeld door de Medische 


Raden van de ziekenhuizen. Ook hierin zijn ASO’s niet steeds vertegenwoordigd. Bijgevolg is er voor 


deze aspecten van het KB een exclusieve rol voor de opleiders, die tegelijk werkgever zijn, weggelegd. 


Hetgeen de finaliteit van deze bedragen niet gegarandeerd naar de ASO laat gaan.  


Het forfaitair bedrag dat de ASO toekomt is in het KB wel duidelijk gedefinieerd en dient door de 


werkgever rechtstreeks overgemaakt te worden aan de ASO. Zelfs voor dit deel werd 25% van de arts-


specialisten in opleiding op dit moment nog niet vergoed. 


59. Le CIMACS demande la limitation des heures de travail pour nous permettre de garantir une 


qualité de prise en charge optimale. Avez-vous des avancées sur cette question? 


De wet tot vaststelling van de arbeidsduur voor kandidaat-geneesheren in opleiding van 12 december 


2010 beperkt de arbeidsduur tot gemiddeld 48h per week gemeten over 13 weken met een grens op 


maximum 60h per week. Mits het tekenen van een opting-out kan de kandidaat-arts tot gemiddeld 


60h per week werken gemeten over 13 weken met een grens op maximum 72h per week.  


Deze opting-out wordt, al dan niet vrijwillig, door meer dan 95% van de artsen in opleiding getekend. 


De wet op arbeidsduur werd in de praktijk sinds de implementering in 2010 echter niet gecontroleerd 


door de sociale inspectie. Daarbij komt dat de werkgever, die ook de opleider is, verantwoordelijk is 


voor het bijhouden van de uur-registratie waardoor deze post factum nog aangepast kan worden of 


ter verantwoording aan de kandidaat-geneesheer voorgelegd kan worden. Bovendien blijkt uit de 


VASO-bevraging omtrent de arbeidsomstandigheden in 2020 dat er bij 28% van de ASO’s helemaal 


geen registratie van de arbeidstijd gebeurt. 


In de praktijk is er dus slechts een minimale begrenzing op de arbeidsduur en worden in bepaalde 


ziekenhuizen de uren niet correct geregistreerd. Er is op dit moment geen initiatief om dit verder te 


reglementeren. De VASO is vragende partij voor een onafhankelijke registratie en effectieve sociale 


controles mét audits van betrokken artsen in opleiding.   


 


Deze bevraging en analyse van de resultaten werd uitgevoerd door de Vlaamse vereniging voor arts-


specialisten in opleiding (VASO) in februari 2021. 
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RAPPORT	D’ENQUETE	DU	CIMACS	
Enquête réalisée dans le cadre de l’audition des 2 comités représentants des 
médecins candidats spécialistes en formation (CIMACS pour la FWB et 
VASO pour la Flandre) par la commission spéciale de la chambre des 
représentants chargée d’examiner la gestion de l’épidémie de COVID19 par 
la Belgique.  
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1. DESCRIPTION	DE	L’ÉCHANTILLON	


	
A. 774	MACS	(et	11	étudiants	en	médecine)	des	3	facultés	de	la	FWB	ont	


participé	à	l’étude		
i. 343	de	l’ULB,		
ii. 300	de	l’UCL	et	
iii. 142	de	l’ULiège	


 
	


B. Parmi	les	MACS,	161	sont	en	spécialisation	de	médecine	générale	et	613	en	
spécialisations	autres	(30	spécialisations)	


	
C. 97,8%	des	MACS	-	toutes	spécialisations	confondues	-	ont	travaillé	en	


contact	avec	des	patients	COVID	ou	suspects	de	l’être.		
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2. DELOCALISATION	ET	TRAVAIL	DES	MACS	DURANT	LA	CRISE	
A. En	médecine	générale,	environ	la	moitié	(49,6%)	des	MACS	ont	travaillé	en	


cabinet	durant	la	crise,	1/3	(36,5%)	en	hospitalier	et	14%	en	cabinet	et	en	
hospitalier.		


B. Environ	la	moitié	des	MACS	travaillant	en	hôpital	ont	été	délocalisés	
pendant	la	crise	dans	des	unités	pour	patients	COVID	(35%	en	unités	
COVID,	6%	en	unité	de	soins	intensifs	pour	patients	COVID)	et	6%	aux	
urgences.	


i. 	
C. 8,2%	(64)	ont	été	délocalisés	pour	renforcer	les	centres	de	tri	et	de	dépistage	


et	moins	de	2%	(14)	pour	renforcer	les	soins	en	maisons	de	repos	
(uniquement	des	MACS	de	médecine	générale)	


D. Parmi	les	MACS	qui	ont	été	délocalisés,	environ	la	moitié	l’a	été	avec	son	
accord	et	l’autre	moitié	a	subi	des	pressions	(direction	médicale,	maitres	
de	stage	ou	médecins	spécialistes	hospitaliers)	ou	n’a	pas	eu	le	choix	(unité	
de	soins	transformée	en	unité	COVID,	fermeture	des	consultations,…)	de	la	
délocalisation.	


i. 	
Quelques	témoignages	de	MACS	à	ce	sujet	


1. Travail	fait	pas	dans	le	cadre	de	mes	compétences.	Peu	de	résidents	
au	front.	
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2. Horrible,	la	pire	periode	de	toutes	mes	annees	d	assistanat.	J	ai	
pensé	pratiquement	tous	les	jours	à	arreter	la	medecine	tellement	
psychologiquement	c	etait	frustrant	de	voir	les	patients	mourrir	et	
ne	rien	pouvoir	faire	pour	eux. 	
J	etais	ternie	en	rentrant	chez	moi	le	soir,	j	ai	pleuré	tous	les	jours	


3. Délocalisation	qui	entraînait	au	final	des	sentiments	d’anxiété	pcq	
on	ne	connaissait	pas	l’évolution	de	la	situation	mais	entourée	par	
les	responsables,	collaboration	et	solidarité	ressentie	à	Erasme	


4. Envoyée	au	service	de	tri	des	urgences	suspectées	d’être	covid	,	
comme	tous	les	PG	de	l’hôpital	avec	système	de	tournante.	Un	peu	
envoyé	“au	front”	avec	l’impression	de	ne	pas	du	tout	savoir	quoi	
faire,	“supervisé”	par	des	PG	parfois	plus	jeunes	que	nous,	mais	au	
moins	on	avait	l’impression	d’être	utiles	dans	un	début	de	crise	qui	
mettait	notre	service	au	ralenti 	


5. Délocalisation	le	week	end	pour	aider	les	urgences,	aide	bien	
acceptée	et	chouette	expérience	! 	


6. En	plus	de	mon	rôle	à	l’usi,	ajout	d’heure	de	travaille	à	la	zone	de	
dépistage	et	de	prise	en	charge	de	patient	covid	des	urgences	du	chu	


7. De	toutes	les	expériences	entendues	autour	de	moi,	j’estime	être	
globalement	chanceux.	Ce	sont	surtout	les	1ere	années	qui	ont	été	
délocalisés	contre	leur	volonté,	et	qui	ont	subi	de	grosses	pressions	
psychologiques.	


8. Je	n’ai	pas	eu	le	choix	d’être	affecté	à	l’unité	COVID	dès	le	début	de	
mon	assistanat	de	1ère	année	de	médecine	interne.	Dans	le	service,	
je	n’avais	que	peu	de	soutien	de	certains	médecins	seniors	qui	
devaient	nous	superviser.	C’était	très	difficile	psychologiquement	en	
tant	que	médecin	débutant	tant	pour	gérer	les	patients	et	les	
familles,	que	pour	assumer	les	nombreux	décès	auxquels	j’ai	dû	faire	
face	tout	en	étant	impuissante.	Cela	a	eu	un	impact	sur	mon	
apprentissage	,	ma	formation	et	ma	vie	personnelle. 	
S’ajoute	également	la	peur	d’être	infecté	et	d’infecter	mon	
entourage	familial	proche	possédant	des	facteurs	de	risque.	
Et	l’absence	de	reconnaissance	n’a	rien	amélioré	à	surmonter	tout	
cela.	


9. Abandonnée	par	m0n	chef	de	service	necessité	de	me	trouver	un	
travail	en	urgence	vu	l	absence	de	rémunération.  


10. Déroutante.	On	nous	prévenait	la	veille	pour	le	lendemain	souvent.	
Des	pions 	


11. travail	pour	combler	un	trou.	inutile	(voir	des	patients	déjà	jugés	
non	grave/pertinent	par	le	service	infirmier	de	l'hôpital).	je	pense	
qu'un	MG	est	qd	même	plus	utile	que	ça.	matériel	non	adapter	voir	
périmé.	


12. Éprouvante	et	aux	dépends	de	ma	formation	de	base	
13. Trois	mois	à	être	délocalisé,	à	travailler	indifféremment	en	semaine	


et	week-end	avec	gardes	Covid.	Horrible. 	
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14. Equupe	au	top,	soutenu	par	mes	superieurs,	parfois	démunis	mais	
comme	tout	le	monde,	parfois	psychologiquement	lourd	


15. Plutôt	calme,	bcp	de	pg's	et	donc	souvent	des	tournantes	entre	pg's	
les	après-midi	


16. Pas	eu	le	choix.	Attitudes	thérapeutiques	pour	les	patients	Covid	
changeant	quotidiennement,	parfois	2	fois	par	jour.	Considéré	
comme	équipe	«	contaminée	»	donc	interdite	de	certains	services	
«	propres	»	et	de	contacts	avec	certains	collègues.	Impression	de	
chair	à	canon	
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3. SUPERVISION	DES	MACS	DURANT	LA	CRISE	
A. A	peu	près	la	moitié	des	MACS	(56%)	ont	continué	à	travailler	dans	le	


domaine	de	leur	formation,	19%	ont	dû	assurer	une	fonction	qui	n’entrait	
pas	dans	leur	domaine	de	formation,	11%	ont	fait	des	consultations	
téléphoniques.		


B. 65%	estiment	que	le	travail	qui	leur	a	été	demandé	pendant	la	crise	
correspondait	à	leurs	compétences,	près	d’un	quart	22%	ont	fait	un	
travail	qui	dépassait	leurs	compétences	et	5%	un	travail	qu’ils	estiment	
inadapté	à	leurs	compétences.		


i. 	
C. Plus	de	la	moitié	(65%)	ont	dû	assumer	les	mêmes	responsabilités	


qu’un	médecin	agréé.		


i. 	
	
D. Parmi	les	652	MACS	qui	ont	pris	en	charge	des	patients	COVID:	plus	de	¾	


n’ont	jamais	eu	aucune	formation	et	ont	dû	apprendre	seuls,	«	sur	le	tas	».	
12%	ont	eu	une	formation	organisée	par	l’hôpital	où	ils	travaillaient,	10%	
ont	été	formés	grâce	à	l’initiative	personnelle	d’un	médecin	du	service,	et	
aucun	n’a	reçu	de	formation	organisée	par	le	gouvernement.		
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i. 	
	


E. Quelques	témoignages	de	MACS	racontant	le	travail	et	la	supervision	pendant	
la	crise:		


1. Formation	non	égale	dans	les	différents	hôpitaux	pour	permettre	
aux	PG	d’affronter	la	prise	en	charge	des	covid.	Formation	
clairement	insuffisante	pour	les	nouveaux	PG	première	année	en	
octobre/novembre	à	Brugmann.	


2. Gestion	des	fin	de	vie	Covid	très	difficiles	avec	les	familles,	gestion	
des	détresses	respiratoires	pré-usi	très	compliquées	en	garde	
urgences	


3. Psychiatrie	:	Même	travail	mais	plus	de	décompensations	au	niveau	
mental	donc	augmentation	de	la	charge	de	travail.	Augmentation	
du	nombre	d’heures	du	travail.	Et	élargissement	de	notre	rôle	car	
infirmiers	des	urgences	plus	disponibles	pour	la	psy.	


4. J	ai	du	gerer	des	patients	en	detresse	aigue	au	soins	intensifs,	n	
ayant	aucune	notion	de	comment	fonctionne	un	respirateur	


5. L’unité	a	été	fermée	pour	être	transformée	en	une	unité	totalement	
différente	avec	des	patients	aux	pathologies	psychiatriques	lourdes	
que	j’ai	dû	prendre	en	charge	au	pied	levé	(on	a	été	prévenu	de	leur	
arrivée	la	veille)	


6. Travail	habituel	dans	le	service	d'urgences	+	ligne	de	consultations	
téléphoniques.	Le	manque	de	personnel	a	entraîné	le	fait	que,	étant	
pg	de	5e	année,	j'ai	été	"promue"	au	rôle	de	supervision	puisque	les	
superviseurs	n'étaient	pas	en	nombre	suffisant.	


7. Prise	en	charge	d’insuffisance	respiratoire	aiguë.	Garde	covid	seul	
avec	12	patients	aux	soins	intensifs	+	anesthésiste	non	présent	


8. Envoyée	en	unité	covid,	supervision	pourrie	(sauf	par	mes	co	
internes	de	médecine	interne	qui	y	étaient	avec	moi	et	m’aidaient	
bcp)	mais	la	plupart	des	chefs	de	service	de	l’hôpital	n’ont	pas	mis	
un	pied	en	unité	covid	Pr	donner	un	coup	de	main	(sauf	«	tour	
assis	»	à	la	va	vite	avec	la	liste	des	patients	Pr	vérifier	qu’on	tuait	
personne...)	
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9. Majoration	du	travail	aux	urgences	,	arrêt	du	temps	de	recherche	et	
remplacement	obligatoire	en	salle	pour	les	assistants	passés	en	
unîtes	covid	et	les	malades	-	temps	non	récupéré,	gestion	de	
fonctions	à	l’HDJ	pour	lesquelles	je	n’était	pas	formée	sans	
supervision	franche	


10. Médecine	Générale:	Prise	à	charge	de	patient	en	ambulant	et	en	
MRS	sans	les	infrastructures	adéquats	et	les	équipes	entraînés.	
Devoir	gérer	des	difficultés	respiratoire	pour	éviter	de	surpeuplé	les	
urgences	tant	que	ceux	ci	ne	mettait	pas	en	péril	le	patient	


11. Beaucoup	administratif	,	dédoublement	de	la	charge	de	travail	,	
beaucoup	de	consultation	par	téléphone...	


12. Les	problèmes	auxquels	j'ai	fait	face	en	pédiatrie	sont	ceux	auxquels	
nous	avons	toujours	dû	faire	face	et	ce	en	dehors	de	la	pandémie.	
Pas	assez	de	lits.	Infirmières	débordées.	Beaucoup	de	gardes,	peu	de	
supervision	(dont	réanimation	en	salle	de	naissance).	Pas	assez	de	
valorisation	de	la	formation	théorique	car	trop	de	travail	en	salle.	


13. Pas	d'apprentissage	de	gestion	de	la	crise	de	détresse	respiratoire.		
14. Supervision	adéquate	durant	ma	première	vague	à	Erasme,	bien	que	


les	problèmes	des	patients	au	delà	du	covid	étaient	parfois	éclipsés.	
Deuxième	vague	à	Brugmann	semble	brouillon..	


15. Supervision	très	peu	effective	à	Ambroise	Paré	de	manière	générale.	
Patients	pas	toujours	bien	soigné	voir	parfois	en	danger	au	vu	du	
manque	d'expérience	des	MACS	sans	supervision.	


16. Supervision	aléatoire,	dépendant	fortement	du	flux	aux	urgences	
17. Supervision	superflue	
18. 1ère	vague	:	aucune	supervision	(supervision	d'une	MACS	en	


dernière	année,	en	quelque	sorte).	Avant	la	crise	COVID,	la	
supervision	était	de	toute	façon	peu	présente,	et	pas	toujours	
disponible	au	téléphone	si	nécessaire.	2e	vague	:	supervision	
toujours	présente,	et	ce	même	physiquement,	avec	apprentissage	
pratique	durant	le	travail	(USI	CHBA)	


19. peu	de	supervision,	seuls	les	MACCS	étaient	au	tri		
20. La	supervision	était	fort	dependante	des	services	dans	lequel	on	


travaillait	lors	des	deux	vagues	
21. Charge	de	travail	excessive,	des	gardes	non-stop,	supervision	quasi	


inexistante		
22. Supervision	acceptable.	Travail	lourd	mais	organisation	correcte.	


Jai	surtout	eu	l'impression	d'être	plus	considéré	par	l'ensemble	des	
gestionnaires	hospitaliers	(direction,	chefs,	residents)	lors	de	la	
crise	qu'en	temps	normal.	


23. A	Erasme,	gros	manque	de	supervision	pour	les	patients	aux	
urgences	et	les	patients	en	consultation.	Impression,	vraiment,	
d'être	utilisée	pour	faire	des	bénéfices	pour	l'hôpital,	au	détriment	
de	la	qualité	de	ma	formation	et	d'une	bonne	prise	en	charge	des	
patients.	Énormément	de	boulot	non	medical	(répondre	au	
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téléphone,	faire	brancardiere)	pour	des	patients	qui	ne	sont	pas	les	
miens	et	uniquement	parce	que	"pas	le	budget	pour	une	
secrétaire"...	Ce	n'était	pas	du	tout	le	cas	à	Bordet.	


24. Quasiment	nulle		
25. Prises	en	charges	parfois	très	aiguës	laissées	aux	mains	d'assistants	


de	première	ou	deuxième	année.		


	
F. A	la	question	«	Estimes-tu	que	les	soins	de	santé	étaient	prodigués	aux	


patients	conformément	au	code	d’éthique	et	que	les	normes	de	qualité	
de	soins	étaient	présentes	pendant	la	crise	?	»	65%	répondent	«	Non	».		


i. 	
G. A	la	même	question	concernant	les	soins	de	santé	aux	patients	avant	la	


crise,	près	de	la	moitié	(48%)	répondent	«	Non	».		


i. 	
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4. PROTECTION	DES	MACS	DURANT	LA	CRISE	
A. Seuls	38%	des	MACS	ont	toujours	eu	le	matériel	de	protection	nécessaire	


dans	leur	service	(et	56,6%	se	sont	retrouvés	au	moins	une	fois	sans	
l’équipement	nécessaire	devant	des	patients	COVID	ou	suspects	de	l’être)	


B. Le	temps	qu’il	a	fallu	pour	que	l’équipement	de	protection	nécessaire	soit	
disponible	est	très	variable	selon	les	lieux	de	stage,	avec	un	délai	
beaucoup	plus	long	pour	la	médecine	générale	que	les	hôpitaux.	
i. Exemples	:		


1. Selon	les	hôpitaux,	très	variable.	Certains	ont	eu	tout	le	matériel	
disponible	tout	de	suite.	D’autres	pas.	Rupture	de	stock	de	FFP2	
partout,	pas	de	masques	chirurgicaux	au	départ.		


2. Lors	de	la	premiere	vague	j'étais	stagiaire.	On	nous	a	dit	pas	de	
masque	pour	les	stagiaires	car	inutile.	Quand	j'ai	commencé	à	etre	
malade	symptomatique	on	a	fourni	des	masques	aux	stagiaires 	


3. Je	pense	2	mois	pour	la	MG	
4. Durant	première	crise	:	1	mois,	grâce	à	un	don	privé	fait	par	une	


patiente	au	cabinet.	Elle	avait	commandé	du	matériel	au	prix	plein	
5. Jamais	pour	la	première	vague	


	
C. 60%	ont	été	formés	à	l’habillage	(et	au	déshabillage)	correct	pour	se	


protéger.		


i. 	


	
D. 58%	se	sont	sentis	en	dangers	dans	leur	travail	
E. Quelques	témoignages	concernant	la	protection	des	MACS	durant	la	crise	
i. Je	me	suis	senti	en	danger	au	début	de	crise	notamment	lorsque	la	


virulence	du	virus	étaient	inconnues.	On	nous	envoyait	au	front	sans	être	
formé	sur	les	mesures	d’hygiène	et	sans	le	matériel	adapté	


ii. Mesures	de	protection	faible	dans	les	parties	"tri	covid"	des	urgences	
(masque	chirurgical	et	non	FFP2	malgré	la	présence	de	nombreux	
patients	covid	+)	
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iii. On	n’avait	pas	tous	droit	à	des	masques	au	départ.	Et	peu	voir	pas	de	
tablier.	


iv. Oui	parfois	en	danger,	a	devoir	faire	des	frottis	sans	le	matériel	adéquat	
v. Pas	de	protection	toujours	adaptée	et	pas	assez	de	temps	pour	se	


protéger	correctement		
vi. On	a	du	se	débrouiller	comme	on	a	pu,	médecine	générale	laissée	sans	EPI	
vii. En	médecine	générale,	toujours	pas	de	ffp2	mis	a	disposition	des	


assistants	a	ce	jour	
viii. Les	sacs	poubelles	ont	bien	servis...		


 


F. 3,5%	de	MACS	(27	ont	répondu	à	l’enquête)	étaient	enceintes	pendant	la	
crise.		
i. Leurs	réponses	à	la	question	«	Si	tu	étais	enceinte	durant	la	crise,	quels	


moyens	de	protection	ont	été	mis	en	place?	»	rapportent	que	des	moyens	
de	protection	ont	rarement	été	mis	en	place	pour	les	protéger.	
1. Aucun.	Et	j’ai	du	être	en	contact	direct	avec	des	patients	avérés	


Covid+	
2. identique	a	ceux	appliqué	pour	le	reste	de	personnel.	Pas	


d'écartement,	ni	de	moyens	supplémentaires.	Plusieurs	semaines	en	
salle	covid	


3. Cela	n'a	pas	été	fait	tout	de	suite.	J'ai	fait	des	gardes	aux	urgences	
pédiatriques	avec	des	patients	suspects	covid.	


4. Aucun	durant	le	mois	de	septembre	malgré	les	recommandations	de	
la	médecine	du	travail.	Puis	abandonnée	par	l	employeur	
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5. CONTROLE	DES	HEURES	DE	TRAVAIL	DES	MACS	
A. Moins	de	10%	des	MACS	ont	été	mis	au	chômage	technique	ou	écartés,	et	la	


plupart	de	ceux-ci	ont	conservé	leur	salaire.		
B. En	moyenne,	pendant	la	crise,	les	MACS	ont	travaillé	53h/semaine	en	


moyenne	(avec	une	médiane	à	50h/semaine).		
i. En	moyenne,	avant	la	crise,	les	MACS	travaillaient	61h/semaine	


(avec	une	médiane	à	55h/semaine).	
C. Les	heures	supplémentaires	
i. Que	ce	soit	avant	ou	pendant	la	crise	sanitaire,	on	observe	que	les	heures	


de	travail	des	MACS	ne	sont	comptabilisées	que	dans	moins	de	60%	
des	cas.		


1. 	


2. 	
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6. REMUNERATION	DES	MACS	
A. Au	niveau	des	heures	supplémentaires	qui	ont	été	prestées	par	la	plupart	


des	MACS	pendant	la	crise	(72%)	:		
i. Parmi	ces	72%	de	MACS	qui	ont	presté	des	heures	supplémentaires,		


1. Elles	ont	été	payées	pour	13%	des	MACS	
2. Elles	n’ont	pas	plus	été	payées	qu’en	temps	normal	où	elles	ne	


le	sont	pas	non	plus	pour	36%	des	MACS	
3. Elles	n’ont	pas	été	correctement	payées	pour	7%	
4. Et	10%	ne	savent	pas	si	elles	ont	été	payées.		


ii. 	


7. 	
A. Les	congés	annuels	ont	pu	être	pris	(44%)	ou	ont	dû	être	déplacés	(48%)	


pour	plus	de	90%	des	MACS.	8%	des	MACS	rapportent	que	leurs	congés	
ont	été	annulés	sans	récupération	possible	ultérieurement.		


i. 	
B. Témoignages	au	sujet	de	la	rémunération	et	des	congés	durant	la	crise:		


1. Aucune	heure	supplémentaire	n'est	rémunérée	alors	qu'on	est	les	
larbins	de	l'hôpital,	sans	formation	a	jouer	les	supers	secrétaires		


2. Aucune	garde	assurée	par	les	résidents	avec	parfois	journée>24h	
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3. Avant	et	après	la	crise	:	horaires	très	lourds	:	plus	de	60	heures	par	
semaine	la	plupart	du	temps,	heures	supplémentaires	comptabilisés	
mais	sans	rémunération.	Il	aurait	été	extrêmement	difficile	de	
devoir	travailler	autant	d’heures	par	semaine	en	période	de	crise	
avec	la	fatigue	mentale	et	physique	que	la	crise	engendrait.	


4. Complètement	injuste	l’annulation	des	congés	qui	a	juste	mené	à	un	
épuisement		


5. Congés	pris	en	mars	tout	simplement	annulés	
6. En	médecine	générale	le	travail	est	bien	respecté	et	comptabilisé	via	


le	cfffmg	mais	pendant	la	crise	on	nous	a	demandé	de	ne	pas	
compter	nos	heures	ce	que	nous	avons	fait,	aucune	heure	
supplémentaire	n’a	été	payée	le	travail	dans	les	centres	de	tri	et	
maison	de	repos	était	récupéré	au	maître	de	stage	et	encore	
actuellement	pour	les	centres	de	vaccinations	et	la	vaccination	en	
maison	de	repos			


7. Garde	extrêmement	sous	payées	en	général	(2,5€	net	de	l’heure	en	
moyenne...)	avec	grande	disparité	entre	les	hôpitaux	;	rémunération	
très	correcte	si	on	se	base	sur	un	35H	semaine	ce	qui	n’est	jamais	
respecté,	avec	heures	supplémentaires	non	comptabilisées	et	non	
payées	au	chwapi	;	congés	respectés	sans	problèmes	


8. Heures	supplémentaires	insuffisamment	payées!		
9. Interdiction	d’encoder	les	heures	supplémentaires,	garde	appelable	


presque	non	rémunérées	,	tour	week-end	non	payé.		
10. J'ai	clairement	moins	travaillé	pendant	le	covid.	C'est	justement	ça	


le	comble.	Quand	les	gens	nous	applaudissaient,	je	me	disais	que	
personne	ne	connaît	la	réalité	dans	laquelle	nous	vivons...	


11. J’ai	dû	annuler	mes	congés	et	on	a	dû	tout	réorganiser	avec	des	
pressions	entre	collègues	et	de	la	direction.	J’ai	fait	un	burn-out.		


12. Je	n’ai	jamais	été	payé	pour	mes	heures	supplémentaires,	COVID	ou	
pas	


13. La	rémunération	des	gardes	prestées	est	aberrante,	nous	travaillons	
pour	à	peine	quelques	euros	de	l’heure	


14. Les	heures	supplémentaires	sont	très	rarement	payées	et	le	salaire	
pour	les	gardes	est	inférieur	à	2€	de	l'heure...	


15. On	nous	avait	promis	de	pouvoir	prendre	nos	congés	après	l’été,	
parce	qu’il	fallait	relancer	l’activité	perdue	pendant	l’été.	Arrivés	en	
septembre,	tous	nos	congés	ont	été	annulé.	J’en	avais	encore	12/24	à	
poser.	
	


C. Concernant	la	prime	de	l’AR	du	30.10.2020	octroyant	250€	bruts	par	mois	
travaillé	durant	la	première	vague	(mars-juin	2020)	:	seuls	**%	des	MACS	
ont	effectivement	reçu	cette	prime	
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i. 	
D. Un	peu	plus	de	MACS	-	à	peine	la	moitié-	ont	reçu	la	prime	de	985€	bruts	


attribués	pour	le	travail	effectué	pendant	la	deuxième	vague	(septembre-
novembre	2020)	


i. 	
E. A	noter	que	seuls	15%	des	MACS	disent	avoir	été	consultés	lors	des	


négociations	de	ces	primes.	
F. Les	MACS	en	médecine	générale	n’ont	eu	droit	à	aucune	de	ces	2	primes.	


87%	des	MACS	considèrent	que	c’est	injuste.		


i. 	
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8. BIEN-ETRE	ET	MALADIE	DES	MACS	
A. Gestion	de	la	crise	selon	les	MACS	:	


i. 		
B. La	majorité	(61%)	a	remarqué	un	taux	d’arrêt	maladie	plus	important	chez	


ses	collègues	MACS	
	
C. Le	COVID	a	touché	environ	1/3	des	MACS		


i. 	
ii. 0,7%	des	MACS	qui	ont	été	atteints	du	COVID	ont	dû	être	hospitalisés	
	


D. Epuisement,	dépression	et	burn	out	ont	touché	6%	(soit	50	des	MACS	
interrogés),	depuis	la	crise.		


	
E. Seule	la	moitié	des	MACS	ont	eu	accès	à	un	contact	pour	soutien	


psychologique	par	leur	employeur	
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i. 	
F. 54%	ont	eu	moins	de	temps	à	consacrer	à	leur	vie	privée	durant	la	crise.		


	
G. 30%	ont	déjà	pensé	à	arrêter	leurs	études	ou	leur	spécialisation.	


	
i. 	


1. 11%	y	pensent	depuis	la	crise	et	19%	y	pensaient	déjà	avant.		
ii. Presque	60%	des	MACS	connaissent	un	collègue	qui	a	arrêté	sa	


formation.	
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1. 	
37%	avant	la	crise	


a. 21%	depuis	la	crise	sanitaire	
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9. GESTION	HOSPITALIERE	ET	FEDERALE	SELON	LES	MACS	
A. Seuls	60%	ont	toujours	suivi	les	recommandations	fédérales	concernant	


le	testing	COVID.	


	
i. 	
ii. Quelques	témoignages	de	ce	constat	:		


1. Testing	interdit	d’abord	à	la	maison	médicale	puis	création	d’un	
double	flux.	Apprentissage	en	ligne	de	comment	faire	un	frottis.	
Règles	changeant	tout	le	temps,	parfois	même	on	l’apprend	via	un	
patient.	


2. Très	flou	quand	j'ai	du	le	faire		
3. Testing	sur	base	de	cas	contact,	difficile	à	gérer	en	mrs	et	maison	


handicapée.		
4. Test	hebomadaire	pour	les	patients	hospitalisés		
5. Suivi	des	recommandations	de	sciensano	et	envoi	des	patients	au	


centre	de	tri	pour	testing	car	nous	ne	testons	pas	au	cabinet.	
6. Se	débrouiller		
7. Selon	algorithme	en	vigueur,	lequel	était	et	est	encore	sujet	à	


modification	fréquentes...	
8. Procédures	conformes	au	réglementation	en	vigueur	mais	qui	


change	toutes	les	semaines.	Parfois	on	teste	des	personnes	qui	ne	
sont	pas	dans	les	critères	par	facilité	ou	parce	que	ce	sont	des	
membres	de	notre	famille	..		


9. Pas	de	consignes	claires.	J'ai	par	exemple	appris	avoir	endormi	un	
patient	positif	bien	après	par	hasard.	La	direction	avait	oublié	de	
me	prévenir.	


10. on	teste	les	enfants	hospitalisés	ou	symptomatiques	avec	parents	
demandeurs	du	test..		


11. Je	m’y	tiens	mais	parfois	mon	Mds	me	dit	de	tester	si	le	patient	est	
anxieux	ou	autre		
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B. 24%	des	MACS	sont	impliqués	dans	la	stratégie	de	vaccination	fédérale	


	
C. 76%	des	MACS	pensent	qu’il	était	prévisible	que	les	lits	supplémentaires	de	


SI	aient	un	moins	bon	pronostic.	
i. 	


	


	
D. En	ce	qui	concerne	l’information	des	MACS,	26%	estiment	avoir	été	trop	peu	


informés	;	


	
i. Parmi	les	74%	qui	ont	été	assez	informés	:		


- 18%	l’ont	été	grâce	à	leur	hôpital,		
- 21%	grâce	à	l’initiative	personnelle	de	médecins		
- et	31%	grâce	au	fait	qu’ils	se	sont	informés	tout	seuls.		
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E. Plus	de	¾	des	MACS	estiment	que	les	communications	du	
gouvernement	n’étaient	pas	conformes	à	la	réalité	du	terrain.	


	
i. Témoignages	à	ce	sujet	:		


1. Toujours	15jours	de	retard	sur	la	réalité	
2. Tardive,	on	apprenait	les	choses	en	même	temps	que	les	patients	


dans	les	médias,	puis	mise	en	place	de	mails	de	recommandations	
mais	souvent	très	tardifs	aussi,	et	des	changements	incessants	dans	
les	recommandations.		


3. Quid	de	ce	confinement	qui	se	prolonge	alors	que	les	hôpitaux	ne	
sont	plus	sous	tension	actuellement...		


4. Pas	toujours	claire		
5. On	apprenait	le	changement	des	règles	de	testing,	de	


quarantaine,		etc	par	le	JT	en	même	temps	que	tout	le	monde.	
6. La	communication	a	été	en	même	temps	trop	intense	et	pas	assez	


claire.	Même	pour	les	soignants,	confrontés	tous	les	jours	à	la	
maladie,	nous	ne	savions	plus	vraiment	comment	nous	positionner	
vis-à-vis	des	annonces	quotidiennes.	Les	décisions	prises	au	fur	et	à	
mesure,	initialement	justifiées	par	l'aspect	sanitaire,	ne	devenaient	
qu'une	succession	de	mesures	allant	à	l'encontre	les	unes	des	autres	
(sans	parler	des	statistiques	à	outrance). 


7. Modifiées	toutes	les	semaines...	Parfois	contradictoires...	Demandant	
une	charge	de	travail	supplémentaire	et	un	temps	démesuré	en	
cabinet	médical.	


8. Manque	d’information	claire	et	concise	autant	pour	le	personnel	
soignant	que	la	population	générale.	Règles	changeantes	de	
manière	beaucoup	trop	fréquentes,	peuple	vite	perdu....	


9. Le	message	n'est		pas	passé.		Les	gens	s'imaginaient		des	zones	de	
guerres	a	l'hôpital	alors	qu'ils		auraient	du	mettre	l'accent		sur	les	
ressources	dans	les	hopitaux...	pas	assez	de	lit,	pas	de	materiel.	Ca	a	
ete	trop	vite	banalisé		


10. Discussions	constantes	sur	le	nombre	d'hospitalisation	et	le	nombre	
de	cas,	mais	trop	peu	d'infos	sur	le	travail	nécessaire	en	
ambulatoire	


ii. 	
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F. 91%	des	MACS	constatent	un	manque	de	personnel	hospitalier	depuis	
la	crise	


i. 	
ii. Presque	la	même	proportion	(87%)	constatait	déjà	ce	manque	avant	


la	crise	


1. 	
iii. Ce	manque	concerne	pour	les	MACS	les	médecins	autant	que	les	


infirmières	pour	la	majorité	(63%),	uniquement	les	infirmières	pour	
32%,	uniquement	les	médecins	pour	2%	


1. 	
G. Les	MACS	pensent	que	l’incapacité	du	système	de	santé	belge	à	gérer	la	


crise	sanitaire	due	au	COVID19	est	due	pour	72%	en	moyenne	(avec	
une	médiane	à	70%)	au	manque	de	personnel	hospitalier.	
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10. CONCERNANT	LA	FORMATION	DES	MACS	
A. 65%	considèrent	que	la	crise	sanitaire	a	eu	un	impact	négatif	sur	leur	


formation,	11%	y	trouvent	un	apport	positif.	


i. 	
B. Une	proportion	non	négligeable	de	10%	des	MACS	rapporte	que	la	crise	leur	


a	causé	des	problèmes	avec	la	commission	d’agrément	de	leur	
spécialisation	


i. 	
ii. Témoignages	


1. Changement	de	plan	de	stage	–	administratif	supplémentaire	
2. Demande	d’invalider	mon	année	par	ma	mmaitre	de	stage	
3. Délais	encore	plus	longs	que	d'habitude,	accusés	de	réception	non	


systématiques	
4. je	n'ai	toujours	pas	mon		numéro	INAMI	->	la	commission	est	


impossible	à	joindre	et	ne	répond	pas	à	mes	mails	
5. Retard	d'obtention	de	numéro	inami	
6. Manque	de	cas	opératoires		
7. Pas	assez	d’actes	en	chirurgie		
8. Pas	encore	de	reconnaissance	du	plan	de	stage		
9. Suite	à	la	prolongation	de	3	mois	à	l'hôpital	pour	le	plan	hospitalier	


d'urgence,	je	ne	peux	plus	réaliser	les	6	mois	restant	prévu	dans	ma	
formation	car	la	durée	totale	est	de	1	an	en	hospitalier	pour	la	
médecine	générale	
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11. LES	ETUDIANTES	EN	MEDECINE	DURANT	LA	CRISE	
A. 64%	ont	vu	leur	formation	mise	de	côté	pour	réaliser	des	tâches	non	


formatives.		
B. Étudiants	et	MACS	estiment	la	considération	que	les	maitres	de	stage	et	


directions	hospitalières	ont	eue	pour	les	étudiants	en	médecine	à	
3,8/10	en	moyenne,	avec	une	médiane	de	4/10.			


C. Témoignages	d’étudiants	en	médecine	:		
1. Pressions	de	la	part	de	la	direction	médicale	“vous	êtes	des	employés	


ici	comme	tout	le	monde” (mais	pas	de	rémunération…)	
2. prise	de	température	dans	le	froid	à	6h	du	matin	avec	thermomètres	


non	fonctionnels,	sans	protections	ni	offre	d’une	place	de	
stationnement	(arriver	à	6h	sur	place	implique	partir	vers	5h-5h30,	
donc	manque	de	transports	en	commun)	


3. faire	des	frottis	covid	dans	des	conditions	de	non	sécurité 	
4. pas	de	protections	(Gants,	masques	ffp2,	visière	etc)	
5. réutilisation	du	matériel	sur	plusieurs	jours 	
6. travail	de	secrétariat	pour	pallier	au	fait	que	les	secrétariats	


étaient	en	chômage	partiel	
7. travail	de	secrétariat	lorsque	les	étudiants	sont	amenés	à	faire	


l’encodage	des	frottis	covid	
8. Contrôle	de	température	à	l'entrée	de	Brugmann.	+/-	obligatoire,	


sans	aucun	intérêt.	
9. Donner	des	tubes	de	bio,	aller	chercher	des	papiers	à	l’imprimante,...	


administrative 	
10. Encodage	et	secrétariat.	Pas	vraiment	le	choix	car	pression	+++	
11. Énormément	de	taches	administratives	au	détriment	de	la	


formation	ou	de	taches	n’apprenant	rien	pour	la	formation	(prise	de	
température...) 	


12. Envoyée	en	covid	sans	avoir	le	choix,	jouer	à	la	secrétaire	au	village	
covid	parce	que	c’est	gratuit	un	étudiant	en	médecine,	désinfecter	
les	locaux	etc	(je	suis	assistante	mais	était	étudiante	pendant	la	
1ère	vague)	


13. Été	obligé	de	travailler	dans	les	centres	de	tri	COVID	
14. J'ai	été	réquisitionner	pour	mon	dernier	mois	de	stage	à	OPTION	


pour	aller	faire	des	frottis	dans	un	centre	de	test	et	si	je	n'y	allais	
pas	on	m'a	menacer	de	ne	pas	valider	mon	mois	de	stage.	J'ai	eu	
l'impression	de	perdre	mon	temps. 	


15. Je	me	suis	sentie	obligée	dans	mon	rôle	de	médecin.	La	pression	
gouvernementale	était	bien	sûr	présente	mais	même	sans	cela	je	me	
serais	dévouée	à	faire	le	travail	demandé.	Je	demande	simplement	à	
l’avenir	un	peu	de	reconnaissance.	


16. impact	de	la	crise	surtout	sur	notre	fromation:	pas	de	séminaire,	
pas	de	congrès	etc et	congés	de	formation	JAMAIS	accorder	meme	
hors	crise	
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17. Pressions	+++	pour	participer	a	l'encodage	et	autres	tâches	
totalement	inintéressantes	du	point	de	vue	médical	(orienter	les	
patients	dans	l'hôpital...etc...)	Aucun	merci	pour	cela	a	la	remise	de	
diplôme,	et	aucun	geste	par	rapport	a	nos	examens	finaux	


18. Bref	engager	des	gens,	arrêtez	d'exploiter	les	étudiants	
19. Stages	annulés	au	début,	main	d’œuvre	gratuite	ensuite,	beaucoup	


de	nettoyage	et	beaucoup	de	frottis,	totalement	laissé	pour	compte,	
aucune	considération,	pas	de	rémunération,	pas	de	protections	
pendant	longtemps,	sur	base	volontaire	mais	si	personne	dispo	on	
était	tiré	au	sort.	


20. Un	mail	nous	a	sommés	d'aller	en	U	covid,	tout	en	s'excusant	du	ton	
martial	employé,	mais	précisant	bien	que	nous	étions	
"réquisitionnés".	Primes	non	touchées,	en	ayant	travaillé	100%	
covid	pendant	les	deux	vagues	ce	qui	représente	clairement	6	mois	
de	formation	en	mois	vu	le	néant	en	terme	d'apprentissage	dans	ces	
unités	
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12. PROPOSITIONS	LIBRES	POUR	AMELIORER	LA	SITUATION	
1. Soutenir	davantage	les	jeunes,	on	parle	du	bien-être	au	travail	mais	


pour	les	médecins	c'est	le	néant 	
2. Réunions	avec	avis	des	macs	concernant	organisation	intra	


hospitalière 	
3. REPOS.	Valorisation	du	statut	INDISPENSABLE	qu’est	celui	des	


assistants.	Valorisation	salariale. 	
4. Renforcer	le	système	de	santé=	investir	sur	les	ressources	humaines	,	


c’est	à	dire	,	médecins	et	infirmièrs	(	en	formation	et	spécialiste) 	
5. Refinancer	la	première	ligne	!!!!!!!!!!!!!!!!!	
6. Reconnaissance	de	notre	travail	en	mégé	:	primé	COVID	!	
7. Qu'il	y	ait	des	contrôles	dans	les	hôpitaux	sur	les	paiements	des	


MACS,	sur	les	heures	effectués	par	les	MACS,	sur	les	abus	effectué	
par	les	hôpitaux	quotidiennement	(décision	du	jour	au	lendemain	de	
ne	plus	payer	des	gardes,	payé	un	38h/semaines	alors	qu'on	effectue	
en	moyenne	48h/semaines	(si	pas	plus)	soit	10h	totalement	
gratuites	CHAQUE	semaines),	s'assurer	de	l'absence	de	pression	
pour	la	signature	des	Opting	out,	s'assurer	des	respects	des	
congés/congés	scientifique/récup	de	gardes/récup	d'heures.	Mettre	
en	place	une	évaluation	de	la	qualité	de	formation	(certains	lieux	de	
stages	ne	nous	apprennent	strictement	rien,	voir	même	fait	de	la	
mauvaise	médecine,	tout	en	nous	exploitant	au	maximum,	heures	
sup	largement	dépassées,	nombre	de	jours	sans	repos	etc)	


8. Plus	de	concertation	avec	les	MACS	qui	sont	la	vraie	première	ligne	
médicale	dans	beaucoup	d'hôpitaux,	plus	de	reconnaissance	de	leur	
travail	


9. Nous	considérer	comme	des	êtres	humains 	
10. La	vaccination	organisée 	
11. Impliquer	d’avantage	la	médecine	générale	dans	la	globalité	des	


soins	Covid	et	pas	juste	pour	de	l’administratif.	Nous	ne	sommes	pas	
secrétaires,	nous	sommes	médecins	!	


12. Engager	des	infirmiers	dans	les	hôpitaux,	former	plus	de	médecins	
pour	pouvoir	réduire	les	heures	a	faire	et	améliorer	la	qualité	de	
notre	formation	(pour	commencer	;)	)	


13. Écouter	les	étudiants	et	assistants 	
14. Prendre	les	décisions	avec	le	personnel	de	santé Au	moins	être	payés	


pour	ce	qu’on	fait	!!!!	(MG)	
15. Au	moins	recevoir	la	prime	comme	nos	collègues	spécialistes 	
16. Allègement	administratif	des	MG	-	Équipes	mobiles	spécialement	


dédiées	au	suivi	des	patients	Covid	à	domicile 	
17. Partage	de	taches	avec	nos	chers	médecins	résidents	qui	nous	laisse	


gérer	un	peu	trop	tout	seul	les	urgences 	
18. Interdiction	des	gardes	de	24h	source	d’erreurs	médical	(	en	tout	


cas	pour	ma	part) 	
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19. Maintiet	des	formations	dans	les	services	Prendre	conscience	de	
l'impact	sur	les	étudiants	aussi,	afin	d'être	plus	correct	dans	
l'évaluation	de	nos	examens	finaux	et	travail	de	fin	d'études.	
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Réponses aux questions 
Commission parlementaire 


Séance d’audition des médecins chefs 
 
 
1. Anticipation de la gestion de la crise sanitaire de grande ampleur au 


niveau fédéral. 


 
Comment évaluez-vous le degré de préparation de la Belgique et des 
autorités politiques face à une pandémie ? 


 
Actuellement, le degré de préparation de la Belgique et des hôpitaux est 
bien meilleur qu’il y a 1 an.  A cette époque, les autorités n’étaient pas 
prêtes.  Juste avant le début de la pandémie à Covid-19 en Belgique, seuls 
les hôpitaux avaient parfois développé des procédures.  Celles-ci étaient 
notamment basées sur celles développées dans le contexte d’épidémie 
H1N1 en 2013.  Depuis mars 2020, des procédures ont été mises en place 
tant au niveau fédéral qu’au niveau des hôpitaux, appliquées et testées.   
 
On dispose davantage de moyens de protection individuelle (EPI). 
 
Les liens fonctionnels avec les entités fédérales, fédérées et les provinces 
sont bien en place de même que des échanges d’informations avec ceux-ci. 
Des structures spécifiques ont été mises en place comme notamment un 
commissaire Covid. 


 
 


 


2. Informations internationales et des pays tiers décembre 2019-mars 
2020 


 
Oui, les hôpitaux disposaient d’informations ne fût-ce qu’en se basant sur 
l’actualité (notamment en Italie).  Certains ont réagi avant les injonctions 
officielles.  Par exemple, dans notre hôpital nous avons cherché comment 
créer des unités spécifiques permettant d’isoler les patients dès le début du 
mois de février.   
 
 
 
 
 
 







La situation en Chine, puis en Italie et enfin en France nous a fait prendre conscience que 
le risque allait devenir réel en Belgique également.  Personnellement, le premier moment 
où je me suis dit qu’il s’agissait de quelque chose qui pouvait prendre de l’ampleur c’est 
lorsque la Chine a communiqué qu’ils construisaient des hôpitaux.  Ensuite, nous avons 
appris que l’on confinait des personnes à domicile en Lombardie.  Rapidement après, 
nous avons vu que la situation s’aggravait à Paris et dans l’Est de la France.  Il était 
largement temps de se préparer en Belgique.  Ce ne sont pas vraiment les groupes 
professionnels qui ont tiré la sonnette d’alarme, c’est plutôt via des réseaux sociaux et 
groupes informels et la littérature en ligne que les médecins et directions hospitalières ont 
pris conscience de l’ampleur de ce qui risquait d’arriver.  Certaines associations comme 
celles des infectiologues et des urgentistes ont ainsi bien communiqué au niveau 
international et ainsi nos experts locaux ont pu nous interpeller.  Nous avons pu ainsi 
prendre conscience de l’ampleur du danger et nous préparer avant que les instances 
fédérales ne réagissent. 


 
 


4. Préparation et planification de la gestion de crise. 


 
4.1. Pourcentage des hôpitaux – stock : il n’est pas possible de le préciser.  Clairement, 


dans notre hôpital, nous avons commencé à gérer le stock de façon active dès le 
début du mois de février en commandant davantage.  Cependant, rapidement, nous 
avons eu des difficultés à être livrés y compris pour des éléments commandés avant 
la crise.  Et ce, en particulier, à partir du mois de mars.  Il semble y a voir eu une 
concurrence entre hôpitaux belges et y compris avec les commandes du fédéral un 
peu plus tard.  
  


4.2. Protocole sur les moyens de protection : il n’y pas de protocole spécifique, chaque 
hôpital gère cela lui-même par exemple actuellement compte tenu des nouveaux 
variants nous augmentons dans la mesure du possible notre stock de masques 
FFP2.  Il y a également un suivi des consommations qui permettent d’évaluer de 
combien de jours on dispose avant que le stock ne soit épuisé et ce, suivant 
différents paramètres (de consommation). 
 


4.3. Mise à disposition de stocks stratégiques gérés par l’autorité : ce serait l’idéal.  On 
peut imaginer que l’armée ou une autre instance dispose d’un stock central qui 
pourrait être mis à disposition en fonction des besoins.  Les hôpitaux pourraient ainsi 
en partie gérer ce stock. 
 


4.4. Exercices de simulation de catastrophe ou de situation de crise : ceux-ci n’existent 
pas toujours.  Certains hôpitaux l’ont fait comme c’est prescrit et intégré dans le 
fonctionnement de leur plan d’urgence hospitalier mais idéalement cela doit être fait 
au niveau d’un réseau au minimum.  Dans de grands hôpitaux comme le nôtre sont 
employés des médecins spécialistes avec une compétence particulière en médecine 
de catastrophe comme par exemple des urgentistes mais également certains 
médecins qui ont travaillé pour MSF par exemple.  Leurs compétences ont été très 
utiles à différents moments des deux vagues.   


 
4.5. Troisième vague : la possibilité de celle-ci nous inquiète.  Pour l’instant, on sent qu’il 


suffirait d’un rien pour basculer vers une troisième vague critique.  Non seulement le 
personnel est fatigué et surtout ne voit pas la fin de la crise mais c’est également le 
cas chez les patients et leurs proches qui sont de moins en moins disciplinés.  Il faut 
absolument éviter cette troisième vague, par tous les moyens possibles.  
  







4.6. Préparation du pays et du système hospitalier : voir la première question.  La 
préparation était mauvaise il y a un an, elle est mieux maintenant au vu de 
l’expérience acquise.  Il est fondamental que quoiqu’il arrive celle-ci ne se perde pas 
et soit régulièrement réévaluée. 
 


4.7. Leçons de la première vague : clairement, les leçons n’ont pas été complètement 
tirées de la première vague.  La preuve en est la survenue de la deuxième vague 
avec une réaction beaucoup trop tardive des autorités, après le retour des vacances 
(alors que la première vague était en partie liée au retour des vacances de carnaval).  
Les hôpitaux étaient relativement prêts même si certains ont été surpris par l’ampleur  
mais les autorités auraient pu la limiter probablement en mettant en place des 
mesures plus restrictives rapidement, sans attendre la fin du mois de septembre, 
début du mois d’octobre.  Le problème n’était pas tellement la préparation des 
hôpitaux mais plutôt la gestion globale de l’épidémie et l’absence de réactions 
proactives devant l’évolution de tous les indicateurs.  C’est là que l’expérience de la 
première vague aurait dû permettre d’agir plus précocement.   


 
 


5. Coordination et mise en œuvre des mesures de lutte  


 
5.1. A notre niveau, nous n’avons pas été impliqués dans la chaîne de décision et dans 


les différentes adaptations des règles.  Nous avons suivi les différentes directives 
fédérales, régionales et celles de Sciensano et en avons anticipé certaines (par 
exemple, tests aux frais de l’hôpital du matériel fourni avec découverte notamment 
de certains masques inadéquats fournis par les autorités, etc).  Nous avons 
découvert dès le début que nous manquions de moyens de protection individuelle.  
Nos services logistiques nous ont mis au courant et ce, presque avant même l’arrivée 
de l’épidémie en nous alertant sur la difficulté à pouvoir encore acquérir ce type de 
matériel et à l’augmentation des prix auquel il devait faire face.  Sans un minimum 
d’anticipation, nous aurions eu beaucoup plus de problèmes si nous avions suivi 
stricto senso les directives et commandé uniquement quand on nous a conseillés de 
le faire.  L’organisation des réserves stratégiques doit se faire au niveau de chaque 
hôpital mais avec en partie une gestion centrale et un stock fédéral ou régional.  Il 
faut prévoir des masques, des gants et surtout des surblouses qui ont manqué 
fortement par manque d’EPI dans les hôpitaux.  N’oublions pas le matériel de test 
comme les écouvillons pour lesquels à un moment (avril) les stocks ont été très 
critiques.  Nous avons eu la chance de pouvoir toujours équiper correctement notre 
personnel en respectant les différentes directives.  Celles-ci ont été progressivement 
adaptées (pour avoir du matériel plus performant).  Au cours du mois d’avril 
notamment, nous avons eu un grand manque en blouses de protection mais nous 
avons pu suppléer grâce au travail de bénévoles.  Nous ne comprenons pas le 
manque d’anticipation des autorités et en particulier de ne pas avoir renouvelé la 
réserve stratégique de masques comme si le risque d’une pandémie était une fiction.  
Evidemment, il est toujours facile d’évaluer à postériori mais nous avons constaté 
que les hôpitaux ont dû essentiellement se débrouiller seuls même si 
progressivement nous avons reçu de l’aide du fédéral (mais attention avec parfois du 
matériel non conforme).  On peut aussi se demander ce de quoi disposait l’armée et 
pourquoi ce matériel n’a jamais été utilisé ou fourni à ceux qui en avaient le plus 
besoin.  L’impact de cette pénurie n’a pas été réellement ressenti dans les hôpitaux 
en ce qui concerne les contaminations puisque nous avons toujours veillé à équiper 
correctement le personnel en moyens de protection individuelle.  Nous n’avons 
d’ailleurs dû déplorer aucun décès dans le personnel.  Il en va autrement pour la 
population générale et surtout dans les maisons de repos où là le manque était 







créant.  A un certain moment, nous avons reçu de réels appels à l’aide des maisons 
de repos mais malheureusement étant déjà limite chez nous nous n’avons pas pu les 
aider.  Cela reste un des souvenirs les plus marquants de cette période.  Certains 
patients de maisons de repos, contaminés en masse, dans ces structures sont 
venus décéder à l’hôpital. 
 


5.2. Organisation des capacités hospitalières : si certains hôpitaux ont laissé du personnel 
fatigué parfois même malade travailler cela n’a pas été le cas dans notre hôpital.  
Nous avons toujours écarté le personnel même asymptomatique et nous le faisons 
encore maintenant.  Nous avons veillé également à permettre au personnel à se 
reposer suffisamment en organisant des tournantes.  La limitation de l’activité non 
indispensable a permis d’ailleurs de favoriser celle-ci tant au niveau des soignants 
que des médecins.   


 
Réponses aux questions liées au PowerPoint : chaque hôpital a organisé la prise en 
charge sur base des critères qui lui sont propres mais bien sûr en se basant sur les 
critères fournis par les sociétés savantes, l’ordre des médecins, le comité de 
bioéthique national.  Dans notre hôpital, nous avions initié la réflexion avec notre 
comité d’éthique très tôt au cours de la première vague.  En pratique, aucun patient 
n’a été refusé et les patients malades ont tous été pris en charge y compris les 
patients les plus âgés (nous avons d’ailleurs un taux de personnes âgées soignées 
pour la Covid nettement supérieur à la moyenne nationale).  Des critères de limitation 
de soins ont été établis mais heureusement n’ont jamais dû être appliqués.  
Néanmoins pour l’accès aux soins intensifs des critères stricts ont été établis et ont 
été suivis aussi bien au cours de la première que de la deuxième vague, les 
personnes ayant le moins de chances de bénéficier des soins intensifs ou 
statistiquement ne pouvant plus en bénéficier n’étant pas admis.  Notre approche a 
été cependant assez conservatrice et dans le doute un patient était quand même pris 
en charge. Cela s’est toujours basé sur des éléments objectifs (critères cliniques) et 
de façon absolue sur la déclaration anticipée du patient qui définissait lui-même (ou 
via son représentant légal) ce qu’il fallait faire suivant les circonstances. 


 
Pour les soins intensifs, dans notre hôpital, quasiment tous les patients en soins 
intensifs bénéficiaient d’une ventilation assistée, nous avons tenté de maintenir en 
particulier durant la deuxième vague et compte tenu de la surcharge extraordinaire 
de nos services de soins intensifs le plus longtemps possible les patients dans des 
unités de soins Covid (non intensives) et nous y avons d’ailleurs établi différents 
protocoles de ventilation à haut débit, CPAP ou autres.   
 


 
Compensations financières : il est logique de compenser les hôpitaux en fonction de 
l’effort fourni.  De façon quotidienne, les données des patients Covid doivent être 
enregistrées au niveau fédéral, il faudrait seulement encore vérifier si ces données 
sont fiables.  Cela a d’ailleurs occasionné pour les hôpitaux qui ont bien joué le jeu 
une surcharge administrative non négligeable.   
 
Critères pour prendre des patients en soins intensifs, surtout basés sur des critères 
médicaux et éthiques : il faut bien sûr tenir compte de l’avis du patient mais 
également de ses possibilités de bénéficier des soins intensifs.  Pour cela, des 
critères reconnus de façon internationale existent et basés entre autres sur des 
facteurs de risques, état respiratoire, etc. 
 







Patient non ventilé aux soins intensifs : cela était extrêmement rare et était 
essentiellement le cas pour des patients qui risquaient de décompenser rapidement 
et pour lesquels il était préférable de ne pas prendre de risque.  Il semble y avoir eu 
des différences régionales en particulier lors de la première vague.  Dans les hôpitaux 
qui étaient surchargés de patients, par exemple dans notre province, je pense que 
les critères étaient relativement comparables d’un hôpital à l’autre et qu’il n’y a pas 
eu de gaspillage des unités de soins intensifs.   
 
D’après moi, il n’y pas suffisamment de contrôles sur les compensations financières 
puisqu’en début de deuxième vague certains hôpitaux prétendaient que leurs soins 
intensifs étaient surchargés alors que ce n’était pas le cas et exigeaient de transférer 
des patients dans d’autres structures parfois plus lourdement impactées. 


 
Durées de séjour : à priori, celles-ci dépend bien plus de l’état du patient mais il est 
possible que certaines institutions aient préféré éviter d’avoir trop d’entrants « en 
bloquant des lits » une fois le patient admis.  Clairement il n’y a pas eu de directive 
mais il est évident qu’un patient qui a suffisamment récupéré peut quitter les soins 
intensifs et aller dans une unité classique.  Après un long séjour aux soins intensifs, 
les patients ne sont d’ailleurs généralement plus porteurs du Covid et ne doivent 
même plus aller dans une unité hospitalière spécifique.  Souvent le transfert se fait 
vers la réadaptation mais il n’y a jamais de raison de prolonger indûment un séjour.  Il 
n’y a pas de directive spécifique.   
 
Echanges de pratiques entre les hôpitaux : oui nécessaire, notre hôpital a d’ailleurs 
été sollicité par différents hôpitaux et certains de Bruxelles pour leur fournir des 
informations.  Nous avons développé un site intranet très fourni reprenant toute une 
série de procédures et de directives pour la prise en charge de ces patients.  Pour ce 
qui est du benchmarking au cours de la crise nous n’avions pas réellement de vision 
sur ce qui se passait dans les autres hôpitaux.  Celui-ci doit cependant être tempéré 
dans la mesure où les caractéristiques des patients sont parfois très diverses : ainsi 
dans notre hôpital nous avons si on compare à d’autres beaucoup plus de patients 
très âgés et avec de multiples pathologies et antécédents.   
 
Implications des médecins spécialistes en formation.  Tous ont été impliqués dans la 
prise en charge de patients présentant une Covid, soit dans leur propre service soit 
en étant mobilisé notamment pour participer au renfort des unités spécifiques ou des 
gardes intra hospitalières.  Il y a toujours eu suffisamment de supervision.  Dans notre 
hôpital, nous avons veillé en respectant toute la législation relative aux médecins 
spécialistes en formation (durée de travail, récupération, nombre de gardes, …).  Il 
faut cependant souligner que nous avons la chance de former de très nombreux 
médecins spécialistes et donc un relais efficace entre eux a pu être effectué (pour 
permettre suffisamment de périodes de récupérations, congés, …). 
 
Durée de travail : voir ci-dessus.  Elle n’a absolument pas été inhumaine mais 
conforme à la législation même si à certains moments il y a pu y avoir l’un ou l’autre 
pic.  En aucun cas, les spécialistes en formation ont travaillé davantage que les 
médecins spécialistes « senior ».  Nous avons toujours veillé à respecter la loi sur la 
durée de travail.  Il n’y a eu aucun contrôle sur celle-ci mais les registres d’encodage 
des horaires ont été tenus comme d’habitude.  En pratique, il faut savoir qu’il n’y a eu 
aucun contrôle sur le terrain durant cette période et c’est encore actuellement le cas 
comme si tous les inspecteurs craignaient de se rendre dans un hôpital.   
 







Attention au bien-être mental : dans notre hôpital, dès la première vague, nous avons 
été très attentifs à cette problématique.  A la fin de la première vague, nous avons 
réalisé un débriefing complet des différentes équipes (par métiers).  Tant des 
professionnels dépendant du département des ressources humaines ont été 
impliqués mais aussi des professionnels en santé mentale.  Durant la deuxième 
vague, nous avons veillé, compte tenu des expériences de la première vague, à 
intégrer dans les équipes de soins, sur le terrain (dans les unités Covid), un 
professionnel de la santé mentale (même souvent un psychologue et un psychiatre).  
Ce soutien était spécifiquement destiné au personnel en plus du soutien aux patients. 
 
Dans notre hôpital, tous les médecins spécialistes (en dehors de ceux de plus de 60 
ans) ont été tirés au sort pour participer à la prise en charge des patients Covid lors 
de la deuxième vague et cela toutes disciplines confondues.  Certains spécialistes en 
ont été exemptés car soit ils présentaient des problèmes de santé qui rendait cela 
réellement dangereux soit car ils effectuaient des tâches administratives ou autres 
liées aussi à la prise en charge du Covid.  Durant la première vague l’effort a 
cependant été plus intensivement réparti sur les disciplines liées à la médecine 
interne, la gériatrie et les soins d’urgence et intensifs.  Nous n’avons eu recours à 
aucun médecin spécialiste en dehors de l’hôpital si ce n’est bien sûr ceux employés 
par notre hôpital qui avaient également une activité extrahospitalière et qui parfois ont 
augmenté leur temps de travail dans l’hôpital.  Les médecins ont toujours réalisé un 
travail médical et n’ont pas dû remplacer d’autres professions de soins.  Toute cette 
organisation médicale a été coordonnée par la direction médicale de notre institution.   
 
Formations : il y a eu des formations dans la prise en charge du Covid pour les 
spécialistes mais également pour ce qui était de la prise en charge respiratoire.  
Néanmoins, dans les unités les plus aigües, ce sont des spécialistes les plus 
compétents qui ont été impliqués.  Au niveau national, il n’y a eu aucune aide dans 
ce domaine. L’organisation a reposé uniquement sur les directions médicales 
hospitalières de façon locale et pour ce qui est du personnel soignant, le personnel 
des soins intensifs a été aidé par le personnel du bloc opératoire en particulier ceux 
disposant de compétences dans l’utilisation de respirateurs.  Les autres ont été 
recrutés dans le personnel soignant sur base d’un diplôme jusque-là inexploité (en 
soins intensifs) ou après une formation pratique sur le terrain (en binôme).   
 
Absentéisme des médecins : quasiment nul tant dans la première que dans la 
deuxième vague.  Dans la première vague cependant de nombreux médecins étaient 
inactifs et sont restés à domicile (les chirurgiens par exemple) ou se relayaient pour 
effectuer des soins d’urgence. 
 
Nous disposons des chiffres de séroconversion des différentes professions dans 
notre hôpital tant pour les soignants que pour les « administratifs ».  Ces chiffres sont 
éloquents, je peux vous les montrer.  Ils démontrent de façon claire que le personnel 
soignant a davantage été exposé et contaminé par le virus que le personnel non 
soignant (14,3 % vs 6,2 %). Contrairement à certaines idées reçues, répandues par 
des « experts » d’autorités nationales, et même par des autorités politiques, il y a 
donc un lien direct entre la prise en charge des patients Covid et la contamination.  
Cette étude sérologique sur plusieurs milliers de membres de notre personnel a été 
effectuée après la première vague entre le 19/06 et le 11/08/2020. 
 
Travail des médecins : certains médecins ont presté davantage en particulier les 
disciplines de médecine interne.  Pour les soins intensifs, les médecins ont été aidés 
par les anesthésistes et en pratique n’ont pas travaillé plus que d’habitude.  Pour les 







autres médecins, s’ils ont travaillé dans une unité Covid c’était au détriment d’une 
perte de leur activité mais pas en « alignant » les heures de travail.  Suffisamment de 
médecins spécialistes ont pu être disponibles pour prendre en charge tous les 
patients que nous avons dû traiter.  Le personnel de direction a cependant été 
particulièrement sollicité de même que les médecins coordinateurs Covid avec une 
disponibilité 7j/7 et 24h/24. 
 
Durant la première vague, comme mentionné ci-dessus, ce sont essentiellement les 
médecins spécialistes concernés « internistes, pneumologues, intensivistes, gériatres, 
urgentistes, … » qui ont été impliqués.  Durant la deuxième vague (surtout octobre et 
novembre), tous les spécialistes ont été impliqués, tous les médecins ont eu la 
chance de récupérer et de prendre leurs congés.  Cela a d’ailleurs un peu freiné la 
reprise après la première vague.   
 
La présence de médecins en suffisance : compte tenu de l’implication et d’une 
solidarité financière de tous les médecins de l’hôpital, il n’y a pas eu de déficience en 
supervision. 
 
A priori, nous n’avons pas constaté que dans les unités de soins intensifs 
nouvellement créées le pronostic était moins bon.  Nous avons veillé à encadrer les 
patients aussi bien dans nos unités que dans les unités de soins intensifs habituels.  Il 
faut dire que durant la première vague nous avons utilisé uniquement des 
infrastructures spécifiques de soins intensifs puisque nous avions « la chance » de 
disposer d’une unité de soins intensifs inutilisée qui a pu être rouverte rapidement.  
Dans le courant de la deuxième vague, nous avons créé une unité « PACU » (Post 
Anesthesia Care Unit) dans une salle de réveil mais avec un environnement médical 
très performant.  La littérature a cependant fait mention de soins dégradés dans ce 
genre de situation et l’on peut imaginer que dans des hôpitaux à moindre taille et 
moins bien staffés et équipés cela a pu être le cas.   
 
Comment mieux organiser les soins pour que tous les patients soient bien soignés ?  
Personnellement, je pense qu’à terme il faudra prévoir des hôpitaux de référence plus 
nombreux qui très rapidement peuvent mobiliser des lits spécifiques et augmenter 
leur capacité de soins intensifs plutôt que des hôpitaux de campagne qui n’ont pas 
de sens.  Cela a d’ailleurs été démontré par la relative inutilité de l’implication de 
l’armée (en Wallonie, ces structures ont peiné pour remplir leurs lits).  Il en a été de 
même d’autres initiatives qui à priori étaient plus destinées à donner le change face à 
l’opinion publique et ne correspondait pas aux réels besoins du terrain.   
 
Medium care : c’est effectivement ce qui a été réalisé par ce que nous avons appelé 
le PACU.  Cela peut se montrer efficace en particulier aussi pour des patients 
intermédiaires mais le problème est d’avoir le personnel suffisant hors d’une période 
de crise bien plus que de disposer des lits.  Enfin, nous avons grâce à l’aide de nos 
propres spécialistes en troubles respiratoires pu faire fonctionner avec succès des lits 
à très haut débit d’oxygène (high flow ventilation) pour une certaine catégorie de 
patients.   
 
Prise en charge de patients dans des unités de soins normales : à aucun moment, 
des patients ont été « ventilés » dans des unités de soins normales cela n’est pas 
possible si ce n’est comme mentionné ci-dessus avec des systèmes non invasifs à 
très haut flow d’oxygène (néanmoins cela nécessite qu’il soit possible dans ces 
unités de délivrer un débit d’oxygène suffisant et qu’elles soient à proximité des soins 
intensifs).  Idéalement, des patients doivent être pris aux soins intensifs et ne doivent 







rester dans l’unité normale que sur surveillance stricte car avec la Covid il peut y avoir 
une dégradation rapide de leur état respiratoire.  Compte tenu du nombre actuel de 
patients Covid il vaut mieux éviter ce genre de situations qui se révèle potentiellement 
à risque. 
 
Age des patients : dans la deuxième vague effectivement nous avons l’impression 
que nous avons eu aux soins intensifs des patients plus jeunes surtout de sexe 
masculin et presque toujours en surpoids.  L’âge tout seul n’a jamais été un critère 
d’admission aux soins intensifs mais un ensemble d’éléments cliniques et 
paracliniques y compris la volonté du patient (via un « projet thérapeutique » réalisé 
pour chaque patient).  
 
Comity hospital and surge capacity.  J’ai été de temps en temps interrogé par cette 
structure. 
 
Nous n’avons reçu aucune directive à ce sujet.  Nous avons pu compter sur l’aide 
d’épidémiologistes extérieurs mais nous en avons également engagé un et nous 
disposions évidemment des chiffres fournis notamment au  niveau provincial. 
 
Suivi des patients à domicile : nous n’avons reçu aucun directive en ce sens ni aide 
pour développer cette possibilité alors que nous promouvons l’hospitalisation à 
domicile. 
 
Implémentation de la nouvelle loi (novembre 2020) pour l’augmentation du personnel 
d’encadrement : nous avons fait appel uniquement à de « jeunes pensionnés » (mais 
toujours ayant le diplôme adéquat), nous n’avons pas fait appel à des volontaires.  
Ma vision de cette loi est qu’il s’agit d’une mauvaise loi qui dégrade le diplôme et la 
profession des soignants.  Pour les équipes c’est une fiction totalement inutile et à 
aucun moment nous n’avons dû dégrader les soins pour en arriver là. 
 
Rôle au cœur de la crise sanitaire : les directions médicales ont été complètement 
impliquées dans la prise en charge de la crise sanitaire.   
A part des initiatives personnelles, il n’y a pas eu de concertation avec les autorités 
politiques durant la 1ère vague.  Nos fédérations n’ont pas été appelées.  Les 
premiers réels appels ont eu lieu au décours de la première vague pour la reprise des 
activités sous l’impulsion notamment de Monsieur Pedro Facon.  Durant la 2e vague, 
des contacts ont été pris et la gestion politique a été un peu plus efficace.  L’échange 
d’information a cependant été limité.  A noter cependant que durant la 2e vague, le 
Ministre actuel Monsieur Vandenbroeck et le commissaire Pedro Facon ont été 
clairement plus présents et j’ai pu participer à certaines réunions virtuelles avec eux.  
Cela a été clairement un point positif par rapport à la 1ère vague. 


 
 


5.3. Plan de la répartition des patients entre les hôpitaux.   
 


J’ai entendu dire qu’effectivement certains patients âgés ont été reçus de façon plus 
restreinte dans quelques hôpitaux.  Il semble parfois que des limités d’âge avaient  
été mises.  Cela n’a jamais été le cas dans notre hôpital et c’est peut être une des 
raisons pour laquelle nous avons eu tant de patients âgés pris en charge dans nos 
structures.  Nous n’avons jamais refusé des patients de MRS même s’il semble que 
cela ait pu être le cas dans d’autres institutions.  Nous avons d’ailleurs à quelques 
reprises envoyé des équipes de smuristes dans les MRS de la région au moment où 







celles-ci n’arrivaient plus à un triage parmi les trop nombreux patients qu’elles 
avaient. 
 
- Mise en place de centre de triage : je ne sais pas très bien de quoi on parle, si tri 


il y a eu dans des MRS, cela a été effectué par nos propres équipes. 
- En Wallonie, effectivement, il ne semble pas y avoir eu de centre de triage, c’est 


en lisant la question que j’entends parler de cette structure. 


Information pour pouvoir transférer les patients. 
C’est clairement une donnée qui a manqué.  Nous n’avions, en particulier lors de la 
2e vague, aucune vision globale de disponibilité dans les autres hôpitaux.  
Néanmoins, l’inspection d’hygiène provinciale (relevant du fédéral) a pu nous aider.  
Des transferts ont été réalisés notamment depuis Bruxelles vers la Wallonie en début 
de la 2e vague alors que la situation devenait aussi critique dans cette région.  Ces 
chiffres ont été volontairement cachés aux directions médicales, ce qui pour moi, n’a 
pas été une bonne manière de faire.    
En ce qui concerne les centres de triage, à ma connaissance, comme mentionné ci-
dessus le triage n’a été effectué que dans nos structures en particulier aux urgences.  
Le temps d’attente y était adapté aux besoins des patients. 
 
Report de soins : 
Clairement des patients n’ont pas eu les soins adaptés à leur situation mais non pas 
par la faute de l’hôpital mais par la faute du retard mis soit par eux-mêmes soit par 
leur médecin traitant pour se rendre à l’hôpital.  On peut citer des patients présentant 
des AVC, des infarctus ou parfois même développant les 1ers symptômes d’un 
cancer.  Le diagnostic des cancers a été particulièrement altéré durant toute cette 
période de crise et l’est encore (un bel exemple est la diminution du nombre de 
mammographies effectuées et l’apparition de tumeurs un peu plus sévères qui 
doivent être maintenant prises en charge quand elles sont symptomatiques).  Jamais 
des soins nécessaires n’ont été refusés et ce durant les 2 vagues.  Les consultations 
par téléphone ou par vidéo-conférence ont probablement aussi eu un impact négatif 
sur la qualité des soins.   
Comme je l’ai expliqué précédemment, nous avons mis en place des critères 
d’admission aux soins intensifs mais cela a toujours été basé sur « projet 
thérapeutique ».  Il n’y a eu aucune directive dans mon hôpital pour ne pas prendre 
tant en unités de soins classiques qu’aux soins intensifs des personnes émanant 
d’une maison de repos.  Les contacts avec la première ligne de soins en particulier 
généralistes, ont été renforcés et étaient bons même si probablement peur 
d’encombrer l’hôpital parfois certains médecins ont préféré ne pas référer 
directement les patients à l’hôpital alors qu’ils le nécessitaient.  Notre coordinateur 
Covid qui était également coordinateur PUH de la province du Hainaut avait des 
contacts réguliers avec les coordinateurs des médecins généralistes et donc nous 
connaissions le taux de contamination notamment dans les maisons de repos (relevé 
effectué par certains médecins généralistes). 
 
Transfert des patients : 
Cela s’est en général très bien déroulé avec l’aide de l’inspection d’hygiène fédérale.  
Il aurait cependant fallu, en Wallonie, transférer plus tôt les patients (en Flandre ou à 
l’étranger), le mouvement a été initié trop tard. A la fin de la 2e vague, certains 
transferts de patients ont été effectués par l’armée ; c’est peut-être la seule utilité 
qu’il faut retenir de leur intervention auprès des hôpitaux. 
 
 







Hospitalisation : 
L’hospitalisation des personnes âgées des maisons de repos.  Comme mentionné ci-
dessus, il n’y a pas eu de réel problème à ce niveau.  Nous avons toujours accepté 
les patients des maisons de repos à tel point que c’était connu dans la région et que 
de très nombreuses maisons de repos qui n’étaient pas « affiliées » auprès de notre 
hôpital  (ou ayant une convention avec celui-ci nous ont référé des patients 
(notamment de nombreuses maisons MRS dépendant du CPAS).  Une des raisons 
du faible taux d’admissions de patients à partir des MR et des MRS est aussi liée au 
fait que celles-ci pensaient qu’elles ne pouvaient pas envoyer les patients dans les 
hôpitaux.  C’est clairement le témoignage que nous avons reçu.  De notre côté, je le 
répète, il n’y a eu aucun obstacle à ce transfert. 


 
5.4. Choix des circuits de production et de distribution : 


 
Clairement, nous estimons que la quantité des moyens de  protection qui ont 
été achetés et distribués n’a pas été efficace.  D’une part cela s’est fait trop 
tard au niveau fédéral, l’achat alors massif a complètement bouleversé 
l’approvisionnement habituel des hôpitaux et trop souvent nous avons reçu du 
matériel qui n’était pas adéquat et qui ne répondait pas aux normes que nous 
nous fixons à l’hôpital.  Au moins, après quelques semaines, lors de la 1ère 
vague, nous avons pu disposer de matériel correct et la distribution via la 
province était faite de façon fonctionnelle avec l’aide notamment de l’armée. Le 
fonctionnement  des centres provinciaux n’est pas à remettre en cause mais 
bien la façon dont ceux-ci ont été fournis.  
 
Le pourcentage de personnes sans moyen de protection : comme je l’ai déjà 
expliqué, nous avons toujours pu suivre les prescrits officiels (qui cependant 
sont devenus de plus en plus contraignants il faut bien le reconnaitre, en 
fonction de la meilleure connaissance de la maladie).  Nous avons eu la chance 
de toujours disposer d’un minimum de masques FFP2, de gants.  Le  manque 
le plus criant a été celui de surblouses mais nous avons pu compenser cela par 
l’aide de bénévoles.  En ce qui concerne les visières, à nouveau ce sont des 
bénévoles qui nous ont aidés : via des industries de la région qui ont 
confectionné des visières de protection dont nous disposons maintenant en 
très grande quantité.  Avec le recul, probablement que durant le 1er mois de la 
1ère vague, certains médecins spécialistes en contact proche avec les patients 
n’ont pas pu disposer d’un masque FFP2 alors que maintenant nous leur 
accordons.  On peut penser aussi aux dentistes.  Actuellement, tous les 
médecins ayant en charge les patients avec la Covid, disposent de l’ensemble 
du matériel nécessaire.  Si les masques FFP2 ne sont pas généralisés, ils sont 
utilisés toujours dans les situations qui l’imposent et parfois même de façon 
préventive.   
 
A priori, je ne suis pas au courant de différence régionale à la mise à disposition 
de matériel de prévention.  Il faut cependant noter que certains hôpitaux 
avaient un meilleur stock que d’autres et ont pu mieux protéger leur personnel.   
 
Dans ce contexte, notre service d’achat a été extrêmement proactif et ce dès 
le mois de février même si nous avons craint à certains moments de manquer 
au début de la crise de solution hydro-alcoolique.  A nouveau des aides 
d’entrepreneurs locaux (distillerie, ….) nous ont permis de disposer de matériel 
adéquat.  







J’ai appris que certains médecins de la 1ère ligne ont dû attendre très 
longtemps pour bénéficier d’un matériel de protection mais cela n’a pas été le 
cas dans notre hôpital.   


 
 


5.5. Disponibilité, distribution des biens et produits à lutte contre la pandémie 
 


Disponibilité du matériel de protection : en suffisance.  
Au début de la première vague, nous manquions de matériel et surtout nous 
risquions d’être à court.  
Dans notre institution, heureusement, nous avons disposé de stocks suffisants mais 
à certains moments, cela a été limite. Il a fallu s’approvisionner en visières (ce qui 
était nouveau) et surtout en surblouses de protection. Nous avons pu faire cela grâce 
à des bénévoles et des industries de la région. 
 
Pour ce qui est des masques, très rapidement, les FFP2 ont manqué et nous les 
avons rationnés au début en les réservant aux personnes les plus exposées. 
 
Néanmoins, nous avons toujours pu respecter les directives et mises notamment par 
Sciensano mais qui progressivement sont devenus de plus en plus restrictives. 
 
Communication des autorités : 
Pour ce qui est de la prévention et des traitements ou soins, nous avons reçu les 
instructions de Sciensano mais nous avons aussi dû nous baser sur des 
recommandations internationales, clairement celles-ci ont évolué au cours du temps. 
 
Utilisation d’hydroxychloroquine : 
Au début de la première vague, celle-ci a été utilisée très fréquemment à défaut de 
mieux, c’était le gold standard de l’époque mais très rapidement, compte tenu de la 
pauvreté des preuves scientifiques avancées, nous avons progressivement 
interrompu ce traitement au cours du mois d’avril 2020. Les traitements n’ont pas 
été identiques d’hôpital à hôpital puisqu’il n’y avait pas de directive officielle. Pour ce 
qui est des traitements nous nous sommes clairement basés sur les littératures 
internationales, nous n’avons pas attendu des recommandations belges qui d’ailleurs 
n’existent toujours pas. Chaque hôpital a pu fonctionner à sa manière mais nous 
avons quand même pris des contacts avec d’autres institutions via notamment les 
infectiologues pour connaître leurs schémas thérapeutiques. L’Ivermectine n’a jamais 
été utilisée dans notre hôpital et est clairement remis en cause. Le Remdesivir a été 
un tout petit peu utilisé au cours de la première vague avant que la littérature 
démontre que ce traitement n’était pas utile. 
 
Avis des syndicats : ce n’est pas le rôle des syndicats, c’est celui de la communauté 
scientifique. Nous n’avons d’ailleurs pas reçu de consignes de la part de ceux-ci.  
 
Pour ce qui est des référencements à l’hôpital, la question ne semble pas orientée 
vers les directeurs médicaux mais en tout cas, nous avons eu beaucoup d’appels de 
médecins de la première ligne (médecins traitants) pour savoir s’ils devaient ou pas 
référer un patient et nous avons tenté de les guider au mieux dans chaque situation. 
 
Nous avons actuellement suffisamment de matériels de protection individuelle, de 
matériels de tests mais par contre, il persiste toujours des difficultés à obtenir une 
analyse pour détecter les nouveaux variants. Nous devons nous référer à des 
laboratoires de référence, et cela prend parfois plus d’une semaine pour obtenir le 







résultat. Clairement, cela a également été une difficulté en début de première vague 
lorsque nous n’étions pas équipés pour mettre en évidence le Covid. Nous avons dû 
acquérir une première machine et nous avons ensuite fait l’acquisition d’une 
deuxième machine permettant de traiter davantage de tests par jour. 
 
Evolution dans le traitement des patients Covid-19 : 
Oui, effectivement, au cours du temps, le traitement a évolué. Progressivement, la 
connaissance sur l’intérêt des corticoïdes et des anticoagulants est arrivée. Nous en 
savons beaucoup plus et probablement que les patients sont mieux soignés (de 
façon certaine) qu’au début de la première vague où nous découvrions comme tout 
le monde cette maladie. Ce sont les médecins qui décident quels traitements doivent 
être administrés. Ils jouissent d’une liberté thérapeutique mais dans l’hôpital, il y a 
une concertation entre les acteurs les plus compétents et, à un moment précis, tous 
les patients sont traités de la même façon. 
L’évolution des connaissances est directement implémentée dans chaque service. 
 
Utilisation off-label : s’il y a des recommandations scientifiques claires, nous pouvons 
y recourir. Pour l’Ivermectine, la vitamine D, la vitamine C et le Ubiquinone il n’y a 
aucune preuve scientifique établie, même si certains médecins soutiennent cela mais 
il ne s’agit en général pas de médecins hospitaliers. Le Remdesivir a été soutenu en 
début de première vague, avant d’être remplacé par des traitements plus efficaces. 
 
Etudes pour évaluer les traitements : oui, il y a suffisamment d’études. On pourrait 
presque dire qu’il y en a trop et qu’il est parfois difficile de s’y retrouver. Néanmoins, 
durant les deux vagues, nous avons organisé une veille scientifique afin d’aider les 
médecins et régulièrement, des réunions ont été tenues pour mettre à jour les 
connaissances de chacun. Nous avons participé à des études cliniques mais 
clairement, cela a dû se faire en interne. Cela requiert des ressources humaines 
considérables, sans parler des besoins financiers. Certaines études ont été menées 
au niveau national (via Sciensano). La plus grande difficulté est de disposer du 
personnel pour gérer ces études. Par chance, nous sommes un hôpital où nous 
réalisons beaucoup d’études cliniques et nous avons une cellule de recherches 
cliniques qui nous a fortement aidés. 


 
Voir réponses ci-dessus. 
 
  
Application dans la stratégie de vaccination : 
La stratégie de vaccination montre aussi ses faiblesses. Nous n’avons pas été 
suffisamment impliqués même si personnellement, j’ai interpellé au niveau régional 
les acteurs principaux (que je connais). 
Pour ce qui est de la mise sur place des centres de vaccination, nous avons donné 
notre avis pour la Ville de Charleroi et participons en tant que Hub aux premiers pas 
de la vaccination en Belgique.  
 
Approvisionnements en oxygène : 
Nous avons à nouveau dû anticiper et prévu d’augmenter la capacité de nos 
réservoirs à oxygène sur nos deux sites principaux. Grâce à cela, nous n’avons eu 
aucun manque en oxygène durant la deuxième vague où la consommation 
d’oxygène a été nettement plus intense que durant la première vague. 
 
 
 







Lettre ouverte des soignants : 
Je pense que l’appel des soignants a été entendu, même si la politique de 
vaccination fait que différents groupes doivent être vaccinés en parallèle. La mise sur 
le même pied des soignants de première ligne qui passent après les hospitaliers, 
certains centres de handicap (où le risque en dehors de l’aspect communautaires et 
des difficultés d’utiliser des moyens de protection individuelle n’est absolument pas 
plus élevé que dans la population générale) n’est pas normale. Dans ce contexte, les 
soignants hospitaliers ont été un peu favorisés mais clairement il faut protéger le 
système de soins en cas de nouvelle vague. 
 
Stock de matériel de protection durant la première vague : 
Comme déjà longuement expliqué, nous avons-nous-même anticipé la première 
vague et augmenté notre stock. Cependant, celui-ci a été à un certain moment très 
critique. Les recommandations du port du masque ont évolué régulièrement. A 
posteriori, elles étaient clairement insuffisantes  en début de première vague, mais, en 
savait-on suffisamment pour en recommander davantage ? De nombreux experts, 
n’oublions pas, durant le début de la première vague, considéraient que le port du 
masque était inutile dans les lieux publics, etc. Nous constatons d’ailleurs encore 
maintenant que les recommandations sont encore adaptées puisqu’on veut imposer 
le masque chirurgical partout, certains pays recommandent le masque FFP2 dans les 
transports en commun (par exemple, l’Allemagne).  
Il y a un débat sur le port du masque chez les enfants à partir de 6 ans plutôt que 12 
ans. Cela pose un problème dans les hôpitaux dans la mesure où c’est ceux-ci qui 
doivent édicter leur propre règlementation (notamment pour les visiteurs) avec 
d’éventuelles frictions aux entrées de l’hôpital (le public ne comprenant pas pourquoi 
nous avons parfois des mesures plus strictes que celles qui prévalent dans les lieux 
publics ou ne comprenant même pas pourquoi ces dernières sont mises en place). 
 


5.6. Disponibilité des tests et organisation du traçage des contacts : 
 
La mise à disponibilité efficace de tests PCR (d’une part, le matériel pour réaliser les 
frottis, d’autre part, une analyse rapide) n’a pu être établie qu’à partir du mois d’avril. 
Nous avons en effet, dès le début de la crise, commandé une machine mais elle a 
mis près de 8 semaines à être disponible. Nous avons ensuite commandé une autre 
machine nous permettant de réaliser des tests à plus grande échelle, cela dès l’été. Il 
y a eu disponibilité des tests variables d’hôpital à hôpital et de région à région 
compte tenu au départ de la disponibilité limitée des laboratoires de référence. A ma 
connaissance, il n’y avait pas de relation entre le nombre de tests et le nombre de 
personnes contaminées, même si bien sûr de nombreux cas asymptomatiques n’ont 
pas été détectés en début de la première vague compte tenu du nombre restreint 
des tests. 
 
Il y clairement eu une différence établie entre mourir avec la Covid-19 et mourir à 
cause de la Covid-19 puisque les causes de décès sont détaillées. Il y avait bien sûr 
des différences évidentes : si un patient décède suite à un traumatisme crânien alors 
qu’il est porteur de la Covid-19, le diagnostic fatal ne pose pas de problème. Il a pu y 
avoir des cas ambigus comme par exemple une embolie pulmonaire massive chez 
un patient porteur de la Covid-19. Était-ce à cause de cette maladie ou sans aucune 
relation ?  Il est possible que certains cas, mais probablement un nombre restreint, 
ait ainsi pu être incertain.  
 
Nous disposons maintenant de suffisamment de matériel de protection, de matériel 
de tests et d’autres matériels médicaux nécessaires à lutte contre la Covid. 







 
Critères de testing et leur évolution 
Cela n’a pas été évident à gérer en particulier lorsque Sciensano a changé certaines 
définitions de cas. Les différences dans les tests n'ont pas eu un impact 
considérable.  
 
A aucun moment, les soignants dans notre hôpital n’ont dû poursuivre leur travail en 
étant légèrement symptomatiques si pas même asymptomatiques. Je sais que cela a 
été le cas dans d’autres institutions. Mais dans notre institutions, nous avons 
appliqué une politique où à priori, toute personne positive était écartée sauf dans 
certains cas où la personne était clairement asymptomatique et travaillait dans une 
unité Covid. Dans ce cas, c’était uniquement sur demande de la personne (cela a été 
le cas par exemple de certains médecins). 
 
 


5.7. Capacité de dépistage et politique de dépistage, notamment au regard d’autres pays 
européens 
 
Nos médecins ont toujours suivi les critères nationaux et testé ceux qui devaient 
l’être. Il n’y a pas eu de réalisation de tests PCR uniquement pour rassurer certaines 
personnes, et, bien sûr, dans les cas suspects, on a toujours procédé à ces tests (à 
ma connaissance d’ailleurs, il n’y a pas eu de restriction à ce niveau). Il y a cependant 
une petite nuance : en début de l’épidémie, nous ne disposions pas suffisamment de 
capacité de tests (au niveau des laboratoires) pour tester toutes les personnes qui 
auraient pu l’être. Nous avons eu ensuite des difficultés pour nous approvisionner en 
écouvillons mais avons toujours pu trouver des solutions contrairement à nos 
craintes. Ce n’a donc pas été dans notre cas un élément restrictif. 
 


5.8. Relations éco-opérations avec les pays voisins, institutions européennes 
internationales 
 
Les médecins, en particulier via les sociétés savantes (mais pas via les syndicats) ont 
bien sûr établi des contacts avec leurs collègues au niveau européen mais aussi 
mondial pour avoir davantage d’informations et s’échanger les bonnes pratiques, en 
particulier en début d’épidémie. L’expérience italienne a été utile. Ce sont les réseaux 
habituels d’échanges qui ont fonctionné : sociétés savantes, littérature, … 
 


5.9. Dépistage et recherches – laboratoires cliniques, industries pharmaceutiques 
 
Nous avons alimenté d’énormes bases de données via un travail administratif très 
lourd. Nous n’avons cependant pas l’impression que la surveillance des hôpitaux a 
été suffisamment partagée. Un retour efficace n’a pas toujours été rendu sur le 
terrain. C’est essentiellement via Sciensano que nous avons eu des informations. 
Certaines données ont été gardées et il a été clairement dit que celles-ci ne seraient 
pas communiquées (notamment la mortalité et à certains moments, les taux 
d’occupation, …). Je pense que l’on pourrait surement tirer davantage d’informations 
de ces données, la règlementation  sur la protection de la vie privée n’a pas toujours 
été respectée dans la collecte de ces données et un flou important en particulier en 
début de pandémie a été maintenu quant à ce point spécifique.  
 
Il n’est pas possible actuellement de pouvoir comparer les taux de mortalité dans les 
différents hôpitaux. Nous avons reçu quelques données à ce niveau. Il semble y avoir 
des différences mais une analyse approfondie sur les causes de décès, l’âge des 







patients et comorbidité n’a pas été poussée à son terme. Nous avons reçu ces 
données après la première vague. Il serait plus utile de pouvoir en disposer de façon 
plus précoce pour éventuellement ajuster certaines pratiques  
 
Actuellement, nous pouvons avoir les résultats d’un patient positif en quelques 
heures (cela peut durer un peu plus longtemps la nuit). Ce chiffre a clairement été 
réduit au cours de la pandémie puisqu’au début, il fallait plusieurs jours. Il persiste 
cependant encore d’énormes difficultés pour obtenir rapidement des résultats de 
possibles variants du virus. C’est le problème qui nous préoccupe actuellement. Il n’y 
a que quelques laboratoires de référence et parfois, cela prend plus d’une semaine 
pour en obtenir les résultats. 
 
La marge d’erreur des tests PCR s’est clairement améliorée avec l’apparition de 
nouvelles machines et méthodes. Nous sommes malheureusement toujours aux 
alentours de 30/100 de faux négatifs.  Ce chiffre dépend du stade de l’affection et 
surtout de la qualité du frottis réalisé.  En cas de doute, c’est clairement la clinique 
qui prime (mais aussi des examens paracliniques comme le scanner).  
    
    
    


6. Accompagnement opérationnel et soutien financier 


    
Les hôpitaux et les médecins en formation ont été soutenus durant la première vague par 
les autorités. Ils ont dû s’organiser. La crise a clairement été gérée en premier lieu par les 
hôpitaux qui ont servi de Hub pour la prise en charge des patients et pour le soutien de la 
première ligne et des maisons de repos. Chacun à son niveau a dû s’organiser pour 
trouver le matériel adéquat pour s’approvisionner en machines de laboratoire, 
respirateurs, etc. 
Des leçons ont été tirées de la première vague mais pas toujours au niveau de 
l’organisation efficiente des soins. Il y a eu l’apparition d’une gestion plus centrale de 
l’épidémie. Durant la première vague, c’était clairement « un cafouillage » entre différents 
niveau de pouvoir. Il existe encore maintenant mais c’est moins perceptible. Les experts 
qui aidaient les autorités à prendre des décisions n’étaient pas toujours des personnes de 
terrain, en particulier les médecins chefs n’ont pas été écoutés. Nous avons écrit à 
l’ancienne Ministre de la santé. Nous n’avons pas eu de réponse. Un SWOT n’aurait rien 
changé à la situation.  
 
À partir du moment où il y a eu un nouveau gouvernement, la situation a évolué. Le 
nouveau Ministre de la santé a restauré un contact avec les autorités des hôpitaux.  
 
L’organisation des visites dans les hôpitaux est effectivement effectuée depuis juin par 
chacun de ceux-ci. Il n’y a pas de règlementation générale à ce niveau.  
 
La réservation de la capacité des lits pour la Covid-19 n’est effectivement plus trop suivie 
mais il faut reconnaitre que le maintien d’un PUH à long terme n’a aucun sens. Ce type 
d’organisation est normalement prévu pour être activé de façon temporaire et non 
permanente. De façon réaliste cependant, on peut estimer que la plupart des hôpitaux 
peuvent réactiver le nombre de lits réservés instantanément.  
 
 
Je veux parler de la période actuelle (après la fin de la deuxième vague) mais durant la 
2ème vague, clairement, les lits réservés ont été attribués aux patients Covid. Ce n’est plus 
le cas maintenant. Certaines institutions de soins ne semblent pas avoir « joué le jeu » en 







continuant une activité non liée au Covid et pas nécessairement urgente. Ce n’est pas le 
cas de la majorité des institutions de soins qui ont clairement déprogrammé de 
nombreuses interventions et respecté les prescrits fédéraux. 
 
Le plan d’urgence hospitalier a été mis en application. Il faut reconnaitre qu’il y avait une 
certaine impréparation puisque le concept a été modifié (passage de MASH à PUH). 
Personne n’était préparé à une telle crise mais, en gros, les gens s’y sont bien adaptés et 
nous avons maintenant bénéficié d’un entrainement en situation réelle. 
 
Les médecins n’ont clairement pas été suffisamment impliqués dans les décisions de 
l’HTSC et en particulier les médecins chefs. Nous n’avons pas toujours compris les 
directives variables qui ont pu en émaner. 


 
Echanges de données 
Nous avons fourni une énorme quantité de données aux différents niveaux d’autorité, et 
ce au prix d’une surcharge administrative à la limite du supportable. Le retour n’a pas 
toujours été à la hauteur de l’investissement. Les réseaux locorégionaux et une solidarité 
régionale a très bien fonctionné. Au-delà, c’est bien moins clair. Nous avons fait appel à 
différents experts indépendants comme par exemple de l’équipe d’épidémiologie 
universitaire de Namur pour nous aider à tenter d’évaluer l’évolution de la situation et ainsi 
mieux nous y préparer. 
Des médecins indépendants, statisticiens nous renseignaient également en fonction des 
chiffres dont ils pouvaient disposer. Ces données étaient souvent plus utiles que celles 
que nous avons reçues des autorités. 


 
 


La mise sur pied des centres de triage en collaboration avec les médecins traitants a été 
un succès. Néanmoins, tout le travail logistique des hôpitaux n’a pas été rémunéré dans 
ce cadre, en tout cas pas suffisamment. Le mauvais retour financier n’a pas eu 
d’influence sur le fonctionnement de ces centres. 
 
L’impact des mesures d’économie sur les soins de santé a été évident mais limité dans la 
mesure où la Belgique n’avait pas encore rationnalisé de façon assez extrême 
contrairement à d’autres pays (par exemple, la France), le nombre de lits ou d’autres 
éléments. Ça s’est ressenti davantage au niveau des ressources humaines (personnel de 
soins). Je pense qu’il faut tirer des leçons de la crise. Cela semble être actuellement le 
cas puisque certains pourfendeurs du système hospitalier (par exemple les mutuelles) ont 
préféré adopter maintenant un profil bas mais l’on sent qu’ils vont revenir à la charge. Il 
faut absolument garder une capacité suffisante tant au niveau des unités de soins que 
des soins intensifs et surtout permettre un encadrement suffisant. La crise a clairement 
été un élément qui a permis de soutenir les « blouses blanches » et c’est une bonne 
chose. 
 
Mesures prises pour remédier à la pénurie. 
Il faut renforcer l’attractivité profession de soins.  Soutenir les ressources sur le terrain est 
au moins aussi important que le salaire. 
Le personnel doit être davantage reconnu. Il faut noter que si le personnel était soutenu 
par le public durant la première vague, ça n’a plus été le cas à partir de la deuxième 
vague et maintenant, il n’est plus du tout respecté. Il est même régulièrement agressé et 
c’est déplorable. 
 
Le personnel hospitalier s’est à très juste titre plaint d’être inondé de paperasserie. Les 
demandes des différentes autorités ont été redondantes, parfois contradictoires et, outre 







la charge de travail énorme, nous ne savons parfois toujours pas à quoi la collecte de ces 
données a pu servir. Nous n’avons souvent pas eu de retour sur tout ce travail fourni. Au 
niveau fédéral, il y a eu, entre les deux vagues, un allègement du reporting quotidien. Cela 
s’est un peu amélioré puisque les données à fournir se sont un peu davantage 
centralisées. 
 


7. Effets de la crise – soins non liés au virus - Long covid, soins reportés 


 
Nous sommes confrontés, en particulier dans le domaine de l’oncologie, à cette 
problématique. Le dépistage, même s’il était toujours possible, n’a plus fonctionné de 
façon efficace. 
C’est malheureusement encore le cas. Les gens sont toujours réticents à réaliser des 
examens lorsqu’ils sont asymptomatiques ou pauci-symptomatiques. Aujourd'hui encore, 
le nombre de mammographies n’est pas revenu au nombre antérieur de la crise. Il en est 
de même des coloscopies, etc. 
Clairement, les patients maintenant arrivent avec des symptômes que nous n’avions plus 
l’habitude de voir. Il faut absolument restaurer la confiance du public dans les hôpitaux 
(bien faire comprendre aux gens qu’ils ne risquent pas de se faire contaminer en se 
rendant dans un hôpital). 
 
Conséquences à long terme du Covid 
Il y a effectivement des patients qui souffrent des conséquences à long terme du Covid. 
Cela va de la fatigue jusqu’à l’insuffisance respiratoire, des problèmes locomoteurs, des 
troubles rénaux, … il y a également toute la symptomatologie psychiatrique, en particulier 
chez les patients qui ont été longtemps pris en charge aux soins intensifs. 
Nous avons créé une équipe pluridisciplinaire pour prendre en charge ces patients. Il faut 
absolument que ce type d’efforts soit soutenu et reconnu. Il s’agit cependant d’une 
pathologie nouvelle encore mal connue pour laquelle des études doivent être réalisées. 
 
Il y a eu des contaminations dans le personnel médical et de soins. Les premiers touchés 
ont été les urgentistes. Cela se voit dans les statistiques de sérologie. Nous avons réalisé 
une très grande enquête durant l’été, entre les deux vagues.  
Nous n’avons eu aucun décès dans le personnel. Nous avons eu quelques membres de 
nos équipes qui ont été hospitalisés mais le nombre est relativement restreint. Nous 
avons également eu du personnel administratif qui probablement ne s’est pas contaminé 
à l’hôpital mais qui aussi a dû être soigné. 
Je n’ai pas connaissance de séquelles de Covid parmi notre personnel en tout cas, à très 
long terme, même si nous avons eu quelques membres du personnel qui ont eu difficile à 
se remettre de leur infection. 
 
Soins reportés 
Clairement, c’est un problème majeur.  Actuellement, il n’y a plus aucune contrainte qui 
ne permette pas à tout un chacun d’être soigné selon les critères d’avant la crise. C’est 
uniquement des réticences de la part des patients (mais peut-être aussi de certains 
médecins traitants) de se rendre à l’hôpital aussi précocement qu’avant. 
 
Effectivement, de nombreuses disciplines médicales et des paramédicaux qui sont, 
rappelons-le, dans la plupart des cas indépendants, ont été impactés fortement niveau 
financier par le fait qu’ils ont moins travaillé. C’est une situation qui qui n’est pas mise en 
avant dans les médias contrairement à d’autres métiers. Dans notre hôpital, il y a une 
solidarité entre les médecins (il y a un plancher financier en-dessous duquel les médecins 
ne peuvent pas tomber). Pour ce qui est des paramédicaux indépendants, l’hôpital les a 
aidés financièrement durant la première vague. 







 
8. Effets de la crise – soins de santé mentale 


    
Nous avons soutenu les différents métiers de soins au niveau psychologique. Il faut noter 
que c’est essentiellement le soutien de groupe qui a été efficace et de façon informelle 
plus que le recours par exemple à un psychologue qui leur était offert. Et surtout, entre les 
vagues, nous avons pu constater les difficultés chez certains membres du personnel, en 
particulier les infirmières. Au niveau des médecins spécialistes hospitaliers, il n’y a pas 
réellement eu plus de problèmes que d’habitude. 
En ce qui concerne notre santé mentale, il est clair qu’il faut être extrêmement résilient. La 
charge de travail sur les directions a été et est encore énorme (elle l’est déjà d’habitude). 
C’est le cas également pour tous les médecins qui exercent des responsabilités de 
gestion d’équipes. J’ai entendu parler effectivement de quelques cas de médecins en 
formation qui ont décidé d’arrêter celle-ci. Cela n’a pas été le cas de médecins travaillant 
dans mon institution. Par contre, au niveau infirmier, nous avons eu quelques infirmières 
fraichement engagées qui ont préféré démissionner ne supportant pas la situation et le 
stress qui en découlaient et cela, en particulier au début de la deuxième vague. 
 
Je n’ai pas connaissance de personnes qui sont encore en situation de stress intense 
 
Comme mentionné précédemment, différentes initiatives ont été prises dans notre 
institution pour prendre ces personnes en charge. On peut regretter qu’au niveau régional 
ou fédéral, il n’y ait rien eu d’organisé. Dans notre hôpital, il y a eu, durant la deuxième 
vague, sur le terrain, des équipes de psychologues et de psychiatres pour soutenir nos 
équipes soignantes. Nous avons toujours un psychologue à la disposition de nos 
équipes, de même que notre propre service de santé mentale. Il faut noter que durant la 
crise, il n’y a pas que les soignants qui ont été impactés. Il y a quelques personnes dans 
l’administration qui ont également eu des difficultés vivant très mal le fait de travailler dans 
un hôpital.  Parfois certains se sentaient « inutiles » et ont été heureux de nous aider par 
exemple pour la confection de blouses.  
 
Communication : 
A certains moments nous avons eu l’impression d’une rétention d’informations 
notamment sur les statistiques.  Dans les hôpitaux par contre, la communication a été 
transparente. 
 
Je ne suis pas médecin en formation néanmoins je pense qu’il n’y a pas eu d’information 
organisée par les autorités fédérales en leur faveur.  Notamment, il a fallu attendre ces 
dernières semaines pour savoir comme ils allaient être compensés financièrement.   
Les informations sur le virus ont été bien plus transmises via les organisations médicales 
et les sociétés savantes que par les autorités.  Dans l’absolu, cela est finalement assez 
normal.  La transmission de l’information a été parfois complexe, la situation s’est 
cependant progressivement améliorée.   
 
L’information entre les différents niveaux de pouvoir n’a pas toujours été très claire en 
particulier durant la 1 ère vague.  Il y a eu des changements notamment sur la définition 
des cas, ces mesures restaient incompréhensibles puisque cela fausse les statistiques.  
Les règles et réglementations ont trop souvent changé.  Néanmoins avec le recul, c’est 
un peu compréhensible compte tenu du fait que nous avons été confrontés à une 
situation tout à fait nouvelle.                                                                                   
La communication de la part des autorités parfois était totalement déconnectée de la 
réalité du terrain en particulier durant la 1ère vague. 







Les informations qu’ont pu recevoir les médecins ont essentiellement été obtenues par 
les recours habituels.  Il a fallu à certains moments chercher les informations.   La cellule 
Sciensano s’est étoffée progressivement et est relativement utile.  Nous avons cependant 
dû organiser à l’échelle de l’hôpital un site intranet avec toutes les informations les plus 
récentes et mis à jour régulièrement.  Comme mentionné dans les questions précédentes, 
clairement, les médecins ont été inondés par trop de paperasserie.  Nous avons d’ailleurs 
dû mettre sur pied une équipe médicale spécifique (sur base du volontariat) pour gérer les 
données à encoder.  Les autorités ne nous ont pas et ne nous aident pas à ce niveau.  La 
charge administrative est un peu moindre mais reste très lourde.  Ce travail n’est pas très 
correctement financé par ailleurs. 
 


9. Confinement et déconfinement : 


 
A priori les autorités lors du déconfinement ont été attentives à la charge de travail.  Il y a 
eu un effort louable de tenter de le faire de façon équivalente pour tous les hôpitaux.  En 
tant que Président de l’AFMC, j’ai été consulté, ce fut un point important pour 
l’organisation de la reprise des soins.  C’est un élément positif.  Il est lié notamment à une 
initiative du commissaire fédéral Covid.  C’est objectivement la 1ère fois que l’on faisait 
appel à nous. 
 


10. Gestion des aspects non médicaux liés à la crise : 


 
C’est moi-même qui ai soulevé, avec le syndicat, la problématique de la formation des 
médecins en formation.  Il ne faudrait pas que les médecins en formation soient pénalisés 
par cette crise même si l’on peut comprendre que celle-ci a pu avoir un impact négatif en 
particulier pour certaines spécialités (notamment chirurgicales) pour atteindre un nombre 
suffisant d’actes techniques. 
 
A ma connaissance, pour l’instant, il n’y a pas encore eu de médecin qui n’a pas été 
reconnu à base ce de critère.  Il faudra se montrer souple.  Les médecins en formation, 
dans notre hôpital, ont toujours été supervisés de façon adéquate.  
  


11. Les directions d’hôpitaux : 


 
Ce point n’est pas relevant.  Dès le début de la crise, nous avons créé une unité Covid 
composée de membres de la direction, y compris la direction générale, mais encadrés 
par différents médecins.  Le directeur médical et le directeur des soins infirmiers sont tout 
à fait au courant des problèmes sur le terrain.  Le directeur général dans notre institution a 
été également présent sur le terrain, de cette façon la crise a pu être gérée de façon 
efficiente.  Je pense qu’actuellement il y a un bon équilibre au niveau des directions 
hospitalières. 
 


12. Politique de santé publique en Belgique au niveau institutionnel : 


 


Clairement le morcellement des compétences a montré toutes ses limites par son 
incohérence durant cette crise.  Ce modèle est complètement à revoir.  Chaque niveau 
de pouvoir, chaque ministre, a voulu gérer à sa manière la crise avec des conséquences 
néfastes.  Les soins forment un tout de la prévention jusqu’aux soins à domicile, la 
réadaptation …     
 
La vaccination, comme chacun le sait, dépend des autorités fédérées, 
l’approvisionnement en vaccin étant fédéral montre aussi comme ce modèle n’est pas 







tenable.  Comment organiser  une politique adéquate au niveau ne fût-ce que national ?  
Nous sommes face à une pandémie mondiale.   
 
L’éclatement des niveaux du pouvoir, la besogne institutionnelle et l’absence d’un 
« commandement central sont pour moi les éléments majeurs de mauvaise gestion de la 
crise avec également l’absence de pouvoir entre les 2 vagues. Résultat : le démarrage de 
la 2e vague extrêmement rapide, les décisions utiles n’ayant pas été prises durant la fin de 
la dernière législature.   
En cas de pandémie ou de PUH, au niveau fédéral, il faut absolument qu’il y ait une 
coordination centrale ; celle-ci doit être beaucoup plus directe.  Comment se fait-il que 
des informations du fédéral nous soient transmises par les autorités régionales. Cela 
donne d’ailleurs parfois une lecture de certains courriers très complexe, on ne sait plus 
très bien quel est l’interlocuteur et qui a rédigé les recommandations ce n’est qu’un 
simple exemple.  A certains moments, on a constaté un discours discordant entre les 
niveaux de pouvoirs.   
 
La politique dans les maisons de repos se faisait sans cohérence avec la politique 
fédérale.  Lorsque l’on a affaire à une maladie comme la Covid qui touche l’ensemble de 
la population cela n’a aucun sens.  C’est même clairement délétère.   
 
 
 


 
 


 
 Dr Manfredi VENTURA 
 Directeur Médical 
 








Geachte, 


Gelieve hieronder de antwoorden te willen terugvinden op de vragen zoals doorgegeven door het 


commissiesecretariaat.  


Bij het beantwoorden van de vragen wil ik duidelijk stellen dat tijdens de crisis onze inzet hoofdzakelijk 


operationeel was. Dit betekent dat voor de aankopen en de distributie van de PPE wij louter uitvoerend 


verantwoordelijk zijn geweest. De task force Shortages stond onder leiding van Minister De Backer. De beslissing 


om de PPE te verdelen naar de verschillende doelgroepen in de zorgsector werd genomen door de RMG. In 


functie van de noden en de genomen beslissingen werden de aankopen gerealiseerd. Vanuit de douane was er 


ondersteuning om de goederen op een snelle en efficiënte manier in te klaren zodat deze konden gecontroleerd 


worden door de verschillende controle instanties, de FOD Economie en het FAGG ondersteunden op het vlak 


van de kwaliteit van de producten. In samenwerking met defensie werd een distributiekanaal opgezet om de 


goedgekeurde PPE op een deskundige manier bij de zorgverstrekker te bedelen.  


De teams van Saniport zijn eveneens operationele eenheden die de maatregelen uitvoeren zoals beslist in de 


beslissingsorganen. Een nauwe samenwerking met het National Focal Point IHR is hier cruciaal. 


 


1° FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS /1° 


ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU 


NIVEAU FEDERAL  


1. De heer Tom Auwers feliciteert op 13/06/2019 de heer Gino Claes en mevrouw Maggie De Block met 


de voorbeeldrol die België zou opnemen in EMT. Hoe valt dit te linken met het feit dat er op dat moment 


geen strategische stock aanwezig is, zowel met van mondmaskers als van belangrijke strategische 


medicijnen. Wat is precies de bijdrage van België in EMT gezien er in eigen land zelfs geen veldhospitaal 


kan worden opgezet en capaciteit om een volksgezondheidscrisis het hoofd te bieden ontbreekt zowel 


op het vlak van materieel, personeel als infrastructuur? 


Gelet op mijn werkdomeinen kan ik in deze enkel antwoorden formuleren betreffende de Emergency Medical 


Teams en niet op de aspecten betreffende de strategische stock. 


België heeft zich geëngageerd om een Emergency Medical Team type 2 te ontwikkelen en heeft hiervoor de 


aanvraag tot classificatie ingediend bij de WHO (World Health Organisation) en een adaptation grant verkregen 


van de Europese Commissie. Het classificatieproces is een weg dat moet afgelegd worden onder toezicht van 


mentoren vanuit de WHO. Door de pandemie is er een achterstand in het classificatie proces en dit op mondiaal 


niveau. De achterstand bedraagt op dit moment meer dan 1 jaar. 


Het sluitstuk van de werkzaamheden voor het operationaliseren van een Emergency Medical Team type 2 


(EMT2) is de registratie van deze module in de Voluntary Pool  van de Europese Commissie. De ontwikkelingen 


inzake de inzet van medische teams hebben aanleiding gegeven dat de World Health Organisation (WHO) 


hiervoor guidelines heeft uitgewerkt, gebundeld in een publicatie die ook gekend is als de “Blue Book” . 


-De Voluntary Pool werd in het leven geroepen in 2014 via de Commission Implementing Decision 2014/762/EU 


van 16.10.2014 : 


“The voluntary pool allows for a more predictable, faster and reliable EU response to disasters. It is also intended 


to facilitate better planning and coordination at European and national levels. The European Medical Corps is 


part of the EERC.” 







-Vervolgens werd op de Ministerraad van 20.07.2016 bekrachtigd dat “de Coördinatieraad  maximaal wil 


overgaan tot een integratie van B-FAST capaciteiten in de EERC (Voluntary Pool van de inzetcapaciteiten voor 


humanitaire noodhulp) en het Emergency Medical Corps (Europese pijler van de WHO GHEWF voor 


internationale bijstand, in eerste instantie bij public health threats).” 


-In maart 2019 heeft de Europese Commissie het Union Civil Protection Mechanism (UCPM) versterkt door de 


oprichting van een nieuwe responscapaciteit bij rampen, rescEU. 


De emergency response capacities die geregistreerd zijn in de Voluntary Pool, of die een certificeringsproces 


doorlopen, kunnen voortaan rekenen op volgende subsidies: 


-75% van de operationele kosten in Europa (tegenover 75% van de transportkosten als de module niet in de 


Voluntary Pool is opgenomen); 


-75% van de investeringskosten, die in totaal 50% van de totale capaciteitskost van betrokken module mogen 


vertegenwoordigen. 


Daarnaast biedt de Europese Commissie de mogelijkheid aan de EMT2’s die via de Voluntary Pool worden 


uitgezonden, de mogelijkheid om hun operationele kosten te vorderen via Humanitarian Aid. Dit voorstel vormt 


momenteel het voorwerp van bespreking binnen de strategische werkgroepen. 


-Zodoende verhoogt een registratie van onze toekomstige EMT2 in de Voluntary Pool de kostenefficiënte 


werking van deze capaciteit. 


Een registratie van deze module in de Voluntary Pool garandeert tevens de relevantie van de door B-FAST 


geleverde capaciteiten binnen de internationale rampenbijstand (net zoals de modules HCP, B-Life en WP), en 


zorgt voor een bevestiging en erkenning van de Belgische expertises. 


Wat het doel van de EMT2 module betreft, verwijzen we opnieuw naar de Minimum Standard Guidelines for 


Foreign Medical Teams in Sudden onset disasters (cf. Blue Book) van de WHO: 


“FMT Type 2: Inpatient Surgical Emergency Care 


Minimum standard according to the WHO (cf. Blue Book): to Provide inpatient acute care, general and obstetric 


surgery for trauma and other major conditions. 


A Type 2 FMT must be able to perform at least 7 major or 15 minor operations daily with at least 20 inpatient 


beds per one operating table, and be able to function 24 hours per day, seven days per week (24/7) if required. 


Key Services: 


• Intake/Screening of new and referred patients, counter-referral 


• Surgical triage and assessment 


• Advanced life support 


• Definitive wound and basic fracture management 


• Damage control surgery 


• Emergency general and obstetric surgery Note: Obstetrics can either be 


• provided or arranged with a local partner or other FMT 







• Inpatient care for non-trauma emergencies 


• Basic anesthesia, X-ray, sterilization, laboratory and blood transfusion 


• Rehabilitation services and patient follow up 


The original provider of the type 2 FMT may bring each of these key services or the organization may declare 


themselves capable of receiving and integrating specialized care teams (see below) to work within their facility 


(e.g. burns and emergency obstetric care) to achieve all services. 


Type 2 FMTs must be able to provide inpatient care, and have the ability to receive, screen and triage new and 


referred patients. Surgical capability must be at a minimum standard as articulated in the technical minimum 


standard sections below. Type 2 FMTs may either be offered within a suitable existing structure, or provide a 


temporary facility. This must be articulated in the offer of an FMT to the host country. Minimum standards apply 


to that structure and are available in the logistics technical standards below. 


Type 2 services are considered most useful from day one but it is anticipated that time to operation in the field 


may be several days. Type 2 FMTs should be available for at least 3 weeks but ideally longer. Those FMTs 


deployed in the first seven days can expect to see a large mixed burden of disease, with orthopedic and wound 


injuries predominating, but also the normal expected need for acute surgery, including Emergency Obstetric 


Care. The acute trauma surgery is expected to decline quickly, and be replaced by those with complications of 


their incompletely managed wounds and fractures, as well as the normal local burden of surgical and medical 


disease. Type 2 FMTs must have staff capable of managing this expected epidemiology, and should have a 


specific plan to manage the co-morbidity of normal disease patterns, and of other medical conditions with 


complications or severity that requires admission, incl. infectious disease, non-communicable disease, obstetric 


and pediatric presentations expected.” 


Tijdens de pandemie werden bepaalde aspecten van de EMT wel degelijk ingezet. Bij de terugkeer van EU 


onderdanen uit Wuhan op 2 februari 2020 werd een deel van de EMT operationeel ingezet. De ER (emergency 


room, isolatie tent en een ruimte voor psychosociale opvang) werden ontplooid en bestaft op het domein van 


de militaire luchthaven Melsbroek. Zowel tijdens de eerste als tweede golf werd het mobiel mortuarium samen 


met het mobiel mortuarium van de civiele bescherming ingezet als een tijdelijke bijkomende capaciteit in 


hospitalen. Een vraag tot volledige ontplooiing van de EMT is niet tot onze dienst gekomen. 


2. Naast het feit dat ons land onvoldoende strategische voorraad mondmaskers had om de pandemie te 


kunnen aanpakken, bleek ook dat er geen up-to-date pandemieplan klaarleg. Het document uit 2006 


was verouderd. Hoe evalueert u de voorbereiding van ons land op dat vlak op een pandemie? Wat moet 


er volgens u op middellange termijn anders? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


3. Erika Vlieghe stelt het gebrek aan pandemic preparedness aan de kaak: “Er was bitter weinig pandemic 


preparedness, we stonden met de billen bloot. We zijn niet klaar voor een grootschalige epidemie. 


Financiering schiet tekort op alle vlakken. Er is nooit echt een ambitieus plan neergelegd, er was nooit 


een nationaal epidemic of pandemic prepare test plan. Waarom werd onvoldoende geïnvesteerd in 


dergelijke voorbereidingen? Hoe verklaart u dat? Wat moet er volgens u anders in de toekomst? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


4. Was ons land volgens u klaar om de epidemie aan te pakken, zoals minister De Block in maart 2020 


stelde? Erika Vlieghe stelde duidelijk tijdens de hoorzitting dat ze niet begreep waarom de minister dat 


op de tv stelde, want het was niet waar. Wat vond u van de uitspraak van mevrouw De Block? Was ons 







gezondheidszorgsysteem om een dergelijke pandemie op te vangen? Hoe evalueert u de afbouw van 


preventieve diensten en overheidsdiensten in het licht van de crisis'? Wat moet er anders volgens u? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


5. Regelmatig kregen we updates van de airport mediation service waaruit blijkt dat de elementaire 


hygiënemaatregelen op de luchthaven m.b.t. het dragen van mondmaskers, sociale 


afstandsmaatregelen, ventilatie, drukte,... niet worden nageleefd. Hoe komt het dat hierop geen 


controles worden uitgevoerd? Niet onder de vorige regering en niet onder de huidige? Waarom wordt 


de situatie in de luchthaven niet gehandhaafd door Feist, waarbij men verwijst naar de luchthaven als 


een staat binnen de staat? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren.  


6. Hoe verliep de samenwerking met de andere Europese landen? Was er voldoende informatie 


uitwisseling en afstemming met de advies organen in de andere landen? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


4°VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING /4° PREPARATION ET 


PLANIFICATION DE GESTION DE CRISE 


1. U stuurde op 11 februari 2019 een “kabinetsnota De Block” Strategische stock operationeel crisisplan 


FOD VG general preparedness plan” toe met als kenmerk MDB/2018/BW/KB/LL, dit betrof een verzoek 


om een update te geven van de staat van de strategische stock aan geneesmiddelen en budgettaire 


analyse, het operationeel crisisplan en het general preparedness plan. Dit werd ondertekend door de 


kabinetschef. Er wordt tegen 31 maart 2019 een toelichting verwacht voor hoe dit dossier zou 


aangepakt worden schrijft een medewerker die zich richt aan Paul Pardon en Gino Claes. Kan u meer 


toelichting geven over de opvolging van deze nota? 


Betreffende deze vraag behoort enkel het operationeel crisisplan tot mijn werkdomein. Het herwerkte 


operationeel crisisplan werd op 8 november 2018 voorgesteld aan het kabinet De Block in bijzijn van Dr. Winnen, 


Dr. Bronselaer en mevr. Latrez als leden van het kabinet De Block en mr. Auwers, Dr. Pardon, mr. Van der Auwera 


en mijzelf van de FOD Volksgezondheid. Tijdens dit overleg werden nog enkele verfijningen gevraagd aan het 


plan. Het definitief operationeel crisisplan werd daarna ter validatie voorgelegd aan mr. Auwers in beide 


landstalen voor 31 maart 2019. Op 3 april 2019 werd het Nood en Interventieplan als antwoord op de groene 


nota overgemaakt aan de kabinetschef van Minister De Block. 


2. Reeds in december 2019 / januari 2020 bereikten ons de eerste berichten over het nieuwe virus dat 


zich respiratoir verspreidt. Zo staat ook nog te lezen in een aanbeveling van 8 maart van het RAG naar 


het RMG. Op dat moment was geweten dat zowat alle kritische materiaal nodig voor het beheersen 


van een lucht overdraagbare pandemievirus afwezig was door de overheidsdiensten verantwoordelijk 


voor het crisisbeheer en de FOD volksgezondheid. Mogelijk was het al laat om toen te ageren daar de 


mondmaskervoorraden meteen door Azië waren opgekocht en we solidair wilden zijn met de rest van 


de wereldbevolking. Maar de omzendbrieven voor ziekenhuizen om zich voor te bereiden op een 


volgende golf werden pas tijdens de zomer verzonden. Uit de strategieën die er toen werden uitgewerkt 


naar testing toe bleek ook duidelijk dat men wist dat er een tweede meer ernstige golf op ons af zou 


komen. Eind oktober 2020 bleek zelfs dat er geen tenten zijn om een noodhospitaal op te zetten, en 


dat er over een noodgebouw nog discussie ontstond over of dit niet voor FEDASIL moest dienen. Hoe 


kan het dat ons land bijna een jaar later nog steeds niet voorzien is op extreme noodsituaties”? 







Betreffende de tenten kan meegedeeld worden dat de tenten voor de EMT geleverd werden op 25 november 


2019 en reeds deels werden ingezet bij de terugkeer van de EU onderdanen vanuit Wuhan op 2 februari 2020. 


Het mobiel mortuarium werd tevens ingezet in de eerste en tweede golf zoals eerder gesteld. Tijdens deze crisis 


werd geen vraag tot inzet van de tenten EMT ingediend. In de departementale crisiscel Volksgezondheid is dit 


ook nooit een agendapunt geweest. 


3. In document 33171 zien we een mail vanop 31/1/18 waarin staat “De opvolging en de distributie van 


de strategische stock is duidelijk onze verantwoordelijkheid”. Uw antwoord op 1 februari 2018 dat u 


hiermee akkoord bent. Kan u meer informatie bezorgen over de context van deze e-mail en hoe kwam 


het dat er door u of uw personeel geen gevolg aan werd gegeven? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


4. Op basis van uw vooropleiding en ervaring met veranderingsmanagement en new public management 


leek u de geknipte man op de coronacrisis te beheersen. Toch gingen Maggie De Block en u uit mekaar 


in april. Wat was hiervoor de aanleiding en heeft dit het verloop van de coronacrisis in ons land 


beïnvloed? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


5. Sophie Quoilin, hoofd van het wetenschappelijk instituut Sciensano, stelde tijdens een hoorzitting in de 


bijzondere Kamercommissie dat “de FOD Volksgezondheid aan het roer staat van het crisisbeheer, maar 


zoals alle gezondheidsadministraties in ons land worden ze zwaar ondergefinancierd. Op de dienst 


Public Health Emergencies werkt slechts een persoon. In plaats van te investeren, bespaart men”. Voor 


Piet Vanthemsche, voorzitter van de Economic Risk Management Group, moeten er uit die 


onderfinanciering lessen getrokken worden- “de gezondheidsdiensten waren niet voldoende bemand, 


het is belangrijk dat ze voldoende gefinancierd worden met het oog op pandemic preparedness”.  


a. Hoe evalueert u de werking van de FOD voor en tijdens de crisis? 


b. Wat is volgens u de impact van besparingen op de overheidsdienst geweest? 


c. De crisiscel van de FOD functioneerde begin april nog steeds niet naar behoren, hoewel de 


federale rampenfase al vanaf 12 maart van kracht was. Hoe kwam dat volgens u? 


d. Wat moet er volgens u veranderen in de werking van de FOD en in de middelen die ernaar 


toevloeien? Waarom was het zo moeilijk om de onderbemanning structureel aan te pakken? 


Wat moet er anders volgens u? 


e. Hoe evalueert u de relatie tussen de FOD en het kabinet? Hoe evalueert u de relatie met de 


regionale gezondheidsadministraties? 


f. Werd er, ter compensatie van de onderbemanning op de gezondheidsdiensten, een beroep 


gedaan op consultancybureaus? Hoe evalueert u dat? 


i. Bij een crisis met deze omvang zal er steeds een onderbemanning zijn en is er nood 


aan bijkomende capaciteiten ter ondersteuning. 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


5 COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET WISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE – 5.4 


BESCHERMINGSMATERIAAL 


1. Strategische voorraad mondmaskers 


a. Op welke manier was u betrokken bij het proces van de opslag, vernietiging en de vernieuwing 


van de strategische voorraad mondmaskers? Wat was uw rol? 







b. Hoe evalueert u het proces van de vernietiging en de niet-hernieuwing (voor de coronacrisis 


eind februari 2020 in ons land losbarstte) van de strategische stock mondmaskers?  


c. Ging de FOD Volksgezondheid volgens u in de fout op dit vlak? Ging de toenmalige minister 


van Volksgezondheid mevrouw De Block in de fout? 


d. Wat vindt u van de beslissing om de mondmaskers te vernietigen in 2018, hoewel die nog 


perfect bruikbaar waren? 


e. Wat vindt u van het feit dat “het bedrag van 100 miljoen euro” voor een nieuwe stock “met te 


verantwoorden is”? 


f. Wanneer stelde u de nota voor een nieuwe voorraad aan de minister voor7 Klopt het dat niet 


nota “slechts een draft was, zoals de minister beweerde7 


g. Hoe evalueert u de bereidheid, capaciteit en coöperatie van het kabinet van toenmalig 


minister De Block (en de regering) om de nota van de FOD Volksgezondheid over de nieuwe 


strategische voorraad (het “roterende stock” concept) ernstig in overweging te nemen en alles 


in het mogelijke te stellen de stock aan te vullen? 


h. Hoeveel chirurgische mondmaskers zijn er in totaal in 2018 vernietigd? Waren die chirurgische 


mondmaskers in goede staat? Bevestigt u dat er geen houdbaarheidsdatum op de maskers 


staat? 


i. Dit de interne documenten over de strategische voorraad mondmaskers die aan de leden van 


de bijzondere Kamercommissie ter beschikking gesteld werden, blijkt dat in mei 2018 de FOD 


een actieplan opmaakte met de mogelijkheden voor de resterende mondmaskers die tot dan 


toe nog met vernietigd werden. Kan u bevestigen dat men voor de vernietiging van de maskers 


heeft geopteerd omdat dat goedkoper was dan ze te verplaatsen? 


j. Op 8 februari 2019 minister De Block een tweede nota aan de FOD Volksgezondheid stuurde 


waarin ze aandringt op een stand van zaken van het dossier rond de heraanleg van een nieuwe 


stock Ze vraagt ook achter een operationeel crisisplan en een general preparedness plan. 


Welke reactie is er op de FOD gegeven aan die nota? 


k. De HGR in haar advies van 13 november 2019 ook het belang van input van terrein in relatie 


tot reorganisaties binnen de FOD onderstreept Zijn experten van op het terrein betrokken 


geweest bij het opstellen van het nieuwe plan rond de heraanleg van de strategische 


voorraad? Wie is er gecontacteerd geweest? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


2. Bestellingen 


a. Experten zoals Erika Vlieghe stelden eind januari reeds voor om mondmaskers te bestellen, en 


zelfs om zelf mondmaskers te produceren. In de bijzondere Kamercommissie stelde Erika 


Vlieghe tijdens een hoorzitting dat ze “ervan uitging dat iemand bezig was met nieuwe maskers 


te bestellen”, maar dat “Tom Auwers mij zei dat hij pas begin maart toelating had gekregen 


voor de bestelling. Er werden weken en weken tijd verloren”. 


b. Vanaf wanneer baarde de situatie in Wuhan u zorgen en vroeg u om maskers te bestellen? 


Maande u de regering en de minister aan om maskers te bestellen? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


c. Wanneer vond de eerste bestelling van mondmaskers plaats? 


In onderstaand schema kan u een overzicht terugvinden met de eerste bestellingen van maskers geplaatst door 


de FOD Volksgezondheid voor de activering van de task force shortages: 







 


d. Waarom werd daar zo lang op gewacht? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


e. Waarom bekeek men niet eerder de piste van lokale productie? 


Op 20 maart 2020 werd in een overleg met het FAGG bevestigd dat een nationale productie van chirurgische 


mondmaskers en FFP2 zouden opgestart worden. De desbetreffende firma’s dienden hiervoor een 


productiecapaciteit op te starten. De FOD Volksgezondheid heeft bij een nationale productie een order geplaatst 


en begin augustus werden de eerste leveringen ontvangen. 


3. Richtlijnen 


a. Uit de verslagen van de RMG leren we dat de RMG besliste dat chirurgische maskers voldoende 


zijn voor zorgpersoneel. Voor tandartsen raadde de Hoge Gezondheidsraad bv ook FFP2-aan. 


Experten vinden dat beter was om eerlijk te communiceren dat er niet voldoende maskers 


waren. Waarom gebeurde dat niet? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


b. Uit de hoorzittingen blijkt dat de richtlijnen rond persoonlijk beschermingsmateriaal (ook 


testing) ingegeven werden door schaarste In plaats van op te zoek te gaan naar strategieën 


om aan die schaarste tegemoet te komen zo veel mogelijk te verhelpen, paste het beleid de 


richtlijnen aan de schaarste aan Erika Vlieghe stelt daarover dat men daar beter eerlijk over 


diende te communiceren. Hoe evalueert u dat? Wat vindt u van het feit dat de richtlijnen 


werden aangepast aan de situatie in plaats van prioriteiten te stellen om aan die schaarste 


tegemoet te komen? Hoe komt het volgens u dat dat met gebeurde?  


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


c. Er werd blijkbaar een ronde tafel opgericht op 22 06.2020 om de werkpunten uit deze crisis te 


bespreken. U was voorzitter van de themagroep medicatie en persoonlijke 


beschermingsmiddelen. Wat waren de voornaamste conclusies die u trok uit deze ronde tafel? 







De themagroep medicatie en persoonlijke beschermingsmiddelen werd getrokken door mr. De Cuyper voor het 


aspect medicatie en door mijzelf voor de persoonlijke beschermingsmiddelen. Wat dit laatste betreft zijn 


volgende kernboodschappen geïdentificeerd: 


  


 


Wat is er goed verlopen tijdens de eerste golf en kunnen we behouden? (keep) PE GO PR 


Green channel: federaal proces voor aankomst van goederen.    X  


Identificeren van goederen in Peutie aan de hand van airway bills. Hierbij is zowel de 
locatie van het materiaal belangrijk, als de zichtbaarheid ervan.  


  X  


Leveren van materiaal aan ziekenhuizen (bv. in het begin slechts kleine leveringen 
gedaan waardoor de ‘goede’ maskers eerst gebruikt konden worden om dan over te 
gaan op de maskers waarvoor de beugels nodig waren).  


  X 


Oprichten van de task forces, inclusief het toevoegen van een secretariaat aan de 
werkgroep om het overzicht te bewaken.  


 X   


Inzet en motivatie van het team om elke dag die ‘extra mile’ te garanderen.  X   


Uitgevoerde kwaliteitscontroles werden als positief en te behouden ervaren.    X 


Opslagcapaciteit wordt als voldoende ervaren en dient behouden te blijven tijdens 2e 
golf (ca. 30 000 kubieke meter).  


  X  


Gebruik van accurate verdeelsleutels voor ziekenhuizen die rekening houden met 
werklast. 


  X 


Zoeken naar innovatieve oplossingen (zoals beugels)    X 


Wat kan verder verfijnd worden?  (improve) PE GO PR 


Verzekeren van voldoende capaciteit van de civiele bescherming (zowel wat betreft 
materieel als mankracht).  
Tijdens de eerste golf werd een vlotte samenwerking verzekerd doordat een aantal 
‘normale’ taken van de civiele bescherming ‘on hold’ stonden. Voor een tweede golf 
moet er gekeken worden welke ‘normale’ taken ‘on hold’ gezet kunnen worden – 
indien nodig blijkt – om voldoende support te kunnen leveren.  


X    


Verzekeren dat ziekenhuizen een voorraad van minimaal zes weken voorzien.  
In principe moeten ziekenhuizen nu in staat zijn om zelf voorraden aan te vullen. Met 
een veiligheidsstock van 6 weken laat dit toe om langere levertermijnen op te volgen.  


  X 


Afstemming tussen task forces kan verfijnd worden opdat de samenhang van de 
verschillende task forces (het groter geheel) voor iedereen duidelijk en gekend is. Het 
aanduiden van een secretaris (cross-werkgroepen) kan hierbij helpen.  


 X   


Bijhouden van een tijdslijn met genomen beslissingen en geïdentificeerde acties per 
werkgroep (inclusief status) zodat alle stakeholders op de hoogte zijn. Dit gebeurde in 
excel, maar zou door middel van een (crisismanagement) tool opgevolgd kunnen 
worden die tijdens vergaderingen getoond wordt. 


 X X 


Het beslissingsproces binnen de task forces zou versneld moeten worden (bv. geen 
verdere formalisering nodig van beslissingen door voogdijministers).  


 X   


Verfijnen van structuur van werkgroepen en formaliseren van hun mandaat.   X  


Document management: opzetten van een duidelijke structuur op SharePoint.    X 


Aanduiden van vaste SPOC per entiteit/administratie en deze functie/dienst ook 
opnemen in een document.  


 X   


Tijdig activeren van de crisiscel.   X   


Distributie van huidige stock kan verder verfijnd en verduidelijkt worden (bv. eerstelijns 
zorgverstrekkers krijgen 80 000 000 maskers. Zij moeten deze stock levend houden). Te 
verfijnen Vlaanderen / Wallonië.  


  X  


Verdeelsleutels voor eerstelijns zorgverstrekking te verfijnen op basis van werklast/ 
reële verbruik.  


  X  


Kennis en overzicht van internationaal logistiek proces    X 


People (PE) 


Governance (GO) 


Process (PR) 







Tijdig activeren van bestaande raamovereenkomsten voor extra ondersteuning. Hierbij 
is het belangrijk dat de betrokken overheden een duidelijk zicht hebben op de 
verschillende raamovereenkomsten die gesloten werden en onder welke voorwaarden 
daar diensten van afgenomen kunnen worden.  


  X 


Streven naar een uniek AirWay Bill (AWB) nummer.  
Dit AWB nummer is ook van belang voor de goede werking van douane om centraal 
overzicht te bewaren van alle aankopen (federaal, regionaal, gemeenten). 


  X 


Communiceren van duidelijke richtlijnen aan de invoerders van materiaal (onder meer 
rond uniek AWB).  


  X 


Verder stimuleren van productie in eigen land (bv. voor FFP2 maskers, chirurgische 
maskers, schorten, etc.). 
Aandachtspunt: stimuleren van eigen productie met accreditatie, binnen commercieel 
aanvaardbare normen en met verzekerde toevoer van grondstoffen. 


  X 


Wat moet significant anders / niet meer gedaan worden? (stop) PE GO PR 


Alternatieve Test Procedure (ATP) mag niet langer de norm zijn, maar dient wel 
bewaard te worden als fallback optie. We moeten nu vasthouden aan CE-markering, 
Europese reglementering.  


  X  


Decontamineren van PPE kan enkel in lijn met de geldende regels en in geval van een 
gevalideerd proces (tijdens eerste golf wou men te snel gaan waardoor niet voldaan 
kon worden aan alle regels).  


  X  


Wat is er nog niet gebeurd / bepaald en is toch noodzakelijk? (start) PE GO PR 


Opstellen van een leidraad voor het aankoopproces. Deze leidraad dient een basis 
lastenboek te vormen waarin minimaal technische specificaties van het materiaal 
wordt opgenomen. Daarnaast dient tevens aandacht gespendeerd te worden aan ‘hoe 
gaan we om met non-conforme goederen?’.  


  X  


Verzorgen van een duidelijk kader en opleiding omtrent aankopen voor overheid en 
erop toezien dat purchase team zich niet te agressief op de markt positioneert 
waardoor we goede leveranciers kunnen verliezen. (stop) 


  X  


Opzetten van pull systeem en een opvolgsysteem voor stock bij o.a. ziekenhuizen (bv. 
knipperlicht systeem) zodat sneller geanticipeerd kan worden op noden.  
Opmerking: reële noden moeten worden weergegeven.  


  X  


Opzetten van een centraal stock management systeem zodat men op elk moment weet 
welke goederen zich waar bevinden.  


  X  


Resources: creëren van een pool van resources die snel kan geactiveerd kan worden in 
geval van een crisis. Bijvoorbeeld door op voorhand te identificeren welke taken 
tijdelijk ‘on hold’ gezet kunnen worden zodat personeel kan bijdragen aan crisisbeheer.  
Opmerking: hierbij is het belangrijk om te vermelden dat 24/7 support, noch front line 
support een vereiste is.   
Zie ook link met raamovereenkomsten.  


X    


Verduidelijken van de communicatiestrategie binnen infocel. Alle communicatie dient 
gestroomlijnd te worden via een redactie met kennis van zaken die ook de consistentie 
van uitgaande berichten bewaakt. Er moet de volgende maanden voldoende tijd 
worden genomen om communicatie die uitgestuurd werden, na te kijken, te 
valideren/corrigeren en centraal te zetten voor hergebruik. Daarnaast moet er 
verduidelijkt worden wie bepaalde boodschappen kan valideren, wie gevalideerde 
boodschappen kan uitsturen en via welke kanalen / onder welke naam.  


X X X 


Te bepalen of huidige stock op de markt gebruikt kan worden ongeacht CE-markering.   X  


Opstellen en valideren van een duidelijk proces voor het hergebruik van materialen 
(steriliseren) – inclusief de voorwaarden om dit te hanteren (gezien doorlooptijd van 
testen en perceptie rond herdistributie van gesteriliseerd materiaal).  


  X  


 







5 COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET WISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE – 5.7 


BESCHIKBAARHEID VAN TEST EN ORGANISATIE VAN CONTACTTRACING 


1. Werden schepen, hun bemanning en containers onderzocht op de aanwezigheid van sporen van het 


coronavirus? 


Er zijn controles uitgevoerd op zeeschepen (cargo en cruise) en visuele controle van de bemanning op verdachte 


symptomen tijdens de vernieuwing van het Ship Sanitation Control (Exemption) Certificate (SSCEC). 


Binnenvaartschepen en riviercruiseschepen worden op dit moment (bijna nergens ter wereld) gecontroleerd. 


Het SSCEC certificaat heeft een schip nodig om een internationale reis te maken en behelst controle van de 


provisiekamers, keuken, hospitaal, wasserij, gedeelde eetgelegenheden en occasioneel bemanningsverblijven 


op het gebied van voedselveiligheid, drinkwater, algemene hygiëne, correct ingevulde documenten (waaronder 


medical logbook aftoetsen aan ingediende Maritime Declaration of Health (MDH)). Tekortkomingen worden 


genoteerd op een verslag en indien nodig worden er controlemaatregelen opgelegd en de volgende haven 


ingelicht. Tijdens deze controle komt de inspecteur met een deel van de bemanning in contact. 


Doordat meer en meer landen het uitvoeren van SSCEC-inspecties tijdens de pandemie hebben stilgelegd 


verhoogde ook de werkdruk op de Belgische inspecteurs. België is één van de weinige landen ter wereld (samen 


met Nederland en Spanje) waar er nooit gestopt is geweest met deze controles uit te voeren, uitgezonderd een 


paar dagen dat er geen personeel was door ziekte (gezien de vage symptomen van Covid-19 en het feit dat men 


zeker wil zijn dat er geen zieke inspecteur aan boord komt). 


Er zijn tevens spontane controles geweest (het schip had dit niet aangevraagd) specifiek gericht op juistheid van 


de ingediende formulieren (MDH en medical logbook).  


Daarbij komt nog dat de meeste schepen en rederijen het bezoek aan boord tot een absoluut minimum wensen 


te beperken (om blootstelling te vermijden : een schip is een gesloten gemeenschap die eigenlijk continue in 


quarantaine is behalve in contact met de buitenwereld) en er zelfs tijdens aangevraagde inspecties soms 


geweigerd werd van alle ruimtes te laten bezoeken. 


2. Welke controles vinden er systematisch plaats naar schepen, met name deze vanuit het oosten, in het 


kader van het coronavirus, die voordien niet plaatsvonden? 


De controles vinden plaats op schepen afkomstig uit alle gebieden die een SSCEC nodig hebben. 


3. Het passenger locator form is een verklaring op eer die reizigers dien(d)en in te vullen over de mate 


waarin zij risico’s hebben genomen in een rode zone in het buitenland Vindt u dat dit goed werkt? Is 


het aantal talen waarin het formulier beschikbaar is toereikend? Waar zitten volgens u de hiaten? 


Wordt er nagedacht over mogelijkheden om dit PLF te verstrengen en er gevolgen aan te koppelen om 


de quarantaine te controleren'? 


Dit werkt goed. Als het PLF formulier online ingediend wordt kan er een aan de hand van een risicoanalyse een 


goed beoordeling gemaakt worden van de reiziger. Op basis van deze analyse kunnen de reizigers geselecteerd 


worden die voldoen aan de criteria om in quarantaine te gaan en een test te laten uitvoeren. De validatie van 


deze lijst en het initialiseren van het proces om de sms boodschappen te versturen wordt uitgevoerd door de 


arts infectieziektenbestrijding van de gemeenschappen. De bevoegde autoriteiten hebben bij de opstart van het 


systeem een verdeling op maandbasis opgesteld, waardoor er een billijke verdeling is van het aantal dagen 


tussen Vlaanderen, Brussel, Wallonië en de Duitstalige gemeenschap. 







Naarmate het tijdverloop van het in voege zijn van de PLF zijn er optimalisaties doorgevoerd om efficiënter met 


het systeem te kunnen werken en via het dashboard zijn accurate cijfers voorhanden om de beleidsbeslissingen 


te ondersteunen. Sinds de laatste maanden is er een strengere controle op het invullen ervan. Dit heeft zijn nut 


op zich bewezen en bewijst op zijn beurt ook het nut van de PLF.  


Het formulier is beschikbaar in de 3 landstalen. Om aan de internationale noden te voldoen is deze ook in het 


Engels opgemaakt. 


Verbetering zijn mogelijk in het verminderen van het percentage PLF die op papier worden ingevuld en ingediend 


via mail of aan de grensautoriteiten wordt afgegeven. Deze papieren versies verhogen aanzienlijk de werklast. 


De papieren PLF worden gescand en doorgestuurd naar de bevoegde autoriteiten van de gemeenschappen voor 


verdere opvolging. Op dit moment trachten wij hier een gepaste oplossing voor te vinden, maar niet iedere 


reiziger heeft de mogelijkheid om een e-PLF in te vullen.   


Het e-PLF zorgt voor een snellere opvolging inzake quarantaine en teststrategie alsook in het kader van de 


contacttracing heeft deze tool zijn meerwaarde bewezen. 


De verstrenging is al in voege en is er reeds een systeem in plaats gesteld vanuit de bevoegde autoriteiten van 


de gemeenschappen om een controle op de quarantaine uit te voeren. 


4. Communiceert u over deze werking met de overheid en de contacttracing of zijn dit maatregelen die 


van bovenuit worden opgelegd? 


De data van de PLF worden ter beschikking gesteld van de bevoegde autoriteiten van de gemeenschappen en  


er is op regelmatige basis een briefing in de departementale crisiscel Volksgezondheid en in het Interfederaal 


Comité testing en tracing (IFC). De voorzitter van het IFC is eveneens aanwezig op het IMC Volksgezondheid om 


hierover een stand van zaken te geven gecombineerd met de testing en tracing resultaten. Op basis van deze 


gegevens worden er beslissingen genomen die gecommuniceerd worden naar ons en binnen het team van de 


PLF worden geoperationaliseerd.  


5. Wat is er volgens u nodig op de luchthaven om alles veilig te laten verlopen? 


Onze dienst is niet verantwoordelijk voor de reizigersstromen in het luchthavengebouw. Desalniettemin is een 


open communicatie, steun en samenwerking met andere bevoegde autoriteiten inzake opvolging van de 


maatregelen steeds een meerwaarde. 


6. Reizigers konden zich voor vertrek laten testen ergens midden September. In het RMG rapport van 


10/09/20 lezen we dat u hieraan bezig bent. Op dat moment zijn er al drie vakantieperiodes waarin 


corona het publieke leven domineert voorbij. Hiermee beschermt u wel het buitenland tegen Belgische 


besmette reizigers. Maar hoe zit het met de besmetting van de inwoners van België zelf, dit start ook 


pas eind augustus - wanneer opnieuw de belangrijkste vakantieperiodes voorbij zijn? Waarom 


gebeurde dit zo laat? Zitten er momenteel mazen in dat net? Hoe zit het met de wachtrijen voor het 


testcentrum in jullie luchthaven? Is er voldoende testmateriaal beschikbaar? Naar welk labo sturen 


jullie de tests en tegen wanneer krijgen de reizigers het testresultaat? Is er weet van clusters die via de 


luchthaven binnenkwamen of weet van hoge besmettingsgraden in bepaalde landen? Zijn er 


voorbeelden van transmissie in het vliegtuig? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


7. Hoe evalueert u het zogenaamde ‘Passenger Locator Form’ van deze zomer? Wat was uw rol hierin? 


Deze tool werkt naar behoren en gelet op de ontwikkelingen in de landen binnen de EU kan gesteld worden dat 


Belgische PLF een voorbeeld is van best practice, wat destijds werd bevestigd door Minister De Backer. Gelet op 







de werklast met de papieren PLF werd in samenwerking met het kabinet van Minister De Backer een overleg 


georganiseerd om een digitaal proces uit te tekenen. Deze brainstorm leidde tot een overleg met Griekenland 


en Spanje op 10 juli 2020. Griekenland en Spanje hadden net een elektronisch formulier uitgerold. Na een 


grondige analyse werd in samenwerking met SMALS en de ICT afdeling van de FOD Volksgezondheid een 


elektronische versie met databeheer uitgewerkt dat op 1 augustus online is gegaan. Op minder dan 2,5 weken 


werd een nieuw systeem ontwikkeld. 


8. Hoe verhouden ze zich tot de huidige maatregelen die onnodig reizen willen tegengaan? Zijn ze 


efficiënter? Waarom? 


Gelet op de onduidelijkheid van de vraag kan ik momenteel hier geen antwoord op geven 


9. Hoe evalueert Saniport de samenwerking met de gezondheidsinspecteurs van de verschillende 


gewesten? En hoe verschilde de samenwerking tijdens coronacrisis met de voorgaande periode? Graag 


wat duiding per gewest. 


De samenwerking verloopt goed en dit zowel voor de luchthaven als de zeehavens. Inzake bereikbaarheid van 


de wacht bij de artsen infectieziektenbestrijding zijn er wel problemen geweest door de overvloedige oproepen 


maar deze zijn ondertussen opgelost. Er zijn samenwerkingsakkoorden opgesteld die een duidelijke 


taakverdeling heeft weergegeven. Aangezien de luchthaven en de zeehavens op het grondgebied van 


Vlaanderen liggen is er hoofdzakelijk een samenwerking met het agentschap zorg en gezondheid van 


Vlaanderen.  


Voor de coronacrisis verliep de communicatie met de artsen infectieziektenbestrijding hoofdzakelijk via de cel 


medische bewaking van de FOD Volksgezondheid. Tijdens de coronacrisis is de communicatie rechtstreeks 


beginnen te verlopen met de artsen infectieziektenbestrijding waardoor de te nemen maatregelen efficiënter 


konden worden uitgevoerd. 


10. Dokter Paul Pardon verklaarde in februari 2020 overleg te hebben gehad met Saniport rond het nieuwe 


coronavirus Wat was het resultaat van dit overleg en welke maatregelen werden door Saniport 


genomen om import van het coronavirus via de luchthaven en via de havens te voorkomen? 


Op 11/02/2020 werd de opdracht aan Saniport gegeven om bij de vluchten van Hainan te sensibiliseren en de 


PLC (Passenger Locator Card) -  de voorloper van PLF- uit te delen en te laten invullen. Deze documenten werden 


ook in het Chinees voorzien. Tevens werd een flyer in de 5 talen waaronder de 3 landstalen opgemaakt met de 


basisregels die dienden gerespecteerd te worden. Deze flyers werden ter beschikking gesteld van de 


luchthavenuitbater voor verspreiding in de luchthaven. Op 14/02/2020 werd er vanuit de voorzitter van de RMG 


een schrijven gericht aan de luchthaven met de te nemen maatregelen die ook overeenkomen met de 


maatregelen die op de flyer vermeld staan. 
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11. Kan Saniport een overzicht bezorgen van de initiatieven die zij genomen heeft en de voorstellen die ze 


gedaan heeft voor een goede beheersing van deze nieuwe coronacrisis? Hoe verschillen deze van de 


eerder gehanteerde werkwijzen? 


Vanuit Saniport Zeehaven is het initiatief genomen om een protocolakkoord op te stellen in samenwerking met 


de artsen infectieziektenbestrijding en de partners in de haven. Na een overleg met de FOD Mobiliteit was het 


wenselijk om de coördinatie van dit protocolakkoord over te dragen aan de FOD Mobiliteit gelet op hun kennis 







van alle ketenpartners in de zeehavens. Na een aantal constructieve overlegmomenten werd het 


protocolakkoord gefinaliseerd. Dit vereenvoudigde sterk het werk van Saniport maar ook van de artsen 


infectieziektenbestrijding aangezien alle partners nu op de hoogte zijn van de afspraken en maatregelen die 


moeten genomen worden. 


Betreffende Saniport Luchthaven werden er sensibilisatie campagnes opgestart. PLF werden uitgedeeld en er 


werden controles uitgevoerd op het invullen ervan. Zoals eerder gesteld eerst op de vluchten van Hainan. Eind 


juni werden ook de vluchten uit gebieden Catalonië, Lissabon en Stockholm gecontroleerd. Dit betekende dat 


er per maand ongeveer 14.000 flyers en PLF werden uitgedeeld aan deze reizigers. 


Gelet op de werklast met de papieren PLF werd in samenwerking met het kabinet van Minister De Backer een 


overleg georganiseerd om een digitaal proces uit te tekenen. Deze brainstorm leidde tot een overleg met 


Griekenland en Spanje op 10 juli 2020. Griekenland en Spanje hadden net een elektronisch formulier uitgerold. 


Na een grondige analyse werd in samenwerking met SMALS en de ICT afdeling van de FOD Volksgezondheid een 


elektronische versie met databeheer uitgewerkt dat op 1 augustus online is gegaan. Op minder dan 2,5 weken 


werd een nieuw systeem ontwikkeld. 


Op 1 augustus ging het nieuwe MB van kracht die PLF verplichtte voor alle passagiers.  


Systematisch werden vluchten uit een rode zone binnen Schengen gecontroleerd en de reizigers erop gewezen 


dat ze PLF moesten invullen en werden de papieren PLF verzameld. In samenwerking met de grenspolitie worden 


de PLF van de luchthaven Antwerpen en Oostende aan Saniport bezorgd. Goede communicatielijnen zijn 


opgesteld/versterkt met de luchthaven Charleroi. Team Saniport stelde zich ook ter beschikking in de enkele 


gevallen dat interventies nodig waren ter plaatse in Charleroi. 


Het informeren over het coronavirus gebeurde aan de hand van flyers, in 5 talen. Ook de PLF formulieren in de 


andere luchthavens worden bezorgd aan het team in Zaventem.  Hieronder kunt u een voorbeeld vinden. 
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De contacten met  de verschillende airlines werd geïntensifieerd inzake de toename van contacttracings. 


Saniport faciliteert bij de contacttracings door het opvragen van de passagierslijsten en de PLF ter beschikking 


te stellen. Het national focal point IHR (International Health Regulation), tevens de voorzitter van de RMG is de 


eindverantwoordelijke en beheert het EWRS (Early Warning en Response System). 


In samenwerking met de luchthavenuitbater (BAC), de Airlines en het agentschap zorg en gezondheid 


Vlaanderen werden er procedures opgesteld, de Action Cards. Deze zijn in het leven geroepen om duidelijkheid 


te scheppen betreffende taken en verantwoordelijkheden van alle partners in geval van Covid cases. De 


bestaande procedures in de luchthaven betreffende “besmettelijke ziekte aan boord van een vliegtuig” werden 


als basis genomen en verder aangepast aan de coronacrisis. Dit heeft sterk zijn nut al bewezen, waarbij er steeds 


een snelle en veilige afhandeling van de casus was.  


12. Reizigers die vanaf februari vertrokken in China dienden bij vertrek een Chinees-Engels equivalent van 


het huidige Passenger Locator Form invullen, met gegevens waar ze geweest waren, waar ze in het 


vliegtuig zaten, etc... Heeft Saniport deze formulieren van inkomende reizigers uit China opgevraagd, 


verzameld of ontvangen? En zo ja, wat is daarmee gebeurt? 


Die lijsten werden gecontroleerd op regio, indien het geval dat de herkomst Hubei was werden de documenten 


(PLC) van dat vliegtuig naar het national focal point IHR, tevens de voorzitter van de RMG gestuurd voor verder 







gevolg. Er werd ook ter plaatse aan gates gesensibiliseerd i.v.m. hygiëne en het correct verwijderen van single 


use PPE. 


13. Beschikte het team van Saniport op de luchthaven over de faciliteiten om grootschalige 


gezondheidsscreenings van mogelijks besmette passagiers op Covid19 te kunnen doen? Zo neen, welke 


ingrepen zijn hier sinds februari 2020 voor ondernomen? 


Saniport is niet bevoegd om gezondheidsscreenings uit te voeren, maar in de procedures van de luchthaven is 


dit wel voorzien. Tijdens de ebola uitbraak in West Afrika van 2014 werden deze procedures uitgewerkt en 


werden deze screenings uitgevoerd. Saniport heeft hier enkel een ondersteunende rol door het verzamelen van 


de PLF. 


14. Hoe evalueert Saniport de werking van de Passenger Locator Forms zowel naar inhoud als structuur 


voor inkomende of terugkerende reizigers? 


Deze tool werkt naar behoren en gelet op de ontwikkelingen in de landen binnen de EU kan gesteld worden dat 


Belgische PLF een voorbeeld is van best practice, wat destijds werd bevestigd door Minister De Backer. 


15. Wat is de actuele risico-analyse van Saniport aangaande de transmissie van het coronavirus in de 


luchtvaartsector en op de luchthaven? Is het beleid hier desgevallend voldoende op afgestemd? 


Saniport volgt de adviezen geformuleerd voor de luchtvaartsector door Sciensano en ECDC (European Center of 


Disease Control). In de marge van deze adviezen worden ook de guidelines gevolgd van EU Healthy Gateways. 


Op dit moment is volgend advies ECDC van toepassing: 


The risk of being infected on an airplane cannot be excluded. However, aircraft ventilation systems provide 


efficiently clean air in the cabin and, in addition, a number of measures have been advised for airports and 


aircrafts in response to the COVID-19 pandemic, including guidance on cleaning, disinfection and physical 


distancing. The Joint guidelines developed by ECDC and the European Union Aviation Safety Agency (EASA) are 


the European guidelines that should be adopted by aircraft carriers and airports in the EU/EEA countries and 


include all the relevant advice. 


If it is established that a COVID-19 case has been on an airplane, other passengers who were at risk (usually, if 


they were seated in the same section of the aircraft with the infected passenger) will be contacted by public 


health authorities and provided with instruction for quarantine and testing depending on the national protocols. 


Should you have questions about a flight you have taken, please contact your local health authority for advice. 


The travel related measure that ECDC recommends is the use of a passenger locator form (PLF), particularly in 


digitalised format. PLFs will allow the local public health authorities to track the traveller in the event of contact 


tracing being necessary. Their use has been adopted by almost all EU/EEA countries and are a requirement for 


all travellers entering their territories. 


 


5 COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET WISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE – 5.9 


BETREKKINGEN EN SAMENWERKING MET BUURLANDEN, EUROPESE EN 


INTERNATIONALE INSTELLINGEN 


1. Waarom werd het internationaal reizen niet onmiddellijk afgeraden en tegengehouden en werden de 


grenzen niet gecontroleerd om de virusverspreiding te stoppen? 


Saniport is een uitvoerend orgaan en neemt geen beslissingen in deze.  







2. Op 18/07/20 verschijnt er een PPT over het PLF en de beslissingsboom en weg die dit formulier 


normaliter zou moeten volgen. In hoeveel gevallen verloopt dit correct zoals het werd verhoopt en 


voorop gesteld? Desalniettemin konden we niet voorkomen dat veel mensen corona importeerden in 


België? We zien bovendien dat de verantwoordelijkheid over deze PLF verdeeld wordt over drie 


personen naargelang het de technische (Frank Robben), juridische en business track (uzelf) Werkt dit 


systeem'? 


Betreffende het e-PLF verlopen de processen zoals vooropgesteld. Van zodra het e-PLF formulier in het systeem 


wordt ingegeven start het proces. Op de dag van aankomst zal de verantwoordelijke arts 


infectieziektenbestrijding een lijst ter beschikking krijgen in het systeem met de reizigers die terugkeren uit een 


rode zone en geïdentificeerd worden voor het ontvangen van een SMS met de boodschap om in quarantaine te 


gaan en een test te laten uitvoeren. Er worden soms fouten geconstateerd maar in het merendeel van de 


gevallen betreft dit een fout gemaakt door de reiziger. Dit kan gaan door het ingeven van een fout gsm-nummer 


of een fout e-mail adres. Ondertussen werden hiervoor hulpmiddelen geïntegreerd in het systeem om dit te 


voorkomen.  


Door toevoegingen in de e-PLF zoals de Self Assessment Tool (SAT) en de Business Travel Abroad (BTA) is de 


complexiteit toegenomen. Van zodra er veranderingen worden doorgevoerd worden de procedures die moeten 


gevolgd worden aangepast. Zie voorbeeld hieronder 


NL Procedure 


validering PLF 20210124.pdf


FR Procédure 


validation PLF 20210124.pdf
 


De samenwerking tussen verschillende partijen is cruciaal voor de e-PLF. Deze 3 partijen vormen de 


fundamenten van deze tool. SMALS en de ICT dienst van de FOD Volksgezondheid vormen de basis om de 


technische aspecten in productie te brengen, het juridische en de aspecten betreffende de 


gegevensbescherming is de andere hoeksteen van het systeem. Uiteraard is de business track verantwoordelijk 


om te zorgen dat het systeem coherent in elkaar zit en ervoor zorgt dat de gewenste resultaten bereikt worden. 


De samenwerking verloopt zeer vlot en op constructieve wijze. 


 


5 COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET WISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE – 5.10 


EFFICIENCY VAN DE NATIONALE COORDINATIE 


1. Verschillende experts en betrokkenen haalden tijdens hoorzittingen in de bijzondere Kamercommissie 


de versnippering van de gezondheidsbevoegdheden aan als belangrijke drempel in een efficiënte 


aanpak de crisis Hoe evalueert u die versnippering van de bevoegdheden in de aanpak van de crisis? 


Hoe hebt u dat zelf beleefd? 


Gelet op het feit dat onze activiteiten zich hoofdzakelijk op het operationele vlak situeerden en niet op het vlak 


van beslissingen is het moeilijk om hier een coherent antwoord te geven. Een evaluatie van de crisis zal hier een 


helder beeld over kunnen vormen. De crisisstructuren zoals beschreven in de bestaande KB’s zijn belangrijke 


elementen en moeten meegenomen worden in de evaluatie.  


2. Hoe evalueert u de eenheid van commando tijdens de crisis? Wat, waar en bij wie liep het volgens u 


fout? 







Gelet op het feit dat onze teams operationeel actief waren was het onze voornaamste taak om de beslissingen 


uit te voeren.  


3. Erika Vlieghe uitte tijdens de hoorzitting in de bijzondere Kamercommissie haar ergernis over de 


institutionele lasagne. Ze verwees daarbij naar de moeizame relatie tussen de kabinetten en de 


verschillende regie’s waarbij iedereen naar iedereen verwees. Ze stelde dat “Binnen de RMG werd 


zeer inefficiënt gewerkt werd, met veel ruzie over de verdeling van maskers en teststrategie, in 


oeverloze discussies”. Hoe evalueert u die vergaderingen met de verschillende kabinetten? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


4. Erika Vlieghe stelde bovendien tijdens de hoorzitting dat de minister van Volksgezondheid, mevrouw 


De Block, tijdens de verschillende overlegcomités in het begin van de eerste golf niet aanwezig was, 


en dat ze “de stem van de verdediger van de volksgezondheid” miste. Hoe evalueert u dat? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


5. Bent u het eens met de stelling van Erika Vlieghe dat 8 ministers van Volksgezondheid “een killing 


factor” is geweest? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


6. Hoe evalueert u de verschillende adviesorganen? Wat kon er volgens u eenvoudiger? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


7. Emmanuel Andre verklaarde tijdens de bijzondere Kamercommissie dat het een kapitale fout was om 


de preventie en curatieve zorg te splitsen. Bent u het met die stelling eens? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


8. Denkt u dat er aan efficiënte kan gewonnen worden indien men over 1 federale minister zou 


beschikken? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 


 


8 GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG / 8' EFFETS CRISE SOINS DE 


SANTE MENTALE 


1. De psychosociale crisis die de sanitaire crisis met zich meebrengt is enorm. Aan welke maatregelen 


werkt de FOD om tegemoet te komen aan die psychosociale crisis (met bijzondere aandacht voor de 


jongeren in de samenleving)? 


Gelet op het feit dat deze materie niet behoort tot mijn werkvelden kan ik hierop geen antwoord formuleren. 
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1° FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS / 1° 


ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 


1.  Naast het feit dat ons land onvoldoende strategische voorraad mondmaskers had om de 


pandemie te kunnen aanpakken, bleek ook dat er geen up-to-date pandemieplan klaarleg. Het 


document uit 2006 was verouderd. Hoe evalueert u de voorbereiding van ons land op dat vlak op 


een pandemie? Wat moet er volgens u op middellange termijn anders? 


Le plan pandémie de 2006, revu en 2009 n’a effectivement pas été actualisé par manque de personnel. 


Par contre, un Generic Preparedness Plan était en cours de finalisation au moment où la crise sanitaire 


est apparue.  Je reviendrai sur la question des différents plans à la question 18. 


Nous n’étions pas préparés à une pandémie d’une telle ampleur et aussi « mouvante ». Personne ne 


l’était, pas même l’OMS ni l’ECDC. 


Il est évident, avec le recul, que la préparation de notre pays à une pandémie est perfectible. 


C’est essentiellement l’expérience de cette crise-ci qui nous permettra d’optimaliser notre système 


de gestion pour autant qu’un véritable espace de réflexion y soit consacré. 


A court terme : 


Il faut garder à l’esprit que la pandémie n’est pas compartimentée. La santé mentale et le bien 


être psychosocial de la population doit urgemment être mis au centre de nos préoccupations.  Des 


démarches sont entreprises en ce sens au sein du SPF. 


A moyen terme :  


Il faut donner aux gestionnaires de crise la possibilité d’adopter une position « Meta » sur la gestion 


de crise, sinon, nous reproduirons les mêmes erreurs. 


2. Erika Vlieghe stelt het gebrek aan pandemic preparedness aan de kaak: “Er was bitter weinig 


pandemic preparedness, we stonden met de billen bloot. We zijn niet klaar voor een grootschalige 


epidemie. Financiering schiet tekort op alle vlakken. Er is nooit echt een ambitieus plan neergelegd, 


er was nooit een nationaal epidemic of pandemic prepare test plan. Waarom werd onvoldoende 


geïnvesteerd in dergelijke voorbereidingen? Hoe verklaart u dat? Wat moet er volgens u anders in 


de toekomst? 


Le choix d’investir de l’argent dans la santé publique est un choix politique. 


C’est au politique qu’il faut demander des explications, mais je pense pouvoir dire que ces dernières 


années, la lutte contre le terrorisme a été au centre des préoccupations.  C’est bien évidemment 


compréhensible. Néanmoins, cette importance accordée à la menace terroriste a peut-être conduit à 


une minimisation d’autres problématiques tout aussi importantes telles que la santé.  


Par ailleurs, cette crise sanitaire montre très clairement qu’il faut décloisonner les sphères de 


compétences : la justice ne peut pas ignorer le secteur de la santé. L’économie ne peut pas évoluer 


dans sa bulle. Tout est interdépendant. Après avoir tendu vers toujours plus de spécialisation, nous 


devons revenir à l’équilibre, dans une approche plus globale, plus intégrée et où la spécialité de chacun 


est mise au service de l’ensemble. 


Du 19 au 23 juin 2017 s’est tenue en Belgique une mission d’évaluation de la mise en place du 


Règlement Sanitaire International (RSI 2005). A cette époque, les experts avaient notamment 
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recommandé à la Belgique de finaliser son GPP et d’allouer des moyens financiers pour rendre ce plan 


opérationnel.  


Un rapport très récent du groupe d'experts indépendants rédigé à la demande du directeur général 


de l'OMS, publié le 20/01/21, indique qu'il n'y a pas de corrélation entre les résultats des évaluations 


externes conjointes et l'efficacité de la réponse à cette pandémie.  


3.  Was ons land volgens u klaar om de epidemie aan te pakken, zoals minister De Block in maart 


2020 stelde? Erika Vlieghe stelde duidelijk tijdens de hoorzitting dat ze niet begreep waarom de 


minister dat op de tv stelde, want het was niet waar. Wat vond u van de uitspraak van mevrouw De 


Block? 


Notre pays n’était pas prêt.  Aucun pays n’était prêt et l’OMS ne l’était pas non plus, comme indiqué 


dans le rapport ci-dessus. 


Je pense que Madame De Block a voulu rassurer la population. 


C’est à Madame De Block qu’il appartient de répondre à cette question.  Je ne suis pas responsable 


des déclarations de MM. De Block, ni de celles d’Erika Vlieghe. 


Je suis la ministre dans sa perception. En mars les commandes de masques buccaux ont été passées, 


les plans d'urgence des hôpitaux ont été activés, des lits ont été libérés, et les premières mesures ont 


été décidées par le CNS. 


Ce que je peux dire, c’est qu’en mars 2020, les avions arrivaient avec les PPE et les masques et les 


choses s’organisaient, donc il n’était pas déraisonnable de penser que nous allions pouvoir faire face 


à cette pandémie.  


4. Was ons gezondheidszorgsysteem om een dergelijke pandemie op te vangen? Hoe evalueert u de 


afbouw van preventieve diensten en overheidsdiensten in het licht van de crisis? Wat moet er 


anders volgens u? 


Notre système de santé a fait face à la pandémie et continue d’y faire face de façon remarquable.  


Nous avons posé des actes pour le soutenir le mieux possible  grâce à l'engagement de tous les services 


de notre SPF, en particulier PHE, Rampenmanagement, le service des relations internationales, la DG 


GS et les autres DG. En même temps, j'ai fait l'expérience d'une grande solidarité de la part de mes 


collègues d'autres ministères qui ont mis à disposition des membres du personnel. 


La vraie question est de savoir si notre système de santé a fait face à la pandémie dans de bonnes 


conditions et combien de temps il pourra encore tenir si la crise se prolonge.  Et là, je pense que la 


question du refinancement des soins de santé prend tout son sens. 


Nous devons être en mesure de mener une gestion de crise plus thématique, en ce qui concerne cette 


pandémie, en nous concentrant moins sur les structures et plus sur les thèmes, tels que les tests, les 


vaccinations, les EPI, etc.  


En tant que président du comité de gestion des administrations fédérales des GHZ, je suis également 


favorable à une approche plus transversale et structurelle des crises, telles que les pandémies. 


Ceci montre une fois encore que la santé publique ne peut évoluer seule mais a besoin d’interagir avec 


d’autres sphères professionnelles. 
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Je ne parlerais pas de « détricotage » des services de prévention et des administrations de santé 


durant la crise.  Nous les avons plutôt renforcés durant cette période, mais il est devenu évident que 


nous devons travailler beaucoup plus dur pour intégrer les soins et faire en sorte que l'aspect préventif 


soit pris en compte dans d'autres sphères que le seul hôpital. 


En revanche, il est regrettable qu’il ait fallu une pandémie pour refinancer dans l’urgence ces services 


qui avaient été relativement laissés de côté jusque-là. 


 


2 ° INFORMATIE INTE RNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019 MAART 2020 / 2° INFORMATION 


INTERNATIONALE ET PAYS TIERS DÉC.2019 MARS 2020 


5. Wie moest u vanuit uw functie informeren over dreigende crises? Hoe verliep die communicatie 


precies? 


L’information nous arrive via le service des relations internationales de Lieven De Raedt que vous avez 


auditionné au mois de septembre, et le Health Security Committee. J’ai informé toutes les personnes 


qui devaient l’être. 


J’ai immédiatement informé mon cabinet et mes ministres.  J’ai régulièrement pris contact avec le 


Directeur général du centre de crise et cela s’est très bien passé. 


Cette information a été donnée par téléphone notamment. 


6. Vanaf wanneer besefte u dat actie dringend nodig was om een pandemie in België te voorkomen, 


gezien de beelden uit Wuhan, later Hong Kong en andere delen van Azië en Qam (Iran) toch 


onrustwekkend waren? 


Je savais qu'un coronavirus pourrait éventuellement atteindre la Belgique. Les questions de citoyens 


inquiets sont déjà parvenues à notre centre d'appel, activé le 24.01. Un premier message inquiétant 


est venu de la compagnie aérienne Hainan via l'EWRS, selon lequel deux personnes de Wuhan allaient 


atterrir sur le sol belge le 25.01.  


J'ai alors immédiatement alerté la ministre et contacté Marc van Ranst en sa qualité de chef du 


laboratoire national de référence le vendredi 24.01 à 23h. Les personnes en question se sont avérées 


négatives. Alarmé par cet incident, j'ai demandé au ministre une réunion d'urgence le 27.01. 


7. Hoe verliep de samenwerking met de andere Europese landen? Was er voldoende informatie 


uitwisseling en afstemming met de advies organen in de andere landen? 


La coopération avec les autres pays européens s’est globalement bien déroulée et s’est sérieusement 


améliorée au fil du temps. 


Au début, nous avons enclenché les procédures ordinaires (HSC, ECDC). L’Assessment de l’ECDC s’est 


mis en relation avec notre RAG. Donc, au début, il n’y a eu aucun problème.  Mais la situation a à ce 


point évolué qu’il n’était plus évident de savoir ce qui se passait sur le terrain. 


En revanche,  nous savions très bien ce qui était en train de se passer en Europe.  Nous avons très vite 


su que des cas de contamination étaient présents en Europe. 


En termes de coordination, le système européen est basé sur l’échange d’informations et moins sur la 


coordination. Donc chaque pays conserve ses compétences.   
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Par la suite, l’Europe a utilisé sa compétence pour organiser un joint procurement pour l’achat de 


masques, mais la compétence de l’Union européenne reste limitée. 


8. Welke rol had de EU moeten of kunnen spelen tijdens de eerste golf? Wat is uw inschatting van 


het huidige Europese beleid? 


Je pense que l’Europe a vécu la même chose que la Belgique. Au début, il y a eu un peu d’improvisation 


mais au moment où nous avons réalisé que l’épidémie devenait une pandémie et qu’il fallait passer à 


la vitesse supérieure, l’Europe a mis en place un joint procurement. En matière de coordination ou de 


centralisation, c’est plutôt à l’OMS de prendre le lead. 


Concernant le rôle de l’Union européenne : 


Les E-M ont voulu conserver leurs prérogatives en matière de santé.  Il est dès lors difficile de 


reprocher à l’UE de ne pas avoir jouer un rôle plus important. 


Le gestion de cette crise sanitaire à clairement mis en évidence qu’il s’agit d’un phénomène très 


hétérogène : il ne s’agit pas que d’un problème de santé. Il y a également une dimension économique, 


sociale et diplomatique qui entre largement en ligne de compte dans le processus décisionnel. Le rôle 


de l’Union européenne en cas de crise sanitaire mondiale pourrait probablement être mieux balisé ou 


mieux défini. 


Je pense par exemple que la mise en place des codes couleurs décidée par l’OCC  a été source de 


tensions à cause des enjeux économiques et diplomatiques.  Peut-être qu’une position commune et 


concertée aurait permis de gérer la situation différemment. 


 


3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019 MAART 2020 / 3° DÉCISIONS ET MESURES 


FÉDÉRALES DÉC.2019 MARS 2020 


9. U was op de hoogte van het ontbreken van een toereikende strategische stock. U kende de 


inventaris aan middelen die België in huis had. In de documenten zien we daarover conversaties tot 


2018. 


Daarna is alle communicatie over het strategisch materiaal gestopt. 


Hoe kan het dat dit dossier verstopt raakte in de orde van de dag? 


Il est inexact de dire que le dossier est tombé aux oubliettes.  


En 2018, le directeur qui était responsable de la gestion du stock est parti à la pension.  La personne 


qui était responsable du GPP est partie travailler à Genève pour l’OMS, et le 3ème médecin est parti à 


la pension également. 


Le Dr Pardon a repris la gestion de ce stock en octobre 2018. Le stock concerne non seulement les 


masques mais également le matériel de protection et les médicaments. 


 A ce moment-là, la décision de destruction de ce stock avait déjà été prise.  


Le 10.01.2019, dès sa nomination à la fonction de Président du RMG la situation des stocks a été mise 
à l’agenda et a été réexaminée au RMG du mois de juin 2019.  
 
Le 8.02.2019, le cabinet nous a adressé une note verte nous demandant quel était l‘état d’avancement 
des différents points abordés dans la note verte du mois de juin 2018. 
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Le 3.04.2019, j’ai répondu à cette note verte en donnant un état des lieux des points soulevés par le 
cabinet. 


 


 


Le 21.08.2019, Paul Pardon avait déjà rédigé une note confidentielle « NOTA I.V.M. FINANCIERING 


VAN DE STRATEGISCHE STOCK PANDEMIE VOORBEREIDING GENEESMIDDELEN EN PERSOONLIJKE 


BESCHERMINGSMIDDELEN - PLANNING 2019-2021». 


Dans cette note, il se préoccupe de cette question en vue d’une potentielle future pandémie de grippe.  


 


Le 21.10.2019, cette note est communiquée au cabinet, puis un rappel est encore adressé au cabinet 


le 17.01.2020. 


 


Le cabinet répond par un refus le 23.01.2020. 


 


Dans le même temps : 


• Le 13.12.2018, le Dr Pardon avait sollicité un avis du CSS auquel le CSS a répondu le 


23.05.2019.   


• Cet avis a été complété le 24.09.2019 suite à quatre demande de du Dr Pardon faites les 2/7, 


6/7, 5/8 et 18/9/2019. 


• Le CSS rend encore un avis le 13.11.2019. 
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10. Toen u zag dat Azië massaal beschermingsmiddelen begon te importeren vanuit de US en Europa 


en de export ervan verbood, besefte u dan niet dat wij in zeer nauwe schoentjes zaten qua 


voorraden gezien de rapporten die hier. 


Toute l’Europe a pris conscience de cela.  Le marché mondial était saturé de demandes et il était 


devenu très difficile de se procurer des PPE. 


Le 28.01.2020 il y a eu une analyse des offres d’achats de fournisseurs de PPE. 


Le 27.01.2020, lors d’une réunion, nous avons attiré l’attention de la ministre sur cette question. A ce 


moment-là, beaucoup de discussions ont eu lieu de manière informelle. Il n’y a pas donc pas de PV de 


cette réunion.   


Le 04.02.2020, le SPF Option/commande de 500.000 FFP2 de masques à la firme 3M. 


L’UE a lancé un JP mais c’est une procédure très lourde et très lente : 


• 05.02.2020 – Communication du début du joint procurement 


• 17.02.2020 -- Analyse des besoins oint Procurement 


• 27.02.2020 – Inscription au joint procurement PPE 


Nous avons passé des commandes début mars. 


Il y a ensuite eu le problème que tout le monde connait avec notre fournisseur turc. 


Du retard a été pris.  On était alors dans un climat surréaliste de type mafieux où l’on nous demandait 


d’effectuer des transactions financières dans des conditions dignes d’un James Bond.  C’était  du 


jamais vu. 


11. Meneer Mazy zei in onze bijzondere commissie dat hij eind januari 2020 via farma-kringen op 


de hoogte was van de vernietiging van de strategische stock mondmaskers. Hoe kon het dan dat 


ziekenhuizen en andere betrokken zo lang niet ingelicht werden? 


Les hôpitaux disposent de leurs propres stocks. 


Au niveau fédéral, le stock est constitué sur base volontaire et à titre préventif.  


Le stock fédéral n’est pas organisé par la loi.   


La nécessité d’avertir les hôpitaux fin janvier correspond au moment où il est apparu que les 


contaminations commençaient à toucher l’Europe. 


 


4 VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 4° PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE 


GESTION DE CRISE 


12. Welke impact had de zesde staatshervorming op het personeelsbestand van de FOD 


Volksgezondheid? Specifiek: hoeveel artsen hebben de FOD verlaten als gevolg van de overheveling 


van bevoegdheden?  
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La réponse à cette question nécessite encore des recherches.  Je vous communiquerai une réponse 


dans les meilleurs délais. 


13. Hoeveel artsen zijn er werkzaam op de FOD Volksgezondheid (sinds januari 2020)? Hoeveel 


artsen werken er bij de Diensten van de voorzitter? Op welke domeinen?  


En janvier 2020, il y avait un seul médecin pour les services du Président : Dr. Paul Pardon. 


Normalement 3 médecins étaient prévus, mais l’un d’eux a demandé une interruption de carrière pour 


aller travailler à l’OMS. Un autre médecin est tombé en maladie de longue durée et est décédé en 


mars 2020. Le troisième médecin recruté suite à une sélection SELOR a commencé à travailler le 1er 


janvier 2020 et est ensuite tombé en congé maladie de septembre 2019 à décembre 2020. Elle a 


ensuite repris le travail à  mi-temps. 


Au début de la crise, des médecins de Medex sont venus en renfort notamment pour répondre aux 


questions des citoyens. Le Dr. Taminiau est venu en renfort du Dr. Paul Pardon pendant un certain 


temps également. 


14. Welke maatregelen nam de FOD de laatste jaren om personeelssterkte bij de dienst Public 


Health Emergencies op peil te houden? Welke moeilijkheden ondervond en ondervindt u daarbij? 


Il est très difficile de recruter des médecins au niveau fédéral, particulièrement au sein de notre SPF à 


cause de la concurrence d’autres institutions offrant un meilleur niveau de rémunération pour des 


fonctions identiques mais surtout, il y a une difficulté en termes de motivation propre à la fonction 


publique.  


Lors des recrutements auxquels nous avons procédé, nous avons eu un très fort taux d’échec. Le 


niveau des candidats était très faible et nous ne pouvons pas recruter des profils de mauvaise qualité 


pour faire du nombre. 


Comme Président du collège, j’ai aussi plaidé pour un barème de rémunération unique au sein des 


administrations fédérales. 
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Voici une ligne du temps reprenant la situation et les procédures de recrutements :


 


 


15. Op welke manier heeft u de FOD - en meer bepaald de Diensten van de Voorzitter - moeten 


reorganiseren tijdens de eerste golf? Wat heeft de corona-crisis u al geleerd over de bestaande 


structuren en mechanismen van crisisbeheersing op de FOD Volksgezondheid?  


Concernant la réorganisation du SPF et des services du Président durant la première vague : 


• Nous avons pratiquement dû procéder à une réorganisation complète. 


• L’équipe des services du Président que j’avais déjà réorganisée par le passé s’est partiellement 


épuisée. 


Ligne du temps - renforcement des équipes "covid" et action recrutement gestionnaire de crise 


22/01/2020 Début de l’organisation de crise 


23/01/2020 1er RMG sur le Covid 


27/01/2020 1ère concertation avec le Cabinet Santé publique 


06/02/2020 Formalisation organisation interne pour la gestion de crise (1ère - 2ème ligne) 


01/03/2020 1ère CIM Santé publique 


03/03/2020 Début de la concertation structurelle au niveau des équipes de crise du SPF 


11/03/2020 mise en place de renforts via ressources internes SPF 


12/03/2020 Début de la concertation structurelle entre le Cabinet Santé publique le SPF et l’AFMPS 
(CHAM) 


19/03/2020 Mise en place d’une cellule interne de coordination des équipes de crise au sein du SPF 


06/04/2020 Réflexion du Dircom sur le recrutement d'un gestionnaire de crise et sur l’activation 
formelle de la cellule départementale de crise 


10/04/2020 Proposition du Dircom à la Ministre de nommer Chris De Coster comme gestionnaire 
de crise 
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15/04/2020 1ère réunion de la cellule fédérale de crise au niveau de la santé publique (Cabinet(s), 
SPF, Sciensano, AFMPS et INAMI) 


26/05/2020 appel renfort Selor via Special Forces 


01/06/2020 lancement engagement étudiants pour renforts Saniport, Communication de crise 


22/07/2020 analyse des besoins/profils nécessaires pour gestion de crise durable 


29/07/2021 plan pers covid validé par le Kern 


31/07/2020 décision cab De Block et Clarinval sur la méthode (terreur krediet) 


04/08/2020 adaptation crédits nécessaires sur base des décisions du Kern 


06/08/2021 kick off task force plan covid avec INAMI, AFMPS, SPF, NCC, Sciensano et Selor 


17/08/2020 note IF pour information du process 


17/08/2020 préparation sélection (profils, SLA) avec Selor  


18/08/2020 consultation des réserves SPF pour profils similaires  


28/08/2021 mastertabel reporting Cabinet mis en place  


09/09/2020 lette Cabinet de block pour inscription budget 2020 et 2021 


05/10/2020 1ère entrée en service (conseiller stratégique) lauréat d'une sélection antérieure du 
SPF (coordinateur  recherche) 


01/10/2020 publication offre Selor pour expert/gestionnaire de crise  


 


Le SPF a organisé sa gestion de crise en interne dès la fin du mois de janvier. Cela coïncide avec le 


premier RMG (23.01.2020) et les concertations avec le Cabinet Santé publique (27.01.2020). 


L’organisation en interne à continuer d’évoluer selon les besoins et l’évolution de la crise. 


Dès le 11.03.2020, un appel en interne a été lancé pour demander des renforts.  


Le 19.03.2020, nous avons mis en place une cellule interne de coordination des équipes de crise au 


sein du SPF. 


Le 6.04.2020, lors d’un Comité de direction, celui-ci s’est penché sur le recrutement d’un gestionnaire 


de crise et sur l’activation formelle de la cellule départementale de crise Le nom de Christiaan Decoster 


a été proposé et accepté par le Cabinet le 10.04.2020. 


Le 15.04.2020 se tenait la première réunion de la cellule fédérale de crise au niveau de la Santé 


publique (Cabinet, Sciensano, AFMPS et INAMI). 


Le SPF a de nouveau pris la décision dès le mois de mai de faire appel à un renfort via le projet  Special 


Forces du Selor.  Suite à cet appel, nous avons pu, sur fonds propres et grâce à des accords avec 


Scienano engager 3 experts : 2 conseillers PHE et une juriste (Talent Exchange) qui sont entrés en 


service en juillet 2020. 


En juin, nous avons pu lancer les engagement d’étudiants qui sont venus renforcer les services de 


Saniport et de Communication de crise. 


Fin juillet, nous avons établi une analyse des besoins de profils nécessaires pour une gestion de crise 


durable. Ce plan (« Pers Covid »)  a été validé lors du KERN du 29.07.2020. 


Dès début août, les crédits nécessaires ont été adaptés et le coup d’envoi de la Task Force « plan 


Covid » a été donné de concert avec les institutions suivantes : INAMI, AFMPS, SPF, NCC, Sciensano et 


Selor.  
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Mi-août, l’Inspection des Finances était informée du processus mis en place et adopté. La préparation 


des sélections (profils et SLA) a démarré via  Selor.  


Durant le mois d’août, nous avons également consulté nos réserves pour voir si des profils similaires 


pouvaient correspondre aux besoins, ce qui a notamment permis de recruter une conseiller 


stratégique entrée en service le 5.10.2020. 


Fin août, un mastertabel et un reporting vers le Cabinet ont été mis en place.  


Le 9.09.2020, le Ministre du Budget, Mr.Clarinval, a informé le Cabinet de la Santé publique et 


confirmé que les budgets visant à renforcer les effectifs (2eme vague) seront alloués.  (Décision prise 


lors d’un conseil des ministres restreint). 


Le 1.10.2020, nous publiions l’offre, via Selor, pour le recrutement d’un gestionnaire de crise. 


A l’heure actuelle, 33% des engagements prévus dans le « plan pers Covid » ont été réalisés. 


Il faut encore préciser que : 


- Les recrutements via Selor prennent énormément de temps. C’est la réglementation qui 


impose ce laps de temps très long entre les différentes étapes de la sélection. 


- Il faut aussi prendre en compte, que plus il y a de candidats à auditionner en jury, plus cela 


prend de temps et la réglementation impose certaines conditions qui font que seuls 2 


candidats peuvent être auditionnés sur la même journée. 


- Concernant le recrutement du gestionnaire de crise : au début de la crise, avec l’arrivée de 


Christiaan Decoster, on ne pensait pas que la crise allait durer aussi longtemps. Bien que la 


sélection ait été publiée en octobre, les démarches pour le recrutement ont été entamées dès 


le mois mai avec la consultation, le screening de cv de consultants externes et des contacts 


ont également été pris avec des personnes en direct.  


A propos des structures de gestion de crise : 


• La gestion d’une telle crise ne se limite pas au SPF mais nécessite une gestion transversale 


notamment avec l’INAMI et l’AFMPS. 


• A l’avenir et en tant que président du « management Committee » des administrations de 


santé, je souhaite que l’on se dirige vers une cellule de crises transversale, sans qu’il n’y ait de 


concurrence avec le Centre national de crise.  Nous devons tendre vers une gestion de crise 


intégrée avec nos 3 ou 4 administrations de santé. 


• Ce qui existe actuellement est une excellente base pour une gestion de crise et il faut faire 


fonctionner ce qui existe plutôt que de multiplier les fora de discussion 


• Il a clairement manqué d’un temps de réflexion et d’une mise au point méthodologique en 


début de crise. Nous manquons toujours actuellement d’un espace de réflexion. 


 


16. Over de zogenaamde “generic pandemic preparedness”: heeft de FOD de voorbije jaren 


initiatieven genomen voor een generiek pandemieplan? Had u daarover contacten met het 


Nationaal Crisiscentrum, en zo ja: namen zij contact of de FOD Volksgezondheid? 


Oui, un “Generic Preparedness Plan” (ci-après GPP) était sur le point d’être finalisé en janvier 2020. 


Le processus a été interrompu par l’arrivée du Covid.  Il s’agit d’un important document de 500 pages 


dont vous avez reçu copie. C’est Frédéric Denauw qui a repris la coordination de ce processus en 2019 


et il considérait qu’en janvier 2020, 90% du travail était réalisé. Il s’agit d’un plan en 13 modules. 
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Le GPP est un plan interfédéral qui définit les structures de crise (par exemple les tâches du RMG) et 


les mesures de préparation à une crise (par exemple les stocks stratégiques, les réglementations 


permettant la quarantaine) et qui détecte également les principaux risques de crise pour le VGZ par 


le biais d'analyses de risques (par exemple les installations de cevezo). Les marchés publics 


écologiques seront bientôt prêts. 


Le Plan Pandémie est un plan opérationnel interfédéral de lutte contre une épidémie/pandémie. C’est 


une sorte de script concernant les actions concrètes à entreprendre (vaccinations, distribution d'EPI, 


planification des soins, etc.) en cas d'apparition d'une épidémie en Belgique. Ce plan a été rédigé en 


2006 et est entré en vigueur en 2009.  


Il n’a pas été mis à  jour par manque de personnel. 


Nous vous avons également communiqué un « Outbreak management plan » sur lequel nous avons 


travaillé l’été dernier et qui est en cours de finalisation. 


17. Reeds in december 2019 / januari 2020 bereikten ons de eerste berichten over het nieuwe virus 


dat zich respiratoir verspreidt. Zo staat ook nog te lezen in een aanbeveling van 8 maart van het 


RAG naar het RMG. Op dat moment was geweten dat zowat alle kritische materiaal nodig voor het 


beheersen van een luchtoverdraagbare pandemievirus afwezig was door de overheidsdiensten 


verantwoordelijk voor het crisisbeheer en de FOD volksgezondheid. Mogelijk was het al laat om 


toen te ageren daar de mondmaskervoorraden meteen door Azië waren opgekocht en we solidair 


wilden zijn met de rest van de wereldbevolking. Maar de omzendbrieven voor ziekenhuizen om zich 


voor te bereiden op een volgende golf werden pas tijdens de zomer verzonden. Uit de strategieën 


die er toen warden uitgewerkt naar testing toe bleek ook duidelijk dat men wist dat er een tweede 


meer ernstige golf op ons af zou komen. 


Eind oktober 2020 bleek zelfs dat er geen tenten zijn om een noodhospitaal op te zetten, en dat er 


over een noodgebouw nog discussie ontstond over of dit niet voor FEDASIL moest dienen. Hoe kan 


het dat ons land bijna een jaar later nog steeds niet voorzien is op extreme noodsituaties? 


En ce qui concerne les tentes, nous pouvons indiquer que les tentes pour l’EMT ont été livrées le 


25.11.2019 et ont déjà été partiellement déployées lors du retour des ressortissants de l’UE de Wuhan 


le 2.02.2020.  La morgue mobile a également été déployée lors des deux premières vagues. Aucune 


demande de déploiement des tentes EMT n’a été faite pendant cette crise. Ce point n’a jamais été mis 


à l’ordre du jour de la cellule départementale de crise de santé publique non plus. 


Le problème n’est pas tant d’avoir des tentes, des locaux ou un hôpital de campagne.  Le problème 


d’avoir du personnel autour des malades que l’on installerait dans ces nouveaux lits d’urgence. 


Or, le personnel soignant est déjà sur le fil. Il a fallu trouver des renforts parmi les étudiants, assistants 


et autres professions paramédicales. 


La situation actuelle montre des chiffres à la baisse et  atteste du fait que la Belgique maitrise plutôt 


bien la propagation du virus. 


Il n’est pas juste de dire qu’un an plus tard, nous ne sommes toujours pas capables de gérer des 


situations d’urgence. 


Il faut également s’entendre sur la notion de « situations d’urgences extrêmes » : si demain, nous 


devions vivre un accident nucléaire ou un tremblement de terre en plus de la crise du Covid, il est clair 


que nous aurions besoin d’aide et ce serait le cas de n’importe quel Etat-Membre de l’UE. Tout 


système de santé a des limites.  
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18. In document 33171 zien we een mail vanop 31/1/18 waarin staat “De opvolging en de distributie 


van de strategische stock is duidelijk onze verantwoordelijkheid”. Uw antwoord op 1 februari 2018 


dat u hiermee akkoord bent. Kan u meer informatie bezorgen over de context van deze e-mail en 


hoe kwam het dat er door u of uw personeel geen gevolg aan werd gegeven? 


Il s’agit d’un échange de mails relatif à l’avis 9336 rendu par le CSS validé en décembre 2017 dit « Avis 


CBRN ».  


Cet avis, contrairement à ce qui ressort de certaines questions posées au Dr.Pardon et au CSS, ne traite 


pas de la question du stock stratégique de masques. 


Le CSS a également corrigé ce malentendu lors de son audition. 


La discussion au cœur des mails échangés entre le Cabinet, D. Reynders et moi-même porte sur 


l’opportunité de publier cet avis compte tenu des données hautement sensibles qui s’y trouvent.  


« Le stock qui relève de notre responsabilité » vise les médicaments auxquels l’avis fait référence. Il ne 


s’agit pas d’une discussion sur la problématique des masques ou des PPE. 


Lorsque je réponds « Ik was van zelfde mening», je fais référence à la question de la publication. 


Voici ce que dit l’échange de mail : 


« Dag Tessa, 


Ik was van zelfde mening vandaar dat ik het advies heb extra laten bekijken.  


Vrgrtn 


tom 


Van: Latrez Tessa [mailto:Tessa.Latrez@minsoc.fed.be]  
Verzonden: woensdag 31 januari 2018 15:49 
Aan: Reynders Daniel <daniel.reynders@sante.belgique.be>; Auwers Tom <Tom.Auwers@gezondheid.belgie.be> 
CC: IBRI <ibri@health.belgium.be>; Lammens Lies <Lies.Lammens@minsoc.fed.be>; 
Koen.Bronselaer@minsoc.fed.be 
Onderwerp: RE: Advies HGR 9336 "Strategic stock of pharmaceuticals in the context of the threat for chemical, 
biological and radio-nuclear terrorism". 
Dag Daniel,  


Qua publicatie :  


Het lijkt me inderdaad niet opportuun om het advies te publiceren. Het niet overmaken aan een aantal essentiële 


partners (zoals BIZA), is me minder duidelijk. Voor andere partners zoals hulpverleners lijkt het idd beter om 


richtlijnen te maken ipv dit advies gewoon te geven.  


Qua inhoud:  


Er wordt mijns inziens (o.a.) nadruk gelegd op 2 elementen  


• Enerzijds heb je de strategische stock op zich: wat kopen we. Maar hier hoort ook een plan bij voor 


stockage, opvolging, distributie, toegang enz.  


• Anderzijds halen ze duidelijk aan dat enkel het creëren van een stock niet voldoende is. Er is nood aan 


duidelijke communicatie, training, inbedding in andere plannen / oh niveaus. “It is obviously not sufficient to create 


a strategic stock, all the constraints mentioned in the section “1. Context” have to be fulfilled. If not, the whole plan 


risks to yield the false impression of adequate preventive actions, or even of safety”. 


Het eerste is heel duidelijk onze verantwoordelijkheid, daarvoor moeten we snel actieplan opmaken. Voor het 


tweede dienen we met anderen samen te werken.  


Ik zie ook nog niet duidelijk hoe BIZA en hun CBRN plan hier inpassen. En of deze op elkaar moeten afgestemd 


worden.  







 


13 


Ik denk dat op korte termijn vergadering nodig is om alles uit te klaren en om volgende stappen / plan af te spreken.  


Maken jullie doodle aan ofzo om vergadering te beleggen?  


Alvast bedankt.  


Groeten  


Tessa  


Van: Reynders Daniel [mailto:daniel.reynders@sante.belgique.be]  
Verzonden: woensdag 31 januari 2018 10:52 
Aan: Latrez Tessa <Tessa.Latrez@minsoc.fed.be>; Auwers Tom <Tom.Auwers@gezondheid.belgie.be> 
CC: IBRI <ibri@health.belgium.be> 
Onderwerp: RE: Advies HGR 9336 "Strategic stock of pharmaceuticals in the context of the threat for chemical, 
biological and radio-nuclear terrorism". 
Bonjour Tessa, 


Je pense que c’est à nous de décider quelle est l’approche la meilleure et quelles sont les mesures que nous 


souhaitons prendre. 


La réunion proposée par le HGR est seulement sur la stratégie de communication. En ce qui me concerne, je propose 


de ne pas publier cet avis. On pourra discuter éventuellement de la rédaction de guidelines à destination des services 


d’urgence et des professionnels de santé mais l’avis comme tel devrait rester confidentiel. Ce n’est pas un sujet où 


des polémiques peuvent avoir lieu 


En ce qui concerne la liste des produits et les quantités éventuellement nécessaires, cela relève d’une discussion 


entre nous et ensuite au niveau du gouvernement (cf programme Terro) sur base de scénarii. 


Qu’en penses-tu ? 


Bat 


Daniel » 


19. Op basis van uw vooropleiding en ervaring met veranderingsmanagement en new public 


management leek u de geknipte man op de coronacrisis te beheersen. Toch gingen Maggie De Block 


en u uit mekaar in april. Wat was hiervoor de aanleiding en heeft dit het verloop van de coronacrisis 


in ons land beïnvloed? 


Il n’y a pas eu de « séparation en avril » entre Madame De Block et moi-même. 


Ma formation et mon expérience ne m’empêchent pas d’être parfois en désaccord avec d’autres 


personnes.  Je ne comprends pas bien le lien qui est fait entre les deux affirmations. 


Vous savez que le SPF n’est pas le seul maitre à bord et que nous avons des échanges de points de 


vues avec le Cabinet, ce qui est normal et plutôt sain. 


Donc, il est arrivé que nous ayons des divergences d’opinions.  Mais c’est aussi ce qui est riche et 


constructif.  On peut confronter des points de vue, même de façon très tranchée, sans qu’il ne s’agisse 


de conflit. 


20. Sophie Quoilin, hoofd van het wetenschappelijk instituut Sciensano, stelde tijdens een 


hoorzitting in de bijzondere Kamercommissie dat “de FOD Volksgezondheid aan het roer staat van 


het crisisbeheer, maar zoals alle gezondheidsadministraties in ons land worden ze zwaar 


ondergefinancierd. Op de dienst Public Health Emergencies werkt slechts één persoon. In plaats van 


te investeren, bespaart men”. Voor Piet Vanthemsche, voorzitter van de Economic Risk 


Management Group, moeten er uit die onderfinanciering lessen getrokken worden: “de 


gezondheidsdiensten waren niet voldoende bemand, het is belangrijk dat ze voldoende 


gefinancierd worden met het oog op pandemic preparedness”. 
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a) Hoe evalueert u de werking van de FOD voor en tijdens de crisis? 


b) Emmanuel André spark over “lege” plateaus op de FOD Volksgezondheid”. Kan u 


een overzicht geven van het personeelsverloop de laatste jaren? Hoeveel mensen 


minder voor dezelfde of meer taken? 


c) Wat is volgens u de impact van besparingen op de overheidsdienst geweest? 


d) U hebt aan gepensioneerd ambtenaar Christiaan Decoster gevraagd om het roer van 


het crisisbeleid binnen de FOD over te nemen? Hoe evalueert u dat? 


e) Meneer Decoster zou in juli vorig jaar vervangen worden door een permanente 


crisismanager die zich onder andere zou focussen op het updaten van de het nood- 


en pandemieplan. Is er daarmee verbetering gekomen? Wat is de stand van zaken 


van de maatregelen die de crisismanager op korte en middellange termijn zal 


nemen? 


f) De crisiscel van de FOD functioneerde begin april nog steeds niet naar behoren, 


hoewel de federale rampenfase al vanaf 12 maart van kracht was. Hoe kwam dat 


volgens u? 


 


a) Avant la crise, la cellule PHE était déjà sous-staffée.  J’en avais parfaitement conscience et 


nous avions déjà essayé de remédier à cette pénurie. Le recrutement de médecins au sein de 


notre SPF est particulièrement difficile pour diverses raisons que j’ai exposées dans la 


question 16 supra. 


Pendant la crise, je vous ai expliqué toute la réorganisation et les renforts auxquels nous avons 


procédé (Question 17).   


J’ajouterais simplement que J’ai lancé un plan de personnel totalement neuf pour utiliser au 


maximum notre enveloppe et combler le manque en matière de recrutement. J’ai également 


procédé à des promotions. 


Je pense qu’à la lumière de cette pandémie, nous aurons une discussion en interne sur la façon 


d’optimiser les interactions entre nos différents départements.  


 


Cette possible réorganisation s’inscrira dans une réflexion intégrée et concertée avec les 


différents acteurs de la crise. 


Nous aurons vraiment besoin d’un temps de debriefing transversal et interdisciplinaire.  En ce 


moment, nous sommes toujours plongés dans la crise et, inévitablement, nous manquons 


d’une overview. 


 


b) Lorsque la situation sanitaire s’est dégradée, j’ai demandé à tous les collaborateurs qui 


n’étaient pas directement impliqués dans la gestion de  crise ou qui pouvaient collaborer à la 


gestion de crise en distanciel, de télétravailler. 


J’ai beaucoup d’estime pour Emmanuel André, mais je comprends mal qu’un virologue 


regrette le manque de monde rassemblé dans un lieu fermé au cœur d’une pandémie à 


Coronavirus.  


c) L’impact des économies sur le SPF :  


Il n’y a pas que l’impact des économies mais également celui du Redesign au cœur duquel 


nous nous trouvons actuellement.  
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• Le problème dépasse la question des économies. Il faut davantage se questionner de 


manière globale sur la manière dont le gouvernement envisage son appareil d’Etat. 


 


d) Oui, début avril, le Cabinet nous a demandé de nommer un gestionnaire de crise uniquement 


dédié à cette fonction (auparavant un de nos directeur généraux avait été proposé mais la 


crise s’accentuant de plus en plus, nous ne pouvions pas nous permettre de continuer avec ce 


système).  


 


Dès le 10 avril et suite à une discussion avec mon Comité de Direction, nous avons proposé le 


nom de Christiaan Decoster.  


Le même jour j’ai contacté la Ministre, et celle-ci a validé notre proposition. Christiaan 


Decoster a aussitôt mis en place la cellule de crise, et la première réunion s’est tenue le 15 


avril. 


La situation était d’une ampleur et d’une complexité inédites. Christiaan Decoster a une 


expérience de gestion de crise étendue.  


 


Vu les enjeux pour l’ensemble de la population, il était de ma responsabilité de renforcer le 


SPF de personnes ayant une longue expérience de la gestion de crise.   


 


Par ailleurs, j’étais moi-même tiraillé entre de nombreux fora de discussion et de décision.  


Dans cette configuration j’avais deux possibilités : ne pas reconnaitre mes limites et vouloir 


tout gérer à moitié, ou avoir l’honnêteté et la simplicité de reconnaitre qu’il nous fallait de 


l’aide. J’ai opté pour la seconde option et j’ai confié la présidence de la cellule de crise à une 


personne de confiance.  Christiaan Decoster a été cette personne et je continue de penser 


que l’impliquer dans la gestion de crise était une bonne décision.  


J’étais personnellement occupé à temps plein au sein du COFECO, au CELEVAL nous recevions 


un flux continu de questions. Cela a nécessité un renfort.  


Avec l’arrivée de Chris Decoster comme gestionnaire de crise externe, nous avons formé un 


trio solide :  


- Christiaan Decoster et moi-même avons présidé, ensemble, la cellule départementale 


de crise 


- Pedro Facon s’est occupé du groupe Health Care Hospital Surge Capacity Transport 


(HCHSCT) 


- Moi-même comme président du CELEVAL où nous travaillions sur les questions 


COFECO et de la Première.  


e) En ce qui concerne le remplacement de Christiaan Decoster, nous ne pensions pas que la crise 


allait durer aussi longtemps. Bien que la sélection ait été publiée en octobre, les démarches 


pour le recrutement ont été entamées dès le mois mai avec la consultation, le screening de cv 


de consultants externes. Des contacts ont également été pris avec des personnes en direct 


Un lauréat a réussi la sélection, mais il a décliné le poste. Actuellement ce poste n’est pas 


encore occupé.  


Ce n’est pas un profil facile à recruter. 


 


Finalement, Christiaan Decoster a quitté le SPF en décembre 2020.  
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A partir de ce moment-là, étant donné que son équipe avait été renforcée par un coordinateur 


et que le système de stock stratégique de Hoogstraten était opérationnel,  Gino Claes a  pu 


co-présider la cellule de crise à mes côtés.  


  


Entre-temps, un Commissaire Covid a été désigné et la cellule de crise a actuellement une 


présidence bicéphale assurée par Gino Claes et moi-même. 


 


f) La cellule de crise s’est effectivement réunie sous cette dénomination le 15 avril pour la 


première fois. Cependant, nous avions déjà des réunions CHAM depuis 12.03.2020 avec une 


équipe de crise.  


 


Mon équipe de crise était déjà active dès le début du mois de janvier et se composait du 


président du RMG, de mon chef de la gestion des catastrophes, du département de 


communication et de ma propre équipe. Ces réunions se sont structurées à partir de la mi-


février en réunions dites de coordination, tous les matins à 10 heures.  


Puis le cabinet a lancé l'idée du Covid Health Alignement Meeting (CHAM) quotidien. 


 


Chaque jour, il y avait de nouveaux événements : les masques n’arrivaient pas, les commandes 


n’étaient pas honorées, la courbe des contaminations augmentait, nous entrions en 


lockdown, nous avions une nouvelle façon de travailler ensemble, il y avait une modification 


d’agenda toutes les heures. Nous étions soumis à un flux continu 24/7 de questions de la part 


du Cabinet et de la Première Ministre.  Nous étions sur les genoux.  


 


Dans ce contexte, il était impossible d’avoir du recul. La création formelle de la cellule de crise 


qui est aujourd’hui une évidence, ne l’était pas à l’époque parce que n’avions pas une vision 


claire de la méthodologie à adopter.  


21. Wat moet er volgens u veranderen in de werking van de FOD en in de middelen die ernaar 


toevloeien? Waarom was het zo moeilijk om de onderbemanning structureel aan te pakken? Wat 


moet er anders volgens u? 


Cette gestion de crise doit être appréhendée de façon transversale au sein du SPF mais aussi avec 


l’AFMPS et l’INAMI.  Ce sera une chose extrêmement importante après la crise, de créer  une cellule 


de crise permanente, distincte du centre de crise, et où toutes les administrations de santé sont 


présentes. 


Par rapport au manque de personnel : 


Nous avons investi dans cette problématique, déjà avant la crise, en revalorisant SANIPORT (qui fait 


partie intégrante du service de gestion des catastrophes).  Anciennement, SANIPORT relevait d’une 


compétence régionale que j’ai reprise à la suite de l’expérience « Ebola ».  


Le manque de moyens est un aspect du problème mais il n’est pas le seul. Le recrutement de médecins 


est extrêmement difficile. La santé publique était jusqu’il y a peu, assez méconnue du grand public 


mais également des praticiens de santé.  


La fonction publique souffre parfois d’une réputation un peu péjorative. Pour un médecin, la fonction 


publique est parfois perçue comme une « voie de garage ». La conséquence de cela, c’est que parmi 


les médecins qui postulent, un certain nombre d’entre eux envisagent la fonction publique comme un 
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moyen confortable de finir sa carrière.  Il n’est pas acceptable d’engager des médecins dans cet état 


d’esprit même lorsqu’on manque de personnel et particulièrement pour un service comme  PHE. 


Le Dr Pardon vous a parlé de sa réalité de terrain, de son investissement, de ses gardes et de 


l’empiètement de sa vie professionnelle sur sa vie privée et sociale. Cette fonction requiert des gens 


motivés, dynamiques, capables de travailler en équipe, de supporter le stress et d’adapter ses horaires 


aux gré de la situation épidémiologique notamment.  Ce n’est pas facile et ce n’est pas donné à tout 


le monde.  


Il faut donc, je pense, redorer le blason de la santé publique et montrer aux jeunes médecins ou 


candidats médecins dans les universités que la santé publique peut être passionnante, utile et digne 


d’intérêt. 


L’autre aspect du problème est la piètre valorisation salariale des médecins au sein du SPF. Le salaire 


n’est certainement pas le seul argument d’attractivité, mais il pèse dans la balance, ce qui est assez 


compréhensible quand on connait le montant de la rémunération d’un médecin dans le secteur privé. 


Je pense qu’il faut revaloriser financièrement la rémunération des médecins et barémiser les salaires. 


22. Hoe evalueert u de relatie tussen de FOD en het kabinet ? Hoe evalueert u de relatie met de 


regionale gezondheidsadministraties? 


Le Président du SPF a une fonction de coordination.  


Vous connaissez les changements intervenus à la suite de la réforme Copernic. 


Entre le SPF et le Cabinet, les relations ont parfois été tendues, ce qui, comme je l’ai expliqué ci-dessus, 


est assez banal vu le contexte de stress, les responsabilités et la pression durant le début de crise 


surtout.  


Le Dr Quoilin vous a expliqué qu’il y avait eu beaucoup de pression de la part du politique avec des 


demandes urgentes et des échéances parfois difficilement tenables. Ce sont des choses qui sont 


réelles et sont inévitables lorsque la vie de millions de gens est en jeu. 


Avec les administrations régionales de santé, les relations ont été excellentes. 


23. Werd er, ter compensatie van de onderbemanning op de gezondheidsdiensten, een beroep 


gedaan op consultancybureaus? Hoe evalueert u dat ? 


Non. Nous avions envisagé cette possibilité mais y avons finalement renoncé pour des questions de 


déontologie. 


La Task Force PPE sous la responsabilité du Ministre Debacker a été financée par la provision Covid et 


c’est de cette manière que Deloitte a été consulté. 


24. De psychosociale crisis die de sanitaire crisis met zich meebrengt is enorm. Aan welke 


maatregelen werkt de FOD om tegemoet te komen aan die psychosociale crisis (met bijzondere 


aandacht voor de jongeren in de samenleving)? 


Des mesures ont été mises en place durant la première vague mais il faut reconnaitre que c’est bien 


insuffisant. 


Nous sommes en train de mettre sur pied une TF Psychosocial Emergency Committee avec une 


approche spécifique. 
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Des discussions sont programmées avec le Cabinet sous quinzaine. 


Je rencontre des acteurs de terrain dans les jours à venir, notamment au sein de CTHA (Centres 


thérapeutiques pour adolescents), d’annexes psychiatriques de  prisons et d’hôpitaux psychiatriques. 


Nous souhaitons que personne ne soit oublié et les acteurs de l’enseignement, les travailleurs de rue, 


de CPAS et les acteurs du monde judiciaire seront également consultés. 


Durant la première vague, il nous a été reproché de ne pas avoir clairement identifié des « personnes 


relais » chargées de l’échange d’informations avec le terrain. Nous allons donc mettre en place un 


système très clair pour fluidifier la communication entre le terrain et la gestion de crise. 


Je suis particulièrement sensible à cette situation dramatique de par ma formation de psychologue. 


Le projet en création se veut ambitieux et extrêmement concret. 


Nous aurons besoin de moyens pour que l’aspect santé mentale ne soit pas le « parent pauvre » de 


cette crise.  


J’ajouterais que l’un des 4 chantiers principaux au sein du SPF porte sur la question des inégalités dans 


les soins de santé. C’est une thématique qui nous est chère.  


25. De aanloop naar de tweede golf was een kantelpunt. De maand september wordt door 


meerdere experts omschreven als “fataal”. Wat liep er volgens u mis in die periode? Hoe evalueert 


u de verschillende factoren die aan de basis van de tweede golf liggen? Hoe zou u uw eigen rol 


omschrijven daarin ? 


En remplaçant CELEVAL 1 par un groupe plus diversifié, l'objectif était de développer une stratégie à 


long terme "Vivre avec le virus". Après une première proposition de l'approche, les autorités politiques 


nous ont demandé de travailler sur un baromètre. 


CELEVAL 2 y a travaillé jour et nuit dans des délais très serrés.  


Une première version du baromètre n'a pas été approuvée au Conseil National de Sécurité.  


La façon de voir les choses des nouveaux participants était d’un tout autre ordre par rapport à la 


précédente formation. 


Le groupe initialement constitué a été remanié et rejoint par des gens qui n’ont pas été sélectionnés 


par moi et que j’ai motivés pour faire en sorte qu’un « nouveau CELEVAL » soit pleinement actif. 


Mon rôle dans cette nouvelle mouture de CELEVAL était de maintenir le cap et d’amener le groupe au 


résultat attendu, à savoir le baromètre. 


A cette époque, nous avions un nouveau gouvernement et ce baromètre avait été demandé lors d’une 


réunion du conseil national de sécurité. Marius Gilbert avait proposé cet outil lorsque les chiffres 


étaient à la baisse.  


Nous étions alors en code jaune. 


Le nouveau ministre m'a ensuite exhorté à finaliser le baromètre et à réfléchir à d'éventuelles 


mesures. Malgré mes efforts, CELEVAL n'est pas parvenu à un consensus sur ce point. 


Malheureusement, en deux semaines de temps, la situation s’est considérablement détériorée et 


l’outil a été rapidement dépassé ? 


Il y a probablement des explications plus épidémiologiques mais je ne suis pas à même de les évaluer. 
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26. De strategie in ons land om het virus klein te krijgen was en is nog steeds om ons 


gezondheidszorgsysteem vrijwaren. In een aantal Pacifisch-Aziatische landen (zoals China, Japan, 


Zuid-Korea en Nieuw Zeeland) werd er gekozen voor een strategie van de uitroeiing van het virus. 


Denkt u dat zo’n strategie hier haalbaar is? Waarom (niet)? 


Nous sommes très attachés à nos libertés individuelles et les mesures imposées à la population les 


ont déjà fortement réduites.  


Parmi la population, il y a une remise en question de l’ordre établi, ou en tous cas une culture des 


libertés individuelles et du respect de la vie privée qui rend intransposable ce type de « discipline » en 


vigueur dans les pays auxquels il est fait référence. 


Par ailleurs, la Belgique est une importante zone de transit, ce qui rend ce type de stratégie beaucoup 


moins praticable. 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN ŒUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 5.4.terbeschikkingstelling 


beschermingsmateriaal bevolking / 5.4. mise à disposition du matériel de protection pour la 


population 


 


a. Strategische voorraad mondmaskers / a. Stock stratégique de masques buccaux 


27. Hoe evalueert u het het proces van de vernietiging en de niet-hernieuwing (voor de coronacrisis 


eind februari 2020 in ons land losbarstte) van de strategische stock mondmaskers? 


▪ Ging de FOD Volksgezondheid volgens u in de fout op dit vlak? Ging de toenmalige minister 


van Volksgezondheid mevrouw De Block in de fout? 


Compte tenu des conditions de conservation du stock et les coûts d’un déménagement de ce stock, la 


décision a été prise de le détruire. Nous étions déjà bien au-delà du délai que la défense nous avait 


initialement fixé pour vider les hangars dans lesquels il était entreposé. 


A l’époque, c’est D. Reynders qui était en charge de ce dossier et la décision de la destruction a été 


prise en concertation avec le Cabinet.  Vous disposez des documents qui en attestent. 


En ce qui concerne la reconstitution du stock, c’est le Dr. Pardon qui s’en est préoccupé dès qu’il a 


repris la gestion de la cellule PHE en octobre 2018. 


Le 10.01.2019, lors du premier RMG sous sa présidence, la question de la reconstitution de ce stock 


était à l’agenda et a été réévaluée lors du RMG de juin 2019. 


Le 21.08.2019, le Dr Pardon a rédigé une note confidentielle qui vous est connue, dans laquelle il 


budgette la reconstitution du stock stratégique de masques, mais également d’antiviraux et d’autres 


médicaments. 


Le budget total est de 100 millions d’euros mais le poste « masques » est de 6.147, - K €. 


Le 21.10.2019, le Dr. Pardon adresse sa note au Cabinet et envoie un rappel le 17.01.2020. 


La suite vous est connue.  Le 23.01.2020, le Cabinet répond par un refus compte tenu du montant trop 


élevé pour l’ensemble des postes budgettés. 


Le Dr. Pardon vous a expliqué que le 4.02.2020, il avait eu des échanges avec une firme dont il n’a pas 


voulu communiquer le nom. 


A partir du 04.02.2020, la chronologie des achats vous a été communiquée ci-dessus (cfr. Question n° 


10)  


Quant à la question des fautes éventuelles, il ne m’appartient pas d’y répondre. Cela relève de la 


mission que votre Commission s’est donnée. 


28. Wat vindt u van de beslissing om de mondmaskers te vernietigen in 2018, hoewel die nog perfect 


bruikbaar waren?  


En 2013, l’AFMPS s’est rendue à Belgrade pour rendre un avis sur l’état du stock. 


A la suite de cette visite, le rapport d’inspection de l’AFMPS daté du 6.08.2013 précisait notamment 


que : 
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• « L’inventaire reçu avant la visite ne correspond pas aux dispositifs médicaux présents sur 


place.  Elle conseille donc d’établir un inventaire complet de l’ensemble des dispositifs 


médicaux stockés dans les hangars G3, G4 et G5 pour vérifier les quantités et les dates de 


péremption, en incohérence avec l’inventaire transmis préalablement à l’inspection 


• Les produits périmés et ceux dont l’intégrité de l’emballage est menacée doivent être éliminés 


du stock 


• Les conditions de stockage des masques FFP2 de la firme 3M pour lesquels la firme établit des 


consignes de conservation précises ne peuvent être évaluées d’aucune manière pour la période 


de 2009 à 2013. L’AFMPS demande donc que le fabricant soit contacté pour lui exposer la 


situation et lui demander si les masques peuvent malgré tout être distribués. En cas de réponse 


négative, ils devront être détruits ou déclassés pour une autre utilisation (avec l’accord de 3M) 


• L’AFMPS n’est pas compétente pour statuer sur les masques d’hygiène qui ne sont pas des 


dispositifs médicaux. Elle conseille néanmoins de détruire les produits abîmés » 


 


Suite à cette visite de 2013 et à l’avis rendu par l’AFMPS, un second compte-rendu rédigé par le SPF 


santé publique du 25.03.2014 met en évidence que le nouvel inventaire du stock stratégique 


préconisé par l’AFMPS a été dressé et se présentait comme suit : 


 


PRODUIT  Nbr de cartons  Nbr de btes/carton  Nbr d'unités par bte  NBR. TOTAL 
D’UNITE  


AIGUILLES BD 
MICROLANCE 3  


642  50  100  3.210.000  


MASQUES FFP1  2987  6  20  358.440  


MASQUES FFP2  5817  6  20  698.040  


MASQUES FFP2 et 
1  


36597  6  20  4.391.640  


MASQUES 
MEDICAUX  


27069  50  Variable  27.228.010  


NOTICES VACCIN 
H1N1 PLASTIFIEES  


58  1  5000  290.000  


SERINGUES + 
AIGUILLES BD FLU+  


707  12  200  1.696.800  


SERINGUES 
OMNIFIX 1ml  


190  18  100  342.000  


SERINGUES 
TERUMO 1ml  


1255  18  100  2.259.000  


SERINGUES 
TERUMO 5ml  


579  10  100  579.000  


TOTAL GENERAL  75901  177  /  41.052.930  


 


Ce compte-rendu concluait en ces termes : 


« VI. Conclusions et recommandations :  


Notre inventaire des stocks stratégiques réalisé à la caserne de Belgrade nous a permis de 


répertorier plus de 41 millions de produits. Bien que les conditions d’entreposages ne soient 


pas toujours optimum et qu’elles n’aient pas fait l’objet d’un contrôle continu, les stocks de 


matériel se trouve dans un état général acceptable, ce qui aurait pu nous mener à la 
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conclusion que le dit stock est récupérable voir encore utilisable. Cependant, pour de 


nombreux produit, la date de péremption est dépassée ou arrive bientôt à échéance.  


De plus, l’utilisation en état de nombre de ces produits nécessiterait d’obtenir une évaluation 


et l’avis favorable des firmes pharmaceutiques productrices.  


L’alternative la plus plausible nous semble donc être la destruction pure et simple de ces 


stocks en tenant compte de leurs spécificités liés entre autres à la présence de médicaments 


et de vaccins dans le lot. » 


Aucun avis ne conclut au fait que les masques étaient parfaitement utilisables.  


Je pense donc que des masques buccaux conservés dans un endroit humide, sale et rempli de 


moisissures ne doivent pas être utilisés, mais je manque de compétences techniques pour répondre 


à cette question.  


29. Wat vindt u van het feit dat “het bedrag van 100 miljoen euro” voor een nieuwe stock “niet te 


verantwoorden is”? 


C’est une décision politique et il faut poser la question au Cabinet de l’époque. 


De façon tout à fait factuelle, il s’est avéré que le fait d’avoir dû commander des masques en urgence 


alors que le marché était saturé de demandes avec des prix en hausse constante, a été finalement 


plus coûteux.   


Pour le surplus, il ressort de la note que le budget relatif aux masques s’élevait à 6.147K €. 


30. Wanneer stelde u de nota voor een nieuwe voorraad aan de minister voor? Klopt het dat niet 


nota “slechts een draft was, zoals de minister beweerde? 


La note a été adressée par le Dr Pardon le 21.10.2019 et il a adressé un rappel le 17.01.2020. 


Cette note est  estampillée « confidentielle » et non « draft ». 


Mon  impression de l'époque était qu'un premier document était fourni au cabinet pour que la 


discussion puisse ensuite se poursuivre. En outre, la demande du cabinet à l'époque était un document 


sur un stock stratégique de médicaments.  


31. Hoe evalueert u de bereidheid, capaciteit en coöperatie van het kabinet van toenmalig minister 


De Block (en de regering) om de nota van de FOD Volksgezondheid over de nieuwe strategische 


voorraad (het “roterende stock” concept) ernstig in overweging te nemen en alles in het mogelijke 


te stellen de stock aan te vullen? 


A nouveau, il ne m’appartient de déterminer les responsabilités éventuelles des uns et des autres.   


Je comprends que, comme la ministre l'a souligné dans le courriel de Koen Bronselaer, le 


gouvernement était surchargé de dossiers à l'époque. De par ma longue expérience, je reconnais le 


fait que ces "gros dossiers budgétaires" ne sont pas faciles à faire approuver en tant que nouvelle 


initiative. En tant que président, je n'ai pas émis d'opposition. Au contraire, j’ai adopté le concept de 


stock tournant tel que proposé par le Dr Pardon dans une note précédente sans difficulté. 


32. Hoeveel chirurgische mondmaskers zijn er in totaal in 2018 vernietigd? Waren die chirurgische 


mondmaskers in goede staat? Bevestigt u dat er geen houdbaarheidsdatum op de maskers staat? 
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600 palettes (= 22.000.000) de masques ont été détruits et il n’y avait effectivement pas de dates de 


péremption pour ces masques. 


 Je tiens à souligner que si ces masques existaient encore, nous aurions offert à notre population des 


masques achetés 11 ans auparavant, et bien qu’ils n’aient pas de date de péremption, entreposés 


dans des conditions médiocres (comme indiqué plus haut).  


33. Uit de interne documenten over de strategische voorraad mondmaskers die aan de leden van 


de bijzondere Kamercommissie ter beschikking gesteld werden, blijkt dat: 


a) In mei 2018 de FOD een actieplan opmaakte met de mogelijkheden voor de resterende 


mondmaskers die tot dan toe nog niet vernietigd werden. Kan u bevestigen dat men 


voor de vernietiging van de maskers heeft geopteerd omdat dat goedkoper was dan ze 


te verplaatsen? 


b) Op 8 februari 2019 minister De Block een tweede nota aan de FOD Volksgezondheid 


stuurde waarin ze aandringt op een stand van zaken van het dossier rond de heraanleg 


van een nieuwe stock. Ze vraagt ook achter een operationeel crisisplan en een general 


preparedness plan. Welke reactie is er op de FOD gegeven aan die nota? 


c) De HGR in haar advies van 13 november 2019 ook het belang van input van terrein in 


relatie tot reorganisaties binnen de FOD onderstreept. Zijn experten van op het terrein 


betrokken geweest bij het opstellen van het nieuwe plan rond de heraanleg van de 


strategische voorraad? Wie is er gecontacteerd geweest?  


 


a) Oui, les 2 options ont été envisagées et la destruction était moins coûteuse que le 


déplacement et les frais de stockage. 


b) Le 3.04.2019, le SPF adresse une réponse au Cabinet à cette note verte du 8.02.2019 :  
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c) La question témoigne à mon sens d’une mauvaise lecture de l’avis.  Ce n’est pas le CSS qui 


souligne l’importance de recueillir l’avis des experts de terrain.  Il acte simplement une 


information qui lui a été transmise.  


 


Par ailleurs, en admettant qu’il s’agisse d’une recommandation du CSS, l’avis du 13 novembre 


précède de deux mois à peine l’apparition de la pandémie.  


 


Ce délai très court rend impossible la constitution d’un stock stratégique concerté avec le 


terrain d’autant que le cabinet ne marque pas son accord sur ta demande de budget. 


b. Bestellingen / Commandes 


34. Experten zoals Erika Vlieghe stelden eind januari reeds voor om mondmaskers te bestellen, en 


zelfs om zelf mondmaskers te produceren. In de bijzondere Kamercommissie stelde Erika Vlieghe 


tijdens een hoorzitting dat ze “ervan uitging dat iemand bezig was met nieuwe maskers te 


bestellen”, maar dat “Tom Auwers mij zei dat hij pas begin maar toelating had gekregen voor de 


bestelling. Er werden weken en weken tijd verloren”. 


a) Vanaf wanneer baarde de situatie in Wuhan u zorgen en vroeg u om maskers te 


bestellen? Maande u de regering en de minister aan om maskers te bestellen? 


b) Wanneer vond de eerste bestelling van mondmaskers plaats? 


c) Waarom werd daar zo lang op gewacht? 


d) Waarom bekeek men niet eerder de piste van lokale productie? 
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a) Je me suis inquiété dès le 27.01.2020 de la situation en Chine.  


Nous étions en discussion à propos du stock de masques bien avant le début de la crise. Vous 


avez également vu la note confidentielle adressée par le Docteur Pardon au cabinet le 


21.10.2019 et son rappel du 17.01.2020. 


 


Le 23.01.2020, le cabinet ne donnait pas son accord sur cette demande, dont il ressort que le 


poste « Masques chirurgicaux et FFP2 » était estimé à 6.147,- K €. 


 


Par ailleurs, ci-dessus vous avez pris connaissance des actions entreprises à ce sujet dès le 


4.02.2020. 


 


Nous étions donc depuis longtemps concernés par cette question d’achat de masques et de 


médicaments. 


 


Dans les réponses aux questions ci-dessus, il a déjà été expliqué que dès octobre 2018, Paul 


Pardon s’est tracassé de cette question et que le sujet a été discuté lors des réunions du RMG 


dès janvier 2019. 


 


b) La première commande effective de masques a été lancée début mars. Le processus a été 


initié fin février. 


Je peux comprendre l’étonnement d’Erika Vlieghe qui vient du secteur privé devant la 


lourdeur de la procédure de marché public à laquelle nous avons l’obligation de recourir. 


La chronologie a été développée supra (Question 9). 


c) Il a été répondu à cette question ci-dessus. 


 


d) A l’époque, il n’y avait pas de production locale de masques.  Le CSS avait par ailleurs rendu 


un avis disant qu’il fallait décourager la fabrication officieuse de masques.  


Le 20 mars 2020, une consultation avec le FAGG a confirmé qu'une production nationale de 


masques buccaux chirurgicaux et de FFP2 serait lancée. Les entreprises concernées ont dû 


mettre en place une capacité de production à cette fin. Le SPF Santé publique a passé une 


commande pour la production nationale et les premières livraisons ont été reçues début août.  


c. Richtlijnen / Lignes directrices 


35. Uit de verslagen van de RMG leren we dat de RMG besliste dat chirurgische maskers voldoende 


zijn voor zorgpersoneel. Voor tandartsen raadde de Hoge Gezondheidsraad bv ook FFP2-aan. 


Experten vinden dat beter was om eerlijk te communiceren dat er niet voldoende maskers waren. 


Waarom gebeurde dat niet? 


Le 3.03.2020, le  CSS a rendu un avis qui dit notamment : 


« 4.b « masques chirurgicaux » : 


Bien qu’il soit normalement à usage unique, vu la potentielle pénurie, le masque chirurgical qui a pour rôle de 


protéger son utilisateur lors des soins et actes médicaux peut être utilisé par les prestataires de soins (et le personnel 


soignant) :  


- lors de contact avec des « patients coronavirus » confirmés (légers) ;  


- au quartier opératoire,  
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- chez le dentiste (aussi en extra-hospitalier) 


 - en zones propres et sales des centrales de stérilisation, 


 - en salle d’accouchement, - en unités stériles,  


- lors de la réalisation des actes de kinésithérapie respiratoire légère et lourde, 


- pendant 8 heures indépendamment de la séquence des interventions, sans sortie à l’extérieur  - peut donc à cette 


fin être conservé sur soi (autour du cou) mais jamais dans la poche ; - peut être provisoirement conservé à l’abri de 


toute contamination (par exemple, dans une enveloppe individualisée en papier ou dans un bac personnalisé 


lavable) ; 


- ne peut jamais être touché sur sa face antérieure ; 


- doit être immédiatement éliminé dès la présence de souillures macroscopiquement visibles. 


Vu cette situation d’exception, le respect strict des recommandations officielles en matière d’hygiène des mains est 


indispensable. » 


Le 13.03.2020, un rapport RMG montre que : 


«DISCUSSION : 
 Le plan prévoit que les dentistes reçoivent des masques chirurgicaux, alors que le Conseil Supérieur de la Santé 
prescrit des FFP2. N'est-ce pas contradictoire ? 


 Réponse : des masques chirurgicaux ont été commandés parce qu'on n'en a tout simplement pas 
d'autres en stock. 
Dans une seconde vague, des FFP2 seront achetés pour les dentistes.  
DECISION : 


4. Masques - Décision : Le RMG marque son accord avec le plan de distribution». 


Effectivement, la pénurie de masques début mars a amené le CSS à prévoir une alternative au FFP2, 


que sont les masques chirurgicaux. 


Dès l’arrivée des masques FFP2, les recommandations du CSS dans son avis de 2011 ont été 


respectées. 


Je pense que la destruction du stock de masques a été très rapidement communiquée dans la presse 


et les médias.  


36. Uit de hoorzittingen blijkt dat de richtlijnen rond persoonlijk beschermingsmateriaal (ook 


testing) ingegeven werden door schaarste. In plaats van op te zoek te gaan naar strategieën om aan 


die schaarste tegemoet te komen zo veel mogelijk te verhelpen, paste het beleid de richtlijnen aan 


de schaarste aan. Erika Vlieghe stelt daarover dat men daar beter eerlijk over diende te 


communiceren. Hoe evalueert u dat? Wat vindt u van het feit dat de richtlijnen werden aangepast 


aan de situatie in plaats van prioriteiten te stellen om aan die schaarste tegemoet te komen? Hoe 


komt het volgens u dat dat niet gebeurde? 


Oui, il y avait un  manque de masques et de réactifs et cela a eu un impact sur les décisions prises en 


matière de testing. 


Le Dr. Quoilin vous en parlé très ouvertement lors de son audition. 


Il est évident que c’était une stratégie de secours et qu’idéalement, ce n’est pas la disponibilité des 


PPE qui aurait dû guider la politique de testing. 


La communication a été assurée par le cabinet et je pense que c’est au Cabinet qu’il appartient de 


répondre. 
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37. Tot wanneer was de aankoop van mondmaskers de bevoegdheid van de FOD? Hoe beoordeelt 


u de oprichting en werking van de task forces? 


Les achats et les paiements sont toujours de la compétences du SPF et l’ont toujours été. 


Le 15.03.2020, une Taskforce Shortages a été mise en place à l'AFMPS en raison de la pénurie.  


La direction de celle-ci a été reprise le 24.03 par le ministre De Backer, et cela a clairement été un 


renfort pour l'Administration. Cette Taskforce a également permis d'aborder cette partie de la gestion 


de la crise de manière plus thématique et d'assouplir certaines procédures d'achat. Gino Claes et 


Carolien Sonck ont également joué un rôle clé dans le fonctionnement des achats de la TF3 et de la 


logistique de la TF5.  


C’est aussi une façon d’éviter d’impliquer et de monopoliser  systématiquement un grand nombre 


d’intervenants sur chaque thématique, ce qui alourdit et ralentit la prise de décision.  


La TF a un rôle de coordination globale depuis sa création. 


Je pense que la création de TF est une bonne chose en terme d’efficacité. Cela permet une approche 


très pratique et très réactive.  


Il a parfois été difficile d’amener ces TF à se plier au respect des canaux de communication et des 


structures permanentes de la crise mais tout cela s’est régulé assez rapidement.  


Un inconvénient, cependant, dans ma perception était que cela réduisait le rôle de coordination du 


COFECO. 


38. Op welke manier heeft de FOD de gezamenlijke aankopen en distributie van persoonlijk 


beschermingsmateriaal in de eerste golf gecoördineerd? Op welke moeilijkheden stootte u daarbij? 


Welke rol had de FOD in de Task Force Shortages? Welke lessen trekt u uit de ervaringen rond de 


aankoop en distributie van materiaal? 


La distribution de matériel fait partie des choses qui se sont bien passées. 


Ma DGGS a essentiellement communiqué les listes des prestataires à qui le matériel devait être livré. 


Le service Professions de santé au sein de la DGGS est en effet compétent pour le secteur des 


professionnels de santé même si l’agrément relève de la compétence des entités fédérées. 


L’INAMI avait également des listes mais elles concernaient uniquement les prestataires qui attestent 


des soins et peuvent prétendre au remboursement. 


Des plaintes sont arrivées lors des distributions au début car les listes ne semblaient pas complètes ou 


étaient erronées. 


Les organes d’avis des professions de santé ont été saisis en juillet d’une demande d’avis de la ministre 


De Block sur les stocks stratégiques. 


Ces avis ont été transmis à l’actuel ministre fin octobre 2020. 


39. Op welke manier interageerde CELEVAL met de RAG, de RMG en de ERMG? Is die wisselwerking 


geëvolueerd? Welke lessen trekt u uit de werking van de advies- en besluitvorming-structuren? 


Le CELEVAL a toujours transmis ses rapport au COFECO. Au total, le CELEVAL a émis 83 avis. L'avis 84 


sur le baromètre n'a jamais été formellement discuté. 
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Dans le CELEVAL se retrouvent aussi des experts du RAG et du RMG. 


CELEVAL, RAG et RMG sont des structures organisées par la loi. 


Elles ont été complétées. Le GEES a été ajouté par la Première avec leurs propres experts.  


Il y a eu un travail en cascade qui a, je trouve, bien fonctionné. 


Par rapport au fonctionnement du CELEVAL, les éléments suivants peuvent être mis en évidence  : 


- En tant que groupe bien soudé, le CELEVAL a été trop en retrait. En tant que président du 


CELEVAL mais surtout en tant que fonctionnaire, j'avais donné comme devise à tous de rester 


sous le radar puisque nous étions un organe consultatif et que la politique prévaut. J'aurais 


peut-être dû davantage agir en tant que porte-parole pour le monde extérieur. Erika Vlieghe, 


en tant que présidente du GEES, n'avait pas ce double rôle. 


 


- La mission du CELEVAL consistant à attribuer des codes couleurs aux pays européens sur base 


des données récoltées par Sciensano auprès de l’ECDC a valu à CELEVAL une mauvaise 


réputation. Le président des affaires étrangères, Peter Moors, auquel CELEVAL rendait ses 


avis, a d’ailleurs fait part de son mécontentement dans le Knack.  


 


- Après la disparition du GEES, le CELEVAL a reçu de plus en plus de demandes directes de 


conseils de la part de l'OCC/CNS. Cela s'est fait de manière presque continue et mon équipe 


CELEVAL a toujours fait un excellent travail. C'était quand même un effort remarquable pour 


ces volontaires. 


 


- Ensuite, la transformation du CELEVAL en CELEVAL 2 est arrivée de manière très inattendue 


et cela a signifié pour un certain nombre de membres une quasi-expulsion de l'organe 


consultatif dans lequel ils avaient beaucoup investi. Cependant, avec l'installation du 


commissariat et la dissolution de facto du CELEVAL2, de nombreux experts ont été rappelés 


dans le groupe d'experts dit GEMS. 


40. Was u betrokken bij de oprichting van de hospital and transport surge capacity werkgroep en de 


task force outpatient and primary care? Wordt de werking van deze werkgroepen op niveau van de 


FOD geëvalueerd? Wat zijn de voorlopige lessen? 


Pour ce qui concerne le HTSC 
 
Le groupe d'experts a été lancé par la DGGS, en toute connaissance de cause. La nécessité d'un tel 
groupe a déjà été soulignée précédemment par divers experts et fonctionnaires. 


- Le KCE a réalisé l'étude à la demande du comité. Nous étions d’ailleurs dans le panel et avons 


contribué bien évidemment à l’étude. 


- Le Comité a régulièrement repris des lessons (des feedback) des hôpitaux et des experts au 


long de la gestion de la crise et a analysé en interne ces lessons et actions à entreprendre. 


- Le Comité a demandé une analyse à l'équipe « Audit Hôpitaux » de l'INAMI. 


- Le Comité a demandé aux membres un nouveau feedback et à l'instar de l'étude Zorgnet-Icuro 


nous avons demandé que Zorgnet-Icuro continue son monitoring. 


- Il va demander à l'Audit hôpitaux une nouvelle analyse de la 2eme vague. 


- Il a lancé le groupe de travail 'Plan Urgence Hospitalier' afin de revoir le PUH et un chapitre 


pandémie 
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En ce qui concerne le Comité Primary and Outpatient Care Surge Capacity, quelques éléments sont 
à souligner : 


 


- L’organisation de la première ligne est a priori une compétence relevant des entités fédérées, 
mais dès le début de la crise sanitaire, un besoin de coordination entre ces entités et avec les 
autorités fédérales s’est fait sentir 


- Ce Comité a été mis en place au début de la première vague, en mars 2020, sur décision du 
RMG, afin de fournir des réponses au problème de l’afflux important de patients vers les 
services d’urgence des hôpitaux alors que les médecins généralistes tendaient à réduire les 
contacts directs avec les patients suspectés COVID positifs 


- Sur la base d’une analyse des problématiques et des moyens disponibles, le Comité a ainsi 
proposé la mise en place de ‘centres de triage’, gérés par la première ligne. Ceci devait offrir 
une solution tant à l’afflux trop important de patients vers les services d’urgence ET permettre 
aux médecins généralistes d’orienter les patients vers ces centres après un contact 
téléphonique laissant un doute sur l’état de santé du patient 


- Dès le mois d’avril, la question du testing est arrivée de façon importante sur la table, en 
complément aux initiatives de tracing, et les centres de triage se sont naturellement présentés 
comme solution possible pour réaliser des tests / prélèvements à plus grande échelle et en 
collaboration avec la mise en place de la plate-forme nationale de laboratoires. Cette formule 
permettait de limiter le nombre de lieux à approvisionner en écouvillons / et où collecter les 
échantillons 


- Entre-temps, les entités fédérées elles-mêmes ont progressivement repris leur missions en se 
réorganisant et se structurant davantage : citons notamment la mise en place du Comité 
Interfédéral chargé prioritairement de la coordination des flux de données nécessaires au suivi 
de l’évolution épidémiologique, mais également, au cours de l’été, la désignation d’un 
coordinateur ‘testing’ dans chaque entité fédérées 


- Le Comité Primary and Outpatient Care Surge Capacity a donc progressivement passé le relais 
aux entités fédérées pour le volet relatif à la coordination des actions au niveau de la première 
ligne (cfr protocole de la CIM datant du 20 mai 2020), mais a conservé un rôle prépondérant 
sur trois points essentiels : 


o en matière de coordination et de synchronisation avec les initiatives fédérales 
(notamment interventions INAMI, livraison d’écouvillons, analyses de laboratoires…) 


o en matière de relais pour la circulation de l’information entre les autorités et les 
acteurs de terrain 


o en matière de lieux d’échange de bonnes pratiques (mais aussi de difficultés 
rencontrées) par-delà les frontières régionales. 


 


41. Wat was het advies van de FOD Volksgezondheid over de verhuis uit Belgrade of de vernietiging 


van de bestaande strategische stock aan mondmaskers? Op basis van welke elementen gaf de FOD 


dat advies? 


Cette question a déjà trouvé une réponse à la question 30. 


42. Wat was het voorstel van de FOD met betrekking tot het opnieuw opbouwen van de strategische 


stock? Welke materialen en geneesmiddelen werden voorzien? Voor welke vermoedelijke 


kostprijs? 


Cette question a trouvé une réponse à la question 36. 
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6° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 5.6. beschikbaarheid en 


distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution 


des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


43. In Knack lezen we volgende quote “Zo schoot de overheidsdienst veel te laat in actie voor het 


beschermings- en testmateriaal in de strijd tegen het coronavirus. De crisis zelf werd dan weer 


onderschat en aangepakt met een veel te kleine equipe. Pas met de aanstelling van Decoster ging 


een officiële crisiscel bij de overheidsdienst van start, een maand nadat ze volgens de regelgeving 


geïnstalleerd had moeten zijn.” Klopt deze berichtgeving en kan u hier meer informatie over geven? 


Je suis un fervent défenseur de la liberté d’expression. Je trouve dommage que la source citée soit 


« les journaux de Mediahuis », sans plus de précision.  


Il est toujours facile de critiquer une situation dont on a qu’un aperçu très limité. 


Concernant Christiaan Decoster, je tiens à répéter que la décision de solliciter son aide était une 


décision guidée par la sagesse.  Je le remercie encore chaleureusement d’avoir répondu 


favorablement à ma demande. 


7° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 


COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 5.10. efficiency van de 


nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national 


44. Verschillende experts en betrokkenen haalden tijdens hoorzittingen in de bijzondere 


Kamercommissie de versnippering van de gezondheidsbevoegdheden aan als belangrijke drempel 


in een efficiënte aanpak de crisis. Hoe evalueert u die versnippering van de bevoegdheden in de 


aanpak van de crisis? Hoe hebt u dat zelf beleefd? 


C’est une configuration qui a généré beaucoup de réunions, beaucoup d’experts, beaucoup de 


cabinets et de ministres. Il a été nécessaire d’avoir  beaucoup de concertations.  


Notre structure fédérale de santé publique n'a pas facilité la coordination de crise. Le Commissariat 


Corona, en tant que mécanisme de coordination, a donné à notre administration du répit dans sa 


tâche de coordination. 


Un an après, je remarque que finalement ça a fonctionné. Le Comité de concertation fonctionne et les 


IKW en préparation du Comité de concertation fonctionne bien également.  


Je ne dirais pas que cela a été un obstacle, mais il est certain que le processus décisionnel est rendu 


complexe.  C’est une évidence, plus il y a de monde autour de la table, plus il est difficile de dégager 


un consensus mais globalement,  il y a toujours eu une attitude constructive. 


Notre structure fédérale de santé publique n'a pas facilité la coordination de crise. Le Commissariat 


Corona, en tant que mécanisme de coordination, a donné à notre administration un répit dans sa 


tâche de coordination. 


45. Hoe evalueert u de eenheid van commando tijdens de crisis? Wat, waar en bij wie liep het 


volgens u fout? 


Comme je l’ai expliqué précédemment, c’est une crise systémique avec une prise de décision au 


niveau du Conseil de sécurité et du Comité de concertation. 
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À un moment donné, j'ai fait rapport au ministre en tant que coordinateur de crise et président du 


SPF, en tant que membre du comité de sécurité sanitaire à la DG SANTE et à l'ECDC, et en tant que 


président Celeval à Cofeco, puis au CNS. J'avais plusieurs équipes pour chacun de ces rôles. 


Mon équipe avait proposé en début de crise, la désignation d’un Commissaire Covid parce qu’il me 


semblait nécessaire de coordonner la multiplicité des intervenants dans la gestion de crise. Je crois 


que la mission d’un Commissaire désigné aussi longtemps après le début de la crise est bien plus 


difficile à mettre en œuvre. 


46. Erika Vlieghe uitte tijdens de hoorzitting in de bijzondere Kamercommissie haar ergernis over 


de institutionele lasagna. Ze verwees daarbij naar de moeizame relatie tussen de kabinetten en de 


verschillende regio’s waarbij iedereen naar iedereen verwees. Ze stelde dat “Binnen de RMG werd 


zeer inefficiënt gewerkt werd; met veel ruzie over de verdeling van maskers en teststrategie, in 


oeverloze discussies”. Hoe evalueert u die vergaderingen met de verschillende kabinetten? 


C’est un fait qu’en février, le RMG a tenu énormément de réunions. C’était une exigence de la  


Première Ministre d’avoir des réunions chaque jours. 


Ça a nécessité la mise en place d’un secrétariat et deux personnes d’une autre DG ont dû venir nous 


aider pour soutenir le fonctionnement du RMG. 


Tous les cabinets du gouvernement étaient présents à ces réunions et prenaient part aux décisions. 


Ce n’est pas la mission du RMG. 


Chaque ministre envoyait son expert et tout cela rendait le processus très lourd. 


Au fil du temps le nombre de réunions a été réduit à deux réunions par semaine. 


Le Dr. Pardon vous l’expliquera mieux que moi. 


47. Erika Vlieghe stelde bovendien tijdens de hoorzitting dat de minister van Volksgezondheid, 


mevrouw De Block, tijdens de verschillende overlegcomités in het begin van de eerste golf niet 


aanwezig was, en dat ze “de stem van de verdediger van de volksgezondheid” miste. Hoe evalueert 


u dat? 


Il ne m’appartient pas d’émettre un avis.   


Je n'ai pas assisté à tous les OCC’s l'année dernière. Lors des réunions auxquelles j'ai assisté, la ministre 


prenait ses responsabilités si nécessaire, également en tant que présidente de la  CIM à l'époque. 


48. Bent u het eens met de stelling van Erika Vlieghe dat 8 ministers van Volksgezondheid “een 


killing factor” is geweest? 


Les pays qui fonctionnent avec un système centralisé n’ont pas pour autant mieux maitrisé la 


pandémie. 


La formule me semble excessive. Ce que j’ai répondu à la question 46 vaut ici également. 


49. Hoe evalueert u de verschillende adviesorganen? Wat kon er volgens u eenvoudiger? 


Pour rappel, le RAG et le RMG sont des organes mis en place conformément au règlement IHR. Ils font 


rapport à l’IMC. 


Dans la phase fédérale, il y a également des structures permanentes : 


- INFOCEL : structure de communication  







 


32 


- CELEVAL : organe d’avis multidisciplinaire, avec un focus sanitaire mais qui est aussi alimenté 


par des experts de toutes les disciplines (police, protection civile, mobilité, psychologie, centre 


de crise), le RAG et le RMG 


Le RMG est normalement présent au COFECO mais depuis début avril, il n’y est plus convié. 


Ensuite le GEES a été créé mais n’existe plus aujourd’hui. 


« CELEVAL 2 » a reçu de plus en plus de compétences du Conseil de sécurité et supplante peu à peu 


COFECO  


50. Emmanuel André verklaarde tijdens de bijzondere Kamercommissie dat het een kapitale fout 


was om de preventie en curatieve zorg te splitsen. Bent u het met die stelling eens?  


Cette distinction date du début des années 90’s avec les accords de la St-Michel. 


Il est très important d’envisager les soins de façon intégrée, pas seulement en ce qui concerne la santé 


physique mais également la santé mentale.  


La première ligne doit être intégrée, à la fois en termes de prévention et de traitement, tant physique 


que mental. C'est ce que l'on observe aujourd'hui dans de nombreuses pratiques de groupe. Jan de 


Maeseneer a été un pionnier dans ce domaine. Les soins intégrés figuraient également dans les 


documents de politique générale du ministre De Block. Je rejoins E. André sur ce point. 


51. Denkt u dat er aan efficiënte kan gewonnen worden indien men over 1 federale minister zou 


beschikken? 


Je peux difficilement en juger. Je peux juste me référer au rapport d’évaluation de l’OMS qui atteste 


du fait que, quelle que soit la structure étatique, aucun pays n’était prêt et tous ont rencontré des 


difficultés face à cette pandémie. 


Ce n’est donc pas la configuration étatique qui est déterminante de la qualité de la gestion de crise. 


52. Was het voor u nog helder wie welke adviezen diende te verzorgen? Begreep u de structuur van 


de verschillende adviesorganen en taskforces? Was het voor u steeds duidelijk waar u welk advies 


diende in te dienen ? 


Oui, c’était très clair.   


Le rôle de CELEVAl était de donner un avis au COFECO 


Ce rôle a évolué pour finalement donner des avis au Conseil de sécurité, en dehors de COFECO. 


Dans le même temps, le GEES, deuxième organe d’avis,  a été créé pour donner des avis sur la stratégie 


de sortie de confinement. Il a été de plus en plus clair que CELVAL était un organe d’avis relatif au 


confinement et le GEES un organe d’avis sur le déconfinement. 


Lorsque le GEES a cessé de fonctionné, CELEVAL a aussi dû rendre des avis sur le déconfinement et a 


agi comme un espace de « think-thank », de réflexion pour développer le baromètre. 


A côté de cela, le RAG et le RMG ont continué de fonctionner. 


Le Commissaire a ensuite été nommé et il a maintenu et confirmer le RAG et le RMG dans leurs 


fonctions respectives. 
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Le GEMS a été créé et là, il me semble que la distinction entre le GEMS et CELEVAL n’est plus très 


claire. 


53.  Wat was de impact van onze federale structuur op het besluitvormingsproces volgens u? 


Je renvoie à ce que j’ai dit précédemment. Tout est plus complexe. Mais nous sommes un seul et 


même pays.  Nous devons avoir une meilleure coordination pour pouvoir parler d’une seule voix vers 


l’Europe et l’OMS. 


54. Werd u gedurende de eerste golf geïnformeerd over de toestand in de woonzorgcentra? Zo ja, 


via welke kanalen? Heeft men u gevraagd specifiek voor de ouderenzorg initiatieven te nemen? 


Peu après la mi-mars, nous avons reçu de notre DG M. Pedro Facon l’information que le RMG 


souhaitait qu’en réponse à la situation sanitaire, le SPF via sa DGGS  puisse soutenir la mise en place 


d’une approche concertée entre les Entités fédérées et autres institutions en charge de collectivités 


résidentielles (Fedasil, Ministère de la Justice, pour les prisons, etc.). Un groupe de travail opérationnel 


dénommé « Outbreak Management Group (OMG) » a été lancé au 23 mars 2020. Outre des 


représentants des Communautés et Régions, Sciensano en faisait également partie, concernant la 


collecte et l’analyse des données, ainsi que MSF-Be, en tant qu’acteur important du terrain, grâce à 


ses équipes mobiles intervenant directement dans les collectivités en difficulté. 


Les réunions d’abord journalières puis hebdomadaires étaient nourries d’une part par le vécu et le 


retour d’informations des équipes de terrain et des équipes de coordination de la réponse (services 


d’inspection et d’hygiène des Communautés et Régions, MSF) et d’autre part par les informations 


provenant des différents organes nationaux de concertation (CIM, RMG, HTSC, RAG, etc.). 


Le rôle de l’OMG a consisté tout d’abord à mettre en place une collecte harmonisée des données et 


une analyse commune de la situation épidémiologique, dans les MR/MRS principalement (et 


ponctuellement dans les autres types de collectivités résidentielles), au moyen de rapports 


hebdomadaires fournis par Sciensano. Les décisions prises par le RMG et les autres organes 


décisionnels et de concertation étaient abordées au sein de l’OMG afin de définir une compréhension 


commune de leur faisabilité et mise en application. De même, les difficultés récurrentes rencontrées 


sur le terrain (ex : procédure pour le bon usage du matériel de protection personnelle, adéquation de 


la stratégie de testing, précisions sur les conditions de remboursement des tests, organisation et durée 


de la quarantaine chez les personnes âgées, impact sur leur bien-être, etc.) pouvaient faire l’objet 


d’une information spécifique vers le RMG. 


L’OMG n’a jamais été un organe décisionnel mais uniquement de concertation et d’harmonisation. 


Les décisions ont relevé à tout moment des administrations et représentants en charge des 


collectivités résidentielles. A l’automne, les Communautés et Régions disposaient de suffisamment de 


ressources, de connaissance et d’autonomie pour mener ou prolonger leur réponse à la crise sanitaire 


de façon indépendante. C’est pourquoi l’OMG a cessé ses activités fin octobre 2020, tandis que la 


collecte des données et leur analyse commune persistent, avec une plus grande intégration au 


système de monitoring épidémiologique conduit par Sciensano. 


Suite à la première vague, force a été de constater que les collectivités résidentielles disposaient de 


peu de moyens matériels et d’un niveau de préparation et de compétence inadéquat pour faire face 


au risque infectieux et mettre en place les mesures indispensables à la prévention et au contrôle des 


infections telles que le COVID-19. La DGGS organise actuellement le déploiement d’équipes 


interhospitalières et multidisciplinaires de conseil et de soutien dans ces domaines, afin que 


l’expertise (hygiène, infectiologie, etc.) existante au sein du secteur hospitalier puisse être mis à la 
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disposition des soins de première ligne en général et des soins aux personnes âgées et vulnérables en 


particulier. 


55. Hoe evalueert u de samenwerking met het Commissariaat Corona? 


La coopération avec Pedro Facon était très bonne. Il était mon DGGS et nous nous connaissons très 


bien. Nous nous voyions 2 à 3 fois par semaine à travers la cellule de crise et la TF vaccination. 


Actuellement, cette coopération reste bonne.  


56. Voor wat het gebrek aan “eenheid van commando” betreft tijdens de eerste golf: is daaraan 


verholpen volgens u met de aanstelling van de corona-commissaris? Welke invloed had het feit dat 


de federale regering geen volheid van bevoegdheden had? 


Personnellement, en tant que fonctionnaire, je n’ai jamais ressenti que le gouvernement n’avait pas 


les pleins pouvoirs, et en qualité de Président de CELEVAL non plus. 


Je me suis déjà exprimé supra sur la question du Commissaire en début de crise ci-dessus. 


 


8° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG / 8° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ MENTALE 


57. Is er voldoende aandacht voor het mentale welbevinden van de meest kwetsbaren in de 


samenleving? Sociaal contact is immers cruciaal voor mensen. Zeker voor zij die ondersteuning 


nodig hebben van anderen. Zoals personen met een handicap of met een psychische kwetsbaarheid. 


Dat was al in de eerste golf. 


Non, pas suffisamment.  Lors d’une question précédente, j’ai expliqué la nature du projet en cours au 


sein du SPF. 


Je souhaite mettre cette Task Force sur pied parce que je pense que c’est un problème de grande 


ampleur qui est en train de passer sous les radars. 


La santé mentale m’a toujours semblé être le « parent pauvre » de la médecine ou des soins de santé 


en général.  Or, je suis convaincu que nous avons un rôle très important à jouer. 


J’espère que nous serons entendus et que les moyens nécessaires seront rapidement débloqués pour 


que nous, le SPF mais aussi la Belgique, n’ayons pas à rougir de la manière dont nous avons géré la 


détresse de la population, tous âges confondus. 


58. Wordt en werd er voldoende aan gedaan om aan deze noden tegemoet te komen? Wat had men 


destijds beter kunnen om vereenzaming en zelfs verwaarlozing tegen te gaan? 


Il était très difficile de remédier à ces questions de solitude compte tenu des mesures très strictes 


d’isolement.  


Une des difficultés vient par exemple du fait que les personnes seules sont aussi celles qui sont le 


moins bien équipées en matière de technologies de communication (GSM, wi-fi, etc…) 


Donc, les personnes les plus isolées sont majoritairement des gens âgés et  des personnes à très faibles 


revenus. 


Je pense que la solidarité entre les proches ou entre voisins à souvent pallié le manque de contacts.  
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Les communes ont très certainement une position privilégiée pour agir, mais je pense que nous 


devons réfléchir à des solutions structurelles et à long terme.  


9°COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID / 9° CHAÎNE DE COMMUNICATION 


59. Wanneer bereikten u de eerste berichten over de komst van de pandemie? Wanneer zette u 


uw medewerkers aan tot actie? Wie diende u op de hoogte te houden en welk kanaal werd 


hiervoor gebruikt? Welke bevelen heeft u aan uw medewerkers gegeven? Werden deze opgevolgd 


of niet? 


Les premiers rapports me sont parvenu à la mi-janvier. 


J’ai mis Madame De Block au courant par téléphone.  


Tous mes collaborateurs ont donné le maximum, l’équipe de crise a été mise sur pied, Jan Eyckmans 


comme porte-parole, Paul Pardon comme président du RMG et responsable de la cellule PHE, Gino 


Claes pour le département rampenmanagement et ma propre équipe en back office. 


Je n’ai pas eu besoin de donner des ordres. Nous nous sommes organisés de manière concertée et 


de l’aide nous a été apportée par d’autres DG de façon spontanée. 


10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 


60. U was voorzitter van CELEVAL. Wat was exact uw rol hierin? Werkte dit overlegorgaan 


democratisch of op basis van wetenschappelijk advies? Was uw stem hierin doorslaggevend of 


werkte men via een democratische meerderheid? Werd aan bepaalde actoren meer gewicht 


toegekend dan aan anderen om beslissingen te nemen? Werden er, achteraf gezien, beslissingen 


genomen die u toch liever anders had gezien? 


Ces réunions avaient lieu chaque jour, puis 2x/semaine suite à la demande de la Première.  


Mon rôle a été multiple dans cet organe : Président, modérateur, coach.  J’ai également apporté le 


support logistique pour la rédaction et la publication des avis. 


Je n’ai pas le souvenir d’une décision qui n’ait pas été prise en consensus dans CELEVAL 1.  


Concernant le poids des membres, il n’y a pas eu de différence. Les experts scientifiques ont 


probablement pris un peu plus de place et je dirais que c’est assez compréhensible vu la nature de la 


crise.  


CELEVAL n’est pas un organe de décision, c’est un organe d’avis qui ne lie pas le politique 


 


 








ANTWOORDEN OP DE – 101 – VRAGEN VAN DE BIJZONDERE COMMISSIE COVID19 
1 FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS 1 ° ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE 
AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 
1 Hoe en wanneer 


werden jullie voor 
het eerst op de 
hoogte gebracht van 
deze 
pandemiedreiging? 
Zijn daar protocollen 
voor? Indien ja: 
werden die gevolgd? 
Indien nee: hoe zou 
zo’n protocol er 
moeten uitzien? 


Il appartient au Centre de Crise National (NCCN), conformément à l’arrêté royal du 18 avril 1988 portant sa création, de 
rassembler et d’analyser de manière permanente l’information se rapportant à ses compétences et d’informer les services 
et les personnes responsables des situations de crise nationale ou susceptibles de conduire à une telle situation. A ce titre, le 
NCCN a des accords avec de nombreux partenaires pour être informé dès qu’un incident ou une situation atypique dans un 
secteur pourrait évoluer vers une situation d’urgence. Le NCCN prend également de manière proactive contact avec ses 
partenaires lorsqu’il est mis en possession d’informations indiquant un risque d’évoluer vers une situation d’urgence et pour 
laquelle il n’aurait pas encore été notifié par le secteur concerné.  C’est ce qui s’est passé dans le cadre de la crise covid :  


- Op vrijdag 17 januari verschijnt er een persbericht over de outbreak in Wuhan. (Nieuwsblad, 17-01-20 “nieuw virus 
kan wereldwijd gevaar worden”). In dat persbericht staat dat de World Health Organization (WHO) waarschuwt voor 
een wereldwijde verspreiding, dat het een 61jarige man fataal was geworden en dat er tientallen besmettingen 
gemeld waren in Wuhan. Verder is er nog niets over het virus gekend. 


- Het CBRNe centrum van het NCCN dat zich onder andere bezighoudt met het opvolgen van chemische, biologische, 
radiologische en nucleaire risico’s, bevestigt dat het de evolutie van dit virus nabij opvolgt. 


- Op zaterdag 18 januari wordt in de media gemeld dat er potentieel al 1700 besmettingen zijn in China, de informaties 
in de pers spreken elkaar echter tegen of nuanceren het risico. Na overleg tussen de Directeur Noodplanning en de 
coördinator van het CBRNe centrum wordt beslist om op maandag 20 januari telefonisch contact op te nemen met 
FOD Volksgezondheid (FOD VG) met de vraag het risico voor België in te schatten en op basis daarvan te beslissen of 
het NCCN hieromtrent al dan niet een eerste coördinatievergadering dient te organiseren.  


- Op maandag 20 januari volgt het eerste telefonische contact tussen het CBRNe centrum en de FOD VG en tussen het 
CBRNe centrum en Sciensano. Er wordt bevestigd dat  de FOD VG en de Risk Management Group (RMG) het dossier 
nauwgezet opvolgen. Op die dag verschijnt er in de pers dat er voor het eerst gevallen buiten China geïdentificeerd 
zijn (Japan, Zuid-Korea en Thailand). Er wordt afgesproken dat, indien er nieuwe ontwikkelingen zijn of acties 
genomen dienen te worden, het NCCN op de hoogte gebracht zal worden. Op dit moment acht men vanuit de FOD 
VG verdere stappen of vergaderingen niet noodzakelijk. Er wordt door het CBRNe centrum een situatieschets 
opgemaakt die: aangeeft waar de besmettingen op dat moment voorvallen, hoe het virus zou ontstaan zijn, welke 
de tot dan toe gekende symptomen zijn en wat de acties binnen België zijn die worden ondernomen (FOD VG en de 
RMG volgen het dossier nauwgezet op). Nationale sanitaire procedures zijn gekend en worden gevolgd, de 
labocapaciteit voor detectie is aanwezig en bij Sciensano is er ook een back-up labo. Op vraag van Europa wordt er 
een communicatie gedaan en adviezen en procedures worden aangepast en opgevolgd. FOD VG geeft aan dat acties 
op de luchthaven (screening passagiers van Chinese vluchten, temperatuurmetingen,...) in België niet worden 







uitgevoerd. Qua kritieke factoren wordt door het CBRNe centrum in dezelfde situatieschets gemeld dat blijkt uit de 
feedback van FOD VG dat de informatie door de Chinese autoriteiten in vraag wordt gesteld en nog niet duidelijk is 
of het virus van mens op mens wordt overgedragen. 


- Op dinsdag 21 januari volgt er een tweede telefonisch contact tussen het CBRNe-centrum en  FOD VG. De 
overdraagbaarheid van het virus van mens op mens wordt bevestigd. Er wordt meegedeeld dat er op 22 januari een 
(crisis)overleg binnen de WHO zal plaatsvinden. Vanuit FOD VG zal aan de Belgische artsen extra waakzaamheid 
gevraagd worden. Er worden voorlopig geen andere maatregelen meegedeeld. Het CBRNe-centrum heeft gevraagd 
het NCCN in kennis te stellen bij nieuwe ontwikkelingen. FOD VG bevestigt dit te doen. 


- Op vrijdag 24 januari vraagt de Directeur-Generaal NCCN (DG NCCN) na een persoonlijke ontmoeting met de 
voorzitter van de FOD VG om het crisisbeheer actiever voor te bereiden door onder andere al te bekijken hoe er in 
het verleden werd gereageerd bij een gelijkaardige ziekte (SARS)/ de dreiging van gelijkaardige ziektes en hoe die 
destijds beheerd werden (oa pandemie H1N1 van 2009). Daarnaast werd er ook een eerste coördinatievergadering 
voorbereid op initiatief van de DG NCCN die plaatsvond op maandag 27 januari 2020. Hierbij werden volgende 
diensten uitgenodigd: 


o FOD Volksgezondheid 
o CCVO 
o CRC-W 
o BPS 
o FOD Buitenlandse Zaken 
o DAO 
o Defensie – Ops en training 
o Civiele Veiligheid 
o Douane 
o Crisiscel FOD Mobiliteit 
o Kabinet Buitenlandse Zaken 
o Kabinet Volksgezondheid 
o Kabinet Binnenlandse Zaken 


Deze vergadering had tot doel een actuele stand van zaken van het coronavirus te bespreken met de partners. Er werd een 
beschrijving gegeven van het coronavirus en het crisisbeheer. Kabinet Volksgezondheid geeft aan dat er geen nood is om 
het beheer naar een hoger niveau te tillen, het virus zou niet besmettelijker zijn dan een gewone griep. De FOD VG geeft 
aan de situatie op te volgen. Het NCCN vraagt opnieuw continu op de hoogte gehouden te worden om indien nodig snel te 
kunnen schakelen. Het NCCN geeft vooral ondersteuning aan de FOD VG inzake communicatie en voorbereiding op 
crisisbeheer. 







De nadruk lag op het uitsturen van een geruststellende boodschap naar de bevolking toe. Een laatste punt dat werd 
besproken was de evacuatie van burgers uit China en het vooropgestelde reisadvies om reizen naar China af te raden. Hierbij 
is aan FOD Buitenlandse Zaken (FOD BuZa) gevraagd het NCCN en FOD VG in real time op de hoogte te houden van verdere 
evoluties van de situatie in China en eventuele gevolgen voor België of zijn bewoners. 
 
Het NCCN werd dus niet op de hoogte gebracht door de FOD VG of een andere partner met betrekking tot de 
pandemiedreiging: voor wat betreft de verwittiging van het NCCN door FOD VG trekt het NCCN een eerste conclusie op 19 
januari 2020: ‘de verwittigingsketen vanuit FOD VG zal opnieuw onder de loop genomen moeten worden en terug op de 
agenda geplaatst worden’. FOD VG is akkoord om hierover te debriefen maar geeft aan niet te weten op welk moment het 
NCCN op de hoogte gebracht moet worden.  
 
Protocolakkoord :  
Er bestaat een protocolakkoord tussen de Belgische gezondheidsautoriteiten waar ook de verwittiging van verschillende 
diensten is in opgenomen. Dit is een protocol dat werd gesloten ‘tussen de Federale overheid en de overheden bedoeld in 
de artikelen 128, 130 en 135 van de Grondwet, tot vaststelling van de generische structuren voor het sectoraal 
gezondheidsbeheer van crisissen voor de volksgezondheid en hun werkwijze voor de toepassing van het Internationaal 
Gezondheidsreglement (2005) en Besluit nr 1082/2013/EU over ernstige grensoverschrijdende bedreigingen van de 
gezondheid’. Dit protocolakkoord ‘beoogt de generische structuren voor het sectoraal gezondheidsbeheer van crisissen te 
organiseren voor België zonder afbreuk te doen aan de genomen maatregelen voor het beheer van een multisectoriële crisis 
die gecoördineerd wordt door FOD Binnenlandse zaken (Algemene Dienst Crisiscentrum – ADCC). De gecreëerde generische 
structuren vertegenwoordigen de sectorale coördinatie gezondheid als onderdeel van de door de ADCC gecoördineerde 
respons. Die structuren gaan van de implementatie van het IHR 52005 tot het toezicht op de uitwerking van plannen ter 
voorbereiding van noodsituaties. Ze zijn met name belast met de detectie, evaluatie, de melding, de aangifte en de reactie 
door een proportionele actie op het gebied van volksgezondheidrisico’s.’  
Bij de taken van de National Focal Point staat: ‘c) het verspreiden van informatie aan en het samenvoegen van de inbreng 
van relevante overheidsdiensten van de Belgische Staat, met inbegrip van de diensten verantwoordelijk voor surveillance, 
meldingsplicht, plaatsen van binnenkomst, volksgezondheidsdiensten, zorginstellingen en overige overheidsinstanties.’ Het 
National Focal Point (de heer Paul Pardon, FOD VG) kan op verschillende manieren gealarmeerd worden: 3. Door het 
Crisiscentrum (ADCC).  
Het NCCN heeft in dit kader zodra mogelijk contact opgenomen met Volksgezondheid. Omgekeerd gebeurde dit niet. 
 
Het NCCN werkt momenteel, om het karakter van een interregionaal, interdepartementaal en multidisciplinaire nationaal 
Crisiscentrum te bestendigen aan een nieuw wetsvoorstel. Een van de getrokken lessen uit deze crisis is de noodzaak te 







voorzien in de verplichting van andere departementen, overheden en partners om het NCCN onverwijld en proactief op de 
hoogte te brengen bij een minste (dreiging van) een noodsituatie. 
 
Binnen het NCCN werken we niet met protocollen, we werken met noodplannen, procedures en samenwerkingsakkoorden. 
 


2 Wat was de exacte 
aanleiding om over 
te gaan naar de 
federale fase van 
crisisbeheer op 12 
maart? Waarom 
gebeurde dat niet 
eerder of later? Start 
deze fase op basis 
van uitgewerkte 
protocollen? Indien 
ja: werden 
die gevolgd? Indien 
nee: hoe zou zo zo’n 
protocol er moeten 
uitzien? Hoe verliep 
die overgang naar de 
federale fase? 


Conformément à l’arrêté royal du 31 janvier 2003 portant fixation du plan d’urgence pour les événements et situations de 
crise nécessitant une coordination ou une gestion a` l’échelon national et l’arrêté royal du 22 mai 2019 relatif à la planification 
d’urgence et la gestion de situations d’urgence à l’échelon communal et provincial et au rôle des bourgmestres et des 
gouverneurs de province en cas d’événements et de situations de crise nécessitant une coordination ou une gestion à l’échelon 
national le déclenchement de la phase fédérale de gestion de crise est une décision qui appartient au Ministre ayant les 
affaires intérieures dans ses attributions. Plusieurs critères indicatifs pour le déclenchement d’une phase fédérale sont listés 
dans les textes précités. Il reviendra néanmoins toujours au Ministre de l’Intérieur d’évaluer la nécessité de gérer la situation 
d’urgence in concreto en phase fédérale, et le cas échéant de déclencher la phase fédérale. Les critères indicatifs sont les 
suivants : 


• deux ou plusieurs provinces ou l'ensemble du territoire national sont concernés; 
• les moyens à mettre en œuvre dépassent ceux dont disposent un gouverneur de province dans le cadre de sa 


mission de coordination; 
• menace ou présence de nombreuses victimes (blessés, tués); 
• survenance ou menace d'effets majeurs sur l'environnement ou la chaîne alimentaire; 
• atteintes ou menaces d'atteintes aux intérêts vitaux de la nation ou aux besoins essentiels de la population; 
• nécessité de mise en œuvre et de coordination de différents départements ministériels ou organismes fédéraux; 
• nécessité d'une information générale à l'ensemble de la population. 


 
Wanneer de gebeurtenis die aanleiding kan geven tot het opstarten van de federale fase, haar oorsprong vindt in een door 
een ander departement beheerde sector, kan de Minister van Binnenlandse Zaken of zijn gemachtigde het nationale 
noodplan opstarten wanneer een bevoegde minister (of zijn gemachtigde) erom vraagt of op eigen initiatief. In dit laatste 
geval, behalve wanneer het om een uiterst dringende situatie gaat, overlegt de Minister van Binnenlandse Zaken eerst met 
de bevoegde Minister (of zijn gemachtigde). Als de federale fase wordt afgekondigd door de Minister van Binnenlandse 
zaken, neemt de Minister het beheer van de noodsituatie op zich, coördineert hij op alle niveaus (federaal, gewestelijk en 
gemeenschappelijk) het beleid rekening houdend met het feit dat elke Minister verantwoordelijk blijft binnen zijn 
bevoegdheden. In geval de crisis haar oorsprong vindt in een ander departement, blijft de overheid bevoegd voor de sector 
waar de crisis is ontstaan en blijft hij verantwoordelijk om de bron van de noodsituatie in te dammen en de sector te 
beheren.  







De Minister van Binnenlandse Zaken is verantwoordelijk voor de noodzakelijke coördinatie tussen deze sector en de andere 
socio-economische sectoren om de negatieve gevolgen van de noodsituatie te beperken en om ervoor te zorgen dat de 
acties van de verschillende overheden coherent en geharmoniseerd zijn. Het is van cruciaal belang om een goed beheer van 
de noodsituatie te waarborgen door ongecoördineerde initiatieven te vermijden. 
 


Tenant compte de la présence et la propagation du virus en Belgique, de la menace de nombreuses victimes et le besoin de 
coordination entre les organisations et départements concernés, le 12 mars 2020, le Ministre de l’Intérieur a pris la décision 
de déclencher une phase fédérale de gestion de crise. 
 
Het was een politieke beslissing om op basis van de situatie voor 12 maart 2020, en niet eerder, een federale fase af te 
kondigen. Een mogelijke afkondiging van de federale fase werd onder andere besproken op de Kern van zondag 1 maart 2020 
waarbij bepaald werd nog niet over te gaan naar fase 3 binnen de fases van Volksgezondheid en nog geen federale fase af te 
kondigen. Ter verduidelijking, de drie fases die door Volksgezondheid gebruikt worden, zijn de volgende: 
 


• Fase 1 houdt het virus zo lang mogelijk uit de buurt van het land door middel van meer toezicht op het grondgebied. 
Huisartsen en ziekenhuizen krijgen procedures voor het opsporen en behandelen van een patiënt die mogelijk 
besmet is. Twee referentieziekenhuizen staan klaar om patiënten te ontvangen, net als een referentielaboratorium 
dat snel kan testen of iemand positief is. Uit voorzorg kan tot een quarantaine worden besloten totdat alle risico's 
zijn uitgesloten. FOD VG is hierin zeer streng en neemt testen af bij de geringste verdenking.  


• Fase 2 heeft tot doel de verspreiding van het virus in te perken. Geïnfecteerde patiënten worden geïsoleerd en 
verzorgd in een speciaal beveiligde sectie/of thuis, in overleg met de huisarts en de gezondheidsinspecteur. Alle 
personen met wie zij nauw contact hebben gehad (familie, collega’s, andere reizigers,…) worden in kaart gebracht, 
gecontacteerd en onder toezicht geplaatst. Indien mogelijk worden ze getest of in thuisisolatie geplaatst totdat men 
zeker is dat ze niet geïnfecteerd zijn. 


• Fase 3: als we veel infecties hebben in het land, dan zullen de prioriteiten liggen bij de zorg met aandacht voor de 
behandeling en de verzorging van de patiënten in het ziekenhuis of thuis. Als er extra capaciteit nodig is, kunnen er 
bedden beschikbaar worden gesteld, bijvoorbeeld door uitstel van procedures en niet-spoedeisende opnames of 
door een efficiënte verdeling van patiënten tussen ziekenhuizen. Ziekenhuizen hebben noodplannen met scenario's 
die een toenemend aantal patiënten kunnen opvangen en ook de overheid kan actie ondernemen. In het geval van 
een grote verspreiding van het virus kan de regering maatregelen nemen om de continuïteit van de essentiële 
dienstverlening te garanderen door bijvoorbeeld grote bijeenkomsten te annuleren, openbare plaatsen te sluiten of 
bepaalde verplaatsingen tijdelijk te verbieden. 


 







Aangezien er in fase 3 meer dan sanitaire maatregelen moeten worden genomen, kan men stellen dat zodra we in die fase 
dreigden te komen, de minister van Binnenlandse Zaken de federale fase dient af te kondigen. 
 
Het is echter niet omdat een federale fase niet is afgekondigd, dat de situatie niet nauwgezet werd opgevolgd door het NCCN 
en zijn partners. Het NCCN heeft daarnaast een coördinerende rol die het, zodra er multidisciplinair moest worden 
samengewerkt, in de mate van het mogelijke heeft opgenomen.  
 
In het kader van deze coördinerende rol werden door het NCCN volgende coördinatievergaderingen georganiseerd: 


- op 27 januari 2020:  
o Bespreking van de stand van zaken van het coronavirus en de strategie in België (EU) bij een verdacht 


geval. Het Kabinet VG geeft aan dat er nog geen nood is om het crisisbeheer naar een hoger niveau te 
tillen.   


o Bespreking evacuatie Belgen uit China en reisadvies. Het NCCN en FOD VG vragen aan FOD BuZa om real 
time op de hoogte gehouden te worden van verdere evoluties. 


- op 29 januari 2020: 
o Bespreking strategie met betrekking tot de vlucht die vanuit China zal komen waarop 2 passagiers 


aanwezig zijn die symptomen vertonen. De Vlaamse gezondheidsinspectie heeft de leiding. 
- op 30 januari 2020: voorbereiding repatriëring Belgen uit Wuhan 
- op 31 januari 2020: voorbereiding repatriëring Belgen uit Wuhan 
- op 2 februari 2020: laatste doorloop repatriëring Belgen uit Wuhan 
- op 7 februari 2020: debriefing na repatriëring van Belgen uit Wuhan 
- op 28 februari 2020: overleg met FOD Buitenlandse Zaken (FOD BuZa) en FOD VG naar aanleiding van de 


quarantaine en terugkeer van Belgen in Tenerife.  
 
Het feit dat er nood was aan een interdepartementale coördinatie om chaos te vermijden, werd ook zo meegegeven in een 
nota die het NCCN maakte ter voorbereiding van de Kern van 1 maart 2020 en die via het kabinet Binnenlandse Zaken 
verdeeld werd onder de leden. Concreet werd meegegeven dat aangezien er binnen België nog geen enkel dodelijk 
slachtoffer, noch een besmet persoon te melden viel en er op dat moment maar twee personen in thuisisolatie werden 
ondergebracht, er nog niet aangeraden werd aan de Minister om een federale fase af te kondigen. De lead bleef liggen bij de 
FOD VG voor wat betreft het beheer van het risico. Niettemin was er nood aan informatie-uitwisseling tussen de 
gezondheidssector en het NCCN, maar ook met de andere partners en socio-economische sectoren. Hiervoor raadde het 
NCCN aan om een interdepartementale coördinatievergadering te organiseren om: 


• een goed en gemeenschappelijk beeld van de situatie te krijgen; 







• te bepalen welke voorzorgs- en beschermingsmaatregelen eventueel kunnen worden voorbereid en door wie; 
• te bepalen vanaf welk niveau het afkondigen van een federale fase vereist is; 
• te vragen aan alle partners om geen ongecoördineerde initiatieven te nemen voor hun eigen sector (zoals 


bijvoorbeeld het sluiten van de scholen in één gemeenschap en niet in een ander). 
 
Op de bovenvermelde vergadering van de Kern van 1 maart 2020 werd beslist het NCCN actiever te betrekken bij de 
verschillende sanitaire werkgroepen en taskforces die Volksgezondheid organiseerde maar werd eveneens besloten dat de 
lead nog steeds bij FOD VG blijft. Er werd beslist dat het NCCN aanwezig mocht zijn in een aantal cellen/vergaderingen van 
VG: 


• à la réunion journalière de la cellule de crise du SPF Santé Publique à partir du 5 mars 2020.  
• en tant qu’observateur, aux réunions du Risk Management Group à partir du 3 mars 2020.  
• L’organisation d’une réunion de coordination hebdomadaire avec le Président du SPF Santé Publique. La première et 


la seule réunion s’est tenue le 4 mars 2020. De week erop werd het crisisbeheer opgeschaald. 
 
 
Bijkomend bracht het NCCN ook de gouverneurs regelmatig op de hoogte, dit door verschillende mailings over de toestand 
op vlak van volksgezondheid, door procesinformatie te geven (en vooral aan te geven dat de lead wel degelijk bij 
Volksgezondheid lag, maar eventuele vragen of opmerkingen konden worden doorgegeven via het NCCN) door tot twee maal 
toe er bij FOD VG erop aan te dringen aanwezig te zijn op de maandelijkse conferentie van de gouverneurs – februari en 
maart – om daar een stand van zaken te geven van de situatie. 
 
Op 10 maart 2020 organiseert het NCCN een coördinatievergadering met volgende partners: 


• FOD Volksgezondheid 
• KuLeuven (expert Marc Van Ranst) 
•  CCVO CRC-W 
• Kabinet Minister-President Vlaanderen 
• Onderwijs Vlaamse gemeenschap 
• Hoge Ambtenaar Brussel 
• Kabinet Rudi Vervoort 
• Vertegenwoordiger Vlaamse universiteit 


En een vertegenwoordiger van het Vlaamse en Brusselse bedrijfsleven, met name ECG en UCM Mouvement Bruxelles. 
Het doel van deze vergadering was de maatregelen die later op de dag op de Nationale Veiligheidsraad besproken zullen 
worden, door te nemen. Die maatregelen zijn een advies van de RMG en hebben een impact op diverse sectoren. Het NCCN 







wil de partners op voorhand inlichten en een forum starten voor toekomstige vergaderingen. Op dit moment heeft FOD VG 
nog steeds de leiding en zal het NCCN ondersteunen.  
 
Op de Nationale Veiligheidsraad (NVR) van 10 maart wordt beslist om een aantal aanbevelingen inzake social distancing 
mee te geven aan de bevolking. Het betreft hier geen maatregelen maar enkel aanbevelingen. Om die reden wordt de 
federale fase nog niet afgekondigd. 
 
Op 11 maart kondigt de WHO uiteindelijk COVID-19 aan als een wereldwijde pandemie. Op 12 maart kondigt de Minister 
van Binnenlandse Zaken de federale fase af. 
 
 
 
Ideale procedure volgens het NCCN: 
Het NCCN zou in zijn rol van interdepartementaal, interregionaal en multidisciplinair internationaal Crisiscentrum door de 
voltallige regering erkend moeten worden en het mandaat moeten krijgen om op eigen initiatief de noodzakelijke partners 
rond de tafel te zetten om een gemeenschappelijk beeld van de situatie te krijgen en op basis daarvan de nodige voorzorgs-
en beschermingsmaatregelen voor te stellen aan het beleidsniveau. Andere departementen zouden bij de minste dreiging 
van een noodsituatie en in een vroeg stadium van incidentbeheer capabel en bereid moeten zijn en verplicht moeten 
worden om de nodige, correcte én volledige informatie hieromtrent te delen met het NCCN. 
 
Het NCCN werkt momenteel, om het karakter van een interdepartementaal, interregionaal en multidisciplinaire 
internationaal Crisiscentrum te bestendigen aan een nieuw wetsvoorstel. 
  


3 Hoe heeft het NCCN 
zich voorbereid op 
de nakende 
pandemie, zowel 
operationeel als op 
personeelsvlak? Hoe 
werden middelen in 
stelling gebracht? 
Hoe werd met 
andere diensten van 


La planification d’urgence consiste en l’ensemble des mesures organisationnelles, procédurales et matérielles, et d’outils 
contribuant à la détermination des actions et mécanismes de coordination à mettre en place lors de la survenance d’une 
situation d’urgence, afin de pouvoir mobiliser dans les meilleurs délais les moyens humains et matériels nécessaires et ainsi 
organiser les interventions nécessaires à la protection de la population et des biens (art. 1 de l’Arrêté Royal (AR) du 22 mai 
2019).  
 
En Belgique, trois niveaux d’autorité sont compétents pour la planification d’urgence multidisciplinaire. Il s’agit du 
bourgmestre compétent pour sa commune, du gouverneur compétent pour sa province, et du Ministre de l’Intérieur 
compétent pour l’ensemble du territoire belge. Le NCCN exécute cette mission pour le Ministre, et à ce titre, il est compétent 
pour la coordination et l’organisation nationale de la planification d’urgence.   







het 
crisismanagement 
gecommuniceerd? 
Bestaan hiervoor 
protocollen? 


 
En vue de préparer la gestion multidisciplinaire d’une situation d’urgence gérée en phase fédérale, le NCCN développe et 
opérationnalise deux types de plans d’urgence : 


- Le plan général d’urgence à l’échelon national qui établit les principes généraux de la coordination et de la gestion 
d’une situation d’urgence à l’échelon national. Ce plan est actuellement établi par l’arrêté royal du 31 janvier 2003 
portant fixation du plan d’urgence pour les évènements et situations de crise nécessitant une coordination ou une 
gestion à l’échelon national. Une révision de cet AR était prévue avant le début de la crise covid mais est actuellement 
en suspens vu la crise que nous traversons. En attendant la mise à jour formelle de ce plan général par la révision de 
l’AR, il est dans la pratique acquis que ce plan est complété par un certain nombre de principes généraux repris dans 
l’AR du 1er mars 2018 portant fixation du plan d’urgence nucléaire et radiologique pour le territoire belge, en 
particulier la structure de gestion de crise. 


- Les plans particuliers d’urgence nationaux qui, pour un risque particulier, complètent ou dérogent aux principes 
prévus par le plan général d’urgence. Par exemple, le plan d’urgence nucléaire, le plan d’urgence national en cas 
d’attentats ou de prises d’otages terroristes ou encore le plan d’urgence national relatif à l'approche d'un incident 
criminel ou d'un attentat terroriste impliquant des agents chimiques, biologiques, radiologiques et nucléaires. 


 
Ces deux types de plans d’urgence sont des plans cadres qui doivent être traduits par les autorités compétentes en 
procédures, plans d’urgence opérationnels et sectoriels. Le NCCN participe à ces travaux (lorsqu’il y est associé) pour y 
apporter tout son soutien et son expertise, et veiller au respect des principes généraux de la planification d’urgence et à ce 
que les approches sectorielles soient harmonisées. 
Le NCCN entreprend donc deux types de préparation distinctes : une préparation générique utile pour tout type de crise peu 
importe son origine et une préparation spécifique pour des risques particuliers.  
  
Dans le passé, la tendance existait au sein du NCCN de multiplier le nombre de plans particuliers d’urgence. Dès qu’un 
nouveau risque était identifié ou faisait l’actualité, il faisait l’objet d’un plan particulier au niveau national. Néanmoins, 
l’expérience acquise par le NCCN ces dernières années a montré à quel point il est crucial en situation d’urgence pour tout 
un chacun de connaitre son rôle. C’est pourquoi, il est important de développer des principes généraux qui trouveront à 
s’appliquer dans la plupart des crises nationales et qu’il ne faut s’écarter de ces principes généraux que lorsque la gestion 
d’un risque spécifique le nécessite (au regard par exemple de la technicité du risque ou des acteurs spécifiques associés à sa 
gestion). Par ailleurs, la multiplication des plans particuliers sans justification apparente ne permet pas de disposer en tout 
temps de plans d’urgence finalisés et à jour.  
 







De surcroit, les conclusions de la commission d’enquête parlementaire sur les attentats terroristes du 22 mars 2016 ont 
souligné également l’importance de disposer d’un cadre juridique cohérent et global en matière de planification d’urgence 
et de gestion ainsi que de plans d’urgence à tous les niveaux (communal, provincial et national) qui soient suffisamment 
généraux mais complétés par des fiches pratiques selon les risques avec des mesures spécifiques de protection. Le NCCN a 
donc souhaité investir davantage dans le volet générique de la planification d’urgence. Cette approche nouvelle se traduit en 
plusieurs projets : 


- Révision de l’AR du 31 janvier 2003 pour mettre à jour le plan d’urgence général et en élargir le scope de sorte que 
la plupart des situations d’urgence nationales puissent être gérées selon les principes et structures qu’il décrit ; 


- Développement de fiches annexes au plan général d’urgence visant à opérationnaliser le plan général d’urgence, 
fiches contenant : 


o des informations sur des risques spécifiques (fiches planification d’urgence),  
o des mesures génériques de gestion,  
o des procédures spécifiques de gestion, …  


 
In het kader van de codificatie zal de rol van de verschillende departementen en sectoren beter beschreven worden. Concreet 
komt het erop neer dat zij verantwoordelijk zullen zijn voor de voorbereiding van hun sector/departement: 


- voor wat betreft het incidentbeheer van hun sector/departement, de informatieverplichting naar het NCCN toe  
- voor wat betreft de overgang naar nationaal crisisbeheer, in samenwerking en onder coördinatie van het NCCN 
- de rol van het departement/sector tijdens het nationaal crisisbeheer, met name de rol in  


o het beheren van de bron van de noodsituatie 
o de rol binnen de evaluatiecel 
o de rol binnen het coördinatiecomité. 


 
Dans le cadre de la crise covid-19, c’est le plan général d’urgence à l’échelon national qui trouve à s’appliquer (voir supra). 
Conformément à la philosophie expliquée ci-dessus, ce plan générique est complété : 


- par une fiche planification d’urgence pour le risque pandémie (voir supra). Un calendrier des fiches « planification 
d’urgence » a été élaboré en début d’année 2020 sur base principalement des résultats de l’analyse des risques 
nationaux (Belgian National Risk Assessment, BNRA 2018). Il était ainsi prévu de finaliser une fiche planification 
d’urgence pour le risque épidémie pour la fin 2020. Néanmoins, au regard de la situation en Chine et des premiers 
rapatriements de belges (voir supra), ce projet a été accéléré en interne et entamé dès fin janvier 2020. L’accent a 
essentiellement été mis sur l’identification de l’ensemble des partenaires et organisations devant être impliqués dans 
la gestion de la situation d’urgence.  







- par un plan d’urgence sectoriel pandémie datant de 2006. Dit sectoraal plan moet geüpdatet worden door de 
bevoegde instantie, in dit geval FOD VG. Het werd niet gecoördineerd door het NCCN. In het kader van het huidige 
COVID-beheer is een bijsturing van dit sectoraal plan noodzakelijk. Het NCCN zal hiervoor dan ook zijn ondersteuning 
en expertise bieden aan Volksgezondheid. 


 
Het NCCN heeft zich in een vroeg stadium en in de mate van het mogelijke voorbereid voor deze noodsituatie en heeft daarbij 
zijn partners betrokken. Het feit dat de informatie vanuit Volksgezondheid met betrekking tot een beeld van de situatie en 
een beeld van de mogelijke maatregelen die zouden kunnen worden genomen tot aan de federale fase onvoldoende was én 
er politiek beslist werd dat de lead bij Volksgezondheid bleef, heeft ertoe geleid dat het NCCN haar wettelijke opdracht 
hieromtrent niet naar behoren heeft kunnen uitvoeren. 
 
 
OPERATIONEEL NCCN 
Voor de crisis : oprichting CBRN expertise centrum 
In 2018, en zoals opgenomen in het KB van 1 maart 2018 met betrekking tot het nucleair en radiologisch noodplan, werd in 
de schoot van het NCCN het CBRNe expertise centrum opgericht. De interdepartementale werking van het centrum wordt 
onderschreven door het interministerieel raamakkoord van 4 juni 2019 tussen de ministers van Binnenlandse Zaken, 
Volksgezondheid en Defensie, ondersteund door de partnerdiensten van het NCCN: FOD Volksgezondheid, Ministerie van 
Defensie, Sciensano, FANC, Algemene Directie Civiele Veiligheid, Federale Politie.  
Het CBRNe expertisecentrum van het NCCN, is een multidisciplinair nationaal platform waarbinnen operationele experten 
en experten van kenniscentra inzake CBRNe-aangelegenheden, op een geïntegreerde wijze samenwerken met 
coördinatoren van het NCCN inzake: 


- de voorbereiding op CBRNe-noodsituaties,  
- het crisisbeheer tijdens reële CBRNe-noodsituaties en de nazorg ervan,  
- het verzekeren van de integratie/coördinatie tussen de aspecten “openbare orde/security” en “civiele 


veiligheid/safety” bij CBRNe noodsituaties. 


 
Onder CBRNe noodsituaties wordt in deze context begrepen: noodsituaties waarbij chemische, biologische of 
radiologische/nucleaire substanties vrijkomen (al dan niet door het gebruik van explosieven), ofwel als gevolg van 
toevallige, onopzettelijke gebeurtenissen (o.a. industriële ongevallen, pandemieën), ofwel als gevolg van kwaadwillige 
acties (o.a. terrorisme) ofwel door het gebruik of de aanwezigheid van militaire tuigen, installaties of agentia, en die 
een multidisciplinair beheer en/of coördinatie op nationaal niveau vereisen; 







 
Het CBRNe expertisecentrum coördineert, ondersteunt of faciliteert initiatieven op volgende domeinen: 


• Operationaliseren van nationale CBRNe noodplannen (nucleair noodplan, CBRNe plan terro…): risico-analyse, 
ontwikkeling van aansluitende plannen en procedures, analyse capaciteiten, opleiding en training, organisatie CBRNe 
oefeningen en de evaluatie ervan…. 


• Onderzoek en ontwikkeling: ontwikkeling en innovatie met aandacht voor eindgebruiker, integratie van resultaten 
van onderzoek en ontwikkeling binnen de CBRNe noodplannen: best practices, specifieke tools, opleidingen… 


• Ondersteuning van het crisisbeheer bij reële noodsituatie: eerste ondersteuning en advies aan 
beleidsverantwoordelijken, evaluatie van reële gebeurtenissen… 


• Internationale samenwerking: samenwerking met Europese Commissie en NATO in het kader van de respectieve 
actieplannen , samenwerking met CBRNe kenniscentra in andere (buur)landen, mapping van en samenwerking met 
CBRNe crisiscentra in andere landen, deelname en opvolging EU CBRN projectwerking… 


Waar voormelde activiteit domeinen het voorwerp uitmaken van het interministerieel raamakkoord, is het CBRNe centrum 
verder ook actief op het domein van “preventie/security”, met name vanuit de rol die het vervult als “national security 
coördinator” in het kader van het EU CBRN actieplan, wat met zich meebrengt dat het centrum zicht hoort te hebben op alle 
relevante CBRNe ontwikkelingen ter zake binnen België. 
 
Het is het CBRNe -expertisecentrum dat van in het begin van de crisis, via zijn netwerk, informatie tracht in te zamelen voor 
het NCCN. Het expertisecentrum was tevens de liaison met de sanitaire structuren. 
 
Versterken Informatiepositie 
Sinds het begin van vermoeden (17 januari 2020) dat het coronavirus mogelijks kon uitgroeien tot een wereldwijde pandemie, 
volgde het NCCN dagelijks actief en proactief de situatie op, met name de situatie in China, de situatie internationaal en in 
de buurlanden en de situatie in België op sanitair vlak. Hiervoor werd meermaals per dag actief contact opgenomen met de 
verschillende partners waarvan de voornaamste FOD VG en FOD BuZa zijn enerzijds en de gouverneurs anderzijds om zo 
continu op de hoogte te blijven van de situatie en binnen korte termijn te kunnen anticiperen door het nemen van voorzorgs- 
of beschermingsmaatregelen. 
 
 
Ter voorbereiding van het crisisbeheer werd de tijdslijn van het beheer van de pandemie H1N1 van 2009 bestudeerd, werden 
de verschillende fases van de WHO van toen en de reacties die er vanuit België op gekomen zijn en de fases van de WHO in 
dit geval (het gaat om een ander soort virus waardoor andere fases van toepassing waren) vergeleken en werd de lessons 







learned die zoals na elke noodsituatie wordt opgemaakt, opnieuw bestudeerd.  Vervolgens werd het kabinet van 
Binnenlandse Zaken continu op de hoogte gehouden van de situatie en werden de verschillende te nemen stappen in het 
kader van noodplanning overlegd.  
 
Procedures overlopen om te anticiperen 
In dat kader werden ook verschillende nota’s opgemaakt voor de Minister van Binnenlandse zaken. Die nota’s gaven telkens 
een beeld van de situatie, de uitleg van wat noodplanning en crisisbeheer is en in welk stadium we ons op dat moment 
bevonden. 
 
Het NCCN gaf meermaals te kennen aan FOD VG en de politieke overheden dat men in het kader van noodplanning best al 
het crisisbeheer zou voorbereiden, ook al blijkt achteraf dat dit niet nodig zou zijn.  
Zo werd in het kader van de repatriëring van de Belgen, eerst uit China maar vervolgens ook uit andere landen, gevraagd 
door het NCCN om te brainstormen met FOD VG over de opvangmogelijkheden van die mogelijks besmette Belgen in België. 
Concreet heeft het NCCN een nota gemaakt met een aantal voorstellen zoals het opvangen van die terugkeerders in hotels, 
vakantieparken, opvangcentra. Aangezien het NCCN niet in de lead was en het Volksgezondheid enkel mocht ondersteunen, 
werd door de politieke overheden aangegeven dat deze voorbereiding enkel met Volksgezondheid kon worden verdergezet 
op schriftelijke vraag van FOD VG.  
 
De verschillende ANIP’s (Algemene Nood- en interventieplannen) van de gouverneurs werden bekeken en een aantal 
voorstellen werden gedaan. Uiteindelijk werd hier op 19 februari 2020 een vergadering met VG voor georganiseerd.  
 
Interne alignering 
Op 25 februari 2020 organiseert het NCCN een interne vergadering met als doel zich beter voor te bereiden op het 
coronavirus. De punten die besproken worden, zijn de communicatie naar de partners, het juridisch kader om een 
quarantainemaatregel op te stellen en de harmonisering met de buurlanden. Voor wat betreft de quarantainemaatregel 
wordt beslist dat er contact wordt opgenomen met FOD VG om dit verder te bespreken aangezien het op dat moment nog 
niet duidelijk is of een quarantaine/isolatiemaatregel voorzien zal worden.  
 
Opstarten informatieflow met multidisciplinaire partners 
Voor wat betreft de communicatie wordt er op 26 februari 2020 een communicatie uitgestuurd naar de gouverneurs waarin 
de 3 fasen van FOD VG worden verduidelijkt en waarin wordt aangegeven dat FOD VG de situatie coördineert.  Volgens FOD 
VG zijn maatregelen zoals het annuleren van evenementen of het sluiten van publieke plaatsen niet aan de orde. Het NCCN 
fungeert op dit moment als aanspreekpunt voor de gouverneurs ter ondersteuning van de FOD VG.  







 
Op 26 februari 2020 werd er een vergadering NCCN/VG georganiseerd waarbij het NCCN nogmaals expliciet de vraag stelde 
om zich verder voor te bereiden. Moesten we evolueren naar fase 3 binnen de fases van VG, zullen de maatregelen die dan 
genomen moeten worden een enorme impact hebben op de lokale overheden en de bevolking. Het NCCN wil zich 
voorbereiden (anticiperen om beter te beheren) zonder het beheer van FOD VG over te nemen. De leiding blijft bij FOD VG.  
Er heerst onduidelijkheid over de plannen die klaarliggen en welke maatregelen getroffen zijn bij FOD VG. Er wordt nogmaals 
gevraagd om alle informatie te delen zodat het NCCN kan antwoorden aan lokale partners. Het NCCN wil namelijk vermijden 
dat partners ongecoördineerde en buitensporige maatregelen nemen. Als antwoord geeft FOD VG aan dat het huidig plan 
van aanpak is: de besmette personen laten opnemen naar referentieziekenhuizen, niet besmette personen in thuisisolatie 
houden bij terugkeer uit China. Er is op dat moment geen draaiboek voor quarantainemaatregel. Er wordt overeengekomen 
dat er ‘s anderendaags gewerkt zal worden aan een quarantaineplan waarbij de nodige partners geïdentificeerd zullen 
worden, samen met de nodige en de beschikbare middelen. 
 
Op 27 februari 2020 organiseert het NCCN daarop een vergadering om een quarantaineplan voor te bereiden. Concreet wordt 
bekeken of het mogelijk is een bepaalde wijk/dorp/stad te kunnen afsluiten van de rest van het land, een tactiek die in andere 
Europese landen (cfr Italië) wel werd toegepast. De efficiëntie van die maatregel in België wordt echter meteen in vraag 
gesteld. België is zo klein en zo dicht bebouwd (lintbebouwing) dat het afsluiten van een bepaalde gemeenschap geen optie 
is, daarenboven is die maatregel ook moeilijk houdbaar in de tijd. FOD VG geeft aan dat dit geen maatregel is waarvoor ze 
pleiten. Ze blijven bij het standpunt om zieke mensen op te nemen in het referentieziekenhuis en besmette mensen zonder 
symptomen thuis te isoleren. Er wordt eerder geopteerd om beter te communiceren naar de bevolking toe zodat de normale 
preventiemaatregelen (handen wassen,..) gevolgd worden door de bevolking. Daarenboven wordt door FOD VG gevraagd dit 
risico in perspectief te brengen: ‘pour l'instant on a plus de cas en Belgique de grippe que le nombre de cas de corona dans 
le monde!’ 
 
De nood aan anticipatie binnen de sanitaire zuil werd ook opgemerkt door het politieke niveau en daar besproken. 
 
Gezien het huidige verloop van de pandemie (dat anders is dan de H1N1-pandemie in 2009) organiseert het NCCN op 28 
februari 2020 een interne vergadering waarin de lijst met uit te nodigen diensten en partners in geval van een coördinatie op 
het niveau van het NCCN, wordt geactualiseerd. Het NCCN neemt daarnaast telefonisch contact op met de Federale Diensten 
van de Gouverneurs (FDG’s) waarin het NCCN aangeeft dat het geen bijkomende informatie kan verschaffen omtrent het 
virus en de maatregelen aangezien FOD VG nog niet heeft aangegeven welke maatregelen ze willen nemen in het kader van 
het Coronavirus. Er zal op zondag 1 maart een Kern georganiseerd worden rond dit risico. Het NCCN hoopt nadien de partners 







meer informatie over de mogelijke beleidsbeslisssingen te kunnen geven en de gezamenlijke voorbereiding op een volgende 
fase te kunnen organiseren. Vanuit de FDG’s is er een begrip voor de situatie van het NCCN.  
 
Daarenboven werd door het NCCN de internationale situatie op de voet gevolgd. Zowel de situatie als de reactie van die 
landen op de situatie, en bijvoorbeeld de maatregelen die die landen namen werden door het NCCN verzameld, verwerkt en 
aan FOD VG en het politieke niveau doorgegeven om mogelijks als basis te kunnen dienen voor de mogelijke maatregelen 
die in België zouden kunnen genomen worden. 
 
OPERATIONEEL MET PARTNERS 
Avant le déclenchement de la phase fédérale, le NCCN a régulièrement pris des contact avec les partenaires, participé et 
organisé des réunions pour récolter des informations et pour diffuser celles mises à sa disposition aux partenaires concernés: 
 
Organisatie coördinatievergaderingen 
 
Informeren van partners buiten de organisatie van de repatriëring om: 


- Op 27 januari 2020 wordt een eerste coördinatievergadering voorbereid op initiatief van de DG NCCN. Hierbij werden 
volgende diensten uitgenodigd: 


o FOD Volksgezondheid 
o CCVO 
o CRC-W 
o BPS 
o FOD Buitenlandse Zaken 
o DAO 
o Defensie – Ops en training 
o Civiele Veiligheid 
o Douane 
o Crisiscel FOD Mobiliteit 
o Kabinet Buitenlandse Zaken 
o Kabinet Volksgezondheid 
o Kabinet Binnenlandse Zaken 


Deze vergadering had tot doel een actuele stand van het coronavirus te bespreken met de partners. Er werd een 
beschrijving gegeven van het coronavirus en het crisisbeheer. Kab VG geeft aan dat er geen nood is om het beheer 
naar een hoger niveau te tillen, het virus zou niet besmettelijker zijn dan een gewone griep. De FOD VG geeft aan de 







situatie op te volgen. Het NCCN vraagt opnieuw continu op de hoogte gehouden te worden om indien nodig snel te 
kunnen schakelen. Het NCCN geeft vooral ondersteuning aan de FOD VG inzake communicatie en voorbereiding op 
crisisbeheer. 
De nadruk lag op het uitsturen van een geruststellende boodschap naar de bevolking toe. Een laatste punt dat werd 
besproken was de evacuatie van burgers uit China en het vooropgestelde reisadvies om reizen naar China af te raden. 
Hierbij is aan FOD BuZa gevraagd het NCCN en FOD VG in real time op de hoogte te houden van verdere evoluties 
van de situatie in China en eventuele gevolgen voor België of zijn bewoners. 
 


- Op 10 maart 2020 organiseert het NCCN een coördinatievergadering met volgende partners: 
o FOD Volksgezondheid 
o KuLeuven (expert Marc Van Ranst) 
o CCVO 
o CRC-W 
o Kabinet Minister-President Vlaanderen 
o Onderwijs Vlaamse gemeenschap 
o Hoge Ambtenaar Brussel 
o Kabinet Rudi Vervoort 
o Vertegenwoordiger Vlaamse universiteit 


En een vertegenwoordiger van het Vlaamse en Brusselse bedrijfsleven, met name ECG en UCM Mouvement 
Bruxelles. 
Het doel van deze vergadering was de maatregelen die later op de dag op de Nationale Veiligheidsraad besproken 
zullen worden, door te nemen. Die maatregelen zijn een advies van de RMG en hebben een impact op diverse 
sectoren. Het NCCN wil in deze de partners op voorhand inlichten en een forum starten voor toekomstige 
vergaderingen. Op dit moment heeft FOD VG nog steeds de leiding en zal het NCCN ondersteunen.  


- Daarnaast werden verschillende coördinatievergaderingen georganiseerd in het kader van de repatriëring van Belgen 
en de organisatie van hun opvang bij aankomst.  


Organisatie van repatriëring uit Wuhan 
- op 29 januari 2020: 


o Bespreking strategie met betrekking tot de vlucht die vanuit China zal komen waarop 2 passagiers aanwezig 
zijn die symptomen vertonen. De Vlaamse gezondheidsinspectie heeft de leiding. 


- op 30 januari 2020: voorbereiding repatriëring Belgen uit Wuhan 
- op 31 januari 2020: voorbereiding repatriëring Belgen uit Wuhan 
- op 2 februari 2020: laatste doorloop repatriëring Belgen uit Wuhan 







- op 7 februari 2020: debriefing na repatriëring van Belgen uit Wuhan 
 
Deelname Interkabinettenwerkgroepen (IKW’s)  


- 27/02 : daar werd de stand van zaken besproken. Vanuit Kab VG wordt aangegeven dat de situatie onder controle is, 
er geen extra middelen of budget nodig is en er geen maatregelen buiten de gezondheidssector moeten genomen 
worden.  


 
Vergaderingen met de gouverneurs  
Het NCCN heeft daarnaast ook deelgenomen aan vergaderingen met de gouverneurs waarop de situatie van het 
coronavirus is besproken. Het gaat om volgende vergaderingen: 


- Op 5 februari 2020 neemt het NCCN deel aan de conferentie van de gouverneurs. FOD VG geeft hier toelichting bij 
het coronavirus en geeft aan dat er gewerkt wordt aan een vaccin, maar dat dit wel enkele jaren kan duren. “Enkel 
in geval van acute crisis, wat niet verwacht wordt voor dit virus, kan van deze procedure worden afgeweken”. Het 
NCCN geeft aan dat er geen crisissituatie is en dat FOD VG de leiding heeft bij het nemen van de diverse maatregelen. 
Het NCCN werkt enkel ondersteunend en helpt FOD VG onder andere bij de communicatie en bij het coördineren 
van de maatregelen met andere departementen. 


- 0p 3 maart 2020 neemt het NCCN deel aan de veiligheidscel van de gouverneur van Namen. 
- Op 4 maart 2020 neemt het NCCN opnieuw deel aan de conferentie van de gouverneurs. FOD VG licht fase 2 toe en 


geeft aan dat de focus ligt op het inperken van de verspreiding van het virus. Er zal overgegaan worden naar fase 3 
op het ogenblik dat de bron van de besmetting niet meer kan worden getraceerd. Hier bestaan echter geen vaste 
criteria voor. Er is ook geen vast scenario van de maatregelen die in een dergelijke fase zullen worden genomen. De 
maatregelen zullen afhangen van de omstandigheden. FOD VG geeft aan geen voorstander te zijn van 
quarantainemaatregelen zoals in Italië en Frankrijk. Het NCCN benadrukt nogmaals dat de leiding bij FOD VG ligt en 
dat het NCCN ondersteunt. Na aangeven van de gouverneurs dat de communicatie vanuit FOD VG ondermaats is en 
dat vragen onbeantwoord blijven, geeft het NCCN aan dat het wekelijks zal samenkomen met FOD VG en dat het de 
doorgestuurde vragen zal centraliseren en de inventaris van beantwoorde en onbeantwoorde vragen zal bijhouden.  


- Op 6 maart neemt het NCCN deel aan de veiligheidscel van de gouverneur van Namen. 
- Op 9 maart neemt het NCCN deel aan de veiligheidscel van de gouverneur van Waals-Brabant. 
- Op 10 maart 2020 vindt een buitengewone conferentie van de gouverneurs plaats naar aanleiding van het 


uitvaardigen van social distancing adviezen door de Nationale Veiligheidsraad. Het NCCN neemt hieraan deel. Het 
NCCN benadrukt opnieuw dat de leiding bij FOD VG ligt en dat het NCCN ondersteuning biedt. De gouverneurs 
dringen hierbij aan af te stappen van een monodisciplinaire fase en over te gaan naar een multidisciplinair optreden. 







- Op 11 maart 2020 neemt het NCCN deel aan vergaderingen in Oost-Vlaanderen en Antwerpen ter ondersteuning 
van FOD VG. 


- Op 12 maart 2020 organiseert het NCCN een vergadering met de gouverneurs. FOD VG is hierbij aanwezig om 
antwoorden te bieden op de vragen van de gouverneurs. Er wordt aangedrongen op een federale fase. 


 
 
Communicatie met partners:  
Naast deze vergaderingen, heeft het NCCN zoals onder andere hoger vermeld ook veel uitwisselingen gehad met zijn 
partners. De partners, de gouverneurs in hoofdzaak, worden reeds van in januari 2020 mee op de hoogte gehouden van de 
evoluties van de situatie. Een eerste communicatie wordt al op 27 januari 2020 uitgestuurd naar de gouverneurs. Hierin 
wordt verduidelijkt dat FOD VG verantwoordelijk is voor het beheer en de communicatie van het Coronavirus.  De overige 
partners (federale, gewestelijke en gemeenschapspartners) worden op de hoogte gehouden van de situatie in het kader van 
de verschillende coördinatievergaderingen die het NCCN organiseerde. 
Ook wordt meegegeven dat het NCCN zich positief en constructief zal opstellen en de FOD VG ondersteunen. 
 
Op 26 februari 2020 volgt een tweede communicatie waarin de verschillende fasen die FOD VG hanteert, verduidelijkt 
worden. Er wordt opnieuw aangegeven dat FOD VG de situatie coördineert. Volgens FOD VG zijn maatregelen zoals het 
annuleren van evenementen of het sluiten van publieke plaatsen niet aan de orde. Het NCCN fungeert op dit moment als 
aanspreekpunt voor de gouverneurs ter ondersteuning van de FOD VG. 
 
Naar aanleiding van de opschaling van FOD VG van fase 1 naar fase 2 (van 3) wordt er opnieuw een communicatie uitgestuurd 
naar de gouverneurs op 2 maart 2020. De fase 2 wordt toegelicht (verspreiding van het virus inperken). Er wordt herhaald 
dat, met bevestiging van de ministerraad, FOD VG de Belgische aanpak coördineert en communiceert over de situatie van 
het coronavirus in ons land. Het NCCN blijft fungeren als aanspreekpunt voor zijn partners tegenover FOD VG. 
 
Naar aanleiding van de vragen gesteld op de conferentie van de gouverneurs van 4 maart 2020, werden op 6 maart 2020 de 
BCP-checklisten uitgestuurd naar de gouverneurs. Hierdoor kunnen de gouverneurs zich voorbereiden en ervoor zorgen dat 
de continuïteit van hun essentiële diensten verzekerd wordt indien er zich een uitbraak voordoet van het coronavirus. 
 
Elke schriftelijke communicatie die naar de gouverneurs en de lokale overheden vertrok over de situatie en de maatregelen 
binnen België werd ook naar het Engels vertaald en verstuurd naar de Europese Instellingen die dit op hun beurt verder 
verdeelden naar de medewerkers en de interne partners. 
 







Le 6 mars 2020, le NCCN transmet également une note au Président du SPF Intérieur et destinée au Collège des Présidents 
des SPF visant à sensibiliser chaque organisation fédérale à mettre à jour son plan interne d’urgence, et en particulier le 
Business continuity plan, afin que chacun se prépare à continuer à assurer ses missions principales et remplir son obligation 
de continuité de services malgré un nombre potentiellement important d’absences au sein de son personnel si la propagation 
massive du virus, déjà présent sur le territoire belge, ne pouvait être évitée. Notons qu’une nouvelle note sera transmise au 
Président du SPF pour transmission au collège des présidents le 28 mai 2020 pour rappeler l’importance de poursuivre les 
travaux de mise à jour des plans internes d’urgence tenant compte du nouveau contexte (déconfinement progressif). Cette 
note est présentée par le NCCN lors du Collège des Présidents qui s’est tenue le 9 juin 2020.  
 
 
Personeel NCCN: 
Het personeel van het hele NCCN werd ingelicht over het coronavirus via een NCCN Newsbreak die plaatsvond op 12 februari 
2020 en via meermaalse interne dienstvergaderingen. Daarnaast krijgt elke medewerker dagelijks meerdere 
permanentieverslagen per mail. Het is de bedoeling dat elke medewerker, zowel voor als tijdens een crisis, die 
permanentieverslagen leest zodat hij op de hoogte is van de actuele situatie voor het geval toch een nationale noodsituatie 
zou plaatsvinden. 
 
Ter voorbereiding van het crisisbeheer werd er aan elke dienstchef gevraagd een overzicht op te stellen van de kritische 
processen binnen zijn dienst en te identificeren hoeveel Fulltime-equivalent (FTE) hieraan dienden te blijven werken met 
als doel klaar te zijn voor een eventueel beheer op federaal niveau. Dit gebeurde op basis van het Business Continuity plan 
(BCP) dat door het NCCN voor het eerst werd opgemaakt tijdens de pandemiecrisis van 2009 en dat voor deze crisis 
geactualiseerd werd.  
 
Voor wat betreft het crisisbeheer zelf is er in het verleden wachtsysteem uitgewerkt dat de noodzakelijke functies bij een 
noodsituatie identificeert en de noodzakelijke FTE van wacht zet.  De medewerkers binnen het NCCN hebben op basis van 
hun professionele affiniteit maar ook op basis van hun kunnen en ervaring aangegeven voor welke functies zij wensten deel 
uit te maken van dat wachtsysteem. Zij werden ook opgeleid om hierin te kunnen fungeren.  
 
Zodra de hygiënemaatregelen werden aangeraden, werden die ook intern NCCN verspreid en toegepast (zoals het wassen 
van handen, vermijden om handen te geven,…) 
 
Op 23 maart 2020 werd door de Personeel-Logistiek-Financiën (PLF) verantwoordelijke van het NCCN bevestigd dat 
volgende maatregelen werden genomen om een interne verspreiding van het virus zo veel mogelijk te vermijden: 







- Extra poetsbeurten van zalen en gebruikte bureaus in de twee gebouwen 
- Extra aandacht voor deurklinken, liftknoppen en bureaus 
- Gebruik van plastiek handschoenen door kuispersoneel 
- Social distancing in vergaderzalen en bureaus 
- Voldoende zeep en tissues beschikbaar in de toiletten 
- Permanent openzetten van ingangen toiletten (toegangsdeuren) om contact met klinken te verminderen 
- Reinigingsmiddelen voor klavieren, computermuizen en telefoons zijn continu ter beschikking. 


 
Sinds 4 mei 2020 wordt het aantal personen in een bureau beperkt in functie van de oppervlakte (8m² per persoon). Ook de 
mondmaskerplicht treedt dan in voege, aangezien het niet mogelijk is om altijd en overal de fysieke afstand te garanderen. 
Hiervoor kreeg elke werknemer een startpakket van 50 mondmaskers. Deze worden sindsdien ad libitum ter beschikking 
gesteld. De maatregelen worden permanent herhaald en de naleving ervan wordt door het management actief 
gecontroleerd om het NCCN maximaal te beschermen van uitval. 
 
 


4 Wanneer startte de 
voor alarmfase? Op 
basis waarvan? 


Conform het KB van 31 januari 2003 stemt de vooralarmfase overeen met een noodsituatie of met gebeurtenissen die 
waarschijnlijk het voorwerp zullen zijn van een coördinatie van de federale fase, maar die, in hun aanvangsstadium, geen 
coördinatie of beheer op nationaal vlak vereisen. Hun evolutie is echter zodanig dat er reden kan zijn om een alarm van 
federale fase te overwegen, een alarm dat de activering van het nationaal noodplan toestaat. Dit vooralarmstadium stemt 
overeen met een waakzaamheid- en wachtfase (of stand-by fase) van de leden van de beheers-of coördinatiecellen en - 
comités, op alle betrokken niveaus, naargelang de toestand. Dat betekent dat deze personen moeten worden verwittigd bij 
een mogelijke terugroeping in functie.  
Het NCCN organiseerde een eerste coördinatievergadering vanaf 27 januari met de volgende partners:  


o FOD Volksgezondheid 
o CCVO 
o CRC-W 
o BPS 
o FOD Buitenlandse Zaken 
o DAO 
o Defensie – Ops en training 
o Civiele Veiligheid 
o Douane 
o Crisiscel FOD Mobiliteit 







o Kabinet Buitenlandse Zaken 
o Kabinet Volksgezondheid 
o Kabinet Binnenlandse Zaken 


Deze vergadering had tot doel een actuele stand van het coronavirus te bespreken met de partners. Er werd een 
beschrijving gegeven van het coronavirus en het crisisbeheer werd besproken. Op het moment van de vergadering was er 
volgens het kab VG geen nood om het beheer naar een hoger niveau te tillen. Het beheer verliep via FOD VG. Op die 
manier waren de partners op de hoogte van de mogelijke gevolgen en werd hen ook gevraagd stand-by te blijven. In 
navolging van deze vergadering werd ook een eerste communicatie verspreid naar de gouverneurs met een stand van 
zaken van de situatie. Deze vergadering kan bijgevolg gezien worden als de start van de vooralarmfase.  
 


5 Beschik(t)en jullie 
over het nodige 
personeel? 


Sinds de aanstelling van de directeur-generaal in de volle nasleep van de aanslagen van 22 maart 2016 werd er binnen het 
NCCN een transitieproces ‘CC2020’ in gang gezet. Het NCCN kon zich immers niet permitteren om gewoon over te gaan tot 
de ‘business as usual’. Opdat het NCCN, waarvan de reglementair omschreven missies teruggaan tot 1988, op een 
geactualiseerde manier een antwoord kan geven aan de actuele uitdagingen, heeft de directeur-generaal een globale aanpak 
op basis van de risico-cyclus geïntroduceerd. Ook nieuwe opdrachten zoals de verwerking van passagiersgegevens, het CBRNe 
expertisecentrum en de ‘international crisis cell (ICC)’ (die vandaag de dag eveneens een belangrijke rol speelt in de 
internationale consequenties van het COVID beheer) werden geïntegreerd in een nieuwe organisatie. De interne werking 
werd sinds de zomer van 2018 grondig gereorganiseerd met een aantal nieuwe principes die geïntroduceerd werden zoals 
een sterke transversale werking, een multidisciplinaire aanpak, een hoog expertiseniveau en de transitie naar een ‘new way 
of working’. Om dit te kunnen realiseren diende eveneens het personeelskader te worden uitgebreid en versterkt door middel 
van eigen aanwervingen alsook het aantrekken van gedetacheerden van partnerdiensten. Onder impuls van de directeur-
generaal kreeg NCCN een personeelsversterking van 110 FTE (waarvan 67 FTE gedetacheerden dewelke niet allemaal konden 
aangetrokken worden) boven op de toen reeds aanwezige 122 FTE’s. Onder andere vanwege de moeilijkheden voor het 
aantrekken van voldoende gedetacheerden voor de uitoefening van de missies, en de lang aanslepende selectie- en 
rekruteringsprocedures via Selor, telde het NCCN in 2020 een 187 FTE’s in plaats van de 232 FTE’s of dus een deficit van 20% 
(!). 
 
Tijdens de eerste COVID-golf heeft het personeel van NCCN ongezien lange prestaties verricht. Hoewel via de intern opgezette 
Business Continuity Planning (BCP) de werklast binnen het NCCN maximaal werd verdeeld, had dit een grote impact op 
diensten waarbij het beoogde personeelskader nog niet is ingevuld. Zij kwamen hierdoor onder grote druk te staan, met de 
nodige vermoeidheid (en burn-outs) bij de betrokken personeelsleden tot gevolg. Deze extra belasting werd meermaals 
aangehaald in de COFECO-vergaderingen in het kader van het COVID-beheer. Hoewel die personeelsleden na de eerste golf 







nood hadden aan vakantie, veroorzaakte het vooruitzicht op een tweede golf en het beheer om dit te voorkomen, een 
blijvende extreme werkdruk.  
 
Aangezien ook de andere strategische engagementen (BNRA, NIS, 5G, analyse passagiersgegevens…), evenals de andere 
dreigingen (droogte, cyber, terro, Brexit, ...) de aandacht blijven opeisen, werd in augustus 2020 een gedetailleerd en 
beargumenteerd motivatiedossier ingediend voor een personeelsversterking. De bevestiging van deze bijkomende 
personeelsversterking van in totaal 65FTE werd verkregen op 9 september 2020.  
 
De aanwervingen en invulling van al deze plaatsen heeft op dit moment (dus 7 maanden later) nog steeds niet geleid tot 
een versterking van onze capaciteit. Integendeel, de vorming van de nieuwe regering leidde tot een bijkomende afname van 
enkele ervaren personeelsleden om in kabinetten te gaan werken en anderen verlieten de dienst omwille van de 
aanhoudende zware druk op hun privéleven.  
 
Het is dan ook zeer duidelijk dat het huidige statuut niet compatibel is met de noodzakelijke werking binnen het NCCN en de 
rekruteringsmechanismen niet afgestemd zijn op de behoefte van het NCCN dat, als kennisorganisatie, op een snelle manier 
en flexibele manier gespecialiseerde profielen moet kunnen aantrekken. De denkoefeningen en de uitwerking van de plannen 
hiervoor zijn volop bezig, maar gelet op de bevindingen moet dit onverwijld doorgevoerd worden. 
 
Het NCCN zet zich met de huidige middelen en het huidig personeel uitermate hard in om de nodige opdrachten te kunnen 
blijven uitvoeren. De voorbereiding hiervoor werden proactief genomen door het voorzien van een wachtsysteem en door 
het uitvoeren van het transitieproces. Bijkomend personeel is echter meer dan nodig. De traagheid van de 
aanwervingsprocessen bij Selor maar ook de procedures die moeten gevolgd worden en de testen die worden afgenomen 
zijn niet aangepast aan de noden van het NCCN én zijn niet aangepast om in een crisissituatie performant en efficiënt nieuwe 
medewerkers aan te trekken. 
 
Momenteel (2021) werken bij NCCN 188 medewerkers van de geplande 311 of een deficit van 39.5% (!). 
 


6 Comment décririez-
vous l’action des 
gouvernements 
précédents 
concernant l’état de 
préparation à une 


Dit betreft een verantwoordelijkheid van de FOD VG. Het NCCN wenst hier geen positie in te nemen, noch over uit te breiden 
aangezien de exacte gang van zaken niet gekend is. 
 
Binnen het CBRNe centrum wordt wel gewerkt aan een overzicht van de nationale middelen inzake CBRNe waarover de 
verschillende partners beschikken. Dit project is al enkele maanden in voorbereiding maar krijgt nog meer betekenis door de 
COVID-19 crisis. Die heeft bevestigd dat een goede kennis van de beschikbare capaciteiten bij de betrokken diensten een 







crise sanitaire en 
Belgique, 
notamment 
s’agissant du stock 
de matériel de 
protection ? 


sleutelelement vormt bij crisisbeheer, met directe gevolgen voor de bevolking, het medisch personeel en andere 
eerstelijnssectoren. Een grondigere kennis van onze nationale CBRNe capaciteiten laat toe om sneller te kunnen anticiperen 
op de vraag naar essentieel materieel. Er werd in dit kader een vragenlijst voorbereid die onlangs werd doorgestuurd naar 
de verschillende nationale partners. De bedoeling is om op basis van de resultaten de zwaktes te identificeren en op zoek te 
gaan naar passende oplossingen. Hierbij blijft de verantwoordelijkheid van het zich voorbereiden en het beheren van het 
materieel bij de bevoegde overheid/departement maar kan het CBRNe-centrum wel ondersteuning en expertise aanbieden. 
Om dit op een professionele manier te kunnen doen is het noodzakelijk dat het ‘Raamakkoord over de interdepartementale 
samenwerking in het kader van de werkzaamheden van het CBRNe-expertisecentrum van het Crisiscentrum’ dat dateert van 
4 juni 2019 en ondertekend werd door de verschillende partners, met name, de toenmalige minister van Binnenlandse Zaken, 
de toenmalige minister van Volksgezondheid, de toenmalige minister van Defensie, de commissaris-generaal van de Federale 
Politie, de directeur-generaal van het Federaal Agentschap voor Nucleaire Controle, de toenmalige directeur-generaal a.i. 
van Sciensano, de toenmalige voorzitster van het Directiecomité van Binnenlandse Zaken,  de voorzitter van het 
Directiecomité van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid en de toenmalige generaal-majoor voor het ministerie van 
Defensie verder wordt geoperationaliseerd, in concreto door het afsluiten van technische uitvoeringsakkoorden met 
bovenstaande partners om die samenwerking verder uit te werken aan de hand van detacheringen of andere 
samenwerkingsverbanden. 
 
Ook in het kader van het garanderen van de “national resilience” zoals vooropgesteld in de “7 baseline requirements of NATO 
for national resilience” (waartoe ook ons land zich verbonden heeft in 2016 en wat wordt opgevolgd door NCCN/ICC sinds 
vorig jaar) moet volgens NCCN een denkoefening worden gestart met betrekking tot het beheer van en toezicht op de 
strategische stocks en voorraden van ons land in de verschillende sectoren.  
 


7 Verschillende 
getuigen in de 
commissie klaagden 
het gebrek aan 
investeringen in 
pandemic 
preparedness aan. 
Ook meer algemeen, 
de desinvesteringen 
in preventie. Voelt u 
dat in het werk van 


La prévention fait partie intégrante du cycle du risque. Il est crucial que chacun s’engage dans le respect des compétences de 
chacun à une prévention maximale de risques.  
Même si le NCCN n’est pas compétent en tant que tel pour la mise en œuvre des mesures de prévention, le NCCN reconnaît 
l’importance de la prévention et profite de chaque opportunité pour rappeler à ces partenaires à l’importance de prise de 
mesures préventives.   
Par exemple, par la réalisation d’une identification de risques nationaux (BNRA), en collaboration avec des experts des 
autorités compétentes, les partenaires ont déjà été invités à prendre en compte quelques risques clés dans leur secteur et 
de prévoir des éventuelles mesures préventives.  
Néanmoins, même la meilleure des préventions ne permet pas d’effacer tout risque. C’est pourquoi, il est important que 
chaque secteur, et celui de la santé également, se prépare également à la prise de mesures réactives (dans le cas présent la 
disposition de stocks stratégiques de masques par exemple). 







het NCCN? Op welke 
manier? Welke 
maatregelen moeten 
er volgens u 
genomen worden 
om in het algemeen 
meer te investeren in 
preventie, en 
specifiek in 
domeinen zoals de 
rampengeneeskunde 
en infectieziekten? 


 
Dit is ook een aandachtspunt dat naar voren komt in de voorbereiding op de 7 baseline requirements die geïdentificeerd 
werden door de NAVO. Dit zijn de basisbehoeften waarop een maatschappij zou moeten voorbereid zijn en waar de naties 
aan moeten werken om de weerbaarheid van het land te verhogen. Concreet gaat het over de volgende behoeftes: 


• Verzekerde continuïteit van de overheid en kritieke overheidsdiensten 
• Betrouwbare en verzekerde energiebevoorrading 
• Het vermogen om op een doeltreffende manier om te gaan met ongecontroleerde verplaatsingen van grote groepen 


mensen 
• Betrouwbare en verzekerde voedsel- en waterbevoorrading 
• Het vermogen om om te gaan met grote hoeveelheden (dodelijke) slachtoffers 
• Betrouwbare en verzekerde communicatiesystemen en ten slotte 
• Betrouwbare en verzekerde transportsystemen 


 
Het is niet aan het NCCN om bijvoorbeeld de energiebevoorrading te voorzien of ervoor te zorgen dat er meer reserves zijn 
voor drinkwater. Wat het NCCN wel doet sinds 2019 is analyseren wat er bestaat in België om tegemoet te komen aan die 7 
baseline requirements en de verantwoordelijke sector er op te wijzen dat er geïnvesteerd moet worden in die verschillende 
sectoren.  
Voor wat betreft de derde baseline en de vijfde baseline neemt het NCCN zelf actie. De evacuatie van mensenmassa’s of het 
verplaatsen van mensenmassa’s is iets wat men risico-overschrijdend moet aanpakken, net als het beheer van grote 
hoeveelheden dodelijke slachtoffers. Het beheer van levende slachtoffers is dan weer een verantwoordelijkheid van 
Volksgezondheid. 
 
Concreet werd tijdens het covid beheer op 19 maart 2020 aan ECOSOC, de cel die werd opgericht om zich te focussen op de 
socio-economische gevolgen van de noodsituatie gevraagd een voedselbeveiligingsplan op te richten. Dat plan moest dienen 
voor moest de noodzaak zich voordoen tijdens het COVID-beheer. De DG NCCN heeft ook gevraagd dit verder te 
operationaliseren zodat dit plan ook toepasbaar zou zijn voor toekomstige noodsituaties. 
 
 
Het NCCN heeft tijdens het beheer van de COVID pandemie voor enkele domeinen een monitoring opgezet. Enerzijds wordt 
deze monitoring georganiseerd in samenwerking met de betrokken sectorale overheden voor wat betreft het absenteïsme 
binnen de kritieke infrastructuren. Daarnaast wordt samen met het BIPT en  de operatoren een monitoring van de 
communicatienetwerken verzekerd.  







Tenslotte wordt door het NCCN samen met de inlichtingen- en veiligheidsdiensten de desinformatie, die mogelijk speelt in 
het kader van deze wereldwijde pandemie, eveneens gemonitord.  
Deze processen worden door het NCCN permanent, op de achtergrond, verzekerd. 
 
Ook in het kader van het garanderen van de “national resilience” zoals vooropgesteld in de “7 baseline requirements of NATO 
for national resilience” (waartoe ook ons land zich verbonden heeft in 2016 en wat wordt opgevolgd door NCCN/ICC sinds 
vorig jaar) moet volgens NCCN een denkoefening worden gestart met betrekking tot het beheer van en toezicht op de 
strategische stocks en voorraden van ons land in de verschillende sectoren. 
 


8 Un plan de crise face 
aux pandémies a été 
créé en 2006, mais il 
n’avait pas été mis à 
jour ni utilisé depuis 
de longues années. Il 
n’était même pas 
disponible sur un site 
d’une autorité 
fédérale accessible 
au public. En termes 
d’anticipation des 
crises, comment 
évaluez-vous cette 
situation ? Les 
gouvernements 
précédents en sont-
ils responsables ? 


Het pandemieplan is een sectoraal plan en moet geüpdatet worden door de bevoegde instantie. In dit geval FOD VG. Dit 
sectoraal noodplan werd niet gecoördineerd door het NCCN. In het kader van het huidige COVID-beheer is een bijsturing van 
dit sectoraal plan noodzakelijk. Het NCCN zal hiervoor dan ook zijn ondersteuning en expertise bieden aan Volksgezondheid. 
 
Le NCCN est compétent pour la coordination et l’organisation nationale de la planification d’urgence.  A ce titre, il développe 
et opérationnalise deux types de plans d’urgence : 


1. Le plan général d’urgence à l’échelon national qui établit les principes généraux de la coordination et de la gestion 
d’une situation d’urgence à l’échelon national qui trouvent à s’appliquer dans la plupart des situations d’urgence 
nationales.  


2. Les plans particuliers d’urgence nationaux qui, pour un risque particulier, complètent ou dérogent aux principes 
prévus par le plan général d’urgence par la création par ex. de cellules de crise spécifiques (au regard par exemple 
de la technicité du risque ou des acteurs spécifiques associés à sa gestion). 


Dans le cadre de la gestion du risque épidémique, le plan général d’urgence (puisque les principes généraux et en particulier 
la structure de crise s’appliquent) trouve à s’appliquer. Il s’agit cependant d’un plan cadre qui est complété en interne par 
une fiche « planification d’urgence ». Il doit également être traduit, comme pour les autres risques, par les autorités 
sectorielles compétentes, en un plan d’urgence sectoriel, en l’occurrence le plan pandémie. Il relève en effet de la 
responsabilité de chaque secteur d’entreprendre les préparations nécessaires pour se préparer à la gestion au sein du secteur 
des risques. Le NCCN participe volontiers à ces travaux dès qu’il y est invité pour y apporter tout son soutien et son expertise, 
et veiller à l’harmonisation des approches sectorielles et locales.  
 
In het kader van de codificatie zal de rol van de verschillende departementen en sectoren beter beschreven worden. Concreet 
komt het erop neer dat zij verantwoordelijk zullen zijn voor de voorbereiding van hun sector/departement: 


- voor wat betreft het incidentbeheer van hun sector/departement, de informatieverplichting naar het NCCN toe  







- voor wat betreft de overgang naar nationaal crisisbeheer, in samenwerking en onder coördinatie van het NCCN 
- de rol van het departement/sector tijdens het nationaal crisisbeheer, met name de rol in  


o het beheren van de bron van de noodsituatie 
o de rol binnen de evaluatiecel 
o de rol binnen het coördinatiecomité. 


 
9 Quid du plan 


pandémie de 2006 : 
Pourquoi n’a-t-il pas 
été actualisé ? Cette 
actualisation relève-
t-elle des 
compétences du 
centre de crise ? Si 
oui, pourquoi n’a-t-
elle pas eu lieu ? Si 
non, qui est chargé 
de cette mission ? 


Het pandemieplan is een sectoraal plan en moet geüpdatet worden door de bevoegde instantie. In dit geval FOD VG. Dit 
sectoraal noodplan werd niet gecoördineerd door het NCCN. In het kader van het huidige COVID-beheer is een bijsturing van 
dit sectoraal plan noodzakelijk. Het NCCN zal hiervoor dan ook zijn ondersteuning en expertise bieden aan Volksgezondheid. 
 
Comme expliqué supra, le NCCN est compétent pour la coordination et l’organisation nationales de la planification d’urgence.  
A ce titre, il développe et opérationnalise deux types de plans d’urgence : 


1. Le plan général d’urgence à l’échelon national qui établit les principes généraux de la coordination et de la gestion 
d’une situation d’urgence à l’échelon national qui trouvent à s’appliquer dans la plupart des situations d’urgence 
nationales.  


2. Les plans particuliers d’urgence nationaux qui, pour un risque particulier, complètent ou dérogent aux principes 
prévus par le plan général d’urgence par la création par ex. de cellules de crise spécifiques (au regard par exemple 
de la technicité du risque ou des acteurs spécifiques associés à sa gestion). 


Dans le cadre de la gestion du risque épidémique, le plan général d’urgence (puisque les principes généraux et en particulier 
la structure de crise s’appliquent) trouve à s’appliquer. Il s’agit cependant d’un plan cadre qui est complété en interne par 
une fiche « planification d’urgence ». Il doit également être traduit, comme pour les autres risques, par les autorités 
sectorielles compétentes, en un plan d’urgence sectoriel, en l’occurrence le plan pandémie. Il relève en effet de la 
responsabilité de chaque secteur d’entreprendre les préparations nécessaires pour se préparer à la gestion au sein du secteur 
des risques. Le NCCN participe volontiers à ces travaux dès qu’il y est invité pour y apporter tout son soutien et son expertise, 
et veiller à l’harmonisation des approches sectorielles et locales.  
 
In het kader van de codificatie zal de rol van de verschillende departementen en sectoren beter beschreven worden. Concreet 
komt het erop neer dat zij verantwoordelijk zullen zijn voor de voorbereiding van hun sector/departement: 


- voor wat betreft het incidentbeheer van hun sector/departement, de informatieverplichting naar het NCCN toe  
- voor wat betreft de overgang naar nationaal crisisbeheer, in samenwerking en onder coördinatie van het NCCN 
- de rol van het departement/sector tijdens het nationaal crisisbeheer, met name de rol in  


o het beheren van de bron van de noodsituatie 







o de rol binnen de evaluatiecel 
o de rol binnen het coördinatiecomité. 


 
10 In hoeverre voelde 


het NCCN dat de 
diensten op FOD VG 
die bij een sanitaire 
crisis de evaluatie- 
en informatiecel van 
NCCN normaliter 
moeten voeden met 
info sterk uitgehold 
of onderbemand 
waren? Hoe heeft dit 
de werking van het 
NCCN gehinderd?  
 


Van bij aanvang, dus tijdens de prefederale fase, werd door de FOD VG aangegeven dat het team dat deze mogelijke crisis 
in de hand moest nemen te klein was. (NVDR binnen de FOD VG werken meer dan 1000 medewerkers). Het NCCN 
(ongeveer 150 medewerkers) heeft van bij aanvang (nog in de prefederale fase) aangegeven de FOD VG te willen 
ondersteunen en heeft dat ook effectief gedaan tot op de dag van vandaag.  
 
Concreet betrof dat aanbod: 


• het mee helpen beantwoorden van vragen van het publiek, maar dit werd stopgezet omdat het NCCN geen input 
vanuit FOD VG kreeg om te kunnen antwoorden op vragen. 


• Voor wat betreft de vragen van partners, fungeerde het NCCN als liaison tussen de partners en Volksgezondheid. 
Om dit op een adequate manier te organiseren en te faciliteren, werd ook op 12 maart hieromtrent door het NCCN 
een vergadering georganiseerd met de gouverneurs enerzijds en volksgezondheid anderzijds met als doel de 
gouverneurs de mogelijkheid te geven hun vragen te stellen aan VG en VG de mogelijkheid te geven hierop meteen 
te antwoorden. 


• Suite à l’attention médiatique grandissante face à la situation en Chine et aux premiers cas suspects en Belgique fin 
janvier, le Service Communication du SPF Santé publique a sollicité l’aide et les conseils de la Direction 
Communication du NCCN. Des contacts quotidiens ont lieu depuis lors entre ces deux services.  


• Le 28 janvier 2020, le NCCN a conseillé une stratégie de communication de risque structurée et cohérente, basée 
sur le Processus Opérationnel en Communication de Crise (POCC). Depuis lors, chaque lundi, le NCCN transmets aux 
communicateurs de la Santé publique une analyse des perceptions et besoins en informations récoltées via un 
monitoring des médias (sociaux). Cette analyse est accompagnée de conseils stratégiques et opérationnels afin de 
faire évoluer la communication de risque en phase avec la société belge (positionnement, canaux d’informations, 
utilisation des médias sociaux,…). 


• Par ailleurs, le NCCN a apporté une aide concrète en facilitant l’ouverture d’un numéro d’information spécifique 
(via notre contrat-cadre de « contact center de crise », et en mettant à leur disposition notre numéro vert 
0800/14.689). Le NCCN a également mis en contact Twitter et le SPF Santé publique afin de certifier leur compte et 
de mettre en avant via ce canal leurs communications. 


• En soutien à la Santé publique, le NCCN joue également un rôle de relais d’information envers les communicateurs 
des Gouverneurs, ainsi que via eux des Villes et Communes belges, afin de transmettre à chacun les lignes 
directrices de la Santé publique pour veiller ensemble à une information cohérente. Une démarche similaire est 
entreprise envers les porte-paroles et communicateurs des autorités fédérales et régionales concernées. Ces lignes 







directrices sont régulièrement actualisées et transmises à chacun. Ce travail en réseau a permis de renforcer les 
communications du SPF Santé publique, notamment par l’utilisation des sites web et médias sociaux des autorités 
partenaires pour diriger journalistes et citoyens vers les canaux de référence, à savoir tout particulièrement le site 
web info-coronavirus.be  


• Plus concrètement, le NCCN a facilité par exemple la diffusion des affiches de sensibilisation, en format 
électronique haute résolution, afin que toutes les autorités puissent les utiliser au mieux.  
 


Les services juridiques du SPF Santé Publique et du NCCN ont également collaboré sur la question de la mise en quarantaine 
(échanges d’analyse et mise à disposition du NCCN des templates de mise en quarantaine des entités fédérées).  
 
 
Tijdens het beheer van de noodsituatie zelf, bestond de evaluatiecel (CELEVAL) niet alleen uit leden van de FOD VG maar 
wel uit volgende vertegenwoordigers in de eerste golf: 


• FOD VG (voorzitterschap) 
• Sciensano 
• Wetenschappelijk Comité 
• Regio’s en gemeenschappen 


o Agentschap Zorg en Gezondheid 
o Commission communautaire commune 
o AVIQ 


• Binnenlandse Zaken  
o CBRNe center NCCN (als observator) 
o Geïntegreerde politie 
o Civiele Veiligheid 


• Hoge Gezondheidsraad 
• Experten mobiliteit 
• Experten psychologie 
• Experten vaccinologie 
• Experten biostatistieken 
• Specifieke leden werkgroep kleurencodes  


o FOD VG – internationale relaties 
o FOD BuZa 







Tijdens de eerste golf werd de rol van de evaluatiecel goed ingevuld voor wat betreft het zicht op de epidemiologische situatie 
en de opvolging van de maatregelen. De feedback van uit CELEVAL naar COFECO gebeurde schriftelijk en via de voorzitter 
van de FOD VG die in COFECO zetelde. 
 
Tijdens de tweede golf veranderde de samenstelling van CELEVAL en stopte het expertenadvies naar COFECO toe. Dit zorgde 
ervoor dat er geen geconsolideerd beeld meer kwam uit de sanitaire zuil en de medische adviezen omtrent de maatregelen 
en specifieke vragen daaromtrent mankeerden en onbeantwoord bleven. 
 
De FOD VG maakt deel uit van de kern van de Informatiecel. De opdrachten van de Informatiecel worden op een collegiale 
manier opgenomen door de verschillende leden van de Informatiecel en dit met respect voor de bevoegdheden van elke 
dienst.  
 
De kern(Infocel) bestaat uit vertegenwoordigers van het NCCN, FOD  VG en Sciensano. 
 
In de volledige Infocel zitten voorts vertegenwoordigers van: Federale politie, FOD WASO, Kanselarij van de Eerste Minister, 
FOD Buitenlandse Zaken, Defensie, FOD Mobiliteit, FOD Economie, FOD Financiën, FOD Justitie, BOSA, FAVV, FAGG, 
Agentschap Zorg en Gezondheid, Aviq, IrisCare, SPW Wallonie, Cocom, CCVO, POD Maatschappelijke Integratie, Duitstalige 
gemeenschap, Corona commissariaat, Féderation Wallonie-Bruxelles, AD Civiele bescherming 
 
Door de overvloedige vragen en opmerkingen op de sociale media tijdens de eerste weken, heeft het NCCN de sociale 
mediakanalen van de FOD VG tijdelijk overgenomen (tussen februari en mei 2020). Hierdoor was het mogelijk om de 
toestroom van vragen te beheren. Tevens heeft het NCCN het beheer van de website info-coronavirus.be deels 
overgenomen, om deze manier konden er snel berichten gepubliceerd worden op de website.  
 
Het feit dat het NCCN een andere overheidsdienst moet ondersteunen bij het beheer van een incident of bij de communicatie 
daaromtrent heeft de werking van het NCCN niet gestoord. Het hoort trouwens tot de opdrachten van het NCCN conform 
het Koninklijk Besluit van 31 januari 2003 waarin gestipuleerd staat dat zonder dat een nationaal vooralarm of een nationaal 
alarm gedecreteerd zijn dat strekt tot de uitwerking van dit plan en, indien nodig, tot de opstarting van de federale fase van 
crisiscoördinatie of -beheer op nationaal niveau, kan het NCCN zijn steun bieden aan een federale minister, die binnen zijn 
bevoegdheden geconfronteerd wordt met een noodsituatie. 
 
Wat de werking van het NCCN wel gestoord heeft, was het feit dat het onmogelijk was een volledig beeld te krijgen van de 
situatie door gebrek aan informatie vanuit FOD VG, het feit dat het NCCN niet het mandaat kreeg om de noodsituatie voor 







te bereiden met zijn partners terwijl daar wel de tijd toe was en het feit dat er op politiek niveau beslist werd dat de lead tot 
vlak voor de federale fase bij FOD VG bleef en het NCCN hier enkel in mocht ondersteunen (maar daartoe ook niet alle juiste 
tools in handen voor kreeg, lees te weinig informatie kreeg om voldoende te kunnen ondersteunen), ten slotte ook het feit 
dat er op politiek niveau beslist werd om uiteindelijk niet met de normale noodplanningsstructuren te werken en de crisis 
met de politieke structuren in de hand te nemen. 
 
Het NCCN heeft zich desondanks bewust constructief en positief opgesteld en de uitvoering van de keuzes van de overheden 
en partners maximaal ondersteund. Bewijs daarvan zijn de vele blijken van waardering van het werk van het NCCN door 
zowel partners als overheden.  
 
Het is dan ook de strategische doelstelling van het NCCN om als betrouwbare professionele partner door iedereen erkend 
te worden als het uniek, veilig en neutraal platform voor multidisciplinaire, interdepartementale en interregionale 
samenwerking met betrekking tot safety en security over de hele risicocyclus. Het NCCN treedt daarbij nooit in de plaats 
van de partners maar coördineert, faciliteert de samenwerking en volgt de uitvoering van de gezamenlijk genomen 
beslissingen op. 
 
 


11 Acht het NCCN het 
ongelukkig dat het 
pandemieplan niet 
up-to-date was 
gehouden? Waarom 
is dit niet gebeurd?  
 


Het pandemieplan is een sectoraal plan en moet geüpdatet worden door de bevoegde instantie, in dit geval FOD VG. Dit 
sectoraal noodplan werd niet gecoördineerd door het NCCN. In het kader van het huidige COVID-beheer is een bijsturing van 
dit sectoraal plan noodzakelijk. Het NCCN zal hiervoor dan ook zijn ondersteuning en expertise bieden aan Volksgezondheid. 
 
Le NCCN est compétent pour la coordination et l’organisation nationales de la planification d’urgence.  A ce titre, il développe 
et opérationnalise deux types de plans d’urgence : 


1. Le plan général d’urgence à l’échelon national qui établit les principes généraux de la coordination et de la gestion 
d’une situation d’urgence à l’échelon national qui trouvent à s’appliquer dans la plupart des situations d’urgence 
nationales.  


2. Les plans particuliers d’urgence nationaux qui, pour un risque particulier, complètent ou dérogent aux principes 
prévus par le plan général d’urgence par la création par ex. de cellules de crise spécifiques (au regard par exemple 
de la technicité du risque ou des acteurs spécifiques associés à sa gestion). 


Dans le cadre de la gestion du risque épidémique, le plan général d’urgence (puisque les principes généraux et en particulier 
la structure de crise s’appliquent) trouve à s’appliquer. Il s’agit cependant d’un plan cadre qui est complété en interne par 







une fiche « planification d’urgence ». Il doit également être traduit, comme pour les autres risques, par les autorités 
sectorielles compétentes, en un plan d’urgence sectoriel, en l’occurrence le plan pandémie. Il relève en effet de la 
responsabilité de chaque secteur d’entreprendre les préparations nécessaires pour se préparer à la gestion au sein du secteur 
des risques. Le NCCN participe volontiers à ces travaux dès qu’il y est invité pour y apporter tout son soutien et son expertise, 
et veiller à l’harmonisation des approches sectorielles et locales.  
 
In het kader van de codificatie zal de rol van de verschillende departementen en sectoren beter beschreven worden. Concreet 
komt het erop neer dat zij verantwoordelijk zullen zijn voor de voorbereiding van hun sector/departement: 


- voor wat betreft het incidentbeheer van hun sector/departement, de informatieverplichting naar het NCCN toe  
- voor wat betreft de overgang naar nationaal crisisbeheer, in samenwerking en onder coördinatie van het NCCN 
- de rol van het departement/sector tijdens het nationaal crisisbeheer, met name de rol in  


o het beheren van de bron van de noodsituatie 
o de rol binnen de evaluatiecel 
o de rol binnen het coördinatiecomité. 


 
Het NCCN spreekt zich niet uit over de reden waarom het pandemieplan niet werd geactualiseerd. 
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12 Staan jullie zelf 
rechtstreeks in 
contact met 
internationale of 
supranationale 
instanties die 
inlichtingen geven 
over 
gezondheidsbedreigi
ngen? Wat gebeurt 
er met deze 
inlichtingen en hoe 
worden ze verwerkt? 


Le NCCN n’est pas en contact direct avec des instances internationales compétentes en matière de santé publique. Cela ne 
relève pas de ces compétences. Il est néanmoins en contact avec des instances étrangères, européennes et internationales 
qui pourraient le notifier des risques pour la santé publique, telles que Le Centre de coordination de la réaction d’urgence 
(ERCC), l’agence internationale de l’énergie atomique (IAEA), …    
 
Voor wat betreft gezondheidsbedreigingen is het National Focal Point (dhr. Paul Pardon) verantwoordelijk voor het 
uitsturen van dringende mededelingen aan de WHO contactpunten, voor het versturen van meldingen naar het Early 
Warning and Response System en voor het ogenblikkelijk doorgeven van internationale risicowaarschuwingen aan de 
verschillende volksgezondheidsdiensten. Hij kan daar ook door dat Early Warning and Response System gealarmeerd 
worden.  
 
Vanuit het NCCN was er wel een direct en rechtstreeks contact met zijn homologe instanties, voornamelijk van de 
buurlanden en Italië (gezien de situatie daar in het begin van de crisis) en de internationale instellingen. Er vindt ook nu nog 







elke vrijdag een overleg plaats tussen de DG NCCN en zijn homologen van de Benelux, Nordrhein-Westfalen en Frankrijk om 
de toestand in de respectievelijke landen en de maatregelen die daarmee gepaard gaan te bespreken.  
 
Daarnaast heeft de DG NCCN persoonlijk in 2019 het initiatief genomen tot de oprichting van een Europees netwerk van 
DG’s van Crisiscentra. In dit netwerk wordt aan informatie-uitwisseling en peer review gedaan. Het is dan ook een ideaal 
kruispunt voor het delen van best practises en het gezamenlijk uitwerken van ideeën. Ondertussen werd dit initiatief ook 
opgepikt door Europa en worden gesprekken gevoerd om dit initiatief in te bedden in de EU initiatieven rond crisisbeheer. 
 


13 Wat was de rol van 
de internationale 
inlichtingendiensten? 
Hoe gingen zij om 
met de discrepantie 
tussen wat China 
officieel 
communiceerde en 
wat er via 
ooggetuigen op 
sociale media aan de 
hand leek te zijn? 


De eerste werkzaamheden met betrekking tot desinformatie zijn begonnen in april 2020. Het platform hybrid is hierbij 
ingezet om partners te bereiken, te sensibiliseren en operationele afspraken te maken. In de aanloop naar de 
vaccinatiecampagne werd de monitoring nog meer geïntensifieerd. Op 23 december 2020 volgde hieromtrent een eerste 
vergadering. Vanaf 4 januari 2021 wordt er een wekelijks overleg gehouden. 
In de sitrep die het NCCN tweemaal per week uitstuurt naar zijn partners, is het onderdeel desinformatie een vaste rubriek. 
Zo probeert het NCCN zijn partners continu op de hoogte te houden van de situatie maar ook continu wakker te houden 
voor deze problematiek. 
Andersom licht het NCCN de inlichtingen- en veiligheidsdiensten in van mogelijk problematische toestanden. Zo signaleerde 
het NCCN recentelijk enkele informaties over het aanbieden van valse vaccins aan de diensten. Nazicht leerde dat het in dit 
geval om een grap van een vrachtwagenchauffeur ging. 
 


14 Volgt het NCCN 
wereldwijd evoluties 
in het crisisbeheer op 
om de eigen 
crisisaanpak kritisch 
te evalueren? Welke 
laatste grote 
veranderingen 
werden dankzij 
aanpassingen van 
het crisisbeheer 
elders ook hier 


Het spreekt voor zich dat ieder land verantwoordelijk/bevoegd is om zijn eigen organisatie inzake noodplanning en 
crisisbeheer te bepalen. België wordt internationaal benijd voor zijn performante noodplanningsstructuren. 
 
Binnen de schoot van het NCCN werd in 2019-2020 de International Crisiscel (ICC) opgericht. Deze interdepartementele cel 
heeft als opdracht om een zowel op operationeel als op beleidsmatig vlak de link te maken met internationale 
partnerorganisaties en andere landen. Het ICC heeft ook in de Covid-crisis een belangrijke bijdrage geleverd in de 
internationale contacten die nodig waren voor de afstemming met onder andere de buurlanden en de beslissingen op EU 
niveau. 
 
Daarnaast heeft de DG NCCN persoonlijk in 2019 het initiatief genomen tot de oprichting van een Europees netwerk van 
DG’s van Crisiscentra. In dit netwerk wordt aan informatie-uitwisseling en peer review gedaan. Het is dan ook een ideaal 







voorgesteld of 
geïmplementeerd? 
 


kruispunt voor het delen van best practises en het gezamenlijk uitwerken van ideeën. Ondertussen werd dit initiatief ook 
opgepikt door Europa en worden gesprekken gevoerd om dit initiatief in te bedden in de EU initiatieven rond crisisbeheer. 
 
Er vindt ook nu nog elke vrijdag een overleg plaats tussen de DG NCCN en zijn homologen van de Benelux, Nordrhein-
Westfalen en Frankrijk om de toestand in de respectievelijke landen en de maatregelen die daarmee gepaard gaan te 
bespreken. 
 
Via ICC en het EU DG netwerk worden onder andere contacten gelegd met andere crisisorganisaties die ervaring hebben 
met onderwerpen die bij ons nog moeten verbeteren. 
 
Ook internationale evaluaties van crisissen worden opgevolgd. De laatste veranderingen die werden aangebracht aan onze 
noodplanning en die zich baseren op getrokken lessen uit crisissen in het buitenland dateren van de herziening van het 
Nationaal nucleair noodplan in 2018. 
 
Op basis van internationale inzichten, werd bijvoorbeeld een onderscheid gemaakt tussen de verschillende fasen van een 
noodsituatie (urgentiefase, overgangsfase, nazorgfase) en de verschillende aspecten die in die fases aan bod komen. Dit 
laat toe beter inzicht te verwerven: 


- in het verloop van een noodsituatie,  
- de acties die in die fasen moeten ondernomen  
- hoe officieel de noodsituatie te beëindigen 
- welke aspecten men op lange termijn (nazorg) zal moeten opvolgen (en dus de mogelijkheid om dit nu reeds voor 


te bereiden), met als bemerking dat een nazorgfase theoretisch geen deel uitmaakt van een noodplan aangezien 
het einde van de noodsituatie officieel werd bepaald door de beleidscel. Gelet op de mogelijke zware impact op 
lange termijn van een nucleaire noodsituatie, hebben wij er bewust voor gekozen om deze nazorgfase toch 
expliciet in het plan op te nemen als belangrijk aandachtspunt. 


 
Het concept noodplanningszone – extensie zone zoals opgenomen in het noodplan sluit aan bij de internationale reflecties 
omtrent zonering ontwikkeld binnen HERCA-WENRA (groep bestaande uit nucleaire toezichthouders/autoriteiten 
radioprotectie binnen Europese Landen).  
 
In het kader van de bilaterale samenwerking inzake de voorbereiding op nucleaire noodsituaties, zijn met Nederland 
afspraken gemaakt waar het Belgische model (nucleair noodplan) interconnecteert met het Nederlandse model, in het 







kader van samenwerking tussen homologe instanties. Op die manier probeert men tot een (gezamenlijke) aanpak van het 
nucleaire crisisbeheer die zo nauw mogelijk op mekaar aansluit (wat zeer moeilijk is niet in het minst omdat het aspect 
politieke besluitvorming in beide landen moeilijk voorspelbaar is) te komen. 
 
Bij de ontwikkeling van het model van het nucleair noodplan, heeft België zich niet geïnspireerd op de Nederlandse 
organisatie omtrent coördinatie/besluitvorming. Het was een logische (natuurlijke) evolutie langs Belgische zijde, waarbij 
uiteindelijk duidelijke raakvlakken geïdentificeerd werden met de Nederlandse organisatie. Als mensen in verschillende 
omgevingen lang genoeg rond problematieken werken, komen ze vaak los van mekaar tot gelijkaardige inzichten. 
 
Le NCCN participe également à des symposiums organisés au niveau européen ou international pour en retirer des 
enseignements utiles (par ex. The Romanian Presidency Workshop on Preparing for High Impact Low Probability Events – 
Way Ahead qui s’est tenu les 30 et 31 janvier 2019 à Bucharest, le workshop « Le Blackout de longue durée: gestion des 
conséquences, priorisation des besoins et méthodologies de planification » organisé par le Haut-Commissariat à la 
protection nationale du Gouvernement luxembourgeois les 13 et 14 juin 2019).  
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15 Was het een taak van 


het crisiscentrum om 
zeker te zijn dat we 
voldoende 
strategische stock 
van het nodige 
materiaal hadden? 
Indien niet: wiens 
taak was het? 


Voor wat betreft de strategische stocks van medisch materiaal, ligt de verantwoordelijkheid bij de FOD Volksgezondheid. 
Desalniettemin heeft het NCCN in de prefederale fase meermaals gewezen op de noodzaak om in die stocks te voorzien en 
hier klaar voor te zijn en daarenboven aangegeven dat het NCCN indien nodig hierin ondersteuning kan bieden. Hoewel het 
hier dus om een verantwoordelijkheid van VG gaat, was het voor het NCCN wel noodzakelijk dat deze problematiek door 
VG ter hand genomen zou worden, een tekort aan zulke middelen zou een crisis in een crisis kunnen veroorzaken met 
gevolgen voor de hele Belgische bevolking. 
 
Een aantal voorbeelden van die ondersteuning zijn de volgende:  
 
Op vraag van het kabinet Volksgezondheid, zal het NCCN op 5 maart een juridische analyse maken over een mogelijke 
opvordering van mondmaskers die aanwezig zijn binnen België alsook de productie ervan. 
 
Zo ondersteunde het NCCN op 10 maart de FOD Volksgezondheid in het verspreiden van een brief van Volksgezondheid 
naar de burgemeesters over de verdeling van de mondmaskers. 
 
Het beheer en het tekort aan medisch materiaal (mondmaskers, testen, vaccins,…) kwam als regelmatig agendapunt terug 
op de vergaderingen COFECO en de overlegmomenten van de gouverneurs.  







 
Het beheer en het tekort aan een strategische stock is een aandachtspunt dat naar voren komt in de voorbereiding op de 7 
baseline requirements die geïdentificeerd werden door de NAVO. Dit zijn de basisbehoeften waarop een maatschappij zou 
moeten voorbereid zijn en waar de naties aan moeten werken om de weerbaarheid van het land te verhogen. Concreet gaat 
het over de volgende behoeftes: 


• Verzekerde continuïteit van de overheid en kritieke overheidsdiensten 
• Betrouwbare en verzekerde energiebevoorrading 
• Het vermogen om op een doeltreffende manier om te gaan met ongecontroleerde verplaatsingen van grote groepen 


mensen 
• Betrouwbare en verzekerde voedsel- en waterbevoorrading 
• Het vermogen om om te gaan met grote hoeveelheden (dodelijke) slachtoffers 
• Betrouwbare en verzekerde communicatiesystemen en ten slotte 
• Betrouwbare en verzekerde transportsystemen 


 
Het is niet aan het NCCN om bijvoorbeeld de energiebevoorrading te voorzien of ervoor te zorgen dat er meer reserves zijn 
voor drinkwater. Wat het NCCN wel doet sinds 2019 is analyseren wat er bestaat in België om tegemoet te komen aan die 7 
baseline requirements en de verantwoordelijke sector er op te wijzen dat er geïnvesteerd moet worden in die verschillende 
sectoren.  
Voor wat betreft de derde baseline en de vijfde baseline neemt het NCCN zelf actie. De evacuatie van mensenmassa’s of het 
verplaatsen van mensenmassa’s is iets wat men risico-overschrijdend moet aanpakken, net als het beheer van grote 
hoeveelheden dodelijke slachtoffers. Het beheer van levende slachtoffers is dan weer een verantwoordelijkheid van 
Volksgezondheid. 
 
Ook binnen het CBRNe centrum wordt er gewerkt aan een overzicht van de nationale middelen inzake CBRNe waarover de 
verschillende partners beschikken. Dit project is al enkele maanden in voorbereiding maar krijgt nog meer betekenis door de 
COVID-19 crisis. Die heeft bevestigd dat een goede kennis van de beschikbare capaciteiten bij de betrokken diensten een 
sleutelelement vormt bij crisisbeheer, met directe gevolgen voor de bevolking, het medisch personeel en andere 
eerstelijnssectoren. Een grondigere kennis van onze nationale CBRNe capaciteiten laat toe om sneller te kunnen anticiperen 
op de vraag naar essentieel materieel. Er werd in dit kader een vragenlijst voorbereid die onlangs werd doorgestuurd naar 
de verschillende nationale partners. De bedoeling is om op basis van de resultaten de zwaktes te identificeren en op zoek te 
gaan naar passende oplossingen. Hierbij blijft de verantwoordelijkheid van het zich voorbereiden en het beheren van het 
materieel bij de bevoegde overheid/departement maar kan het CBRNe-centrum wel ondersteuning en expertise aanbieden. 
Om dit op een professionele manier te kunnen doen is het noodzakelijk dat het ‘Raamakkoord over de interdepartementale 







samenwerking in het kader van de werkzaamheden van het CBRNe-expertisecentrum van het Crisiscentrum’ dat dateert van 
4 juni 2019 en ondertekend werd door de verschillende partners, met name, de toenmalige minister van Binnenlandse Zaken, 
de toenmalige minister van Volksgezondheid, de toenmalige minister van Defensie, de commissaris-generaal van de Federale 
Politie, de directeur-generaal van het Federaal Agentschap voor Nucleaire Controle, de toenmalige directeur-generaal a.i. 
van Sciensano, de toenmalige voorzitster van het Directiecomité van Binnenlandse Zaken,  de voorzitter van het 
Directiecomité van de Federale Overheidsdienst Volksgezondheid en de toenmalige generaal-majoor voor het ministerie van 
Defensie verder wordt geoperationaliseerd, in concreto door het afsluiten van technische uitvoeringsakkoorden met 
bovenstaande partners om die samenwerking verder uit te werken aan de hand van detacheringen of andere 
samenwerkingsverbanden. 
 
Ook in het kader van het garanderen van de “national resilience” zoals vooropgesteld in de “7 baseline requirements of NATO 
for national resilience” (waartoe ook ons land zich verbonden heeft in 2016 en wat wordt opgevolgd door NCCN/ICC sinds 
vorig jaar) moet volgens NCCN een denkoefening worden gestart met betrekking tot het beheer van en toezicht op de 
strategische stocks en voorraden van ons land in de verschillende sectoren. 
 


16 Welke plannen 
waren er concreet 
om eender welke 
grootschalige 
gezondheidscrisis 
aan te pakken? 


La planification d’urgence consiste en l’ensemble des mesures organisationnelles, procédurales et matérielles, et d’outils 
contribuant à la détermination des actions et mécanismes de coordination à mettre en place lors de la survenance d’une 
situation d’urgence, afin de pouvoir mobiliser dans les meilleurs délais les moyens humains et matériels nécessaires et ainsi 
organiser les interventions nécessaires à la protection de la population et des biens (art. 1 de l’Arrêté Royal (AR) du 22 mai 
2019). En Belgique, trois niveaux d’autorité sont compétents pour la planification d’urgence multidisciplinaire. Il s’agit du 
bourgmestre compétent pour sa commune, du gouverneur compétent pour sa province, et du Ministre de l’Intérieur 
compétent pour l’ensemble du territoire belge. Le NCCN exécute cette mission pour le Ministre, et à ce titre, il est compétent 
pour la coordination et l’organisation nationale de la planification d’urgence.   
 
En vue de préparer la gestion multidisciplinaire d’une situation d’urgence gérée en phase fédérale, le NCCN développe et 
opérationnalise deux types de plans d’urgence : 


- Le plan général d’urgence à l’échelon national qui établit les principes généraux de la coordination et de la gestion 
d’une situation d’urgence à l’échelon national. Ce plan est actuellement établi par l’arrêté royal du 31 janvier 2003 
portant fixation du plan d’urgence pour les évènements et situations de crise nécessitant une coordination ou une 
gestion à l’échelon national. Une révision de cet AR était prévue avant le début de la crise covid mais est actuellement 
en suspens vu la crise que nous traversons. En attendant la mise à jour formelle de ce plan général par la révision de 
l’AR, il est dans la pratique acquis que ce plan est complété par un certain nombre de principes généraux repris dans 







l’AR du 1er mars 2018 portant fixation du plan d’urgence nucléaire et radiologique pour le territoire belge, en 
particulier la structure de gestion de crise. 


- Les plans particuliers d’urgence nationaux qui, pour un risque particulier, complètent ou dérogent aux principes 
prévus par le plan général d’urgence. Par exemple, le plan d’urgence nucléaire, le plan d’urgence national en cas 
d’attentats ou de prises d’otages terroristes ou encore le plan d’urgence national relatif à l'approche d'un incident 
criminel ou d'un attentat terroriste impliquant des agents chimiques, biologiques, radiologiques et nucléaires. 


Ces deux types de plans d’urgence sont des plans cadres qui doivent être traduits par les autorités compétentes en 
procédures, plans d’urgence opérationnels et sectoriels. Le NCCN participe à ces travaux (lorsqu’il y est associé) pour y 
apporter tout son soutien et son expertise, et veiller au respect des principes généraux de la planification d’urgence et à ce 
que les approches sectorielles soient harmonisées. 
Le NCCN entreprend donc deux types de préparation distinctes : une préparation générique utile pour tout type de crise peu 
importe son origine et une préparation spécifique pour des risques particuliers.  
  
Dans le passé, la tendance existait au sein du NCCN de multiplier le nombre de plans particuliers d’urgence. Dès qu’un 
nouveau risque était identifié ou faisait l’actualité, il faisait l’objet d’un plan particulier au niveau national. Néanmoins, 
l’expérience acquise par le NCCN ces dernières années a montré à quel point il est crucial en situation d’urgence pour tout 
un chacun de connaitre son rôle. C’est pourquoi, il est important de développer des principes généraux qui trouveront à 
s’appliquer dans la plupart des crises nationales et qu’il ne faut s’écarter de ces principes généraux que lorsque la gestion 
d’un risque spécifique le nécessite (au regard par exemple de la technicité du risque ou des acteurs spécifiques associés à sa 
gestion). Par ailleurs, la multiplication des plans particuliers sans justification apparente ne permet pas de disposer en tout 
temps de plans d’urgence finalisés et à jour.  
De surcroit, les conclusions de la commission d’enquête parlementaire sur les attentats terroristes du 22 mars 2016 ont 
souligné également l’importance de disposer d’un cadre juridique cohérent et global en matière de planification d’urgence 
et de gestion ainsi que de plans d’urgence à tous les niveaux (communal, provincial et national) qui soient suffisamment 
généraux mais complétés par des fiches pratiques selon les risques avec des mesures spécifiques de protection. Le NCCN a 
donc souhaité investir davantage dans le volet générique de la planification d’urgence. Cette approche nouvelle se traduit en 
plusieurs projets : 


- Révision de l’AR du 31 janvier 2003 pour mettre à jour le plan d’urgence général et en élargir le scope de sorte que 
la plupart des situations d’urgence nationales puissent être gérées selon les principes et structures qu’il décrit ; 


- Développement de fiches annexes au plan général d’urgence visant à opérationnaliser le plan général d’urgence, 
fiches contenant : 


o des informations sur des risques spécifiques (fiches planification d’urgence),  







o des mesures génériques de gestion,  
o des procédures spécifiques de gestion, …  


 
In het kader van de codificatie zal de rol van de verschillende departementen en sectoren beter beschreven worden. Concreet 
komt het erop neer dat zij verantwoordelijk zullen zijn voor de voorbereiding van hun sector/departement: 


- voor wat betreft het incidentbeheer van hun sector/departement, de informatieverplichting naar het NCCN toe  
- voor wat betreft de overgang naar nationaal crisisbeheer, in samenwerking en onder coördinatie van het NCCN 
- de rol van het departement/sector tijdens het nationaal crisisbeheer, met name de rol in  


o het beheren van de bron van de noodsituatie 
o de rol binnen de evaluatiecel 
o de rol binnen het coördinatiecomité. 


 
Dans le cadre de la crise covid-19, c’est le plan général d’urgence à l’échelon national qui trouve à s’appliquer (voir supra). 
Conformément à la philosophie expliquée ci-dessus, ce plan générique est complété : 


- par une fiche planification d’urgence pour le risque pandémie (voir supra). Un calendrier des fiches « planification 
d’urgence » a été élaboré en début d’année 2020 sur base principalement des résultats de l’analyse des risques 
nationaux (Belgian National Risk Assessment, BNRA 2018). Il était ainsi prévu de finaliser une fiche planification 
d’urgence pour le risque épidémie pour la fin 2020. Néanmoins, au regard de la situation en Chine et des premiers 
rapatriements de belges (voir supra), ce projet a été accéléré en interne et entamé dès fin janvier 2020. L’accent a 
essentiellement été mis sur l’identification de l’ensemble des partenaires et organisations devant être impliqués dans 
la gestion de la situation d’urgence.  


- par un plan d’urgence sectoriel pandémie datant de 2006. Dit sectoraal plan moet geüpdatet worden door de 
bevoegde instantie, in dit geval FOD VG. Het werd niet gecoördineerd door het NCCN. In het kader van het huidige 
COVID-beheer is een bijsturing van dit sectoraal plan noodzakelijk. Het NCCN zal hiervoor dan ook zijn ondersteuning 
en expertise bieden aan Volksgezondheid. 


 
Het NCCN heeft zich in een vroeg stadium en in de mate van het mogelijke voorbereid voor deze noodsituatie en heeft daarbij 
zijn partners betrokken. Het feit dat de informatie vanuit Volksgezondheid met betrekking tot een beeld van de situatie en 
een beeld van de mogelijke maatregelen die zouden kunnen worden genomen tot aan de federale fase onvoldoende was én 
er politiek beslist werd dat de lead bij Volksgezondheid bleef, heeft ertoe geleid dat het NCCN haar gewoonlijke rol niet heeft 
kunnen spelen. 
 







17 Werden jullie 
betrokken bij de 
plannen om de 
ziekenhuiscapaciteit 
uit te breiden en de 
patiëntenstromen 
van elkaar te 
scheiden? 


Neen, dit is een bevoegdheid van de sanitaire zuil. Door de covoorzitter COFECO werd wel telkens een stand van zaken 
gegeven van die ziekenhuiscapaciteit en dit zowel in COFECO als in de vergadering met de gouverneurs. 
Voor wat betreft het beheer van de tweede golf, gebeurt die stand van zaken nog steeds door de voorzitter van de Surge 
Capacity Group, eveneens zowel in COFECO als in de vergaderingen met de gouverneurs. 
 


18 In hoeverre heeft het 
NCCN de politiek 
verantwoordelijken 
geadviseerd in het 
afkondigen van een 
federale fase? 
Wanneer werd hier 
voor het eerst gewag 
van gemaakt? Welke 
argumenten werden 
opgeworpen om 
deze federale fase 
(nog) niet af te 
kondigen?  
 


Conform het KB van 31 januari 2003 is het aan de minister die Binnenlandse Zaken tot zijn bevoegdheden heeft om de 
federale fase al dan niet af te kondigen. Hij kan dit onder andere doen op basis van de informatie verzameld door het 
NCCN. Wanneer de gebeurtenis die aanleiding kan geven tot het opstarten van de federale fase haar oorsprong vindt in een 
door een ander departement beheerde sector, kan de minister van Binnenlandse Zaken of zijn gemachtigde het nationaal 
noodplan opstarten wanneer een bevoegde minister (of zijn gemachtigde) erom vraagt of op eigen initiatief. In dit laatste 
geval, behalve wanneer het om een uiterst dringende situatie gaat, overlegt de minister van Binnenlandse Zaken eerst met 
de bevoegde minister (of zijn gemachtigde). 
  
Het NCCN heeft al in een zeer vroeg stadium de politieke overheden op de hoogte gebracht van de mogelijke problematiek. 
Aanvankelijk betrof die vooral de organisatie van de terugkerende Belgen uit China en andere landen. 
 
Op 25 februari 2020 werd een eerste officiële nota opgemaakt naar de politieke overheden waarin de huidige context werd 
beschreven. Op dat moment geeft het NCCN aan dat het niet weet welke mogelijke maatregelen er door de FOD 
Volksgezondheid genomen zullen worden en dat een specifieke voorbereiding hierdoor niet eenvoudig is. Desalniettemin 
hebben de diensten van het NCCN een aantal scenario’s en mogelijke reacties daarop uitgeschreven. Er wordt aangegeven 
dat er mogelijks op termijn ook overgegaan zal worden naar nationaal crisisbeheer. Om die reden werd in deze nota ook 
aandacht besteed aan een aantal criteria die tot dit nationaal crisisbeheer zouden kunnen leiden. 
Verder wordt het volgende aangegeven: ‘de geïdentificeerde scenario’s brengen een aantal openstaande vragen met zich 
mee. In het kader van de voorbereiding is het nodig enerzijds een dagelijkse update te krijgen van de nationale en 
internationale situatie en anderzijds de te volgen maatregelen op regelmatige basis op te volgen. De meeste informatie 
waarop we moeten rekenen is volksgezondheidsgerelateerd maar aangezien de situatie in het buitenland ook maatregelen 
binnen België veroorzaakt, speelt ook FOD Buitenlandse Zaken een grote rol als informatiepartner in deze voorbereiding.’ 







De mogelijke scenario’s waar vanuit het NCCN aan gedacht werd, worden vervolgens opgesomd. Daarbij gaat het concreet 
om het volgende: 


- China beslist om de quarantainemaatregel nog verder uit te breiden 
- België beslist om de isolatiemaatregel op te leggen aan de terugkerende Belgen of mogelijks besmette Belgen 
- Er worden meerdere mensen binnen België ziek, eventueel zonder dat er een directe link is met China of een 


Chinese burger/Italië of een Italiaanse burger 
- Er wordt een besmet persoon geïdentificeerd die in nauw contact staat met een risicovolle instelling 
- Er sterven één of meerdere patiënten in België 
- Er wordt een besmet persoon geïdentificeerd op een (inter)nationaal transport. 


Bij elk van bovenstaande scenario’s worden de onduidelijkheden, de nood aan beleidsbeslissingen omtrent dat scenario en 
de mogelijke voorbereidingen die België kan nemen, opgesomd. 
Vervolgens worden de mogelijke criteria om een federale fase af te kondigen en de huidige stand van zaken besproken. 
Hieromtrent wordt het volgende genoteerd: ‘aangezien er binnen België nog geen enkel dodelijk slachtoffer, noch een 
besmet persoon te melden valt er momenteel nog maar twee personen in thuisisolatie worden ondergebracht, zitten we 
nog niet in de fase van nationaal crisisbeheer. Gezien de internationale dreiging is een nationale voorbereiding, met name 
in samenwerking met al de lokale en nationale partners wel dringend. Een antwoord op bovenstaande vragen of het 
bepalen van specifieke richtingen in die voorbereiding is hier cruciaal.’  
Een laatste aandachtspunt in de nota betreft de juridische vragen met betrekking tot de maatregelen van quarantaine of 
isolatie. 
 
Een volgende nota gericht aan de politieke overheden wordt daags nadien opgemaakt, op 26 februari 2020, ter 
voorbereiding van het IKW dat op 27 februari 2020 georganiseerd wordt. Deze nota heeft tot doel de basisprincipes van het 
beheer van noodsituaties en noodplanning te beschrijven, net als de basisprincipes en de werking van de federale fase en 
de visie van het Nationaal Crisiscentrum op de aanpak van het Coronavirusdossier. 
Specifiek wordt de regelgeving inzake noodplanning en crisisbeheer herhaald, met bijkomende aandacht voor de fase van 
vooralarm. In de fase van vooralarm kan namelijk een coördinatievergadering georganiseerd worden. Die vergadering heeft 
als voornaamste doel een goed en gemeenschappelijk beeld van de situatie te krijgen om eventueel al voorzorgs- en 
beschermingsmaatregelen te nemen en om de minister van Binnenlandse Zaken te kunnen adviseren al dan niet over te 
gaan tot een federale fase.  
Een ander aandachtspunt betrof de evolutie van een crisis binnen een sector naar een noodsituatie beheerd in federale 
fase. Hier werd benadrukt, gezien de gevoeligheden van dat moment en het feit dat er zowel door Volksgezondheid als 







door de politieke overheden benadrukt werd dat de lead bij Volksgezondheid lag en bleef, dat in dergelijke situatie de 
overheid die bevoegd is voor de sector waar de crisis is ontstaan, verantwoordelijk blijft om de bron van de noodsituatie in 
te dammen en de sector te beheren. De minister van Binnenlandse Zaken is verantwoordelijk voor de noodzakelijke 
coördinatie tussen deze sector en de andere socio-economische sectoren om de negatieve gevolgen van de noodsituatie te 
beperken en om ervoor te zorgen dat de acties van de verschillende overheden (federaal, gewestelijk en 
gemeenschappelijk) coherent en geharmoniseerd zijn. Het is van cruciaal belang om een goed beheer van de noodsituatie 
te waarborgen door ongecoördineerde initiatieven te vermijden. Voor wat betreft het beheer van het coronavirus bleef de 
lead op dat moment volledig bij de FOD VG. 
Vervolgens wordt in de nota de huidige aanpak van het coronavirus aangehaald, met name dat ‘het toezicht op het risico 
van epidemieën in België en de zorg voor geïnfecteerde personen een bevoegdheid is en blijft van FOD VG. Niettemin is het 
en blijft het een verantwoordelijkheid van de bevoegde overheden voor noodplanning en crisisbeheer, met name de 
burgemeesters, de gouverneurs en de minister van Binnenlandse Zaken, volgens de principes van de noodplanning om een 
noodsituatie te beheren op hun grondgebied. In de huidige situatie is het dus nog steeds de verantwoordelijkheid van de 
interfederale gezondheidssector om het risico te evalueren, op te volgen en het dossier te beheren en de Belgische aanpak 
hieromtrent te coördineren. 
Hierbij wordt de mogelijke evolutie naar een federale fase beschreven: ‘Moest het risico echter escaleren (besmette 
personen in België) en gecoördineerde maatregelen vereisen binnen andere sectoren of algemene maatregelen vereisen 
van openbare orde en civiele veiligheid, zal er aan de minister van Binnenlandse Zaken worden aangeraden om een 
federale fase af te kondigen.’ 
Ten slotte wordt aangegeven dat er op dat moment nood is aan informatie-uitwisseling en dat er dus aangezien er binnen 
België nog geen enkel dodelijk slachtoffer, noch een besmet persoon te melden valt, en er maar twee personen in 
thuisisolatie worden ondergebracht, er nog niet aangeraden wordt een federale fase af te kondigen. Wel is er nood aan 
informatie-uitwisseling tussen Volksgezondheid en het NCCN maar ook met de andere socio-economische sectoren. 
Hiervoor raadt men aan om een coördinatievergadering te organiseren om: 


- Een goed en gemeenschappelijk beeld te krijgen van de situatie 
- Te bepalen welke voorzorgs- en beschermingsmaatregelen eventueel kunnen worden voorbereid en door wie, 
- Te bepalen vanaf welk niveau het afkondigen van een federale fase vereist is 
- Te vragen aan alle partners om geen ongecoördineerde initiatieven te nemen voor hun eigen sector. 


 
In een volgende nota aan de politieke overheden, gedateerd op 27 februari 2020, wordt de inhoud met betrekking tot de 
basisprincipes inzake noodplanning en crisisbeheer herhaald, net als het deel over de huidige aanpak maar wordt een 







bijkomend punt toegevoegd, namelijk de huidige situatie, bedenkingen na het IKW van donderdag 27 februari 2020 waar 
het NCCN op was uitgenodigd als observator. Het NCCN haalt hier drie aandachtpunten aan: 


1. Nood aan interdepartementale coördinatie om chaos te vermijden. Hierin wordt herhaald dat er in België nog 
steeds geen dodelijk slachtoffer, noch een besmet persoon is en er maar twee personen in thuisisolatie worden 
ondergebracht en dat daarom nog niet wordt aangeraden om de federale fase af te kondigen. Wel wordt eraan 
toegevoegd dat de lead bij Volksgezondheid blijf liggen ‘voor wat betreft het beheer van het risico’. Bovenstaande 
vraag tot het mogen organiseren van een coördinatievergadering wordt opnieuw gesteld. 


2. Nood aan een geïntensifieerde communicatie naar de bevolking. Op het politieke niveau wordt op dat moment 
aangegeven dat er in België geen drastische maatregelen genomen zullen worden om het virus in te perken zoals 
momenteel wel het geval is in Italië en andere Europese landen omdat die maatregelen niet wegen tegenover de 
schade die het virus met zich meebrengt en eerder zullen leiden tot een grotere socio-economische schade’. Het 
NCCN geeft hierop aan dat indien er effectief in België beslist wordt om op die manier met het risico om te gaan, de 
informatie naar de bevolking toe geïntensifieerd moet worden en het accent nog meer te worden gelegd op het 
gedrag dat de burger kan aannemen, enerzijds om te vermijden zelf besmet te worden en anderzijds om te 
vermijden om andere burgers te besmetten. België zal als land heel duidelijk moeten communiceren welke 
maatregelen we wél nemen en waarom we sommige maatregelen net niet nemen. 


3. Nood aan oproep organisaties tot het op punt stellen van hun business continuity plans (BCP): indien er effectief 
beslist wordt om geen specifieke of drastische maatregelen te nemen ter beperking van het virus, betekent dit een 
snellere verspreiding van het virus binnen België en betekent dit dus, zeker in combinatie met de normale 
seizoensgriep, een drastische verhoging van het absenteïsme binnen bedrijven, organisaties, overheidsdiensten en 
instellingen. Dit absenteïsme moet in het kader van de BCP van die organisaties worden voorbereid. Het is een 
opdracht van de overheid om de organisaties hiertoe op te roepen zodat de continuïteit van die organisaties 
gegarandeerd kan worden en de socio-economische gevolgen ook hierdoor beperkt blijven. 
 


Op 3 maart 2020 stuurt de DG NCCN het bericht naar het kabinet van de Eerste Minister dat hij vindt dat fase 3 van de 
planning van VG moet voorbereid worden.  
 
Op 4 maart 2020 (op dat moment zijn er binnen België 23 bevestigde gevallen) wordt de maandelijkse Conferentie van de 
gouverneurs georganiseerd. Op vraag van de gouverneurs wordt het beheer van het coronavirus op de agenda geplaatst, 
ook het NCCN wordt hierop uitgenodigd. Tijdens die vergadering wordt door de voorzitter van de FOD VG bevestigd dat er 
op dat moment enkel maatregelen op vlak van volksgezondheid genomen worden met als doel het virus zo veel mogelijk in 
te perken. Dagelijks komen er patiënten bij, maar de oorsprong kan telkens in verband gebracht worden met Italië. ‘De 
overgang naar fase 3 zal gebeuren op het ogenblik dat de bron van die besmetting niet meer kan worden getraceerd. Hier 







bestaan echter geen vaste criteria voor. Er is ook geen vast scenario van maatregelen die in een dergelijke fase zullen 
worden genomen. De maatregelen zullen afhangen van de omstandigheden.’ De Voorzitter van de FOD VG geeft wel aan 
dat noch het kernkabinet, noch het overlegcomité voorstander is van quarantainemaatregelen zoals deze in Italië of 
Frankrijk genomen werden. Hij besluit dat Volksgezondheid er zich van bewust is dat er onvoldoende communicatie 
geweest is naar de professionele partners zoals het NCCN en gouverneurs en wil samen met deze partners kijken hoe dit 
kan worden verbeterd. 
Gouverneur Mahieu betreurt ten stelligste dat alle maatregelen die vandaag genomen worden, zich monodisciplinair 
binnen de “medische bubbel” situeren. Nochtans overstijgt de huidige situatie ruimschoots de bevoegdheid van 
volksgezondheid. De gouverneurs zijn op geen enkele manier voorbereid om het hoofd te bieden aan de veelvuldige 
problemen, met een grote maatschappelijke impact, die zich op het grondgebied van ons land voordoen en waarvan de 
intensiteit alleen nog maar zal toenemen. Zoals hierboven reeds gesteld zijn er geen richtlijnen voor eerstelijnswerkers en is 
het ook niet duidelijk of er maatregelen werden genomen om de business continuity in vitale openbare sectoren te 
verzekeren wanneer we naar niveau 3 zouden evolueren. Er moet absoluut multidisciplinair worden gewerkt. Dit moet 
nationaal worden aangestuurd. Ook mevrouw Scholliers vindt de huidige voorbereiding volkomen ontoereikend en verwijst 
daarbij naar de verschillende maatregelen die in Frankrijk worden voorbereid. 
Andere gouverneurs erkennen de potentiële maatschappelijke impact van het fenomeen maar pleitten ervoor om zeker 
niet te overreageren. Het ergste wat kan gebeuren, is dat er een opbod van maatregelen komt, die tot een self-fulfilling 
prophecy zouden leiden en de negatieve maatschappelijke impact enkel nog zouden versterken. Daarom is het nodig dat de 
reactie steeds proportioneel is. Daarvoor zijn, zoals hiervoor gesteld, inderdaad richtlijnen van de regering nodig. Dit sluit 
niet uit dat het inderdaad nodig is dat het NCCN en de gouverneurs moeten nagaan of de bestaande maatregelen, 
bijvoorbeeld inzake business continuity, volstaan. Het NCCN en de gouverneurs moeten zich in ieder geval klaar houden om 
een versnelling hoger te schakelen, indien dit nodig is. 
De Voorzitter van de FOD VG en zijn DG noodhulp/ziekenhuizen benadrukken dat alle maatregelen die worden genomen 
gebaseerd zijn op de protocollen van de Wereldgezondheidsorganisatie en wetenschappelijk onderbouwd zijn. “Het 
Belgische coronabeleid werd bekrachtigd door de “kern” en door het overlegcomité en wordt als dusdanig uitgevoerd. Het 
klopt dat hierbij verschillen met andere landen zijn.” Ook pleiten ze ervoor om overacting te vermijden. Via de 
Interministeriële Conferentie Volksgezondheid wordt de communicatie ook gestroomlijnd, bijvoorbeeld naar de 
woonzorgcentra toe. 
 







Op 6 maart 2020 (109 bevestigde gevallen) maakt het NCCN een nieuwe nota op naar de politieke overheden. De bedoeling 
van die nota is de samenwerking tussen FOD VG en het NCCN te bevestigen. Concreet komt het erop neer dat het NCCN de 
FOD VG ondersteunt op het vlak van 


- Het verzamelen en coördineren van vragen. Het NCCN fungeert als schakel tussen de verschillende partners en de 
FOD VG. Als bijlage wordt de lijst met openstaande vragen meegestuurd, 


- Juridische ondersteuning, 
- Ondersteuning in de communicatie. 


  
Op 7 maart 2020 (169 bevestigde gevallen) volgt een nieuwe nota voor de politieke overheden waarin het volgende wordt 
beschreven: 
‘De fases die door FOD VG worden bepaald zijn fasen om de gezondheid van de burgers van ons land te beschermen en 
staan los van de gemeentelijke-provinciale en federale fases die gebruikt worden in crisisbeheer en die dienen om de 
gevolgen van een noodsituatie te beheren om zo snel mogelijk tot een normale situatie te komen. Bijgevolg zal, zelfs indien 
FOD VG  fase 3 afkondigt, er niet automatisch een fase in het kader van crisisbeheer worden afgekondigd’. Daarna volgt 
opnieuw een beschrijving van de basisprincipes van het beheer van noodsituaties en noodplanning. Verder wordt 
aangegeven dat in de huidige situatie de maatregelen die worden genomen nog steeds van puur medische aard zijn en er 
nog geen reden is om een federale fase af te kondigen. Ondertussen neemt NCCN wel verschillende initiatieven om zijn 
verschillende partners geïnformeerd en gealigneerd te houden. Als laatste punt wordt echter de voorbereiding van de 
transitiefase tussen het huidige beheer door FOD VG en het eventuele toekomstige beheer van Binnenlandse Zaken bij een 
federale fase aangehaald. ‘Zoals de definitie aangeeft, moet noodplanning breder gezien worden dan het opmaken van 
plannen. Voor de aanpak van een noodsituatie zoals die van een pandemie, baseren we ons in crisisbeheer op ons 
kaderplan,  het koninklijk besluit van 31 januari 2003 tot vaststelling van het noodplan voor crisisgebeurtenissen en -
situaties die een coördinatie of een beheer op nationaal niveau vereisen.  
Indien de situatie dat toelaat, zoals nu het geval is, willen de diensten die verantwoordelijk zijn voor noodplanning, met 
name, de verschillende departementen maar vooral de gouverneurs en de burgemeesters zich zo goed mogelijk 
voorbereiden voor moest deze situatie eventueel tot een noodsituatie komen. Die voorbereiding kan bestaan uit het 
organiseren van hun eigen diensten (BCP), voorzorgsmaatregelen voorbereiden, nodige procedures uitwerken, nuttige 
informatie inwinnen en uitwisselen,….  
Ter voorbereiding van een eventuele federale fase heeft het NCCN al bepaald welke partners deel zullen uitmaken van 
welke cel (zie supra) bij federaal crisisbeheer, houdt het NCCN een overzicht bij van de vragen die gesteld worden door de 
partners en engageert het zich tegenover die partners om de transitie naar volksgezondheid te vergemakkelijken en er 







actief voor te zorgen dat er antwoorden komen op die vragen. Noch het NCCN noch de partners kregen tot op heden zo 
goed als geen antwoord op hun vragen, momenteel wordt Volksgezondheid dan ook overstelpt met rappels. Om er op 
korte termijn voor te zorgen dat de nodige diensten zich effectief kunnen voorbereiden en hiervoor dus de nodige 
antwoorden verkregen worden van Volksgezondheid die noodzakelijk zijn om die voorbereiding professioneel aan te 
pakken, stelt het NCCN voor om: 


- Op de bilaterale vergadering NCCN-Volksgezondheid die op maandag 9 maart 2020 plaats vindt, de verschillende 
vragen van de partners nog eens voor te leggen met de vraag zich zo te organiseren zodat we: 


- Op donderdag 12 maart 2020 een vergadering kunnen organiseren met de gouverneurs waarop ze antwoord 
mogen verwachten op hun vragen en ze vervolgens zelf hun burgemeesters en interventiediensten kunnen 
informeren en met hun voorbereidingen kunnen starten; 


- vanaf donderdag 12 maart 2020 een FAQ op te maken voor zijn partners en zich te engageren om die FAQ up to 
date te houden. 


- op regelmatige basis een situatierapport op te maken en te delen met zijn partners. ‘ 
 


Bovenstaande engagementen kunnen echter maar voldaan worden indien het NCCN continu op de hoogte wordt 
gehouden door Volksgezondheid van de situatie en de mogelijke maatregelen die ze nemen of overwegen te nemen in 
een latere fase. Zoals eerder gezegd zitten we nog in een situatie waarbij alle maatregelen die worden overwogen, 
maatregelen in het kader van de volksgezondheid zijn.’ 
 
Op 12 maart 2020 maakt het NCCN uiteindelijk een laatste nota op voor het afkondigen van de federale fase. In die nota 
wordt weergegeven hoe de noodplanningsstructuren eruitzien, wie verantwoordelijk is voor welke cel, wie 
vertegenwoordigd moet zijn in welke cel en wat de opdrachten zijn van de verschillende cellen. Diezelfde avond wordt de 
federale fase afgekondigd. 
  
Besluit:  
In de prefederale fase heeft het NCCN zeer snel aan de alarmbel getrokken. De lead van het beheer werd echter lang exclusief 
bij VG gehouden. Het NCCN kon daardoor zijn gewoonlijke rol niet opnemen maar heeft toch getracht om maximaal 
informatie in te zamelen en te verspreiden naar zijn partners.  
Het “beheer” werd niet via de gewoonlijke mechanismen geregeld wat er toe leidde dat de informatiepositie van het NCCN 
ontoereikend en onvolledig was. Meermaals heeft het NCCN gehamerd op het feit dat er nood was aan een 
gemeenschappelijk en duidelijk beeld van de situatie door het organiseren van een coördinatievergadering.  







Daarentegen kwam de nood aan het afkondigen van een federale fase wel in de officieuze contacten tussen de politieke 
overheden en het NCCN ter sprake, getuige daarvan is de laatst beschreven nota van het NCCN aan de politieke overheden 
met de noodzakelijke op te zetten noodplanningsstructuren. 
 
Ons land beschikt over een zeer performant noodplannings- en crisisbeheersysteem. Dit systeem wordt dagelijks ingezet 
in situaties op verschillende niveaus. Binnen dit systeem zijn de partners door elkaar gekend en erkend in hun 
bevoegdheden. NCCN pleit er dan ook voor om in de toekomst dit systeem ten volle te gebruiken en om geen parallelle 
structuren op te zetten. 
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19 Vanaf wanneer 


wisten jullie dat de 
strategische stocks 
en alle nodige 
hulpmiddelen niet 
voldoende aanwezig 
waren? Welke acties 
werden ondernomen 
om dit te verhelpen? 


Het voorzien van de medische strategische stocks is de verantwoordelijkheid van FOD VG. 
 
In de vergadering van 3 maart 2020 met betrekking tot National Hospital Surge Capacity waar het NCCN aanwezig was, 
werd aangegeven dat heel wat ziekenhuizen door hun strategische stocks zouden zitten binnen enkele weken. NCCN stond 
permanent in contact met het kabinet om de minister op de hoogte te houden van de evoluties.  
Een informeel verslag van die vergadering werd door het NCCN ook doorgestuurd naar het kabinet van de eerste minister 
met de melding dat er nu toch snel zou moeten geschakeld worden naar fase 3 binnen het volksgezondheidsplan. 
 
Het NCCN heeft sinds de federale fase dit onderwerp op de agenda van elke COFECO-vergadering en vergadering met de 
gouverneurs geplaatst.  
 


20 Pour de nombreux 
experts (R. Horton, E. 
Vlieghe, E. André, J. 
Neve,...) auditionnés 
au sein de cette 
Commission, le 
morcellement des 
compétences 
notamment en 
matière de santé, la 


Ik verwijs hierbij graag naar het debriefingsverslag dat door het NCCN op eigen initiatief werd opgemaakt naar aanleiding 
van het beheer van de eerste golf en dat integraal werd overgemaakt aan de commissie. 
De conclusies zijn als volgt samen te vatten:  
Er was een gebrek aan eenheid van commando 
Er was een gebrek aan het gebruik van de bestaande crisisstructuren 
Er was een gebrek aan het waarborgen van het onderscheid tussen operationele coördinatie en politieke beslissingen. 
 
Voor wat betreft de eerste lessen die al getrokken kunnen worden uit het beheer van de tweede golf, die nog steeds bezig 
is, werd eind januari een eerste nota opgemaakt door het NCCN naar het politieke niveau met de identificatie van een aantal 
knelpunten gepaard gaande met een voorstel van enkele verbeterpunten. 







multiplication des 
organes d’avis et le 
manque d’une unité 
de commandement a 
fragilisé notre pays 
dans sa capacité à 
répondre à la crise 
sanitaire. Partagez-
vous les constats de 
ces experts ? 


Ook hieruit bleek dat de bestaande crisisstructuren niet of slechts beperkt gebruikt worden. Beleidsbeslissingen worden wel 
degelijk teruggekoppeld naar de gouverneurs of naar de leden COFECO ter uitvoering nadat de beslissing genomen werd, de 
structuren worden niet ingezet voor het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk, enkel voor informatiedeling. Hierdoor 
wordt enerzijds belangrijke input van het terrein niet gebruikt (bijvoorbeeld feedback over de implementatie van eerder 
genomen maatregelen en eventuele moeilijkheden die daarmee gepaard zouden kunnen gaan, verbetervoorstellen, de 
analyse of een maatregel uitvoerbaar of communiceerbaar zal zijn op het terrein,…). 
Wetenschappelijke adviezen (GEMS) worden rechtstreeks via het Coronacommissariaat aan het politieke niveau voorgelegd. 
Die worden niet getoetst aan de toestand op het terrein. Hierdoor worden de adviezen monodisciplinaire, enkel vanuit 
wetenschappelijk, sanitair oogpunt opgemaakt. 
Er is geen duidelijke agenda/timing van overleg die gevolgd kan worden om tot een gedragen voorbereiding te komen van 
politieke beslissingen. 
 
NCCN wordt wel wekelijks betrokken bij het COVID-overleg bij de Eerste Minister. Deze evolutie is zeer gunstig omdat het de 
informatiepositie van het NCCN heeft verbeterd en omdat er op die manier een eerste input kan gegeven worden in de 
beleidsvorming.  
Dit contact vervangt uiteraard niet het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk dat normaal gezien , op multidisciplinaire 
wijze, tot een geconsolideerde input van verschillende departementen, operationele diensten en de gouverneurs. 
 
Binnen de sanitaire zuil zijn er geen duidelijke contactpunten. Een uniek contactpunt is belangrijk om eenduidige en 
gevalideerde informatie te krijgen. 
 
Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol niet te beschouwen als onderdeel van het crisisbeheer. Het NCCN heeft 
nochtans haar expertise herhaaldelijk aangeboden. Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol te laten realiseren door het 
coronacommissariaat in samenwerking met de deelstaten. De rol van het NCCN beperkt zich tot de coördinatie van de fysieke 
en cyberbeveiliging (dat laatste met CCB/CERT) van de strategische stockage- en productieplaatsen, de grote transporten en 
de vaccinatiecentra. 
 
Sindsdien werden bovenstaande knelpunten op politiek niveau besproken en werd de samenwerking met het Commissariaat 
verbeterd en verduidelijkt: er werd recentelijk een vergaderagenda opgesteld en goedgekeurd, er werd beslist om in de 
toekomst de multidisciplinaire input te integreren in het beleidsvoorbereidend werk en concreet zullen de wetenschappelijke 
adviezen als een geconsolideerde en accurate visie van de epidemiologische situatie en de situatie in de ziekenhuizen eerst 
op COFECO en met de gouverneurs worden besproken. De input van deze discussies zullen geïntegreerd worden in de 
adviezen die het Coronacommissariaat overmaakt aan het politieke overleg.  







Sinds 9 februari 2021 werd deze multidisciplinaire manier van werken voor het eerst toegepast. Ter voorbereiding van het 
OCC van 26 februari 2021 werden beleidsvoorbereidende documenten besproken in COFECO en in de vergadering van de 
gouverneurs en had elkeen de mogelijkheid om op basis van zijn ervaring en expertise hierover input te geven. Het 
coronacommissariaat neemt dit geconsolideerd, multidisciplinair advies mee naar het OCC. 
 
Op lokaal niveau bevinden de moeilijkheden zich vooral op volgend vlak : 


- Er is in het kader van lokaal clustermanagement nood aan een duidelijk, accuraat en geconsolideerd beeld van de 
sanitaire situatie en advies over de te nemen maatregelen. Aangezien dit ontbreekt is het soms moeilijk voor de 
lokale overheden om performante en de noodzakelijke maatregelen te nemen en zijn die ook niet overal dezelfde. 


- Er is nood aan een operationele coördinatie voor de sanitaire zuil. 
- In het kader van de mogelijke versoepelingen en de beheersstrategie en mogelijks een groter accent op lokaal 


beheer in het kader van het clusterbeheer, moet verduidelijkt worden welk niveau in welke omstandigheden welke 
maatregelen mag nemen. In dat kader zal het ministerieel schrijven van de minister IBZ binnenkort geactualiseerd 
worden. In dat kader heeft de gouverneur terecht een zekere autonomie in crisisbeheer (en een zeer specifieke, 
onmiskenbare kennis van zijn terrein), die autonomie dient gewaarborgd te worden, desalniettemin heeft hij een 
rol van informatie naar de hogere en lagere overheden. Advies aan die overheden kan (maar moet niet) 
hierbij  gevraagd worden. 


- Om de gouverneur zijn rol te kunnen laten spelen heeft hij het volgende nodig : 
- Een kwalitatieve en recente evaluatie van de epidemiologische situatie (met alert) 
- Een duidelijk zicht op de fungerende en mogelijks toekomstige maatregelen om te anticiperen en de juiste 


beslissingen op het juiste moment te kunnen nemen en dus een grotere betrokkenheid van de burgemeesters, 
gouverneurs en het NCCN in de beslissingsname (voor en nadien) 


In dat kader moet er specifiek voor de komende weken en maanden een duidelijke beheersstrategie worden 
uitgewerkt (samen met – en niet naast- de noodplanningsactoren). 


- Om de gouverneurs toe te laten desgevallend corrigerend te kunnen tussenkomen tegenoverstaande van 
burgemeesters die maatregelen zouden nemen die tegen het beleid of de filosofie ervan ingaan, moet de wettelijke 
basis hiervoor (her)ingevoerd worden. Deze bevoegdheid is noodzakelijk in het kader van crisisbeheer van eenheid 
van commando moet kunnen gegarandeerd worden. Deze controlebevoegdheid is niet de administratieve 
controlebevoegdheid in het kader van algemene beleidsvoering maar wel degelijk in het kader van crisisbeheer en 
het beheer van openbare rust, veiligheid en gezondheid. 
 







21 Comment jugez-vous 
le fonctionnement 
du Conseil National 
de Sécurité au plus 
fort de la crise 
sanitaire ?  
 
 
 
 
La collaboration avec 
les différents 
organes d’avis a-t-
elle bien fonctionné 
?  
 
Wat was de 
verhouding met de 
verschillende andere 
overleginstanties en 
adviesorganen? 


De Nationale Veiligheidsraad (NVR) heeft geen rol in crisisbeheer. Het legt de prioriteiten voor het inlichtingen- en 
veiligheidsbeleid vast. Het is dus niet voorzien in de wetgeving rond noodplanning en crisisbeheer dat de NVR hierin een 
beslissingsmacht heeft, hetzelfde geldt voor het OCC. Er werd echter politiek gekozen om via deze organen te werken. De 
facto zitten dan ook grotendeels dezelfde partners rond de tafel als in de beleidscel zoals die wel voorzien is in de 
noodplanning. Het verschil maakt dat de voorbereiding naar die NVR anders is dan voorzien is in de noodplanning. Ter 
voorbereiding van een NVR wordt er een DAB, Kern en IKW georganiseerd terwijl ter voorbereiding van een beleidscel een 
COFECO wordt georganiseerd. Dit maakt dat het besluitvormingsproces heel politiek en heel zwaar is tegenover wat 
beschreven is in de noodplanning. 
 
Binnen het normale crisisbeheer worden structuren gebruikt die erkend en gekend zijn en dagelijks goed werken. Concreet 
komt het erop neer dat er een optimale samenwerking is tussen de verschillende bestuursniveaus voor wat betreft het 
organiseren van coördinatie en het bepalen van het beleid (minister Binnenlandse Zaken, gouverneurs en burgemeesters). 
Bij het afkondigen van de federale fase, komen een aantal structuren of cellen samen die elk een specifieke rol hebben in 
het kader van nationaal crisisbeheer. De belangrijkste cellen zijn: 


- De evaluatiecel: dit is een cel waar de experts van het risico samen zitten om een gemeenschappelijk technisch 
risicobeeld en een inschatting van de evolutie te kunnen geven. 


- Het coördinatiecomité: dit is een cel waar de verschillende betrokken diensten en sectoren aanwezig zijn en die als 
taak heeft om een gemeenschappelijk beeld van de volledige situatie op te maken en beleidsbeslissingen voor te 
bereiden 


- De informatiecel: dit is een cel die bestaat uit communicatieverantwoordelijken en woordvoerders van die 
verschillende betrokken diensten en sectoren en die zal zorgen voor een gemeenschappelijke communicatie naar 
de bevolking toe via de media 


- De beleidscel: in deze cel zetelen de politiek verantwoordelijke ministers. Zij nemen beleidsbeslissingen op basis 
van de voorbereidingen van het coördinatiecomité. 


Bijkomende cellen kunnen naargelang de behoefte of de noodsituatie worden ingeplugd, denk maar aan de socio-
economische cel indien er een zware socio-economische impact is van de te nemen of genomen maatregelen en de 
slachtoffercel die werd opgericht in het kader van een terroristische aanslag of daad. Belangrijk is dat die cellen worden 
ingevoegd in het crisisbeheer en daarbij de centrale rol van COFECO erkend wordt. 
 
Er werd echter politiek beslist om bijkomende organen te creëren, buiten deze noodplanningsstructuur. Concrete 
voorbeelden hiervan zijn de GEES, GEMS en de ERMG.  Deze organen werden rechtstreeks door de eerste minister 
aangestuurd en gaven ook enkel aan haar de gevraagde feedback inzake expertise. Dit had tot gevolg dat 







• Beleidsbeslissingen niet meer multidisciplinair werden voorbereid waardoor sommige beleidsbeslissingen achteraf 
ook niet haalbaar bleken op het terrein 


• Er bijkomende parallelle kanalen van informatie en beslissing werden gecreëerd. 
 
Dit kwam ook naar voren in de lessons learned van de eerste golf: ‘er werd bij het beheer van deze crisis voor gekozen om 
niet met de structuren die hierboven gedefinieerd staan te werken of om ze niet hun gebruikelijke rol toe te vertrouwen. 
Dit heeft niet alleen tot gevolg dat belangrijke informatie niet kan doorstromen naar het terrein, via de gouverneurs naar 
de burgemeesters. Daarenboven worden daardoor beslissingen die door het politieke niveau genomen worden, niet 
afgetoetst met de realiteit op het terrein (werking burgemeester-gouverneur-NCCN) en met experts uit verschillende 
geledingen (ECOSOC, CELEVAL, departementale crisiscentra) en of ze communiceerbaar zijn naar/aanvaardbaar door de 
bevolking (INFOCEL). 
Het is de coördinatierol van COFECO die er normaalgezien over moet waken om een gemeenschappelijk beeld van de 
situatie op te maken en om de toetsing te doen van bovenstaande aandachtspunten. Op basis daarvan worden dan opties 
voor het politieke niveau uitgewerkt en geconsolideerd.  
Het gebruiken van de bestaande crisisstructuren is bijgevolg een betere garantie voor een doorgedreven 
beleidsvoorbereiding vanuit alle operationele departementen en zorgt dus voor een betere fundering voor het nemen van 
politieke beslissingen.’ 
 
Om dit in de toekomst te vermijden en de informatiestroom te optimaliseren is het noodzakelijk dat de gebruikelijke 
noodplanningsstructuren worden gebruikt. Het feit dat ze niet gebruikt worden, ligt volgens het NCCN aan het feit dat ze 
onvoldoende gekend zijn bij de verschillende regionale en federale partners, zowel de diensten, kabinetten als ministers. 
Het NCCN zal in dit kader, net zoals dat met de lokale overheden en besturen gebeurt, een gestructureerd overleg, 
samenwerkingsverbanden en een opleidingstraject uitwerken. 


 
22 Meer in het 


algemeen, is ons 
wettelijk kader 
inzake 
crisisbeheersing 
opgewassen tegen 
een crisis van een 


Op basis van de conclusies van de parlementaire onderzoekscommissie naar aanleiding van de aanslagen van 22 maart 
2016, van lessen die getrokken werden uit eerder beheerde noodsituaties, van inzichten en evoluties inzake noodplanning 
en crisisbeheer en van internationale aanbevelingen (getrokken lessen uit terreuraanslagen en Fukushima), werkt het NCCN 
aan een herziening van de wetgeving (codificatie) inzake noodplanning en crisisbeheer, met als doel te komen tot nog 
performantere structuren enerzijds en één basiswetgeving voor noodplanning en crisisbeheer anderzijds. Ook de lessen die 
getrokken werden uit het beheer van de COVID-19 crisis zullen hier uiteraard in verwerkt worden. 
 







dergelijke schaal en 
dimensies? Zo nee, 
wat dient daar te 
gebeuren? 


Cette crise a encore une fois montré à quel point il est crucial en situation d’urgence pour tout un chacun de connaitre son 
rôle et de disposer d’une unité de commandement. L’approche selon laquelle il faut un plan d’urgence national général 
actualisé et intégrant les principes généraux de planification d’urgence, en ce compris une structure générique de gestion 
de crise, sera donc poursuivie.   
 
Om dit in de toekomst te vermijden en de informatiestroom te optimaliseren is het noodzakelijk dat de gebruikelijke 
noodplanningsstructuren worden gebruikt. Het feit dat ze niet gebruikt worden, ligt volgens het NCCN aan het feit dat ze 
onvoldoende gekend zijn bij de verschillende regionale en federale partners, zowel de diensten, kabinetten als ministers. 
Het NCCN zal in dit kader, net zoals dat met de lokale overheden en besturen gebeurt, een gestructureerd overleg, 
samenwerkingsverbanden en een opleidingstraject uitwerken. 
 
 


23 Hoe evalueert u het 
besluitvormingsproc
es inzake het 
bepalen en het 
handhaven van de 
coronamaatregelen ? 
Was de rol van 
iedereen duidelijk 
(Cofeco, Celeval, 
Nationale 
veiligheidsraad, 
GEES, gouverneurs, 
burgemeesters ...)? 


Het normaal besluitvormingsproces verloopt via de noodplanningsstructuren waarbij COFECO de centrale cel is die de input 
van de verschillende partners en de verschillende cellen verzamelt en integreert in een advies naar het politieke niveau 
(beleidscel). 
Er werd politiek voor gekozen om niet via die structuren te werken of om ze niet hun gebruikelijke rol toe te vertrouwen. Dit 
heeft niet alleen tot gevolg dat belangrijke informatie niet kan doorstromen naar het terrein, via de gouverneurs naar de 
burgemeesters. Daarenboven worden daardoor beslissingen die door het politieke niveau genomen worden, niet afgetoetst 
met de realiteit op het terrein (werking burgemeester-gouverneur-NCCN) en met experts uit verschillende geledingen 
(ECOSOC, CELEVAL, departementale crisiscentra) en of ze communiceerbaar zijn naar/aanvaardbaar door de bevolking 
(INFOCEL). 
Het is de coördinatierol van COFECO die er normaalgezien over moet waken om een gemeenschappelijk beeld van de situatie 
op te maken en om de toetsing te doen van bovenstaande aandachtspunten. Op basis daarvan worden dan opties voor het 
politieke niveau uitgewerkt en geconsolideerd.  
Het gebruiken van de bestaande crisisstructuren is bijgevolg een betere garantie voor een doorgedreven 
beleidsvoorbereiding vanuit alle operationele departementen en zorgt dus voor een betere fundering voor het nemen van 
politieke beslissingen. 
 
Voor wat betreft de handhaving van de maatregelen moet duidelijk gesteld worden dat we geen politiestaat zijn. Repressief 
handhaven zou voor een kleine minderheid van de bevolking moeten gebeuren. Om repressief handhaven te vermijden is 
het belangrijk om verstaanbare, duidelijke maatregelen die voor iedereen te begrijpen zijn, af te kondigen. Een goed 
voorbeeld hiervan was de organisatie van de eerste lockdown die op drie dagen geregeld was.  







Door tegenstrijdige communicatie en soms voor de bevolking op basis van discussies in de pers onlogisch afbouwen van de 
maatregelen verminderde de motivatiegraad van de bevolking. 
De maatregelen wijzigden soms snel en werden daarenboven aangevuld met lokale maatregelen, hierdoor was het voor de 
bevolking niet altijd duidelijk wat de op dat moment en op die plaats geldende maatregelen waren (bijv. 
mondmaskerplicht). Polemiek in de pers met betrekking tot de beslissingen over maatregelen zorgden er mee voor dat het 
draagvlak voor de maatregelen afnam. Deze afname in draagvlak werd vastgesteld in de dagelijkse monitoring van de 
(sociale) media en bleek ook uit diverse wetenschappelijke onderzoeken (oa. Motivatiebarometer van de Universiteit 
Gent). 
 
Om de handhaving operationeel beter te coördineren en te stroomlijnen werd door NCCN binnen COFECO in november 
2020 de Hub Handhaving opgericht. Dit resulteerde onder andere in een regelmatig overzicht van de volledige handhaving 
van de maatregelen dat ter beschikking gesteld wordt aan de politieke overheden en de overige partners en dat op 
wekelijkse basis verzameld wordt door het NCCN. De federale politie, de sociale inspectie (SIOD), de economische inspectie, 
de inspectie consumptieproducten van de FOD VG, de controlediensten van de openbaar vervoersmaatschappijen en 
Agentschap natuur & bos bezorgen aan het NCCN wekelijks de gegevens over hun vaststellingen. Hun gegevens worden 
gebundeld in een overzicht en ook de evolutie wordt  grafisch weergegeven op een interactief dashboard. Elke week (op 
donderdag) worden deze gegevens overgemaakt aan alle in het Covid-19 crisisbeheer betrokken actoren via het 
situatierapport van het NCCN. 
 


24 Hoe evalueert u het 
instrument van de 
Ministeriële 
Besluiten en de 
FAQ’s? Waren geen 
generieke Koninklijke 
Besluiten 
voorhanden om de 
meest dringende 
maatregelen snel te 
kunnen nemen? Was 
dat volgens u een 
betere optie 
geweest, ook al moet 


Ministeriële besluiten 
 
De opeenvolgende ministeriële besluiten houdende dringende maatregelen om de verspreiding van het coronavirus COVID-
19 te beperken maken deel uit van het crisisbeheer op federaal niveau. De wettelijke basis voor de ministeriële besluiten is 
artikel 4 van de wet van 31 december 1963 betreffende de civiele bescherming, de artikelen 11 en 42 van de wet van 5 
augustus 1992 op het politieambt en de artikelen 181, 182 en 187 van de wet van 15 mei 2007 betreffende de civiele 
veiligheid. Elk van deze bepalingen verleent de minister van Binnenlandse Zaken de bevoegdheid om maatregelen te 
nemen die deze noodzakelijk acht voor de bescherming van de bevolking, met name in geval van verstoring van de 
openbare orde, met inbegrip van de volksgezondheid, in dit geval het gevaar dat voortvloeit uit de verspreiding van het 
coronavirus.  
De genomen maatregelen moeten worden beschouwd als politiemaatregelen in de zin van de wet van 5 augustus 1992 op 
het politieambt en als maatregelen in de zin van de artikelen 181 en 182 van de wet van 15 mei 2007 betreffende de civiele 
veiligheid. Aangezien de bovengenoemde politionele bevoegdheden uitdrukkelijk worden toegewezen aan de minister van 







men rekening 
houden met de 
periode van lopende 
zaken? 


Binnenlandse Zaken worden de maatregelen, die op basis van de bovenstaande artikels worden genomen, opgenomen in 
een ministerieel besluit.  
 
De COVID-19 pandemie waarmee België wordt geconfronteerd, vormt een gevaarlijke situatie die het nemen van 
maatregelen ter bescherming van de bevolking rechtvaardigt. De genomen maatregelen zijn gericht op de bescherming van 
het fundamentele recht op leven en gezondheid van de bevolking. De beheersing van deze gezondheidscrisis vereist een 
snelle en doelgerichte reactie die is aangepast aan de snel wijzigende epidemiologische omstandigheden.  
In het arrest-Umami van 30 oktober 2020 oordeelde de Raad van State in algemene vergadering dat de rechtsgronden, 
zoals vermeld, rechtsgeldig zijn. Verder heeft de algemene vergadering van de Raad van State in het arrest-Verelst van 
dezelfde datum gesteld dat de strafbaarstelling op grond van de artikelen 182 en 187 van de wet van 2007 tegemoetkomt 
aan het wettigheidsbeginsel vervat in artikel 14 van de Grondwet. De Raad van State zegt hierover in het bijzonder het 
volgende: "De wetgever heeft op het eerste gezicht zelf genoeg het doel van de machtiging, de grenzen waarbinnen ze is 
verleend, en de strafbaar geachte gedraging gepreciseerd.”  
Het is dus duidelijk, zoals aangegeven door de Raad van State, dat de huidige wettelijke basis van de huidige 
coronamaatregelen correct is en volstaat.  
 
FAQ 
Het is uiteraard in een noodsituatie die zoveel impact heeft op het normale leven primordiaal om de bevolking te 
informeren over de genomen maatregelen en de gevolgen daarvan. Een van die middelen is effectief een FAQ (frequently 
asked questions), die zodra de maatregelen zijn afgekondigd, meteen wordt aangepast.  
Bij de FAQ zoals gebruikt tijdens de COVID-crisis, zien we meerdere problematieken: 


• de FAQ was aanvankelijk bedoeld als middel om de lokale overheden te informeren over de maatregelen die 
werden afgekondigd. Op de website stond een FAQ waarin die maatregelen vertaald werden naar de bevolking toe. 


• Op politiek niveau werd echter beslist om de FAQ ook uit te breiden om uitleg te geven naar de bevolking toe en 
dus de FAQ op de website hieraan aan te passen. De vragen die in de FAQ behandeld waren, werden tot in het 
detail voorbereid en afgeklopt op politiek niveau (IKW). Maar ook vele vragen zelf werden gedicteerd door het 
politieke niveau waardoor de informatiebehoefte van de bevolking of onze partners hier niet mee werd ingevuld.  


• Er werd niet met de gebruikelijke crisisstructuren gewerkt. Daardoor bleef het multidisciplinair 
beleidsvoorbereidend werk heel beperkt. Dit had als gevolg dat er maar vragen gesteld werden/nagedacht werd 
over de maatregelen nadat die maatregelen werden afgekondigd en gecommuniceerd. Hierdoor zijn meermaals 
maatregelen die op de persconferentie werden gecommuniceerd maar daarna besproken werden in het MB en in 
de FAQ aangepast omdat ze ofwel niet uitvoerbaar waren op het terrein ofwel niet handhaafbaar of communicatief 
begrijpelijk voor de bevolking (par ex. l’autorisation de se rendre au  carwash pour les véhicules professionnels mais 







pas les véhicules des particuliers; l’ouverture des magasins vendant principalement des biens essentiels 
uniquement pour la vente de biens essentiels sans définition de ce qu’il faut entendre par “bien essentiel”; la bulle 
sociale de quatre personnes par ménage imposant au ménage des choix collectifs de contacts sociaux ; l’ouverture 
des pépinières et non des fleuristes…). Concreet werden de beslissingen op de NVR genomen, diende dit daarna in 
een MB worden opgenomen en werd daarna verder nagedacht over mogelijke vragen of mogelijke gevolgen op het 
terrein. Dit alles gebeurde op politiek niveau.  


• Het NCCN heeft hierbij meermaals input proberen geven, onder andere over de inconsequenties die op die manier 
tussen het MB en de FAQ ontstonden. Daarenboven mocht het NCCN enkel op de IKW’s aanwezig zijn om het 
secretariaat of de redactie te verzekeren.  


• Deze manier van werken verklaart ook waarom er vaak zo veel tijd verstreek tussen het moment van de 
afkondiging van de maatregelen en het publiceren van het MB en de FAQ. 


 
Of de FAQ een goede tool is om de partners op de hoogte te brengen van de maatregelen die opgenomen zijn in het MB is 
het NCCN ook niet overtuigd. Het NCCN heeft meermaals aangegeven dat er beter gewerkt zou worden met een 
ministeriële omzendbrief. Een FAQ heeft namelijk geen enkele juridische waarde. De elementen die hierin zijn opgenomen 
en die soms strenger waren dan het MB kunnen niet worden gecontroleerd en gehandhaafd. 
 
De discussie of er ofwel een ministerieel dan wel een koninklijk besluit te gebruiken is, is een politieke discussie. Juridisch 
werd reeds bepaald dat het gebruik van een ministerieel besluit juridisch correct is. 
 


25 Hielden de 
maatregelen naar uw 
mening voldoende 
rekening met de 
diversiteit in 
situaties, zoals 
bijvoorbeeld het 
verschil 
stad/platteland, en 
met het draagvlak bij 
de bevolking? 


Dans une situation de lock-down, il est difficile mais nécessaire d’édicter des mesures générales applicables sur l’ensemble 
du territoire pour lutter efficacement contre l’épidémie. Il s’agit en tout cas des recommandations de la plupart des experts 
qui ont été suivis par le monde politique. 
 
Néanmoins, comme plusieurs experts nous l’ont expliqué, lors d’une phase de déconfinement, il apparait plus souhaitable 
de prendre localement des mesures si un cluster est identifié pour lutter efficacement contre la propagation du virus sans 
paralyser inutilement l’ensemble du pays, c’est aussi ce qui a été fait à la sortie de la première vague.  
Hiervoor werd in de zomermaanden een draaiboek opgemaakt door elke gewestelijke gezondheidsentiteit en heeft het NCCN 
een voorstel van BNIP (Bijzonder Nood- en Interventieplan) opgemaakt voor de lokale autoriteiten. In dit kader organiseerde 
het NCCN op 6 en 13 juli 2020 twee coördinatievergaderingen. 
 
De voordelen van zo gefragmenteerd maatregelen te nemen en rekening te houden met de diversiteit van situaties zijn de 
volgende: 







• een burgemeester heeft een grote kennis van het terrein, collectiviteiten en actoren; 
• een burgemeester kan snel operationeel schakelen op basis van een snelle detectie; 
• een burgemeester is een gekende en erkende autoriteit bij de bevolking, maatregelen en communicatie daarover 


kan zeer lokaal en gecibleerd gebeuren en wordt vaak beter aanvaard door de bevolking; 
• Een burgemeester heeft een goed zicht op testing, tracing en controle van de quarantaine op zijn grondgebied. 


De nadelen zijn de volgende : 
• Er kwam een opbod van maatregelen tussen burgemeesters. 
• Er was een enorme verscheidenheid van maatregelen (ondanks de toolbox met maatregelen die werd verstuurd 


naar alle burgemeesters als bijlage van het ministerieel schrijven hieromtrent van de minister van Binnenlandse 
Zaken op 27 juli 2020). Burgemeesters namen met name zeer diverse maatregelen, niet altijd even doeltreffend en 
België werd een lappendeken van maatregelen, wat voor heel wat onduidelijkheid zorgde bij de bevolking, het was 
niet meer mogelijk na te gaan welke maatregelen waar gelden. 


• De ondersteunings- en expertenstructuren zijn hier niet voor uitgebouwd: experts van de gewestelijke 
gezondheidsdiensten, federale gezondheidsinspecteurs, disciplines zijn overbevraagd, kunnen niet op elke 
vergadering aanwezig zijn, laat staan zich voorbereiden en met de juiste geconsolideerde informatie de 
burgemeester adviseren.  


• Een burgemeester beschikt over beperkte middelen. 
• Niet alle lokale besturen (eerder in zeer beperkte mate) hebben goed uitgebouwde noodplanningsstructuur en -


capaciteiten. 
 
Een betere manier van werken is een structuur die mogelijkheden geeft aan gouverneurs en aan burgemeesters om 
bijkomende maatregelen te nemen, die structuur komt ook overeen met de bepalingen in de noodplanning: 
 


- De burgemeester kondigt maatregelen af die op zeer korte tijd moeten worden genomen en die enkel een effect 
hebben op zijn grondgebied (bijvoorbeeld sluiten van een collectiviteit). Vooraleer hij die maatregelen afkondigt, 
pleegt hij hierover overleg met de gouverneur. De gouverneur informeert de minister van Binnenlandse zaken via 
het NCCN. Dat kan onder andere via de tool die het NCCN hiervoor heeft ter beschikking gesteld. 


Enkele voordelen: 
o Meer harmonisatie van maatregelen; 
o Maatregelen kunnen zeer lokaal en snel worden toegepast;  
o De gouverneur houdt een duidelijk overzicht van de situatie en de maatregelen op zijn grondgebied; 







o De burgemeester behoudt een groot deel van zijn autonomie en wordt erkend in zijn rol maar wordt 
ondersteund bij de beslissingsname 


 
- Indien de situatie het grondgebied van de gemeente overschrijdt of indien de burgemeester dit vraagt, zal de 


gouverneur (bijkomende) maatregelen nemen op het grondgebied van de betrokken gemeente of van de provincie 
(gemeente overschrijdende maatregelen), hij zal hierbij eerst overleg plegen met de minister van IBZ via het NCCN 
en zijn burgemeesters. Voor de maatregelen die in het geel gemarkeerd zijn, vraagt de gouverneur toestemming 
aan de minister van Binnenlandse zaken via het NCCN. 


Enkele voordelen: 
o Meer harmonisatie van maatregelen; 
o Maatregelen worden supralokaal maar niet nationaal toegepast wat helpt bij de aanvaarding ervan door de 


bevolking; 
o De minister van IBZ wordt betrokken bij en heeft een duidelijk zicht op de maatregelen die afgekondigd 


worden en kan ook zo waken over de coherentie tussen de gouverneurs onderling. 
 
Het NCCN pleit er voor om de gouverneurs ook duidelijk het mandaat te geven om, op vraag van de Minister van Binnenlandse 
Zaken, het NCCN of op eigen initiatief in het kader van een federale fase indien het genomen besluit van de burgemeester 
afwijkt van of ingaat tegen de beheersfilosofie van de federale overheid , corrigerend tussen te komen op de besluitvorming 
van de burgemeester. Deze optie wordt, voor wat betreft deze crisis,  reeds meegenomen in de opmaak van de pandemiewet 
van Binnenlandse Zaken. De optie zal verder algemeen worden meegenomen in de opmaak van de wetgeving rond de 
codificatie. 
 


26 Quelles difficultés 
avez-vous 
rencontrées dans le 
cadre de la gestion 
de la crise ? 


In de prefederale fase was de uitdaging om correcte en adequate informatie te krijgen vanuit de gezondheidssector. Het is 
voor crisisbeheer belangrijk om een accuraat en gezamenlijk beeld te krijgen van de situatie en dat leek niet mogelijk. Het 
risico werd ons inziens heel lang onderschat en afgedaan als een griep/verkoudheid. 
Er werd ook niet aangegeven welke de mogelijke pistes volksgezondheid zou willen nemen in het geval de situatie zou 
verergeren waardoor het zeer moeilijk was om als NCCN zich multidisciplinair voor te bereiden met de partners.  
 
 
Doordat er tijdens de federale fase op politiek niveau gekozen werd om niet via de gebruikelijke noodplanningsstructuren 
te werken, werd het NCCN en zijn belangrijke partners (gouverneurs en via gouverneurs de burgemeesters, maar ook de 







overige overheidsdiensten) niet betrokken bij de voorbereiding van de besluitvorming. Doordat die multidisciplinaire 
voorbereiding niet gebeurde: 


- Werd het NCCN en zijn partners overspoeld met vragen waar niet op geantwoord kon worden door gebrek aan 
informatie 


- Moest telkens, geregeld tijdens het weekend, avond- en nachturen, met te weinig informatie en met een te 
grote tijdsdruk gewerkt worden aan een MB, een FAQ en een communicatie naar de bevolking toe 


- Werd de input en de ervaring van het terrein niet geïntegreerd in de besluitvorming waardoor sommige 
maatregelen niet toepasbaar, niet handhaafbaar en niet communiceerbaar bleken. 


 
Het NCCN heeft zich desondanks bewust constructief en positief opgesteld en de uitvoering van de keuzes van de 
overheden en partners maximaal ondersteund.  
 
Bewijs daarvan zijn de vele blijken van waardering van het werk van het NCCN door zowel partners als overheden.  
 
Het is dan ook de strategische doelstelling van het NCCN om als betrouwbare professionele partner door iedereen erkend 
te worden als het uniek, veilig en neutraal platform voor multidisciplinaire, interdepartementale en interregionale 
samenwerking met betrekking tot safety en security over de hele risicocyclus. Het NCCN treedt daarbij nooit in de plaats 
van de partners maar coördineert, faciliteert de samenwerking en volgt de uitvoering van de gezamenlijk genomen 
beslissingen op. 
 


 
27 Quelles sont, selon 


vous, les principales 
raisons des 
problèmes 
rencontrés dans le 
cadre de la gestion 
de la crise par la 
Belgique ? 


Ik verwijs hierbij graag naar het debriefingsverslag dat door het NCCN op eigen initiatief werd opgemaakt naar aanleiding 
van het beheer van de eerste golf en dat integraal werd overgemaakt aan de commissie. 
De conclusies zijn als volgt samen te vatten:  
Er was een gebrek aan eenheid van commando 
Er was een gebrek aan het gebruik van de bestaande crisisstructuren 
Er was een gebrek aan het waarborgen van het onderscheid tussen operationele coördinatie en politieke beslissingen. 
 
Voor wat betreft de eerste lessen die al getrokken kunnen worden uit het beheer van de tweede golf, die nog steeds bezig 
is, werd eind januari een eerste nota opgemaakt door het NCCN naar het politieke niveau met de identificatie van een aantal 
knelpunten gepaard gaande met een voorstel van enkele verbeterpunten. 
 







Ook hieruit bleek dat de bestaande crisisstructuren niet of slechts beperkt gebruikt worden. Beleidsbeslissingen worden wel 
degelijk teruggekoppeld naar de gouverneurs of naar de leden COFECO ter uitvoering nadat de beslissing genomen werd, de 
structuren worden niet ingezet voor het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk, enkel voor informatiedeling. Hierdoor 
wordt enerzijds belangrijke input van het terrein niet gebruikt (bijvoorbeeld feedback over de implementatie van eerder 
genomen maatregelen en eventuele moeilijkheden die daarmee gepaard zouden kunnen gaan, verbetervoorstellen, de 
analyse of een maatregel uitvoerbaar of communiceerbaar zal zijn op het terrein,…). 
 
NCCN wordt wel wekelijks betrokken bij het COVID-overleg bij de Eerste Minister. Deze evolutie is zeer gunstig omdat het de 
informatiepositie van het NCCN heeft verbeterd en omdat er op die manier een eerste input kan gegeven worden in de 
beleidsvorming.  
Dit contact vervangt uiteraard niet het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk dat normaal gezien , op multidisciplinaire 
wijze, tot een geconsolideerde input van verschillende departementen, operationele diensten en de gouverneurs. 
Wetenschappelijke adviezen (GEMS) worden rechtstreeks via het Coronacommissariaat aan het politieke niveau voorgelegd. 
Die worden niet getoetst aan de toestand op het terrein. Hierdoor worden de adviezen monodisciplinaire, enkel vanuit 
wetenschappelijk, sanitair oogpunt opgemaakt. 
 
Er is geen duidelijke agenda/timing van overleg die gevolgd kan worden om tot een gedragen voorbereiding te komen van 
politieke beslissingen. 
 
Binnen de sanitaire zuil zijn er geen duidelijke contactpunten. Een uniek contactpunt is belangrijk om eenduidige en 
gevalideerde informatie te krijgen. 
 
Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol niet te beschouwen als onderdeel van het crisisbeheer. Het NCCN heeft 
nochtans haar expertise herhaaldelijk aangeboden. Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol te laten realiseren door het 
coronacommissariaat in samenwerking met de deelstaten. De rol van het NCCN beperkt zich tot de coördinatie van de fysieke 
en cyberbeveiliging (dat laatste met CCB/CERT) van de strategische stockage- en productieplaatsen, de grote transporten en 
de vaccinatiecentra. 
 
Sindsdien werden bovenstaande knelpunten op politiek niveau besproken en werd de samenwerking met het 
Commissariaat verbeterd en verduidelijkt : er werd recentelijk een vergaderagenda opgesteld en goedgekeurd, er werd 
beslist om in de toekomst de multidisciplinaire input te integreren in het beleidsvoorbereidend werk en concreet zullen de 
wetenschappelijke adviezen als een geconsolideerde en accurate visie van de epidemiologische situatie en de situatie in de 







ziekenhuizen eerst op COFECO en met de gouverneurs worden besproken. De input van deze discussies zullen geïntegreerd 
worden in de adviezen die het Coronacommissariaat overmaakt aan het politieke overleg.  
 
Sinds 9 februari 2021 werd deze multidisciplinaire manier van werken voor het eerst toegepast. Ter voorbereiding van het 
OCC van 26 februari 2021 werden beleidsvoorbereidende documenten besproken in COFECO en in de vergadering van de 
gouverneurs en had elkeen de mogelijkheid om op basis van zijn ervaring en expertise hierover input te geven. Het 
coronacommissariaat neemt dit geconsolideerd, multidisciplinair advies mee naar het OCC. 
 
Op lokaal niveau bevinden de moeilijkheden zich vooral op volgend vlak : 


- Er is in het kader van lokaal clustermanagement nood aan een duidelijk, accuraat en geconsolideerd beeld van de 
sanitaire situatie en advies over de te nemen maatregelen. Aangezien dit ontbreekt is het soms moeilijk voor de 
lokale overheden om performante en de noodzakelijke maatregelen te nemen. 


- Er is nood aan een operationele coördinatie voor de sanitaire zuil 
- In het kader van de mogelijke versoepelingen en de beheersstrategie en mogelijks een groter accent op lokaal 


beheer in het kader van het clusterbeheer, moet verduidelijkt worden welk niveau in welke omstandigheden welke 
maatregelen mag nemen. In dat kader zal het ministerieel schrijven van de minister IBZ binnenkort geactualiseerd 
worden. In dat kader heeft de gouverneur terecht een zekere autonomie in crisisbeheer (en een zeer specifieke, 
onmiskenbare kennis van zijn terrein), die autonomie dient gewaarborgd te worden, desalniettemin heeft hij een 
rol van informatie naar de hogere en lagere overheden. Advies aan die overheden kan (maar moet niet) 
hierbij  gevraagd worden. 


- Om de gouverneur zijn rol te kunnen laten spelen heeft hij het volgende nodig : 


- Een kwalitatieve en recente evaluatie van de epidemiologische situatie (met alert) 
- Een duidelijk zicht op de fungerende en mogelijks toekomstige maatregelen om te anticiperen en de juiste 


beslissingen op het juiste moment te kunnen nemen en dus een grotere betrokkenheid van de burgemeesters, 
gouverneurs en het NCCN in de beslissingsname (voor en nadien) 


In dat kader moet er specifiek voor de komende weken en maanden een duidelijke beheersstrategie worden 
uitgewerkt (samen met – en niet naast- de noodplanningsactoren). 


- Om de gouverneurs toe te laten desgevallend corrigerend te kunnen tussenkomen tegenoverstaande van 
burgemeesters die maatregelen zouden nemen die tegen het beleid of de filosofie ervan ingaan, moet de wettelijke 
basis hiervoor (her)ingevoerd worden. Deze bevoegdheid is noodzakelijk in het kader van crisisbeheer van eenheid 
van commando moet kunnen gegarandeerd worden. Deze controlebevoegdheid is niet de administratieve 







controlebevoegdheid in het kader van algemene beleidsvoering maar wel degelijk in het kader van crisisbeheer en 
het beheer van openbare rust, veiligheid en gezondheid. 


 
28 Estimez-vous que la 


gravité et l’urgence 
de la pandémie ont 
été sous-estimées ? 


Het NCCN heeft zeer vroeg aan de alarmbel getrokken en getracht om de noodzakelijke informatiecyclus op gang te krijgen. 
Er werd echter gekozen om de lead van de beheersinspanning bij VG te houden en daardoor kon het NCCN moeilijk een 
integraal en geconsolideerd beeld krijgen van de situatie. Het is dan ook moeilijk om hiervan een inschatting te maken 
omdat het NCCN de informatiepositie van VG niet kende op het moment van het begin van 2020 voor de afkondiging van 
de federale fase. 
 


29 De manière générale, 
quel a été votre rôle 
dans la gestion de la 
première vague de la 
crise sanitaire? 
Comment l’évaluez-
vous? 


Het NCCN heeft van bij aanvang getracht de normale structuren van crisisbeheer toe te passen en te verdedigen. Het 
politieke niveau koos ervoor om op een andere manier, met andere structuren te werken maar desondanks heeft het NCCN 
zich continu en blijvend zeer constructief en loyaal daar tegenover opgesteld. Dit blijkt ook uit de vele blijken van 
waardering tegenover het geleverde werk. 
 
Concreet waren de taken van het NCCN de volgende: 


• Het vervullen van een coördinerende rol door het organiseren van COFECO-vergaderingen (2020: 66 
vergaderingen) en videoconferenties voor de gouverneurs (2020: 82 videoconferenties). Ook al bleken die 
structuren die in normale omstandigheden ook beleidsvoorbereidend werk te verrichten hiervoor niet gebruikt te 
worden, toch werd erover gewaakt om op zijn minst de partners te informeren over de toestand, de 
problematieken die naar voren kwamen op de politieke tafel te krijgen en de verschillende partners zoveel mogelijk 
te betrekken bij het crisisbeheer. Het informeren van de partners ook buiten die vergaderingen is een belangrijke 
opdracht van het NCCN.  


• Het NCCN probeerde ook telkens anticipatief te reageren, concrete voorbeelden hiervoor zijn de opdrachten aan 
ECOSOC om een voedselbeveiligingsplan op te maken, de specifieke vergaderingen die georganiseerd werden rond 
de religieuze feestelijkheden, de vragen naar input die aan de lokale besturen zijn gesteld, onder andere omtrent 
de heropening van de markten, de horeca en de evenementen, … 
Ook illustratief voor de proactieve werking van het NCCN zijn de oprichting binnen cofeco van de handhavingshub 
(geleid door D3) en de nationale logistieke hub (NatLogHub geleid door D4). 


• Het juridisch ondersteunen van de minister van Binnenlandse zaken bij de opmaak van het ministerieel besluit 
(2020: 32 publicaties). Met daarin specifieke aandacht voor onregelmatigheden, onjuistheden en inconsequenties 
om de waarde van dat ministerieel besluit te waarborgen. 







• Het redactioneel ondersteunen van de regering bij de opmaak van de FAQ (2020: 45 publicaties). Met daarin 
specifieke aandacht voor onregelmatigheden, onjuistheden en inconsequenties, ook tegenover het ministerieel 
besluit en dit om de waarde van die FAQ te waarborgen. 


• Het communiceren van de maatregelen naar de brede bevolking toe, met aandacht voor specifieke doelgroepen, 
onder andere door het organiseren van persconferenties (2020: 122 persconferenties), het ondersteunen van 
volksgezondheid in communicatie voor wat betreft de website en het callcenter 


• Het antwoorden op vragen van de bevolking en van partners (2020: 5900 behandelde vragen + 32.800 effectief 
behandelde vragen op sociale media). 


• Het onderhouden van nauwe contacten met de homologen van het NCCN bij de buurlanden om op die manier op 
de hoogte te blijven van de maatregelen die daar werden afgekondigd, de gevolgen ervan te kunnen inschatten 
(bijvoorbeeld het sluiten van de horeca heeft gevolgen in het aangrenzend land) voor ons land en daarvoor de 
nodige maatregelen voorstellen. 


 
Het NCCN heeft een belangrijke rol gespeeld en speelt nog steeds een belangrijke rol in het kader van het COVID-beheer. 
Die rol kan men best omschrijven als informatiekruispunt van alle overheden. Het NCCN heeft er dan ook alles aangedaan 
om de partners continu en in de mate van het mogelijke op de hoogte te houden van de situatie, de vragen van de partners 
te beantwoorden en proactief informatie te verspreiden. Het NCCN heeft echter, doordat er gekozen werd om niet via de 
gebruikelijke noodplanningsstructuren te werken waardoor het coördinatiecomité (COFECO) buiten het werkelijke 
beslissingsproces kwam te liggen, haar rol in crisisbeheer niet kunnen waarmaken. Het NCCN zou ook op dat vlak de 
centrale speler moeten zijn en de verschillende overheden hierin moeten kunnen adviseren en ondersteunen. 
 


30 Volgens gouverneur 
Cathy Berx werd er 
meerdere malen 
(informeel) contact 
opgenomen met het 
NCCN evenals met 
sommige leden van 
de toenmalige 
regering in de 
aanloop naar de 
afkondiging van de 


Het NCCN heeft een aantal keren op formele wijze de gouverneurs op de hoogte gebracht van de situatie, dit door 
verschillende mailings over de toestand op vlak van volksgezondheid, door procesinformatie te geven (en vooral aan te 
geven dat de lead wel degelijk bij FOD VG lag, maar eventuele vragen of opmerkingen konden worden doorgegeven via het 
NCCN, door tot twee maal toe er bij FOD VG erop aan te dringen aanwezig te zijn op de maandelijkse conferentie van de 
gouverneurs – februari en maart – om daar een stand van zaken te geven van de situatie). 
 
Zowel in deze formele contacten als in informele contacten werd effectief aangehaald dat 


• FOD en Kab VG werden gewezen op de risico’s in geval van een verdere evolutie van de toestand maar dat de visie 
was dat dit op dat moment beschouwd werd als een dreiging van een griep of verkoudheid, niet een toekomstige 
pandemie. Hameren op de regels van hygiëne (handen wassen, geen handen schudden,…) was voldoende om het 
virus te verschalken. 







federale fase met de 
vraag om de 
voorbereiding 
nationaal op te 
starten. Zij stelde dat 
het NCCN echter ook 
was gebonden aan 
de inschatting door 
de FOD 
Volksgezondheid en 
werd zelf 
onvoldoende, laat of 
nauwelijks 
betrokken.  
- Wat is jullie analyse 
van de 
gebeurtenissen zoals 
ze volgens de 
gouverneur zijn 
verlopen?  
 


• Er vanuit VG om die reden dan ook absoluut geen noodzaak gezien werd om zich voor te bereiden op een 
pandemie in België, ook al zou daar achteraf niet de noodzaak toe zijn (anticiperen om beter te beheren). Het 
NCCN heeft in dat kader gevraagd om een duidelijk beeld te krijgen van de visie over de pandemie en de mogelijke 
maatregelen om zich daarop multidisciplinair te kunnen voorbereiden (wordt gekozen voor quarantaine, isolatie ? 
Moeten opvangcentra worden geopend, hotels/vakantieparken worden opgevorderd ?....) 


• Er vanuit het politieke niveau ook telkens en dit tot vlak voor het afkondigen van de federale fase werd aangegeven 
dat dit een risico was dat niet multidisciplinair moet worden voorbereid en beheerd en dus de coördinatie in 
handen lag van de FOD VG. Dit werd onder andere nogmaals bevestigd op de kern van 1 maart waar politiek toch 
akkoord was om het NCCN nauwer te betrekken bij de voorbereiding en het toe te laten aanwezig te zijn op een 
aantal structurele vergaderingen die door FOD VG werden georganiseerd: 


o La participation du NCCN à la réunion journalière de la cellule de crise du SPF Santé Publique à partir du 5 
mars 2020.  


o La participation du NCCN, en tant qu’observateur, aux réunions du Risk Management Group à partir du 3 
mars 2020  


o L’organisation d’une réunion de coordination hebdomadaire avec le Président du SPF Santé Publique. La 
première et la seule réunion s’est tenue le 4 mars 2020. De week erop werd het crisisbeheer opgeschaald. 
 


Desalniettemin heeft het NCCN de FOD VG van in het begin van het risico ondersteund met expertise en tools (coördinatie 
vragen van partners, informatienummer,…) en heeft het zich in de mate van het mogelijke en met het beeld van de situatie 
waarover het beschikte voorbereid. 
Het dient gezegd te worden dat NCCN zich steeds constructief en loyaal is blijven opstellen en daar waar mogelijk het 
gekozen beleid heeft trachten te ondersteunen. 
 
 


31 Voor de federale fase 
van crisisbeheer 
hebben we het 
Koninklijk Besluit van 
2003 voorhanden. 
Meent het NCCN dat 
het KB Noodplanning 
bij de opstart van de 
crisis nauwgezet 


Op basis van de conclusies van de parlementaire onderzoekscommissie naar aanleiding van de aanslagen van 22 maart 
2016, van lessen die getrokken werden uit eerder beheerde noodsituaties, van nieuwe inzichten en evoluties inzake 
noodplanning en crisisbeheer en van internationale aanbevelingen (getrokken lessen uit terreuraanslagen en Fukushima) 
werkt het NCCN aan een herziening van de wetgeving inzake noodplanning en crisisbeheer enerzijds en een basiswetgeving 
voor noodplanning en crisisbeheer anderzijds. Ook de lessen die uit deze crisis getrokken zullen worden, zullen hierin 
verwerkt worden. 
 
Voor wat betreft het nauw navolgen van het koninklijk besluit van 2003 tot vaststelling van het noodplan voor 
crisisgebeurtenissen en-situaties die een coördinatie of een beheer op nationaal niveau vereisen kan aangegeven worden 







gevolgd werd? Op 
welke punten 
niet/wel? Acht het 
NCCN het 
noodzakelijk om een 
consistent geheel te 
maken van de 
verschillende KB’ s 
van toepassing in het 
kader van deze 
crisis?  
 


dat vanuit het NCCN werd aangeraden om de structuren van het Nucleair en radiologisch noodplan voor het Belgische 
grondgebied van 1 maart 2018 te gebruiken en niet strikt de structuren van het KB van 31 januari van 2003 te volgen. 
 
Het NCCN heeft dit ter voorbereiding van de federale fase in meerdere nota’s naar voren gebracht aan het politieke niveau. 
 
De vaststelling dat er een onderscheid moet gemaakt worden tussen een orgaan dat verantwoordelijk is voor de 
operationele coördinatie en een orgaan dat politieke beslissingen neemt, werd ook eerder al gemaakt en opgenomen in de 
herziening van het Nationaal nucleair noodplan in 2018. Deze les wordt ook meegenomen in de herziening van het 
algemeen nationaal noodplan (KB 2003). De beheerscel die in het KB van 2003 wordt vermeld, wordt gesplitst in een 
coördinatiecomité-beleidscel.  
Federale coördinatie (coördinatiecomité/COFECO) heeft betrekking op de voorbereiding van beslissingen omtrent 
beschermingsmaatregelen en de bijhorende communicatiestrategie en omtrent de opvolging van de afgekondigde 
maatregelen. Federale coördinatie wordt verzekerd door deskundigen van de betrokken diensten en departementen en 
voorgezeten door de directeur-generaal van het NCCN. Het federaal coördinatiecomité is de gecentraliseerde 
deskundigenomgeving die het crisisbeheer aanstuurt en coördineert met als opdrachten: 


• het voorstellen van de afkondiging van de federale fase van het crisisbeheer aan de minister van Binnenlandse 
Zaken na analyse van de ter beschikking zijnde informatie 


• Het creëren van een globaal beeld van de noodsituatie en haar evolutie en van het crisisbeheer in al zijn aspecten 
• Het voorbereiden van beslissingen omtrent beschermingsmaatregelen voor de bevolking, de voedselketen, het 


leefmilieu,… 
• De opvolging van de door de beleidscel gevalideerde maatregelen 
• Het voorbereiden van de overgang naar de nazorgfase en de afbouw van de federale fase, anticiperen op een 


toekomstige situatie, desgevallend aan de hand van de oprichting van een een specifieke expertengroep. 
 
Federaal beleid (beleidscel, in deze crisis NVR en nadien OCC) impliceert het afkondigen van maatregelen met het oog op 
de bescherming van de bevolking, de voedselketen, het leefmilieu,… Federaal beleid wordt verzekerd door de ministers van 
de betrokken departementen. In het kader van de federale fase van het crisisbeheer, neemt de beleidscel de beslissingen 
over de directe en indirecte beschermingsmaatregelen voor de bevolking op basis van de voorbereiding van het federaal 
coördinatiecomité en draagt ze er de politieke verantwoordelijkheid voor. Verder kan ze elke maatregel nemen die ze nodig 
acht vanuit het algemeen belang. 
De introductie van het concept van federaal coördinatiecomité (COFECO) als multidisciplinaire deskundigenomgeving om 
de beleidscel (de betrokken ministers) te adviseren en de opvolging van de genomen beslissingen te verzekeren is een 







logische harmonisering van de structuren op nationaal niveau met die op lokaal niveau : de burgemeester of de gouverneur 
worden bij een noodsituatie ondersteund door een gemeentelijk of provinciaal coördinatiecomité. 
 
Het is daarenboven een feit dat er politiek niet gekozen werd om te werken met de normale noodplanningsstructuren. Het 
beleidsvoorbereidend werk, dat normaal één van de taken is van COFECO (coördinatiecomité) werd niet gebruikt. 
Daarenboven werkte de aanwezigheid van de verschillende kabinetten (vakkabinetten, kabinet 1e minister en 
vicepremiers) verlammend voor de operationele diensten. 
 
Zoals hierboven aangehaald, acht het NCCN het effectief noodzakelijk om een geheel te maken van wetten en KB’s voor 
noodplanning en crisisbeheer. Een project waar het NCCN, op basis van de aanbevelingen van de onderzoekscommissie 
naar aanleiding van de aanslagen van 22 maart 2016 ook al mee gestart was, maar doorkruist werd door het beheer van de 
COVID-19 crisis. 
Daarenboven is het niet alleen belangrijk dat er een codificatie komt, bijkomend is het belangrijk dat het NCCN het 
mandaat krijgt om deze structuren verder uit te werken én zijn coördinatierol bij een volgende noodsituatie op te nemen. 
 


32 In hoeverre acht het 
NCCN het 
noodzakelijk om een 
onderzoeksorgaan 
op te richten of in te 
zetten om na te gaan 
welke fouten er zijn 
gemaakt tegen het 
KB Noodplanning 
opdat we hieruit 
kunnen leren voor de 
toekomst? Wie zou 
deze rol op zich 
kunnen nemen?  
 


Conformément à l’article 39 de l’AR du 22 mai 2019 qui prévoit que toute situation d'urgence fait l'objet d'une évaluation 
par l'autorité compétente en vue d'adapter la planification d'urgence, la crise covid-19 fera l’objet d’une évaluation par la 
Ministre de l’Intérieur. Le NCCN lui offrira tout son soutien dans la réalisation de cette obligation. Les  leçons que nous 
pourrons tirer de cette crise pour la planification d’urgence  et la gestion de crise seront intégrés dans le cadre légal dont la 
révision est en cours dans le cadre du projet codification. Ce projet a été temporairement mis à l’arrêt à cet effet afin que la 
lumière soit faite sur l’ensemble des enseignements à tirer. Il sera bien entendu également tenu compte des conclusions de 
cette commission parlementaire. 
 
Het oprichten van een onafhankelijke onderzoeksorgaan om een dergelijke evaluatie te doen die gericht is op het 
identificeren van de te trekken lessen en niet minder op de verantwoordelijkheden zou in België een mogelijke meerwaarde 
kunnen kennen. Néanmoins, au préalable, il faudrait en préciser clairement le cadre juridique, les méthodes de travail, les 
frontières avec l’enquête judiciaire, ainsi qu’évaluer les coûts de fonctionnement d’un tel organe. 
 
Een bijkomend idee om te voorkomen dat diensten zich tijdens een crisis tegelijkertijd moeten voorbereiden op een 
parlementaire commissie zoals deze, is de oprichting in geval van de afkondiging van een federale fase waarbij 
verregaande maatregelen getroffen moeten worden, van een expertenteam dat systematisch de werkzaamheden opvolgt 
en eigenhandig verslag uitbrengt bij een daartoe in plaats gestelde commissie van het parlement.  







   
33 Het oefenen van 


crisissituaties 
(simulaties) kan 
zeker waardevol zijn. 
Niemand is echter 
100% voorbereid 
voor elk aspect van 
elke crisissituatie. Op 
welke manier kan 
hier aan 
geremedieerd 
worden? Zou men 
bijvoorbeeld meer 
moeten trainen op 
scenario-denken of 
moet men meer 
inzetten op 
veerkracht en 
creativiteit in 
crisisoefeningen of in 
de opleiding van 
(toekomstige) 
beleidsdragers ?  
 


Het oefenen van crisissituaties is inderdaad nuttig en oefenen is noodzakelijk, het is ook daarom dat in het KB van 22 mei 
2019 is opgenomen dat elke lokale overheid minstens één oefening moet organiseren per jaar. Oefenen heeft echter maar 
een meerwaarde als het in de juiste omstandigheden en het juiste kader gebeurt: 


• ‘train as you fight and fight as you train’ Vooraleer je oefent, is het belangrijk dat de plannen of procedures zijn 
opgemaakt en vooral dat die procedures ook gekend zijn door iedereen 


• Het is belangrijk om de oefendoelstellingen op voorhand te bepalen en je daarop ook te concentreren 
• Een oefening moet goed voorbereid en begeleid worden zodat achteraf op een professionele manier lessen 


getrokken kunnen worden en die lessen geïmplementeerd kunnen worden in de procedures en plannen; een 
oefening staat met name nooit op zich, het maakt deel uit van een heel leer- en verbeterproces 


• Een oefening moet niet meteen een volwaardige terreinoefening zijn van het begin tot het einde van een 
noodsituatie. Je traint beter gericht op bepaalde deelaspecten. 


• Dit zijn maar aan aantal aandachtspunten die in het oog gehouden moeten worden bij het organiseren van 
oefeningen.  


• 100 % voorbereid zijn op elk aspect van een crisissituatie is echter onmogelijk en ondenkbaar en zou kunnen leiden 
tot verstarring moest een bepaalde situatie toch afwijken tegenover het geoefende. Wat wel belangrijk is, is dat de 
juiste structuren, de juiste reflexen, de juiste bevoegdheden en rollen (van zichzelf en de ander) gekend zijn en 
hier speelt opleiding dan weer een grote rol. 


• Dit is trouwens ook een les die het NCCN van voor het afkondigen van de federale fase heeft geleerd. De normale 
noodplanningsstructuren zijn te weinig gekend en dit vooral op gewestelijk en federaal niveau. 


• Op lokaal niveau organiseert het NCCN op regelmatige basis opleidingsmomenten, informatiedagen voor 
noodplanningscoördinatoren, leden van disciplines en burgemeesters. Dit moet worden uitgebreid naar 
overlegmomenten en opleidingsmomenten voor onze overige partners met name de federale en regionale 
overheden en departementen, de kabinetten en de ministers.   
 


Concreet zouden elke nieuwe regeringsploeg een degelijke briefing moeten krijgen met betrekking tot de vigerende 
procedures in het kader van safety en security.  
 


34 In hoeverre heeft het 
NCCN ervaren dat 
federale richtlijnen 
die werden 


Dans une situation de lock-down, il est difficile mais nécessaire d’édicter des mesures générales applicables sur l’ensemble 
du territoire pour lutter efficacement contre l’épidémie. Il s’agit en tout cas des recommandations de la plupart des experts 
qui ont été suivis par le monde politique. 
 







uitgevaardigd in het 
kader van de 
coronacrisis ruimte 
boden voor lokaal 
maatwerk? Hoe 
kon/kan hieraan 
verholpen worden?  
 


Néanmoins, comme plusieurs experts nous l’ont expliqué, lors d’une phase de déconfinement, il apparait plus souhaitable 
de prendre localement des mesures si un cluster est identifié pour lutter efficacement contre la propagation du virus sans 
paralyser inutilement l’ensemble du pays, c’est aussi ce qui a été fait à la sortie de la première vague.  
Hiervoor werd in de zomermaanden een draaiboek opgemaakt door elke gewestelijke gezondheidsentiteit en heeft het 
NCCN een voorstel van BNIP opgemaakt voor de lokale autoriteiten. In dit kader organiseerde het NCCN op 6 en 13 juli 
twee coördinatievergaderingen. 
 
De voordelen van zo gefragmenteerd maatregelen te nemen en rekening te houden met de diversiteit van situaties zijn de 
volgende: 


• een burgemeester heeft een grote kennis van het terrein, collectiviteiten en actoren; 
• een burgemeester kan snel operationeel schakelen op basis van een snelle detectie; 
• een burgemeester is een gekende en erkende autoriteit bij de bevolking, maatregelen en communicatie daarover 


kan zeer lokaal en gecibleerd gebeuren en wordt vaak beter aanvaard door de bevolking; 
• Een burgemeester heeft een goed zicht op testing, tracing en contrôle van de quarantaine op zijn grondgebied. 


De nadelen zijn de volgende : 
• Er kwam een opbod van maatregelen tussen burgemeesters. 
• Er was een enorme verscheidenheid van maatregelen (ondanks de toolbox met maatregelen die werd verstuurd 


naar alle burgemeesters als bijlage van het ministerieel schrijven hieromtrent van de minister van Binnenlandse 
Zaken op 27 juli 2020). Burgemeesters namen met name zeer diverse maatregelen, niet altijd even doeltreffend en 
België werd een lappendeken van maatregelen, wat voor heel wat onduidelijkheid zorgde bij de bevolking, het was 
niet meer mogelijk na te gaan welke maatregelen waar gelden. 


• De ondersteunings- en expertenstructuren zijn hier niet voor uitgebouwd: experts van de gewestelijke 
gezondheidsdiensten, federale gezondheidsinspecteurs, disciplines zijn overbevraagd, kunnen niet op elke 
vergadering aanwezig zijn, laat staan zich voorbereiden en met de juiste geconsolideerde informatie de 
burgemeester adviseren.  


• Een burgemeester beschikt over beperkte middelen. 
• Niet alle lokale besturen (eerder in zeer beperkte mate) hebben goed uitgebouwde noodplanningsstructuur en -


capaciteiten. 
 
Een betere manier van werken is een structuur die mogelijkheden geeft aan gouverneurs en aan burgemeesters om 
bijkomende maatregelen te nemen, die structuur komt ook overeen met de bepalingen in de noodplanning: 
 







- De burgemeester kondigt maatregelen af die op zeer korte tijd moeten worden genomen en die enkel een effect 
hebben op zijn grondgebied (bijvoorbeeld sluiten van een collectiviteit). Vooraleer hij die maatregelen afkondigt, 
pleegt hij hierover overleg met de gouverneur. De gouverneur informeert de minister van Binnenlandse zaken via 
het NCCN. Dat kan onder andere via de tool die het NCCN hiervoor heeft ter beschikking gesteld. 


Enkele voordelen: 
o Meer harmonisatie van maatregelen; 
o Maatregelen kunnen zeer lokaal en snel worden toegepast;  
o De gouverneur houdt een duidelijk overzicht van de situatie en de maatregelen op zijn grondgebied; 
o De burgemeester behoudt een groot deel van zijn autonomie en wordt erkend in zijn rol maar wordt 


ondersteund bij de beslissingsname 
 


- Indien de situatie het grondgebied van de gemeente overschrijdt of indien de burgemeester dit vraagt, zal de 
gouverneur (bijkomende) maatregelen nemen op het grondgebied van de betrokken gemeente of van de provincie 
(gemeente overschrijdende maatregelen), hij zal hierbij eerst overleg plegen met de minister van IBZ via het NCCN 
en zijn burgemeesters. Voor de maatregelen die in het geel gemarkeerd zijn, vraagt de gouverneur toestemming 
aan de minister van Binnenlandse zaken via het NCCN. 


Enkele voordelen: 
o Meer harmonisatie van maatregelen; 
o Maatregelen worden supralokaal maar niet nationaal toegepast wat helpt bij de aanvaarding ervan door de 


bevolking; 
o De minister van IBZ wordt betrokken bij en heeft een duidelijk zicht op de maatregelen die afgekondigd 


worden en kan ook zo waken over de coherentie tussen de gouverneurs onderling. 
 
Het NCCN pleit er voor om de gouverneurs ook duidelijk het mandaat te geven om, op vraag van de Minister van Binnenlandse 
Zaken, het NCCN of op eigen initiatief in het kader van een federale fase indien het genomen besluit van de burgemeester 
afwijkt van of ingaat tegen de beheersfilosofie van de federale overheid , corrigerend tussen te komen op de besluitvorming 
van de burgemeester. Deze optie wordt, voor wat betreft deze crisis,  reeds meegenomen in de opmaak van de pandemiewet 
van Binnenlandse Zaken. De optie zal verder algemeen worden meegenomen in de opmaak van de wetgeving rond de 
codificatie. 
 
 







 5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE 
CONTRE 


 5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. fourniture et distribution du matériel de protection 
pour les hôpitaux, personnel de santé,… 


35 Aviez-vous un rôle à 
jouer quant au stock 
stratégique de 
matériel de 
protection ? Si oui, 
lequel ? 


Dit is een bevoegdheid van de FOD Volksgezondheid. 
 
Het beheer en het tekort aan een strategische stock is een aandachtspunt dat naar voren komt in de voorbereiding op de 7 
baseline requirements die geïdentificeerd werden door de NAVO. Dit zijn de basisbehoeften waarop een maatschappij zou 
moeten voorbereid zijn en waar de naties aan moeten werken om de weerbaarheid van het land te verhogen. Concreet gaat 
het over de volgende behoeftes: 


• Verzekerde continuïteit van de overheid en kritieke overheidsdiensten 
• Betrouwbare en verzekerde energiebevoorrading 
• Het vermogen om op een doeltreffende manier om te gaan met ongecontroleerde verplaatsingen van grote groepen 


mensen 
• Betrouwbare en verzekerde voedsel- en waterbevoorrading 
• Het vermogen om om te gaan met grote hoeveelheden (dodelijke) slachtoffers 
• Betrouwbare en verzekerde communicatiesystemen en ten slotte 
• Betrouwbare en verzekerde transportsystemen 


 
Het is niet aan het NCCN om bijvoorbeeld de energiebevoorrading te voorzien of ervoor te zorgen dat er meer reserves zijn 
voor drinkwater. Wat het NCCN wel doet sinds 2019 is analyseren wat er bestaat in België om tegemoet te komen aan die 7 
baseline requirements en de verantwoordelijke sector er op te wijzen dat er geïnvesteerd moet worden in die verschillende 
sectoren.  
Voor wat betreft de derde baseline en de vijfde baseline neemt het NCCN zelf actie. De evacuatie van mensenmassa’s of het 
verplaatsen van mensenmassa’s is iets wat men risico-overschrijdend moet aanpakken, net als het beheer van grote 
hoeveelheden dodelijke slachtoffers. Het beheer van levende slachtoffers is dan weer een verantwoordelijkheid van 
Volksgezondheid. 
 
 
Ook binnen het CBRNe centrum wordt er gewerkt aan een overzicht van de nationale middelen inzake CBRNe waarover de 
verschillende partners beschikken. Dit project is al enkele maanden in voorbereiding maar krijgt nog meer betekenis door 
de COVID-19 crisis. Die heeft bevestigd dat een goede kennis van de beschikbare capaciteiten bij de betrokken diensten een 
sleutelelement vormt bij crisisbeheer, met directe gevolgen voor de bevolking, het medisch personeel en andere 







eerstelijnssectoren. Een grondigere kennis van onze nationale CBRNe capaciteiten laat toe om sneller te kunnen 
anticiperen op de vraag naar essentieel materieel. Er werd in dit kader een vragenlijst voorbereid die onlangs werd 
doorgestuurd naar de verschillende nationale partners. De bedoeling is om op basis van de resultaten de zwaktes te 
identificeren en op zoek te gaan naar passende oplossingen. Hierbij blijft de verantwoordelijkheid van het zich 
voorbereiden en het beheren van het materieel bij de bevoegde overheid/departement maar kan het CBRNe-centrum wel 
ondersteuning en expertise aanbieden. Om dit op een professionele manier te kunnen doen is het noodzakelijk dat het 
‘Raamakkoord over de interdepartementale samenwerking in het kader van de werkzaamheden van het CBRNe-
expertisecentrum van het Crisiscentrum’ dat dateert van 4 juni 2019 en ondertekend werd door de verschillende partners, 
met name, de toenmalige minister van Binnenlandse Zaken, de toenmalige minister van Volksgezondheid, de toenmalige 
minister van Defensie, de commissaris-generaal van de Federale Politie, de directeur-generaal van het Federaal Agentschap 
voor Nucleaire Controle, de toenmalige directeur-generaal a.i. van Sciensano, de toenmalige voorzitster van het 
Directiecomité van Binnenlandse Zaken,  de voorzitter van het Directiecomité van de Federale Overheidsdienst 
Volksgezondheid en de toenmalige generaal-majoor voor het ministerie van Defensie verder wordt geoperationaliseerd, in 
concreto door het afsluiten van technische uitvoeringsakkoorden met bovenstaande partners om die samenwerking verder 
uit te werken aan de hand van detacheringen of andere samenwerkingsverbanden. 
 
Ook in het kader van het garanderen van de “national resilience” zoals vooropgesteld in de “7 baseline requirements of 
NATO for national resilience” (waartoe ook ons land zich verbonden heeft in 2016 en wat wordt opgevolgd door NCCN/ICC 
sinds vorig jaar) moet volgens NCCN een denkoefening worden gestart met betrekking tot het beheer van en toezicht op de 
strategische stocks en voorraden van ons land in de verschillende sectoren. 
 


 5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières 
36 In maart beschikten 


we over 1900 IC 
bedden. Vandaag 
blijkt dat nauwelijks 
meer te zijn, terwijl 
we in de meest 
pessimistische 
voorspellingen ons 
moeten 
voorbereiden op een 


Nee, dit is een bevoegdheid van FOD Volksgezondheid. Bij de uitbouw van ICMS voorzag het NCCN wel dat via ICMS er wel 
een mogelijkheid is om de beddencapaciteit in de verschillende ziekenhuizen te raadplegen en op de COFECO 
vergaderingen, net als op de vergaderingen met de gouverneurs werd telkens een stand van zaken gegeven van de situatie 
in de ziekenhuizen. 







griepseizoen in 
combinatie met een 
derde golf. Wordt / 
werd het NCCN 
betrokken bij deze 
oefening? Hoe gaan 
we om met de 
mogelijkheid dat de 
maximumcapaciteit 
IC bedden bereikt 
wordt door COVID 
patiënten en er dan 
nog andere 
calamiteiten kunnen 
voorvallen? 


 5.3. spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen / 5.3. plan de répartition des patients entre les hôpitaux 
 5.4.terbeschikkingstelling beschermingsmateriaal bevolking / 5.4. mise à disposition du matériel de protection pour la population 
37 We weten intussen 


dat het virus zich 
aerosol verspreidt en 
gewone stoffen 
mondmaskers 
mogelijk niet 
voldoende 
bescherming bieden. 
Zijn we voorbereid 
op meer 
besmettelijke 
mutaties? Zijn er 
voldoende FFP2 
of FFP3 maskers voor 
de hele bevolking? 


Dit is een bevoegdheid van Volksgezondheid.  


 5.5. keuze voor de kanalen voor de productie en distributie van beschermingsmiddelen / 5.5. choix des circuits de production et de distribution 







38 Werd het NCCN 
betrokken bij de 
openbare 
aanbestedingen voor 
medisch materiaal? 
Indien ja: waarom 
werden de Belgische 
bedrijven niet sneller 
ingezet om Belgische 
van de nodige 
beschermingsmiddel
en te 
voorzien? Kon de 
wet op openbare 
aanbestedingen niet 
tijdelijk herzien 
worden? Is dit een 
optie die in tijden 
van crisis moet 
kunnen, volgens u? 


Dit is een bevoegdheid van Volksgezondheid. 
 
Het is een feit dat de normale budgettaire, markt- en rekruteringsprocedures de werking van het crisisbeheer belemmeren 
en vertragen. In hoeverre dat dit wettelijk aanpasbaar zou moeten zijn, is een politieke discussie. 
 
Het huidige werkingsbudget van het NCCN is hoofdzakelijk gericht op de administratieve werking van de eigen organisatie. 
De budgetten voorzien echter niet in de noodzakelijke uitgaven voor de operationele werking van het NCCN en in het 
bijzonder in het beheer van crisissen op federaal niveau zoals bijvoorbeeld het ontwikkelen van operationele tools, de 
voorbereiding en organisatie van (inter)nationale oefeningen, psychosociale ondersteuning van het personeel in 
crisissituaties,.. Aangezien deze operationele uitgaven de kern van het bestaan van het NCCN vormen en dus van vitaal belang 
zijn voor noodplanning en crisisbeheer, is een verhoging van het werkingsbudget noodzakelijk. Dit werkingsbudget dient dus 
enerzijds verhoogd te worden met een enveloppe (operationalisering van de noodplanning en het nationaal crisisbeheer’. 
Anderzijds toont de ervaring van het voorbije decennia aan dat er zich gemiddeld iedere vijf jaar een grootschalige crisis 
voordoet die een coördinatie op nationaal niveau vereist. Op zo’n momenten dient men snel over de noodzakelijke kredieten 
te kunnen beschikken om het beheer van die crisis te verzekeren.  
 
 


 5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la 
lutte contre la pandémie 


 5.6.1. Persoonlijke beschermingsmaterialen (PBM) / 5.6.1. Équipements de protection individuelle (EPI) 
39 Hebben we in België 


het nodige materiaal 
om nood- of 
veldhospitalen te 
bouwen? Welke rol 
kunnen Belgische 
bedrijven hierin 
spelen? Wie is 
verantwoordelijk 
voor het 


Voor wat betreft het pure medische materiaal en medische ondersteuning verwijs ik naar Volksgezondheid omdat dat tot 
hun bevoegdheid behoort. 
Voor wat betreft de ondersteuning van civiele middelen en civiel personeel in ziekenhuizen of woonzorgcentra: 


• Dit werd in de eerste golf behandeld door COFECO. De aanvragen tot ondersteuning qua niet-medisch materieel en 
personeel was zeer beperkt. 


• Tijdens de tweede golf werd het aandeel van die aanvragen groter. Op vraag van de DG NCCN werd een nationale 
logistieke hub (NatLogHub) opgericht. In die hub, waar de algemene directie van de civiele veiligheid de 
verantwoordelijkheid droeg, werd samengewerkt tussen Defensie, civiele veiligheid en andere partners en dit met 
ondersteuning van het NCCN. 
 







inventariseren van 
dit materiaal en 
ingeval van rampen, 
het tijdig bijplaatsen 
van deze 
bestellingen? 


Wat we in België wel nodig hebben is een crisisziekenhuis of een noodziekenhuis.  Die behoefte werd al eerder 
geïdentificeerd door het NCCN. Het is een feit dat er bij grote noodsituaties snel ziekenhuiscapaciteit dient worden 
vrijgemaakt. Zo’n noodsituatie is per definitie onverwacht, creëert chaos en overstijgt de reguliere werkingscapaciteit van 
ziekenhuizen. Een mass casualty event (denk maar aan de aanslagen van 22 maart 2016) noodzaakt een snel, efficiënt en 
effectief optreden van de nood- en interventiediensten. Dit vereist interdepartementale gekende en getrainde 
crisisprocedures en noodplannen, een weldoordachte opvangcapaciteit op een beveiligde site voor de slachtoffers en hun 
familie, de aanwezigheid van specifieke medische expertise en het waardig kunnen opbaren en het snel identificeren van 
de omgekomen slachtoffers.  
Ook bij de aanvangsfase van deze pandemiecrisis en meer bepaald bij de repatriëring van Belgen uit China werd een aparte, 
medisch uitgebouwde ruimte gezocht om de betrokkenen veilig (met name geïsoleerd om te vermijden dat ze bij een reële 
besmetting anderen zouden besmetten, maar ook veilig in het kader van de openbare orde). 
In beide noodsituaties bleek het militair ziekenhuis van Neder-over-Heembeek de perfecte locatie te zijn om te kunnen 
fungeren als noodhospitaal. Een investering in dit ziekenhuis zou in het kader van de praktische en operationele 
voorbereiding op noodsituaties een stap in de goede richting zijn. 
 


 5.6.2. geneesmiddelen / 5.6.2. médicaments 
 5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins 
 5.6.4. zuurstof / 5.6.4. oxygène 
 5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7. disponibilité de tests et organisation du traçage des contatcts 
 5.8. screeningcapaciteit en screeningbeleid, o.m. in het licht van beleid in andere Europese landen / 5.8. capacités de dépistage et politique de 


dépistage, notamment au regard d’autres pays européens 
 5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en internationale instellingen / 5.9. relations et coopérations avec les pays voisins, 


institutions européennes et internationales 
 5.9.1. Europa / 5.9.1. Europe 
40 U gaf in april aan dat 


Internationale 
samenwerking een 
steeds prominentere 
plaats inneemt 
binnen de werking 
van het NCCN dat 
door de 
internationale cel en 


Dit klopt, de International Crisis management Cell (ICC), geïntegreerd in de schoot van het NCCN, speelt een voorname rol 
in het internationale domein bij het beheersen van de Covid-19 crisis. Daartoe heeft het ICC regelmatige contacten met 
internationale instanties zoals de EU en de NAVO, de buurlanden, de Belgische en buitenlandse diplomatieke posten in 
respectievelijk buiten- en binnenland, de andere federale en regionale overheidsdiensten en crisiscellen betrokken bij 
internationale dossiers, en levert het de daarvoor benodigde informatie en adviezen aan.  
 
Daarnaast draagt het ICC bij aan het toezicht op de toepassing van het EU IPCR-mechanisme door België en dit door actief 
deel te nemen aan de "information sharing mode" van het mechanisme en door de ISAA-rapporten mee te helpen invullen, 
uit te baten en bij te dragen aan de informatie gepubliceerd op de Re-open EU-site.  







de International 
Crisismanagement 
Cel bi- en 
multilaterale 
contacten 
onderhoudt met de 
buurlanden in het 
bijzonder, en 
wereldwijde 
partnerorganisaties 
in het algemeen, 
evenals met 
internationale 
organisaties zoals EU 
en NAVO. 


 
Het ICC fungeert ook als een doorgeefluik en coördinerend orgaan tussen enerzijds het politieke niveau en de 
besluitvorming, en anderzijds, de actoren in het veld, alsook de bevolking. Op dagelijkse basis worden de 
vragen/klachten/onduidelijkheden van stakeholders op regionaal, nationaal en internationaal niveau, alsook die van 
particulieren, geïnformeerd en gecoördineerd van antwoord gediend.  
 
Op nationaal vlak leidt het ICC de werkzaamheden van de Covid-19 multidisciplinaire en interdepartementale werkgroep 
grensovergangen en neemt het deel aan IKW-werkzaamheden en topoverleg, indien noodzakelijk. Aanvullend levert het ICC 
een bijdrage aan het opstellen en aanpassen van het Covid-19 Ministerieel Besluit, de FAQ in het internationale domein en 
de website info-coronavirus.be. Bovendien werd ook een wezenlijke bijdrage geleverd aan het operationaliseren van 
bijvoorbeeld het grensvignet met Nederland, het Passagier Lokalisatie Formulier en de verklaring op eer in het kader van 
grensovergangen.  
 
Daarnaast werkt het ICC gestaag verder aan de uitbouw van de cel. Onderhandelingen werden vorig jaar opgestart met de 
FOD’s die personeel zullen leveren voor het ICC, zoals beslist op de Ministerraad van 17 juli 2020, en zullen 
selectieprocedures opgestart en ondersteund worden in 2021.  
 
Op het vlak van oefeningen heeft het ICC deelgenomen aan de NAVO “Short Notice Exercice 2020” en zal het in 2021 
deelnemen aan de EU oefening “Integrated Resolve 2020” en de NAVO EADRCC oefening “North Macedonia 2021”. Evenzo 
zal het ICC de NAVO werkzaamheden in het domein van “Civil Preparedness” en “National Resilience” in een EU en NAVO 
kader opvolgen en de nodige acties ondernemen om een gecoördineerde input te leveren aan deze internationale 
organisaties. Een evaluatie van de werking van het ICC werd begin 2021 aan de Staatssecretaris voor Begroting via de 
Ministerraad overgemaakt. Tenslotte coördineert het ICC de werkzaamheden van de interdepartementale werkgroep 
militaire mobiliteit. 
 
 
Dans le cadre de la concertation Benelux, les Directeurs des Centres de crise du Benelux ont mis en place, sur une base 
hebdomadaire, une rencontre d’échange d’informations. La cellule internationale se charge de la préparation et du suivi de 
ces réunions pour la Belgique. Ces réunions ont pu également aboutir à l’observation par une délégation belge d’un 
exercice luxembourgeois en vue de la préparation de la stratégie de vaccination luxembourgeoise (décembre 2020). Lors de 
ces rencontres, les Directeurs s’échangent les informations concernant la situation épidémiologique liée à la crise sanitaire 
actuelle et l’état des lieux des mesures, de manière à être en mesure d’identifier les lacunes potentielles dans la 
coopération.  







 
Op initiatief van DG NCCN werd ook het EU netwerk van DG’s van crisiscentra opgericht. La Cellule internationale a 
également organisé une réunion virtuelle (webinaire) du réseau des Directeurs-généraux des Centres de crise européens le 
30 septembre 2020. Lors de cette rencontre virtuelle les participants étaient invités à présenter les principales leçons tirées 
par leur pays concernant la gestion de la première vague de la Covid-19.  
 
Par ailleurs, ce réseau européen, initié par le NCCN, contribue au développement d’interconnexions entre les centres de 
crise de tout le continent et favorise l’échange de bonnes pratiques ainsi qu’une coopération plus efficace entre les acteurs 
nationaux de la gestion de crise à travers l’Europe. Le secrétariat permanent du réseau, assuré par le NCCN et la plateforme 
d’échange du réseau disponible sur la plateforme de l’Integrated Political Crisis Response (IPCR – UE) donnent corps au 
réseau. 
 


 5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national 
41 Hoe verliep de 


communicatie tussen 
het federale niveau 
en de deelstaten? 
Met de gouverneurs 
en de 
burgemeesters? Was 
er een duidelijke en 
eenduidige 
hiërarchie? Werden 
de beslissingen op 
hoger niveau 
genomen 
gerespecteerd door 
alle andere niveaus? 
Hoe evalueert u de 
grote autonomie die 
de gemeenten 
kregen voor de 


Al in de prefederale fase werden de deelstaten betrokken in de vergaderingen die georganiseerd werden door het NCCN in 
het kader van de repatriëring van de Belgen. Concreet waren de gewestelijke crisiscentra aanwezig op de allereerste 
coördinatievergadering van 27 januari 2020 en die als doel had de stand van zaken van het coronavirus en strategie in 
België (EU) bij een verdacht geval en de toen nog mogelijke evacuatie van België uit China te bespreken.   
Ook tijdens alle volgende coördinatievergaderingen omtrent diezelfde problematiek zaten de betrokken deelregeringen 
mee aan tafel, ofwel betrof het hier de gewestelijke crisiscentra, ofwel de gewestelijke gezondheidsdiensten of de 
gemeenschapsdiensten.  
Het NCCN is een multidisciplinair, interregionaal en multidisciplinair crisiscentrum, en moet werken aan een “all of 
governments approach”. Dit wil zeggen dat het ook noodsituaties beheert die betrekking hebben op de bevoegdheden van 
de deelstaten en ook de deelstaten als belangrijke partners ziet. Hierbij moet opgemerkt worden dan het NCCN een 
coördinerende rol heeft en zich dus niet in de plaats stelt van die verschillende bevoegdheidsdomeinen. 
 
Voor wat betreft de federale fase:  
Afin d’assurer la coordination nationale, le NCCN a organisé sur base très régulière (d’abord sur base journalière avec un 
rythme qui a ensuite pu varier selon les besoins), des réunions du comité fédéral de coordination (COFECO) auxquelles les 
différentes entités fédérées participent et des réunions avec les gouverneurs.   
Het niet-gebruiken van de normale structuren leidde ook tot frustraties bij de gefedereerde entiteiten die slechts laattijdig 
betrokken werden in het besluitvormingsproces. Tijdens de tweede golf werden de vergaderingen met de gouverneurs 
uitdrukkelijk uitgebreid met een vertegenwoordiger van elke minister-president en dit om tegemoet te komen aan hun 







handhaving van de 
beslissingen? 


vraag om in een vroeg stadium op de hoogte te zijn van mogelijke politieke beslissingen en samen met ons een duidelijk 
beeld te kunnen behouden van de situatie.  
 
Er was geen direct contact met de burgemeesters. Dit verliep, conform de principes van de nationale noodplanning, via de 
gouverneurs die onze belangrijkste partners zijn tijdens de crisis. Problemen op het terrein werden/worden net als 
opdrachten tot uitvoering van de maatregelen door de lokale overheden, via de gouverneurs doorgegeven. De gouverneurs 
werden ook meermaals gevraagd hun burgemeesters te bevragen over bepaalde maatregelen (heropening horeca, 
organisatie winkelstraten,…). Deze input werd meegegeven aan het politiek niveau om hiermee rekening te houden tijdens 
de besluitvorming. 
Voor wat de communicatie betreft, liep die zeer vlot naar de lokale overheden toe, hiertoe werden van in het begin tot op 
heden de structuren van de noodplanning, die door elk niveau gekend en erkend worden wel degelijk gebruikt. 
 
Force est de constater que la structure de crise telle que prévue par les principes généraux de la planification d’urgence 
nationale n’a pas été suivie. Des cellules ad hoc ont été créées dont le mandat, le rôle et les interactions avec les autres 
cellules n’étaient pas bien définis. Or, si des cellules supplémentaires peuvent être créées, il est crucial que pour s’intégrer 
correctement dans cette structure de crise, leur mandat et interactions avec les autres cellules (et en particulier avec COFECO) 
doivent être définis. Force est de regretter que le COFECO n’a pas été mis en possession des résultats des travaux produits 
par les différentes cellules et organes de crise, ce qui ne lui a pas permis de jouer pleinement son rôle de coordination 
multidisciplinaire. Cette multiplication des organes a également mené à un manque d’unité de commandement en aan de 
onmogelijkheid van een lokaal bestuur om de maatregelen te blijven begrijpen en toe te passen. En outre, il a été conclu que 
les discussions au sein des réunions COFECO portaient davantage sur le textes juridiques et FAQ que sur les difficultés 
opérationnelles et besoins du terrain. Le COFECO, normalement en charge de la coordination de la gestion de crise, n’a pas 
été associé à la préparation des décisions. Une préparation multidisciplinaire des décisions sur base d’un avis scientifique 
remis par les experts sanitaires aurait permis davantage de cohérence dans les décisions. Force est de constater que dans la 
pratique du covid, le rôle de cet organe se limite à s’échanger entre partenaires les informations disponibles.  
 
 


42 Kan de NCCN duiden 
of en hoe zij 
betrokken waren bij 
de analyses van de 
epidemiologische 
situatie? Op welke 


Voor wat betreft de sanitaire of epidemiologische situatie en de eventuele maatregelen die vanuit 
volksgezondheidsoogpunt zouden moeten worden afgekondigd tijdens de prefederale fase, ontbrak bij het NCCN alle 
informatie. 
 
Het NCCN werd tijdens de federale fase niet betrokken bij de analyse van de epidemiologische situatie maar het NCCN 
heeft hier ook geen rol noch bevoegdheid in. 







wijze verkreeg het 
NCCN informatie uit 
de verschillende 
adviesorganen en 
hoe snel werd deze 
bezorgd? En als er 
vanuit het NCCN 
advies of expertise 
ingewonnen moest 
worden, tot welke 
personen of 
instanties kon het 
NCCN zich wenden? 
 


 
Voor wat betreft de epidemiologische situatie en het advies over de impact van de maatregelen kon het NCCN in de eerste 
golf wel degelijk rekenen op CELEVAL. Na de eerste golf veranderde de samenstelling en het takenpakket van CELEVAL 
volledig en verloor COFECO zijn belangrijkste adviesorgaan. 
  
Voor wat betreft de andere adviesorganen (ERMG, GEES, GEMS) werd COFECO volledig uitgesloten uit de 
informatiedoorstroming en voer het soms blind. Het NCCN heeft er echter alles aangedaan om zijn partners onverwijld en 
continu in te lichten van de informatie waarover het zelf beschikte. 
 
Het NCCN heeft meermaals advies en expertise gevraagd aan de provinciale (en lokale) overheden en getracht deze input 
te injecteren in de voorbereiding van de beleidsbeslissingen. 
 
Voor wat het beheer van de tweede golf kan het NCCN zich wenden tot het coronacommissariaat dat er alles aan doet om 
het NCCN en zijn partners zo goed mogelijk te informeren over de situatie. 
 
Om dit in de toekomst te vermijden en de informatiestroom in de toekomst te optimaliseren is het noodzakelijk dat de 
gebruikelijke noodplanningsstructuren worden gebruikt. Het feit dat ze niet gebruikt worden, ligt volgens het NCCN aan het 
feit dat ze onvoldoende gekend zijn bij de verschillende regionale en federale partners, zowel de diensten, kabinetten als 
ministers.  
 
Het NCCN zal in dit kader, net zoals dat met de lokale overheden en besturen gebeurt, een gestructureerd overleg, 
samenwerkingsverbanden en een opleidingstraject uitwerken. 
 


43 Voor het beheer van 
deze crisis zijn we 
afgeweken van de 
normale federale 
coördinatiestructuur 
en werden 
bestaande structuren 
ingeruild voor ad hoc 
structuren: waarom 


Binnen het normale crisisbeheer worden structuren gebruikt die erkend en gekend zijn en dagelijks goed werken. Concreet 
komt het erop neer dat er een optimale samenwerking is tussen de verschillende bestuursniveaus voor wat betreft het 
organiseren van coördinatie en het bepalen van het beleid (minister Binnenlandse Zaken, gouverneurs en burgemeesters). 
Bij het afkondigen van de federale fase, komen een aantal structuren of cellen samen die elk een specifieke rol hebben in 
het kader van nationaal crisisbeheer. De belangrijkste cellen zijn: 


- De evaluatiecel: dit is een cel waar de experts van het risico samen zitten om een gemeenschappelijk technisch 
risicobeeld en een inschatting van de evolutie te kunnen geven. 







zijn deze bestaande 
structuren niet 
gebruikt of eerder: 
waarom heeft het 
NCCN niet 
aangedrongen of 
aangeraden tot het 
gebruik daarvan? 
Werd dit politiek 
tegengehouden? 
Werd de crisis 
aanvankelijk teveel 
beschouwd als een 
sanitaire crisis?  
 


- Het coördinatiecomité: dit is een cel waar de verschillende betrokken diensten en sectoren aanwezig zijn en die als 
taak heeft om een gemeenschappelijk beeld van de volledige situatie op te maken en beleidsbeslissingen voor te 
bereiden 


- De informatiecel: dit is een cel die bestaat uit communicatieverantwoordelijken en woordvoerders van die 
verschillende betrokken diensten en sectoren en die zal zorgen voor een gemeenschappelijke communicatie naar 
de bevolking toe via de media 


- De beleidscel: in deze cel zetelen de politiek verantwoordelijke ministers. Zij nemen beleidsbeslissingen op basis 
van de voorbereidingen van het coördinatiecomité 


Bijkomende cellen kunnen naargelang de behoefte of de noodsituatie worden ingeplugd, denk maar aan de socio-
economische cel indien er een zware socio-economische impact is van de te nemen of genomen maatregelen en de 
slachtoffercel die werd opgericht in het kader van een terroristische aanslag of daad. Belangrijk is dat die cellen worden 
ingevoegd in het crisisbeheer en daarbij de centrale rol van COFECO erkend wordt. 
 
Het NCCN heeft van bij aanvang en gedurende het federale beheer getracht de normale structuren van crisisbeheer toe te 
passen en te verdedigen en heeft hierover ook meermaals het politieke niveau geïnformeerd en geadviseerd.  
Het politieke niveau koos er echter voor om op een andere manier, met andere structuren te werken maar desondanks 
heeft het NCCN zich continu en blijvend zeer constructief en loyaal daar tegenover opgesteld.  
 


44 Werd er op het 
federale niveau 
genoeg 
multidisciplinair 
samengewerkt? 
Indien neen, hoe zou 
deze kunnen worden 
versterken? Op welk 
niveau was deze 
multidisciplinaire 
samenwerking 
beter?  
 


Alhoewel de federale fase in het kader van de noodplanning werd afgekondigd op 12 maart 2020, werden de normale 
noodplanningsstructuren niet gebruikt waarvoor ze dienden en konden ze daarom hun normale taken niet uitvoeren.  
 
Er werden andere structuren gecreëerd die rechtstreeks met het hoogste politieke niveau communiceerden (GEES, GEMS, 
ERMG). Daardoor waren de normale structuren (COFECO, gouverneurs en via hen de burgemeesters) afgesneden van de 
informatiestromen. 
 
Binnen de COFECO werd er echter wel multidisciplinair gewerkt. De verschillende disciplines en de verschillende betrokken 
departementen, zowel federaal als regionaal maakten deel uit van de COFECO vergaderingen. Ook bij de twee overige 
echelons, met name die van de gouverneurs en de burgemeesters, werden conform het Koninklijk Besluit van 22 mei, de 
nodige multidisciplinaire crisiscellen in werking gesteld. Deze cellen vergaderden op een multidisciplinaire manier 
regelmatig en volgens de noden van dat moment. 
Op die manier werd maximaal getracht de verschillende partners geïnformeerd  te houden van de situatie, hierdoor een 
gemeenschappelijk beeld van de situatie te creëren en de vragen van het terrein door te spelen naar het politieke niveau. 







 
45 Hoe stond het NCCN 


t.o.v. de verschuiving 
van het overleg over 
de maatregelen ter 
bestrijding van de 
verspreiding van het 
coronavirus van de 
NVR naar het 
interministerieel 
overlegcomité? Had 
dit eerder moeten 
gebeuren? Is daartoe 
geadviseerd?  
 


De Nationale Veiligheidsraad (NVR) heeft geen rol in het crisisbeheer. Het legt de prioriteiten voor het inlichtingen- en 
veiligheidsbeleid vast. Het is dus niet voorzien in de wetgeving rond noodplanning en crisisbeheer dat de NVR hierin een 
beslissingsmacht heeft, hetzelfde geldt voor het OCC. Er werd echter politiek gekozen om via deze organen te werken. De 
facto zitten dan ook grotendeels dezelfde partners rond de tafel als in de beleidscel zoals die wel voorzien is in de 
noodplanning.  
 
Het verschil maakt dat de voorbereiding naar die NVR anders is dan voorzien is in de noodplanning. Ter voorbereiding van 
een NVR wordt er een DAB, Kern en IKW georganiseerd terwijl ter voorbereiding van een beleidscel een COFECO wordt 
georganiseerd. Dit maakt dat het besluitvormingsproces heel politiek en heel zwaar is tegenover wat beschreven is in de 
noodplanning. 
 
 


46 Hoe verloopt de 
huidige 
samenwerking 
tussen het NCCN en 
de 
coronacommissaris? 
Wat kan beter?  
 


Om het crisisbeheer van de tweede golf te verbeteren, werd vanuit het NCCN bij aanvang van de tweede golf, die samen 
viel met de nieuwe regering en met het oprichten van het Coronacommissariaat een nota opgemaakt aan de kersverse 
minister van Binnenlandse Zaken. Daarin werd aangegeven dat het gebruiken van de bestaande crisisstructuren een betere 
garantie voor een doorgedreven beleidsvoorbereiding vanuit de operationele departementen is en zorgt voor een betere 
fundering voor het nemen van politieke beslissingen. 
Deze standpunten werden ook door alle gouverneurs unaniem onderschreven aan de nieuwe minister van Binnenlandse 
Zaken. 
 
Ook het aandachtspunt ‘eenheid van commando’ dat in het beheer van de eerste golf ontbrak door onder andere het 
creëren van die verschillende structuren, komt hier te sprake. Hierbij wordt expliciet aangegeven dat het aanduiden van 
een coronacommissaris een goede zaak kan zijn als die op een correcte manier wordt ingeplugd in de normale 
crisisstructuren. Die persoon moet de coördinatie van de sanitaire aspecten van het crisisbeheer op zich nemen en in die 
hoedanigheid als covoorzitter van COFECO fungeren. Op die manier werken zou toelaten om een gecoördineerde 
beleidsvoorbereiding mogelijk te maken en gedragen en geconsolideerde voorstellen aan het politieke niveau voor te 
leggen. 
 







Voor wat betreft de eerste lessen die al getrokken kunnen worden uit het beheer van de tweede golf, die nog steeds bezig 
is, werd eind januari een eerste nota opgemaakt door het NCCN naar het politieke niveau met de identificatie van een aantal 
knelpunten gepaard gaand met een voorstel van enkele verbeterpunten. 
Ook hieruit bleek dat de bestaande crisisstructuren niet of slechts beperkt gebruikt worden. Beleidsbeslissingen worden wel 
degelijk teruggekoppeld naar de gouverneurs of naar de leden COFECO ter uitvoering nadat de beslissing genomen werd, de 
structuren worden niet ingezet voor het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk, enkel voor informatiedeling. Hierdoor 
wordt enerzijds belangrijke input van het terrein niet gebruikt (bijvoorbeeld feedback over de implementatie van eerder 
genomen maatregelen en eventuele moeilijkheden die daarmee gepaard zouden kunnen gaan, verbetervoorstellen, de 
analyse of een maatregel uitvoerbaar of communiceerbaar zal zijn op het terrein,…). 
 
NCCN wordt wel wekelijks betrokken bij het COVID-overleg bij de Eerste Minister. Deze evolutie is zeer gunstig omdat het de 
informatiepositie van het NCCN heeft verbeterd en omdat er op die manier een eerste input kan gegeven worden in de 
beleidsvorming.  
Dit contact vervangt uiteraard niet het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk dat normaal gezien , op multidisciplinaire 
wijze, tot een geconsolideerde input van verschillende departementen, operationele diensten en de gouverneurs. 
 
Wetenschappelijke adviezen (GEMS) worden rechtstreeks via het Coronacommissariaat aan het politieke niveau voorgelegd. 
Die worden niet getoetst aan de toestand op het terrein. Hierdoor worden de adviezen monodisciplinaire, enkel vanuit 
wetenschappelijk, sanitair oogpunt opgemaakt. 
 
Er is geen duidelijke agenda/timing van overleg die gevolgd kan worden om tot een gedragen voorbereiding te komen van 
politieke beslissingen. 
 
Binnen de sanitaire zuil zijn er geen duidelijke contactpunten. Een uniek contactpunt is belangrijk om eenduidige en 
gevalideerde informatie te krijgen. 
 
Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol niet te beschouwen als onderdeel van het crisisbeheer. Het NCCN heeft 
nochtans haar expertise herhaaldelijk aangeboden. Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol te laten realiseren door het 
coronacommissariaat in samenwerking met de deelstaten. De rol van het NCCN beperkt tot de coördinatie van de fysieke en 
cyberbeveiliging (dat laatste met CCB/CERT) van de strategische stockage- en productieplaatsen, de grote transporten en de 
vaccinatiecentra. 
 







Sindsdien werden bovenstaande knelpunten op politiek niveau besproken en werd de samenwerking met het 
Commissariaat verbeterd en verduidelijkt : er werd recentelijk een vergaderagenda opgesteld en goedgekeurd, er werd 
beslist om in de toekomst de multidisciplinaire input te integreren in het beleidsvoorbereidend werk en concreet zullen de 
wetenschappelijke adviezen als een geconsolideerde en accurate visie van de epidemiologische situatie en de situatie in de 
ziekenhuizen eerst op COFECO en met de gouverneurs worden besproken. De input van deze discussies zullen geïntegreerd 
worden in de adviezen die het Coronacommissariaat overmaakt aan het politieke overleg.  
 
Sinds 9 februari werd deze multidisciplinaire manier van werken voor het eerst toegepast. Ter voorbereiding van het OCC 
van 26 februari werden beleidsvoorbereidende documenten besproken in COFECO en in de vergadering van de 
gouverneurs en had elkeen de mogelijkheid om op basis van zijn ervaring en expertise hierover input te geven. Het 
coronacommissariaat neemt dit geconsolideerd, multidisciplinair advies mee naar het OCC. 
 


47 In hoeverre moet het 
veiligheidsportaal 
ICMS worden 
aangepast opdat het 
ook voor een crisis 
van lange duur een 
werkbaar instrument 
zou kunnen zijn? Of 
zou hiervoor een 
ander instrument 
moeten worden 
gemaakt?  
 


ICMS werd in 2017 uitgerold als nationale tool voor noodplanning en crisisbeheer met onder andere als doel het 
ondersteunen van de informatie-uitwisseling voor en tijdens noodsituaties. Een van de belangrijkste verdiensten van het 
systeem is dat er nationaal één gemeenschappelijke tool is voor het centraliseren en delen van informatie tijdens 
noodsituaties.  
 
Ondertussen werd het gebruik ervan ook in de wetgeving vastgelegd (KB noodplanning 22/05/2019). Het merendeel van de 
noodsituaties speelt zich echter af op lokaal niveau, heeft een beperkte duurtijd en een beperkt aantal betrokken partners. 
Hiervoor is de manier van samenwerken uitgebreid beschreven in de regelgeving, dit wordt ook aangeleerd tijdens 
opleidingen en gebruikt in oefeningen. Hiervoor zijn binnen ICMS vandaag voldoende mogelijkheden om dat 
informatiebeheer te organiseren. 
 
De Covid crisis is echter qua omvang, tijdsduur en aantal betrokken partners ongezien. ICMS werd in het begin van de crisis 
ingeschakeld zoals men dat gewoon is te doen tijdens ‘klassieke’ noodsituaties. Er werden cases aangemaakt op gemeentelijk, 
provinciaal en federaal niveau waar de verschillende disciplines toegang toe hadden. Al snel bleek dat deze manier van 
werken onvoldoende was om al de informatie te kunnen beheren. Er werden ad hoc afspraken gemaakt met de federale 
diensten van de gouverneurs over de te hanteren werkwijze en de verschillende cases.  
 
Intuïtief nog tijdens de crisis werden al snel een aantal verbeterpunten vastgesteld maar dit moet nog verder grondiger 
geanalyseerd worden. 
 
Enkele vaststellingen zijn: 







• De huidige structuur van ICMS is onvoldoende flexibel voor dergelijke complexe situaties. De werking met de cases 
gaat te veel uit van snelle, beperkte noodsituaties. (fastburning vs slowburning crisis) 


• In ICMS is de basis voor het uitwisselen van informatie het logboek in de vorm van een chronologie maar het mist 
mogelijkheden om voor een degelijk documentbeheer waar in deze crisis veel meer nood aan was. Daardoor werden 
een hele reeks andere kanalen ingezet waardoor de informatie versnipperd geraakte en moeilijk te beheren werd.  


• De mogelijkheden voor het opvolgen van de uitvoering van genomen beslissingen en openstaande vragen zijn te 
beperkt voor een crisis van dergelijke omvang. 


• ICMS is als tool gekend en beschikbaar voor de partners die regelmatig bij noodplanning en crisisbeheer betrokken 
zijn. In deze crisis zijn een heel wat andere diensten betrokken die voordien geen toegang hadden tot ICMS en voor 
wie het niet evident is om ineens tijdens een crisis met een dergelijke tool te gaan werken.  


 
Los van technische verbeteringen dient de methodologie voor informatiemanagement en de structuur van het crisisbeheer 
van dergelijke complexe noodsituaties verder verfijnd te worden. Pas daarna kan men ook de tools bouwen of aanpassen 
zodat ze het proces volledig ondersteunen.  
 
Aangezien het contract van ICMS ten laatste begin 2024 afloopt, heeft het wel nog zin om quick wins en kleine aanpassingen 
door te voeren die gerealiseerd kunnen worden binnen het reeds voorziene budget van de change requests. Het heeft de 
voorkeur om ineens van bij het begin hiermee rekening te houden bij de ontwikkeling van Paragon.  
 
PARAGON :  
 
In antwoord op de adviezen geformuleerd door de Parlementaire onderzoekscommissie met betrekking tot de aanslagen van 
22 maart 2016 heeft België sinds 2020 een nieuw nationaal noodplan voor de aanpak van een terroristische gijzelneming of 
een terroristische aanslag. Een belangrijk onderdeel van dit plan is het gebruik van een nationaal veiligheidsportaal waarin 
logboeken bijgehouden kunnen worden en waarbinnen realtime informatie uitgewisseld kan worden. Vanuit zijn 
coördinerende, neutrale, multidisciplinaire, interdepartementale, interdisciplinaire en interregionale positie is het NCCN de 
geschikte gastheer voor een dergelijk platform. 
 
In aansluiting op de operationele noden van de gebruikers en de evaluatie van het huidige ICMS-systeem, met het advies van 
het comité P (mei 2019) indachtig dat het nationaal veiligheidsplatform moet uitgebreid worden met connecties naar andere 
applicaties en databronnen en met het oog op een toekomstgerichte aanpak van het informatiebeheer en de workflow 
binnen de volledige risicocyclus, werkt het NCCN het Paragon-programma uit. 







Het Paragon-programma is een langlopende aaneenschakeling van ICT-projecten met als doel de werking van het NCCN en 
zijn stakeholders en partners inzake noodplanning en crisisbeheer geïntegreerd te organiseren. 
Er bestaat een reële nood aan het kunnen structureren en exploiteren van meer dan 200 verschillende databronnen zoals 
kaartlagen, risico-objecten en -analyses, noodplannen, procedures, resources, open data, contacten, historische data,… . Om 
deze enorme stroom gegevens te kunnen inzetten, voorziet Paragon in een geografische kaart-webapplicatie die 
gecombineerd wordt met een documentbeheer- en workflow systeem gebaseerd op open standaard technologieën die zullen 
toelaten om een langetermijnvisie en -planning op te bouwen. 
 
Paragon zal, met inachtneming van de nodige veiligheidsmaatregelen voor databeveiliging en met respect voor de GDPR-
wetgeving, een diverse groep gebruikers toelaten om acute crisissen voor te bereiden, te beheren en te beheersen. Het zal 
ook het beheer mogelijk maken van grootschalige evenementen, oefeningen, evaluaties en zelfs audits. 
 
De gebruikers zijn onder andere : het NCCN, de gewestelijke crisiscentra, de departementale crisiscellen, de gouverneurs en 
hun diensten, de gemeentelijke noodplanningscoördinatoren, de veiligheids- en hulpdiensten, de CIC’s (meldkamers 101 en 
112),… 
 
De fasering van Paragon maakt dat bestaande ICT-projecten, zoals onder andere ICMS in stand gehouden worden zolang 
nodig is omwille van de operationele noden van de eindgebruikers en de continuïteit van de noodplanning en het 
crisisbeheer. Bij de uitfasering van de bestaande applicaties wordt er ook op toegezien dat de functionaliteiten en de data 
geïntegreerd worden in Paragon. 
 
 


48 Werd er gebruik 
gemaakt van een 
netwerk van 
crisispartners? Indien 
ja, hoe verliep de 
samenwerking van 
dit netwerk dan met 
de andere 
crisisactoren? Wie 
besliste over de 


Uiteraard beschikt het NCCN over een uitgebreid netwerk aan crisispartners, zowel lokaal, regionaal, nationaal als 
internationaal. De samenwerking met deze partners verliep en verloopt nog steeds uitermate goed. Aangezien de normale 
noodplanningsstructuren niet gebruikt werden, was het voor het NCCN en zijn partners onmogelijk om de normale 
opdrachten in het kader van crisisbeheer te volbrengen, desalniettemin heeft het NCCN zo goed mogelijk getracht zijn 
partners continu te informeren van de situatie en de bezorgdheden van de partners op een politiek niveau voor te leggen. 
Dit werd enorm geapprecieerd door de verschillende partners. Ook de vergaderingen die het NCCN organiseerde worden 
als goed gestructureerd en interessant ervaren (zie documenten van de eerste evaluatie die aan de commissie werden 
overgemaakt). 
 
Het NCCN heeft een vast panel van crisispartners die afhankelijk van de noodsituatie en zelfs tijdens de noodsituatie 
kunnen wijzigen. Er wordt op basis hiervan, op basis van aangeven of vraag van de partner zelf dus beslist wie en in welke 







partners in dit 
netwerk?  
 


hoedanigheid betrokken wordt. Het NCCN bereidt per risico in het kader van de noodplanningsfiches hier een voorstel voor 
zodat de denkoefening (bij een snelle crisis) niet op het moment zelf dient te gebeuren. In het KB van 31 januari staat ook 
een basislijst van partners die in normale omstandigheden actief betrokken moeten worden. 
Concreet werden volgende partners uitgenodigd binnen de COFECO-vergaderingen van de eerste golf : 


• FOD Volksgezondheid 
• FOD Mobiliteit 
• FOD Economie 
• Kabinet Premier 
• Kabinet veiligheid en Binnenlandse zaken 
• Kabinet Volksgezondheid 
• Kabinet Buitenlandse Zaken 
• Kabinet Defensie 
• Cabinet Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
• Cabinet Ministre-Président de la Région wallonne 
• Cabinet Ministre-Président de la Région Bruxelles-Capitale 
• Kabinet Minister-President Vlaanderen 
• Kabinet vice-premier en Financiën  
• Kabinet vice-premier en Justitie 
• Cabinet vice-premier, budget et Fonction publique  
• Cabinet Ministre-Président de la Communauté germanophone 
• Algemene Directie van de Civiele Veiligheid (FOD Binnenlandse zaken) 
• SAT Binnenlandse Zaken 
• SAT Defensie 
• Bruxelles Prévention et sécurité (BPS) 
• Coördinatie- en Crisiscentrum van de Vlaamse overheid (CCVO) 
• Centre régional de crise de Wallonie (CRC-W) 
• Task Force Geintegreerde politie/police intégrée (TF GPI) 
• Cabinet Commissariat général de la Police 


 
Tijdens de tweede golf werd besloten om de COFECO vergadering meer operationeel te laten verlopen, volgende diensten 
werden hiervoor uitgenodigd :  


• FOD Buitenlandse Zaken 







• FOD Economie 
• FOD Volksgezondheid 
• FOD Mobiliteit 
• SPF Affaires étrangères 
• DG sécurité civile (SPF Intérieur) 
• TF GPI 
• Cabinet du Premier Ministre 
• Cabinet Ministre de la Santé Publique 
• Cabinet Ministre de la Sécurité et de l’Intérieur 
• Cabinet Ministre-Président Communauté germanophone 
• Cabinet Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
• Cabinet Ministre-Président de la Région Bruxelles-Capitale 
• Cabinet Ministre-Président de la Région wallonne 
• Kabinet Minister-President Vlaanderen 
• Coronacommissariaat 
• Sciensano 
• SAT Binnenlandse Zaken 
• SAT Defensie 
• SAT Justitie 
• Agentschap Zorg en Gezondheid 
• AVIQ 
• COCOM 
• Binnenlands bestuur Vlaanderen 
• Ministerie van Defensie 
• BPS 
• CCVO 
• CRC-W 


 
Daarnaast heeft de DG NCCN persoonlijk in 2019 het initiatief genomen tot de oprichting van een Europees netwerk van 
DG’s van Crisiscentra. In dit netwerk wordt aan informatie-uitwisseling en peer review gedaan. Het is dan ook een ideaal 
kruispunt voor het delen van best practises en het gezamenlijk uitwerken van ideeën. Ondertussen werd dit initiatief ook 
opgepikt door Europa en worden gesprekken gevoerd om dit initiatief in te bedden in de EU initiatieven rond crisisbeheer.  







 
Er vindt ook nu nog elke vrijdag een overleg plaats tussen de DG NCCN en zijn homologen van de Benelux, Nordrhein-
Westfalen en Frankrijk om de toestand in de respectievelijke landen en de maatregelen die daarmee gepaard gaan te 
bespreken. 
 
Via ICC en het EU DG netwerk worden onder andere contacten gelegd met andere crisisorganisaties die ervaring hebben 
met onderwerpen die bij ons nog moeten verbeteren. 
 
Tijdens de videoconferenties van de gouverneurs werden volgende partners uitgenodigd: 


• FOD Volksgezondheid 
• Sciensano 
• AD Civiele Veiligheid (FOD Binnenlandse Zaken) 
• SAT IBZ 
• TF GPI 
• Cabinet Ministre de la Sécurité et de l’Intérieur 
• Cabinet Ministre-Président Communauté germanophone 
• Cabinet Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
• Cabinet Ministre-Président de la Région Bruxelles-Capitale 
• Cabinet Ministre-Président de la Région wallonne 
• Kabinet Minister-President Vlaanderen 
• Binnenlands Bestuur Vlaanderen 
• CCVO 
• CRC-W 
• BPS 
• Coronacommissariaat 
• Gouverneur en FDG West-Vlaanderen 
• Gouverneur en FDG Oost-Vlaanderen 
• Gouverneur en FDG Antwerpen 
• Gouverneur en FDG Limburg 
• Gouverneur en FDG Vlaams-Brabant 
• Gouverneur en FDG Waals-Brabant 
• Hoge Ambtenaar Brussel 







• Gouverneur en FDG Luxembourg 
• Gouverneur en FDG Henegouwen 
• Gouverneur en FDG Namen 
• Gouverneur en FDG Luik 


 
49 Hoe staat het NCCN 


t.o.v. een Belgische 
versie van het 
Deense PANDORA-
initiatief? Hoe 
zouden wij dit 
kunnen 
bewerkstelligen, 
welke veranderingen 
zouden daarvoor 
gemaakt moeten 
worden?  
 


Op het eerste zicht kan aangegeven worden dat een soort van anticipatiecel zoals wordt voorgesteld in het Deense 
Pandora-initiatief ook toepasbaar zou kunnen zijn in België op voorwaarde dat dit functioneert binnen de normale 
structuren en ten dienste van deze structuren en niet in een parallelle modus. De effectieve introductie van zo’n cel zal nog 
verder onderzocht moeten worden. 


50 In de NCCN-evaluatie 
van juli 2020 wordt 
er aangegeven dat 
een groot deel van 
de respondenten 
vroeg om in de 
toekomst de 
klassieke 
cisisbeheersstructure
n te hanteren of te 
werken met een 
ander, duidelijk 
kader met 
verankering van de 
nieuwe cellen die nu 


Er werd politiek beslist om bijkomende organen te creëren, buiten de gebruikelijke noodplanningsstructuren. Concrete 
voorbeelden hiervan zijn de GEES, GEMS en de ERMG.  Deze organen werden rechtstreeks door de eerste minister 
aangestuurd en gaven ook enkel aan haar de gevraagde feedback inzake expertise. Dit had tot gevolg dat 


• Beleidsbeslissingen niet meer multidisciplinair werden voorbereid waardoor sommige beleidsbeslissingen achteraf 
ook niet haalbaar bleken op het terrein; 


• Er bijkomende parallelle kanalen van informatie en beslissing werden gecreëerd. 
 
Dit kwam ook naar voren in de lessons learned van de eerste golf: er werd bij het beheer van deze crisis voor gekozen om 
niet met de klassieke structuren te werken of om ze niet hun gebruikelijke rol toe te vertrouwen. Dit heeft niet alleen tot 
gevolg dat belangrijke informatie niet kan doorstromen naar het terrein, via de gouverneurs naar de burgemeesters. 
Daarenboven worden daardoor beslissingen die door het politieke niveau genomen worden, niet afgetoetst met de realiteit 
op het terrein (werking burgemeester-gouverneur-NCCN) en met experts uit verschillende geledingen (ECOSOC, CELEVAL, 
departementale crisiscentra) en of ze communiceerbaar zijn naar/aanvaardbaar door de bevolking (INFOCEL). 







werden gebruikt in 
de noodplanning. 
Hoe staat het NCCN 
hiertegenover? Moet 
het huidig 
crisisbeheer 
aangepast worden 
en indien ja, in welke 
zin?  
 


Het is de coördinatierol van COFECO die er normaalgezien over moet waken om een gemeenschappelijk beeld van de 
situatie op te maken en om de toetsing te doen van bovenstaande aandachtspunten. Op basis daarvan worden dan opties 
voor het politieke niveau uitgewerkt en geconsolideerd.  
Het gebruiken van de bestaande crisisstructuren is bijgevolg een betere garantie voor een doorgedreven 
beleidsvoorbereiding vanuit alle operationele departementen en zorgt dus voor een betere fundering voor het nemen van 
politieke beslissingen. 
 
Om dit in de toekomst te vermijden en de informatiestroom te optimaliseren is het noodzakelijk dat de gebruikelijke 
noodplanningsstructuren worden gebruikt. Het feit dat ze niet gebruikt worden, ligt volgens het NCCN aan het feit dat ze 
onvoldoende gekend zijn bij de verschillende regionale en federale partners, zowel de diensten, kabinetten als ministers.  
 
Het NCCN zal in dit kader, net zoals dat met de lokale overheden en besturen gebeurt, een gestructureerd overleg, 
samenwerkingsverbanden en een opleidingstraject uitwerken. 
 


51 In hoeverre werd het 
NCCN gehinderd in 
haar werking door de 
slechte 
informatiedoorstrom
ing? Welke gevolgen 
heeft dit gehad? 
Waar zaten de 
grootste knelpunten 
voor een vlotte 
informatiedoorstrom
ing? Was er een 
informatiemanager 
aangesteld (en indien 
nee, zou het NCCN 
pleiten voor zulke 
functie)?  
 


Wat de werking van het NCCN hoofdzakelijk gestoord heeft, was het feit dat het onmogelijk was een volledig beeld te 
krijgen van de situatie door gebrek aan informatie vanuit Volksgezondheid, het feit dat het NCCN niet het mandaat kreeg 
om de noodsituatie voor te bereiden met zijn partners terwijl daar wel de tijd toe was en het feit dat er op politiek niveau 
beslist werd dat de lead tot vlak voor de federale fase bij Volksgezondheid bleef en het NCCN hier enkel in mocht 
ondersteunen (maar daartoe ook niet alle juiste tools in handen voor kreeg, lees te weinig informatie kreeg om voldoende 
te kunnen ondersteunen), ten slotte ook het feit dat er op politiek niveau beslist werd om uiteindelijk niet met de normale 
noodplanningsstructuren te werken en de crisis met de politieke structuren in de hand te nemen. 
 
Het NCCN heeft zich desondanks bewust constructief en positief opgesteld en de uitvoering van de keuzes van de 
overheden en partners maximaal ondersteund. Bewijs daarvan zijn de vele blijken van waardering van het werk van het 
NCCN door zowel partners als overheden.  
 
Het is dan ook de strategische doelstelling van het NCCN om als betrouwbare professionele partner door iedereen erkend 
te worden als het uniek, veilig en neutraal platform voor multidisciplinaire, interdepartementale en interregionale 
samenwerking met betrekking tot safety en security over de hele risicocyclus. Het NCCN treedt daarbij nooit in de plaats 
van de partners maar coördineert, faciliteert de samenwerking en volgt de uitvoering van de gezamenlijk genomen 
beslissingen op. 







 
Le NCCN dispose d’une équipe d’information-managers qui s’alternent à tour de rôle dans cette fonction pour assurer en 
tout temps une garde de deux information-managers. Cette fonction a été mise en place à la suite des attentats du 22 mars 
2016. Elle permet d’assurer un partage adéquat de l’information au sein du NCCN et d’offrir un appui aux collègues dans le 
cadre de la gestion de crise. Concrètement, les tâches de l’information-manager sont principalement :  


- Suivre les réunions COFECO afin de veiller à la bonne qualité du rapport de réunion, et annoter l’ensemble des 
actions à entreprendre à la suite de ces réunions.  L’information-manager diffuse le rapport de réunion à la 
direction, et ensuite aux partenaires. Il assure le suivi des éventuelles remarques formulées par les partenaires 
sur le rapport, les intègres et veille à la diffusion d’une version définitive de chaque rapport aux partenaires.  


- Suivre les réunions du NCCN avec les gouverneurs afin de veiller à la diffusion des informations principales dans 
ICMS, et annoter l’ensemble des actions à entreprendre à la suite de ces réunions. Les gouverneurs peuvent 
suivre en direct les prises de notes des faits principaux discutés et décisions prises en réunion des gouverneurs 
via l’outil ICMS. 


- Traiter les questions: le NCCN, et en particulier l’équipe d’information-managers, a instauré en septembre 2020 
un système de traitement et suivi des questions entrantes à l’adresse générale de la permanence afin de veiller 
à ce que chaque question entrante soit traitée.  
 
Force est en effet de reconnaitre que nous n’étions pas préparés en interne à répondre au nombre démesuré de 
questions que nous avons reçues lors de la première vague. Ce nombre extrêmement élevé de questions reçues 
s’explique en grande partie par le manque d’association des parties concernées (le NCCN, mais aussi ses 
partenaires tels que les gouverneurs, d’autres administrations) à la préparation des décisions politiques, ce qui 
n’a pas permis de vérifier avant la prise de certaines mesures si celles-ci étaient, d’une part, exécutables sur le 
terrain et, d’autre part, communicables.  
 
Malgré ce constat, afin d’améliorer la gestion en interne des questions et assurer un meilleur suivi, il est apparu 
indispensable de mettre en place un système informatisé permettant une attribution des questions aux équipes 
internes les mieux placées pour y répondre/chercher la réponse. Une fois le système opérationnel, nos 
partenaires ont également été invités à ne plus multiplier les canaux de communication de leurs questions mais 
de poser celles-ci uniquement via l’adresse mail générale de la permanence.  
 
Au 12 février 2021, 1192 questions été traitées via ce système. Bien entendu, il existe encore et toujours plusieurs 
circuits parallèles via lesquels les partenaires posent leurs questions (notamment téléphones et adresses 
personnelles des collaborateurs). Ce chiffre est donc inférieur au nombre effectif de questions traitées. Par 







ailleurs, notons que ce chiffre représente essentiellement les questions posées par les partenaires du NCCN. Les 
questions de citoyens sont posées et répondues principalement via le contact-center info-coronavirus. Du 3 
février 2020 au 14 février 2021 les opérateurs du contactcenter ont traité 845.667 appels. Par ailleurs, les médias 
sociaux du NCCN, gérés par le service de communication du NCCN, sont également utilisés par les citoyens pour 
poser leurs questions. Le nombre de messages postés par jour est variable, avec des pics enregistrés de 6.500 
messages par jour.    
Si ce système mis en place donne la garantie que les questions sont traitées, force est cependant de reconnaitre 
que le délai de réponse est parfois encore jugé trop grand. Cela s’explique par le fait que le NCCN n’est toujours 
pas (assez) associé à la préparation des décisions et ne peut dès lors que très rarement répondre aux questions 
directement. Il doit lui-même aller à la recherche des réponses en s’adressant à ses partenaires et plus 
généralement au niveau politique. Il est alors tributaire de la priorité que ses partenaires accordent au traitement 
de la question.  


- Réaliser le sitrep : sinds eind juli 2020  stelt het NCCN een situatierapport (SITREP) van de huidige toestand met 
betrekking tot de coronapandemie in België op. Tot en met midden november 2020 werden 3 SITREP’s per week 
verstuurd naar onze partners, waarna werd overgeschakeld op 2 situatierapporten per week (op dinsdag en 
donderdag). Het doel is om onze partners, waaronder de leden van COFECO, de federale diensten van de 
gouverneurs en de andere betrokken partners, een globaal en gemeenschappelijk beeld te geven over de situatie. 
Om dit mogelijk te maken, wordt input gevraagd met betrekking tot diverse aspecten zoals de sanitaire toestand, 
een omgevingsanalyse, de geldende maatregelen, een overzicht van de evolutie binnen het onderwijs en de 
genomen acties voor wat betreft de HUB handhaving en de HUB logistiek. Verder wordt ook voorzien in een 
monitoring van cyber- en telecom gerelateerde issues, desinformatie en kritieke infrastructuren alsook een 
overzicht van de internationale situatie waarbij de focus voornamelijk ligt op onze buurlanden. Als laatste wordt 
een overzicht gegeven van het lokaal crisisbeheer op niveau van de provincies. Om dit te kunnen aanleveren, 
wordt daags voor het verspreiden van de SITREP contact opgenomen met alle federale diensten van de 
gouverneurs om de meest recente informatie op te vragen (algemene situatie en situatie in ziekenhuizen, 
woonzorgcentra en scholen) en te polsen naar de vragen en bezorgdheden die op dit niveau bestaan. Er wordt 
getracht om op alle vragen en bezorgdheden een antwoord te formuleren, en dit in samenwerking met de diverse 
partners naar wie de vragen consequent worden overgemaakt om input te ontvangen. De ontvangen 
antwoorden worden verzameld, vertaald en steeds aan alle gouverneurs overgemaakt.  


- Garder un aperçu sur les mesures de police locales : le NCCN a également mis en place à partir de juillet 2020 
un système permettant un tout temps d’avoir un aperçu sur l’ensemble des mesures de polices locales prises 
par les bourgmestres et gouverneurs en complément des mesures prises par le Ministre de l’Intérieur. Ce 
système fonctionne au travers d’une bonne collaboration avec les services fédéraux des gouverneurs qui 







appuient l’information-management team à maintenir ces informations à jour, et complètent à cet effet un 
document partagé compilant les informations. 


- Rassembler les données  relatives au respect des mesures covid : Om een globaal overzicht te hebben van het 
hele handhavingsgebeuren (breder dan politie) werd op vraag van NCCN binnen COFECO in november 2020 de 
Hub Handhaving opgericht. Dit resulteerde onder andere in een regelmatig overzicht van de volledige handhaving 
van de maatregelen dat ter beschikking gesteld wordt aan de politieke overheden en de overige partners en dat 
op wekelijkse basis verzameld wordt door het NCCN. De federale politie, de sociale inspectie (SIOD), de 
economische inspectie, de inspectie consumptieproducten van de FOD Volksgezondheid, de controlediensten 
van de openbaar vervoersmaatschappijen en agentschap natuur & bos bezorgen aan het NCCN wekelijks de 
gegevens over hun vaststellingen. Hun gegevens worden gebundeld in een overzicht en ook de evolutie wordt  
grafisch weergegeven op een interactief dashboard. Elke week (op donderdag) worden deze gegevens 
overgemaakt aan alle in het Covid-19 crisisbeheer betrokken actoren via het situatierapport van het NCCN. 


 
Aanvragen opvolgen in het kader van de Nationale logistieke hub : De aanvragen bij de Nationale Logisitieke HUB 
(samenwerking tussen Defensie, Civiele Bescherming en het Nationaal Crisiscentrum) gebeuren via een formulier in KOBO 
(een tool die onder andere gebruikt wordt door de Verenigde Naties bij humanitaire hulpoperaties). Het aanvraagformulier 
werd opgesteld door het NCCN in overleg met Defensie en de Civiele Bescherming. De (federale diensten van) de gouverneurs 
kunnen federale ondersteuning van de NatLogHub vragen als duidelijk is dat ze de nodige middelen niet op het lokale niveau 
kunnen vinden. In het aanvraagformulier geeft de aanvrager de behoeften op het terrein aan, men verduidelijkt of het gaat 
om personele of materiële ondersteuning, en de geschatte periode waarvoor men federale ondersteuning nodig heeft. De 
inkomende aanvragen worden behandeld door de Civiele Bescherming, waarna CB samen met Defensie bekijkt welke 
federale middelen kunnen worden ingezet om aan de behoeften op het terrein te voldoen. Het Nationaal Crisiscentrum 
verzekert de rapportering over de inzet van de NatLogHub in haar situatierapport en vormt de brug tussen de HUB en de 
andere partners in het crisisbeheer. 
 


52 De kleurencodes: het 
RAG maakte de 
risicoanalyse voor 
ons land en lieten 
weten aan RMG hoe 
zij de situatie 
beoordeelden op 
basis van 


Het NCCN had de rol van observator in deze werkgroep en nam niet deel aan het besluitvormingsproces. 







verschillende 
indicatoren. Had het 
NCCN een rol hierin 
en zo ja, de welke 
precies?  
 


53 In hoeverre was het 
mogelijk (geweest) 
voor het NCCN om 
tegemoet te komen 
aan de kritiek die 
door de gouverneurs 
werd geuit op het 
ontbreken van 
achtergrondinformat
ie en transparantie 
over de werking, 
samenstelling, rol en 
bevoegdheden van 
de organen die 
werden opgericht, 
alsook over hun 
verhouding tov de 
voorziene 
crisisstructuren?  
 


Er werd effectief op politiek niveau beslist om niet te werken met de bestaande noodplanningsstructuren en ad hoc 
werkgroepen op te richten die buiten deze structuren vallen en enkel en alleen en rechtstreeks met de hoogte politieke 
niveaus communiceerden. Daardoor waren de normale structuren (COFECO, gouverneurs en via hen de burgemeesters) 
afgesneden van de informatiestromen. De kritiek die de gouverneurs hebben geuit werd door het NCCN goed gehoord. Het 
NCCN heeft er dan ook op elk moment voor gepleit om de normale crisisstructuren in te zetten waarvoor ze dienden. 
 
Tijdens het beheer van de eerste golf is het NCCN hier niet in geslaagd. Dit was ook één van de conclusies van de 
tussentijdse evaluatie die georganiseerd werd na die eerste golf. 
 
Om hieraan tegemoet gekomen, werd vanuit het NCCN bij aanvang van de tweede golf, die samen viel met de nieuwe 
regering en met het oprichten van het Coronacommissariaat die betrachting verder gezet. Hierbij werd in een nota van 4 
oktober 2020 aan de nieuwe minister van Binnenlandse Zaken aangegeven dat het gebruiken van de bestaande 
crisisstructuren een betere garantie voor een doorgedreven beleidsvoorbereiding vanuit de operationele departementen is 
en zorgt voor een betere fundering voor het nemen van politieke beslissingen. 
 
Ook het aandachtspunt ‘eenheid van commando’ dat in het beheer van de eerste golf ontbrak door onder andere het 
creëren van die verschillende structuren, komt hier te sprake. Hierbij wordt expliciet aangegeven dat het aanduiden van 
een coronacommissaris een goede zaak kan zijn als die op een correcte manier wordt ingeplugd in de normale 
crisisstructuren. Die persoon moet de coördinatie van de sanitaire aspecten van het crisisbeheer op zich nemen en in die 
hoedanigheid als covoorzitter van COFECO fungeren. Op die manier werken zou toelaten om een gecoördineerde 
beleidsvoorbereiding mogelijk te maken en gedragen en geconsolideerde voorstellen aan het politieke niveau voor te 
leggen. 
 
 
Er werd op basis van deze input een gemeenschappelijk document opgemaakt tussen het Coronacommissariaat, het NCCN 
en de twee bevoegde kabinetten (Volksgezondheid en Binnenlandse Zaken). In die nota werd duidelijk gemaakt wie welke 
verantwoordelijkheid had, werd bepaald dat het Commissariaat de sanitaire pijler van het crisisbeheer in de hand zou 







nemen en op orde zou brengen, zou het Commissariaat  één aanspreekpunt aanduiden voor het multidisciplinair 
crisisbeheer, zou de rol van CELEVAL opnieuw worden ingevuld en werd een gedetailleerde weekkalender opgemaakt om 
de mogelijke inputs van alle multidisciplinaire partners (gouverneurs, COFECO) en experts (RAG, RMG) te integreren in een 
gedegen en gedragen beleidsvoorbereidend werk. De nota werd echter niet onmiddellijk geoperationaliseerd hoewel er bij 
onze contacten bij het coronacommissariaat een wil was om hieraan tegemoet te komen. 
 
Eind januari 2021 maakte het NCCN op basis van zijn eigen bevindingen en gesprekken met de gouverneurs een tweede 
evaluatie op waar dit aandachtspunt opnieuw naar voren komt.  
 
NCCN wordt vanaf dan wel wekelijks betrokken bij het COVID-overleg bij de Eerste Minister. Deze evolutie is zeer gunstig 
omdat het de informatiepositie van het NCCN heeft verbeterd en omdat er op die manier een eerste input kan gegeven 
worden in de beleidsvorming.  
Dit contact vervangt uiteraard niet het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk dat normaal gezien , op multidisciplinaire 
wijze, tot een geconsolideerde input van verschillende departementen, operationele diensten en de gouverneurs. 
 
Wetenschappelijke adviezen (GEMS) worden rechtstreeks via het Coronacommissariaat aan het politieke niveau 
voorgelegd. Die worden niet getoetst aan de toestand op het terrein. Hierdoor worden de adviezen monodisciplinaire, 
enkel vanuit wetenschappelijk, sanitair oogpunt opgemaakt. 
 
Er is geen duidelijke agenda/timing van overleg die gevolgd kan worden om tot een gedragen voorbereiding te komen van 
politieke beslissingen. 
 
Binnen de sanitaire zuil zijn er geen duidelijke contactpunten. Een uniek contactpunt is belangrijk om eenduidige en 
gevalideerde informatie te krijgen. 
 
Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol niet te beschouwen als onderdeel van het crisisbeheer. Het NCCN heeft 
nochtans haar expertise herhaaldelijk aangeboden. Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol te laten realiseren door 
het coronacommissariaat in samenwerking met de deelstaten. De rol van het NCCN beperkt tot de coördinatie van de 
fysieke en cyberbeveiliging (dat laatste met CCB/CERT) van de strategische stockage- en productieplaatsen, de grote 
transporten en de vaccinatiecentra. 
 
Sindsdien werden bovenstaande knelpunten op politiek niveau besproken en werd de samenwerking met het 
Commissariaat verbeterd en verduidelijkt : er werd recentelijk een vergaderagenda opgesteld en goedgekeurd, er werd 







beslist om in de toekomst de multidisciplinaire input te integreren in het beleidsvoorbereidend werk en concreet zullen de 
wetenschappelijke adviezen als een geconsolideerde en accurate visie van de epidemiologische situatie en de situatie in de 
ziekenhuizen eerst op COFECO en met de gouverneurs worden besproken. De input van deze discussies zullen geïntegreerd 
worden in de adviezen die het Coronacommissariaat overmaakt aan het politieke overleg. 
 
Sinds 9 februari 2021 werd de multidisciplinaire manier van werken voor het eerst toegepast. Ter voorbereiding van het 
OCC van 26 februari 2021 werden beleidsvoorbereidende documenten besproken in COFECO en in de vergadering van de 
gouverneurs en had elkeen de mogelijkheid om op basis van zijn ervaring en expertise hierover input te geven. Het 
coronacommissariaat neemt dit geconsolideerd, multidisciplinair advies mee naar het OCC. 
 


 5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques – industrie 
pharmaceutique 


 5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests : généralités 
 5.11.2. Diasorin / 5.11.2. Diasorin 
 5.11.3. Zentech - Coris / 5.11.3. Zentech - Coris 
 6°ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING EN FINANCIËLE ONDERSTEUNING / 6° HÔPITAUX : ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL ET 


SOUTIEN FINANCIER 
 7° GEVOLGEN CRISIS NIET-COVID-GERELATEERDE ZORG / 7° EFFETS CRISE SOINS NON LIÉS AU VIRUS 
 8° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG / 8° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ MENTALE 
 9°COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID / 9° CHAÎNE DE COMMUNICATION 
54 Op welke wijze 


worden de 
standpunten en de 
communicaties van 
het NCCN bepaald? 
Welke actoren zijn in 
dit proces 
vertegenwoordigd?  
 


De communicaties van Infocel houden rekening met zowel de situatie als met de perceptie van de bevolking, hierdoor is 
Infocel in staat om de situatie te duiden en rekening te houden met vragen en bezorgdheden die leven bij de bevolking. 
Infocel analyseert dagelijks de (sociale) media, hierdoor is het mogelijk om een beeld te vormen van de percepties van de 
bevolking. Door deel te nemen aan de verschillende overlegmomenten in het kader van het crisisbeheer (overleg 
gouverneurs, COFECO), krijgt Infocel een goed beeld van de situatie. Op deze overlegmomenten kunnen de verschillende 
betrokken actoren tevens aandachtspunten melden aan Infocel, deze punten worden vervolgens verwerkt in de 
communicatie. Tijdens het overleg van Infocel en met de D5’s van de federale diensten van de gouverneurs worden 
eveneens actiepunten voor de communicatie besproken. 
 
Samenstelling 
De kern(Infocel) bestaat uit vertegenwoordigers van het NCCN, FOD Volksgezondheid en Sciensano. 
In de volledige Infocel zitten voorts vertegenwoordigers van: Federale politie, FOD WASO, Kanselarij van de Eerste Minister, 
FOD Buitenlandse Zaken, Defensie, FOD Mobiliteit, FOD Economie, FOD Financiën, FOD Justitie, BOSA, FAVV, FAGG, 







Agentschap Zorg en Gezondheid, Aviq, IrisCare, SPW Wallonie, Cocom, CCVO, POD Maatschappelijke Integratie, Duitstalige 
gemeenschap, Corona commissariaat, Féderation Wallonie-Bruxelles, AD Civiele Veiligheid. 
 
 


55 Het NCCN 
organiseerde samen 
met Sciensano de 
persconferenties 
over de 
epidemiologische 
situatie. Hoe worden 
deze 
persconferenties 
voorbereid, hoe 
wordt de inhoud 
geselecteerd, alsook 
de verschillende 
vragen vanuit de 
journalisten, en hoe 
evalueert het NCCN 
deze werkwijze? 
Graag wat duiding.  
 


Er wordt door Infocel dagelijks een analyse gemaakt van de percepties van de bevolking. Dit gebeurt onder andere op basis 
van de analyse van de (sociale) media en de oproepen die binnenkomen op het informatienummer. Deze analyse geeft een 
inzicht in de openstaande vragen, bezorgdheden, sentiment bij de bevolking. Deze analyse wordt samen met de actualiteit 
(bijv. cijfers, situatie in de ziekenhuizen, de maatregelen…) besproken tijdens een overleg met de kernleden van Infocel 
(NCCN, Sciensano, FOD VG…). Op basis van deze bespreking worden onderwerpen voor de communicatie (oa de 
persconferentie) geïdentificeerd. Op de dag van de persconferentie vindt er om 10u15 een briefing plaats tussen de 
verschillende sprekers en de doventolken.   


 
Omwille van corona-maatregelen werd er vanaf het begin gekozen om geen journalisten toe te laten in de zaal. De 
persconferentie wordt live gestreamd via diverse websites en tv-ploegen kunnen de beelden rechtstreeks binnenhalen. 
Journalisten kunnen vragen stellen via een online formulier. Deze vragen worden dan door een medewerker van Sciensano 
voorgelezen of worden per mail beantwoord. Tevens zijn de interfederale woordvoerders na elke persconferentie 
beschikbaar voor de journalisten.  
 
Het mag vermeld worden dat deze persconferenties, hun format en de wijze van informeren zelfs internationaal tot 
goedkeuring heeft geleid. (cfr citering door NYT als voorbeeld). De communicatie is in lijn met de strategische keuze van 
NCCN om steeds transparant en objectief te communiceren.  
 


56 Na de 
terreuraanslagen in 
Brussel van 2016 
ontving het 
communicatieteam 
van het NCCN een 
prijs voor haar 
prestaties. Tijdens 
deze crisis liep de 
communicatie echter 


Infocel werkt steeds volgens dezelfde methodologie, namelijk het werkproces crisiscommunicatie. Een methodologie 
waarbij er een communicatiestrategie wordt uitgebouwd op basis van de situatie en de perceptie van de bevolking. Deze 
strategie werd gehanteerd voor de aanslagen in 2016 en ook tijdens de Covid-crisis. Ook de communicatiekanalen zijn 
grotendeels dezelfde: snelle activatie van het informatienummer, regelmatige up-dates via de sociale media en op de 
website en het organiseren van persconferenties. 


 
De twee noodsituaties kennen een totaal verschillende dynamiek. In 2016 ging het om een fast burning crisis, nu gaat het 
om een slow burning crisis. Infocel wordt nu met andere uitdagingen geconfronteerd: impact op heel de maatschappij voor 
een heel lange periode, heel veel verschillende communicatoren, psychosociale aspecten, polarisatie… De uitdagingen in 
2016 waren anders, het is dan ook onmogelijk om beide situaties te vergelijken.  







vaak mank: in 
hoeverre verschilde 
de rol van het 
communicatieteam 
nu met de periode 
na de 
terreuraanslagen? 
Waarom kon het 
communicatieteam 
niet dezelfde 
competenties tonen 
die ze had tijdens de 
periode na maart 
2016? Welke 
verbeteringen 
zouden hier kunnen 
worden gemaakt?  
 


 
Tijdens de aanslagen in 2016 sprak de overheid met ‘one voice’, een principe dat van kapitaal belang is in de 
crisiscommunicatie. De afgelopen maanden werd de officiële communicatie van Infocel doorkruist met niet afgestemde 
communicatie van experts en politici. Dergelijke vaak tegenstrijdige communicatie is nefast voor het vertrouwen van de 
bevolking in het crisisbeheer en het draagvlak voor de maatregelen.  
 
De huidige prestaties van Infocel werden ook internationaal geciteerd als voorbeeld van transparante en objectieve 
communicatie (NYT). Deze prestatie mag niet vereenzelvigd worden met andere communicaties door experten en politici 
die niet gecoördineerd waren, soms tegenstrijdig en dikwijls aanleiding geven tot polemiek in de media. 
 
De “persconferenties van het nationaal crisiscentrum” daarentegen zijn nog steeds authentiek en objectief. Ze vormen een 
bron voor betrouwbare informatie voor zowel journalisten als voor de bevolking. 
 


57 Zoals voorgesteld 
door de 
respondenten van de 
evaluatie van juli 
2020, zou er best een 
duidelijke procedure 
voor het stellen van 
vragen worden 
uitgewerkt met een 
vooraf bepaald 
stramien met 
duidelijke 
contactpersonen. 
Welke rol zou het 
NCCN in deze 


Voor wat betreft de communicatie naar de bevolking: 
- Infocel heeft een SPOC aangesteld voor de federale diensten van de gouverneurs en voor lokale besturen. Deze 


SPOC’s kunnen vragen met betrekking tot de communicatie beantwoorden of verder opvolgen. Daarenboven 
vindt er wekelijks een overlegmoment plaats met de federale diensten van de gouverneurs en de leden van 
Infocel. Op dat overlegmoment worden knelpunten besproken en kunnen er vragen gesteld worden. 


- Voor de journalisten is er een perspermanentie 24/7 voorzien door het NCCN. 
- Burgers met vragen kunnen terecht bij het informatienummer (momenteel 9u tot 17u, in het begin van de 


pandemie 24/24u). Tevens worden vragen via de sociale media beantwoord door Infocel. Du 3 février 2020 au 
14 février 2021, les opérateurs du contactcenter ont traité 845.667 appels. Par ailleurs, les médias sociaux du 
NCCN, gérés par le service de communication du NCCN, sont également utilisés par les citoyens pour poser 
leurs questions. Le nombre de messages postés par jour est variable, avec des pics enregistrés de 6.500 
messages par jour.    


 
Voor wat betreft de vragen van de partners :  







procedure van 
vragen stellen 
kunnen opnemen?  


- le NCCN, et en particulier l’équipe d’information-managers, a instauré en septembre 2020 un système de 
traitement et suivi des questions entrantes à l’adresse générale de la permanence afin de veiller à ce que chaque 
question entrante soit traitée.  
Force est en effet de reconnaitre que nous n’étions pas préparés en interne à répondre au nombre démesuré de 
questions que nous avons reçues lors de la première vague. Ce nombre extrêmement élevé de questions reçues 
s’explique en grande partie par le manque d’association des parties concernées (le NCCN, mais aussi ses 
partenaires tels que les gouverneurs, d’autres administrations) à la préparation des décisions politiques, ce qui 
n’a pas permis de vérifier avant la prise de certaines mesures si celles-ci étaient, d’une part, exécutables sur le 
terrain et, d’autre part, communicables.  
Malgré ce constat, afin d’améliorer la gestion en interne des questions et assurer un meilleur suivi, il est apparu 
indispensable de mettre en place un système informatisé permettant une attribution des questions aux équipes 
internes les mieux placées pour y répondre/chercher la réponse. Une fois le système opérationnel, nos 
partenaires ont également été invités à ne plus multiplier les canaux de communication de leurs questions mais 
de poser celles-ci uniquement via l’adresse mail générale de la permanence.  
Au 12 février 2021, 1192 questions été traitées via ce système. Bien entendu, il existe encore et toujours plusieurs 
circuits parallèles via lesquels les partenaires posent leurs questions (notamment téléphones et adresses 
personnelles des collaborateurs). Ce chiffre est donc inférieur au nombre effectif de questions traitées. Par 
ailleurs, notons que ce chiffre représente essentiellement les questions posées par les partenaires du NCCN. Les 
questions de citoyens sont posées et répondues principalement via le contact-center info-coronavirus et médiaux 
sociaux (voir ci-dessus).  
Si ce système mis en place donne la garantie que les questions sont traitées, force est cependant de reconnaitre 
que le délai de réponse est parfois encore jugé trop grand. Cela s’explique par le fait que le NCCN n’est toujours 
pas (assez) associé à la préparation des décisions et ne peut dès lors que très rarement répondre aux questions 
directement. Il doit lui-même aller à la recherche des réponses en s’adressant à ses partenaires et plus 
généralement au niveau politique. Il est alors tributaire de la priorité que ses partenaires accordent au 
traitement de la question.  
 


- Bovendien stelt sinds eind juli 2020 het NCCN een situatierapport (SITREP) van de huidige toestand met 
betrekking tot de coronapandemie in België op. Tot en met midden november 2020 werden 3 SITREP’s per week 
verstuurd naar onze partners, waarna werd overgeschakeld op 2 situatierapporten per week (op dinsdag en 
donderdag). Het doel is om onze partners, waaronder de leden van COFECO, de federale diensten van de 
gouverneurs en de andere betrokken partners, een globaal en gemeenschappelijk beeld te geven over de situatie. 
Om dit mogelijk te maken, wordt input gevraagd met betrekking tot diverse aspecten zoals de sanitaire toestand, 







een omgevingsanalyse, de geldende maatregelen, een overzicht van de evolutie binnen het onderwijs en de 
genomen acties voor wat betreft de HUB handhaving en de HUB logistiek. Verder wordt ook voorzien in een 
monitoring van cyber- en telecom gerelateerde issues, desinformatie en kritieke infrastructuren alsook een 
overzicht van de internationale situatie waarbij de focus voornamelijk ligt op onze buurlanden. Als laatste wordt 
een overzicht gegeven van het lokaal crisisbeheer op niveau van de provincies. Om dit te kunnen aanleveren, 
wordt daags voor het verspreiden van de SITREP contact opgenomen met alle federale diensten van de 
gouverneurs om de meest recente informatie op te vragen (algemene situatie en situatie in ziekenhuizen, 
woonzorgcentra en scholen) en te polsen naar de vragen en bezorgdheden die op dit niveau bestaan. Er wordt 
getracht om op alle vragen en bezorgdheden een antwoord te formuleren, en dit in samenwerking met de diverse 
partners naar wie de vragen consequent worden overgemaakt om input te ontvangen. De ontvangen 
antwoorden worden verzameld, vertaald en steeds aan alle gouverneurs overgemaakt.  
 


 10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 
58 Wie heeft het laatste 


woord over de 
sluiting van de 
scholen als het gaat 
om een nakende 
gezondheidscrisis? 


Het politieke niveau neemt de maatregelen, in de eerste golf gebeurde dit in de NVR, in de tweede golf in OCC.  


59 Welke beslissingen 
waren voor jullie het 
moeilijkst te 
concretiseren? 


De manière générale, le défis pour le NCCN a été et est toujours celui d’expliquer aux partenaires ainsi qu’à la population 
les règles en vigueur. Au fur et à mesure de la crise, celles-ci sont devenues de plus en plus complexes à comprendre et par 
définition à expliquer.  
 
Door het feit dat we als NCCN niet betrokken waren bij het beleidsvoorbereidend werk, maar wel medeverantwoordelijk 
waren, samen met het bevoegde kabinet, voor de redactie van het ministerieel besluit en de FAQ en de communicatie naar 
de bevolking werden wij samen met de bevolking, tijdens de persconferenties, op de hoogte gebracht van de beslissingen. 
Na deze politieke persconferentie volgden dan politieke IKW’s die deze beslissingen moesten concretiseren. Dit proces 
waarbij de beslissingen pas konden worden geoperationaliseerd en politiek gevalideerd na de persconferentie van de NVR 
nam zijn tijd waardoor er soms moest gewacht worden op antwoorden. Dit leidde ook tot een onvolledige 
informatiepositie van Infocel eens de teksten politiek gevalideerd waren. 
 


 11° BEHEER VAN DE NIET-MEDISCHE ASPECTEN VAN DE CRISIS / 11° GESTION DES ASPECTS NON MÉDICAUX LIÉS À LA CRISE 
 12° ROL VAN HET CRISISCENTRUM / 12° RÔLE DU CENTRE DE CRISE 







60 Ondervinden jullie 
als crisiscentrum 
vertraging bij het 
nemen van 
noodzakelijke 
beslissingen? Zo ja, 
wat is daarvan de 
oorzaak? 


Het spreekt het voor zich dat beslissingen op zo’n niveau heel doordacht en op basis van voldoende onderbouwd advies 
moeten worden genomen.  
Voor wat betreft de nationale maatregelen, ontbrak het multidisciplinair advies, het advies over de haalbaarheid op het 
terrein, de handhaafbaarheid op het terrein en impact op de communicatie bij het opstellen van nieuwe maatregelen door 
niet te kiezen voor de normale noodplanningsstructuren. 
Bij de in plaats stelling van de nieuwe regering bleek er een wil om één en ander anders aan te pakken en gesprekken 
daartoe werden opgestart met het coronacommissariaat. Recentelijk werd besloten om aan de vraag tegemoet te komen. 
 
Verder was er een duidelijk gebrek aan gecentraliseerde data en de interpretatie van die data vanuit de sanitaire zuil : een 
kwalitatief, accuraat en geconsolideerd sanitair advies ontbrak maar is primordiaal om beslissingen te kunnen nemen, 
zowel op nationaal als op lokaal vlak. Er blijkt binnen de sanitaire zuil een gebrek aan middelen en personeel om de 
coördinatie van de operationele acties op te nemen en op te volgen waardoor bijvoorbeeld het inwinnen van advies over 
lokale clusters te lang op zich laat wachten. 
 
Er was een gebrek aan duidelijke processen en bevoegdheidsverdeling binnen de sanitaire zuil. Zo werd onder andere de 
rol van CELEVAL, met name een geconsolideerd advies geven over de epidemiologische situatie, de situatie in ziekenhuizen 
en een voorstel van sanitaire maatregelen tot op heden niet eenduidig ingevuld (was wel het geval in de eerste golf). Het 
coronacommissariaat onderneemt evenwel initiatieven om hieraan tegemoet te komen. 
 


61 Was het voor jullie 
altijd duidelijk wie 
bevoegd was? 


Non. Il s’agit d’une difficulté intrinsèque à chaque crise. Il y a lieu de prendre des décisions rapidement mais notre paysage 
institutionnel est tel qu’il n’est pas évident de déterminer qui est compétent pour prendre quelle décision. Pour remédier à 
cette difficulté, les principes généraux de la planification d’urgence prévoient que chaque crise soit gérée au moyen d’une 
structure de gestion de crise composée de plusieurs cellules et dans laquelle les experts, les administrations et ministres 
compétents sont représentés. Cela permet de s’assurer que les acteurs compétents de près ou de loin pour la 
problématique soient associés au processus décisionnel (depuis le stade de l’évaluation de la situation, à la préparation des 
décisions, à la prise de décisions).  
 
Néanmoins, dans la gestion de cette crise, force est de constater que cette structure n’a pas été entièrement suivie. Il 
n’était pas évident de comprendre à quel niveau certaines décisions étaient préparées et prises.    
 
Na de eerste golf werd een evaluatie opgesteld met een aantal bevindingen. 
Er werd op basis van deze input bij het aantreden van de nieuwe regering een gemeenschappelijk document opgemaakt 
tussen het Coronacommissariaat, het NCCN en de twee bevoegde kabinetten (Volksgezondheid en Binnenlandse Zaken). In 







die nota werd duidelijk gemaakt wie welke verantwoordelijkheid had, werd bepaald dat het Commissariaat de sanitaire 
pijler van het crisisbeheer in de hand zou nemen en op orde zou brengen, zou het Commissariaat  één aanspreekpunt 
aanduiden voor het multidisciplinair crisisbeheer, zou de rol van CELEVAL opnieuw worden ingevuld en werd een 
gedetailleerde weekkalender opgemaakt om de mogelijke inputs van alle multidisciplinaire partners (gouverneurs, COFECO) 
en experts (RAG, RMG) te integreren in een gedegen en gedragen beleidsvoorbereidend werk. De nota werd echter niet 
onmiddellijk geoperationaliseerd hoewel er bij onze contacten bij het coronacommissariaat een wil was om hieraan 
tegemoet te komen. 
 
Eind januari 2021 maakte het NCCN op basis van zijn eigen bevindingen en gesprekken met de gouverneurs een tweede 
evaluatie op waar dit aandachtspunt opnieuw naar voren komt.  
 
NCCN wordt vanaf dan wel wekelijks betrokken bij het COVID-overleg bij de Eerste Minister. Deze evolutie is zeer gunstig 
omdat het de informatiepositie van het NCCN heeft verbeterd en omdat er op die manier een eerste input kan gegeven 
worden in de beleidsvorming.  
Dit contact vervangt uiteraard niet het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk dat normaal gezien , op multidisciplinaire 
wijze, tot een geconsolideerde input van verschillende departementen, operationele diensten en de gouverneurs. 
 
Wetenschappelijke adviezen (GEMS) worden rechtstreeks via het Coronacommissariaat aan het politieke niveau 
voorgelegd. Die worden niet getoetst aan de toestand op het terrein. Hierdoor worden de adviezen monodisciplinaire, 
enkel vanuit wetenschappelijk, sanitair oogpunt opgemaakt. 
 
Er is geen duidelijke agenda/timing van overleg die gevolgd kan worden om tot een gedragen voorbereiding te komen van 
politieke beslissingen. 
 
Binnen de sanitaire zuil zijn er geen duidelijke contactpunten. Een uniek contactpunt is belangrijk om eenduidige en 
gevalideerde informatie te krijgen.  
Vanuit het NCCN pleiten wij er trouwens voor om een operationele coördinator aan te duiden die ervoor kan zorgen dat de 
sanitaire zuil, vooral dan op lokaal vlak in het kader van de beheersing van de clusters over een voldoende accuraat en 
recent beeld van de situatie beschikt en een kwalitatieve analyse kan doen van de situatie waarop de lokale overheden zich 
kunnen baseren om de nodige maar niet buitensporige bijkomende maatregelen te nemen. 
 
Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol niet te beschouwen als onderdeel van het crisisbeheer. Het NCCN heeft 
nochtans haar expertise herhaaldelijk aangeboden. Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol te laten realiseren door 







het coronacommissariaat in samenwerking met de deelstaten. De rol van het NCCN beperkt tot de coördinatie van de 
fysieke en cyberbeveiliging (dat laatste met CCB/CERT) van de strategische stockage- en productieplaatsen, de grote 
transporten en de vaccinatiecentra. 
 
Sindsdien werden bovenstaande knelpunten op politiek niveau besproken en werd de samenwerking met het 
Commissariaat verbeterd en verduidelijkt : er werd recentelijk een vergaderagenda opgesteld en goedgekeurd, er werd 
beslist om in de toekomst de multidisciplinaire input te integreren in het beleidsvoorbereidend werk en concreet zullen de 
wetenschappelijke adviezen als een geconsolideerde en accurate visie van de epidemiologische situatie en de situatie in de 
ziekenhuizen eerst op COFECO en met de gouverneurs worden besproken. De input van deze discussies zullen geïntegreerd 
worden in de adviezen die het Coronacommissariaat overmaakt aan het politieke overleg. 
 
Sinds 9 februari 2021 werd de multidisciplinaire manier van werken voor het eerst toegepast. Ter voorbereiding van het 
OCC van 26 februari 2021 werden beleidsvoorbereidende documenten besproken in COFECO en in de vergadering van de 
gouverneurs en had elkeen de mogelijkheid om op basis van zijn ervaring en expertise hierover input te geven. Het 
coronacommissariaat neemt dit geconsolideerd, multidisciplinair advies mee naar het OCC. 
 


62 Een vaak gehoorde 
kritiek was dat de 
genomen 
maatregelen 
coherentie misten. 
Welke stappen zijn 
ondernomen om te 
komen tot een 
totaalpakket met 
betere afstemming? 
(Vb. blijf thuis als je 
ziek bent vs. 
ga naar de dokter 
voor een attest om je 
te laten testen.) Wie 
moest het overzicht 
behouden? 


COFECO, normalement en charge de la coordination de la gestion de crise, n’a pas été associé à la préparation des 
décisions. Une préparation multidisciplinaire des décisions sur base d’un avis scientifique remis par les experts sanitaires 
aurait permis davantage de cohérence.  
 
De manière générale, le défis pour le NCCN a été et est toujours celui d’expliquer aux partenaires ainsi qu’à la population 
les règles en vigueur. Au fur et à mesure de la crise, celles-ci sont devenues de plus en plus complexes à comprendre et par 
définition à expliquer.  
 
Door het feit dat het NCCN niet betrokken was bij het beleidsvoorbereidend werk, maar wel medeverantwoordelijk was, 
samen met het betrokken kabinet, voor de redactie van het ministerieel besluit en de FAQ en de communicatie naar de 
bevolking, werd het NCCN samen met de bevolking, tijdens de persconferenties, op de hoogte gebracht van de 
beslissingen. Dit proces waarbij de beslissingen pas konden worden geoperationaliseerd en politiek gevalideerd na de 
persconferentie van de NVR nam zijn tijd waardoor er soms moest gewacht worden op antwoorden. Dit leidde ook tot een 
onvolledige informatiepositie van Infocel eens de teksten politiek gevalideerd waren. 
 







63 Al sinds de 
middeleeuwen is het 
een beproefde 
maatregelen om 
steden of regio’s af 
te sluiten bij 
besmettingen. In 
maart werd besloten 
om grenzen te 
sluiten. In België is 
afsluiten van 
specifieke 
gemeenten 
of steden nooit een 
optie geweest omdat 
ons land te klein zou 
zijn en de onderlinge 
verbindingen te 
groot. Nochtans zijn 
er internationaal wel 
voorbeelden van hoe 
specifieke steden, 
gemeenten of 
provincies afgesloten 
werden. Hoe kijkt u 
naar die maatregel? 


Noch Volksgezondheid, noch het politieke niveau was initieel voorstander van dit soort maatregelen. Ook is de 
haalbaarheid in ons land, dat zeer dichtbevolkt is in vele gebieden niet realistisch. 
 


64 Vooraf aankondigen 
welke maatregelen 
worden genomen, 
maakt dat mensen 
nog snel gaan doen 
wat ze eigenlijk niet 
horen te doen 


Réduire le laps de temps séparant la prise de décisions et leur application effective est en effet important.  
Associer davantage le NCCN ainsi que les administrations compétentes à la préparation des décisions aurait permis de 
mieux préparer en amont la communication vers la population ainsi que les instruments juridiques imposant les nouvelles 
mesures, et ainsi réduire ce laps de temps. Néanmoins, un certain laps de temps reste nécessaire au risque sinon de créer 
des difficultés organisationnelles et de contrôle sur le terrain. 
 







(shoppen, 
lockdownfeestjes …). 
Hoe denkt u dat we 
dat moeten 
vermijden? 


65 Hoe kijkt u terug op 
de versoepelingen 
die in september 
werden 
aangekondigd? 


Il s’agit d’une décision politique qui a été prise sur base de la situation épidémiologique de l’époque et plusieurs autres 
paramètres mis en avant. 
    


66 Hoe evalueert u de 
handhaving van de 
maatregelen? Welke 
rol had het leger of de 
civiele bescherming 
hierbij kunnen 
spelen? 


Voor wat betreft de handhaving van de maatregelen moet duidelijk gesteld worden dat we geen politiestaat zijn. Repressief 
handhaven zou voor een kleine minderheid van de bevolking moeten gebeuren. Om repressief handhaven te vermijden is 
het belangrijk om verstaanbare, duidelijke maatregelen die voor iedereen te begrijpen zijn, af te kondigen. Een goed 
voorbeeld hiervan was de organisatie van de eerste lockdown die op drie dagen geregeld was.  
Door tegenstrijdige communicatie en soms voor de bevolking op basis van discussies in de pers onlogisch afbouwen van de 
maatregelen verminderde de motivatiegraad van de bevolking. 
 
De maatregelen wijzigden soms snel en werden daarenboven aangevuld met lokale maatregelen, hierdoor was het voor de 
bevolking niet altijd duidelijk wat de op dat moment en op die plaats geldende maatregelen waren (bijv. 
mondmaskerplicht). Polemiek in de pers met betrekking tot de beslissingen over maatregelen zorgden er mee voor dat het 
draagvlak voor de maatregelen afnam. Deze afname in draagvlak werd vastgesteld in de dagelijkse monitoring van de 
(sociale) media en bleek ook uit diverse wetenschappelijke onderzoeken (oa. Motivatiebarometer van de Universiteit 
Gent). 
 
Om een globaal overzicht te hebben van het hele handhavingsgebeuren (breder dan politie) werd op vraag van NCCN binnen 
COFECO in november 2020 de Hub Handhaving opgericht.  
Enerzijds resulteerde dit in een regelmatig overzicht van de volledige handhaving van de maatregelen dat ter beschikking 
gesteld wordt aan de politieke overheden en de overige partners en dat op wekelijkse basis verzameld wordt door het NCCN.    
De federale politie, de sociale inspectie (SIOD), de economische inspectie, de inspectie consumptieproducten van de FOD 
Volksgezondheid, de controlediensten van de openbaar vervoersmaatschappijen en agentschap natuur & bos bezorgen aan 
het NCCN wekelijks de gegevens over hun vaststellingen. Hun gegevens worden gebundeld in een overzicht en ook de 
evolutie wordt  grafisch weergegeven op een interactief dashboard. Elke week (op donderdag) worden deze gegevens 
overgemaakt aan alle in het Covid-19 crisisbeheer betrokken actoren via het situatierapport van het NCCN. 







Anderzijds worden er op regelmatige basis overlegvergaderingen met de verschillende bovengenoemde diensten 
georganiseerd en voorgezeten door de TF GPI om de handhaving van de maatregelen beter op elkaar af te stemmen en 
gecoördineerde acties voor te bereiden.  


67 De opdrachten van 
het Nationaal 
Crisiscentrum 
(NCCN) vloeien voort 
uit het koninklijk 
besluit van 18 april 
1988, dat een crisis 
definieert als een 
gebeurtenis die 
wegens haar aard of 
gevolgen de vitale 
belangen van het 
land of de essentiële 
behoeften van de 
bevolking bedreigt, 
die een dringende 
besluitvorming 
vereist of die een 
gecoördineerde inzet 
van verscheidene 
departementen en 
instellingen vergt. 
Wanneer werd de 
omvang van de 
dreiging duidelijk 
binnen het NCCN? 
Wanneer werd het 
NCCN ingeschakeld 
voor de beheersing 
van de coronacrisis? 


Pour évaluer le risque qu’une problématique évolue vers une situation d’urgence, le NCCN s’appuie sur l’expertise de ses 
partenaires compétents pour le secteur où la problématique se produit.  
 
Dans le cadre de la crise covid-19, cet évaluation relevait du SPF Santé Publique et du cabinet du Ministre fédéral de la Santé 
publique de l’époque, vers qui le NCCN s’est tourné au regard de leur expertise en matière sanitaire. Le NCCN n’a jamais 
avant le début du déclenchement de la phase fédérale été mis en possession d’informations sanitaires amenant à penser que 
la situation présentait un risque d’évoluer vers une situation d’urgence en Belgique. Au contraire, le covid était comparé à la 
grippe en termes de danger pour la population belge.  
 
Le NCCN a, à de nombreuses reprises, et ce dès janvier entrepris des actions pour mesurer le risque pour la Belgique. Les 
actions se sont multipliées une fois que la présence du virus a été détecté en Italie :  
 
OPERATIONEEL NCCN 
Het NCCN heeft zich concreet op diverse manieren voorbereid.  
 
Voor de crisis : oprichting CBRN expertise centrum 
In 2018, en zoals opgenomen in het KB van 1 maart 2018 met betrekking tot het nucleair en radiologisch noodplan, werd in 
de schoot van het NCCN het CBRNe expertise centrum opgericht. De interdepartementale werking van het centrum wordt 
onderschreven door het interministerieel raamakkoord van 4 juni 2019 tussen de ministers van Binnenlandse Zaken, 
Volksgezondheid en Defensie, ondersteund door de partnerdiensten van het NCCN: FOD Volksgezondheid, Ministerie van 
Defensie, Sciensano, FANC, Algemene Directie Civiele Veiligheid, Federale Politie.  
Het CBRNe expertisecentrum van het NCCN, is een multidisciplinair nationaal platform waarbinnen operationele experten 
en experten van kenniscentra inzake CBRNe-aangelegenheden, op een geïntegreerde wijze samenwerken met 
coördinatoren van het NCCN inzake: 


- de voorbereiding op CBRNe-noodsituaties,  
- het crisisbeheer tijdens reële CBRNe-noodsituaties en de nazorg ervan,  
- het verzekeren van de integratie/coördinatie tussen de aspecten “openbare orde/security” en “civiele 


veiligheid/safety” bij CBRNe noodsituaties. 


 







Was dit volgens u 
tijdig? 


Onder CBRNe noodsituaties wordt in deze context begrepen: noodsituaties waarbij chemische, biologische of 
radiologische/nucleaire substanties vrijkomen (al dan niet door het gebruik van explosieven), ofwel als gevolg van 
toevallige, onopzettelijke gebeurtenissen (o.a. industriële ongevallen, pandemieën), ofwel als gevolg van kwaadwillige 
acties (o.a. terrorisme) ofwel door het gebruik of de aanwezigheid van militaire tuigen, installaties of agentia, en die 
een multidisciplinair beheer en/of coördinatie op nationaal niveau vereisen; 


 
Het CBRNe expertisecentrum coördineert, ondersteunt of faciliteert initiatieven op volgende domeinen: 


• Operationaliseren van nationale CBRNe noodplannen (nucleair noodplan, CBRNe plan terro…): risico-analyse, 
ontwikkeling van aansluitende plannen en procedures, analyse capaciteiten, opleiding en training, organisatie CBRNe 
oefeningen en de evaluatie ervan…. 


• Onderzoek en ontwikkeling: ontwikkeling en innovatie met aandacht voor eindgebruiker, integratie van resultaten 
van onderzoek en ontwikkeling binnen de CBRNe noodplannen: best practices, specifieke tools, opleidingen… 


• Ondersteuning van het crisisbeheer bij reële noodsituatie: eerste ondersteuning en advies aan 
beleidsverantwoordelijken, evaluatie van reële gebeurtenissen… 


• Internationale samenwerking: samenwerking met Europese Commissie en NATO in het kader van de respectieve 
actieplannen , samenwerking met CBRNe kenniscentra in andere (buur)landen, mapping van en samenwerking met 
CBRNe crisiscentra in andere landen, deelname en opvolging EU CBRN projectwerking… 


Waar voormelde activiteit domeinen het voorwerp uitmaken van het interministerieel raamakkoord, is het CBRNe centrum 
verder ook actief op het domein van “preventie/security”, met name vanuit de rol die het vervult als “national security 
coördinator” in het kader van het EU CBRN actieplan, wat met zich meebrengt dat het centrum zicht hoort te hebben op alle 
relevante CBRNe ontwikkelingen ter zake binnen België. 
 
Het is het CBRNe -expertisecentrum dat van in het begin van de crisis, via zijn netwerk, informatie tracht in te zamelen voor 
het NCCN. Het expertisecentrum was tevens de liaison met de sanitaire structuren. 
 
Versterken Informatiepositie 
Sinds het begin van vermoeden (17 januari 2020) dat het coronavirus mogelijks kon uitgroeien tot een wereldwijde pandemie, 
volgde het NCCN dagelijks actief en proactief de situatie op, met name de situatie in China, de situatie internationaal en in 
de buurlanden en de situatie in België op sanitair vlak. Hiervoor werd meermaals per dag actief contact opgenomen met de 
verschillende partners waarvan de voornaamste FOD VG en FOD BuZa zijn enerzijds en de gouverneurs anderzijds om zo 
continu op de hoogte te blijven van de situatie en binnen korte termijn te kunnen anticiperen door het nemen van voorzorgs- 
of beschermingsmaatregelen. 







 
Ter voorbereiding van het crisisbeheer werd de tijdslijn van het beheer van de pandemie H1N1 van 2009 bestudeerd, werden 
de verschillende fases van de WHO van toen en de reacties die er vanuit België op gekomen zijn en de fases van de WHO in 
dit geval (het gaat om een ander soort virus waardoor andere fases van toepassing waren) vergeleken en werd de lessons 
learned die zoals na elke noodsituatie wordt opgemaakt, opnieuw bestudeerd.  Vervolgens werd het kabinet van 
Binnenlandse Zaken continu op de hoogte gehouden van de situatie en werden de verschillende stappen te nemen in het 
kader van noodplanning overlegd.  
 
Procedures overlopen om te anticiperen 
In dat kader werden ook verschillende nota’s opgemaakt voor de Minister van Binnenlandse zaken. Die nota’s gaven telkens 
een beeld van de situatie, de uitleg van wat noodplanning en crisisbeheer is en in welk stadium we ons op dat moment 
bevonden. 
 
Het NCCN gaf meermaals te kennen aan FOD VG en de politieke overheden dat men in het kader van noodplanning best al 
het crisisbeheer voorbereidt, ook al blijkt achteraf dat dit niet nodig zou zijn.  
Zo werd in het kader van de repatriëring van de Belgen, eerst uit China maar vervolgens ook uit andere landen, gevraagd 
door het NCCN om te brainstormen met FOD VG over de opvangmogelijkheden van die mogelijks besmette Belgen in België. 
Concreet heeft het NCCN een nota gemaakt met een aantal voorstellen zoals het opvangen van die terugkeerders in hotels, 
vakantieparken, opvangcentra. Aangezien het NCCN niet in de lead was en het Volksgezondheid enkel mocht ondersteunen, 
werd door de politieke overheden aangegeven dat deze voorbereiding enkel met Volksgezondheid kon worden verdergezet 
op schriftelijke vraag van FOD VG.  
 
De verschillende ANIP’s (Algemene Nood- en interventieplannen) van de gouverneurs werden bekeken en een aantal 
voorstellen werden gedaan. Uiteindelijk werd hier op 19 februari 2020 een vergadering met VG voor georganiseerd.  
 
Interne alignering 
Op 25 februari 2020 organiseert het NCCN een interne vergadering met als doel zich beter voor te bereiden op het 
coronavirus. De punten die besproken worden, zijn de communicatie naar de partners, het juridisch kader om een 
quarantainemaatregel op te stellen en de harmonisering met de buurlanden. Voor wat betreft de quarantainemaatregel 
wordt beslist dat er contact wordt opgenomen met FOD VG om dit verder te bespreken aangezien het op dat moment nog 
niet duidelijk is of een quarantaine/isolatiemaatregel voorzien zal worden.  
 
Opstarten informatieflow met multidisciplinaire partners 







Voor wat betreft de communicatie wordt er op 26 februari 2020 een communicatie uitgestuurd naar de gouverneurs waarin 
de 3 fasen van FOD VG worden verduidelijkt en waarin wordt aangegeven dat FOD VG de situatie coördineert.  Volgens FOD 
VG zijn maatregelen zoals het annuleren van evenementen of het sluiten van publieke plaatsen niet aan de orde. Het NCCN 
fungeert op dit moment als aanspreekpunt voor de gouverneurs ter ondersteuning van de FOD VG.  
 
Op 26 februari 2020 werd er een vergadering NCCN/VG georganiseerd waarbij het NCCN nogmaals expliciet de vraag stelde 
om zich verder voor te bereiden. Moesten we evolueren naar fase 3 binnen de fases van VG, zullen de maatregelen die dan 
genomen moeten worden een enorme impact hebben op de lokale overheden en de bevolking. Het NCCN wil zich 
voorbereiden (anticiperen om beter te beheren) zonder het beheer van FOD VG over te nemen. De leiding blijft bij FOD VG. 
Er heerst onduidelijkheid over de plannen die klaarliggen en welke maatregelen getroffen zijn bij FOD VG. Er wordt nogmaals 
gevraagd om alle informatie te delen zodat het NCCN kan antwoorden aan lokale partners. Het NCCN wil namelijk vermijden 
dat partners ongecoördineerde en buitensporige maatregelen nemen. Als antwoord geeft FOD VG aan dat het huidig plan 
van aanpak is: de besmette personen laten opnemen naar referentieziekenhuizen, niet besmette personen in thuisisolatie 
houden bij terugkeer uit China. Er is op dat moment geen draaiboek voor quarantainemaatregel. Er wordt overeengekomen 
dat er ‘s anderendaags gewerkt zal worden aan een quarantaineplan waarbij de nodige partners geïdentificeerd zullen 
worden, samen met de nodige en de beschikbare middelen. 
 
Op 27 februari 2020 organiseert het NCCN daarop een vergadering om een quarantaineplan voor te bereiden. Concreet wordt 
bekeken of het mogelijk is een bepaalde wijk/dorp/stad te kunnen afsluiten van de rest van het land, een tactiek die in andere 
Europese landen (cfr Italië) wel werd toegepast. De efficiëntie van die maatregel in België wordt echter meteen in vraag 
gesteld. België is zo klein en zo dicht bebouwd (lintbebouwing) dat het afsluiten van een bepaalde gemeenschap geen optie 
is, daarenboven is die maatregel ook moeilijk houdbaar in de tijd. FOD VG geeft aan dat dit geen maatregel is waarvoor ze 
pleiten. Ze blijven bij het standpunt om zieke mensen op te nemen in het referentieziekenhuis en besmette mensen zonder 
symptomen thuis te isoleren. Er wordt eerder geopteerd om beter te communiceren naar de bevolking toe zodat de normale 
preventiemaatregelen (handen wassen,..) gevolgd worden door de bevolking. Daarenboven wordt door FOD VG gevraagd dit 
risico in perspectief te brengen: ‘pour l'instant on a plus de cas en Belgique de grippe que le nombre de cas de corona dans 
le monde!’ 
 
Gezien het huidige verloop van de pandemie (dat anders is dan de H1N1-pandemie in 2009) organiseert het NCCN op 28 
februari 2020 een interne vergadering waarin de lijst met uit te nodigen diensten en partners in geval van een coördinatie op 
het niveau van het NCCN, wordt geactualiseerd. Het NCCN neemt daarnaast telefonisch contact op met de Federale Diensten 
van de Gouverneurs (FDG’s) waarin het NCCN aangeeft dat het geen bijkomende informatie kan verschaffen omtrent het 
virus en de maatregelen aangezien FOD VG nog niet heeft aangegeven welke maatregelen ze willen nemen in het kader van 







het Coronavirus. Er zal op zondag 1 maart een Kern georganiseerd worden rond dit risico. Het NCCN hoopt nadien de partners 
meer informatie over de mogelijke beleidsbeslisssingen te kunnen geven en de gezamenlijke voorbereiding op een volgende 
fase te kunnen organiseren. Vanuit de FDG’s is er een begrip voor de situatie van het NCCN.  
 
Daarenboven werd door het NCCN de internationale situatie op de voet gevolgd. Zowel de situatie als de reactie van die 
landen op de situatie, en bijvoorbeeld de maatregelen die die landen namen werden door het NCCN verzameld, verwerkt en 
aan FOD VG en het politieke niveau doorgegeven om mogelijks als basis te kunnen dienen voor de mogelijke maatregelen 
die in België zouden kunnen genomen worden. 
 
OPERATIONEEL MET PARTNERS 
Avant le déclenchement de la phase fédérale, le NCCN a régulièrement pris des contact avec les partenaires, participé et 
organisé des réunions pour récolter des informations et pour diffuser celles mises à sa disposition aux partenaires concernés 
: 
 
Organisatie coördinatievergaderingen 
 
Informeren van partners buiten de organisatie van de repatriëring om: 


- Op 27 januari 2020 wordt een eerste coördinatievergadering voorbereid op initiatief van de DG NCCN. Hierbij werden 
volgende diensten uitgenodigd: 


o FOD Volksgezondheid 
o CCVO 
o CRC-W 
o BPS 
o FOD Buitenlandse Zaken 
o DAO 
o Defensie – Ops en training 
o Civiele Veiligheid 
o Douane 
o Crisiscel FOD Mobiliteit 
o Kabinet Buitenlandse Zaken 
o Kabinet Volksgezondheid 
o Kabinet Binnenlandse Zaken 







Deze vergadering had tot doel een actuele stand van het coronavirus te bespreken met de partners. Er werd een 
beschrijving gegeven van het coronavirus en het crisisbeheer. Kab VG geeft aan dat er geen nood is om het beheer 
naar een hoger niveau te tillen, het virus zou niet besmettelijker zijn dan een gewone griep. De FOD VG geeft aan de 
situatie op te volgen. Het NCCN vraagt opnieuw continu op de hoogte gehouden te worden om indien nodig snel te 
kunnen schakelen. Het NCCN geeft vooral ondersteuning aan de FOD VG inzake communicatie en voorbereiding op 
crisisbeheer. 
De nadruk lag op het uitsturen van een geruststellende boodschap naar de bevolking toe. Een laatste punt dat werd 
besproken was de evacuatie van burgers uit China en het vooropgestelde reisadvies om reizen naar China af te raden. 
Hierbij is aan FOD BuZa gevraagd het NCCN en FOD VG in real time op de hoogte te houden van verdere evoluties 
van de situatie in China en eventuele gevolgen voor België of zijn bewoners. 
 


- Op 10 maart 2020 organiseert het NCCN een coördinatievergadering met volgende partners: 
o FOD Volksgezondheid 
o KuLeuven (expert Marc Van Ranst) 
o CCVO 
o CRC-W 
o Kabinet Minister-President Vlaanderen 
o Onderwijs Vlaamse gemeenschap 
o Hoge Ambtenaar Brussel 
o Kabinet Rudi Vervoort 
o Vertegenwoordiger Vlaamse universiteit 


En een vertegenwoordiger van het Vlaamse en Brusselse bedrijfsleven, met name ECG en UCM Mouvement 
Bruxelles. 
Het doel van deze vergadering was de maatregelen die later op de dag op de Nationale Veiligheidsraad besproken 
zullen worden, door te nemen. Die maatregelen zijn een advies van de RMG en hebben een impact op diverse 
sectoren. Het NCCN wil in deze de partners op voorhand inlichten en een forum starten voor toekomstige 
vergaderingen. Op dit moment heeft FOD VG nog steeds de leiding en zal het NCCN ondersteunen.  


- Daarnaast werden verschillende coördinatievergaderingen georganiseerd in het kader van de repatriëring van Belgen 
en de organisatie van hun opvang bij aankomst.  


Organisatie van repatriëring uit Wuhan 
- op 29 januari 2020: 


o Bespreking van de strategie met betrekking tot de vlucht die vanuit China zal komen waarop 2 passagiers 
aanwezig zijn die symptomen vertonen. De Vlaamse gezondheidsinspectie heeft de leiding. 







- op 30 januari 2020: voorbereiding repatriëring Belgen uit Wuhan 
- op 31 januari 2020: voorbereiding repatriëring Belgen uit Wuhan 
- op 2 februari 2020: laatste doorloop repatriëring Belgen uit Wuhan 
- op 7 februari 2020: debriefing na repatriëring van Belgen uit Wuhan 


 
Deelname Interkabinettenwerkgroepen (IKW’s)  


- 27/02 : daar werd de stand van zaken besproken. Vanuit Kab VG wordt aangegeven dat de situatie onder controle is, 
er geen extra middelen of budget nodig is en er geen maatregelen buiten de gezondheidssector moeten genomen 
worden.  


 
Vergaderingen met de gouverneurs  
Het NCCN heeft daarnaast ook deelgenomen aan vergaderingen met de gouverneurs waarop de situatie van het 
coronavirus is besproken. Het gaat om volgende vergaderingen: 


- Op 5 februari 2020 neemt het NCCN deel aan de conferentie van de gouverneurs. FOD VG geeft hier toelichting bij 
het coronavirus en geeft aan dat er gewerkt wordt aan een vaccin, maar dat dit wel enkele jaren kan duren. “Enkel 
in geval van acute crisis, wat niet verwacht wordt voor dit virus, kan van deze procedure worden afgeweken”. Het 
NCCN geeft aan dat er geen crisissituatie is en dat FOD VG de leiding heeft bij het nemen van de diverse maatregelen. 
Het NCCN werkt enkel ondersteunend en helpt FOD VG onder andere bij de communicatie en bij het coördineren 
van de maatregelen met andere departementen. 


- 0p 3 maart 2020 neemt het NCCN deel aan de veiligheidscel van de gouverneur van Namen. 
- Op 4 maart 2020 neemt het NCCN opnieuw deel aan de conferentie van de gouverneurs. FOD VG licht fase 2 toe en 


geeft aan dat de focus ligt op het inperken van de verspreiding van het virus. ‘Er zal overgegaan worden naar fase 3 
op het ogenblik dat de bron van de besmetting niet meer kan worden getraceerd. Hier bestaan echter geen vaste 
criteria voor. Er is ook geen vast scenario van de maatregelen die in een dergelijke fase zullen worden genomen. De 
maatregelen zullen afhangen van de omstandigheden’. FOD VG geeft aan geen voorstander te zijn van 
quarantainemaatregelen zoals in Italië en Frankrijk. Het NCCN benadrukt nogmaals dat de leiding bij FOD VG ligt en 
dat het NCCN ondersteunt. Na aangeven van de gouverneurs dat de communicatie vanuit FOD VG ondermaats is en 
dat vragen onbeantwoord blijven, geeft het NCCN aan dat het wekelijks zal samenkomen met FOD VG en dat het de 
doorgestuurde vragen zal centraliseren en de inventaris van beantwoorde en onbeantwoorde vragen zal bijhouden.  


- Op 6 maart 2020 neemt het NCCN deel aan de veiligheidscel van de gouverneur van Namen. 
- Op 9 maart 2020 neemt het NCCN deel aan de veiligheidscel van de gouverneur van Waals-Brabant. 
- Op 10 maart 2020 vindt een buitengewone conferentie van de gouverneurs plaats naar aanleiding van het 


uitvaardigen van social distancing adviezen door de Nationale Veiligheidsraad. Het NCCN neemt hieraan deel. Het 







NCCN benadrukt opnieuw dat de leiding bij FOD VG ligt en dat het NCCN ondersteuning biedt. De gouverneurs 
dringen hierbij aan af te stappen van een monodisciplinaire fase en over te gaan naar een multidisciplinair optreden. 


- Op 11 maart 2020 neemt het NCCN deel aan vergaderingen in Oost-Vlaanderen en Antwerpen ter ondersteuning 
van FOD VG. 


- Op 12 maart 2020 organiseert het NCCN een vergadering met de gouverneurs. FOD VG is hierbij aanwezig om 
antwoorden te bieden op de vragen van de gouverneurs. Er wordt aangedrongen op een federale fase. 


 
Communicatie met partners:  
Naast deze vergaderingen, heeft het NCCN zoals onder andere hoger vermeld ook veel uitwisselingen gehad met zijn 
partners. De partners, de gouverneurs in hoofdzaak, worden al van in januari 2020 mee op de hoogte gehouden van de 
evoluties van de situatie. Een eerste communicatie wordt al op 27 januari 2020 uitgestuurd naar de gouverneurs. Hierin 
wordt verduidelijkt dat FOD VG verantwoordelijk is voor het beheer en de communicatie van het Coronavirus.  De overige 
partners (federale, gewestelijke en gemeenschapspartners) worden op de hoogte gehouden van de situatie in het kader van 
de verschillende coördinatievergaderingen die het NCCN organiseerde. 
Ook wordt meegegeven dat het NCCN zich positief en constructief zal opstellen en de FOD VG ondersteunen. 
 
Op 26 februari 2020 volgt een tweede communicatie waarin de verschillende fasen die FOD VG hanteert, verduidelijkt 
worden. Er wordt opnieuw aangegeven dat FOD VG de situatie coördineert. Volgens FOD VG zijn maatregelen zoals het 
annuleren van evenementen of het sluiten van publieke plaatsen niet aan de orde. Het NCCN fungeert op dit moment als 
aanspreekpunt voor de gouverneurs ter ondersteuning van de FOD VG. 
 
Naar aanleiding van de opschaling van FOD VG van fase 1 naar fase 2 (van 3) wordt er opnieuw een communicatie uitgestuurd 
naar de gouverneurs op 2 maart 2020. De fase 2 wordt toegelicht (verspreiding van het virus inperken). Er wordt herhaald 
dat, met bevestiging van de ministerraad, FOD VG de Belgische aanpak coördineert en communiceert over de situatie van 
het coronavirus in ons land. Het NCCN blijft fungeren als aanspreekpunt voor zijn partners tegenover FOD VG. 
 
Naar aanleiding van de vragen gesteld op de conferentie van de gouverneurs van 4 maart 2020, werden op 6 maart 2020 de 
BCP-checklisten uitgestuurd naar de gouverneurs. Hierdoor kunnen de gouverneurs zich voorbereiden en ervoor zorgen dat 
de continuïteit van hun essentiële diensten verzekerd wordt indien er zich een uitbraak voordoet van het coronavirus. 
 
Elke schriftelijke communicatie die naar de gouverneurs en de lokale overheden vertrok over de situatie en de maatregelen 
binnen België werd ook naar het Engels vertaald en verstuurd naar de Europese Instellingen die dit op hun beurt verder 
verdeelden naar de medewerkers en de interne partners. 







 
Le 6 mars 2020, le NCCN transmet également une note au Président du SPF Intérieur et destinée au Collège des Présidents 
des SPF visant à sensibiliser chaque organisation fédérale à mettre à jour son plan interne d’urgence, et en particulier le 
Business continuity plan, afin que chacun se prépare à continuer à assurer ses missions principales et remplir son obligation 
de continuité de services malgré un nombre potentiellement important d’absences au sein de son personnel si la propagation 
massive du virus, déjà présent sur le territoire belge, ne pouvait être évitée. Notons qu’une nouvelle note sera transmise au 
Président du SPF pour transmission au collège des présidents le 28 mai 2020 pour rappeler l’importance de poursuivre les 
travaux de mise à jour des plans internes d’urgence tenant compte du nouveau contexte (déconfinement progressif). Cette 
note est présentée par le NCCN lors du Collège des Présidents qui s’est tenue le 9 juin 2020.  
 
De informatie met betrekking tot de werkelijke dreiging van het virus was dus lange tijd niet gekend of de informatie kwam 
niet tot bij NCCN en haar partners. 
 


68 Hoe schat u zelf de 
werking van het 
NCCN in? 
Het NCCN heeft een 
belangrijke opdracht 
in het kader van de 
communicatie in 
noodsituaties. Bent u 
van mening dat het 
NCCN een 
doorslaggevende rol 
heeft gespeeld 
inzake de 
communicatie? 
 
 
 
 
 
 


Zoals wettelijk voorzien in het KB van 31 januari 2003 coördineert in een federale fase van het crisisbeheer Infocel alle 
werkzaamheden van discipline 5.  Infocel coördineert met andere woorden de communicatie van de betrokken overheden op 
de verschillende niveaus over de noodtoestand, de evolutie ervan en de genomen beslissingen. De opdrachten van discipline 
5 zijn dus niet enkel een taak van het NCCN, wel stuurt het NCCN de werkzaamheden van Infocel aan.  


 
Het is belangrijk dat de verschillende partners binnen Infocel op een coherente manier communiceren en dat elke partner 
binnen zijn bevoegdheden communiceert. Om dit te verwezenlijken heeft het NCCN (zoals wettelijk voorzien) verschillende 
overlegfora opgezet. Het gaat dan onder andere over een gestructureerd overleg binnen de federale Infocel (met alle federale 
en regionale overheidsdiensten) en met de lokale overheden (via de diensten van de gouverneur). 


 
Naast deze coördinerende rol, heeft het NCCN in de schoot van Infocel verschillende communicatie-acties ondernomen om 
de burgers te informeren over de situatie en de genomen maatregelen. In functie van de doelstelling van de communicatie 
en de doelgroepen werden hiervoor verschillende communicatiekanalen en acties ingezet: Be-Alert, de website info-
coronavirus.be, de meer dan 100 persconferenties en onze inzet op meertalige communicatie werden zowel door de burger 
als de pers beschouwd als de referentiekanalen bij uitstek voor objectieve informatie.   


 
Het NCCN heeft zodoende een belangrijke rol gespeeld in de coördinatie van de werkzaamheden van Infocel en heeft acties 
opgezet om de burger zo efficiënt mogelijk te informeren. 
 







 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Waarom bleek de 
juiste communicatie 
in deze crisis zo 
moeilijk te 
verwezenlijken? 


De activiteiten van het NCCN en Infocel moeten los gezien worden van andere communicaties in de verschillende media van 
experten en politici die niet gecoördineerd waren en soms tegenstijdig en die ook dikwijls hebben geleid tot polemieken. 
 
Deze gezondheidscrisis is de grootste crisis sinds WOII. Het is bovendien een langdurige crisis wat een ongeziene impact heeft 
op de hele bevolking. De maatschappij werd op diverse vlakken ontwricht. De vele onzekerheden hadden niet alleen socio-
economische gevolgen maar ook gevolgen op het psychisch welzijn van de burger. Uitdagende omstandigheden waarmee 
niet alleen het algemeen crisisbeheer maar ook de crisiscommunicatie geconfronteerd werd. 
 
Tevens is het ook belangrijk om te duiden dat communicatie een onderdeel is binnen het grotere geheel van het crisisbeheer, 
het is geen onafhankelijk proces maar is hier inherent mee verbonden: de communicatie volgt de genomen 
beleidsbeslissingen. Wijzigende beleidsbeslissingen of complexe beleidsbeslissingen (bijvoorbeeld een begrip als een 
essentiële verplaatsing) zijn niet eenvoudig om te communiceren.  
 
Coherente communicatie is tijdens een crisis van cruciaal belang, het principe van ‘one voice’ is binnen Infocel dan ook een 
van de leidende principes. Om te komen tot een dergelijke samenhangende communicatie worden er verschillende 
coördinerende acties opgezet vanuit Infocel. Het gaat onder ander over overlegmomenten met alle betrokken 
overheidsdiensten op de verschillende niveaus. Op deze manier kan elke dienst op een coherente manier te communiceren 
binnen zijn bevoegdheidsdomeinen.  


 
Typerend aan deze crisis is dat naast de overheidsdiensten er nog vele andere actoren (bijv. experten, politici...) als 
communicator optraden. Infocel heeft geen bevoegdheden om deze actoren aan te sturen. Dit had tot gevolg dat het ‘one 
voice’ principe voor de globale covid-communicatie deels verloren ging. 
 
De activiteiten van het NCCN en Infocel moeten dan ook los gezien worden van andere communicaties in de verschillende 
media van experten en politici die niet gecoördineerd en soms tegenstijdig waren en die ook dikwijls hebben geleid tot 
polemieken. 
 


69 Hoe schat u zelf de 
werking van het 
NCCN in? 
Op enkele 
uitzonderingen na 
werd het voltallige 


La crise sanitaire que nous connaissons représente un grand défi pour le NCCN. Si se préparer à la gestion d’une situation 
d’urgence d’ampleur nationale fait partie des missions du NCCN, il est un fait que cette crise est marquante pour 
l’organisation, comme les précédentes l’ont été. Mais cette crise a ceci de particulier qu’elle nous affecte tous dans notre 
vie quotidienne, l’ensemble des collaborateurs du NCCN y compris.  
 







personeel 
ingeschakeld hetzij in 
de operationele 
crisiscellen, hetzij ter 
ondersteuning van 
de operationele 
werking van het 
NCCN (personeel, 
logistiek, 
administratie, 
infrastructuur, ICT, 
veiligheid). 
Is dit nog steeds het 
geval? Worden 
andere (potentiële) 
crisissen intussen 
verder opgevolgd? 


Le NCCN dispose depuis le 1er novembre 2018 d’un système de garde qui lui permet très rapidement de monter en puissance 
en personnel. Ce système lui a permis d’offrir le soutien en personnel nécessaire pour assurer les différentes missions de 
soutien nécessaires dès le déclenchement de la phase fédérale: organisation et suivi des réunions de coordination, actions 
de communication, rédaction des arrêtés ministériels, … . 
 
Le NCCN a par ailleurs continué à assurer, à côté de la crise sanitaire ses autres missions. D’autres situations 
problématiques et incidents ont été suivis/coordonnés : 


- La vague de chaleur/risque de pénurie d’eau au cours de l’été 2020 a été suivi. La situation n’a pas nécessité de 
coordination multidisciplinaire nationale.  


- Le préparation et coordination multidisciplinaire des mesures dans le cadre du Brexit.  
- L’incident télécom qui s’est produit le 7-8 janvier 2021.  


 
Het NCCN zet zich met de huidige middelen en het huidig personeel uitermate hard in om de nodige opdrachten te kunnen 
blijven uitvoeren. De voorbereiding hiervoor werden proactief genomen door het voorzien van een wachtsysteem en door 
het uitvoeren van het transitieproces. Bijkomend personeel is echter meer dan nodig. De traagheid van de 
aanwervingsprocessen bij Selor maar ook de procedures die moeten gevolgd worden en de testen die worden afgenomen 
zijn niet aangepast aan de noden van het NCCN én zijn niet aangepast om in een crisissituatie performant en efficiënt 
nieuwe medewerkers aan te trekken. 
 
Naar de toekomst toe moet de organisatievorm van het NCCN evolueren rekening houdende met het interdepartementaal 
en interregionaal karakter van de organisatie. Het statuut van de medewerkers moet aangepast worden aan de behoeften 
van de werking van een modern nationaal crisiscentrum. Het NCCN is een kennisorganisatie en moet dus in staat zijn om snel 
en flexibel de juiste hoogwaardige profielen te kunnen aantrekken. De denkoefeningen en de uitwerking van de plannen 
hiervoor zijn volop bezig, maar gelet op de bevindingen moet dit onverwijld doorgevoerd worden. 
 
Deze crisis heeft des te meer aangetoond dat er nood is aan een multidisciplinair, interregionaal, interdepartementaal en 
internationaal Crisiscentrum. 
 
 


70 Hoe schat u zelf de 
werking van het 
NCCN in? 


Al sinds het begin van de COVID-19 crisis nam de directie CIPRA van het NCCN het initiatief om de communicatiedienst van 
het NCCN te ondersteunen door het organiseren van een monitoring van de desinformatie. Aan de hand van een intensieve 
samenwerking met de verschillende Belgische inlichtingen- en veiligheidsdiensten, en de gezamenlijke ervaring op het 







Het NCCN (dir. 
CipRa) voert een 
monitoring uit met 
betrekking tot 
desinformatie in het 
kader van de COVID-
19 crisis. Dit 
resulteert in een 
wekelijks synthese- 
en analyserapport 
ter ondersteuning 
van de 
communicatiedienst 
van het NCCN. Kan u 
verder toelichten 
hoe dit precies in zijn 
werk gaat? 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Welke initiatieven 
onderneemt het 
NCCN voor wat 
betreft 
desinformatie 
aangaande de 
vaccins? 


gebied van desinformatie, werd de input van deze diensten centraal verzameld, geanalyseerd en gesynthetiseerd 
voorgelegd aan de communicatiedienst van het NCCN.   
 
In de eerste weken werden deze analyserapporten met een wekelijkse frequentie opgesteld en verstuurd. In een volgende 
fase van het crisisbeheer werd overgegaan naar een ad hoc rapportering.  
Sinds de start van de opmaak en verspreiding van de SITREPs door het NCCN (augustus 2020) voorziet onze dienst CIPRA 
ook een (minstens) maandelijkse input met betrekking tot de desinformatie.   
 
Onder impuls van een toename van de hoeveelheid van desinformatie in aanloop naar de vaccinatiecampagne eind 2020, 
werd ook de samenwerking met de inlichtingen- en veiligheidsdiensten op dat vlak opnieuw geïntensifieerd.   
Een workflow bestaande uit drie delen werd uitgewerkt:  


(1) De input wordt aangeleverd door de inlichtingen- en veiligheidsdiensten.    
(2) Alle verkregen input wordt intern NCCN verzameld op een sharepoint pagina, toegankelijk voor de diensten CIPRA, 


Openbare Orde en Communicatie. De inkomende informatie wordt door de directie CIPRA verwerkt.  
(3) De output wordt voorzien in een maandelijks uitgebreid analyserapport, opgemaakt door de directie CIPRA van het 


NCCN, en via de communicatiedienst van het NCCN verspreid naar de werkgroep “corecomvax” waar de 
communicatiestrategie inzake vaccinatie wordt bepaald en waar eventueel elementen uit de analyse met betrekking 
tot desinformatie kunnen worden meegenomen in de externe communicatie van de verschillende partners (dit 
document draagt de vermelding beperkte verspreiding en mag dus niet verdeeld worden naar andere partners). Voor 
het hoofdstuk ‘Tendensen’ geldt een uitzondering. Deze informatie wordt toegevoegd aan de SITREP van het NCCN 
en maakt eveneens deel uit van de nieuwsbrief die door de communicatiedienst van het NCCN naar D5 wordt 
doorgestuurd.   
Van het wekelijks overleg en quick assessments wordt een verslag gemaakt dat toegankelijk is voor de 
communicatiedienst. Indien er belangrijke elementen worden opgevangen tussen twee analyserapporten, worden 
deze eveneens overgemaakt aan de communicatiedienst, zodat zij die kunnen voorleggen op Corecomvax.  


 
Naast de synthese- en analyserapporten die door onze dienst CIPRA worden opgemaakt vanuit de aangeleverde input van 
de partnerdiensten is onze dienst CIPRA ook nationale POC voor het Europese Rapid Alert System (RAS). Dit Europees 
initiatief werd in aanloop naar de Europese verkiezingen van 2019 opgericht met als doel de lidstaten snel te kunnen 
waarschuwen bij het ontdekken van desinformatiecampagnes die een eerlijk verloop van de verkiezingen zouden kunnen 
beïnvloeden. Tijdens de COVID-19 crisis is dit kanaal ook gebruikt om desinformatie omtrent deze crisis in kaart te brengen. 
De informatie die onze dienst CIPRA ter beschikking krijgt via dit kanaal wordt eveneens verwerkt in de synthese- en 
analyserapporten, voor zover deze nuttig blijkt voor onze nationale situatie. 







 
71 Quel a été le rôle du 


Centre National de 
Crise pendant la crise 
sanitaire ? Comment 
évaluez-vous la 
manière dont il a 
fonctionné ? 
- Wat is de 
verhouding met de 
Nationale 
Veiligheidsraad? 


Het NCCN heeft van bij aanvang getracht de normale structuren van crisisbeheer toe te passen en te verdedigen. Het 
politieke niveau koos ervoor om op een andere manier, met andere structuren te werken maar desondanks heeft het NCCN 
zich continu en blijvend zeer constructief en loyaal daar tegenover opgesteld. Dit blijkt ook uit de vele blijken van 
waardering tegenover het geleverde werk. 
Concreet waren de taken van het NCCN de volgende: 


• Het vervullen van een coördinerende rol door het organiseren van COFECO-vergaderingen (2020: 66 
coördinatievergaderingen) en videoconferenties voor de gouverneurs (2020: 82 videoconferenties). Ook al bleken 
die structuren die in normale omstandigheden ook beleidsvoorbereidend werk te verrichten hiervoor niet gebruikt 
te worden, toch werd erover gewaakt om op zijn minst de partners te informeren over de toestand, de 
problematieken die naar voren kwamen op de politieke tafel te krijgen en de verschillende partners zoveel mogelijk 
te betrekken bij het crisisbeheer. Het informeren van de partners ook buiten die vergaderingen is een belangrijke 
opdracht van het NCCN.  


• Het NCCN probeerde ook telkens anticipatief te reageren, concrete voorbeelden hiervoor zijn de opdrachten aan 
ECOSOC om een voedselbeveiligingsplan op te maken, de specifieke vergaderingen die georganiseerd werden rond 
de religieuze feestelijkheden, de vragen naar input die aan de lokale besturen zijn gesteld, onder andere omtrent 
de heropening van de markten, de horeca en de evenementen, … 


• Ook illustratief voor de proactieve werking van het NCCN zijn de oprichting binnen Cofeco van de handhavingshub 
(geleid door D3) en de nationale logistieke hub (NatLogHub geleid door D4). 


• Het juridisch ondersteunen van de minister van Binnenlandse zaken bij de opmaak van het ministerieel besluit 
(2020: 32 publicaties). Met daarin specifieke aandacht voor onregelmatigheden, onjuistheden en inconsequenties 
om de waarde van dat ministerieel besluit te waarborgen. 


• Het redactioneel ondersteunen van de regering bij de opmaak van de FAQ (2020: 45 publicaties). Met daarin 
specifieke aandacht voor onregelmatigheden, onjuistheden en inconsequenties, ook tegenover het ministerieel 
besluit en dit om de waarde van die FAQ te waarborgen. 


• Het communiceren van de maatregelen naar de brede bevolking toe, met aandacht voor specifieke doelgroepen, 
onder andere door het organiseren van persconferenties (2020: 122 persconferenties), het ondersteunen van FOD 
VG in de communicatie voor wat betreft de website en het callcenter. 


• Het antwoorden op vragen van de bevolking en van partners (2020: 5900 behandelde vragen + 32.800 effectief 
behandelde vragen op sociale media). 


• Het onderhouden van nauwe contacten met de homologen van het NCCN bij de buurlanden om op die manier op 
de hoogte te blijven van de maatregelen die daar werden afgekondigd, de gevolgen ervan te kunnen inschatten 







(bijvoorbeeld het sluiten van de horeca heeft gevolgen in het aangrenzend land) voor ons land en daarvoor de 
nodige maatregelen voorstellen. 


 
Het NCCN heeft een belangrijke rol gespeeld en speelt nog steeds een belangrijke rol in het kader van het COVID-beheer. 
Die rol kan men best omschrijven als informatiekruispunt van alle overheden. Het NCCN heeft er dan ook alles aangedaan 
om de partners continu en in de mate van het mogelijke op de hoogte te houden van de situatie, de vragen van de partners 
te beantwoorden en proactief informatie te verspreiden. Het NCCN heeft echter, doordat er gekozen werd om niet via de 
gebruikelijke noodplanningsstructuren te werken waardoor het coördinatiecomité (COFECO) buiten het werkelijke 
beslissingsproces kwam te liggen, haar rol in crisisbeheer niet kunnen waarmaken. Het NCCN zou ook op dat vlak de 
centrale speler moeten zijn en de verschillende overheden hierin moeten kunnen adviseren en ondersteunen. 
 
Verhouding met de Nationale Veiligheidsraad: 
De Nationale Veiligheidsraad (NVR) heeft geen rol in het crisisbeheer. Het legt de prioriteiten voor het inlichtingen- en 
veiligheidsbeleid vast. Het is dus niet voorzien in de wetgeving rond noodplanning en crisisbeheer dat de NVR hierin een 
beslissingsmacht heeft, hetzelfde geldt voor het OCC. Er werd echter politiek gekozen om via deze organen te werken. De 
facto zitten dan ook grotendeels dezelfde partners rond de tafel als in de beleidscel zoals die wel voorzien is in de 
noodplanning.  
 
Het verschil maakt dat de voorbereiding naar die NVR anders is dan voorzien is in de noodplanning. Ter voorbereiding van 
een NVR wordt er een DAB, Kern en IKW georganiseerd terwijl ter voorbereiding van een beleidscel een COFECO wordt 
georganiseerd. Dit maakt dat het besluitvormingsproces heel politiek en heel zwaar is tegenover wat beschreven is in de 
noodplanning. 
 


72 Beschikte het NCCN 
tijdens de crisis over 
voldoende capaciteit 
om alle taken correct 
uit te voeren? 
 


1. Personeel 
 


BCP:  
In 2018, als reactie op het verslag van de POC over de aanslagen van 22 maart 2016 waarin de werking van het 
Crisiscentrum onder de loep werd genomen, werd een werkgroep opgericht om een Business Continuity Planning (BCP) uit 
te werken met de bedoeling om de organisatie weerbaarder te maken en de overheden een garantie te bieden dat het 
NCCN – als essentiële dienstverlener – operationeel blijft, ongeacht het type crisis, de werkomstandigheden en de duur van 
de crisis. 
Het BCP is volledig geactiveerd sinds maart 2020. Tijdens het langdurig beheer van de COVID-crisis werd het BCP bovendien 







uitgebreid van een acute opvang van personeelsbijstand naar een langdurig beurtrolsysteem voor een aantal extra functies 
die cruciaal bleken tijdens het federaal beheer (communicatie, juridische dienst, FAQ,…). 
 
Personeelstekort NCCN & extra aanwervingen: 
Het COVID-beheer toonde aan dat het NCCN nood had aan een structurele versterking van zijn diensten om zijn taken (ook 
in reguliere werking) te kunnen blijven verzekeren. Een van de kernbegrippen voor de werking van het NCCN is weerbaarheid: 
de organisatie robuust genoeg maken zodat zij kan blijven draaien, ongeacht het type, de duurtijd, de impact van de crisis en 
ongeacht de uitval van medewerkers. 
 
Er is in bepaalde diensten/cellen een tekort aan profielen om bepaalde sleutelposities in te vullen. De medewerkers in die 
diensten draaien sinds de start van de crisis quasi non-stop mee en kunnen haast nooit volledig ‘ontkoppelen’ van hun werk. 
Denken we hierbij aan de medewerkers van de juridische cel, INFOCEL, noodplanning maar ook op directieniveau. Dit zorgt 
voor fysieke en mentale stress en uitval. 
 
Via een intern solidariteitsprincipe werd versterking aangeboden door de andere directies om de hoogste noden te ledigen: 
personeelsleden werden een aantal dagen per week of voor bepaalde opdrachten afgedeeld. Ook werd voor de juridische 
dienst eind oktober 2020 een oproep intern IBZ gelanceerd, waardoor tijdelijk de nodige versterking kon worden bekomen. 
Voor de werking van juridische cel werd in de begindagen eveneens een beroep gedaan op ondersteuning van juristen van 
de federale politie, de andere directies van de FOD Binnenlandse Zaken en de centrale juridische dienst. Deze diensten 
kampen echter allemaal met hetzelfde personeelstekort waardoor langdurige, continue versterking van de juridische cel van 
het NCCN niet houdbaar was. In de verdere fases werd punctueel een beroep gedaan en advies gevraagd. Voor wat betreft 
de verdeling van de werklast met betrekking tot de juridische vragen over het MB en verzoekschriften voor de Raad van State 
werd een werkverdeling afgesproken tussen de juridische dienst van het NCCN en de centrale juridische dienst van IBZ. 
 
Tijdens de eerste COVID-golf heeft het personeel van NCCN ongezien lange prestaties verricht. Hoewel via de intern opgezette 
Business Continuity Planning (BCP) de werklast binnen het NCCN maximaal werd verdeeld, had dit een grote impact op 
diensten waarbij het beoogde personeelskader nog niet is ingevuld. Zij kwamen hierdoor onder grote druk te staan, met de 
nodige vermoeidheid (en burn-outs) bij de betrokken personeelsleden tot gevolg. Deze extra belasting werd meermaals 
aangehaald in de COFECO-vergaderingen in het kader van het COVID-beheer. Hoewel die personeelsleden na de eerste golf 
nood hadden aan vakantie, veroorzaakte het vooruitzicht op een tweede golf en het beheer om dit te voorkomen, een 
blijvende extreme werkdruk.  
 







Aangezien ook de andere strategische engagementen (BNRA, NIS, 5G, analyse passagiersgegevens…), evenals de andere 
dreigingen (droogte, cyber, terro, Brexit, ...) de aandacht blijven opeisen, werd in augustus 2020 een gedetailleerd en 
beargumenteerd motivatiedossier ingediend voor een personeelsversterking.  
 
De bevestiging van deze bijkomende personeelsversterking van in totaal 65FTE werd verkregen op 9 september 2020.  
 
De aanwervingen en invulling van al deze plaatsen heeft op dit moment (dus 7 maanden later) nog steeds niet geleid tot een 
versterking van onze capaciteit. Integendeel, de vorming van de nieuwe regering leidde tot een bijkomende afname van 
enkele ervaren personeelsleden om in kabinetten te gaan werken en anderen verlieten de dienst omwille van de 
aanhoudende zware druk op hun privéleven.  
 
Het NCCN zet zich met de huidige middelen en het huidig personeel uitermate hard in om de nodige opdrachten te kunnen 
blijven uitvoeren. De voorbereiding hiervoor werden proactief genomen door het voorzien van een wachtsysteem en door 
het uitvoeren van het transitieproces. Bijkomend personeel is echter meer dan nodig. De traagheid van de 
aanwervingsprocessen bij Selor maar ook de procedures die moeten gevolgd worden en de testen die worden afgenomen 
zijn niet aangepast aan de noden van het NCCN én zijn niet aangepast om in een crisissituatie performant en efficiënt nieuwe 
gespecialiseerde medewerkers aan te trekken. 
 
Momenteel (2021) werken bij NCCN 188 medewerkers van de geplande 311 of een deficit van 39.5% (!). 
 
Ook de inbreng van gedetacheerden van verschillende departementen is een traag proces. 
 
Er is bij wet geen juridische vervanger voorzien voor de DG NCCN, wat bepaalde risico’s met zich meebrengt indien de DG 
NCCN zou uitvallen. Om te verhelpen aan deze lacune werd bij de beleidsmakers het voorstel geformuleerd om te werken 
met een Kerncomité van 3 adjuncten die samen alle bevoegdheden van de DG NCCN kunnen opvangen. De 
bevorderingsprocedures werden in januari 2021 opgestart. 
 
Het NCCN doet er alles aan om, te midden van een zeer zware, ongezien lange en complexe crisis, toch nog de nodige marge 
te kunnen creëren om bij de beleidsmakers de nodige dringende en lijvige dossiers op tafel te brengen om deze 
capaciteitsproblematiek aan te kaarten, om zijn organisatie te herzien, verschillende selectiecommissies te organiseren, 
mensen ‘on the job’ te trainen zodat ze onmiddellijk een meerwaarde kunnen bieden voor de collega’s die dringend aan rust 
toe zijn door het vele weekend-, avond- en nachtwerk. 
 







 
2. Infrastructuur  


Reeds in 2017 heeft het NCCN gewezen op de noodzaak tot een nieuwe, performante infrastructuur voor zowel het 
crisisgedeelte als de dagelijkse werking. Momenteel is er nog geen politieke beslissing genomen over de locatie van het 
nieuwe gebouw maar de voorbereidingen hiervoor zijn volop bezig. In afwachting heeft het NCCN reeds een nieuwe 
behoefteanalyse gemaakt. Die nieuwe analyse houdt rekening met de lessons learned van het COVID19-crisisbeheer, de social 
distancing-maatregelen, …. Het dossier ligt, na advies van de Inspecteur van Financiën, ter tafel van de Regie der Gebouwen 
en de bevoegde kabinetten. 
  
In tussentijd diende het NCCN wel de nodige infrastructurele aanpassingen te doen in het kader van het crisisbeheer. Hoewel 
de huidige crisiszalen in de Hertogsstraat niet aan de beoogde standaarden voor een optimaal federaal crisisbeheer 
beantwoorden, werden toch de nodige stappen ondernomen om dergelijk beheer in de praktijk alsnog mogelijk te maken: 


a. Er werd uitgeweken naar het Egmontpaleis voor de crisisvergaderingen met een ruim publiek (social 
distancing). 


b. De grote vergaderzalen in het administratief gebouw van de Voorlopige Bewindstraat werden omgevormd 
tot operationele vergaderzalen (installatie hubs, social distancing,…). 


c. Er werden uit de covid-provisie extra kredieten bekomen om de bestaande infrastructuur in beide 
gebouwen van het NCCN te renoveren, in afwachting van een nieuwe locatie. 


 
Het NCCN kampt echter met een beperkte vergadercapaciteit, gezien de omvang van de operationele crisiscellen en 
vergaderingen in het kader van deze omvangrijke crisis. Bovendien laat de huidige infrastructuur onvoldoende social 
distancing toe. Daarom werd gezocht naar snelle en efficiënte oplossingen: 


• Voor de vergaderingen van COFECO en FAQ werd uitgeweken naar het Egmontpaleis. Het NCCN verzorgt een 
logistieke en technische ondersteuning ter plaatse om de vergaderingen zo vlot mogelijk te laten verlopen. 


• Het perspunt gaat door in het Résidence Palace, zonder aanwezigheid van journalisten met live streaming en 
gebarentolken. 


• Ook werden de vergaderzalen in het gebouw aan de Voorlopige Bewindstraat uitgerust met Microsoft Hubs om de 
mogelijkheid tot videoconferencing binnen de crisiscellen te maximaliseren. Verder werd de capaciteit van de 
vergaderzalen herzien in functie van de hygiënemaatregelen en afstandsregels. 


 
3. ICT  


Bij het begin van de COVID-19-crisis werd het NCCN geconfronteerd met de gebreken van het huidige ICT-systeem van de 
FOD Binnenlandse Zaken. 







 
Een van de krachtlijnen van het beleid van de DG NCCN is de realisatie van een veilige, stabiele en hoogtechnologische 
werkomgeving, zowel voor de medewerkers als voor de betrokken partners.  
 
Daarom werd er beslist dat er een noodzaak bestond en bestaat tot de oprichting van een eigen ICT Directie die kan inspelen 
op de specifieke behoeften van het NCCN en gelet op de unieke applicaties de proceswerking en dringendheid van te nemen 
acties op een degelijke manier weet in te schatten. 
 
Sinds 2018 wordt gewerkt aan de gefaseerde uitrol van de MS365-omgeving en wordt gewerkt aan de afzondering van de 
NCCN-netwerkomgeving van het IBZ-netwerk, omwille van beveiligingsredenen en om een doorgedreven business continuity  
te kunnen garanderen in een 24/7 ondersteuning. 
 
Bij het begin van de COVID19-crisis stond het netwerk nog in de stijgers. Omwille van een zware netwerkonderbreking op 20 
maart 2020, waardoor het IBZ-netwerk niet beschikbaar was, werd beslist om de uitrol van het eigen netwerk te versnellen. 
Gezien de sanitaire maatregelen werden de vergaderzalen uitgerust met de nodige infrastructurele middelen om 
videomeetings maximaal mogelijk te maken. 
Doorheen de COVID19-crisis werden continue aanpassingen en verbeteringen aangebracht. De permanente beschikbaarheid 
van een team van gespecialiseerde medewerkers van de eigen ICT-directie liet toe om steeds snel en adequaat te reageren. 
Dit bewijst dat het NCCN beschikt over een degelijk BCP en disaster recovery scenario (DRP). 
 
Naar de toekomst toe moet de organisatievorm van het NCCN evolueren rekening houdende met het interdepartementaal 
en interregionaal karakter van de organisatie. Het statuut van de medewerkers moet aangepast worden aan de behoeften 
van de werking van een modern nationaal crisiscentrum. Het NCCN is een kennisorganisatie en moet dus in staat zijn om snel 
en flexibel de juiste hoogwaardige profielen te kunnen aantrekken. De denkoefeningen en de uitwerking van de plannen 
hiervoor zijn volop bezig, maar gelet op de bevindingen moet dit onverwijld doorgevoerd worden.  
 
Het dient gezegd dat het NCCN, ondanks deze moeilijkheden en andere crisissen, vele blijken van waardering heeft gekregen 
van verschillende partners en autoriteiten.  
 
Ook kunnen we rekenen op de steun van onze minister die terzake, samen met de betrokken ministers, verschillende 
initiatieven heeft genomen om de verschillende processen in gang te zetten. 
 







73 Quelles pourraient 
être les 
conséquences de la 
crise sanitaire sur les 
missions et le 
fonctionnement du 
Centre de crise 
national ? Selon 
vous, des 
adaptations seraient-
elles nécessaires 
pour accorder une 
place plus 
importante à la 
gestion des risques 
sanitaires liés aux 
épidémies ? 


Uiteraard. Deze crisis heeft des te meer aangetoond dat er nood is aan een multidisciplinair, interregionaal, 
interdepartementaal en internationaal Crisiscentrum. 
 
Een nieuwe visie voor het functioneren van het Nationaal Crisiscentrum werd sinds 2017 uitgerold.  
 
Van 2017 tot 2020 werden onder andere in een eerste fase volgende evoluties uitgevoerd: de uitbreiding van de missie en 
de opdrachten (oa integratie van de pijler risicoanalyse, uitbouw van internationaal beleid, integratie ICC,…) en hiermee 
gepaard gaande de uitbreiding van het personeelskader en gedetacheerden, de wijziging van de organisatiecultuur, het 
creëren van een eigen identiteit en visibiliteit en de infrastructurele evolutie naar (tijdelijk) twee afzonderlijke gebouwen. 
 
Op basis van het operationeel functioneren sinds 2017 en op basis van de huidige covid-crisis, komen een aantal 
fundamentele tekortkomingen naar boven.  
 


- Naar de toekomst toe moet de organisatievorm van het NCCN evolueren rekening houdende met het 
interdepartementaal en interregionaal karakter van de organisatie. 


 
- Het statuut van de medewerkers moet aangepast worden aan de behoeften van de werking van een modern 


nationaal crisiscentrum. Het NCCN is een kennisorganisatie en moet dus in staat zijn om snel en flexibel de juiste 
hoogwaardige profielen te kunnen aantrekken. De denkoefeningen en de uitwerking van de plannen hiervoor 
zijn volop bezig, maar gelet op de bevindingen moet dit onverwijld doorgevoerd worden. 


 
- De nieuwe infrastructuur voor het NCCN moet gerealiseerd worden op basis van de behoeftenanalyse aangevuld 


met de getrokken lessen uit deze crisis. 
 
- De codificatieoefening moet uitmonden in een stevige wettelijke basis voor de multidisciplinaire noodplannings- 


en crisisbeheersingstructuur, de verdeling van de rollen en verantwoordelijkheden met een duidelijk mandaat 
voor NCCN om dit aan te sturen onder de bevoegdheid van de Minister van Binnenlandse Zaken in overleg met 
andere bevoegde ministers en autoriteiten. 


 
 


74 Wat is de precieze 
rol die het 
Crisiscentrum tot nog 


Het NCCN heeft van bij aanvang getracht de normale structuren van crisisbeheer toe te passen en te verdedigen. Het 
politieke niveau koos ervoor om op een andere manier, met andere structuren te werken maar desondanks heeft het NCCN 







toe heeft gespeeld in 
de aanpak van de 
coronaviruscrisis? 


zich continu en blijvend zeer constructief en loyaal daar tegenover opgesteld. Dit blijkt ook uit de vele blijken van 
waardering tegenover het geleverde werk. 
Concreet waren de taken van het NCCN de volgende: 


• Het vervullen van een coördinerende rol door het organiseren van COFECO-vergaderingen (2020: 66 
vergaderingen) en videoconferenties voor de gouverneurs (2020: 82 videoconferenties). Ook al bleken die 
structuren die in normale omstandigheden ook beleidsvoorbereidend werk te verrichten hiervoor niet gebruikt te 
worden, toch werd erover gewaakt om op zijn minst de partners te informeren over de toestand, de 
problematieken die naar voren kwamen op de politieke tafel te krijgen en de verschillende partners zoveel mogelijk 
te betrekken bij het crisisbeheer. Het informeren van de partners ook buiten die vergaderingen is een belangrijke 
opdracht van het NCCN.  


• Het NCCN probeerde ook telkens anticipatief te reageren, concrete voorbeelden hiervoor zijn de opdrachten aan 
ECOSOC om een voedselbeveiligingsplan op te maken, de specifieke vergaderingen die georganiseerd werden rond 
de religieuze feestelijkheden, de vragen naar input die aan de lokale besturen zijn gesteld, onder andere omtrent 
de heropening van de markten, de horeca en de evenementen, … 
Ook illustratief voor de proactieve werking van het NCCN zijn de oprichting binnen Cofeco van de handhavingshub 
(geleid door D3) en de nationale logistieke hub (NatLogHub geleid door D4). 


• Het juridisch ondersteunen van de Minister van Binnenlandse zaken bij de opmaak van het ministerieel besluit 
(2020: 32 publicaties), met daarin specifieke aandacht voor onregelmatigheden, onjuistheden en inconsequenties 
om de waarde van dat ministerieel besluit te waarborgen. 


• Het redactioneel ondersteunen van de regering bij de opmaak van de FAQ (2020: 45 publicaties), met daarin 
specifieke aandacht voor onregelmatigheden, onjuistheden en inconsequenties, ook tegenover het ministerieel 
besluit en dit om de waarde van die FAQ te waarborgen. 


• Het communiceren van de maatregelen naar de brede bevolking toe, met aandacht voor specifieke doelgroepen, 
onder andere door het organiseren van persconferenties (2020: 122 persconferenties), het ondersteunen van 
volksgezondheid in communicatie voor wat betreft de website en het callcenter. 


• Het antwoorden op vragen van de bevolking en van partners (2020: 5900 behandelde vragen + 32.800 effectief 
behandelde vragen op sociale media). 


• Het onderhouden van nauwe contacten met de homologen van het NCCN bij de buurlanden om op die manier op 
de hoogte te blijven van de maatregelen die daar werden afgekondigd, de gevolgen ervan te kunnen inschatten 
(bijvoorbeeld het sluiten van de horeca heeft gevolgen in het aangrenzend land) voor ons land en daarvoor de 
nodige maatregelen voorstellen. 


 







Het NCCN heeft een belangrijke rol gespeeld en speelt nog steeds een belangrijke rol in het kader van het COVID-beheer. 
Die rol kan men best omschrijven als informatiekruispunt van alle overheden. Het NCCN heeft er dan ook alles aangedaan 
om de partners continu en in de mate van het mogelijke op de hoogte te houden van de situatie, de vragen van de partners 
te beantwoorden en proactief informatie te verspreiden. Het NCCN heeft echter, doordat er gekozen werd om niet via de 
gebruikelijke noodplanningsstructuren te werken waardoor het coördinatiecomité (COFECO) buiten het werkelijke 
beslissingsproces kwam te liggen, haar rol in crisisbeheer niet kunnen waarmaken. Het NCCN zou ook op dat vlak de 
centrale speler moeten zijn en de verschillende overheden hierin moeten kunnen adviseren en ondersteunen. 
 


75 Heeft het 
Crisiscentrum zelf 
gevraagd om de 
federale fase te 
coördineren voor 
wat betreft medische 
hulpverlening, de 
handhaving van de 
corona-maatregelen, 
de logistiek, de 
informatie/communi
catie? Zo nee, 
waarom niet? 


Conform het KB van 31 januari 2003 is het aan de Minister die Binnenlandse Zaken tot zijn bevoegdheden heeft om de 
federale fase al dan niet af te kondigen. Hij kan dit onder andere doen op basis van de informatie verzameld door het 
NCCN. Wanneer de gebeurtenis die aanleiding kan geven tot het opstarten van de federale fase haar oorsprong vindt in een 
door een ander departement beheerde sector, kan de Minister van Binnenlandse Zaken of zijn gemachtigde het nationaal 
noodplan opstarten wanneer een bevoegde Minister (of zijn gemachtigde) erom vraagt of op eigen initiatief. In dit laatste 
geval, behalve wanneer het om een uiterst dringende situatie gaat, overlegt de Minister van Binnenlandse Zaken eerst met 
de bevoegde minister (of zijn gemachtigde). 
  
Het NCCN heeft al in een zeer vroeg stadium de politieke overheden op de hoogte gebracht van de mogelijke problematiek. 
Aanvankelijk betrof die vooral de organisatie van de terugkerende Belgen uit China en andere landen. 
 
Op 25 februari 2020 werd een eerste officiële nota opgemaakt naar de politieke overheden waarin de huidige context werd 
beschreven. Op dat moment geeft het NCCN aan dat het niet weet welke mogelijke maatregelen er door de FOD VG 
genomen zullen worden en dat een specifieke voorbereiding hierdoor niet eenvoudig is. Desalniettemin hebben de 
diensten van het NCCN een aantal scenario’s en mogelijke reacties daarop uitgeschreven. Er wordt aangegeven dat er 
mogelijks op termijn ook overgegaan zal worden naar nationaal crisisbeheer. Om die reden werd in deze nota ook aandacht 
besteed aan een aantal criteria die tot dit nationaal crisisbeheer zouden kunnen leiden. 
Verder wordt het volgende aangegeven: ‘de geïdentificeerde scenario’s brengen een aantal openstaande vragen met zich 
mee. In het kader van de voorbereiding is het nodig enerzijds een dagelijkse update te krijgen van de nationale en 
internationale situatie en anderzijds de te volgen maatregelen op regelmatige basis op te volgen. De meeste informatie 
waarop we moeten rekenen is volksgezondheidsgerelateerd maar aangezien de situatie in het buitenland ook maatregelen 
binnen België veroorzaakt, speelt ook Buitenlandse Zaken een grote rol als informatiepartner in deze voorbereiding.’ 







De mogelijke scenario’s waar vanuit het NCCN aan gedacht werd, worden vervolgens opgesomd. Daarbij gaat het concreet 
om het volgende: 


- China beslist om de quarantainemaatregel nog verder uit te breiden 
- België beslist om de isolatiemaatregel op te leggen aan de terugkerende Belgen of mogelijks besmette Belgen 
- Er worden meerdere mensen binnen België ziek, eventueel zonder dat er een directe link is met China of een 


Chinese burger/Italië of een Italiaanse burger 
- Er wordt een besmet persoon geïdentificeerd die in nauw contact staat met een risicovolle instelling 
- Er sterven één of meerdere patiënten in België 
- Er wordt een besmet persoon geïdentificeerd op een (inter)nationaal transport. 


Bij elk van bovenstaande scenario’s worden de onduidelijkheden, de nood aan beleidsbeslissingen omtrent dat scenario en 
de mogelijke voorbereidingen die België kan nemen, opgesomd. 
Vervolgens worden de mogelijke criteria om een federale fase af te kondigen en de huidige stand van zaken besproken. 
Hieromtrent wordt het volgende genoteerd: ‘aangezien er binnen België nog geen enkel dodelijk slachtoffer, noch een 
besmet persoon te melden valt er momenteel nog maar twee personen in thuisisolatie worden ondergebracht, zitten we 
nog niet in de fase van nationaal crisisbeheer. Gezien de internationale dreiging is een nationale voorbereiding, met name 
in samenwerking met al de lokale en nationale partners wel dringend. Een antwoord op bovenstaande vragen of het 
bepalen van specifieke richtingen in die voorbereiding is hier cruciaal.’  
Een laatste aandachtspunt in de nota betreft de juridische vragen met betrekking tot de maatregelen van quarantaine of 
isolatie. 
 
Een volgende nota gericht aan de politieke overheden wordt daags nadien opgemaakt, op 26 februari 2020, ter 
voorbereiding van het IKW dat op 27 februari 2020 georganiseerd wordt. Deze nota heeft tot doel de basisprincipes van het 
beheer van noodsituaties en noodplanning te beschrijven, net als de basisprincipes en de werking van de federale fase en 
de visie van het Nationaal Crisiscentrum op de aanpak van het Coronavirusdossier. 
Specifiek wordt de regelgeving inzake noodplanning en crisisbeheer herhaald, met bijkomende aandacht voor de fase van 
vooralarm. In de fase van vooralarm kan namelijk een coördinatievergadering georganiseerd worden. Die vergadering heeft 
als voornaamste doel een goed en gemeenschappelijk beeld van de situatie te krijgen om eventueel al voorzorgs- en 
beschermingsmaatregelen te nemen en om de Minister van Binnenlandse Zaken te kunnen adviseren al dan niet over te 
gaan tot een federale fase.  
Een ander aandachtspunt betrof de evolutie van een crisis binnen een sector naar een noodsituatie beheerd in federale 
fase. Hier werd benadrukt, gezien de gevoeligheden van dat moment en het feit dat er zowel door de FOD VG als door de 







politieke overheden benadrukt werd dat de lead bij de FOD VG lag en bleef, dat in dergelijke situatie de overheid die 
bevoegd is voor de sector waar de crisis is ontstaan verantwoordelijk blijft om de bron van de noodsituatie in te dammen 
en de sector te beheren. De Minister van Binnenlandse Zaken is verantwoordelijk voor de noodzakelijke coördinatie tussen 
deze sector en de andere socio-economische sectoren om de negatieve gevolgen van de noodsituatie te beperken en om 
ervoor te zorgen dat de acties van de verschillende overheden (federaal, gewestelijk en gemeenschappelijk) coherent en 
geharmoniseerd zijn. Het is van cruciaal belang om een goed beheer van de noodsituatie te waarborgen door 
ongecoördineerde initiatieven te vermijden. Voor wat betreft het beheer van het coronavirus bleef de lead op dat moment 
volledig bij de FOD VG. 
Vervolgens wordt in de nota de huidige aanpak van het coronavirus aangehaald, met name dat ‘het toezicht op het risico 
van epidemieën in België en de zorg voor geïnfecteerde personen een bevoegdheid is en blijft van VG. Niettemin is het en 
blijft het een verantwoordelijkheid van de bevoegde overheden voor noodplanning en crisisbeheer, met name de 
burgemeesters, de gouverneurs en de Minister van Binnenlandse Zaken, volgens de principes van de noodplanning om een 
noodsituatie te beheren op hun grondgebied. In de huidige situatie is het dus de verantwoordelijkheid van de interfederale 
gezondheidssector om het risico te evalueren, op te volgen en het dossier te beheren en de Belgische aanpak hieromtrent 
te coördineren.’ 
Hierbij wordt de mogelijke evolutie naar een federale fase beschreven: ‘Moest het risico echter escaleren (besmette 
personen in België) en gecoördineerde maatregelen vereisen binnen andere sectoren of algemene maatregelen vereisen 
van openbare orde en civiele veiligheid, zal er aan de minister van Binnenlandse Zaken worden aangeraden om een 
federale fase af te kondigen.’ 
Ten slotte wordt aangegeven dat er op dat moment nood is aan informatie-uitwisseling en dat er dus aangezien er binnen 
België nog geen enkel dodelijk slachtoffer, noch een besmet persoon te melden valt, en er maar twee personen in 
thuisisolatie worden ondergebracht, er nog niet aangeraden wordt een federale fase af te kondigen. Wel is er nood aan 
informatie-uitwisseling tussen Volksgezondheid en het NCCN maar ook met de andere socio-economische sectoren. 
Hiervoor raadt men aan om een coördinatievergadering te organiseren om: 


- Een goed en gemeenschappelijk beeld te krijgen van de situatie 
- Te bepalen welke voorzorgs- en beschermingsmaatregelen eventueel kunnen worden voorbereid en door wie, 
- Te bepalen vanaf welk niveau het afkondigen van een federale fase vereist is 
- Te vragen aan alle partners om geen ongecoördineerde initiatieven te nemen voor hun eigen sector. 


 
In een volgende nota aan de politieke overheden, gedateerd op 27 februari 2020, wordt de inhoud met betrekking tot de 
basisprincipes inzake noodplanning en crisisbeheer herhaald, net als het deel over de huidige aanpak maar wordt een 







bijkomend punt toegevoegd, namelijk de huidige situatie, bedenkingen na het IKW van donderdag 27 februari 2020 waar 
het NCCN op was uitgenodigd als observator. Het NCCN haalt hier drie aandachtpunten aan: 


1. Nood aan interdepartementale coördinatie om chaos te vermijden. Hierin wordt herhaald dat er in België nog 
steeds geen dodelijk slachtoffer, noch een besmet persoon is en er maar twee personen in thuisisolatie worden 
ondergebracht en dat daarom nog niet wordt aangeraden om de federale fase af te kondigen. Wel wordt eraan 
toegevoegd dat de lead bij Volksgezondheid blijf liggen ‘voor wat betreft het beheer van het risico’. Bovenstaande 
vraag tot het mogen organiseren van een coördinatievergadering wordt opnieuw gesteld. 


2. Nood aan een geïntensifieerde communicatie naar de bevolking. Op het politieke niveau wordt op dat moment 
aangegeven ‘dat er in België geen drastische maatregelen genomen zullen worden om het virus in te perken zoals 
momenteel wel het geval is in Italië en andere Europese landen omdat die maatregelen niet wegen tegenover de 
schade die het virus met zich meebrengt en eerder zullen leiden tot een grotere socio-economische schade’. Het 
NCCN geeft hierop aan dat indien er effectief in België beslist wordt om op die manier met het risico om te gaan, de 
informatie naar de bevolking toe geïntensifieerd moet worden en het accent nog meer te worden gelegd op het 
gedrag dat de burger kan aannemen, enerzijds om te vermijden zelf besmet te worden en anderzijds om te 
vermijden om andere burgers te besmetten. België zal als land heel duidelijk moeten communiceren welke 
maatregelen we wél nemen en waarom we sommige maatregelen net niet nemen. 


3. Nood aan oproep organisaties tot het op punt stellen van hun business continuity plans (BCP): indien er effectief 
beslist wordt om geen specifieke of drastische maatregelen te nemen ter beperking van het virus, betekent dit een 
snellere verspreiding van het virus binnen België en betekent dit dus, zeker in combinatie met de normale 
seizoensgriep, een drastische verhoging van het absenteïsme binnen bedrijven, organisaties, overheidsdiensten en 
instellingen. Dit absenteïsme moet in het kader van de BCP van die organisaties worden voorbereid. Het is een 
opdracht van de overheid om de organisaties hiertoe op te roepen zodat de continuïteit van die organisaties 
gegarandeerd kan worden en de socio-economische gevolgen ook hierdoor beperkt blijven. 
 


Op 3 maart 2020 stuurt de DG NCCN het bericht naar het kabinet van de Eerste Minister dat hij vindt dat VG de fase 3 moet 
voorbereiden.  
 
Op 4 maart 2020 (op dat moment zijn er binnen België 23 bevestigde gevallen) wordt de maandelijkse Conferentie van de 
gouverneurs georganiseerd. Op vraag van de gouverneurs wordt het beheer van het coronavirus op de agenda geplaatst, 
ook het NCCN wordt hierop uitgenodigd. Tijdens die vergadering wordt door de voorzitter van de FOD VG bevestigd dat er 
op dat moment enkel maatregelen op vlak van volksgezondheid genomen worden met als doel het virus zo veel mogelijk in 
te perken. Dagelijks komen er patiënten bij, maar de oorsprong kan telkens in verband gebracht worden met Italië. ‘De 
overgang naar fase 3 zal gebeuren op het ogenblik dat de bron van die besmetting niet meer kan worden getraceerd. Hier 







bestaan echter geen vaste criteria voor. Er is ook geen vast scenario van maatregelen die in een dergelijke fase zullen 
worden genomen. De maatregelen zullen afhangen van de omstandigheden’. De Voorzitter van de FOD VG geeft wel aan 
dat ‘noch het kernkabinet, noch het overlegcomité voorstander is van quarantainemaatregelen zoals deze in Italië of 
Frankrijk genomen werden’. Hij besluit dat ‘Volksgezondheid er zich van bewust is dat er onvoldoende communicatie 
geweest is naar de professionele partners zoals het NCCN en gouverneurs en wil samen met deze partners kijken hoe dit 
kan worden verbeterd.’ 
Gouverneur Mahieu betreurt ten stelligste dat alle maatregelen die vandaag genomen worden, zich monodisciplinair 
binnen de “medische bubbel” situeren. Nochtans overstijgt de huidige situatie ruimschoots de bevoegdheid van 
volksgezondheid. De gouverneurs zijn op geen enkele manier voorbereid om het hoofd te bieden aan de veelvuldige 
problemen, met een grote maatschappelijke impact, die zich op het grondgebied van ons land voordoen en waarvan de 
intensiteit alleen nog maar zal toenemen. Zoals hierboven reeds gesteld zijn er geen richtlijnen voor eerstelijnswerkers en is 
het ook niet duidelijk of er maatregelen werden genomen om de business continuity in vitale openbare sectoren te 
verzekeren wanneer we naar niveau 3 zouden evolueren. Er moet absoluut multidisciplinair worden gewerkt. Dit moet 
nationaal worden aangestuurd. Ook mevrouw Scholliers vindt de huidige voorbereiding volkomen ontoereikend en verwijst 
daarbij naar de verschillende maatregelen die in Frankrijk worden voorbereid. 
Andere gouverneurs erkennen de potentiële maatschappelijke impact van het fenomeen maar pleitten ervoor om zeker 
niet te overreageren. Het ergste wat kan gebeuren, is dat er een opbod van maatregelen komt, die tot een self-fulfilling 
prophecy zouden leiden en de negatieve maatschappelijke impact enkel nog zouden versterken. Daarom is het nodig dat de 
reactie steeds proportioneel is. Daarvoor zijn, zoals hiervoor gesteld, inderdaad richtlijnen van de regering nodig. Dit sluit 
niet uit dat het inderdaad nodig is dat het Crisiscentrum en de gouverneurs moeten nagaan of de bestaande maatregelen, 
bijvoorbeeld inzake business continuity, volstaan. Het NCCN en de gouverneurs moeten zich in ieder geval klaar houden om 
een versnelling hoger te schakelen, indien dit nodig is. 
De Voorzitter van de FOD VG en zijn DG noodhulp/ziekenhuizen benadrukken dat alle maatregelen die worden genomen 
gebaseerd zijn op de protocollen van de Wereldgezondheidsorganisatie en wetenschappelijk onderbouwd zijn. “Het 
Belgische coronabeleid werd bekrachtigd door de “kern” en door het overlegcomité en wordt als dusdanig uitgevoerd. Het 
klopt dat hierbij verschillen met andere landen zijn.” Ook pleiten ze ervoor om overacting te vermijden. Via de 
Interministeriële Conferentie Volksgezondheid wordt de communicatie ook gestroomlijnd, bijvoorbeeld naar de 
woonzorgcentra toe.’ 
 







Op 6 maart 2020 (109 bevestigde gevallen) maakt het NCCN een nieuwe nota op naar de politieke overheden. De bedoeling 
van die nota is de samenwerking tussen FOD VG en het NCCN te bevestigen. Concreet komt het erop neer dat het NCCN de 
FOD VG ondersteunt op het vlak van 


- Het verzamelen en coördineren van vragen. Het NCCN fungeert als schakel tussen de verschillende partners en de 
FOD Volksgezondheid. Als bijlage wordt de lijst met openstaande vragen meegestuurd 


- Juridische ondersteuning 
- Ondersteuning in de communicatie. 


  
Op 7 maart 2020 (169 bevestigde gevallen) volgt een nieuwe nota voor de politieke overheden waarin het volgende wordt 
beschreven: 
De fases die door Volksgezondheid worden bepaald zijn fasen om de gezondheid van de burgers van ons land te 
beschermen en staan los van de gemeentelijke-provinciale en federale fases die gebruikt worden in crisisbeheer en die 
dienen om de gevolgen van een noodsituatie te beheren om zo snel mogelijk tot een normale situatie te komen. Bijgevolg 
zal, zelfs indien Volksgezondheid fase 3 afkondigt, er niet automatisch een fase in het kader van crisisbeheer worden 
afgekondigd. Daarna volgt opnieuw een beschrijving van de basisprincipes van het beheer van noodsituaties en 
noodplanning. Verder wordt aangegeven dat in de huidige situatie de maatregelen die worden genomen nog steeds van 
puur medische aard zijn en er nog geen reden is om een federale fase af te kondigen. Ondertussen neemt NCCN wel 
verschillende initiatieven om zijn verschillende partners geïnformeerd en gealigneerd te houden. Als laatste punt wordt 
echter de voorbereiding van de transitiefase tussen het huidige beheer door Volksgezondheid en het eventuele 
toekomstige beheer van Binnenlandse Zaken bij een federale fase aangehaald. ‘Zoals de definitie aangeeft, moet 
noodplanning breder gezien worden dan het opmaken van plannen. Voor de aanpak van een noodsituatie zoals die van een 
pandemie, baseren we ons in crisisbeheer op ons kaderplan,  het koninklijk besluit van 31 januari 2003 tot vaststelling van 
het noodplan voor crisisgebeurtenissen en -situaties die een coördinatie of een beheer op nationaal niveau vereisen.  
 Indien de situatie dat toelaat, zoals nu het geval is, willen de diensten die verantwoordelijk zijn voor noodplanning, met 
name, de verschillende departementen maar vooral de gouverneurs en de burgemeesters zich zo goed mogelijk 
voorbereiden voor moest deze situatie eventueel tot een noodsituatie komen. Die voorbereiding kan bestaan uit het 
organiseren van hun eigen diensten (BCP), voorzorgsmaatregelen voorbereiden, nodige procedures uitwerken, nuttige 
informatie inwinnen en uitwisselen,….  
Ter voorbereiding van een eventuele federale fase heeft het NCCN al bepaald welke partners deel zullen uitmaken van 
welke cel (zie supra) bij federaal crisisbeheer, houdt het NCCN een overzicht bij van de vragen die gesteld worden door de 
partners en engageert het zich tegenover die partners om de transitie naar volksgezondheid te vergemakkelijken en er 







actief voor te zorgen dat er antwoorden komen op die vragen. Noch het NCCN noch de partners kregen tot op heden zo 
goed als geen antwoord op hun vragen, momenteel wordt Volksgezondheid dan ook overstelpt met rappels. Om er op 
korte termijn voor te zorgen dat de nodige diensten zich effectief kunnen voorbereiden en hiervoor dus de nodige 
antwoorden verkregen worden van Volksgezondheid die noodzakelijk zijn om die voorbereiding professioneel aan te 
pakken, stelt het NCCN voor om: 


- Op de bilaterale vergadering NCCN-Volksgezondheid die op maandag 9 maart 2020 plaats vindt, de verschillende 
vragen van de partners nog eens voor te leggen met de vraag zich zo te organiseren zodat we : 


- Op donderdag 12 maart 2020 een vergadering kunnen organiseren met de gouverneurs waarop ze antwoord 
mogen verwachten op hun vragen en ze vervolgens zelf hun burgemeesters en interventiediensten kunnen 
informeren en met hun voorbereidingen kunnen starten; 


- vanaf donderdag 12 maart 2020 een FAQ op te maken voor zijn partners en zich te engageren om die FAQ up to 
date te houden. 


- op regelmatige basis een situatierapport op te maken en te delen met zijn partners.  
 
Bovenstaande engagementen kunnen echter maar voldaan worden indien het NCCN continu op de hoogte wordt 
gehouden door Volksgezondheid van de situatie en de mogelijke maatregelen die ze nemen of overwegen te nemen in 
een latere fase, zoals eerder gezegd zitten we nog in een situatie waarbij alle maatregelen die worden overwogen, 
maatregelen in het kader van de volksgezondheid zijn.’ 
 
Op 12 maart 2020 maakt het NCCN uiteindelijk een laatste nota af voor het afkondigen van de federale fase. In die nota 
wordt weergegeven hoe de noodplanningsstructuren eruitzien, wie verantwoordelijk is voor welke cel, wie 
vertegenwoordigd moet zijn in welke cel en wat de opdrachten zijn van de verschillende cellen. Diezelfde avond wordt de 
federale fase afgekondigd. 
  
Besluit :  
In de prefederale fase heeft het NCCN zeer snel aan de alarmbel getrokken. De lead van het beheer werd echter lang 
exclusief bij VG gehouden. Het NCCN kon daardoor zijn gewoonlijke rol niet opnemen maar heeft toch getracht om 
maximaal informatie in te zamelen en te verspreiden naar zijn partners.  
Het “beheer” werd niet via de gewoonlijke mechanismen geregeld wat er toe leidde dat de informatiepositie van het NCCN 
ontoereikend en onvolledig was. Meermaals heeft het NCCN gehamerd op het feit dat er nood was aan een 
gemeenschappelijk en duidelijk beeld van de situatie door het organiseren van een coördinatievergadering.  







Daarentegen kwam de nood aan het afkondigen van een federale fase wel in de officieuze contacten tussen de politieke 
overheden en het NCCN ter sprake, getuige daarvan is de laatst beschreven nota van het NCCN aan de politieke overheden 
met de noodzakelijke op te zetten noodplanningsstructuren. 
 
Ons land beschikt over een zeer performant noodplannings- en crisisbeheersysteem. Dit systeem wordt dagelijks ingezet 
in situaties op verschillende niveaus. Binnen dit systeem zijn de partners door elkaar gekend en erkend in hun 
bevoegdheden. NCCN pleit er dan ook voor om in de toekomst dit systeem ten volle te gebruiken en om geen parallelle 
structuren op te zetten. 
 


76 Is het Crisiscentrum 
ervoor toegerust om 
deze taken op te 
nemen bij een 
“chronische” en 
globale crisis zoals de 
corona-pandemie? 


Het COVID-beheer toonde aan dat het NCCN nood had aan een structurele versterking van zijn diensten om zijn taken (ook 
in reguliere werking) te kunnen blijven verzekeren. Een van de kernbegrippen voor de werking van het NCCN is weerbaarheid: 
de organisatie robuust genoeg maken zodat zij kan blijven draaien, ongeacht het type, de duurtijd, de impact van de crisis en 
ongeacht de uitval van medewerkers. 
 
Er is in bepaalde diensten/cellen een tekort aan profielen om bepaalde sleutelposities in te vullen. De medewerkers in die 
diensten draaien sinds de start van de crisis quasi non-stop mee en kunnen haast nooit volledig ‘ontkoppelen’ van hun werk. 
Denken we hierbij aan de medewerkers van de juridische cel, INFOCEL, noodplanning maar ook op directieniveau. Dit zorgt 
voor fysieke en mentale stress en uitval. 
 
Via een intern solidariteitsprincipe werd versterking aangeboden door de andere directies om de hoogste noden te ledigen: 
personeelsleden werden een aantal dagen per week of voor bepaalde opdrachten afgedeeld. Ook werd voor de juridische 
dienst eind oktober 2020 een oproep intern IBZ gelanceerd, waardoor tijdelijk de nodige versterking kon worden bekomen. 
Voor de werking van de juridische cel werd in de begindagen eveneens een beroep gedaan op ondersteuning van juristen 
van de federale politie, de andere directies van de FOD Binnenlandse Zaken en de centrale juridische dienst. Deze diensten 
kampen echter allemaal met hetzelfde personeelstekort waardoor langdurige, continue versterking van de juridische cel van 
het NCCN niet houdbaar was. In de verdere fases werd punctueel een beroep gedaan en advies gevraagd. Voor wat betreft 
de verdeling van de werklast met betrekking tot de juridische vragen over het MB en verzoekschriften voor de Raad van State 
werd een werkverdeling afgesproken tussen de juridische dienst van het NCCN en de centrale juridische dienst van IBZ. 
 
Aangezien ook de andere strategische engagementen (BNRA, NIS, 5G, analyse passagiersgegevens…), evenals de andere 
dreigingen (droogte, cyber, terro, Brexit, ...) de aandacht blijven opeisen, werd in augustus 2020 een gedetailleerd en 
beargumenteerd motivatiedossier ingediend voor een personeelsversterking.  
 







De bevestiging van deze bijkomende personeelsversterking van in totaal 65FTE werd verkregen op 9 september 2020.  
 
De aanwervingen en invulling van al deze plaatsen heeft op dit moment (dus 7 maanden later) nog steeds niet geleid tot een 
versterking van onze capaciteit. Integendeel, de vorming van de nieuwe regering leidde tot een bijkomende afname van 
enkele ervaren personeelsleden om in kabinetten te gaan werken en anderen verlieten de dienst omwille van de 
aanhoudende zware druk op hun privéleven.  
 
Het NCCN zet zich met de huidige middelen en het huidig personeel uitermate hard in om de nodige opdrachten te kunnen 
blijven uitvoeren. De voorbereiding hiervoor werden proactief genomen door het voorzien van een wachtsysteem en door 
het uitvoeren van het transitieproces. Bijkomend personeel is echter meer dan nodig. De traagheid van de 
aanwervingsprocessen bij Selor maar ook de procedures die moeten gevolgd worden en de testen die worden afgenomen 
zijn niet aangepast aan de noden van het NCCN én zijn niet aangepast om in een crisissituatie performant en efficiënt nieuwe 
gespecialiseerde medewerkers aan te trekken. 
 
Momenteel (2021) werken bij NCCN 188 medewerkers van de geplande 311 of een deficit van 39.5% (!). 
 
Ook de inbreng van gedetacheerden van verschillende departementen is een traag proces. 
 
Er is bij wet geen juridische vervanger voorzien voor de DG NCCN, wat bepaalde risico’s met zich meebrengt indien de DG 
NCCN zou uitvallen. Om te verhelpen aan deze lacune werd bij de beleidsmakers het voorstel geformuleerd om te werken 
met een Kerncomité van 3 adjuncten die samen alle bevoegdheden van de DG NCCN kunnen opvangen. De 
bevorderingsprocedures werden in januari 2021 opgestart. 
 
Het NCCN doet er alles aan om, te midden van een zeer zware, ongezien lange en complexe crisis, toch nog de nodige marge 
te kunnen creëren om bij de beleidsmakers de nodige dringende en lijvige dossiers op tafel te brengen om deze 
capaciteitsproblematiek aan te kaarten, om zijn organisatie te herzien, verschillende selectiecommissies te organiseren, 
mensen ‘on the job’ te trainen zodat ze onmiddellijk een meerwaarde kunnen bieden voor de collega’s die dringend aan rust 
toe zijn door het vele weekend-, avond- en nachtwerk. 
 
Reeds in 2017 heeft het NCCN gewezen op de noodzaak tot een nieuwe, performante infrastructuur voor zowel het 
crisisgedeelte als de dagelijkse werking. Momenteel is er nog geen politieke beslissing genomen over de locatie van het 
nieuwe gebouw. In afwachting heeft het NCCN reeds een nieuwe behoefteanalyse gemaakt. Die nieuwe analyse houdt 







rekening met de lessons learned van het COVID19-crisisbeheer, de social distancing-maatregelen, …. Het dossier ligt, na 
advies van de Inspecteur van Financiën, ter tafel van de Regie der Gebouwen en de bevoegde kabinetten. 
  
In tussentijd diende het NCCN wel de nodige infrastructurele aanpassingen te doen in het kader van het crisisbeheer. Hoewel 
de crisiszalen in de Hertogsstraat niet aan de beoogde standaarden voor een optimaal federaal crisisbeheer beantwoorden, 
werden toch de nodige stappen ondernomen om dergelijk beheer in de praktijk alsnog mogelijk te maken: 


a. Er werd uitgeweken naar het Egmontpaleis voor de crisisvergaderingen met een ruim publiek (social 
distancing). 


b. De grote vergaderzalen in het administratief gebouw van de Voorlopige Bewindstraat werden omgevormd 
tot operationele vergaderzalen (installatie hubs, social distancing,…). 


c. Er werden uit de covid-provisie extra kredieten bekomen om de bestaande infrastructuur in beide 
gebouwen van het NCCN te renoveren, in afwachting van een nieuwe locatie. 


Het NCCN kampt echter met een beperkte vergadercapaciteit, gezien de omvang van de operationele crisiscellen en 
vergaderingen in het kader van deze omvangrijke crisis. Bovendien laat de huidige infrastructuur onvoldoende social 
distancing toe. Daarom werd gezocht naar snelle en efficiënte oplossingen: 


• Voor de vergaderingen van COFECO en FAQ werd uitgeweken naar het Egmontpaleis. Het NCCN verzorgt een 
logistieke en technische ondersteuning ter plaatse om de vergaderingen zo vlot mogelijk te laten verlopen. 


• Het perspunt gaat door in het Résidence Palace, zonder aanwezigheid van journalisten met live streaming en 
gebarentolken. 


• Ook werden de vergaderzalen in het gebouw aan de Voorlopige Bewindstraat uitgerust met Microsoft Hubs om de 
mogelijkheid tot videoconferencing binnen de crisiscellen te maximaliseren. Verder werd de capaciteit van de 
vergaderzalen herzien in functie van hygiënemaatregelen en afstandsregels. 


Het NCCN zet zich met de huidige middelen en het huidig personeel uitermate hard in om de nodige opdrachten te kunnen 
blijven uitvoeren. De voorbereiding hiervoor werden proactief genomen door het voorzien van een wachtsysteem en door 
het uitvoeren van het transitieproces. Bijkomend personeel is echter meer dan nodig. De traagheid van de 
aanwervingsprocessen bij Selor maar ook de procedures die moeten gevolgd worden en de testen die worden afgenomen 
zijn niet aangepast aan de noden van het NCCN én zijn niet aangepast om in een crisissituatie performant en efficiënt 
nieuwe medewerkers aan te trekken. 
 
Naar de toekomst toe moet de organisatievorm van het NCCN evolueren rekening houdende met het interdepartementaal 
en interregionaal karakter van de organisatie. Het statuut van de medewerkers moet aangepast worden aan de behoeften 







van de werking van een modern nationaal crisiscentrum. Het NCCN is een kennisorganisatie en moet dus in staat zijn om snel 
en flexibel de juiste hoogwaardige profielen te kunnen aantrekken. De denkoefeningen en de uitwerking van de plannen 
hiervoor zijn volop bezig, maar gelet op de bevindingen moet dit onverwijld doorgevoerd worden. 
 


77 Op welke manier 
verloopt de 
samenwerking op 
Europees en 
internationaal niveau 
tussen het 
Crisiscentrum en zijn 
tegenhangers in 
andere landen? 
Werd deze 
samenwerking 
geïntensiveerd in het 
kader van deze 
crisis? 


Binnen de schoot van het NCCN werd in 2019-2020 de International Crisiscel (ICC) opgericht. Deze interdepartementele cel 
heeft als opdracht om zowel op operationeel als op beleidsmatig vlak de link te maken met internationale 
partnerorganisaties en andere landen. Het ICC heeft ook in de Covid-crisis een belangrijke bijdrage geleverd in de 
internationale contacten die nodig waren voor de afstemming met onder andere de buurlanden en de beslissingen op EU 
niveau. 
 
Het ICC heeft regelmatige contacten met internationale instanties zoals de EU en de NAVO, de buurlanden, de Belgische en 
buitenlandse diplomatieke posten in respectievelijk buiten- en binnenland, de andere federale en regionale 
overheidsdiensten en crisiscellen betrokken bij internationale dossiers, en levert het de daarvoor benodigde informatie en 
adviezen aan.  
Daarnaast draagt het ICC bij aan het toezicht op de toepassing van het EU IPCR-mechanisme door België en dit door actief 
deel te nemen aan de "information sharing mode" van het mechanisme en door de ISAA-rapporten mee te helpen invullen, 
uit te baten en bij te dragen aan de informatie gepubliceerd op de Re-open EU-site.  
Het ICC fungeert ook als een doorgeefluik en coördinerend orgaan tussen enerzijds het politieke niveau en de 
besluitvorming, en anderzijds, de actoren in het veld, alsook de bevolking. Op dagelijkse basis worden de 
vragen/klachten/onduidelijkheden van stakeholders op regionaal, nationaal en internationaal niveau, alsook die van 
particulieren, geïnformeerd en gecoördineerd van antwoord gediend.  
 
Op nationaal vlak leidt het ICC de werkzaamheden van de Covid-19 multidisciplinaire en interdepartementale werkgroep 
grensovergangen en neemt het deel aan IKW-werkzaamheden en topoverleg, indien noodzakelijk. Aanvullend levert het ICC 
een bijdrage aan het opstellen en aanpassen van het Covid-19 Ministerieel Besluit, de FAQ in het internationale domein en 
de website info-coronavirus.be. Bovendien werd ook een wezenlijke bijdrage geleverd aan het operationaliseren van 
bijvoorbeeld het grensvignet met Nederland, het Passagier Lokalisatie Formulier en de verklaring op eer in het kader van 
grensovergangen.  
 
Daarnaast werkt het ICC gestaag verder aan de uitbouw van de cel. Onderhandelingen werden vorig jaar opgestart met de 
FOD’s die personeel zullen leveren voor het ICC, zoals beslist op de Ministerraad van 17 juli 2020, en zullen 
selectieprocedures opgestart en ondersteund worden in 2021.  
 







Dans le cadre de la concertation Benelux, les Directeurs des Centres de crise du Benelux ont mis en place, sur une base 
hebdomadaire, une rencontre d’échange d’informations. La cellule internationale se charge de la préparation et du suivi de 
ces réunions pour la Belgique. Ces réunions ont pu également aboutir à l’observation par une délégation belge d’un 
exercice luxembourgeois en vue de la préparation de la stratégie de vaccination luxembourgeoise (décembre 2020). Lors de 
ces rencontres, les Directeurs s’échangent les informations concernant la situation épidémiologique liée à la crise sanitaire 
actuelle et l’état des lieux des mesures, de manière à être en mesure d’identifier les lacunes potentielles dans la 
coopération.  
 
Op initiatief van DG NCCN werd ook het EU netwerk van DG’s van crisiscentra opgericht. Via dit netwerk worden onder 
andere contacten gelegd met andere crisisorganisaties die ervaring hebben met onderwerpen die bij ons nog moeten 
verbeteren. 
 
La Cellule internationale a également organisé une réunion virtuelle (webinaire) du réseau des Directeurs-généraux des 
Centres de crise européens le 30 septembre 2020. Lors de cette rencontre virtuelle les participants étaient invités à 
présenter les principales leçons tirées par leur pays concernant la gestion de la première vague de la Covid-19.  
 
Par ailleurs, ce réseau européen, initié par le NCCN, contribue au développement d’interconnexions entre les centres de 
crise de tout le continent et favorise l’échange de bonnes pratiques ainsi qu’une coopération plus efficace entre les acteurs 
nationaux de la gestion de crise à travers l’Europe. Le secrétariat permanent du réseau, assuré par le NCCN et la plateforme 
d’échange du réseau disponible sur la plateforme de l’Integrated Political Crisis Response (IPCR – UE) donnent corps au 
réseau. 
 


78 Voor wat de update 
van het 
pandemieplan 
betreft, heeft het 
Hoger Instituut voor 
de Noodplanning in 
de schoot van het 
Crisiscentrum daar 
een rol in gespeeld? 
Had het Instituut een 
rol moeten spelen? 


Un calendrier des fiches « planification d’urgence » a été élaboré en début d’année 2020 sur base principalement des 
résultats de l’analyse des risques nationaux (BNRA 2018). Il était ainsi prévu de finaliser une fiche planification d’urgence 
pour le risque épidémie pour la fin 2020. Néanmoins, au regard de la situation en Chine et des premiers rapatriements de 
belges (voir supra), ce projet a été accéléré en interne et entamé dès fin janvier 2020. L’accent a essentiellement été mis sur 
l’identification de l’ensemble des partenaires et organisations devant être impliqués dans la gestion de la situation d’urgence.  
 
Het pandemieplan is een sectoraal plan en moet geüpdatet worden door de bevoegde instantie, in dit geval de FOD VG. Dit 
sectoraal noodplan werd niet gecoördineerd door het NCCN. In het kader van het huidige COVID-beheer is een bijsturing van 
dit sectoraal plan noodzakelijk. Het NCCN zal hiervoor dan ook zijn ondersteuning en expertise bieden aan Volksgezondheid. 
 







Werd het 
Crisiscentrum op een 
andere manier 
betrokken bij die 
actualisering of nam 
het Crisiscentrum 
zelf initiatief? 


Comme expliqué supra, le NCCN est compétent pour la coordination et l’organisation nationale de la planification d’urgence.  
A ce titre, il développe et opérationnalise deux types de plans d’urgence : 


1. Le plan général d’urgence à l’échelon national qui établit les principes généraux de la coordination et de la gestion 
d’une situation d’urgence à l’échelon national qui trouvent à s’appliquer dans la plupart des situations d’urgence 
nationales.  


2. Les plans particuliers d’urgence nationaux qui, pour un risque particulier, complètent ou dérogent aux principes 
prévus par le plan général d’urgence par la création par ex. de cellules de crise spécifiques (au regard par exemple 
de la technicité du risque ou des acteurs spécifiques associés à sa gestion). 


Dans le cadre de la gestion du risque épidémique, le plan général d’urgence (puisque les principes généraux et en particulier 
la structure de crise s’appliquent) trouve à s’appliquer. Il s’agit cependant d’un plan cadre qui est complété en interne par 
une fiche « planification d’urgence ». Il doit également être traduit, comme pour les autres risques, par les autorités 
sectorielles compétentes, en un plan d’urgence sectoriel, en l’occurrence le plan pandémie. Il relève en effet de la 
responsabilité de chaque secteur d’entreprendre les préparations nécessaires pour se préparer à la gestion au sein du secteur 
des risques. Le NCCN participe volontiers à ces travaux dès qu’il y est invité pour y apporter tout son soutien et son expertise, 
et veiller à l’harmonisation des approches sectorielles et locales.  
 


79 Art. 39 van het 
Koninklijk besluit van 
22 mei 2019 
betreffende de 
noodplanning en het 
beheer van 
noodsituaties op het 
gemeentelijk en 
provinciaal niveau en 
betreffende de rol 
van de 
burgemeesters en de 
provinciegouverneur
s in geval van 
crisisgebeurtenissen 
en -situaties die een 
coördinatie of een 


Ik verwijs hierbij graag naar het debriefingsverslag dat door het NCCN op eigen initiatief werd opgemaakt naar aanleiding 
van het beheer van de eerste golf en dat integraal werd overgemaakt aan de commissie. 
De conclusies zijn als volgt samen te vatten:  
Er was een gebrek aan eenheid van commando 
Er was een gebrek aan het gebruik van de bestaande crisisstructuren 
Er was een gebrek aan het waarborgen van het onderscheid tussen operationele coördinatie en politieke beslissingen. 
 
Concreet werden antwoorden ontvangen van volgende partners  


• Leden COFECO 
o AD Civiele Veiligheid 
o Crisiscel FOD Mobiliteit 
o TF GPI 
o FOD Economie 
o Acos Ops&Training Defensie 
o FOD Volksgezondheid 
o Infocel 







beheer op nationaal 
niveau vereisen luidt 
als volgt: 
Art. 39. Elke 
noodsituatie wordt 
geëvalueerd door de 
bevoegde overheid, 
met het oog op de 
aanpassing van de 
noodplanning. 
Op welke manier 
vindt deze evaluatie 
plaats binnen het 
Crisiscentrum? Op 
welke manier zullen 
de geleerde lessen 
worden gedeeld? 
Met welke 
bevoegdheidsniveau
s en welke 
instellingen? 
 


o CCVO 
o CRC-W 


• Gouverneurs 
o West-Vlaanderen 
o Oost-Vlaanderen 
o Antwerpen 
o Limburg 
o Vlaams-Brabant 
o Waals-Brabant 
o Brussel 
o Henegouwen 
o Namen 
o Luik 
o Luxembourg 


• Intern NCCN 
o Communicatie 
o NPU 
o CBRNe 
o PLF 
o Information Manager 
o Beleidscel DG 
o CIPRA 
o Juridische dienst 
o ICC 
o Belpiu 
o Secops/ICT 
o Permanentie 


 
Kort samengevat werd in die evaluatie voor de leden COFECO gepolst naar de kennis en ervaring met crisisbeheer op 
federaal en interfederaal niveau (voorkennis, zicht op het beslissingsproces, de verschillende cellen, hun eigen rol hierin, de 
samenwerking met de andere diensten,...), vervolgens werd gevraagd hoe ze de samenwerking met het NCCN ervaarden, 
wat hun mening was over het nut en de kwaliteit van het MB en de FAQ. Tenslotte werd gevraagd naar de kwaliteit, de 
frequentie, het nut van de vergaderingen COFECO en het bijgaand verslag. 







 
Voor wat betreft de gouverneurs kwamen volgende thema’s aan bod: het federaal crisisbeleid en –beheer (oordeel over de 
beleidsbeslissingen, het besluitvormingsproces,…) de communicatie/informatiedeling met het NCCN (videoconferentie, 
kwaliteit FAQ, ICMS, beantwoorden van vragen) en de communicatie met de lokale overheden (opvolgen richtlijnen, 
informatiedoorstroming,…). 
 
Voor wat de interne bevraging binnen het NCCN betreft, werden de thema’s de volgende: het nationaal crisisbeleid en 
beheer (verloopt, positionering NCCN, communicatie, …), de werking van het NCCN tijdens de crisis (technisch, praktisch, 
ondersteunend), de samenwerking met andere diensten binnen het NCCN en de samenwerking met de externe partners. 
 
De resultaten van die evaluatie werden gedeeld met de deelnemers aan de enquête. 
Voor wat betreft de gouverneurs werden de resultaten van de debriefing besproken in de conferentie van de gouverneurs 
van 7 oktober 2020 in bijzijn van de toen nieuwe Minister van Binnenlandse Zaken. De debriefingsverslagen werden ook 
integraal overgemaakt aan het kabinet Binnenlandse Zaken op 4 oktober 2020. 
 
Het beheer van de tweede golf kent een aantal gelijkaardige aandachtspunten als het beheer van de eerste golf, maar er 
moet ook aangegeven worden dat er in een positieve richting geëvolueerd wordt en hoewel er nog steeds voor gekozen 
wordt om eerder via de politieke structuren te werken en de crisis op een hoog politiek niveau te beheren, kan besloten 
worden dat de openheid er is om meer met de diensten samen te werken en naar hen te luisteren.  
 
Zo kan aangegeven worden dat het NCCN van bij aanvang van de tweede golf werd uitgenodigd op de COVID-
kernvergaderingen en op die manier elke week meer input kan geven naar het beleid toe. 
 
Voor wat betreft de eerste lessen die al getrokken kunnen worden uit het beheer van de tweede golf, die nog steeds bezig 
is, werd een eerste nota opgemaakt door het NCCN naar het politieke niveau met de identificatie van een aantal knelpunten 
gepaard gaand met een voorstel van enkele verbeterpunten. 
 
Ook hieruit bleek dat de bestaande crisisstructuren niet of slechts beperkt gebruikt worden. Beleidsbeslissingen worden wel 
degelijk teruggekoppeld naar de gouverneurs of naar de leden COFECO ter uitvoering nadat de beslissing genomen werd, de 
structuren worden niet ingezet voor het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk, enkel voor informatiedeling. Hierdoor 
wordt enerzijds belangrijke input van het terrein niet gebruikt (bijvoorbeeld feedback over de implementatie van eerder 
genomen maatregelen en eventuele moeilijkheden die daarmee gepaard zouden kunnen gaan, verbetervoorstellen, de 
analyse of een maatregel uitvoerbaar of communiceerbaar zal zijn op het terrein,…). 







 
Wetenschappelijke adviezen (GEMS) worden rechtstreeks via het Coronacommissariaat aan het politieke niveau voorgelegd. 
Die worden niet getoetst aan de toestand op het terrein. Hierdoor worden de adviezen monodisciplinaire, enkel vanuit 
wetenschappelijk, sanitair oogpunt opgemaakt. 
 
Er is geen duidelijke agenda/timing van overleg die gevolgd kan worden om tot een gedragen voorbereiding te komen van 
politieke beslissingen. 
 
Binnen de sanitaire zuil zijn er geen duidelijke contactpunten. Een uniek contactpunt is belangrijk om eenduidige en 
gevalideerde informatie te krijgen. 
 
Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol niet te beschouwen als onderdeel van het crisisbeheer. Het NCCN heeft 
nochtans haar expertise herhaaldelijk aangeboden. Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol te laten realiseren door het 
coronacommissariaat in samenwerking met de deelstaten. De rol van het NCCN beperkt tot de coördinatie van de fysieke en 
cyberbeveiliging (dat laatste met CCB/CERT) van de strategische stockage- en productieplaatsen, de grote transporten en de 
vaccinatiecentra. 
 
Sindsdien werden bovenstaande knelpunten op politiek niveau besproken en werd de samenwerking met het Commissariaat 
verbeterd en verduidelijkt: er werd een vergaderagenda opgesteld en goedgekeurd, er werd beslist de multidisciplinaire input 
te integreren in het beleidsvoorbereidend werk en concreet zullen de wetenschappelijke adviezen als een geconsolideerde 
en accurate visie van de epidemiologische situatie en de situatie in de ziekenhuizen eerst op COFECO en met de gouverneurs 
worden besproken. De input van deze discussies zullen geïntegreerd worden in de adviezen die het Coronacommissariaat 
overmaakt aan het politieke overleg. Dit beleidsvoorbereidend werk werd voor het eerst toegepast in de week van 9 februari 
2021 en dit ter voorbereiding van het OCC van 26 februari 2021. 
 


80 Wat zijn de lessen 
die we naar uw 
mening uit de 
afhandeling van deze 
crisis moeten leren? 


Ik verwijs hierbij graag naar het debriefingsverslag dat door het NCCN op eigen initiatief werd opgemaakt naar aanleiding 
van het beheer van de eerste golf en dat integraal werd overgemaakt aan de commissie. 
De conclusies zijn als volgt samen te vatten:  
Er was een gebrek aan eenheid van commando 
Er was een gebrek aan het gebruik van de bestaande crisisstructuren 
Er was een gebrek aan het waarborgen van het onderscheid tussen operationele coördinatie en politieke beslissingen. 
 
 







Voor wat betreft de eerste lessen die al getrokken kunnen worden uit het beheer van de tweede golf, die nog steeds bezig 
is, werd eind januari een eerste nota opgemaakt door het NCCN naar het politieke niveau met de identificatie van een aantal 
knelpunten gepaard gaande met een voorstel van enkele verbeterpunten. 
Ook hieruit bleek dat de bestaande crisisstructuren niet of slechts beperkt gebruikt worden. Beleidsbeslissingen worden wel 
degelijk teruggekoppeld naar de gouverneurs of naar de leden COFECO ter uitvoering nadat de beslissing genomen werd, de 
structuren worden niet ingezet voor het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk, enkel voor informatiedeling. Hierdoor 
wordt enerzijds belangrijke input van het terrein niet gebruikt (bijvoorbeeld feedback over de implementatie van eerder 
genomen maatregelen en eventuele moeilijkheden die daarmee gepaard zouden kunnen gaan, verbetervoorstellen, de 
analyse of een maatregel uitvoerbaar of communiceerbaar zal zijn op het terrein,…). 
 
NCCN wordt vanaf de tweede golf wel wekelijks betrokken bij het COVID-overleg bij de Eerste Minister. Deze evolutie is zeer 
gunstig omdat het de informatiepositie van het NCCN heeft verbeterd en omdat er op die manier een eerste input kan 
gegeven worden in de beleidsvorming.  
Dit contact vervangt uiteraard niet het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk dat normaal gezien , op multidisciplinaire 
wijze, tot een geconsolideerde input van verschillende departementen, operationele diensten en de gouverneurs 
 
Wetenschappelijke adviezen (GEMS) worden rechtstreeks via het Coronacommissariaat aan het politieke niveau voorgelegd. 
Die worden niet getoetst aan de toestand op het terrein. Hierdoor worden de adviezen monodisciplinaire, enkel vanuit 
wetenschappelijk, sanitair oogpunt opgemaakt. 
 
Er is geen duidelijke agenda/timing van overleg die gevolgd kan worden om tot een gedragen voorbereiding te komen van 
politieke beslissingen. 
 
Binnen de sanitaire zuil zijn er geen duidelijke contactpunten. Een uniek contactpunt is belangrijk om eenduidige en 
gevalideerde informatie te krijgen. 
 
Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol niet te beschouwen als onderdeel van het crisisbeheer. Het NCCN heeft 
nochtans haar expertise herhaaldelijk aangeboden. Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol te laten realiseren door het 
coronacommissariaat in samenwerking met de deelstaten. De rol van het NCCN beperkt zich tot de coördinatie van de fysieke 
en cyberbeveiliging (dat laatste met CCB/CERT) van de strategische stockage- en productieplaatsen, de grote transporten en 
de vaccinatiecentra. 
 







Sindsdien werden bovenstaande knelpunten op politiek niveau besproken en werd de samenwerking met het 
Commissariaat verbeterd en verduidelijkt: er werd recentelijk een vergaderagenda opgesteld en goedgekeurd, er werd 
beslist om in de toekomst de multidisciplinaire input te integreren in het beleidsvoorbereidend werk en concreet zullen de 
wetenschappelijke adviezen als een geconsolideerde en accurate visie van de epidemiologische situatie en de situatie in de 
ziekenhuizen eerst op COFECO en met de gouverneurs worden besproken. De input van deze discussies zullen geïntegreerd 
worden in de adviezen die het Coronacommissariaat overmaakt aan het politieke overleg.  
Sinds 9 februari 2021 werd deze multidisciplinaire manier van werken voor het eerst toegepast. Ter voorbereiding van het 
OCC van 26 februari 2021 werden beleidsvoorbereidende documenten besproken in COFECO en in de vergadering van de 
gouverneurs en had elkeen de mogelijkheid om op basis van zijn ervaring en expertise hierover input te geven. Het 
coronacommissariaat neemt dit geconsolideerd, multidisciplinair advies mee naar het OCC. 
 
Op lokaal niveau bevinden de moeilijkheden zich vooral op volgend vlak : 


- Er is in het kader van lokaal clustermanagement nood aan een duidelijk, accuraat en geconsolideerd beeld van de 
sanitaire situatie en advies over de te nemen maatregelen. Aangezien dit ontbreekt is het moeilijk voor de lokale 
overheden om performante en de noodzakelijke maatregelen te nemen. 


- Er is nood aan een operationele coördinatie voor de sanitaire zuil 
- In het kader van de mogelijke versoepelingen en de beheersstrategie en mogelijks een groter accent op lokaal 


beheer in het kader van het clusterbeheer, moet verduidelijkt worden welk niveau in welke omstandigheden welke 
maatregelen mag nemen. In dat kader zal het ministerieel schrijven van de minister IBZ binnenkort geactualiseerd 
worden. In dat kader heeft de gouverneur terecht een zekere autonomie in crisisbeheer (en een zeer specifieke, 
onmiskenbare kennis van zijn terrein), die autonomie dient gewaarborgd te worden, desalniettemin heeft hij een 
rol van informatie naar de hogere en lagere overheden. Advies aan die overheden kan (maar moet niet) 
hierbij  gevraagd worden. 


- Om de gouverneur zijn rol te kunnen laten spelen heeft hij het volgende nodig : 


- Een kwalitatieve en recente evaluatie van de epidemiologische situatie (met alert) 
- Een duidelijk zicht op de fungerende en mogelijks toekomstige maatregelen om te anticiperen en de juiste 


beslissingen op het juiste moment te kunnen nemen en dus een grotere betrokkenheid van de burgemeesters, 
gouverneurs en het NCCN in de beslissingsname (voor en nadien) 
 


In dat kader moet er specifiek voor de komende weken en maanden een duidelijke beheersstrategie worden 
uitgewerkt (samen met – en niet naast- de noodplanningsactoren). 







- Om de gouverneurs toe te laten desgevallend corrigerend te kunnen tussenkomen tegenoverstaande van 
burgemeesters die maatregelen zouden nemen die tegen het beleid of de filosofie ervan ingaan, moet de wettelijke 
basis hiervoor (her)ingevoerd worden. Deze bevoegdheid is noodzakelijk in het kader van crisisbeheer van eenheid 
van commando moet kunnen gegarandeerd worden. Deze controlebevoegdheid is niet de administratieve 
controlebevoegdheid in het kader van algemene beleidsvoering maar wel degelijk in het kader van crisisbeheer en 
het beheer van openbare rust, veiligheid en gezondheid. 


81 Pourriez-vous nous 
éclairer quant à la 
composition du 
centre de crise 
(personnel actuel, 
évolution du 
personnel ces 
dernières années) ? 


Momenteel (2021) werken bij NCCN 188 medewerkers van de geplande 311 of een deficit van 39.5% (!). 
 


SERVICES EIND 
2016 


IN 
2017 


OUT 
2017 


EIND 
2017 


IN 
2018 


OUT 
2018 


EIND 
2018 


IN 
2019 


OUT 
2019 


TOTAL 
2019 


IN 
2020 


OUT 
2020 


TOTAL 
2020 


APPUI 
STRATEGIQUE 


3 0 0 3 0 0 3 0 0 3 2 0 5 


CIPRA 
5 0 0 5 5 2 8 6 2 12 5 2 15 


COM 
19 1 1 19 1 0 20 9 4 25 1 8 18 


ICT + SECURITE 
3 0 1 2 0 0 2 4 1 5 4 4 5 


INTERNATIONAL 
1 0 0 1 0 0 1 2 1 2 6 1 7 


ICC 
                    2 0 2 


JURIDIQUE 
5 0 0 5 0 2 3 2 1 4 2 2 4 


NPU 
20 2 5 17 3 6 14 12 4 22 4 2 24 


PERMANENCE 
52 0 6 46 6 6 46 7 7 46 8 7 47 







PLF 
14 0 3 11 4 1 14 3 4 13 8 2 19 


PNR 
5 1 0 6 7 2 11 32 3 40 4 2 42 


TOTAL 
127 4 16 115 26 19 122 77 27 172 46 30 188 


 
 


 huidig aantal FTE 
toekomstige 
aanwervingen TOTAAL   


BOT 5 5 10   
CIPRA 15 10 25   
ICM 47 27 74   
NPU 24 22 46   
Bel PIU 42 26 68   
INT 7 3 10   
ICC 2 7 9   
ICT - SEC 
OPS 5 6 11   
JUR 4 4 8   
COM 18 11 29   
PLF 19 9 28   
 188 130 318   
      
 dd 1/01/2021 toekomstig = reeds financieel gedekt en incl. vervangingen vertrek 


 
 


82 Quand avez-vous 
pour la première fois 
évoqué le covid19 au 


Reeds op vrijdag 17 januari 2020, naar aanleiding van het verschijnen van een persartikel “Nieuw virus kan wereldwijd 
gevaar worden” wordt de actieve opvolging van het coronavirus door het CBRNe-centrum bevestigd. Op zaterdag 18 
januari 2020 verschijnen meerdere persartikels waarin melding wordt gemaakt van minstens 1700 besmettingen in China. 
Op basis hiervan wordt er beslist om op maandag 20 januari 2020 telefonisch contact op te nemen met FOD VG. 







sein du centre de 
crise ? 


 


83 Quel a été le rôle du 
centre de crise dans 
la gestion de la crise 
du covid ? 


Het NCCN heeft van bij aanvang getracht de normale structuren van crisisbeheer toe te passen en te verdedigen. Het 
politieke niveau koos ervoor om op een andere manier, met andere structuren te werken maar desondanks heeft het NCCN 
zich continu en blijvend zeer constructief en loyaal daar tegenover opgesteld. Dit blijkt ook uit de vele blijken van 
waardering tegenover het geleverde werk. 
Concreet waren de taken van het NCCN de volgende: 


• Het vervullen van een coördinerende rol door het organiseren van COFECO-vergaderingen (2020: 66 
vergaderingen) en videoconferenties voor de gouverneurs (2020: 82 videoconferenties). Ook al bleken die 
structuren die in normale omstandigheden ook beleidsvoorbereidend werk te verrichten hiervoor niet gebruikt te 
worden, toch werd erover gewaakt om op zijn minst de partners te informeren over de toestand, de 
problematieken die naar voren kwamen op de politieke tafel te krijgen en de verschillende partners zoveel mogelijk 
te betrekken bij het crisisbeheer. Het informeren van de partners ook buiten die vergaderingen is een belangrijke 
opdracht van het NCCN.  


• Het NCCN probeerde ook telkens anticipatief te reageren, concrete voorbeelden hiervoor zijn de opdrachten aan 
ECOSOC om een voedselbeveiligingsplan op te maken, de specifieke vergaderingen die georganiseerd werden rond 
de religieuze feestelijkheden, de vragen naar input die aan de lokale besturen zijn gesteld, onder andere omtrent 
de heropening van de markten, de horeca en de evenementen, … 
Ook illustratief voor de proactieve werking van het NCCN zijn de oprichting binnen Cofeco van de handhavingshub 
(geleid door D3) en de nationale logistieke hub (NatLogHub geleid door D4). 


• Het juridisch ondersteunen van de Minister van Binnenlandse zaken bij de opmaak van het ministerieel besluit 
(2020: 32 publicaties), met daarin specifieke aandacht voor onregelmatigheden, onjuistheden en inconsequenties 
om de waarde van dat ministerieel besluit te waarborgen. 


• Het redactioneel ondersteunen van de regering bij de opmaak van de FAQ (2020: 45 publicaties), met daarin 
specifieke aandacht voor onregelmatigheden, onjuistheden en inconsequenties, ook tegenover het ministerieel 
besluit en dit om de waarde van die FAQ te waarborgen. 


• Het communiceren van de maatregelen naar de brede bevolking toe, met aandacht voor specifieke doelgroepen, 
onder andere door het organiseren van persconferenties (2020: 122 persconferenties), het ondersteunen van FOD 
VG in de communicatie voor wat betreft de website en het callcenter. 


• Het antwoorden op vragen van de bevolking en van partners (2020: 5900 behandelde vragen + 32.800 effectief 
behandelde vragen op sociale media). 


• Het onderhouden van nauwe contacten met de homologen van het NCCN bij de buurlanden om op die manier op 
de hoogte te blijven van de maatregelen die daar werden afgekondigd, de gevolgen ervan te kunnen inschatten 







(bijvoorbeeld het sluiten van de horeca heeft gevolgen in het aangrenzend land) voor ons land en daarvoor de 
nodige maatregelen voorstellen. 


 
Het NCCN heeft een belangrijke rol gespeeld en speelt nog steeds een belangrijke rol in het kader van het COVID-beheer. 
Die rol kan men best omschrijven als informatiekruispunt van alle overheden. Het NCCN heeft er dan ook alles aangedaan 
om de partners continu en in de mate van het mogelijke op de hoogte te houden van de situatie, de vragen van de partners 
te beantwoorden en proactief informatie te verspreiden. Het NCCN heeft echter, doordat er gekozen werd om niet via de 
gebruikelijke noodplanningsstructuren te werken waardoor het coördinatiecomité (COFECO) buiten het werkelijke 
beslissingsproces kwam te liggen, haar rol in crisisbeheer niet kunnen waarmaken. Het NCCN zou ook op dat vlak de 
centrale speler moeten zijn en de verschillende overheden hierin moeten kunnen adviseren en ondersteunen. 
 


84 Avez-vous été en 
contact avec les 
soignants sur le 
terrain ? Si oui, 
quelle était la nature 
de ces échanges ? 


Het NCCN heeft geen direct contact met de zorgverleners op het terrein. Die contacten verlopen enerzijds via de sanitaire 
pijler in COFECO, anderzijds via de gouverneurs die met de eerstelijnszones in contact staan binnen hun provinciale 
crisiscentra. 
 


85 Pourriez-vous nous 
éclairer quant à la 
coopération entre le 
centre de crise et les 
autres organes créés 
pour gérer cette crise 
du covid ? 


Er zijn drie categorieën van cellen of gecreëerde organen binnen dit crisisbeheer. 
1. De cellen die door het NCCN werden opgericht in het kader van de normale noodplanningsstructuren.  


Concreet gaat het hier om : 
COFECO (coördinatiecomité) : heeft betrekking op de voorbereiding van beslissingen omtrent beschermingsmaatregelen en 
de bijhorende communicatiestrategie en omtrent de opvolging van de afgekondigde maatregelen. Federale coördinatie 
wordt verzekerd door deskundigen van de betrokken diensten en departementen en voorgezeten door de DG NCCN. Het 
federaal coördinatiecomité is de gecentraliseerde deskundigenomgeving die het crisisbeheer aanstuurt en coördineert met 
als opdrachten: 


• het voorstellen van de afkondiging van de federale fase van het crisisbeheer aan de Minister van Binnenlandse 
Zaken na analyse van de ter beschikking zijnde informatie 


• Het creëren van een globaal beeld van de noodsituatie en haar evolutie en van het crisisbeheer in al zijn aspecten 
• Het voorbereiden van beslissingen omtrent beschermingsmaatregelen voor de bevolking, de voedselketen, het 


leefmilieu,… 
• De opvolging van de door de beleidscel gevalideerde maatregelen 







• Het voorbereiden van de overgang naar de nazorgfase en de afbouw van de federale fase, anticiperen op een 
toekomstige situatie, desgevallend aan de hand van de oprichting van een specifieke expertengroep. 


 
INFOCEL (informatiecel) : verzorgt de communicatie rond de genomen maatregelen via de pers aan de bevolking en geeft 
aan COFECO feedback over de reactie van de bevolking (impact/noden en sentiment) daarop zodat dit in het beleid kan 
worden meegenomen. 
 
CELEVAL (evaluatiecel) : is een expertenomgeving die advies geeft aan COFECO omtrent het risico (hier concreet de 
epidemiologische toestand, de toestand in de ziekenhuizen en de sanitaire maatregelen die ervoor kunnen zorgen om die 
toestand te verbeteren). Deze cel fungeerde goed tijdens de eerste golf maar werd erna vervangen door een ander 
expertenteam dat niet met dezelfde opdrachten werd belast. 
 
ECOSOC (socio-economische cel), werd door de voorzitter van COFECO geactiveerd om de socio-economische gevolgen 
beter op te volgen. Concreet werd door de voorzitter COFECO gevraagd preventief een voedselbeveiligingsplan op te 
maken. 
 
Binnen het crisisbeheer werden er ter ondersteuning van de COFECO nog een aantal ad hoc cellen opgericht. Concreet 
betreft het volgende : 
 
Taskforce GPI : voorgezeten door de commissaris-generaal en die als doel had de belangen van zowel de federale als de 
lokale politie te vertegenwoordigen in COFECO en de maatregelen op een uniforme manier uit te werken in operationele 
procedures. 
 
De volgende cellen werden ondersteund door het NCCN : 


- Cel FAQ, de cel die werd voorgezeten door het kabinet IBZ en als doel had de politieke besluitvorming om te zetten 
in een begrijpelijk vraag- en antwoord voor de partners en de bevolking 


- Cel MB, de cel die voorgezeten werd door het kabinet van de eerste minister en het kabinet IBZ voor wat betreft de 
opmaak van het MB en de bijlagen 


- Cel JUR, de cel die juridische analyses en voorbereidend juridisch werk leverde ter ondersteuning van de politieke 
besluitvorming 


- Cel vertaling, de cel die ervoor zorgde dat de noodzakelijke vertalingen van de verschillende 
beleidsondersteunende documenten werden vertaald 







- Operationele Cel, de cel die operationele ondersteuning verzorgde voor de organisatie van de vergaderingen en de 
informatieuitwisseling naar de partners toe 


- Cel ICC, de internationale cel die zorgde voor contacten met de buitenlandse homologen en specifieke 
internationale problematieken zoals die in het kader van de grensovergangen, behandelde. 


 
Hub handhaving (enkel in tweede golf): Om een globaal overzicht te hebben van het hele handhavingsgebeuren (breder dan 
politie) werd op vraag van NCCN binnen  COFECO in november 2020 de Hub Handhaving opgericht.  
Enerzijds resulteerde dit in een regelmatig overzicht van de volledige handhaving van de maatregelen dat ter beschikking 
gesteld wordt aan de politieke overheden en de overige partners en dat op wekelijkse basis verzameld wordt door het NCCN.    
De federale politie, de sociale inspectie (SIOD), de economische inspectie, de inspectie consumptieproducten van de FOD 
Volksgezondheid, de controlediensten van de openbaar vervoersmaatschappijen en agentschap natuur & bos bezorgen aan 
het NCCN wekelijks de gegevens over hun vaststellingen. Hun gegevens worden gebundeld in een overzicht en ook de 
evolutie wordt  grafisch weergegeven op een interactief dashboard. Elke week (op donderdag) worden deze gegevens 
overgemaakt aan alle in het Covid-19 crisisbeheer betrokken actoren via het situatierapport van het NCCN. 
Anderzijds worden er op regelmatige basis overlegvergaderingen met de verschillende bovengenoemde diensten 
georganiseerd en voorgezeten door de TF GPI om de handhaving van de maatregelen beter op elkaar af te stemmen en 
gecoördineerde acties voor te bereiden. 
 
Hub logistiek (enkel in tweede golf): Tijdens de tweede golf werd het aandeel van de aanvragen voor de ondersteuning van 
civiele middelen en civiel personeel in ziekenhuizen of woonzorgcentra groter. Op vraag van de DG NCCN werd een 
nationale logistieke hub (NatLogHub) opgericht. In die hub, waar de algemene directie van de civiele veiligheid de 
verantwoordelijkheid droeg, werd samengewerkt tussen Defensie, civiele veiligheid en andere partners en dit met 
ondersteuning van het NCCN. 
 
Concreet geven bovenstaande cellen feedback en input aan COFECO om zo de bovenstaande taken van COFECO volledig 
onderbouwd te kunnen uitvoeren. Er werd echter op politiek niveau beslist om niet volgens de geijkte 
noodplanningsstructuren te werken en bijkomende cellen op te richten die volledig naast deze werking fungeerden. 
 
1.De cellen binnen de sanitaire zuil die normaal moeten convergeren via CELEVAL  
Met name de RAG, de RMG, het IMC en de verschillende taskforces zoals bijvoorbeeld de TF Shortages, Woonzorgcentra, 
logistiek, testing, vaccinatie,…. 


 
2.De cellen buiten deze structuren en die variëren binnen de tijd.  







Concrete voorbeelden hiervan zijn de GEES/ERMG en de GEMS momenteel. Hierbij werd beslist om de ERMG een bredere 
scope te geven om de herlancering van de economie te starten. Op 1 april werd ook op politiek niveau beslist dat de ERMG 
de vragen van ECOSOC zou behandelen. 


 
Bovenstaande cellen communiceerden enkel en alleen met het hoogste politieke niveau.  
Zowel tijdens en na het beheer van de eerste golf als bij het beheer van de tweede golf heeft het NCCN gevraagd naar het 
governance model en wat de taken van eenieder waren. 


 
86 Qui était/étaient 


votre/vos 
interlocuteur(s) au 
niveau politique ? 
Cette 
communication 
était-elle aisée ou 
compliquée ? 
Pourquoi ? 


De Minister van Binnenlandse zaken en het kabinet is voor het Nationaal Crisiscentrum de bevoegde politieke overheid. Het 
kabinet van de eerste minister had een directieve rol tijdens de eerste golf en de daaropvolgende zomer door gebruik te 
maken van de structuren van de NVR. Het kabinet VG was tenslotte co-voorzitter van COFECO in de eerste periode. 
  


87 Quelle est votre 
implication dans la 
rédaction d’un 
nouveau plan 
pandémie ? 


Het pandemieplan is een sectoraal plan en moet geüpdatet worden door de bevoegde instantie, in dit geval FOD 
Volksgezondheid. Dit sectoraal noodplan werd niet gecoördineerd door het NCCN. In het kader van het huidige COVID-beheer 
is een bijsturing van dit sectoraal plan noodzakelijk. Het NCCN zal hiervoor dan ook zijn ondersteuning en expertise bieden 
aan Volksgezondheid. 
 
Comme expliqué supra, le NCCN est compétent pour la coordination et l’organisation nationales de la planification d’urgence.  
A ce titre, il développe et opérationnalise deux types de plans d’urgence : 
1.Le plan général d’urgence à l’échelon national qui établit les principes généraux de la coordination et de la gestion d’une 
situation d’urgence à l’échelon national qui trouvent à s’appliquer dans la plupart des situations d’urgence nationales.  
2. Les plans particuliers d’urgence nationaux qui, pour un risque particulier, complètent ou dérogent aux principes prévus 
par le plan général d’urgence par la création par ex. de cellules de crise spécifiques (au regard par exemple de la technicité 
du risque ou des acteurs spécifiques associés à sa gestion). 
Dans le cadre de la gestion du risque épidémique, le plan général d’urgence (puisque les principes généraux et en particulier 
la structure de crise s’appliquent) trouve à s’appliquer. Il s’agit cependant d’un plan cadre qui est complété en interne par 
une fiche « planification d’urgence ». Il doit également être traduit, comme pour les autres risques, par les autorités 
sectorielles compétentes, en un plan d’urgence sectoriel, en l’occurrence le plan pandémie. Il relève en effet de la 







responsabilité de chaque secteur d’entreprendre les préparations nécessaires pour se préparer à la gestion au sein du secteur 
des risques. Le NCCN participe volontiers à ces travaux dès qu’il y est invité pour y apporter tout son soutien et son expertise, 
et veiller à l’harmonisation des approches sectorielles et locales.  
 
In het kader van de codificatie zal de rol van de verschillende departementen en sectoren beter beschreven worden. Concreet 
komt het erop neer dat zij verantwoordelijk zullen zijn voor de voorbereiding van hun sector/departement: 


- voor wat betreft het incidentbeheer van hun sector/departement, de informatieverplichting naar het NCCN toe  
- voor wat betreft de overgang naar nationaal crisisbeheer, in samenwerking en onder coördinatie van het NCCN 
- de rol van het departement/sector tijdens het nationaal crisisbeheer, met name de rol in  


o het beheren van de bron van de noodsituatie 
o de rol binnen de evaluatiecel 
o de rol binnen het coördinatiecomité. 


 
88 Quelles 


recommandations 
émettez-vous afin 
d’améliorer à l’avenir 
la gestion d’une 
nouvelle crise 
éventuelle ? 


Dit zijn de bevindingen van het NCCN :  
 
Het NCCN heeft er van bij aanvang telkens over gewaakt op een authentieke en objectieve manier de situatie te beheren en 
hierover te communiceren.  
 
Ons land beschikt over een zeer performant noodplannings- en crisisbeheersysteem. Dit systeem wordt dagelijks ingezet in 
situaties op verschillende niveaus. Binnen dit systeem zijn de partners door elkaar gekend en erkend in hun bevoegdheden. 
NCCN pleit er dan ook voor om in de toekomst dit systeem ten volle te gebruiken en om geen parallelle structuren op te 
zetten. 
 
Het feit dat de noodplanningsstructuren niet gebruikt worden, ligt volgens het NCCN aan het feit dat ze onvoldoende gekend 
zijn bij de verschillende regionale en federale partners, zowel de diensten, kabinetten als ministers. Het NCCN zal in dit kader, 
net zoals dat met de lokale overheden en besturen gebeurt, een gestructureerd overleg, samenwerkingsverbanden en een 
opleidingstraject uitwerken.  
 
De vaststelling dat er een onderscheid moet gemaakt worden tussen een orgaan dat verantwoordelijk is voor de operationele 
coördinatie en een orgaan dat politieke beslissingen neemt, werd ook eerder al gemaakt en opgenomen in de herziening 
van het Nationaal nucleair noodplan in 2018. Deze les wordt ook meegenomen in de herziening van het algemeen nationaal 
noodplan (KB 2003) en de codificatie. 







 
Die codificatie (opgestart naar aanleiding van de aanbevelingen van de commissie naar aanleiding van de terroristische 
aanslagen van 22 maart 2016) zal worden verdergezet, het is namelijk belangrijk dat er één stevige wettelijke basis komt 
voor noodplanning en crisisbeheer in België. In het kader van de codificatie zal de rol van de verschillende departementen 
en sectoren, zowel in het kader van noodplanning als in crisisbeheer beter beschreven worden. Gemeenschappen en 
gewesten moeten geïntegreerd worden in noodplanning en crisisbeheer. Hun rol moet verduidelijkt worden maar in het 
kader van de hiërarchie der normen is het belangrijk dat de burgemeester/gouverneur en minister van Binnenlandse Zaken 
een coördinerende rol maar ook een beslissingsrol hebben en blijven behouden in crisisbeheer. 
 
 
Het NCCN heeft zich desondanks bewust constructief en positief opgesteld en de uitvoering van de keuzes van de 
overheden en partners maximaal ondersteund. Bewijs daarvan zijn de vele blijken van waardering van het werk van het 
NCCN door zowel partners als overheden. Het is dan ook de strategische doelstelling van het NCCN om als betrouwbare 
professionele partner door iedereen erkend te worden als het uniek, veilig en neutraal platform voor multidisciplinaire, 
interdepartementale en interregionale samenwerking met betrekking tot safety en security over de hele risicocyclus. Het 
NCCN treedt daarbij nooit in de plaats van de partners maar coördineert, faciliteert de samenwerking en volgt de uitvoering 
van de gezamenlijk genomen beslissingen op. 
 
Het NCCN zou in zijn rol van interdepartementaal, interregionaal en multidisciplinair internationaal Crisiscentrum door 
de voltallige regering(en) erkend moeten worden en het mandaat moeten krijgen om op eigen initiatief de noodzakelijke 
partners rond de tafel te zetten om een gemeenschappelijk beeld van de situatie te krijgen en op basis daarvan de nodige 
voorzorgs-en beschermingsmaatregelen voor te stellen aan het beleidsniveau. Andere departementen zouden bij de minste 
dreiging van een noodsituatie en in een vroeg stadium van incidentbeheer capabel en bereid moeten zijn en verplicht 
moeten worden om de nodige, correcte én volledige informatie hieromtrent te delen met het NCCN. 
 
Er is een onderscheid tussen noodplanning/crisisbeheer en beleid. Er moeten belangrijke beleidskeuzes gemaakt worden 
aangezien de maatschappelijke fundamenten die de essentie van ons leven vormen, geraakt worden en dat is politiek. 
Beleid is ideologisch gestuurd en heeft te maken met het aanbrengen van nuance in de maatschappij, noodplanning is 
gericht op snelheid en effectiviteit en minder nuance. Tijdens een crisis willen de mensen ook duidelijkheid en is vooral de 
effectiviteit van de maatregelen belangrijk en minder de efficiëntie (met inbegrip van nuance). In een langdurige crisis met 
een grote impact op de maatschappij zoals deze wordt, naast en in het verlengde van het crisisbeheer, ook beleid verwacht 
om de impact op de maatschappij op een duurzame manier, met inbegrip van de nodige nuance, te realiseren. Er moet 
bekeken worden hoe we een plaats geven aan beleid bij omvangrijke crisissen. 







 
 
Een bijkomend idee om te voorkomen dat diensten zich tijdens een crisis tegelijkertijd moeten voorbereiden op een 
parlementaire commissie zoals deze, is de oprichting in geval van de afkondiging van een federale fase waarbij verregaande 
maatregelen getroffen moeten worden, van een expertenteam dat systematisch de werkzaamheden opvolgt en 
eigenhandig verslag uitbrengt bij een daartoe in plaats gestelde commissie van het parlement.  
 
Welzijn binnen het NCCN 
 
Het NCCN heeft nood aan een modern, redundant en performant ICT-systeem.  
 
Er was tekort aan plaats, zeker rekening houdend met de sociale afstandsregels, binnen de gebouwen van het NCCN. Ook 
het feit dat de zalen en ruimtes verdeeld zijn in twee aparte gebouwen maakt het werk er niet gemakkelijker op. Om een 
performant en efficiënt crisisbeheer te kunnen garanderen en om te voldoen aan de reglementaire verplichtingen om een 
moderne infrastructuur voor crisisbeheer te kunnen aanbieden aan de regering, dient er geïnvesteerd te worden in een state 
of the art NCCN dat kan terugvallen op een integratie van moderne technologieën in eigen beheer en een hoge graad van 
beveiliging om de betrokken partners te kunnen integreren in noodsituaties. 
 
Het personeel van het NCCN heeft ongezien lange prestaties verricht en doet dat nog steeds. Hoewel via de intern opgezette 
Business Continuity Planning (BCP) de werklast binnen het NCCN maximaal werd verdeeld, had dit een grote impact op 
diensten waarbij het beoogde personeelskader nog niet is ingevuld. Zij kwamen hierdoor onder grote druk te staan, met de 
nodige vermoeidheid (en burn-outs) bij de betrokken personeelsleden tot gevolg. 
Het NCCN zet zich met de huidige middelen en het huidig personeel uitermate hard in om de nodige opdrachten te kunnen 
blijven uitvoeren. De voorbereiding hiervoor werden proactief genomen door het voorzien van een wachtsysteem en door 
het uitvoeren van het transitieproces. Bijkomend personeel is echter meer dan nodig. De traagheid van de 
aanwervingsprocessen bij Selor maar ook de procedures die moeten gevolgd worden en de testen die worden afgenomen 
zijn niet aangepast aan de noden van het NCCN én zijn niet aangepast om in een crisissituatie performant en efficiënt 
nieuwe medewerkers aan te trekken. Bovendien is NCCN een kennisorganisatie en zijn de personeelsstatuten niet 
aangepast om ervaren en gespecialiseerde medewerkers aan te trekken en te behouden. 
 







Specifieke procedures binnen de overheid moeten worden aangepast aan crisisbeheer, concrete voorbeelden hiervoor zijn 
het vlot kunnen voorzien van warme maaltijden, het berekenen, ingeven en uitbetalen van overuren,… Voor wat betreft de 
bijstand van externe partners en hun diensten aan het NCCN lijkt het aangewezen om te voorzien in aangepaste 
raamcontracten, die een 24/7 ondersteuning bevatten. Bijvoorbeeld voor wat betreft vertaaldiensten. 
 
Het huidige werkingsbudget van het NCCN is hoofdzakelijk gericht op de administratieve werking van de eigen organisatie. 
De budgetten voorzien echter niet in de noodzakelijke uitgaven voor de operationele werking van het NCCN en in het 
bijzonder in het beheer van crisissen op federaal niveau zoals bijvoorbeeld het ontwikkelen van operationele tools, de 
voorbereiding en organisatie van (inter)nationale oefeningen, psychosociale ondersteuning van het personeel in 
crisissituaties,.. Aangezien deze operationele uitgaven de kern van het bestaan van het NCCN vormen en dus van vitaal 
belang zijn voor noodplanning en crisisbeheer, is een verhoging van het werkingsbudget noodzakelijk. Dit werkingsbudget 
dient dus enerzijds verhoogd te worden met een enveloppe ‘operationalisering van de noodplanning en het nationaal 
crisisbeheer’. Anderzijds toont de ervaring van het voorbije decennia aan dat er zich gemiddeld iedere vijf jaar een 
grootschalige crisis voordoet die een coördinatie op nationaal niveau vereist. Op zo’n momenten dient men snel over de 
noodzakelijke kredieten te kunnen beschikken om het beheer van die crisis te verzekeren. 
 


89 Estimez-vous que 
vous devriez jouer un 
rôle plus 
important/différent 
dans la gestion d’une 
telle crise par 
rapport au rôle que 
vous avez rempli 
dans la gestion de 
cette crise ? On a 
constaté qu’il 
manquait une unité 
de commandement 
et une unité de 
communication. 
Estimez-vous que 


Het NCCN heeft een belangrijke rol gespeeld en speelt nog steeds een belangrijke rol in het kader van het COVID-beheer. 
Die rol kan men best omschrijven als informatiekruispunt van alle overheden. Het NCCN heeft er dan ook alles aangedaan 
om de partners continu en in de mate van het mogelijke op de hoogte te houden van de situatie, de vragen van de partners 
te beantwoorden en proactief informatie te verspreiden. Het NCCN heeft echter, doordat er gekozen werd om niet via de 
gebruikelijke noodplanningsstructuren te werken waardoor het coördinatiecomité (COFECO) buiten het werkelijke 
beslissingsproces kwam te liggen, zijn gewoonlijke rol in crisisbeheer niet kunnen uitvoeren. Het NCCN zou ook op dat vlak 
de centrale speler moeten zijn en de verschillende overheden hierin moeten kunnen adviseren en ondersteunen. 
 
De communicaties van Infocel houden rekening met zowel de situatie als met de perceptie van de bevolking, hierdoor is 
Infocel in staat om de situatie te duiden en rekening te houden met vragen en bezorgdheden die leven bij de bevolking. 
Infocel analyseert dagelijks de (sociale) media, hierdoor is het mogelijk om een beeld te vormen van de percepties van de 
bevolking. Door deel te nemen aan de verschillende overlegmomenten in het kader van het crisisbeheer (overleg 
gouverneurs, COFECO), krijgt Infocel een goed beeld van de situatie. Op deze overlegmomenten kunnen de verschillende 
betrokken actoren tevens aandachtspunten melden aan Infocel, deze punten worden vervolgens verwerkt in de 
communicatie. Tijdens het overleg van Infocel en met de D5’s van de federale diensten van de gouverneurs worden 
eveneens actiepunten voor de communicatie besproken. 







cela relève des 
missions du centre 
de crise ? Le rôle de 
communication à 
l’égard des 
professionnels de la 
santé d’une part et 
de la population 
d’autre part ne 
relève-t-il pas des 
missions du centre 
de crise ? 


De huidige prestaties van Infocel werden ook internationaal geciteerd als voorbeeld van transparante en objectieve 
communicatie (NYT). Deze prestatie mag niet vereenzelvigd worden met andere communicaties door experten en politici 
die niet gecoördineerd waren, soms tegenstrijdig en dikwijls aanleiding geven tot polemiek in de media. 
De “persconferenties van het nationaal crisiscentrum” daarentegen zijn nog steeds authentiek en objectief. Ze vormen een 
bron voor betrouwbare informatie voor zowel journalisten als voor de bevolking. 
 


90 Vous présentez le 
NCCN en tant que 
lieu de coordination 
transversale des 
autorités belges face 
au covid-19. 
- Quelles autorités 
sont concernées? Par 
exemple, les 
bourgmestres, qui 
ont été appelés à 
jouer un rôle 
important dans la 
gestion de la crise, 
ont-ils été impliqués? 
L’ont-ils été de 
manière permanente 
ou ponctuelle? 


De partners waarmee het NCCN nauw samenwerkten in de eerste golf zijn de volgende, voor wat betreft COFECO :  
 


• FOD Volksgezondheid 
• FOD Mobiliteit 
• FOD Economie 
• Kabinet Premier 
• Kabinet veiligheid en Binnenlandse zaken 
• Kabinet Volksgezondheid 
• Kabinet Buitenlandse Zaken 
• Kabinet Defensie 
• Cabinet Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
• Cabinet Ministre-Président de la Région wallonne 
• Cabinet Ministre-Président de la Région Bruxelles-Capitale 
• Kabinet Minister-President Vlaanderen 
• Kabinet vice-premier en Financiën  
• Kabinet vice-premier en Justitie 
• Cabinet vice-premier, budget et Fonction publique  
• Cabinet Ministre-Président de la Communauté germanophone 
• DG Civiele Veiligheid (FOD Binnenlandse zaken) 
• SAT IBZ 







• Ministerie van Defensie 
• Bruxelles Prévention et sécurité (BPS) 
• Coördinatie- en Crisiscentrum van de Vlaamse overheid (CCVO) 
• Centre régional de crise de Wallonie (CRC-W) 
• Task Force Geintegreerde politie/police intégrée (TF GPI) 
• Cabinet Commissariat général de la Police 


 
Sinds de zomer werd beslist om COFECO vergaderingen te blijven organiseren in de vorm van een COFECO OPS, met minder 
vertegenwoordigers van de federale kabinetten: 


• FOD Buitenlandse Zaken 
• FOD Economie 
• FOD Volksgezondheid 
• FOD mobiliteit 
• SPF Affaires étrangères 
• DG sécurité civile (SPF Intérieur) 
• TF GPI 
• Cabinet du Premier Ministre 
• Cabinet Ministre de la Santé Publique 
• Cabinet Ministre de la Sécurité et de l’Intérieur 
• Cabinet Ministre-Président Communauté germanophone 
• Cabinet Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
• Cabinet Ministre-Président de la Région Bruxelles-Capitale 
• Cabinet Ministre-Président de la Région wallonne 
• Kabinet Defensie 
• Kabinet Minister-President Vlaanderen 
• Coronacommissariaat 
• Sciensano 
• SAT Binnenlandse Zaken 
• SAT Defensie 
• SAT Justitie 
• Agentschap Zorg en Gezondheid 
• AVIQ 







• COCOM 
• Binnenlands bestuur Vlaanderen 
• BPS 
• CCVO 
• CRC-W 


 
Voor wat betreft de samenwerking met de gouverneurs werden er videoconferenties georganiseerd, op die vergaderingen 
werden volgende partners uitgenodigd : 


• FOD VG 
• Sciensano 
• AD Civiele Veiligheid (FOD Binnenlandse Zaken) 
• SAT IBZ 
• TF GPI 
• Cabinet Ministre de la Sécurité et de l’Intérieur 
• Cabinet Ministre-Président Communauté germanophone 
• Cabinet Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
• Cabinet Ministre-Président de la Région Bruxelles-Capitale 
• Cabinet Ministre-Président de la Région wallonne 
• Kabinet Minister-President Vlaanderen 
• Binnenlands Bestuur Vlaanderen 
• CCVO 
• CRC-W 
• BPS 
• Coronacommissariaat 
• Gouverneur en FDG West-Vlaanderen 
• Gouverneur en FDG Oost-Vlaanderen 
• Gouverneur en FDG Antwerpen 
• Gouverneur en FDG Limburg 
• Gouverneur en FDG Vlaams-Brabant 
• Gouverneur en FDG Waals-Brabant 
• Hoge Ambtenaar Brussel 
• Gouverneur en FDG Luxembourg 







• Gouverneur en FDG Henegouwen 
• Gouverneur en FDG Namen 
• Gouverneur en FDG Luik 


 
Voor wat onze internationale partners betreft, kunnen volgende partners opgesomd worden : 


• Les Centres de Crise des pays du Benelux (y compris NRW) 
• Le Sécretariat Général Benelux  
• Ambassade France  
• Ambassade Allemagne  
• FedPol/CGI  
• Binnen het Netwerk van DG’s van Europese Crisiscentra was er contact met:  


o Autriche  
o République Tchèque 
o France 
o Finlande 
o Hongrie 
o Irlande 
o Italie 
o Lettonie 
o Lituanie 
o Norvège 
o Portugal 
o Roumanie 
o Slovénie 
o Espagne 
o Suède 
o Royaume-Uni 


 
linken ICC: 


• EU 
• NAVO 
• BENELUX 
• Grensregionale samenwerking 







• Buitenlandse ambassades in België 
• Belgische diplomatieke posten en ambassades in het buitenland 
• COFECO 
• COFECO OPS 
• ECOSOC 
• Team FAQ 
• Team JUR 
• Team OPS 
• TF GPI, FedPol, DAO, FCCU, CG, LPA, WPR, …  
• Coronacommissariaat 
• Sciensano 
• IFC Testing en Tracing 
• Saniport 
• Buitenlandse crisiscentra 


 
Voor wat betreft de burgemeesters, zijn zij in de normale noodplanningstructuren in nauw contact met de gouverneurs 
maar aangezien COFEO niet beschikte over alle informatie konden zij ook niet altijd adequaat of tijdig geïnformeerd 
worden. 
 


91 Sous quelle forme 
cette coordination a-
t-elle été organisée? 


1.Overlegfora 
 
Er werden verschillende overlegfora georganiseerd door het NCCN. 
Enerzijds betreft het de vergaderingen COFECO met volgende leden: 
Partners COFECO eerste golf 


• FOD Volksgezondheid 
• FOD Mobiliteit 
• FOD Economie 
• Kabinet Premier 
• Kabinet veiligheid en Binnenlandse zaken 
• Kabinet Volksgezondheid 
• Kabinet Buitenlandse Zaken 
• Kabinet Defensie 







• Cabinet Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
• Cabinet Ministre-Président de la Région wallonne 
• Cabinet Ministre-Président de la Région Bruxelles-Capitale 
• Kabinet Minister-President Vlaanderen 
• Kabinet vice-premier en Financiën  
• Kabinet vice-premier en Justitie 
• Cabinet vice-premier, budget et Fonction publique  
• Cabinet Ministre-Président de la Communauté germanophone 
• DG Civiele Veiligheid (FOD Binnenlandse zaken) 
• SAT IBZ 
• Ministerie van Defensie 
• Bruxelles Prévention et sécurité (BPS) 
• Coördinatie- en Crisiscentrum van de Vlaamse overheid (CCVO) 
• Centre régional de crise de Wallonie (CRC-W) 
• Task Force Geintegreerde politie/police intégrée (TF GPI) 
• Cabinet Commissariat général de la Police 


 
 Sinds de zomer werd beslist om COFECO vergaderingen te blijven organiseren in de vorm van een COFECO OPS, met 
minder vertegenwoordigers van de federale kabinetten: 


• FOD Buitenlandse Zaken 
• FOD Economie 
• FOD Volksgezondheid 
• FOD Mobiliteit 
• SPF Affaires étrangères 
• DG sécurité civile (SPF Intérieur) 
• TF GPI 
• Cabinet du Premier Ministre 
• Cabinet Ministre de la Santé Publique 
• Cabinet Ministre de la Sécurité et de l’Intérieur 
• Cabinet Ministre-Président Communauté germanophone 
• Cabinet Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
• Cabinet Ministre-Président de la Région Bruxelles-Capitale 







• Cabinet Ministre-Président de la Région wallonne 
• Kabinet Defensie 
• Kabinet Minister-President Vlaanderen 
• Coronacommissariaat 
• Sciensano 
• SAT Binnenlandse Zaken 
• SAT Defensie 
• SAT Justitie 
• Agentschap Zorg en Gezondheid 
• AVIQ 
• COCOM 
• Binnenlands bestuur Vlaanderen 
• BPS 
• CCVO 
• CRC-W 


anderzijds betreft het regelmatige vergaderingen met de gouverneurs waarin ook andere partners werden uitgenodigd om 
een goede informatieuitwisseling te organiseren. De vergaderingen met de gouverneurs gebeurden via 
videoconferentie/teams. 
 


• FOD Volksgezondheid 
• Sciensano 
• AD Civiele Veiligheid (FOD Binnenlandse Zaken) 
• SAT IBZ 
• TF GPI 
• Cabinet Ministre de la Sécurité et de l’Intérieur 
• Cabinet Ministre-Président Communauté germanophone 
• Cabinet Ministre-Président de la Fédération Wallonie-Bruxelles 
• Cabinet Ministre-Président de la Région Bruxelles-Capitale 
• Cabinet Ministre-Président de la Région wallonne 
• Kabinet Minister-President Vlaanderen 
• Binnenlands Bestuur Vlaanderen 
• CCVO 







• CRC-W 
• BPS 
• Coronacommissariaat 
• Gouverneur en FDG West-Vlaanderen 
• Gouverneur en FDG Oost-Vlaanderen 
• Gouverneur en FDG Antwerpen 
• Gouverneur en FDG Limburg 
• Gouverneur en FDG Vlaams-Brabant 
• Gouverneur en FDG Waals-Brabant 
• Hoge Ambtenaar Brussel 
• Gouverneur en FDG Luxembourg 
• Gouverneur en FDG Henegouwen 
• Gouverneur en FDG Namen 
• Gouverneur en FDG Luik 


 
Bij noodzaak werden ad hoc partners uitgenodigd op beide vergaderingen, zoals bijvoorbeeld de departement onderwijs 
van de verschillende gemeenschappen, de TF vaccinatie,… 
 


2.Subwerkgroepen of hubs 
 
Concrete voorbeelden hiervoor zijn de Hub Handhaving en de Nationale Logistieke Hub :  
 
Om de handhaving operationeel beter te coördineren en te stroomlijnen werd binnen COFECO in november 2020 de Hub 
Handhaving opgericht. Dit resulteerde onder andere in een regelmatig overzicht van de volledige handhaving van de 
maatregelen dat ter beschikking gesteld wordt aan de politieke overheden en de overige partners en dat op wekelijkse 
basis verzameld wordt door het NCCN. De federale politie, de sociale inspectie (SIOD), de economische inspectie, de 
inspectie consumptieproducten van de FOD VG, de controlediensten van de openbaar vervoersmaatschappijen en 
agentschap natuur & bos bezorgen aan het NCCN wekelijks de gegevens over hun vaststellingen. Hun gegevens worden 
gebundeld in een overzicht en ook de evolutie wordt  grafisch weergegeven op een interactief dashboard. Elke week (op 
donderdag) worden deze gegevens overgemaakt aan alle in het Covid-19 crisisbeheer betrokken actoren via het 
situatierapport van het NCCN. 
 







Op vraag van de DG NCCN werd tijdens de tweede golf een nationale logistieke hub (NatLogHub) opgericht aangezien het 
aandeel van de aanvragen naar logistieke hulp, vooral voor de ondersteuning van woonzorgcentra, groter. In die hub, waar 
de algemene directie van de civiele veiligheid de verantwoordelijkheid droeg, werd samengewerkt tussen Defensie, civiele 
veiligheid en andere partners en dit met ondersteuning van het NCCN. 
 


1. Het verspreiden van push informatie via de sitrep en het antwoorden op vragen :  
 
Het NCCN verzamelt en verspreidt de vragen en antwoorden die het ontvangt van de verschillende partners. Zo voorziet 
het NCCN sinds eind juli 2020 (29 juli 2020) in een situatierapport – SITREP - van de huidige toestand met betrekking tot de 
coronapandemie in België. Tot en met midden november 2020 werden 3 SITREP’s per week verstuurd, waarna werd 
overgeschakeld op 2 situatierapporten per week (op dinsdag en donderdag). Het doel is om onze partners, waaronder de 
leden van COFECO, de federale diensten van de gouverneurs en de andere betrokken partners, een globaal en 
gemeenschappelijk beeld te geven over de situatie. Om dit mogelijk te maken, wordt input gevraagd met betrekking tot 
diverse aspecten zoals de sanitaire toestand, een omgevingsanalyse, de geldende maatregelen, een overzicht van de 
evolutie binnen het onderwijs en de genomen acties voor wat betreft de HUB handhaving en de HUB logistiek. Verder 
wordt ook voorzien in een monitoring van cyber- en telecom gerelateerde issues, desinformatie en kritieke infrastructuren 
alsook een overzicht van de internationale situatie waarbij de focus voornamelijk ligt op onze buurlanden. Als laatste wordt 
een overzicht gegeven van het lokaal crisisbeheer op niveau van de provincies. Om dit te kunnen aanleveren, wordt daags 
voor het verspreiden van de SITREP contact opgenomen met alle federale diensten van de gouverneurs om de meest 
recente informatie op te vragen (algemene situatie en situatie in ziekenhuizen, woonzorgcentra en scholen) en te polsen 
naar de vragen en bezorgdheden die op dit niveau bestaan. Er wordt getracht om op alle vragen en bezorgdheden een 
antwoord te formuleren, en dit in samenwerking met de diverse partners naar wie de vragen consequent worden 
overgemaakt om input te ontvangen. De ontvangen antwoorden worden verzameld, vertaald en steeds aan alle 
gouverneurs overgemaakt.  
 


2. Het vragen van punctuele input van gouverneurs en via hen van de burgemeesters, dit gebeurde met betrekking tot 
volgende thema’s :  


 
o Organisatie markten (11 mei 2020) + evaluatie markten (12 juni 2020) 
o Heropening horeca (27 mei 2020) (1FR + 1NL + Brussel bevraagd) 
o Heropening winkels (30 april 2020) 
o Onderwijs (21 september 2020) (gouverneurs hebben hier hun vragen doorgestuurd) 
o Tweede verblijven (20 mei 2020) 







o ERM (26 mei 2020) 
o Evenementen (16 april 2020) (dit is een oplijsting van evenementen die zullen plaatsvinden) 


 
3. Het organiseren en deelnemen aan verschillende ad hoc vergaderingen tijdens de federale fase,  zoals onder 


andere :  
• Op 13 augustus 2020 omtrent seizoensarbeid en cruiseschepen. Op deze vergadering hebben de betrokken 


provincies hun vragen kunnen voorleggen aan de experten van de ERMG, CELEVAL, RAG, AVIQ en COCOM. 
• Op 18 en 24 augustus 2020 en op 1 september 2020 met de kustburgemeesters in het kader van de openbare orde 


en het massatoerisme aan de kust in de zomermaanden. De vergadering wordt voorgezeten door de gouverneur 
van West-Vlaanderen. De situatie wordt wekelijks gemonitord en op basis daarvan worden een aantal maatregelen 
bekeken (oa communicatie, openbaar vervoer en wegverkeer). 


• Op 9 en 12 oktober 2020 omtrent de impact van de sluiting van de horeca in Brussel op Vlaams- en Waals-Brabant. 
De situatie wordt gemonitord waarna blijkt dat er geen impact is van de sluiting. 


• Op 14 en 19 oktober 2020 naar aanleiding van de strengere maatregelen in Nederland. 
• Op 15 en 19 oktober 2020 naar aanleiding van de strengere maatregelen in Frankrijk. 
• Op 20 december 2020 in het kader van de VK-variant van het virus. 
 


92 Comment situez-
vous ce rôle de 
coordination par 
rapport aux autres 
outils existants ou 
spécifiquement mis 
en place par le 
gouvernement? Je 
pense 
particulièrement: 
- à Sciensano qui, 
dans le cadre de ses 
missions, doit être à 
même de faire face à 
toutes sortes de 
situations d’urgence, 


In het kader van de normale noodplanningsstructuren is het federaal coördinatiecomité (COFECO) de gecentraliseerde 
deskundigenomgeving die het crisisbeheer aanstuurt en coördineert met als opdrachten: 


• het voorstellen van de afkondiging van de federale fase van het crisisbeheer aan de minister van 
Binnenlandse Zaken na analyse van de ter beschikking zijnde informatie 


• Het creëren van een globaal beeld van de noodsituatie en haar evolutie en van het crisisbeheer in al zijn 
aspecten 


• Het voorbereiden van beslissingen omtrent beschermingsmaatregelen voor de bevolking, de 
voedselketen, het leefmilieu,… 


• De opvolging van de door de beleidscel gevalideerde maatregelen 
• Het voorbereiden van de overgang naar de nazorgfase en de afbouw van de federale fase, anticiperen 


op een toekomstige situatie, desgevallend aan de hand van de oprichting van een een specifieke 
expertengroep.  


 
Het coördinatiecomité wordt in normale omstandigheden, om bovenstaande opdrachten te kunnen volbrengen, 
geadviseerd door verschillende experten die zich verzamelen in de evaluatiecel (CELEVAL). Het is aan CELEVAL om COFECO 
de volgende informatie mee te geven : 







potentiellement 
néfastes pour la 
santé publique. 
- au Risk Assessment 
Group (RAG ou 
Groupe d’Évaluation 
du Risque) qui 
analyse tout signal 
.susceptible d’avoir 
un impact sur la 
santé et propose des 
mesures de 
prévention et de 
contrôle. 
- au Risk 
Management Group 
(RMG ou Groupe de 
Gestion du Risque). 
- au National Focal 
Point (NFP ou Point 
Focal National) qui 
s’assure de la mise 
en place des mesures 
en concertation avec 
les différentes 
entités 


- Een accuraat en geactualiseerd beeld van de epidemiologische situatie 
- Een accuraat en geactualiseerd beeld van de toestand in de ziekenhuizen 
- Een voorstel van sanitaire maatregelen om de toestand onder controle te krijgen/houden/af te bouwen naargelang 


de situatie. 
Deze informatie is afkomstig van de RAG, de RMG en het National FOCAL Point. Zij moeten alleen vertegenwoordigd zitten 
of hun input geven aan CELEVAL die op zich een geconsolideerd sanitair beeld opmaakt voor COFECO. 
 
In het kader van het beheer van deze crisis werd echter gekozen om niet te werken met de normale 
noodplanningsstructuren. Het advies over de medische en sanitaire maatregelen werden rechtstreeks aan het politieke 
niveau gecommuniceerd. Sinds de nieuwe regering zien we hier wel een duidelijke verbetering en een evolutie in de goede 
richting. Structuren en een geïnstalleerde situatie kunnen echter niet zomaar en cours de route veranderd worden. 


 


93 Avez-vous disposé 
des moyens 
nécessaires pour 
assumer votre 
mission? 


Het COVID-beheer toonde aan dat het NCCN nood had aan een structurele versterking van zijn diensten om zijn taken (ook 
in reguliere werking) te kunnen blijven verzekeren. Een van de kernbegrippen voor de werking van het NCCN is 
weerbaarheid: de organisatie robuust genoeg maken zodat zij kan blijven draaien, ongeacht het type, de duurtijd, de 
impact van de crisis en ongeacht de uitval van medewerkers. 
 
Er is in bepaalde diensten/cellen een tekort aan profielen om bepaalde sleutelposities in te vullen. De medewerkers in die 
diensten draaien sinds de start van de crisis quasi non-stop mee en kunnen haast nooit volledig ‘ontkoppelen’ van hun 







werk. Denken we hierbij aan de medewerkers van de juridische cel, INFOCEL, noodplanning maar ook op directieniveau. Dit 
zorgt voor fysieke en mentale stress en uitval. 
 
Via een intern solidariteitsprincipe werd versterking aangeboden door de andere directies om de hoogste noden te ledigen: 
personeelsleden werden een aantal dagen per week of voor bepaalde opdrachten afgedeeld. Ook werd voor de juridische 
dienst eind oktober 2020 een oproep intern IBZ gelanceerd, waardoor tijdelijk de nodige versterking kon worden bekomen. 
Voor de werking van juridische cel werd in de begindagen eveneens beroep gedaan op ondersteuning van juristen van de 
federale politie, de andere directies van de FOD Binnenlandse Zaken en de centrale juridische dienst. Deze diensten 
kampen echter allemaal met hetzelfde personeelstekort waardoor langdurige, continue versterking van de juridische cel 
van het NCCN niet houdbaar was. In de verdere fases werd punctueel beroep gedaan en advies gevraagd. Voor wat betreft 
de verdeling van de werklast met betrekking tot de juridische vragen over het MB en verzoekschriften voor de Raad van 
State werd een werkverdeling afgesproken tussen de juridische dienst van het NCCN en de centrale juridische dienst van 
IBZ. 
 
Aangezien ook de andere strategische engagementen (BNRA, NIS, 5G, analyse passagiersgegevens…), evenals de andere 
dreigingen (droogte, cyber, terro, Brexit, ...) de aandacht blijven opeisen, werd in augustus 2020 een gedetailleerd en 
beargumenteerd motivatiedossier ingediend voor een personeelsversterking. De bevestiging van deze bijkomende 
personeelsversterking van in totaal 65FTE werd verkregen op 9 september 2020.  
 
De aanwervingen en invulling van al deze plaatsen heeft op dit moment nog steeds niet geleid tot een versterking van onze 
capaciteit. Integendeel, de vorming van de nieuwe regering leidde tot een bijkomende afname van enkele ervaren 
personeelsleden om in kabinetten te gaan werken en anderen verlieten de dienst omwille van de aanhoudende zware druk 
op hun privéleven.  
 
Het is dan ook zeer duidelijk dat het huidige statuut niet compatibel is met de noodzakelijke werking binnen het NCCN en 
de rekruteringsmechanismen niet afgestemd zijn op de behoefte van het NCCN dat, als kennisorganisatie, op een snelle 
manier en flexibele manier gespecialiseerde profielen moet kunnen aantrekken. De denkoefeningen en de uitwerking van 
de plannen hiervoor zijn volop bezig, maar gelet op de bevindingen moet dit onverwijld doorgevoerd worden. 
 
Het NCCN zet zich met de huidige middelen en het huidig personeel uitermate hard in om de nodige opdrachten te kunnen 
blijven uitvoeren. De voorbereiding hiervoor werden proactief genomen door het voorzien van een wachtsysteem en door 
het uitvoeren van het transitieproces. Bijkomend personeel is echter meer dan nodig. De traagheid van de 
aanwervingsprocessen bij Selor maar ook de procedures die moeten gevolgd worden en de testen die worden afgenomen 







zijn niet aangepast aan de noden van het NCCN én zijn niet aangepast om in een crisissituatie performant en efficiënt 
nieuwe medewerkers aan te trekken. 
 
Momenteel (2021) werken bij NCCN 188 medewerkers van de geplande 311 of een deficit van 39.5% (!). 
 
Ook de inbreng van gedetacheerden van verschillende departementen is een traag proces. 
 
Er is bij wet geen juridische vervanger voorzien voor de DG NCCN, wat bepaalde risico’s met zich meebrengt indien de DG 
NCCN zou uitvallen. Om te verhelpen aan deze lacune werd bij de beleidsmakers het voorstel geformuleerd om te werken 
met een Kerncomité van 3 adjuncten die samen alle bevoegdheden van de DG NCCN kunnen opvangen. De 
bevorderingsprocedures werden in januari 2021 opgestart. 
 
Het NCCN doet er alles aan om, te midden van een zeer zware, ongezien lange en complexe crisis, toch nog de nodige 
marge te kunnen creëren om bij de beleidsmakers de nodige dringende en lijvige dossiers op tafel te brengen om deze 
capaciteitsproblematiek aan te kaarten, om zijn organisatie te herzien, verschillende selectiecommissies te organiseren, 
mensen ‘on the job’ te trainen zodat ze onmiddellijk een meerwaarde kunnen bieden voor de collega’s die dringend aan 
rust toe zijn door het vele weekend-, avond- en nachtwerk. 
 
Reeds in 2017 heeft NCCN gewezen op de noodzaak tot een nieuwe, performante infrastructuur voor zowel het 
crisisgedeelte als de dagelijkse werking. Momenteel is er nog geen politieke beslissing genomen over de locatie van het 
nieuwe gebouw. In afwachting heeft NCCN reeds een nieuwe behoefteanalyse gemaakt. Die nieuwe analyse houdt 
rekening met de lessons learned van het COVID19-crisisbeheer, de social distancing-maatregelen, …. Het dossier ligt, na 
advies van de Inspecteur van Financiën, ter tafel van de Regie der Gebouwen en de bevoegde kabinetten. 
  
In tussentijd diende het NCCN wel de nodige infrastructurele aanpassingen te doen in het kader van het crisisbeheer. 
Hoewel de crisiszalen in de Hertogsstraat niet aan de beoogde standaarden voor een optimaal federaal crisisbeheer 
beantwoorden, werden toch de nodige stappen ondernomen om dergelijk beheer in de praktijk alsnog mogelijk te maken: 


a. Er werd uitgeweken naar het Egmontpaleis voor de crisisvergaderingen met een ruim publiek (social 
distancing). 


b. De grote vergaderzalen in het administratief gebouw van de Voorlopige Bewindstraat werden omgevormd 
tot operationele vergaderzalen (installatie hubs, social distancing,…). 


c. Er werden uit de covid-provisie extra kredieten bekomen om de bestaande infrastructuur in beide 
gebouwen van het NCCN te renoveren, in afwachting van een nieuwe locatie. 







 
Het NCCN kampt echter met een beperkte vergadercapaciteit, gezien de omvang van de operationele crisiscellen en 
vergaderingen in het kader van deze omvangrijke crisis. Bovendien laat de huidige infrastructuur onvoldoende social 
distancing toe. Daarom werd gezocht naar snelle en efficiënte oplossingen: 


• Voor de vergaderingen van COFECO en FAQ werd uitgeweken naar het Egmontpaleis. Het NCCN verzorgt een 
logistieke en technische ondersteuning ter plaatse om de vergaderingen zo vlot mogelijk te laten verlopen 


• Het perspunt gaat door in het Résidence Palace, zonder aanwezigheid van journalisten met live streaming en 
gebarentolken. 


• Ook werden de vergaderzalen in het gebouw aan de Voorlopige Bewindstraat uitgerust met Microsoft Hubs om de 
mogelijkheid tot videoconferencing binnen de crisiscellen te maximaliseren. Verder werd de capaciteit van de 
vergaderzalen herzien i.f.v. hygiënemaatregelen en afstandsregels. 
 


Het NCCN zet zich met de huidige middelen en het huidig personeel uitermate hard in om de nodige opdrachten te kunnen 
blijven uitvoeren. De voorbereiding hiervoor werden proactief genomen door het voorzien van een wachtsysteem en door 
het uitvoeren van het transitieproces. Bijkomend personeel is echter meer dan nodig. De traagheid van de 
aanwervingsprocessen bij Selor maar ook de procedures die moeten gevolgd worden en de testen die worden afgenomen 
zijn niet aangepast aan de noden van het NCCN én zijn niet aangepast om in een crisissituatie performant en efficiënt 
nieuwe medewerkers aan te trekken. 
 
Het dient expliciet vermeld te worden dat wij de volle steun genieten van onze minister die in samenwerking met andere 
bevoegde ministers en de Eerste Minister reeds een aantal initiatieven in gang heeft gezet. 
 
Naar de toekomst toe moet de organisatievorm van het NCCN evolueren rekening houdende met het interdepartementaal 
en interregionaal karakter van de organisatie. Het statuut van de medewerkers moet aangepast worden aan de behoeften 
van de werking van een modern nationaal crisiscentrum. Het NCCN is een kennisorganisatie en moet dus in staat zijn om 
snel en flexibel de juiste hoogwaardige profielen te kunnen aantrekken. De denkoefeningen en de uitwerking van de 
plannen hiervoor zijn volop bezig, maar gelet op de bevindingen moet dit onverwijld doorgevoerd worden. 
 
Het huidige werkingsbudget van het NCCN is hoofdzakelijk gericht op de administratieve werking van de eigen organisatie. 
De budgetten voorzien echter niet in de noodzakelijke uitgaven voor de operationele werking van het NCCN en in het 
bijzonder in het beheer van crisissen op federaal niveau zoals bijvoorbeeld het ontwikkelen van operationele tools, de 
voorbereiding en organisatie van (inter)nationale oefeningen, psychosociale ondersteuning van het personeel in 







crisissituaties,.. Aangezien deze operationele uitgaven de kern van het bestaan van het NCCN vormen en dus van vitaal 
belang zijn voor noodplanning en crisisbeheer, is een verhoging van het werkingsbudget noodzakelijk. Dit werkingsbudget 
dient dus enerzijds verhoogd te worden met een enveloppe (operationalisering van de noodplanning en het nationaal 
crisisbeheer’. Anderzijds toont de ervaring van het voorbije decennia aan dat er zich gemiddeld iedere vijf jaar een 
grootschalige crisis voordoet die een coördinatie op nationaal niveau vereist. Op zo’n momenten dient men snel over de 
noodzakelijke kredieten te kunnen beschikken om het beheer van die crisis te verzekeren.  
 


94 Quelle plus-value 
estimez-vous avoir 
concrètement 
apporté dans la 
gestion de la crise? 
 


Het NCCN heeft van bij aanvang getracht de normale structuren van crisisbeheer toe te passen en te verdedigen. Het 
politieke niveau koos ervoor om op een andere manier, met andere structuren te werken maar desondanks heeft het NCCN 
zich continu en blijvend zeer constructief en loyaal daar tegenover opgesteld. Dit blijkt ook uit de vele blijken van 
waardering tegenover het geleverde werk en heeft het NCCN op die manier zijn meerwaarde aangetoond. 
 
Concreet waren de taken van het NCCN de volgende: 


• Het vervullen van een coördinerende rol door het organiseren van COFECO-vergaderingen (2020: 66 
vergaderingen) en videoconferenties voor de gouverneurs (2020: 82 videoconferenties). Ook al bleken die 
structuren die in normale omstandigheden ook beleidsvoorbereidend werk te verrichten hiervoor niet gebruikt te 
worden, toch werd erover gewaakt om op zijn minst de partners te informeren over de toestand, de 
problematieken die naar voren kwamen op de politieke tafel te krijgen en de verschillende partners zoveel mogelijk 
te betrekken bij het crisisbeheer. Het informeren van de partners ook buiten die vergaderingen is een belangrijke 
opdracht van het NCCN.  


• Het NCCN probeerde ook telkens anticipatief te reageren, concrete voorbeelden hiervoor zijn de opdrachten aan 
ECOSOC om een voedselbeveiligingsplan op te maken, de specifieke vergaderingen die georganiseerd werden rond 
de religieuze feestelijkheden, de vragen naar input die aan de lokale besturen zijn gesteld, onder andere omtrent 
de heropening van de markten, de horeca en de evenementen, … 
Ook illustratief voor de proactieve werking van het NCCN zijn de oprichting binnen cofeco van de handhavingshub 
(geleid door D3) en de nationale logistieke hub (NatLogHub geleid door D4). 


• Het juridisch ondersteunen van de minister van Binnenlandse zaken bij de opmaak van het ministerieel besluit 
(2020: 32 publicaties). Met daarin specifieke aandacht voor onregelmatigheden, onjuistheden en inconsequenties 
om de waarde van dat ministerieel besluit te waarborgen. 


• Het redactioneel ondersteunen van de regering bij de opmaak van de FAQ (2020: 45 publicaties). Met daarin 
specifieke aandacht voor onregelmatigheden, onjuistheden en inconsequenties, ook tegenover het ministerieel 
besluit en dit om de waarde van die FAQ te waarborgen. 







• Het communiceren van de maatregelen naar de brede bevolking toe, met aandacht voor specifieke doelgroepen, 
onder andere door het organiseren van persconferenties (2020: 122 persconferenties), het ondersteunen van 
volksgezondheid in communicatie voor wat betreft de website en het callcenter 


• Het antwoorden op vragen van de bevolking en van partners (2020: 5900 behandelde vragen + 32.800 effectief 
behandelde vragen op sociale media). 


• Het onderhouden van nauwe contacten met de homologen van het NCCN bij de buurlanden om op die manier op 
de hoogte te blijven van de maatregelen die daar werden afgekondigd, de gevolgen ervan te kunnen inschatten 
(bijvoorbeeld het sluiten van de horeca heeft gevolgen in het aangrenzend land) voor ons land en daarvoor de 
nodige maatregelen voorstellen. 


 
Het NCCN heeft een belangrijke rol gespeeld en speelt nog steeds een belangrijke rol in het kader van het COVID-beheer. 
Die rol kan men best omschrijven als informatiekruispunt van alle overheden. Het NCCN heeft er dan ook alles aangedaan 
om de partners continu en in de mate van het mogelijke op de hoogte te houden van de situatie, de vragen van de partners 
te beantwoorden en proactief informatie te verspreiden. Het NCCN heeft echter, doordat er gekozen werd om niet via de 
gebruikelijke noodplanningsstructuren te werken waardoor het coördinatiecomité (COFECO) buiten het werkelijke 
beslissingsproces kwam te liggen, haar rol in crisisbeheer niet kunnen waarmaken. Het NCCN zou ook op dat vlak de 
centrale speler moeten zijn en de verschillende overheden hierin moeten kunnen adviseren en ondersteunen. 


 
95 Quelles leçons avez-


vous pu tirer de la 
1ère vague? Etes-
vous en mesure d’en 
tenir compte pour la 
gestion de cette 2è 
vague et pour 
l’avenir de la gestion 
des pandémies en 
général? 


Ik verwijs hierbij graag naar het debriefingsverslag dat door het NCCN op eigen initiatief werd opgemaakt naar aanleiding 
van het beheer van de eerste golf en dat integraal werd overgemaakt aan de commissie. 
De conclusies zijn als volgt samen te vatten:  
Er was een gebrek aan eenheid van commando 
Er was een gebrek aan het gebruik van de bestaande crisisstructuren 
Er was een gebrek aan het waarborgen van het onderscheid tussen operationele coördinatie en politieke beslissingen. 
 
 
Voor wat betreft de eerste lessen die al getrokken kunnen worden uit het beheer van de tweede golf, die nog steeds bezig 
is, werd eind januari een eerste nota opgemaakt door het NCCN naar het politieke niveau met de identificatie van een aantal 
knelpunten gepaard gaande met een voorstel van enkele verbeterpunten. 
Ook hieruit bleek dat de bestaande crisisstructuren niet of slechts beperkt gebruikt worden. Beleidsbeslissingen worden wel 
degelijk teruggekoppeld naar de gouverneurs of naar de leden COFECO ter uitvoering nadat de beslissing genomen werd, de 
structuren worden niet ingezet voor het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk, enkel voor informatiedeling. Hierdoor 







wordt enerzijds belangrijke input van het terrein niet gebruikt (bijvoorbeeld feedback over de implementatie van eerder 
genomen maatregelen en eventuele moeilijkheden die daarmee gepaard zouden kunnen gaan, verbetervoorstellen, de 
analyse of een maatregel uitvoerbaar of communiceerbaar zal zijn op het terrein,…). 
 
NCCN wordt vanaf de tweede golf wel wekelijks betrokken bij het COVID-overleg bij de Eerste Minister. Deze evolutie is zeer 
gunstig omdat het de informatiepositie van het NCCN heeft verbeterd en omdat er op die manier een eerste input kan 
gegeven worden in de beleidsvorming.  
Dit contact vervangt uiteraard niet het noodzakelijke beleidsvoorbereidend werk dat normaal gezien , op multidisciplinaire 
wijze, tot een geconsolideerde input van verschillende departementen, operationele diensten en de gouverneurs 
 
Wetenschappelijke adviezen (GEMS) worden rechtstreeks via het Coronacommissariaat aan het politieke niveau voorgelegd. 
Die worden niet getoetst aan de toestand op het terrein. Hierdoor worden de adviezen monodisciplinaire, enkel vanuit 
wetenschappelijk, sanitair oogpunt opgemaakt. 
 
Er is geen duidelijke agenda/timing van overleg die gevolgd kan worden om tot een gedragen voorbereiding te komen van 
politieke beslissingen. 
 
Binnen de sanitaire zuil zijn er geen duidelijke contactpunten. Een uniek contactpunt is belangrijk om eenduidige en 
gevalideerde informatie te krijgen. 
 
Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol niet te beschouwen als onderdeel van het crisisbeheer. Het NCCN heeft 
nochtans haar expertise herhaaldelijk aangeboden. Er werd voor gekozen om de vaccinatie-uitrol te laten realiseren door het 
coronacommissariaat in samenwerking met de deelstaten. De rol van het NCCN beperkt zich tot de coördinatie van de fysieke 
en cyberbeveiliging (dat laatste met CCB/CERT) van de strategische stockage- en productieplaatsen, de grote transporten en 
de vaccinatiecentra. 
 
Sindsdien werden bovenstaande knelpunten op politiek niveau besproken en werd de samenwerking met het 
Commissariaat verbeterd en verduidelijkt: er werd recentelijk een vergaderagenda opgesteld en goedgekeurd, er werd 
beslist om in de toekomst de multidisciplinaire input te integreren in het beleidsvoorbereidend werk en concreet zullen de 
wetenschappelijke adviezen als een geconsolideerde en accurate visie van de epidemiologische situatie en de situatie in de 
ziekenhuizen eerst op COFECO en met de gouverneurs worden besproken. De input van deze discussies zullen geïntegreerd 
worden in de adviezen die het Coronacommissariaat overmaakt aan het politieke overleg.  
 







Sinds 9 februari 2021 werd deze multidisciplinaire manier van werken voor het eerst toegepast. Ter voorbereiding van het 
OCC van 26 februari 2021 werden beleidsvoorbereidende documenten besproken in COFECO en in de vergadering van de 
gouverneurs en had elkeen de mogelijkheid om op basis van zijn ervaring en expertise hierover input te geven. Het 
coronacommissariaat neemt dit geconsolideerd, multidisciplinair advies mee naar het OCC. 
 
Op lokaal niveau bevinden de moeilijkheden zich vooral op volgend vlak : 


- Er is in het kader van lokaal clustermanagement nood aan een duidelijk, accuraat en geconsolideerd beeld van de 
sanitaire situatie en advies over de te nemen maatregelen. Aangezien dit ontbreekt is het moeilijk voor de lokale 
overheden om performante en de noodzakelijke maatregelen te nemen. 


- Er is nood aan een operationele coördinatie voor de sanitaire zuil 
- In het kader van de mogelijke versoepelingen en de beheersstrategie en mogelijks een groter accent op lokaal 


beheer in het kader van het clusterbeheer, moet verduidelijkt worden welk niveau in welke omstandigheden welke 
maatregelen mag nemen. In dat kader zal het ministerieel schrijven van de minister IBZ binnenkort geactualiseerd 
worden. In dat kader heeft de gouverneur terecht een zekere autonomie in crisisbeheer (en een zeer specifieke, 
onmiskenbare kennis van zijn terrein), die autonomie dient gewaarborgd te worden, desalniettemin heeft hij een 
rol van informatie naar de hogere en lagere overheden. Advies aan die overheden kan (maar moet niet) 
hierbij  gevraagd worden. 


- Om de gouverneur zijn rol te kunnen laten spelen heeft hij het volgende nodig : 


- Een kwalitatieve en recente evaluatie van de epidemiologische situatie (met alert) 
- Een duidelijk zicht op de fungerende en mogelijks toekomstige maatregelen om te anticiperen en de juiste 


beslissingen op het juiste moment te kunnen nemen en dus een grotere betrokkenheid van de burgemeesters, 
gouverneurs en het NCCN in de beslissingsname (voor en nadien) 
 


In dat kader moet er specifiek voor de komende weken en maanden een duidelijke beheersstrategie worden 
uitgewerkt (samen met – en niet naast- de noodplanningsactoren). 


- Om de gouverneurs toe te laten desgevallend corrigerend te kunnen tussenkomen tegenoverstaande van 
burgemeesters die maatregelen zouden nemen die tegen het beleid of de filosofie ervan ingaan, moet de wettelijke 
basis hiervoor (her)ingevoerd worden. Deze bevoegdheid is noodzakelijk in het kader van crisisbeheer van eenheid 
van commando moet kunnen gegarandeerd worden. Deze controlebevoegdheid is niet de administratieve 
controlebevoegdheid in het kader van algemene beleidsvoering maar wel degelijk in het kader van crisisbeheer en 
het beheer van openbare rust, veiligheid en gezondheid. 







 
96 Onze huidige 


wetgeving voorziet 
geen maandenlange 
coördinatie of 
beheer van een 
crisis, in hoeverre 
heeft dit jullie taak 
bemoeilijkt? Hadden 
jullie jullie rol beter 
kunnen spelen moest 
er een pandemiewet 
voorhanden zijn 
geweest?  
o In de brief van het 
NCCN aan minister 
Verlinden kunnen we 
lezen dat het NCCN 
momenteel werkt 
aan een herziening 
van de wetgeving 
inzake noodplanning 
en crisisbeheer: 
hoever staan jullie 
hiermee? Welke 
aanpassingen 
worden voorgesteld? 
Op welke termijn 
zien jullie deze 
herziening?  
 


Avant le début de la crise covid-19, le NCCN avait entamé le projet de codification visant à revoir le cadre juridique de la 
planification d’urgence et la gestion de crise. Naar aanleiding van de aanslagen van 22 maart 2016, was de conclusie dat de 
wetgeving met betrekking tot noodplanning en crisisbeheer grondig herzien moest worden, met speciale aandacht voor het 
feit dat noodplanning en crisisbeheer momenteel beschreven is in verschillende regelgevingen die beter op elkaar afgestemd 
moeten worden en idealiter moeten worden samengenomen in een geharmoniseerd geheel. L’objectif était et est toujours 
de créer une loi sur la planification d‘urgence intégrant les principales obligations et principes en la matière. Cette loi sera 
complétée par : 


- un AR sur la planification d’urgence locale (AR 22 mai 2019)  
- un AR établissant le plan général d’urgence au niveau national (AR du 31 janvier 2003 révisé) et des AR établissant 


des plans d’urgence nationaux particuliers (tels que le plan d’urgence national nucléaire ou le plan d’urgence 
terrorisme).  


Le projet a été entamé par la révision de l’AR sur la planification d’urgence locale (anciennement AR du 16 février 2006 
devenu l’AR du 22 mai 2019). Cette révision avait en effet déjà été lancée avant les attentats et les besoins de clarté sur le 
terrain étaient importants. Une fois cet AR revu (devenu l’AR du 22  mai 2019), le projet s’est poursuivi par la rédaction d’un 
avant-projet de loi sur la planification d’urgence et la gestion de crise. Ce projet a été temporairement mis à l’arrêt avec le 
début de la crise codi-19 afin de pouvoir se consacrer pleinement à la gestion de cette crise mais aussi pouvoir intégrer 
l’ensemble des enseignements à tirer de cette crise dans la future loi. Il sera une priorité dès la fin de la situation d’urgence 
et dès que les conclusions de cette commission d’enquête parlementaire seront connues et dont nous tiendrons bien entendu 
compte. 
 
Au-delà du besoin de créer un cadre juridique uniforme et harmonisé pour la matière, ce projet vise à encrer juridiquement 
les derniers enseignements tirés des exercices et situations d’urgence réelles. Parmi les principaux enseignement figure : 


1. celui de faire la distinction entre le comité fédéral de coordination et la cellule de gestion   
De beheerscel die in het KB van 2003 wordt vermeld, moet gesplitst worden in een coördinatiecomité-beleidscel. De 
vaststelling dat er een onderscheid moet gemaakt worden tussen een orgaan dat verantwoordelijk is voor de 
operationele coördinatie en een orgaan dat politieke beslissingen neemt, werd ook eerder al gemaakt en opgenomen 
in de herziening van het Nationaal nucleair noodplan in 2018. Daarom werd er vanuit het NCCN aangeraden om de 
structuren van het Nucleair en radiologisch noodplan voor het Belgische grondgebied van 1 maart 2018 te gebruiken 
voor deze crisis en niet strikt de structuren van het KB van 31 januari van 2003 te volgen. 







Federale coördinatie (coördinatiecomité/COFECO) heeft betrekking op de voorbereiding van beslissingen omtrent 
beschermingsmaatregelen en de bijhorende communicatiestrategie en omtrent de opvolging van de afgekondigde 
maatregelen. Federale coördinatie wordt verzekerd door deskundigen van de betrokken diensten en departementen 
en voorgezeten door de directeur-generaal van het NCCN. Het federaal coördinatiecomité is de gecentraliseerde 
deskundigenomgeving die het crisisbeheer aanstuurt en coördineert met als opdrachten: 


• het voorstellen van de afkondiging van de federale fase van het crisisbeheer aan de minister van 
Binnenlandse Zaken na analyse van de ter beschikking zijnde informatie 


• Het creëren van een globaal beeld van de noodsituatie en haar evolutie en van het crisisbeheer in al zijn 
aspecten 


• Het voorbereiden van beslissingen omtrent beschermingsmaatregelen voor de bevolking, de 
voedselketen, het leefmilieu,… 


• De opvolging van de door de beleidscel gevalideerde maatregelen 
• Het voorbereiden van de overgang naar de nazorgfase en de afbouw van de federale fase, anticiperen 


op een toekomstige situatie, desgevallend aan de hand van de oprichting van een een specifieke 
expertengroep. 


Federaal beleid (beleidscel, in deze crisis NVR en nadien OCC) impliceert het afkondigen van maatregelen met het 
oog op de bescherming van de bevolking, de voedselketen, het leefmilieu,… Federaal beleid wordt verzekerd door 
de ministers van de betrokken departementen. In het kader van de federale fase van het crisisbeheer, neemt de 
beleidscel de beslissingen over de directe en indirecte beschermingsmaatregelen voor de bevolking op basis van de 
voorbereiding van het federaal coördinatiecomité en draagt ze er de politieke verantwoordelijkheid voor. Verder 
kan ze elke maatregel nemen die ze nodig acht vanuit het algemeen belang. 
De introductie van het concept van federaal coördinatiecomité (COFECO) als multidisciplinaire 
deskundigenomgeving om de beleidscel (de betrokken ministers) te adviseren en de opvolging van de genomen 
beslissingen te verzekeren is een logische harmonisering van de structuren op nationaal niveau met die op lokaal 
niveau : de burgemeester of de gouverneur worden bij een noodsituatie ondersteund door een gemeentelijk of 
provinciaal coördinatiecomité. 
 


2. Celui de disposer d’un plan général d’urgence au niveau national avec un scope plus large et complété par des 
fiches thématiques et des toolbox :  
Dans le passé, la tendance existait au sein du NCCN de multiplier le nombre de plans particuliers d’urgence. Dès 
qu’un nouveau risque était identifié ou faisait l’actualité, il faisait l’objet d’un plan particulier au niveau national. 
L’expérience acquise par le NCCN ces dernières années a montré à quel point il est crucial en situation d’urgence 
pour tout un chacun de connaitre son rôle. C’est pourquoi, il est important de développer des principes généraux qui 







trouveront à s’appliquer dans la plupart des crises nationales et qu’il ne faut s’écarter de ces principes généraux que 
lorsque la gestion d’un risque spécifique le nécessite (au regard par exemple de la technicité du risque ou des acteurs 
spécifiques associés à sa gestion). Par ailleurs, la multiplication des plans particuliers sans justification apparente ne 
permet pas de disposer en tout temps de plans d’urgence finalisés et à jour. Par ailleurs, les conclusions de la 
commission d’enquête parlementaire sur les attentats terroristes du 22 mars 2016 ont souligné également 
l’importance de disposer d’un cadre juridique cohérent et global en matière de planification d’urgence et de gestion 
ainsi que de plans d’urgence à tous les niveaux (communal, provincial et national) qui soient suffisamment généraux 
mais complétés par des fiches pratiques selon les risques avec des mesures spécifiques de protection.  Le NCCN a 
donc souhaité investir davantage dans le volet générique de la planification d’urgence. Cette approche nouvelle se 
traduit en plusieurs projets : 


- Révision de l’AR du 31 janvier 2003 pour mettre à jour le plan d’urgence général et en élargir le scope de 
sorte que la plupart des situations d’urgence nationales puissent être gérées selon les principes et 
structures qu’il décrit ; 


- Développement de fiches annexes au plan général d’urgence visant à opérationnaliser le plan général 
d’urgence : fiches contenant : 


o des informations sur des risques spécifiques (fiches planification d’urgence),  
o des mesures génériques de gestion,  
o des procédures spécifiques de gestion, …  


 
3. de rol van de verschillende departementen en sectoren zal beter beschreven worden. Concreet komt het erop neer 
dat zij verantwoordelijk zullen zijn voor de voorbereiding van hun sector/departement: 


- voor wat betreft het incidentbeheer van hun sector/departement, de informatieverplichting naar het NCCN toe  
- voor wat betreft de overgang naar nationaal crisisbeheer, in samenwerking en onder coördinatie van het NCCN 
- de rol van het departement/sector tijdens het nationaal crisisbeheer, met name de rol in  


o het beheren van de bron van de noodsituatie 
o de rol binnen de evaluatiecel 
o de rol binnen het coördinatiecomité. 


Dit geldt ook voor de regionale overheden : gemeenschappen en gewesten moeten geïntegreerd worden in noodplanning 
en crisisbeheer. Hun rol moet verduidelijkt worden maar in het kader van de hiërarchie der normen is het belangrijk dat de 
burgemeester/gouverneur en minister van Binnenlandse Zaken een coördinerende rol maar ook een beslissingsrol hebben 
en blijven behouden in crisisbeheer. 
 







Il est évident que disposer d’un cadre juridique actualisé aurait facilité le déroulement des événements. Néanmoins, ce n’est 
pas cet élément qui a empêché le NCCN de jouer pleinement son rôle de coordination. En effet, alvorens de federale fase 
werd afgekondigd werd er vanuit het NCCN aangeraden om de structuren van het Nucleair en radiologisch noodplan voor 
het Belgische grondgebied van 1 maart 2018 te gebruiken voor deze crisis en niet strikt de structuren van het KB van 31 
januari van 2003 te volgen. De limieten van de structuur van het KB van 2003 waren gekend. Het probleem was dat er politiek 
niet gekozen werd om te werken met de normale noodplanningsstructuren. Het beleidsvoorbereidend werk, dat normaal 
één van de taken is van COFECO (coördinatiecomité) werd niet gebruikt in het kader van de politieke besluitvorming. 
Daarenboven had de aanwezigheid van de verschillende kabinetten (vakkabinetten, kabinet 1e minister en vicepremiers) een 
negatieve impact op de operationele diensten.  


97 Uit de evaluatie van 
het NCCN na 
ondervraging van de 
gouverneurs blijkt 
dat men globaal 
gezien tevreden was 
van de 
ondersteuning die 
het NCCN bood. Zij 
merkten evenwel op 
dat het NCCN niet 
haar gebruikelijke rol 
kon spelen in het 
crisisbeheer 
waardoor niet alle 
aspecten van de 
ondersteuning als 
volledig en 
kwalitatief konden 
worden beschouwd. 
Op welke punten 
verschilde de 
ondersteuning van 
het NCCN in deze 


 
Wat de werking van het NCCN heeft gestoord, was het feit dat het onmogelijk was een volledig beeld te krijgen van de 
situatie door gebrek aan informatie vanuit Volksgezondheid, het feit dat het NCCN niet het mandaat kreeg om de 
noodsituatie voor te bereiden met zijn partners terwijl daar wel de tijd toe was en het feit dat er op politiek niveau beslist 
werd dat de lead tot vlak voor de federale fase bij Volksgezondheid bleef en het NCCN hier enkel in mocht ondersteunen 
(maar daartoe ook niet alle juiste tools in handen voor kreeg, lees te weinig informatie kreeg om voldoende te kunnen 
ondersteunen), ten slotte ook het feit dat er op politiek niveau beslist werd om uiteindelijk niet met de normale 
noodplanningsstructuren te werken en de crisis met de politieke structuren in de hand te nemen. 
 







crisis met hoe zij 
normaliter haar 
ondersteuning biedt 
op andere 
momenten/tijdens 
andere 
crisissituaties?  
 


98 Heeft de Dienst 
Noodplanning nood 
aan versterking?  
 


Bij aanvang van de crisis bestond de dienst Noodplanning van het NCCN uit 24 FTE: 
-Directie en secretariaat : 3 
-Noodplanning algemeen : 14 
-CBRNe centrum : 3 
- Europese projecten Bullseye en Shotpross :  3 + 1 
 
In september 2020 werden extra kredieten via de IDP-provisie verkregen om 23 FTE voor onze dienst Noodplanning  aan te 
werven. Deze kredieten zullen vanaf 2021 structureel in de budgetten van NCCN moeten worden ingeschreven.  
Van die 23 FTE zijn er 2 FTE in dienst getreden eind 2020 en 4 FTE half februari 2021. In april/mei starten nog eens 7 FTE. 
Voor de overige 10 FTE moet een nieuwe procedure gestart worden. 
 
De voorbereidingen voor de extra aanwervingen waren al opgestart in augustus 2020. Het zware en stugge selectieproces 
via Selor en rekening houdend met eventuele opzegtermijnen, maakt dat dat de instroom van het grootste deel van de 
nieuwe personeelsleden zich pas tussen februari en mei 2021 zal voltrekken. Onnodig te zeggen dat zij op dat moment niet 
volledig operationeel zullen zijn, aangezien ze ingewerkt en (minimaal) opgeleid moeten worden. Bovendien kan nu al 
vastgesteld worden dat niet alle vacatures (10 FTE) via deze eerste aanwervingsgolf zal kunnen ingevuld worden, waardoor 
de nieuwe selecties nu al worden voorbereid. 
 
Het is dan ook zeer duidelijk dat het huidige statuut niet compatibel is met de noodzakelijke werking binnen het NCCN en 
de rekruteringsmechanismen niet afgestemd zijn op de behoefte van het NCCN dat, als kennisorganisatie, op een snelle 
manier en flexibele manier gespecialiseerde profielen moet kunnen aantrekken. De denkoefeningen en de uitwerking van 
de plannen hiervoor zijn volop bezig, maar gelet op de bevindingen moet dit onverwijld doorgevoerd worden. 
 







Het NCCN zet zich met de huidige middelen en het huidig personeel uitermate hard in om de nodige opdrachten te kunnen 
blijven uitvoeren. De voorbereiding hiervoor werden proactief genomen door het voorzien van een wachtsysteem en door 
het uitvoeren van het transitieproces. Bijkomend personeel is echter meer dan nodig. De traagheid van de 
aanwervingsprocessen bij Selor maar ook de procedures die moeten gevolgd worden en de testen die worden afgenomen 
zijn niet aangepast aan de noden van het NCCN én zijn niet aangepast om in een crisissituatie performant en efficiënt 
nieuwe medewerkers aan te trekken. 
 
Momenteel (2021) werken bij NCCN 188 medewerkers van de geplande 311 of een deficit van 39.5% (!). 
 


99 Hoe ondervonden de 
medewerkers van 
het NCCN het 
gebruik van het MB 
waarbij 
verduidelijkingen 
moesten worden 
gegeven via de 
FAQ’s? Wat waren 
de grootste 
knelpunten daar?  
 


De opeenvolgende ministeriële besluiten houdende dringende maatregelen om de verspreiding van het coronavirus COVID-
19 te beperken maken deel uit van het crisisbeheer op federaal niveau. De wettelijke basis voor de ministeriële besluiten is 
artikel 4 van de wet van 31 december 1963 betreffende de civiele bescherming, de artikelen 11 en 42 van de wet van 5 
augustus 1992 op het politieambt en de artikelen 181, 182 en 187 van de wet van 15 mei 2007 betreffende de civiele 
veiligheid. Elk van deze bepalingen verleent de minister van Binnenlandse Zaken de bevoegdheid om maatregelen te nemen 
die deze noodzakelijk acht voor de bescherming van de bevolking, met name in geval van verstoring van de openbare orde, 
met inbegrip van de volksgezondheid, in dit geval het gevaar dat voortvloeit uit de verspreiding van het coronavirus.  
 
De genomen maatregelen moeten worden beschouwd als politiemaatregelen in de zin van de wet van 5 augustus 1992 op 
het politieambt en als maatregelen in de zin van de artikelen 181 en 182 van de wet van 15 mei 2007 betreffende de civiele 
veiligheid. Aangezien de bovengenoemde politionele bevoegdheden uitdrukkelijk worden toegewezen aan de Minister van 
Binnenlandse Zaken worden de maatregelen, die op basis van de bovenstaande artikels worden genomen, opgenomen in 
een ministerieel besluit.  
 
Het is uiteraard in een noodsituatie die zoveel impact heeft op het normale leven primordiaal om de bevolking te 
informeren over de genomen maatregelen en de gevolgen daarvan. Een van die middelen is effectief een FAQ (frequently 
asked questions), die zodra de maatregelen zijn afgekondigd, meteen wordt aangepast.  
Bij de FAQ zoals gebruikt tijdens de COVID-crisis, zien we meerdere problematieken: 


• de FAQ was aanvankelijk bedoeld als middel om de lokale overheden te informeren over de maatregelen die werden 
afgekondigd. Op de website stond een FAQ waarin die maatregelen vertaald werden naar de bevolking toe. 


• Op politiek niveau werd echter beslist om de FAQ ook uit te breiden om uitleg te geven naar de bevolking toe en dus 
de FAQ op de website hieraan aan te passen. De vragen die in de FAQ behandeld waren, werden tot in het detail 
voorbereid en afgeklopt op politiek niveau (IKW). Maar ook vele vragen zelf werden gedicteerd door het politieke 
niveau waardoor de informatiebehoefte van de bevolking of onze partners hier niet mee werd ingevuld.  







• Er werd niet met de gebruikelijke crisisstructuren gewerkt. Daardoor bleef het multidisciplinair beleidsvoorbereidend 
werk heel beperkt. Dit had tot gevolg dat er maar vragen gesteld werden/nagedacht werd over de maatregelen nadat 
die maatregelen werden afgekondigd en gecommuniceerd. Hierdoor zijn meermaals maatregelen die op de 
persconferentie werden gecommuniceerd maar daarna besproken werden in het MB en in de FAQ aangepast omdat 
ze ofwel niet uitvoerbaar waren op het terrein ofwel niet handhaafbaar of communicatief begrijpelijk voor de 
bevolking. Concreet werden de beslissingen op de NVR genomen, diende dit daarna in een MB worden opgenomen 
en werd daarna verder nagedacht over mogelijke vragen of mogelijke gevolgen op het terrein. Dit alles gebeurde op 
politiek niveau.  


• Het NCCN heeft hierbij meermaals input proberen geven, onder andere over de inconsequenties die op die manier 
tussen het MB en de FAQ ontstonden. Daarenboven mocht het NCCN enkel op de IKW’s aanwezig zijn om het 
secretariaat of de redactie te verzekeren. De DG NCCN mocht zelf niet op de IKW’s aanwezig zijn. 


• Deze manier van werken verklaart ook waarom er vaak zo veel tijd verstreek tussen het moment van de 
afkondiging van de maatregelen en het publiceren van het MB en de FAQ. 


 
Of de FAQ een goede tool is om de partners op de hoogte te brengen van de maatregelen die opgenomen zijn in het MB is 
het NCCN ook niet overtuigd. Het NCCN heeft meermaals aangegeven dat er beter gewerkt zou worden met een ministeriële 
omzendbrief. Een FAQ heeft namelijk geen enkele juridische waarde. De elementen die hierin zijn opgenomen en die vaak 
verder gingen dan het MB kunnen niet worden gecontroleerd en gehandhaafd. 
 


100 Heeft het NCCN 
reeds een eigen 
SWOT-analyse 
opgesteld en indien 
ja, welke 
bevindingen zijn hier 
gemaakt?  
 


Dit zijn de bevindingen van het NCCN :  
 
Het NCCN heeft er van bij aanvang telkens over gewaakt op een authentieke en objectieve manier de situatie te beheren en 
hierover te communiceren.  
 
Ons land beschikt over een zeer performant noodplannings- en crisisbeheersysteem. Dit systeem wordt dagelijks ingezet in 
situaties op verschillende niveaus. Binnen dit systeem zijn de partners door elkaar gekend en erkend in hun bevoegdheden. 
NCCN pleit er dan ook voor om in de toekomst dit systeem ten volle te gebruiken en om geen parallelle structuren op te 
zetten. 
 
Het feit dat de noodplanningsstructuren niet gebruikt worden, ligt volgens het NCCN aan het feit dat ze onvoldoende gekend 
zijn bij de verschillende regionale en federale partners, zowel de diensten, kabinetten als ministers. Het NCCN zal in dit kader, 







net zoals dat met de lokale overheden en besturen gebeurt, een gestructureerd overleg, samenwerkingsverbanden en een 
opleidingstraject uitwerken.  
 
De vaststelling dat er een onderscheid moet gemaakt worden tussen een orgaan dat verantwoordelijk is voor de operationele 
coördinatie en een orgaan dat politieke beslissingen neemt, werd ook eerder al gemaakt en opgenomen in de herziening 
van het Nationaal nucleair noodplan in 2018. Deze les wordt ook meegenomen in de herziening van het algemeen nationaal 
noodplan (KB 2003) en de codificatie. 
 
Die codificatie (opgestart naar aanleiding van de aanbevelingen van de commissie naar aanleiding van de terroristische 
aanslagen van 22 maart 2016) zal worden verdergezet, het is namelijk belangrijk dat er één stevige wettelijke basis komt 
voor noodplanning en crisisbeheer in België. In het kader van de codificatie zal de rol van de verschillende departementen 
en sectoren, zowel in het kader van noodplanning als in crisisbeheer beter beschreven worden. Gemeenschappen en 
gewesten moeten geïntegreerd worden in noodplanning en crisisbeheer. Hun rol moet verduidelijkt worden maar in het 
kader van de hiërarchie der normen is het belangrijk dat de burgemeester/gouverneur en minister van Binnenlandse Zaken 
een coördinerende rol maar ook een beslissingsrol hebben en blijven behouden in crisisbeheer. 
 
 
Het NCCN heeft zich desondanks bewust constructief en positief opgesteld en de uitvoering van de keuzes van de 
overheden en partners maximaal ondersteund. Bewijs daarvan zijn de vele blijken van waardering van het werk van het 
NCCN door zowel partners als overheden. Het is dan ook de strategische doelstelling van het NCCN om als betrouwbare 
professionele partner door iedereen erkend te worden als het uniek, veilig en neutraal platform voor multidisciplinaire, 
interdepartementale en interregionale samenwerking met betrekking tot safety en security over de hele risicocyclus. Het 
NCCN treedt daarbij nooit in de plaats van de partners maar coördineert, faciliteert de samenwerking en volgt de uitvoering 
van de gezamenlijk genomen beslissingen op. 
 
Het NCCN zou in zijn rol van interdepartementaal, interregionaal en multidisciplinair internationaal Crisiscentrum door 
de voltallige regering(en) erkend moeten worden en het mandaat moeten krijgen om op eigen initiatief de noodzakelijke 
partners rond de tafel te zetten om een gemeenschappelijk beeld van de situatie te krijgen en op basis daarvan de nodige 
voorzorgs-en beschermingsmaatregelen voor te stellen aan het beleidsniveau. Andere departementen zouden bij de minste 
dreiging van een noodsituatie en in een vroeg stadium van incidentbeheer capabel en bereid moeten zijn en verplicht 
moeten worden om de nodige, correcte én volledige informatie hieromtrent te delen met het NCCN. 
 







Er is een onderscheid tussen noodplanning/crisisbeheer en beleid. Er moeten belangrijke beleidskeuzes gemaakt worden 
aangezien de maatschappelijke fundamenten die de essentie van ons leven vormen, geraakt worden en dat is politiek. 
Beleid is ideologisch gestuurd en heeft te maken met het aanbrengen van nuance in de maatschappij, noodplanning is 
gericht op snelheid en effectiviteit en minder nuance. Tijdens een crisis willen de mensen ook duidelijkheid en is vooral de 
effectiviteit van de maatregelen belangrijk en minder de efficiëntie (met inbegrip van nuance). In een langdurige crisis met 
een grote impact op de maatschappij zoals deze wordt, naast en in het verlengde van het crisisbeheer, ook beleid verwacht 
om de impact op de maatschappij op een duurzame manier, met inbegrip van de nodige nuance, te realiseren. Er moet 
bekeken worden hoe we een plaats geven aan beleid bij omvangrijke crisissen. 
 
 
Een bijkomend idee om te voorkomen dat diensten zich tijdens een crisis tegelijkertijd moeten voorbereiden op een 
parlementaire commissie zoals deze, is de oprichting in geval van de afkondiging van een federale fase waarbij verregaande 
maatregelen getroffen moeten worden, van een expertenteam dat systematisch de werkzaamheden opvolgt en 
eigenhandig verslag uitbrengt bij een daartoe in plaats gestelde commissie van het parlement.  
 
Welzijn binnen het NCCN 
 
Het NCCN heeft nood aan een modern, redundant en performant ICT-systeem.  
 
Er was tekort aan plaats, zeker rekening houdend met de sociale afstandsregels, binnen de gebouwen van het NCCN. Ook 
het feit dat de zalen en ruimtes verdeeld zijn in twee aparte gebouwen maakt het werk er niet gemakkelijker op. Om een 
performant en efficiënt crisisbeheer te kunnen garanderen en om te voldoen aan de reglementaire verplichtingen om een 
moderne infrastructuur voor crisisbeheer te kunnen aanbieden aan de regering, dient er geïnvesteerd te worden in een state 
of the art NCCN dat kan terugvallen op een integratie van moderne technologieën in eigen beheer en een hoge graad van 
beveiliging om de betrokken partners te kunnen integreren in noodsituaties. 
 
Het personeel van het NCCN heeft ongezien lange prestaties verricht en doet dat nog steeds. Hoewel via de intern opgezette 
Business Continuity Planning (BCP) de werklast binnen het NCCN maximaal werd verdeeld, had dit een grote impact op 
diensten waarbij het beoogde personeelskader nog niet is ingevuld. Zij kwamen hierdoor onder grote druk te staan, met de 
nodige vermoeidheid (en burn-outs) bij de betrokken personeelsleden tot gevolg. 







Het NCCN zet zich met de huidige middelen en het huidig personeel uitermate hard in om de nodige opdrachten te kunnen 
blijven uitvoeren. De voorbereiding hiervoor werden proactief genomen door het voorzien van een wachtsysteem en door 
het uitvoeren van het transitieproces. Bijkomend personeel is echter meer dan nodig. De traagheid van de 
aanwervingsprocessen bij Selor maar ook de procedures die moeten gevolgd worden en de testen die worden afgenomen 
zijn niet aangepast aan de noden van het NCCN én zijn niet aangepast om in een crisissituatie performant en efficiënt 
nieuwe medewerkers aan te trekken. Bovendien is NCCN een kennisorganisatie en zijn de personeelsstatuten niet 
aangepast om ervaren en gespecialiseerde medewerkers aan te trekken en te behouden. 
 
Specifieke procedures binnen de overheid moeten worden aangepast aan crisisbeheer, concrete voorbeelden hiervoor zijn 
het vlot kunnen voorzien van warme maaltijden, het berekenen, ingeven en uitbetalen van overuren,… Voor wat betreft de 
bijstand van externe partners en hun diensten aan het NCCN lijkt het aangewezen om te voorzien in aangepaste 
raamcontracten, die een 24/7 ondersteuning bevatten. Bijvoorbeeld voor wat betreft vertaaldiensten. 
 


Het huidige werkingsbudget van het NCCN is hoofdzakelijk gericht op de administratieve werking van de eigen 
organisatie. De budgetten voorzien echter niet in de noodzakelijke uitgaven voor de operationele werking van het NCCN 
en in het bijzonder in het beheer van crisissen op federaal niveau zoals bijvoorbeeld het ontwikkelen van operationele 
tools, de voorbereiding en organisatie van (inter)nationale oefeningen, psychosociale ondersteuning van het personeel 
in crisissituaties,.. Aangezien deze operationele uitgaven de kern van het bestaan van het NCCN vormen en dus van vitaal 
belang zijn voor noodplanning en crisisbeheer, is een verhoging van het werkingsbudget noodzakelijk. Dit werkingsbudget 
dient dus enerzijds verhoogd te worden met een enveloppe ‘operationalisering van de noodplanning en het nationaal 
crisisbeheer’. Anderzijds toont de ervaring van het voorbije decennia aan dat er zich gemiddeld iedere vijf jaar een 
grootschalige crisis voordoet die een coördinatie op nationaal niveau vereist. Op zo’n momenten dient men snel over de 
noodzakelijke kredieten te kunnen beschikken om het beheer van die crisis te verzekeren. 


101 Op welke momenten 
voelde het NCCN zich 
speelbal van de 
politiek en werd het 
politiek teveel 
aangestuurd? Hoe 


Het is een feit dat er politiek niet gekozen werd om te werken met de normale noodplanningsstructuren. Het 
beleidsvoorbereidend werk, dat normaal één van de taken is van COFECO (coördinatiecomité) werd niet gebruikt. 
Daarenboven had de aanwezigheid van de verschillende kabinetten (vakkabinetten, kabinet 1e minister en vicepremiers) 
een negatieve impact op de operationele diensten.  
 
Sinds de nieuwe regering is er een wil om, samen met het Coronacommissariaat, te werken aan een betere werking. De 
gesprekken hieromtrent die eind oktober plaatsvonden, hebben omwille van de nieuwe lockdown niet meteen geleid tot 







heeft dit de werking 
beïnvloed?  
 


een verandering maar die is nu wel ingezet. Ook werd het NCCN betrokken bij de wekelijkse gesprekken van de Covid Kern 
waardoor toch al een zekere input gegeven kon worden voor het beleid. 
 
Desondanks heeft het NCCN zich bewust constructief en positief opgesteld en hebben we getracht maximaal de keuzes van 
de overheden te ondersteunen. NCCN heeft vele blijken van waardering gekregen voor het geleverde werk van de 
verschillende overheden en partners. 


 13° BELGISCHE RAPPORTAGE GEZONDHEIDSGEGEVENS ECDC / 13° RAPPORTAGE BELGE DONNÉES SANITAIRES ECDC 
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1°FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS  / 1° ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE   
 


SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL    
 


Geen vragen   


 


 


2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019-MAART 2020 / 2° INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS   
 


TIERS DÉC.2019-MARS 2020   
 


Geen vragen   


 


 


 


3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-MAART 2020 / 3° DÉCISIONS ET MESURES FÉDÉRALES DÉC.2019-  
 


MARS 2020   


 


- In Wuhan werden in januari 2020 hele wijken afgesloten en in quarantaine geplaatst. Eind februari kwamen de eerste berichten uit Italië over   


afgesloten dorpen. In België gingen we naar een federale fase van het crisisbeheer, maar bleven heel wat bevoegdheden voor de regio’s   


gelden. Hoe werd dit duidelijk gemaakt / afgebakend / met elkaar overlegd?   


Binnen de schoot van de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid werd overleg gepleegd tussen alle ministers van ons land 


bevoegd voor Volksgezondheid over de uitwerking van contactopsporing (brede betekenis van het woord) van mensen die mogelijk 


COVID-19-positief zijn. Dit overleg mondde op 23 april 2020 uit in de beslissing om een systeem van contactopsporing te organiseren 


en te operationaliseren door middel van een gemeenschappelijke aanpak en een gemeenschappelijk IT-platform.  Op 29 april 2020 nam 


de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid de beslissing tot oprichting van een Interfederaal Comité Testing & Tracing, met als 


doelstelling de coördinatie van de contactopsporing tussen de verschillende regio’s te verzekeren.  Het voorzitterschap van dit 


Interfederaal Comité werd toen waargenomen door de heer Emmanuel André, professor verbonden aan de Katholieke Universiteit 


Leuven. Reeds op 7 mei 2020, amper twee weken na de beslissing tot een gemeenschappelijke aanpak van de contactopsporing, waren 


het platform en de call centers operationeel.  


 







 


 


4° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 4° PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE GESTION DE CRISE   
 


 


-  Op 10 februari ll. zegt minister Beke in het televisieprogramma Pano dat het bij het begin van de crisis niet duidelijk was dat het   


Vlaamse niveau bevoegd zou zijn voor het tracing-gebeuren. Hoe werd er met de bevoegdheidsverdeling rekening gehouden in de   


voorbereiding op een pandemie? Tracing an sich was niet nieuw, want het gebeurde ook al bij andere besmettelijke ziekten. Het was   


vooral de grootteorde die onvoorzien groot werd. Wat waren de grootste uitdagingen? Wat zijn de lessons learned?   


 


De grootste uitdagingen waren de volgende: 


 De grootte van de pandemie. Dit maakte dat de contactopsporing diende georganiseerd te worden op een schaal die tot nog 


toe ongezien was. In Vlaanderen bv was er ervaring met contactopsporing bij tuberculose, maar een uitbraak met 404 TBC-


gevallen in 2019 levert heel zinvolle input voor de aanpak/methodologie, maar een copy/paste is te beperkt voor een 


pandemie van een dergelijke omvang. 


 De besmettelijkheid van het virus, en de nood om de keten van besmettingen snel te doorbreken, zorgde voor een bijzonder 


hoge tijdsdruk om de contactopsporing te operationaliseren. Het platform werd in een recordtijd opgezet: amper twee weken 


na de beslissing om een gemeenschappelijk platform op te richten, was de contactopsporing operationeel. Deze snelheid van 


operationalisering zorgde echter voor enkele kinderziekten in het systeem. Deze dienden versneld weggewerkt te worden 


terwijl de contactopsporing volop liep. Daarna werden voortdurend verbeteringen aangebracht aan de systemen.  


 Het onbekende en de volatiliteit van de pandemie en de hiermee gepaarde wijzigingen in het beleid inzake de aanpak van het 


coronavirus, zoals wijzigingen aangaande de teststrategie, reisbeperkingen, duurtijden van isolatie & quarantaine en 


dergelijke meer. Elke wijziging heeft immers onvermijdelijk een impact op de keten en op de achterliggende systemen van de 


testing & tracing.  


 De medewerking van de burger: een goed contactonderzoek staat of valt met de medewerking van de burger. Daarbij is het 


enerzijds belangrijk om het vertrouwen van de burger in het contactonderzoek te behouden. Zowel bij de opstart, als 


doorheen het hele proces, is het bijzonder belangrijk om dit steeds voor ogen te houden en geen beslissingen te nemen die 


afbreuk kunnen doen aan het vertrouwen dat mensen hebben in het contactonderzoek. Anderzijds dienen mensen zelf ook 


enige burgerzin aan de dag te leggen door de regels inzake testing & tracing te volgen en tevens enige proactiviteit te tonen.   


 


De lessons learned zijn de volgende: 


o Het is belangrijk om de hefbomen en instrumenten inzake testing & tracing op een juiste wijze aan te wenden en de juiste 


keuzes te maken om de medewerking van de burger niet in het gedrang te brengen. Elke keuze van wat “juist” is, heeft zijn 


consequenties. Vertrouwenwekkend, aanklampend, stimulerend, privacygevoelig of eerder controlerend, bestraffend, belang 


van sanitaire maatregelen versus belang van privacy van elke burger. Alle opdrachten zijn belangrijk, maar niet elke opdracht 


moet door dezelfde instantie worden uitgevoerd om de kracht ervan niet te ondermijnen. Twee concrete voorbeelden. 1) Bij de 


uitwerking van Coronalert werd expliciet gekozen voor een decentraal systeem van gegevensopslag en een systeem dat de 


locatie van burgers niet gebruikt zodat de privacy van burgers maximaal gerespecteerd werd. 2) Om het vertrouwen van de 


burger (besmette persoon en hoogrisico contact) in de gesprekken met call agenten te behouden, verlopen alle gesprekken 


vertrouwelijk en wordt het resultaat niet gebruikt om mensen te controleren. 


 We moeten beter kunnen optreden als we vaststellen dat de burgerzin ontoereikend is of faalt. Als een burger bepaalde keuzes 


maakt, draagt hij er ook de consequenties van. Maar wat als hij dat niet doet ? cfr reizen, in quarantaine of isolatie gaan, zich 


laten testen. Regelgevingen zijn gecreëerd  en/of aangepast, handhaving uitgebreid. Maar volledig sluiten kan je dit niet en 







 


 


 


 


 


 


 


 


 


1   


dus moet je altijd rekening houden met een bepaalde “aanvaardbare” uitval. 


 De governance van het beheer is belangrijk. 1) De bevoegdheidsverdeling in ons land hoeft geen probleem te zijn als er 


organen bestaan waar de federale overheid en de deelstaten samen kunnen overleggen en gedragen beslissingen nemen. Het 


IFC T&T is daar een goed voorbeeld van. 2) De taakstelling van elk orgaan dat opgericht wordt, moet duidelijk zijn voor de 


leden en voor de rest. Ook als nieuwe organen worden opgericht, moet dit binnen een bepaald kader. Dit om overlap te 


vermijden, een vertragend effect te vermijden in de adviesverlening en in de besluitvorming en de leden gemotiveerd te 


houden, zeker als hun inzet gevraagd wordt voor een lange periode zoals in deze crisis (het gevoel dat hun bijdrage er iets toe 


doet). 


 De communicatie in al zijn aspecten is heel belangrijk. 1) websites die linken naar één centrale plaats waar de informatie up 


to date wordt gehouden; deze centrale plaats kan verschillend zijn al naargelang het onderwerp; 2) frequente en stimulerende 


communicatie door de toonaangevende politici is een belangrijk instrument om iets te laten slagen cfr al dan niet vermelden 


van het bestaan en de meerwaarde van de app Coronalert; 3) communicatie en vooral info- en kennisdeling tussen alle key 


players op regelmatige basis maakt het resultaat rijker en effectiever. 


 


-  Waarom werd het test&trace-beleid zo laat overgedragen aan de deelstaten? Wie besliste daarover?   


 


Op 15 april heeft de Nationale Veiligheidsraad de beslissing genomen om een systeem rond contacttracing op te zetten. Zoals in 


de dagen nadien ook inde media te lezen was, heeft toenmalig minister De Backer, die toen de regie had over het dossier, stappen 


gezet en gesprekken gevoerd. Op dat ogenblik waren de deelstaten niet betrokken. Om een systeem van contacttracing op te 


zetten, is een integratie met het eHealth-platform in de feiten onontbeerlijk. Op 20 april is tijdens de vergadering van de 


Interministeriële Conferentie Volksgezondheid het hand-over gesprek gebeurd, waarbij de deelstaten de verantwoordelijkheid 


kregen om een test- en tracingsysteem op te zetten. De koppeling met het e-Health platform is toen opnieuw benadrukt en ook 


erkend, waar het interfederale karakter van de aanpak noodzakelijk was. 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE    


 


 


 


5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. fourniture et distribution du matériel   
 


de protection pour les hôpitaux, personnel de santé,…   


 


Geen vragen   


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières   
 


 


Geen vragen   


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   
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5.3. spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen / 5.3. plan de répartition des patients entre les hôpitaux   
 


 


 


 


 
 


 


 


 


-  Een grondige tracing en tracering van clusters kan een voorbode zijn van meer ziekenhuisopnames in een bepaalde regio. Werden /   
 


worden hiervan signalen doorgegeven naar de ziekenhuisnetwerken, zodat zij zich kunnen voorbereiden op mogelijk meer opnames?   
 


Het doorgeven van data naar ziekenhuisnetwerken is niet de bevoegdheid van het IFC. Vanuit het IFC werden verschillende 


prestatie-indicatoren opgezet en data verzameld die afkomstig zijn van verschillende gegevensbronnen. Naast contact tracing zijn 


de belangrijkste bronnen de verplichte melding door instellingen (woonzorgcentra, rusthuizen, andere residentiële instellingen en 


zorginstellingen); de databank van de Rijksdienst voor Sociale Zekerheid (RSZ) en gegevens van scholen. Bepaalde andere 


informatiebronnen kunnen ook door de regio’s worden gebruikt als startpunt voor een onderzoek. Deze resultaten zijn 


beschikbaar voor beleidsmakers en kunnen gebruikt worden om bepaalde ziekenhuisnetwerken te sensibiliseren indien nodig. 


Dit bewijst het belang van communicatie en informatiedoorstroming naar en tussen alle organen en actoren in de bestrijding van 


deze pandemie. Door de minstens wekelijkse rapportering vanuit het IFC naar het IMC is een doorstroming van alle informatie 


over de KPI’s vanuit de testing en tracing inderdaad gegarandeerd, niet enkel naar de ministers van Volksgezondheid maar ook 


naar alle andere aanwezigen (vertegenwoordigers van de betrokken entiteiten en organen). 
 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.4.terbeschikkingstelling beschermingsmateriaal bevolking / 5.4. mise à disposition du matériel de protection pour la population   
 


 


Geen vragen   
 


 


° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.5. keuze voor de kanalen voor de productie en distributie van beschermingsmiddelen / 5.5. choix des circuits de production et de   
 


distribution   


 


Geen vragen   
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des   
 


biens et produits à la lutte contre la pandémie   


 


 


 


5.6.1. Persoonlijke beschermingsmaterialen (PBM) / 5.6.1. Équipements de protection individuelle (EPI)   
 


 


Geen vragen   


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des   
 


biens et produits à la lutte contre la pandémie   


 


 


 


5.6.2. geneesmiddelen / 5.6.2. médicaments   
 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des   
 


biens et produits à la lutte contre la pandémie   


 


 


 


5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins   
 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des   
 


biens et produits à la lutte contre la pandémie   


 


 


 


5.6.4. zuurstof / 5.6.4. oxygène   
 


 







 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7. disponibilité de tests et organisation du traçage des   
 


contacts   


 


 


 


 
 


 


-  De testing/tracing-maatregelen mogen dan wel een hoeksteen van de epidemiebeheersing zijn, de uitvoering van de testing blijkt   
arbeidsintensief te zijn en de maatregelen inzake tracing ontoereikend. Over de actuele doeltreffendheid van de tracing, noch over het aantal   
geïdentificeerde secundaire gevallen is nog veel onduidelijkheid. Welke prestatie-indicatoren hebben de gezondheidsautoriteiten uitgewerkt   
voor deze cruciale activiteit? Worden ze regelmatig doorgelicht en bijgestuurd?   
 
Een veelheid aan prestatie-indicatoren werd interfederaal door het IFC  uitgewerkt, zowel inzake de testing als de tracing. Tijdens 
de presentatie in De Kamer op vrijdag aanstaande, zal ik graag enkele cijfers hierover toelichten ter illustratie.  
Hierbij volgt alvast een (niet-exhaustieve) lijst van prestatie-indicatoren: 


 Globale doorlooptijd van het moment waarop een patiënt symptomen krijgt tot het moment waarop deze patiënt opgebeld 
wordt door het call center;  


 De succesratio van de call centers zowel bij het bereiken van de index patiënt als de hoogrisico-contacten gelinkt aan de index 
patiënt (aantal succesvolle calls, weigeringen, tijdsduur van de calls, aantal doorgegeven contacten per patiënt,..) 


 De capaciteit van de call centers op vlak van call agents, evenals de capaciteit inzake field agents  
 Het aantal hoogrisico-contacten dat zich laat testen, zowel op dag 1 als dag 7, inclusief de positiviteitsratio van deze testen.  
 Het aantal uitgevoerde testen per type labo (klinische labo’s, federaal platform, privé labo’s) en per regio 
 De doorlooptijd tussen de afname van het staal en de communicatie van het resultaat naar de resultatendatabank  
 De doorlooptijd tussen de afname van het staal en de validatie van het resultaat door het labo 
 De doorlooptijd tussen de validatie van het resultaat door het labo en de communicatie van het resultaat naar de 


resultatendatabank  
 Het aantal nieuwe en actieve clusters per regio en per type cluster 
 Met betrekking tot het gebruik van Coronalert, worden onder meer volgende indicatoren opgevolgd 


o Aantal downloads per besturingssysteem 
o Aantal ontvangen testresultaten, evenals de positiviteitsratio  
o Aantal gebruikers dat zijn contacten verwittigt via de app  


 Met betrekking tot reizigers, worden onder meer volgende indicatoren opgevolgd 
o Aantal terugkeerders volgens zone op basis van het Passenger Locator Form 
o Aantal terugkeerders dat zich liet testen op de vastgestelde dagen, inclusief de positiviteitsratio van deze testen  
o Herkomst van de terugkeerders (landen) volgens aantallen terugkeerders, inclusief positiviteitsgraad 


 
Al deze indicatoren worden op permanente wijze opgevolgd en wekelijks gerapporteerd aan de leden van het IMC, evenals andere 
organen. 







 
Ook binnen de stuurgroepen van de deelstaten worden prestatie-indicatoren opgevolgd. Ik geef u hierbij enkele gegevens vanuit 


Vlaanderen als voorbeeld.  Binnen Vlaanderen wordt in beperkte mate gekeken naar de secundaire gevallen (= contacten van 


indexpatiënten die binnen de 14 dagen zelf indexpatiënt worden). Een eerste analyse werd gepresenteerd op 13/11/2020 aan de Vlaamse 


stuurgroep. Deze analyse werd opnieuw uitgevoerd op 26/01/2021. Uit deze analyse blijkt dat: 


o Ongeveer 40% van de symptomatische hoogrisicocontacten van primaire indexpatiënten binnen de 14 dagen zelf 
indexpatiënt wordt. 


o Ongeveer 25% van de symptomatische laagrisicocontacten van primaire indexpatiënten binnen de 14 dagen zelf 
indexpatiënt wordt. 


o Ongeveer 15-20% van de asymptomatische hoogrisicocontacten van primaire indexpatiënten binnen de 14 dagen zelf 
indexpatiënt wordt. 


o Ongeveer 5-10% van de asymptomatische laagrisicocontacten van primaire indexpatiënten binnen de 14 dagen zelf 
indexpatiënt wordt. 


 
Wat overdracht/transmissie tussen verschillende leeftijdscategorieën betreft, tonen deze analyses aan dat: 


o Het merendeel van de overdrachten lijkt te gebeuren tussen patiënten binnen dezelfde leeftijdscategorie; 
o Binnen elke leeftijdscategorie van secundaire besmettingen kunnen slechts een zeer beperkt aandeel van de secundaire 


besmettingen in contact gebracht worden met primaire gevallen tussen de 0-9 jaar. Dit aandeel is de laatste maanden licht 
gestegen t.o.v. de zomerperiode.  


 Merk echter op dat kinderen < 6 jaar tot recent niet systematisch getest werden en ook nu nog niet als de mogelijke 
besmettingsbron een gezinslid is en ze bovendien vaker de besmetting zonder symptomen doormaken, hetgeen 
bovenstaande vaststelling kan nuanceren. 


o Van alle secundaire gevallen bij kinderen, kunnen het overgrote deel van deze secundaire gevallen in verband gebracht 
worden met een primaire index tussen de 30-49 jaar (vermoedelijke ouder-kind relaties). 


o Merk op dat bovenstaande data afkomstig zijn uit het contactonderzoek, m.a.w., alle data i.v.m. symptomen worden 
verzameld tijdens de gesprekken met patiënten en contacten. Daarnaast worden enkel personen die positief testen en later 
opgebeld worden opgenomen in de analyses van primaire vs. secundaire indexen. 


 
 Wat de effectiviteit van de tracing in Vlaanderen betreft, wordt meestal teruggevallen op 3 kritieke performantie domeinen die door 
de Vlaamse stuurgroep wekelijks worden gemonitord (en die in internationale vergelijkingen vaak naar voren worden geschoven).  
Om de keten van besmettingen te doorbreken, is het immers belangrijk dat besmette patiënten zich isoleren, en dat de contacten van 
deze patiënten in quarantaine worden geplaatst. Hierbij is het belangrijk dat dit contactonderzoek (i) zoveel mogelijk besmette 
patiënten en contactpersonen bereikt, (ii) dat het contactonderzoek snel kan worden uitgevoerd en (iii) dat contacten zo 


waarheidsgetrouw mogelijk worden verzameld, om de keten van besmettingen zo volledig mogelijk in kaart te kunnen brengen. 
 
De stuurgroepen in de regio’s volgen de evolutie allen met eigen extra prestatie indicatoren en rapporteren die naar hun eigen 
opvolgings- of sturingsorganen.  


-  Hoe werd het zogenaamde privacy-probleem aangepakt?   







                                                      
1 Koninklijk besluit nr. 44 van 26 juni 2020 betreffende de gezamenlijke gegevensverwerking door Sciensano en de door de bevoegde regionale overheden of door de bevoegde agentschappen 


aangeduide contactcentra, gezondheidsinspecties en mobiele teams in het kader van een contactonderzoek bij personen die (vermoedelijk) met het coronavirus COVID-19 besmet zijn op basis van 


een gegevensbank bij Sciensano 
2 Samenwerkingsakkoord tussen de Federale Staat, de Vlaamse Gemeenschap, het Waalse Gewest, de Duitstalige Gemeenschap en de Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie, betreffende de 


gezamenlijke gegevensverwerking door Sciensano en de door de bevoegde gefedereerde entiteiten of door de bevoegde agentschappen aangeduide contactcentra, gezondheidsinspecties en mobiele 


teams in het kader van een contactonderzoek bij personen die (vermoedelijk) met het coronavirus COVID–19 besmet zijn op basis van een gegevensbank bij Sciensano 


Het Koninklijk Besluit van 26 juni 20201, specifieert de elementen die gevraagd kunnen worden van mensen die mogelijk contact hebben 


gehad met besmette personen. Het gaat onder meer om de naam, het INSZ-nummer, contactgegevens, de gemaakte verplaatsingen, en 


dergelijke meer. Daarenboven werd, om de meest rechtszekere oplossing te hebben, op advies van de Raad van State een 


samenwerkingsovereenkomst2 afgesloten tussen de regio’s. Vanuit het IFC werden verschillende initiatieven genomen om in overleg te 


gaan met de Gegevensbeschermingsautoriteit, zowel bij de totstandkoming van wetgeving als om meer duidelijkheid te verkrijgen rond 


adviezen die uitgebracht werden door de GBA.  


Wat betreft de verschillende interpretaties die er in de zomer van 2020 leefden rond zogenaamde ‘whereabouts’ van index patiënten: 


Aangezien iedereen het erover eens was dat ‘whereabouts’ nodig zijn om aan goed brononderzoek en contactclustercontrole te doen, 


werden de nodige scripts aangepast voor de contactopspoorders. De deelstaten hebben hierover hun akkoord geven op het IFC van 21 juli 


2020. Dit werd bekrachtigd op 22 juli 2020 door de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid.  


Wat betreft Coronalert werd gekozen voor de zogenaamde DP3T-technologie, wat betekent dat de architectuur achter Coronalert heel 


privacy-vriendelijk is: de uitgewisselde codes bevatten geen gegevens over de identiteit van de gebruiker of wáár een ontmoeting heeft 


plaatsgevonden. De gegevensbeschermingsautoriteit werd geconsulteerd en heeft de app groen licht gegeven. 


-   Wisselende wetenschappelijke richtlijnen, dewelke impact hadden deze op de werking van de strategie van de regio’s?   


Nieuwe wetenschappelijke inzichten hebben meermaals aanleiding gegeven tot een gewijzigde aanpak, bijvoorbeeld met betrekking tot de 


duurtijd van de quarantaine en isolatie of bijkomende richtlijnen voor hoogrisico-contacten waarbij de index patiënt onvoldoende in 


isolatie kan gaan. Sciensano en overlegorganen als de Risk Assessment Group of Gems formuleren desgevallend adviezen voor het 


politieke niveau.  Het Interfederaal Comité heeft steeds uitvoering gegeven aan beslissingen van het Overlegcomité (of Nationale 


Veiligheidsraad bij vorige federale regering) en de Interministeriële Conferentie.  


Daarenboven dient opgemerkt te worden dat er steeds een uitstekende wisselwerking was tussen het wetenschappelijk instituut Sciensano, 


het IFC en de regio’s. Zo bijvoorbeeld, heeft Sciensano een vaste vertegenwoordiging in het IFC, nemen zij het voorzitterschap van de RAG 


en RAG testing op, zijn zij vertegenwoordigd in verschillende overlegstructuren, en dergelijke meer.  







-  Er worden in de context van de contactopsporing regelmatig vergelijkingen gemaakt tussen de performantie van de verschillende regio's,   
terwijl iedere regio invulling geeft aan dezelfde opdrachten. Hebben zulke vergelijkingen volgens u zin en zo ja, wat zijn volgens u de   
sterktes en verbeterpunten van de Vlaamse, de Waalse en de Brusselse contactopsporing?    
 


Er moet het onderscheid gemaakt worden tussen het gedeelde platform voor contactopsporing en de regionale bevoegdheden die de 


regio’s zelf meer invullen (bv. samenwerking met lokale initiatieven, lokale/regionale clusteropsporing).  


 


Vanuit het Interfederaal Comité worden verschillende prestatie-indicatoren gedefinieerd en opgevolgd voor de gedeelde 


contactopsporing. Deze laten toe om de performantie te monitoren, zowel op Belgisch niveau als voor de regio’s. Al deze gegevens 


werden ook ter beschikking gesteld. Alhoewel er soms verschillen zijn in call center capaciteit, kan algemeen niet gesteld worden dat de 


contactopsporing minder doeltreffend is in één regio vergeleken met de andere.  


 


Wat regionale en lokale initiatieven betreft zijn er beste praktijken in alle regio’s. In de verschillende werkgroepen waar de 


verschillende regio’s samenkomen worden onder meer geleerde lessen en beste praktijken uitgewisseld.  


 


Soms zal een situatie in een bepaalde regio ook leiden tot maatregelen die nadien ook voor de andere regio’s bruikbaar zijn. Concreet 


voorbeeld : tijdens het hoogtepunt van de tweede golf kon een bepaald call center de werkzaamheden niet meer rond krijgen. Toen is 


beslist op IFC dat alle call centers prioriteit zouden geven aan het telefonisch contacteren van de index patiënten en werd op 


anderhalve dag een systeem op punt gesteld waarbij een sms kon gestuurd worden naar de hoogrisico contacten op het moment dat het 


call center niet meer slaagde in een telefonische contactname. Dit systeem kon door elke deelstaat apart ge(des)activeerd worden, al 


naargelang de eigen situatie en de eigen noodwendigheden. 


 
 
 


-  Hoe evalueert u de opzet van de structuur van de contactopsporing en de rolverdeling tussen callagents op de eerste lijn en fieldagents op   


de tweede lijn? En was het voor het contact- en bronnenonderzoek verantwoord om collectiviteiten hun eigen contactopsporing te laten   
organiseren los van de eerste en tweede lijn?   
 


Field agents zijn een waardevolle aanvulling op het werk van de call agents. Wanneer een indexpatiënt niet kan bereikt worden binnen 


48u door het call center, wordt een field agent ingeschakeld om de contacten van de indexpatiënt te verzamelen door middel van 


huisbezoeken. Deze fungeren dus als vangnet. 


Cruciaal is dat callcenter agenten en veldagenten, ondanks een rolverdeling, wel worden ingezet binnen één systeem van 


contactopsporing en dat een call en een huisbezoek volgens uniforme scripts worden uitgevoerd. De data die verzameld worden, zijn 


bijgevolg consistent. De afweging tussen wanneer call agenten en veldagenten worden ingezet lijkt op het eerste zicht goed gemaakt: de 


grote volumes komen binnen bij de call agenten, en wanneer zij een patiënt na 48u niet kunnen bereiken, stromen deze patiënten door 


naar de veldagenten. In bepaalde situaties gebeurt de doorstroom ook sneller, bv. wanneer een patiënt de call agent niet verstaat aan de 


telefoon. In het verleden hebben we vastgesteld dat in Vlaanderen de werkbelasting van de call agenten en veldagenten ongeveer gelijke 


tred houdt, hetgeen ons doet vermoeden dat de triage zoals deze momenteel gebeurt gerechtvaardigd is.  


 







Wanneer er op termijn, wanneer de vaccinatiegraad hoger is en het aantal besmettingen consistent lager, overgeschakeld zal 
worden naar een meer ‘op maat’ systeem van contactopsporing kan bovenstaande logica en afweging tussen call agenten en 
veldagenten eventueel worden herbekeken. Het is waarschijnlijk dat het bestaande systeem met het oog op de toekomst opnieuw zal 
evolueren, weg van het gestandaardiseerd contacteren van grote groepen patiënten en contacten in gans België, richting het meer 
‘op maat’ bellen van personen, met aandacht voor de specifieke context van kleinere uitbraken en lokale heropflakkeringen. 
Hierdoor zullen aanpassingen nodig zijn aan het systeem van contactopsporing (kleinere gespecialiseerde (lokale) equipes die kort 
op de bal kunnen spelen bij nieuwe varianten, snellere doorstroom naar veldagenten in bepaalde wijken, …). Hierdoor kan de 
bestaande verhouding tussen de call agenten en veldagenten opnieuw wijzigen. Maar dat zal pas in een latere fase kunnen 
uitgewerkt en besproken worden. 
 
De organisatie van contactopsporing in collectiviteiten is bijzonder belangrijk om zo vroeg mogelijk uitbraken te identificeren en ter 
plaatse de nodige maatregelen te treffen om het virus in te dijken. De organisatie ervan werd omkaderd binnen de bestaande 
contactopsporing in eerste en tweede lijn: Bij vaststelling van een of meer positieve gevallen in een bedrijf/ collectiviteit verwittigt 
het call center de medisch verantwoordelijke van een collectiviteit en/ of de externe dienst van een bedrijf.  Een interne arbeidsarts 
of een arts van een externe preventiedienst van een onderneming kan in het kader van het bestrijden van clusters vervolgens 
beslissen tot het uitvoeren van een COVID-19 test.  Via een webtoepassing kan een interne arbeidsarts of een arts van een externe 
preventiedienst, na authenticatie van zijn identiteit en autorisatie, de lijst van de te testen personen en de nodige gegevens ingeven. 
 
De keuze om de collectiviteiten met een verantwoordelijke arts (AGD, CLB, CRA, …) zelf de contactopsporing binnen de organisatie 
te laten uitvoeren werd gebaseerd op het gegeven dat om gedegen contactonderzoek in een collectiviteit te doen, specifieke kennis 
over de collectiviteit en de daarin gevoerde activiteiten met hun modaliteiten noodzakelijk zijn. Bovendien zijn zowel 
arbeidsgeneeskundige diensten als CLB-artsen van oudsher al betrokken bij de contactopsporing in het kader van andere 
infectieziekten en hebben zij dus ervaring in de materie. Het is trouwens niet zo dat zij volledig los werken van het centrale 
contactcenter, zoals gezegd. Het centrale contactcenter zal dus een arbeidsgeneeskundige dienst verwittigen vanaf het moment dat 
een persoon aangeeft meerdere professionele risicocontacten gehad te hebben op het werk of de arbeidsinteractie complex is. Als 
deze risicocontacten zich beperken tot <4 dan neemt het contactcenter de contactopsporing op. Contactonderzoek binnen 
collectiviteiten die niet over een verantwoordelijke arts beschikken, wordt ook gedaan door het contactcenter. 
 


 


-  U verklaarde in het Vlaams Parlement dat u wat verveeld zat met het rigide advies van de Gegevensbeschermingsautoriteit, alsook met hun   
moeilijke bereikbaarheid tijdens de zomer en een ogenschijnlijke onwil om bepaalde elementen in hun adviezen uit te klaren. Is dat   
ondertussen gelukt en loopt de samenwerking of informatie-uitwisseling met de GBA beter dan afgelopen zomer? Blijft u ook bij het   


standpunt dat de GBA de GDPR te rigide interpreteert, in vergelijking met bijvoorbeeld de Vlaamse Toezichtscommissie? Graag wat   


duiding.   


 


     Vanuit het IFC werden verschillende initiatieven genomen om in overleg te gaan met de Gegevensbeschermingsautoriteit, zowel bij de 
totstandkoming van wetgeving als om meer duidelijkheid te verkrijgen rond adviezen die uitgebracht werden door de GBA. Mijn 
uitspraken toen hebben in elk geval wel geleid tot een contact met de Gegevensbeschermingsautoriteit en ook nadien, wanneer we 
werkten aan de app, zijn er wel degelijk contacten geweest. Voor de app konden we dus vooraf overleggen en kregen we dan ook een 
groen licht van de GBA.  
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Uit deze contacten is gebleken dat de discussie rond de whereabouts had vermeden kunnen worden; mijn conclusie is dan ook dat het 
de juiste beslissing is geweest van het IFC, gevolgd door het IMC, om door te gaan met de aanpassing van de scripts van de call 
agents om dieper te vragen naar de whereabouts (waar en met wie is contact geweest). 


 


Voor alle duidelijkheid : over de interfederale afspraken en regelgeving wordt geen advies gevraagd aan de Vlaamse 
toezichtscommissie, wel aan de Gegevensbeschermingsautoriteit. Enkel voor de Vlaamse regelgeving, zoals recent de aanpassingen 
aan het Vlaamse preventiedecreet rond quarantaine, wordt aan de VTC advies gevraagd. 
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-  Heeft de beslissing van de Vlaamse Regering om de bronopsporing in handen van de lokale overheden te leggen de privacykwestie rond 
gegevensdeling en rapportering van clusters nog ingewikkelder gemaakt? Zo ja, op welke wijze? En is er een verband met het lage aandeel  
van clusters dat vanuit Vlaanderen bij Sciensano gerapporteerd wordt sinds december 2020? Kan u tot slot ook ingaan op de uitdagingen  die 
dit schetst omtrent de dubbele rol van de fieldagents (gedeeltelijk) gedetacheerd zijn ter ondersteuning van de eerstelijnszones?   
 
Het  samenwerkingsakkoord van 25 augustus 2020 tussen de Federale Staat, de Vlaamse Gemeenschap, het Waalse  Gewest,  de  
Duitstalige  Gemeenschapen de Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie omkadert ook de gegevensverwerking  door  de  
bevoegde  overheden, agentschappen   van   de   gefedereerde   entiteiten, de gezondheidsinspecties en mobiele  teams  in  het  kader  
van  een  contact-onderzoek. 
 
De uitdagingen die gepaard gaan met lokale bronopsporing hebben eerder te maken met de gepaarde werklast en coördinatie. In het 
kader van testing en tracing zijn verschillende initiatieven doorgevoerd die dit gefaciliteerd hebben. Zo worden gegevens bijvoorbeeld 
ter beschikking gesteld van de regio’s (bv. via een sFTP server om de controletoren te voeden). Ook zijn er verschillende fora waar 
feedback, noden en uitdagingen van de lokale autoriteiten (via de regio’s) besproken kunnen worden 
 
Het centrale en het lokale niveau kunnen elkaar versterken, zeker wat betreft bron- en clusteropsporing. Dit vereiste een aanpassing van 
de Vlaamse regelgeving ivm de gegevensuitwisseling. Het Vlaams parlement heeft hierover trouwens het laatste woord gehad.  
 
Voor Vlaanderen bleven de clustercijfers vrij stabiel sinds het najaar.  Er werden sinds het najaar van 2020 meer clusters in de 
samenleving gerapporteerd omdat er vanaf dat moment gebruik kon worden gemaakt van het uitbraakvolgsysteem (UVS).  Het aantal 
clusters in precaire zorginstellingen nam in verhouding (gelukkig maar) af. Vlaanderen rapporteert alleen clusters naar Sciensano die 
gevalideerd zijn met betrekking tot een bevestigde epidemiologische link door de verantwoordelijke actoren, en dus geen  signalen die 
geautomatiseerd uit de databases gehaald worden. Een mogelijk probleem hierbij is de kans op een onderrapportage. Het BCO werk in 
voorbereiding zou zo een mogelijke onderrapportage mee in beeld kunnen brengen.  
 
De lokale veldagenten die de eerstelijnszones ondersteunen, zijn andere agenten dan de veldagenten die ingezet worden in het kader van 
de klassieke contactopsporing. Er is dus geen ‘dubbel takenpakket’, aangezien de lokale veldagenten volledig ‘toegewezen’ zijn aan de 
eerstelijnszones, en zich volledig op dit takenpakket kunnen focussen.  
 


 
 


 


-  Naar aanleiding van de Pano-reportage over de contactopsporing stelde u dat het systeem van contactopsporing nog voor de 2de golf werd 
bijgesteld. Kan u toelichten welke bijstellingen dit betrof, hoe deze de werking ten goede kwamen, en welke verbeteringen volgens u nog  







nodig zijn?   
 


 
 Voor de start van de tweede golf in het najaar werden reeds volgende verbeteringen aangebracht aan de contactopsporing: 


 Drie keer per dag doorsturen van een ‘batch file’ voor de indexpatiënten en hoogrisicocontacten (juli). Daardoor kunnen de 
callcenters veel sneller aan hun werk beginnen.  


 Mogelijk maken van inbound calls naar het call center (juli) 
 Activering van het Passenger Locator Form (augustus) 
 Operationalisering van de self-assessment tool (augustus) om risicogedrag te beoordelen op reis 
 Operationalisering van platform 2.0 (september), een nieuwe versie van het centraal contact-tracingplatform dat quasi real-time 


doorstroming van gegevens mogelijk maakt (in plaats van drie maal per dag) 
 Lancering van de app Coronalert (september) 
 Verschillende toevoegingen aan de scripts in het kader van een beter cluster- en brononderzoek (vragen naar whereabouts en bron 


van besmetting)(augustus) 
 Opvolging en contactopsporing in het kader van seizoensarbeid  
 Mogelijkheid tot registreren van 90 contacten door de call agents in plaats van 10 


 
 


De voornaamste aanpassing in dit rijtje volgens mij in aanloop naar de tweede golf was de introductie van een realtime systeem 
(“versie 2.0”) op 4 september 2021. Deze transitie, van een systeem dat in batches werkte (die maar één keer per dag (tot juni) of een 
aantal keer per dag (vanaf juli) werden doorgezet) naar een systeem waarin werkorders onmiddellijk werden aangemaakt (vanaf 4 
september), zorgde voor een substantiële reductie in de doorlooptijd van de ganse keten van contactonderzoek. Tevens werd het systeem 
dermate herbouwd dat het veel flexibeler werd om aanpassingen door te voeren, wat een belangrijke meerwaarde is gebleken bij elke 
optimalisering en bij elke beslissing van het Overlegcomité die aanpassingen aan het systeem vergde. 


 
Zoals reeds opgesomd, werden in de aanloop naar de tweede golf talrijke kleinere updates doorgevoerd, waaronder de introductie van 
een aparte queue en een gespecialiseerd team voor de collectiviteiten, het versturen van een sms naar besmette personen met de melding 
dat ze gebeld zouden worden, de introductie van de inbound lijn zodat burgers kunnen terugbellen na een gemiste oproep van het 
contactcenter, de aanpassing van het script zodat meer dan 10 contacten konden worden opgegeven, de introductie van de bypass 
tickets zodat tickets voor contacten reeds sinds 28/07 in realtime werden aangemaakt, … Al deze updates hadden een positieve impact 
op het bereik en de doorlooptijd van het contactonderzoek. 


 
 Op termijn, wanneer de vaccinatiegraad hoger is en het aantal besmettingen consistent lager, lijkt het aangewezen om over te schakelen 


op een meer ‘op maat’ systeem van contactopsporing. Het is immers waarschijnlijk dat het bestaande “industriële”-systeem met het oog 
op de toekomst verder zal evolueren, weg van het gestandaardiseerd contacteren van grote groepen patiënten en contacten in gans 
België, richting het meer ‘op maat’ bellen van personen, met aandacht voor de specifieke context van kleinere uitbraken en lokale 
heropflakkeringen. Hierdoor zullen vermoedelijk een aantal aanpassingen nodig zijn aan het systeem van contactopsporing (kleinere 
gespecialiseerde (lokale) equipes die kort op de bal kunnen spelen bij nieuwe varianten, snellere doorstroom naar veldagenten in 
bepaalde wijken, …). 


 







-  Tussen oktober en november zouden enkele hoogrisicocontacten dubbel geteld en dubbel gecontacteerd geweest zijn, waardoor het aantal 
contacten met een vijfde overschat zou zijn geweest? Was dit uitsluitend een rapporteringsprobleem of verklaart dit de berichten van  
personen die in deze periode meerdere keren vanuit de callcenters werden gebeld, of meerdere keren een sms met vraag tot quarantaine  
ontvingen?   


 
In de periode tussen 9 oktober 2020 en 19 november 2021 werden inderdaad een aantal contacten dubbel geteld in de Vlaamse 
rapportering die werd gepresenteerd aan de Vlaamse stuurgroep. In totaal ging het over een overschatting van 13,7%. 


 
De oorsprong van deze overschatting lag in het samenvoegen van een aantal bronbestanden die worden gebruikt voor het 
contactendashboard van de Vlaamse controletoren. Meer specifiek werden bepaalde hoogrisicocontacten die eveneens huisgenoot 
waren dubbel geteld, zowel als HRC als als huisgenoot. De fout in de rapportage werd in de week van 19 november 2021 retroactief 
rechtgezet. 


 
Belangrijk om te vermelden is dat het hier puur over een fout in de rapportage ging. Er was geen operationele impact, de personen 
werden niet meerdere keren gecontacteerd (er werden geen dubbele werkorders aangemaakt). Dit probleem vormt dus geen verklaring 
voor de berichten van personen die in deze periode meerdere keren vanuit de callcenters werden gebeld, of meerdere keren een sms met 
vraag tot quarantaine ontvingen. De oorzaak van dat probleem moet dus elders worden gezocht 


 
Er wordt ook gewerkt aan verbeteringen om dergelijke problemen te vermijden. Met het platform 2.0, dat werkt als een event driven 
systeem, kunnen we bepaalde zaken opvangen. Dit betekent dat in het geval er verschillende tickets bestaan, de hoogste hiërarchie het 
neemt over de andere. Bv. indien 2 tickets bestaan voor eenzelfde persoon, indexpatiënt en hoogrisicocontact, dan zal de ticket als 
indexpatiënt het “winnen” van het ticket hoogrisicocontact. 


 
Sinds 20 januari is ook een nieuwe functionaliteit in productie gegaan die het mogelijk maakt aan de call agent om het overzicht te zien 
van alle tickets die gelinkt zijn aan een telefoonnummer. Zo kunnen deze gelijktijdig behandeld worden zonder dat het nummer gebeld 
dient te worden. Dit vermijdt de dubbele behandeling van eenzelfde ticket maar laat ook toe om efficiënt te werken. Zo kan bijvoorbeeld 
een cluster binnen een familie eenvoudiger afgehandeld worden, zonder dat deze nodeloos verschillende keren opgebeld worden voor 
elk apart geval. 


 


-  Klopt het dat niet personen die positief testen op Covid19 doorgegeven worden voor contactopsporing? Welke categorieën van besmette 
personen worden niet gecontact-traced? Graag een overzicht van deze groepen & de reden.    


 
 Wanneer index patiënten niet gecontact-traced kunnen worden door het call center, heeft dit te maken met het ontbreken van de nodige 


contactinformatie zoals het gsm-nummer, of, na herhaald telefoneren, het niet telefonisch kunnen bereiken van de betrokkene.  Deze 
personen worden dan bezocht door de ‘field agents’. Bijkomend wordt een klein aantal index patiënten telefonisch bereikt, maar zijn ze 
niet bereid om relevante data door te geven. Sommigen willen geen informatie doorgeven, en anderen hebben inmiddels een negatief 
testresultaat ontvangen, hebben een taalbarrière of andere problemen. 


 


-  U stelde ook als voorzitter van de Taskforce dat het niet zinvol zou zijn te opteren voor een ander model van contactopsporing tijdens deze 
crisis. Kan u dat wat duiden, zeker in functie van de vaccinatiecampagne en het gegeven dat de contactopsporing vanaf de zomer  







waarschijnlijk kleinschaliger en fijnmaziger zal dienen te gebeuren?   
 
 We hebben de keuze gemaakt voor een IT-ondersteund systeem vanwege de grootte van de pandemie én de verwachte lange duur van de 


pandemie. Een ander model, bijvoorbeeld een individuele benadering door middel van het case management principe waarbij 1 
contactopspoorder een volledige keten afhandelt, is niet afdoende bij een grote virusoverdracht en bij vele contacten. De efficiëntie en 
snelheid van het huidige systeem bewijst dat dit uiteindelijk de goede keuze was.  
Dit neemt uiteraard niet weg dat regionale initiatieven aangaande bron -en clusteropsporing een aanvulling zijn.  
 


 In de toekomst zal schaalbaarheid van het systeem steeds een belangrijke vereiste blijven,  zelfs met de opstart van een 
vaccinatieprogramma, bijvoorbeeld om het hoofd te bieden aan nieuwe grote uitbraken (nieuwe variant,…). Met het oog op de toekomst 
zal het relatieve belang van een aantal andere mitigerende maatregelen zoals brononderzoek, clusteronderzoek,  casemanagement, … 


verder toenemen als het aantal besmettingen verder daalt. Daarom is het belangrijk dat niet alleen het contactonderzoek in de toekomst 
anders wordt ingevuld, maar ook dat al deze beheersinstrumenten naadloos op elkaar afgestemd zijn, kunnen interageren en gegevens 
kunnen uitwisselen 


 
Het is waarschijnlijk dat het bestaande “industriële”-systeem met het oog op de toekomst verder zal evolueren (cfr. supra). Ondanks dat 
een aantal fundamenten van het bestaande systeem ook met het oog op de toekomst behouden kunnen blijven (inzetten op een 
wisselwerking tussen call agenten en veldagenten, aanhouden van een zekere capaciteit op centraal niveau die in functie van lokale 
uitbraken kan worden ingezet, …) zullen er vermoedelijk ook een aantal aanpassingen nodig zijn aan het systeem van contactopsporing.  


 
 
 


-  Binnen de afspraken omtrent de organisatie van de contactopsporing is de rapportering en aansturing uitbesteedt aan een   
consultancybedrijf, voor Vlaanderen KPMG. Hoe beoordeeld u de kwaliteit van die opdrachten en is dit niet iets dat beter vanuit de overheid 
zou gebeuren?   


 
 Er moet een onderscheid gemaakt worden tussen de regionale en interfederale aansturing van de contactopsporing. De equipes die het 


centrale platform opgezet hebben enerzijds, situeren zich niet op het regionale niveau, maar op het interfederale niveau. De regionale 
organisatie van de call centers anderzijds, werd in Vlaanderen inderdaad uitbesteed aan een consortium ondersteund door consultant 
KPMG. Dergelijke aanbesteding was te verantwoorden omwille van de grote capaciteit aan medewerkers die nodig was in de call 
centers, met gevraagde beschikbaarheid op zeer korte termijn.  
 


-  Is de contactopsporing voldoende flexibel georganiseerd om in te spelen op nieuwe uitdagingen ten gevolge van de intrede van varianten? Bijvoorbeeld 


als zou blijken dat er verder in de tijd getraced moet worden door een ander symptomenverloop, kan de contactopsporing  daar snel schakelen?   
 
Dat kan zeker. De afgelopen tien maanden, sinds de opstart van het contactonderzoek, dienden de vele achterliggende systemen bij de 
contactopsporing meermaals aangepast te worden naar aanleiding van beslissingen van het Overlegcomité of de Interministeriële 
Conferentie Volksgezondheid. Dit gebeurde steeds in een sneltempo. Indien er in de toekomst nieuwe wetenschappelijke inzichten zijn 
rond varianten, zal het IFC uiteraard onderzoeken hoe de contactopsporing hierop afgestemd dient te worden. De werking as such 
verandert niet door de varianten. De varianten kunnen ervoor zorgen dat er strengere maatregelen komen (vb. verlenging quarantaine). 







Dit wordt in de scripts verwerkt. Indien nodig kan er worden opgeschaald qua capaciteit in de call centers zelf of bij de field agents. We 
hebben in het najaar bij de tweede golf aangetoond dat dit perfect mogelijk is. 
 


-  In het Sciensano-rapport van vrijdag 12 februari werd een grafiek opgenomen van hoeveel procent van de hoogrisicocontacten zich laat 
testen. Begin februari was dat 75%, wat zou betekenen dat 1 op 4 de testverplichting naast zich neerlegt. Zijn er geldige redenen om je als 
hoogrisicocontact toch niet te laten testen, of categorieën waarvoor een test vandaag toch niet verplicht is? En is dit iets dat beter vanuit de 
contactopsporing zou moeten worden opgevolgd?   


 


Uit de meest recente cijfers blijkt dat 89% van de hoogrisico-contacten minstens één test laat afnemen. 55% van de hoogrisico-contacten laat 


zich twee maal testen. 


 


Voor wat testing van hoogrisico contacten van index cases betreft is er alleen een uitzondering voor personen die om medische redenen geen test 


kunnen afleggen en hiertoe het bewijs leveren. 


 


Er moet wel een onderscheid gemaakt worden voor het testen van reizigers die terugkeren uit een rode zone, waar meer uitzonderingen gelden. 


Maar deze categorie wordt afzonderlijk bekeken en is niet vervat in de noemer van de hoogrisicocontacten. 


Wel wil ik u meegeven dat volgens de meest recente cijfers 75% van deze reizigers zich laat testen. En de uitzonderingen daar zijn : 


Grensbewoners of grensarbeiders die reizen in deze hoedanigheid;Vervoerspersoneel dat belast is met goederenvervoer en ander 


vervoerspersoneel die reizen voor de uitoefening van hun functie;Personen die reizen in het kader van grensoverschrijdend co-


ouderschap;Leerlingen, studenten en stagairs die zich dagelijks naar het buitenland verplaatsen in het kader van hun studies of een 


grensoverschrijdende stage;Grensscholieren die reizen in het kader van leerplichtonderwijs of in het kader van hoger onderwijs;de "Border 


Force Officers" van het Verenigd–Koninkrijk; Passagiers op doorreis;Patiënten die reizen om dwingende medische redenen of de verderzetting 


van een dringende medische behandeling; Terugkeerder (inwoner) die maximaal 48u in een hoogrisicogebied (rode zone) is geweest; Niet-


inwoner die minder dan 48u in België verblijft. 


 


  







-  Voor de ontwikkeling van de Coronalert-app was een ingenieuze samenwerking tussen het federale niveau en de deelstaten nodig, om   


een veilige, maar vlotte uitwisseling van gegevens te garanderen. Dit vroeg veel tijd. Hoe evalueert u dat proces? Wat zijn de lessons   


learned? Is het mogelijk om een draft van zo’n samenwerkingsakkoord te hebben klaar liggen, zodat er bij een volgende pandemie   


sneller kan geschakeld worden?   


De werking van de app wordt omkaderd door het samenwerkingsakkoord van 25 augustus 2020 en het uitvoerend 


samenwerkingsakkoord van 13 oktober 2020. De afgesloten samenwerkingsakkoorden kunnen gebruikt worden als basis of inspiratie 


voor toekomstige pandemieën. Dit werd trouwens ook reeds toegepast voor twee samenwerkingsakkoorden die in opmaak zijn, meer 


bepaald rond de vaccinaties en rond de gegevensdoorstroming in het kader van handhaving van quantaine en testing.  


De totstandkoming van de app zelf, gebeurde op een tijdspanne van amper 4 maanden: Op de Interministeriële Conferentie 


Volksgezondheid van 25 mei werd een eerste visietekst voorgelegd waarin de basisprincipes van de tracingapp werden vastgelegd. Op 


het IFC van 21 juli 2020 werd de aanbesteding tot ontwikkeling van de app gegund. Eind september werd Coronalert gelanceerd voor 


het grote publiek.   


Gebruikmaken van bestaande systemen die hun deugdelijkheid hebben bewezen is zeker een voordeel. We zijn later begonnen aan de 


ontwikkeling van een app, maar hebben dankzij de ervaringen in Duitsland en Nederland vooral, dit heel snel kunnen doen. Er is ook 


doelbewust gekozen voor een zelfde platform als deze en de meeste andere Europese landen, nl DP3T. Dit laat nu de interoperabiliteit 


tussen de apps van een tiental (uit te breiden) Europese landen toe. 


-  Hoe werd /wordt er omgegaan met clusters? Als er een cluster ontdekt wordt, welke stappen worden dan ondernomen om verdere   


uitbreiding van zo’n cluster of een nieuwe te voorkomen? Werd dit doorgegeven aan een communicatiedienst opdat het publiek of   


specifieke doelgroepen konden worden gewaarschuwd?    


 


Het clusteronderzoek zelf is niet de bevoegdheid van het IFC, maar van de regio’s.  Vanuit het IFC hebben we verschillende 


initiatieven genomen om bron-en clusteronderzoek in de regio’s te ondersteunen, onder meer: 


o Whereabouts in de scripts van de call agents (specifieke vragen naar locaties) 


o Linken van whereabouts aan contacten die door patiënten worden doorgegeven in de scripts 


o Mogelijkheid overheidsdiensten om zelf datamining en clusteranalyse te doen (bv. in kader van seizoensarbeid) 


o Vragen in de scripts naar mogelijke bron van besmetting 


De aanpak in de regio’s is erg contextafhankelijk. Clusters worden op diverse manieren ontdekt. Zo kan dat in een bedrijf zijn door 


de arbeidsarts die door werknemers of de personeelsdienst gealerteerd wordt over de afwezigheid van meerdere afwezigen en deze 


kan linken aan eenzelfde werkpost, of via de “gezondheidsinspectiediensten” door nazicht van de RSZ databanken over de 


aanwezigheid van meerdere positief geteste werknemers in een bedrijf. In een school zal het vaak de CLB-arts zijn die 2 aan elkaar 


gelinkte cases opmerkt, terwijl uitbraken in de open gemeenschap vaak door de Covid-teams van de zorgraden opgemerkt worden 


via het raadplegen van, in Vlaanderen , de centrale controletoren waar alle indexpatiënten geïnventariseerd worden.  


Ook de aanpak is uiteraard contextafhankelijk maar in basis is het steeds de bedoeling om de verschillende indexpatiënten en hun 


contacten met elkaar in verband te brengen en de contactpersonen in quarantaine te zetten zodat, als ook een aantal van deze personen 


besmet blijken en besmettelijk worden, ze de ziekte niet verder kunnen doorgeven. Op die manier leg je als het ware een soort dam rond 


de besmettingsbron zodat deze niet verder uitbreidt. Uiteraard is zoiets een stuk eenvoudiger in een semi-gesloten gemeenschap als een 







school, dan in de open gemeenschap, en in die laatste setting gemakkelijker als er zeer weinig besmettingen zijn dan wanneer de 


infectiedruk hoog is. In dat laatste geval is het vaak niet mogelijk om te weten wie de infectie van wie kreeg en dus ook moeilijk om een 


beschermende dam rond de cluster te leggen om verdere uitbreiding te voorkomen. 


 


-  Hoeveel % van de symptomatische en hoeveel % van de asymptotische positieve gevallen worden naar schatting bereikt met de   


contact-tracing?    


Sinds juni hebben de call centers gemiddeld 85% van de besmette personen bereikt. Het bereikte hoog risico contacten kent ook 


een hoog aantal: 90% sinds begin juni. 


-  M.b.t. de medewerking van de personen die getraceerd worden en de melding krijgen dat ze hun contacten moeten doorgeven: zijn er   


verschillen in medewerking tussen verschillen de groepen, vb. geslacht, leeftijd, afkomst?   


Smals heeft in augustus 2020 een oefening gemaakt. Hier kwamen beperkte verschillen naar voren. Vlaanderen, mensen geboren rond 


1980, mensen die rond het middaguur opgebeld worden, positief geteste index personen (vergeleken met vals-negatief en suspected) 


geven gemiddeld iets meer contacten door. Hierbij dient wel opgemerkt te worden dat dit een eenmalige oefening was waarvan de 


resultaten misschien niet meer actueel zijn. 


Een tweede informatiebron is een analyse die gemaakt werd op vraag van de Vlaamse stuurgroep en waar de periode die in 


ogenschouw werd genomen zich beperkt van 1 januari 2021 tot en met 21 februari 2021 (dus wel heel recent). Allereerst is het 


belangrijk te bekijken hoe ‘medewerking’ gedefinieerd wordt. Enerzijds heb je de proportie indexpatiënten die contacten doorgeeft. 


Dit percentage bedraagt de laatste weken en maanden in Vlaanderen ongeveer 80%. Het is echter te kort door de bocht om aan te 


nemen dat de overige 20% niet meewerkt. Het blijkt immers dat het overgrote deel van de personen die geen contacten doorgeeft, ook 


effectief geen contacten heeft (bv. omdat ze op het moment van de contactname reeds in quarantaine zitten, of omdat het om oudere 


personen gaat die vaak minder personen zien). Hier blijkt de leeftijd van een indexpatiënt een belangrijke bepalende factor m.b.t. of 


men al dan niet contacten deelt. We stellen vast dat het vooral ouderen zijn die geen contacten doorgeven.  


Daarnaast is het mogelijk dat de persoon aan de lijn expliciet zijn/haar medewerking aan het contactonderzoek weigert. Hiervoor 


bestaat een speciale afsluitcode namelijk ‘collaboration refused’. Deze afsluitcode ‘collaboration refused’ werd in de periode 


01/11/2020 t.e.m. 15/02/21 voor Vlaamse indexpatiënten in 0.22% van de gevallen als finale afsluitcode gebruikt. Dit wil zeggen dat 


ca. 1 op 450 opgebelde indexpatiënten niet bereid is mee te werken aan het contactonderzoek (ook niet na eventuele consultatie door 


een veldagent). Enkele bijkomende vaststellingen hier: 


o 75 plussers en (ouders van) kinderen tussen 10 en 14 jaar weigeren relatief het vaakst mee te werken; 


o Binnen de provincie Antwerpen wordt vaker medewerking geweigerd. Hier weigert ongeveer 1 op 300 patiënten expliciet 


de medewerking, daar waar dit in andere Vlaamse provincies ongeveer 1 op 500 patiënten is.  


o Er zijn geen significante verschillen tussen mannen en vrouwen m.b.t. medewerking. 







o Binnen de contactopsporing worden geen gegevens bevraagd m.b.t. de afkomst van indexpatiënten. Hierover zijn dus geen 


analyses beschikbaar. 


-  Hoeveel talen spreken de tracing-medewerkers? Gebeurt het dat gesprekken niet kunnen gevoerd worden omdat de taalkennis   


ontoereikend is?   


 In Wallonië worden gesprekken afgehandeld in 13 verschillende talen.  


 In Brussel tot 30 verschillende talen.  


 In Vlaanderen staan er permanent callagents ter beschikking in 9 talen.  Voor 18 andere talen is niet altijd een call 


agent beschikbaar, maar kan in geval van afwezigheid een heroproep ingepland worden zodat deze gesprekken ook 


afgehandeld kunnen worden.  


 Indien een call agent een gesprek niet kan voeren door een gebrek aan taalkennis, wordt dit doorgegeven aan een field 


agent. Gesprekken met field agents lopen naar ervaring heel goed (bijvoorbeeld door de hulp van een familielid of 


buur, of door de aanwezigheid van een tolk).  


-  Hoeveel mensen hebben de app gedownload?  


In totaal hebben bijna 2,5 miljoen mensen Coronalert gedownload sinds de lancering eind september 2020.  


 


-  Eén rode draad in heel de Belgische coronacrisis is dat de regeringen steeds achter de feiten aan liepen/lopen. Het begon allemaal met   


de mondmaskers. Maar later bleek ook het testen niet van een leien dakje te lopen.   Waarom werd beslist om die PCR-test te gebruiken, 


terwijl de uitvinder van de test zelf blijft zeggen dat die daarvoor niet geschikt is?  Hoe komt het dat ook daar weer een gebrek aan 


materiaal bleek? Waarom werden andere testen verboden? (speekseltesten, sneltesten, bloedtesten, …)   


 


De klassieke test op COVID-19 gebeurt met een "PCR-test", die genetisch materiaal van het virus detecteert. Dit is de meest 


betrouwbare test volgens de wetenschappers die de overheid adviseren in deze materie.  Door zijn hoge betrouwbaarheid is dit type test 


in vele landen de standaard om te testen op COVID-19. Het nadeel van de test is dat je moet wachten op het resultaat tot de testafname 


naar een labo is gestuurd en daar geanalyseerd is.  


Sneltesten zijn in ons land niet verboden, alleen zelftesten zijn dat op dit ogenblik door de recente wet op de sneltesten. Sneltesten meten 


de aanwezigheid van bepaalde eiwitten en moeten niet in een labo worden geanalyseerd. Ze kunnen meteen worden uitgevoerd en 


afgelezen, waardoor het resultaat snel (meestal na 15 minuten) beschikbaar is. De resultaten zijn echter minder betrouwbaar dan de 


PCR-testen, opnieuw volgens de adviezen van de wetenschappers. Zeker bij mensen zonder symptomen is er twijfel over de 


betrouwbaarheid van deze testen. Een sneltest bij een persoon zonder symptomen kan alleszins nooit gebruikt worden om de basisregels 


niet te respecteren, quarantaine te weigeren of deze vroegtijdig te stoppen.  Daarom is het gebruik van sneltesten en speekseltesten 


toegelaten volgens een afgesproken strategie,  volgens criteria voorgesteld door het FAGG, geadviseerd door de Taskforce Testing en 


gevalideerd door de Interministeriële Conferentie.  
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-  Terwijl de WHO benadrukte dat er breed getest moest worden ging men hier lang uit van een enge gevalsdefinitie. Waarom was dat?   


 


Op deze vraag moet ik u het antwoord schuldig blijven. Deze strategie is beslist op een ander niveau dan het IFC natuurlijk en het IFC 


heeft daarin ook geen rol gespeeld. De gevalsdefinitie is geadviseerd en voorgesteld door Sciensano, de Risk Assessment Group en de 


Risk Management Group. Waarom bepaalde keuzes werden gemaakt, kan ik u niet verduidelijken.  Algemeen kan er wel gesteld worden 


dat beschikbaarheid van testmateriaal en de testcapaciteit van labo’s belangrijke elementen zijn die de teststrategie het afgelopen jaar 


beïnvloed hebben.  


Tracing   


- Bevestigt u dat de oprichting van het tracingsysteem gebeurde in een spanningsveld tussen de deelregeringen (federaal besliste in april dat er  


een extra bezoek mocht komen in de rusthuizen, maar de regio’s waren niet blij en op die maatregel is men teruggekomen)? Kan u deze   


spanningen bevestigen? Was die spanning er nog steeds toen u het voorzitterschap van het IFC opnam?   


 


Over de gevoelens die leefden bij de oprichting van het IFC en de eventuele spanningen kan ik me niet uitspreken. Zelf was ik er niet bij en voor 


dergelijke standpunten baseer ik me niet op geruchten. Ik kan enkel uit eigen ervaring zeggen dat alle regio’s en partners op een heel 


constructieve manier met elkaar samenwerken binnen het IFC sinds ik daar voorzitter ben. Er heerste een groot gevoel van solidariteit en 


bereidheid om crisis zo efficiënt en effectief mogelijk aan te pakken. Er mogen meningsverschillen zijn wanneer men zoekt naar de beste 


oplossingen en verbeteringen, maar voor mij is het van belang dat dit op een correcte manier kan afgerond worden, met het nodige respect naar 


elkaar en een consensus over de te volgen weg. Bewijs van de goede samenwerking tussen de deelregeringen zijn alle verwezenlijkingen (snelle 


opstart, performant systeem, grote efficiëntie,..) aangaande de contactopsporing. Ook met het Corona-commissariaat, de overige taskforces en 


overlegorganen wordt de jongste tijd veelvuldig overleg gepleegd.   


 







SPEC.COMCOVID-19  Onderzoeksvragen –TF Test&Trace - Moykens 210216/Questions d’enquête –TF Test&Trace 210216  SPEC.COMCOVID-19   
 


 


- Er was eerst beslist om de tracing federaal te doen, uiteindelijk gebeurde het door de regio’s. Kan u dit uitleggen? Leverde dit vertraging op   
in de opstart?   
 
Het klopt dat de organisatie van de contactopsporing doorgeschoven werd naar de regio’s.  
Van zodra het duidelijk was dat de regio’s verantwoordelijk werden gesteld voor de organisatie, is er echter bijzonder snel geschakeld.  
Tijdens de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid van 23 april 2020 werd door alle gefedereerde entiteiten besloten tot de oprichting van een 
gemeenschappelijke aanpak en een gemeenschappelijk IT-platform.   
Reeds op 7 mei 2020, amper twee weken na deze beslissing van het IMC, waren het platform en de call centers operationeel.    


 
 


- Hoe komt het dat men slechts in april start met contactopsporing hoewel dat de WHO reeds op 2 maart met klem vroeg om ermee te   


beginnen? Is dit door de institutionele lasagne en de spanningen tussen de deelregeringen?   


 


Vermits dit politieke beslissingen waren die zich situeerden bij de toenmalige federale regering en wellicht in afgeleide ook bij de 


Interministeriële Conferentie, kan ik u hier niet op antwoorden. In die periode was ik ook niet actief betrokken bij de contactopsporing. 


  


 


- In juli en september werden opeenvolgend versoepelingen aangekondigd hoewel de tracing verre van optimaal verliep. Denkt u ook, zoals   


andere experten die in de commissie gehoord zijn, dat men toen niet had moeten versoepelen? Waarschuwde u de regering vanuit uw functie   
op dat ogenblik om hen erop te wijzen dat de contactopsporing toen absoluut niet optimaal was?   
 
Het IFC Testing & Tracing adviseert niet over versoepelingen of verstrengingen. Het IFC implementeert, samen met de gefedereerde entiteiten, 
beslissingen van de toenmalige Veiligheidsraad, het Overlegcomité of het IMC. Ik kan u meegeven dat voor de start van de tweede golf in het najaar 
reeds vele verbeteringen werden aangebracht aan de contactopsporing. Zo bijvoorbeeld:  


 Lancering van Coronalert  
 Operationalisering van platform 2.0, het centraal contact-tracingplatform 
 Activering van het Passenger Locator Form 
 Operationalisering van de zogenaamde self-assessment tool om risicogedrag te beoordelen op reis 
 Mogelijk maken van inbound calls naar het call center 
 Verschillende toevoegingen aan de scripts in het kader van een beter cluster- en brononderzoek (vragen naar whereabouts en bron 


van besmetting) 
 Opvolging en contactopsporing in het kader van seizoensarbeid  


 
Zowel het Overlegcomité als de Nationale Veiligheidsraad vroeg voor bepaalde dossiers mijn advies, voor zover dit te maken had met de 
implementeerbaarheid van potentiële beslissingen. Ik verwijs hiermee onder andere naar de invoering van de Passenger Locator Form en de 
zelfevaluatietool. Als ambtenaar is het mijn opdracht de ministers te adviseren en daarna loyaal uit te voeren wat hun beslissing is. En dat is ook wat ik 







gedaan heb en wens te blijven doen. 


 
- Denkt u dat ons huidig systeem goed genoeg werkt om te versoepelen? Wat zijn de verbeterpunten?   


 


De contacttracing werkt efficiënt, zowel op het terrein als in de call centra. Het IFC Testing & Tracing beslist echter niet over versoepelingen 


of verstrengingen. Het IFC implementeert, samen met de gefedereerde entiteiten, beslissingen van andere organen zoals de toenmalige 


Nationale Veiligheidsraad, het Overlegcomité of het IMC.  


Wel ben ik het eens met de stelling dat een performante testing (teststrategie, testbeleid en de uitvoering ervan) en tracing belangrijke 


instrumenten zijn om versoepelingen mogelijk te maken. En ja, ik denk dat we een punt bereikt hebben dat we mogen zeggen dat onze testing en 


tracing performant werkt. Wat nooit wil zeggen dat je niet permanent moet blijven zoeken naar verbeteringen en relevante bijsturingen, zelfs als 


het over kleine onderdelen gaat. 
 


 


- Welke fouten zijn er volgens u bij de versoepelingen gemaakt na de eerste golf en welke l essen trekt u daaruit voor de huidige   


versoepelingen?   


 


De impact van maatregelen, zowel verstrengingen als versoepelingen, zijn in grote mate afhankelijk van het gedrag van de burgers. De 


politieke overheid creëert met haar beslissingen het kader waarbinnen elke burger geacht wordt zich te bewegen. Hierbij moeten vele 


elementen mee in rekening worden gebracht. Zowel en prioritair natuurlijk het sanitaire luik, maar ook elementen als de motivatie en het 


psychosociaal welzijn van de bevolking in alle leeftijdsgroepen en leefomstandigheden, de economische impact op macro en micro niveau, de 


draagkracht van essentiële beroepen en functies etc. Dit was zo na de eerste golf en zal het ook nu zijn. 


Sowieso is het belangrijk dat bepaalde randvoorwaarden vervuld zijn. Op vele fora wordt gesteld dat testing en tracing, naast het respecteren 


van de quarantaine en testverplichtingen door de burger, belangrijke randvoorwaarden zijn. Het IFC Testing & Tracing beslist niet over 


versoepelingen of verstrengingen, maar is wel verantwoordelijk voor een systematische opvolging en waar nodig verbetering van deze 


randvoorwaarden inzake testing en tracing. En dat is wat we ook permanent doen, in een open dialoog met al onze partners. Dit heeft ertoe 


geleid dat ons systeem op dit moment performanter is dan na de eerste golf, en dat we oog blijven hebben voor alle mogelijke optimalisaties, in 


welke aspecten dan ook.  
 


- Hoe kijkt u naar Zuid-Aziatische en Pacifische landen die door succesvolle testing en tracing volledig uit de lockdown zijn geraakt en dit   


zonder vaccineren? Denkt u dat sommige ingrediënten hier ook toe te passen zijn? Dewelke?   


 


Het is moeilijk om landen met elkaar te vergelijken omdat er rekening dient gehouden te worden met de specifieke context van elk land 


(juridisch, bescherming van persoonsgegevens,..). In deze landen gelden andere normen en vooral wordt er ook helemaal anders naar 


privacy gekeken dan in België. Een gelijkaardig systeem van contactonderzoek opzetten is in België met de huidige GDPR regelgeving 


volstrekt ondenkbaar.  Bovendien is België een transitland met grote aantallen doorreizigers tot gevolg, terwijl een aantal van de landen 


waarnaar u verwijst eilanden zijn of landen die het internationaal personenverkeer gemakkelijker kunnen controleren of beperken. 


Desalniettemin is het nuttig om later een analyse te maken van de verschillende systemen die gehanteerd werden teneinde verbeterpunten te 


identificeren voor de toekomst. 


 


- Kan u ons een cijfermatig overzicht geven van de doelmatigheid en de resultaten van het tracen sinds de oprichting tot op vandaag?   







 
Sinds juni (in mei werden KPIs manueel berekend) hebben de call centers gemiddeld 85% van de besmette personen succesvol bereikt. Het succesvol 
bereikte hoogrisicocontacten (via call agent/sms) kent ook een hoog percentage, 90% sinds begin juni.  
 
Sinds juli hebben verschillende aanpassingen (verhoogde synchronisatiefrequentie voor index patiënten, bypass voor hoogrisicocontacten, platform 
1.5 en 2.0) gezorgd voor het continu versnellen van de contactopsporing. In juli bijvoorbeeld werden 63% van de index personen succesvol bereikt 
binnen de 24 uur (74% binnen de 48 uur) terwijl dit sinds 29 juli 76% bedraagt binnen de 24 uur (82% binnen de 48 uur). Voor hoogrisicocontacten 
bedragen deze percentages respectievelijk 71% binnen de 24 uur (82% binnen de 48 uur) in juli en 78% binnen de 24 uur (81% binnen de 48 uur) 
sinds 29 juli. 
 
We geven hierbij ook graag de cijfers sinds 1 januari 2021 t.e.m. 21 februari 2021; 85% van de index personen wordt succesvol bereikt binnen de 24 
uur (88% binnen de 48 uur). 88% van de hoogrisicocontacten wordt succesvol bereikt binnen de 24 uur (90% binnen de 48 uur). 
 
Men moet hierbij opmerken dat het effectieve bereik nog hoger ligt maar dat omwille van andere redenen, het gesprek niet succesvol afgerond wordt 
(persoon neemt niet op, persoon weigert samenwerking, verkeerde persoon, slechte verbinding, persoon werd al gebeld, communicatie problemen, 
persoon werd niet getest of negatief resultaat in het geval van index patiënten). 
 
Het contactonderzoek doet echter meer dan volumes draaien (cfr. supra). Om de keten van besmettingen te doorbreken, is het immers belangrijk dat 
besmette patiënten zich isoleren, en dat de contacten van deze patiënten in quarantaine worden geplaatst. Hierbij is het belangrijk dat dit 
contactonderzoek (i) zoveel mogelijk besmette patiënten en contactpersonen bereikt, (ii) dat het contactonderzoek snel kan worden uitgevoerd en (iii) 
dat contacten zo waarheidsgetrouw mogelijk worden verzameld, om de keten van besmettingen zo volledig mogelijk in kaart te brengen. 
 
 
Wat betreft de testing, slaagt ongeveer 90% van de laboratoria er in om het testresultaat binnen 36 uur te communiceren. 85% doet dit binnen de 
24uur. De volledige doorlooptijd van het moment dat een test wordt afgenomen bij een patiënt tot het moment waarop het call center de index patiënt 
bereikt, bedraagt minder dan twee dagen. Ook hier doet het contactonderzoek meer, nl een aanklampend beleid voeren waarbij hoogrisicocontacten 
en reizigers uit rode zone tussentijds tijdens hun quarantaine worden gecontacteerd met een herinnering aan de noodzaak voor de tweede test. 
 
Als deze KPI worden wekelijks gerapporteerd aan het IMC. 


 
 


- Heel wat experten zoals de heer Richard Horton (hoofdredacteur medisch tijdschrift The Lancet) zijn van mening dat er lokaal moet   


getraced worden. “Huisartsen, apothekers, plaatselijke gezondheidscentra: zij moeten de lokale besmettingshaarden aanwijzen. Als we op   


plaatselijk niveau slagen, hebben we geen lockdown meer nodig ", zei de heer Horton in de bijzondere commissie in november.   
Wat denkt u daarvan? Denkt u dat dit een piste is die meer bewandeld moet worden?   
 
Lokale contactopsporing en het opsporen van besmettingshaarden (clusters) is in eerste instantie de bevoegdheid van de regio’s. Alle regio’s 
hebben initiatieven in deze zin genomen.  


 
Vanuit een conceptuele invalshoek kan lokale contactopsporing zeker een meerwaarde hebben, aangezien lokale contactopspoorders dichter bij 
de eigen burger staan, en de specifieke context van de regio beter kennen. Een belangrijke randvoorwaarde voor lokale contactopsporing is 







echter dat de verzamelde data op een consistente manier wordt verzameld en alle gegevens terugstromen binnen een gemeenschappelijk 
systeem. Daarnaast dienen een aantal basisregels i.v.m. GDPR en privacy ten alle tijden gerespecteerd te worden bij de gegevensuitwisseling 
tussen het centrale en lokale niveau. 
 
Louter lokaal tracen, op plaatselijk niveau, zou waarschijnlijk niet afdoende geweest zijn om het hoofd te bieden aan de schaal van het virus en 
de vele besmettingen. Verder zal, gelet op de uitrol van de vaccinatiecampagne, moeten onderzocht worden of de contactopsporing in de 
toekomst anders georganiseerd dient te worden. Mijns inziens zal in de toekomst schaalbaarheid van het systeem steeds een belangrijke vereiste 
blijven,  zelfs met de opstart van een vaccinatieprogramma, bijvoorbeeld om het hoofd te bieden aan nieuwe grote uitbraken (bijvoorbeeld door 
de ontwikkeling van een nieuwe variant,…).  


 
Ik zoom even nader in op de Vlaamse situatie waar de lokale tracing toch behoorlijk is uitgebouwd. Op dit moment wordt de centrale Vlaamse 
contactopsporing reeds ondersteund door een 60-tal lokale besturen die het contactonderzoek ondersteunen op hun eigen grondgebied. Deze 
ondersteuning zorgt ervoor dat Vlaanderen beschikt over een schaalbaar systeem van lokale contactopsporing waarbinnen lokale en centrale 
contactonderzoekers samenwerken. 


 
Op vlak van contactopsporing bieden lokale besturen in bepaalde contexten zeker een inhoudelijke meerwaarde i.k.v. het zorggesprek, 
aangezien ze de eigen burgers, specifieke probleemsituaties en de eigen wijken beter kennen.  Puur op vlak van de klassieke performantie-
indicatoren stellen we vast dat de lokale besturen niet meer contacten verzamelen dan de centrale contactopspoorders, en dat het Vlaamse 
contactcenter vaak sneller orders opneemt. Deze laatste vaststelling is deels te wijten aan de systeemopzet, waarbij lokale besturen momenteel 
niet met dezelfde centrale call center software werken. 
In Vlaanderen wordt in ieder geval ingezet op een overkoepelende complementaire aanpak, waarbinnen de rol van lokale besturen breder gaat 
dan louter contactopsporing. 
 
 
 


- Hoe evalueert u de beslissing om in zee te gaan met een consortium van commerciële callcenters en personeel van de ziekenfondsen, beheerd  


door het particuliere adviesbureau KPMG?   


 


De outsourcing van de organisatie van de call centers in alle regio’s was te verantwoorden omwille van de grote capaciteit aan medewerkers 


die nodig was in de call centers, met beschikbaarheid op zeer korte termijn. De kwaliteit van de call centers wordt voortdurend gemonitored 


door een veelheid van prestatie-indicatoren die opgesteld werden binnen het IFC. 


 


De opdracht betreffende de contactopsporing in Vlaanderen, waar u naar verwijst, werd gegund na een procedure ikv overheidsopdrachten. 


Sinds de start van de contactopsporing is het consortium een goede partner voor deze opdracht gebleken. Het consortium is door haar 


samenstelling multicompetent en zeer flexibel, welke belangrijke eigenschappen zijn voor het managen van een zeer onvoorspelbaar gegeven 


als een epidemie.  


 


 


 


- De tweede golf in ons land was de ergste van heel Europa. Hoe verklaart u dit? Komt dat door de tekortkomingen in het testing- en   







tracingbeleid? Of ziet u andere verklaringen?   


 


Vóór de start van de tweede golf in het najaar werden reeds verschillende verbeteringen aangebracht aan de contactopsporing, wat tot een 


performant contactonderzoek geleid heeft tijdens de tweede golf. De oorzaak van de ernstige tweede golf bij de testing en tracing leggen lijkt 


me dan ook niet terecht. 


Natuurlijk dient opgemerkt te worden dat  


 Contactonderzoek maar zo sterk is als de zwakste schakel: ook de burger dient de nodige burgerzin aan de dag te leggen, zowel wat 


betreft het volgen van de coronamaatregelen (contactbeperkingen, reisbeperkingen,..) als wat betreft de medewerking aan het 


contactonderzoek (het doorgeven van contacten, het verwittigen van contacten via de app,..) 


 omwille van een capaciteitstekort bij de labo’s beslist werd om enkel symptomatische patiënten te testen voor een beperkte periode. 


 Omwille van dezelfde reden werd beslist om de hoogrisicocontacten tijdelijk één keer te testen, meer bepaald op dag 7 van hun 


quarantaine. Deze maatregel was van kracht tot 25 januari 2021. Sindsdien is men terug naar de initiële strategie waarbij 


hoogrisicocontacten zowel in het begin als na zeven dagen zich moeten laten testen.  


 


 


Nergens in Westerse wereld heeft contactopsporing kunnen vermijden dat strengere maatregelen nodig waren (tenzij een afgelegen eiland als 


Nieuw-Zeeland). Ook in Nederland heeft men op een bepaald moment de contactopsporing moeten loslaten, en zitten zij met slechtere cijfers 


dan België op dit moment. De impact van contactopsporing is moeilijk te meten in dergelijke gevallen, maar het is een feit dat wij nooit echt 


hebben moeten lossen. 


 


Elk land heeft zijn eigenheid. Nederland heeft bijvoorbeeld zijn gezondheidszorg voor een stuk op het niveau van de gemeenten gebracht. Dus is 


het ook logisch dat op dat niveau ook de contactopsporing in handen werd genomen. Nederland heeft veel meer historiek inzake infectieziekten. 


Dus ook veel meer personeelsleden voor de corona-uitbraak. Wij hebben die niet. We hebben daar in de voorbije jaren / decennia ook niet 


zwaar in geïnvesteerd (ook omdat er geen zware uitbraken geweest zijn).  


 


In Nederland is begin dit jaar ook een serieus datalek ontstaan. Het systeem werkt op een hele andere manier waardoor medewerkers toegang 


moeten hebben tot veel meer gegevens. Daaruit blijkt ook dat GDPR en privacy niet onderschat mag worden, zeker niet als je een 


contactopsporing moet organiseren op grote schaal. 


 


 


- Denkt u dat de crisis een kantelpunt kan zijn in ons gezondheidszorgsysteem wat betreft preventie en infectiebestrijding?   


 


De coronapandemie heeft inderdaad alles nog eens op scherp gesteld, waaronder ook het belang aan kwaliteitsvolle preventie. Daarnaast moet er 
bijkomende aandacht zijn voor investeringen in onderzoek en expertiseopbouw. De pandemie toonde ook aan dat investeringen in mentaal welzijn tevens 
bijzonder belangrijk zijn. Ook de governance van de aanpak en de adviserende en beslissende organen is een belangrijk aandachtspunt. 


 


 


Brononderzoek   


- Brononderzoek en clusteronderzoek staan nog in de kinderschoenen. Kan u daar ook een overzicht van geven en een evolutie? Hoeveel   


clusters kan men effectief bestrijden en hoe vaak kan men de bron opsporen?   







 


Vanuit het IFC hebben we verschillende initiatieven genomen om bron-en clusteronderzoek te ondersteunen:  


o Whereabouts in de scripts van de call agents (specifieke vragen naar locaties) 


o Linken van whereabouts aan contacten die door index cases worden doorgegeven in de scripts 


o Mogelijkheid overheidsdiensten om zelf datamining en clusteranalyse te doen (bv. in kader van seizoensarbeid) 


o Vragen in de scripts naar mogelijke bron van besmetting 


Om de lokale besmettingsclusters in kaart te brengen, zijn er tevens initiatieven opgezet op het regionale en het lokale niveau. 


Aangaande het brononderzoek kunnen volgende cijfers gegeven worden (data Sciensano): 


o WAAR: Ongeveer 37% van de gecontacteerde COVID-19 gevallen geeft aan niet te weten waar men de infectie heeft opgelopen. De meest 


gerapporteerde plaatsen van vermoedelijke besmetting thuis (25%), op het werk (9%), tieneractiviteit (8,4%) of bij familie en vrienden (7,6%) 


o WIE: In 46,5% van de gevallen kon men geen bron van infectie aanduiden. Indien er een waarschijnlijke bron van infectie gekend was, ging dit in de 


meeste gevallen om een contact met een besmet inwonend familielid (23,5%), een collectiviteit van samenwonenden (5,2%), een ander besmet 


familielid (5,1%) of een collega (5%). 


Op vlak van clusters stellen we vast dat het meest aantal clusters zich bevinden in scholen, bedrijven en woonzorgcentra (Belgische cijfers in 


die volgorde). 


 


- Er is een interfederaal comité en elke regio heeft zijn eigen tracingsysteem. Waarom is er een extra structuur opgericht? Volstaan de huidige  


structuren dan niet? Werken de regio’s op andere manieren? Welke verschillen zijn er ? Geeft dit eventueel   
problemen voor de dataverwerking? Hoe doet u het om die cijfers samen te brengen?   


 


Het klopt niet dat elke regio zijn eigen tracingsysteem heeft. Het IMC heeft beslist tot een gemeenschappelijke aanpak door middel van een 


gemeenschappelijk, centraal IT-platform.  


Het klopt wel dat regio’s zelf verschillende initiatieven hebben opgezet binnen hun bevoegdheden, onder meer aangaande bron- en clusteronderzoek en 


de tracing in collectiviteiten. De omkadering van regionale en lokale initiatieven maakt onderdeel uit van het samenwerkingsakkoord teneinde voldoende 


garanties in te bouwen (verhouding tot de centrale controletoren, bescherming van persoonsgegevens, en dergelijke meer).  


Cijfers worden op structurele wijze gerapporteerd aan Sciensano via diverse bronnen: de systematische verplichte melding door instellingen 


(woonzorgcentra, andere residentiële zorginstellingen); de databank van de Rijksdienst voor Sociale Zekerheid (RSZ) voor de opsporing en opvolging 


van mogelijke clusters in bedrijven; gegevens van het contact center (call center) en gegevens van scholen.  


 


 


 


  
Quarantaine en isolatie   


- In ons land is er een probleem van het respecteren van de quarantaine en de isolatie. Hoe schat u dit probleem in? Wat zijn uw pistes om dat  


te verbeteren ? Denkt u dat de garantie van inkomen belangrijk is ?   


 


Vanuit het IFC hebben we verschillende initiatieven genomen om mensen aan te sporen de quarantaine en isolatie te respecteren, onder meer: 







 De call agents benadrukken uitvoerig de regels tijdens de gesprekken (scripts) 


 Er worden vanuit het centraal platform verschillende SMS’en gestuurd, zowel bij begin als tijdens de quarantaine, met duidelijke 


richtlijnen over testen en quarantaine, evenals doorverwijzing naar regionale initiatieven voor ondersteuning 


 De quarantaine-certificaten bevatten verwijzingen naar mogelijke sanctionering bij niet-naleving (regionale wetgeving) 


 Coronalert vermeldt duidelijke instructies 


 


Ook de regio’s hebben ondersteunende initiatieven genomen om patiënten en hoogrisico-contacten te ondersteunen tijdens hun isolatie en 


quarantaine. Tevens namen zij regelgevende initiatieven om de isolatie en quarantaine te handhaven via de lokale besturen. 


 


Er worden nog verdere stappen onderzocht om de handhaving te versterken. 


 


Vanuit het commissariaat is er met Sciensano en een Gentse Hogeschool onderzoek opgestart over het respecteren van de quarantaine en het 


is dus wachten op resultaten. Het is uiteraard niet denkbeeldig dat de garantie van inkomen een rol speelt. Hoe dan ook treft de 


quarantainemaatregel de bevolking inhomogeen over de verschillende socio-economische groepen. Mensen in quarantaine kunnen aan het 


werk blijven maar alleen indien ze kunnen telewerken. Het zijn doorgaans de mensen die het laagste inkomen hebben die door de aard van 


hun werk niet kunnen telewerken en zij vallen bij een quarantaine terug op een technische werkloosheid en dus een verminderd inkomen. Het 


zijn ook zij die doorgaans het kleinst behuisd zijn en dus meer kans lopen dat ze zich niet kunnen afzonderen van een indexpersoon in het 


gezin, wat maakt dat hun quarantaine in wezen nog eens extra lang duurt. Het zou verwonderlijk zijn indien dergelijke dingen niet zouden 


meespelen in het zich conformeren aan de regels. 


 


 


Testing   


- Wat betreft het testen blijken we vandaag nog steeds maar de helft van de testcapaciteit te gebruiken. In de nota van 21 januari 2021 van de  


taskforce kunnen we lezen: “De leden van de TF Testing zijn zich ervan bewust dat de capaciteit van artsen en gezondheidsinspecteurs reeds  


onder druk staat. Er zijn onvoldoende gezondheidsinspecteurs en zij hebben reeds verschillende taken” . Hoeveel artsen  inspecteurs zijn er in 


België vandaag? Hoe zijn die verdeeld over de verschillende provincies? Hoe verloopt uw contact met hen? Werkt u met  hen samen? Zijn deze 


diensten versterkt?   


 


De testcapaciteit hangt af van veel factoren, en is zeker niet terug te brengen tot louter het werk van de Gezondheidsinspecteurs.   


De gezondheidsinspecteurs staan onder het toezicht van de regio’s en vallen niet onder de bevoegdheid van het IFC. Een overzicht van de actieve 


gezondheidsinspecteurs per regio dient opgevraagd te worden bij de regionale administraties, de exacte aantallen zijn me op dit moment niet bekend. Het 


contact met de gezondheidsinspecteurs verloopt zeer goed. Ze zijn vertegenwoordigd in verschillende werkgroepen van het IFC en leveren een actieve 


bijdrage aan de verbetering van het centraal platform. Zo bijvoorbeeld, zijn de gezondheidsinspecteurs nauw betrokken bij de redactie van de scripts van 


de call agents, bij de scorebepaling van de Self-assessment tool en dergelijke meer. Hun expertise is een belangrijke meerwaarde binnen het IFC.  


 


Voor de volledigheid dient opgemerkt te worden dat ook het federale niveau over gezondheidsinspecteurs beschikt. De federale gezondheidsinspecteurs 


hebben geen bevoegdheid binnen de testcapaciteit, noch de contact-tracing. De FOD Volksgezondheid heeft hun diensten echter steeds ter ondersteuning 


aangeboden – het is dan ook niet ongebruikelijk dat zij mee aansluiten bij een overleg binnen een gemeentelijke of provinciale crisiscel bijvoorbeeld bij 


de uitbraak van een cluster – maar het zijn de deelstaat-inspecteurs die steeds bevoegd zijn. 







 


 


Labo’s   


- De labo’s verdienen 46 euro per PCR test: is dit niet veel of weinig? Hoe werd die prijs vastgelegd? Veel labo’s leveren nog steeds niet  


binnen de 24u het resultaat. Zijn er al sancties gegeven?   


 


De tarieven voor de PCR testen werden in maart/april 2020 vastgelegd tijdens overleg tussen mutualiteiten, laboratoria, ziekenhuiskoepels, 


het NRC en RIZIV. Het voorstel van 46,81 EUR werd gebaseerd op een kostenanalyse voor de PCR testen in verschillende settings 


(ambulante –en  ziekenhuislabo, geautomatiseerd, semi-geautomatiseerd, …) De reële kosten kunnen sterk verschillen afhankelijk van de 


setting van het labo, de gebruikte toestellen, reagentia, inzet personeel, transport, de geanalyseerde volumes, etc.  


 


Het tarief omvat alle kosten verbonden met de test: staalafnamemateriaal, apparatuur, reactiva, investeringskosten, kwaliteitscontroles, 


personeelskosten, supervisie, beschermingsmateriaal, afvalverwerking, transportkosten, … 


Voor sterk geautomatiseerde laboratoria met efficiënte middeleninzet en verwerken van grote volumes zal het bedrag zeker kostendekkend 


zijn, in andere situaties zal er minder marge zijn voor de laboratoria. De tarieven zullen worden herbekeken op basis van een activity based 


kostenanalyse.  Verstrekking 554934 – 554945 (KB 20) werd geïndexeerd naar 47,18 EUR. 


 


Voor meer informatie is het RIZIV als verantwoordelijke organisatie hiervoor best geplaatst. 


 


Op 20 juli 2020 is er vanuit het RIZIV een brief vertrokken naar alle labo’s en ziekenhuizen om te vragen om elektronisch en binnen het uur 


de resultaten van hun analyses door te sturen naar Sciensano. Dat wordt gekoppeld aan de terugbetaling. In de brief aan de labo’s wordt er 


niet enkel gevraagd om de snelheid op te drijven, maar ook om de kwaliteit van de data te verhogen (onder meer op vlak van de 


rijksregisternummers). Tot nu zijn er nog geen sancties gegeven. Dit is één van de KPI’s die wekelijks wordt opgevolgd en gerapporteerd 


aan het IMC. Sinds de actie van 20 juli hebben we wel een merkelijke verbetering vastgesteld in de doorlooptijden. 


 


 


- Ons federaal platform wordt slechts deels gebruikt. Verliezen we hier geen geld als overheid?   
 


Het platform is gefaseerd actief geworden met verschillende startdata voor de verschillende labo’s tussen 2/11/2020 en 23/11/2020. We 


stellen inderdaad vast dat slechts een beperkt aandeel van de capaciteit van het federaal platform benut wordt. De vergoeding per test 


binnen of buiten platform is gebaseerd op hetzelfde tarief, namelijk 46,81 EUR. De investeringskosten voor materiaal en de reagentia 


aangekocht door de overheid worden afgetrokken van het basistarief.  


Als de volumes van testen die binnen het platform worden uitgevoerd beperkt blijft, zal het langer duren vooraleer de investeringskosten voor 


de aangekochte toestellen renderen. Verder wordt er ook een maandelijkse vergoeding voorzien voor de terbeschikkingstelling van personeel 


in het federaal platform om dagelijks 2.000 testen te kunnen uitvoeren. Momenteel wordt dit aantal testen niet behaald door de meeste labo’s 


van het federaal platform. 


Voor meer informatie is het RIZIV als verantwoordelijke organisatie hiervoor best geplaatst.  


 


 







 


Open data   
- Er is discussie over het feit dat men niet aan open data doet bij sciensano. Wat denkt u daarvan? Pleit u vanuit uw functie voor open data?  
 


Er is sinds het begin van de epidemie open data beschikbaar gesteld (zie https://epistat.wiv-isp.be/covid/). Ook de gegevens aangaande 


vaccinatie zijn hier recent nog aan toegevoegd midden februari. Bijkomende data kan eenvoudigweg elektronisch aangevraagd worden bij 


Sciensano (https://epistat.wiv-isp.be/datarequest/index.aspx). Wat betreft de data van de contactopsporing is toegang tot alle 


gepseudonimiseerde gegevens mogelijk voor externe onderzoeksinstellingen, zoals aangegeven wordt in het samenwerkingsakkoord3. Ze dienen 


hiervoor over een aparte machtiging te beschikken van het informatieveiligheidscomité (IVC) wegens de bescherming van persoonsgegevens.  
 
 


 


                                                      
3 Samenwerkingsakkoord tussen de Federale Staat, de Vlaamse Gemeenschap, het Waalse Gewest, de Duitstalige Gemeenschap en de Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie, betreffende de 


gezamenlijke gegevensverwerking door Sciensano en de door de bevoegde gefedereerde entiteiten of door de bevoegde agentschappen aangeduide contactcentra, gezondheidsinspecties en mobiele 


teams in het kader van een contactonderzoek bij personen die (vermoedelijk) met het coronavirus COVID–19 besmet zijn op basis van een gegevensbank bij Sciensano 



https://epistat.wiv-isp.be/covid/

https://epistat.wiv-isp.be/datarequest/index.aspx





 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.8. screeningcapaciteit en screeningbeleid, o.m. in het licht van beleid in andere Europese landen / 5.8. capacités de dépistage et   
 


politique de dépistage, notamment au regard d’autres pays européens   


 


 


 


 
 


 


-  Hoe werkte de tracing in andere Europese landen? Kunnen we daar lessen uit leren?    


Een eerste analyse over de tracing in andere landen is enkele maanden geleden gebeurd door de FOD Volksgezondheid, meer bepaald in 


hoofde van de heer Chris Decoster. Deze informatie, verrijkt met informatie vanuit andere partners, is ook gedeeld tijdens een webinar. Op 


dat ogenblik was de conclusie van zijn onderzoek dat de situatie in België zeker niet moet onderdoen qua resultaten en effectiviteit voor de 


meeste andere landen die onder dezelfde GDPR-regelgeving vallen.  


Nergens in Westerse wereld heeft contactopsporing kunnen vermijden dat strengere maatregelen nodig waren (tenzij een afgelegen eiland 


als Nieuw-Zeeland).  Met Nederland hebben we wel nauwere contacten proberen onderhouden.  Daar heeft men op een bepaald moment de 


contactopsporing moeten loslaten, en zij zitten met slechtere cijfers dan België op dit moment. De impact van contactopsporing is moeilijk 


te meten in dergelijke gevallen, maar het is een feit dat wij in België sinds de creatie van het huidige systeem nooit volledig onze 


contactopsporing hebben moeten lossen. 


Elk land heeft zijn eigenheid. Nederland heeft bijvoorbeeld zijn gezondheidszorg voor een stuk op het niveau van de gemeenten gebracht. 


Dus is het ook logisch dat op dat niveau ook de contactopsporing in handen werd genomen. Nederland heeft veel meer historiek inzake 


infectieziekten. Dus ook veel meer personeelsleden voor de corona-uitbraak. Wij hebben die niet. We hebben daar in de voorbije jaren / 


decennia ook niet zwaar in geïnvesteerd (ook omdat er geen zware uitbraken geweest zijn).  


In Nederland is begin dit jaar ook een serieus datalek ontstaan. Het systeem werkt op een hele andere manier waardoor medewerkers 


toegang moeten hebben tot veel meer gegevens. Daaruit blijkt ook dat GDPR en privacy niet onderschat mag worden, zeker niet als je een 


contactopsporing moet organiseren op grote schaal. 


 


Een uitgebreide analyse over de aanpak van de tracing in vergelijking tot de aanpak in andere landen is zekere een nuttige denkoefening 


om in de nabije toekomst aan te vatten. Dit om een analyse te maken van de verschillende systemen die gehanteerd werden en 


verbeterpunten te identificeren voor de toekomst.  


 







 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en internationale instellingen / 5.9. relations et coopérations avec   
 


les pays voisins, institutions européennes et internationales   


 


 


 


5.9.0. Algemeen/ 5.9.0. Généralités   
 


 


-  Waarom duurde het zo lang voor de Coronalert-app ook werkte in het buitenland?    


 


Sinds 6 januari 2021 werkt Coronalert samen met de officiële contactdetectie-apps van Duitsland, Nederland, Spanje, 


Ierland, Italië, Denenmarken, Letland, Kroatië, Polen en Cyprus. Via een Europees knooppunt wisselt Coronalert 


informatie uit met apps uit andere landen over wie besmet is. In veel Europese landen is de architectuur (DP3T) achter de 


app namelijk dezelfde, wat toelaat ze aan elkaar te linken. Er is enkele maanden gewerkt aan de communicatie tussen de 


Europese apps en het systeem was klaar net voor de kerstvakantie. Het werd pas gelanceerd begin januari omdat bij veel 


Europese instellingen de focus eind vorig jaar op de Brexit lag. 


 


-  Hebben uw diensten contact gelegd met het buitenland om expertise uit te wisselen?   


 


Bij de totstandkoming van de app, én de verschillende keuzes die gemaakt werden, heeft het IFC intens samengewerkt met 


experten ter zake, zoals professor Bart Preneel van de Katholieke Universiteit Leuven. Professor Preneel is als  


encryptiespecialist een wereldautoriteit op vlak van cybersecurity en privacyvriendelijkheid. De gekozen technologie, 


DP3T, werd door de meeste Europese lidstaten verkozen bij de ontwikkeling van een tracing-app. Binnen het IFC zelf werd 


geen formeel contact gelegd met het buitenland. Wel werden ontwikkelingen aangaande tracingapps in het buitenland nauw 


opgevolgd binnen het IFC.  Zowel prof Preneel als prof Legay, onze beide app-experten in het IFC, volgen alle 


ontwikkelingen op de voet. 
 


 


 


5.9.1. Europa / 5.9.1. Europe   
 


 


-  Hoe ervaart u de adviezen van het ECDC? Waarom ging ons land in tegen het advies van de ECDC om terugkerende reizigers maar 10   


dagen in quarantaine te houden?    


Dergelijke beslissingen worden genomen op basis van wetenschappelijke adviezen. In ons land worden dergelijke dossiers ook steeds 


voorgelegd aan de Risk Assessment Group en de Risk Management Group. De Interministeriële Conferentie is deze adviezen gevolgd. 


Waarom deze experten de adviezen van ECDC niet is gevolgd, kan ik u niet duiden.  


 


-  Volstonden de definities om een case te testen?   


 







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Zoals bij andere gevalsdefinities in epidemieën, wordt er zeker in het begin gestreefd naar een gevalsdefinitie die voldoende gevoelig en 


breed is, zodanig dat men zoveel mogelijk vermoedelijke gevallen detecteert. Dit om te vermijden dat er gevallen gemist worden, met als 


voornaamste risico dat deze personen anderen zouden kunnen besmetten en de epidemie verergeren. 







 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national   
 


 


-  In hoeverre was er een draaiboek voor contact tracing op een dergelijke grote schaal als tijdens deze crisis? Klopt het dat er ook voor corona aan   


contact tracing werd gedaan, weliswaar op beperkte schaal? Zo ja, voor welke gevallen bijvoorbeeld? Hoe ging dat in zijn werk? Zal dat in de   


toekomst anders worden aangepakt?   


 


Er bestond geen draaiboek voor contactopsporing op dergelijke grote schaal. Wel werd er voordien reeds op beperkte schaal aan 


contactopsporing gedaan bij sommige infectieziekten.  Net zoals de meeste landen, kent ons land (deelstaten) immers een eigen 


wetgeving die artsen en directies van laboratoria verplicht om bepaalde infectieziekten te melden.  In de groep van ziekten die onder de 


meldingsplicht vallen, vindt men onder meer respiratoire ziekten, seksueel overdraagbare infecties, sepsis, leverziekten, 


maagdarminfecties en neurologische infecties. In sommige gevallen wordt overgegaan tot contactopsporing.  Het standaardvoorbeeld 


is een tuberculoseproblematiek waarbij contacten progressief worden doorgelicht. Zo werd in 2019 contacttracing gedaan bij 404 


patiënten met tuberculosebesmetting in het Antwerpse. 


 


-  Brononderzoek en clusteronderzoek is belangrijk in het indijken van de verspreiding van het virus, een onderzoek waar contact tracing een 
belangrijk middel kan in zijn. Toch lijken we nog altijd niet goed te weten waar oorzaken van besmetting zich bevinden. Hoe komt dat volgens u?  


Dankzij verschillende verbeteringen aan de systemen hebben we vandaag wel beter zicht op besmettingshaarden - en bronnen.  Zo werden 


toevoegingen aan de scripts gedaan met vragen naar whereabouts en de mogelijke bron van besmetting. Ook worden field agents ingezet 


voor brononderzoek.  De meest gerapporteerde plaatsen van vermoedelijke besmetting zijn thuis (25%), op het werk (9%), tieneractiviteit 


(8,4%) of bij familie en vrienden (7,6%). In 46,5% van de gevallen kon men geen bron van infectie aanduiden. Indien er een 


waarschijnlijke bron van infectie gekend was, ging dit in de meeste gevallen om een contact met een besmet inwonend familielid (23,5%), 


een collectiviteit van samenwonenden (5,2%), een ander besmet familielid (5,1%) of een collega (5%). 


 


 -  Er wordt her en der geopperd dat de aanbesteding voor aanduiding van de call centra niet correct zou zijn verlopen, maar u spreekt dat 
tegen.  Kan u hierover wat meer uitleg geven?   
 


Mijn reactie over de aanbesteding van de call centra heeft zich beperkt tot het dossier van het Vlaamse call center. Voor de andere 


deelstaten heb ik geen informatie over het proces zelf en daar onthoud ik me dus van elk commentaar. 


 


Voor het Vlaamse call center kan ik u volgende informatie geven.  De overheidsopdracht voor de opdracht werd via een officiële 


aanbesteding toegekend door het Agentschap Zorg en Gezondheid. Op 28 april werd dit uitgestuurd. Wegens de snelheid is er gekozen 


voor een onderhandelingsprocedure zonder voorafgaande bekendmaking, bij zo’n procedure kunnen geen extra partijen toegevoegd 


worden eens de procedure is opgestart. Op 29 april contacteerde de heer Ignoul het kabinet. Deze dient een onafhankelijke positie in te 







nemen en kan niet tussenkomen in de overheidsopdracht. De heer Ignoul heeft dit antwoord ook ontvangen.  


 


Door de omvang en veelzijdigheid van de opdracht heeft het agentschap bij zijn eerste aanbesteding gekozen om drie 


consultancybureaus aan te schrijven. Nadat de procedure moest overgedaan worden, na negatief advies van de inspectie van financiën, 


volgde het agentschap het advies van de inspecteur van 22 april om ook “interimkantoren zoals Randstad en Accent” aan te schrijven. 


Naast de consultancybureaus werd ook 1 groot call centrum, IPG Contract Solutions, aangeschreven en het intermutualistisch college 


van de ziekenfondsen. Het agentschap kreeg wel meerdere aanbiedingen van dienstverleners die meenden in staat te zijn de opdracht uit 


te voeren. Bij de keuze van partijen om aan te schrijven voor de overheidsopdracht, ging het agentschap er van uit dat gezien de 


grootschaligheid en veelzijdigheid en wellicht langdurigheid van de opdracht, een zeer grote speler nodig was.  


 


Dat uiteindelijk verschillende partijen zich hebben moeten verenigen in een consortium om de opdracht aan te kunnen, bewijst ook dat 


die aanname juist was. Een belangrijke voorwaarde waaraan de opdrachtnemer moest voldoen, en ook zo omschreven staat in de 


aanbesteding, was immers de mogelijkheid hebben om zowel tijdens de opdracht als ook op heel korte termijn vele honderden call en 


field agents aan het werk te kunnen zetten (“De opstart en rekrutering van een field task force (16 supervisors en 289 field agents) en 


van personeel voor een call center (46 supervisors en 864 medewerkers) voor het Vlaams Gewest… om uiterlijk tegen 11 mei 2020 


operationeel te zijn.” 


 
 


-  Wat heeft u te zeggen op de kritiek die er is op het feit dat call center agents soms met hun vingers zitten te draaien? We herinneren ons de   


berichten van in het begin van de zomer van 2020 die stelden dat die agents hele dagen naar Netflix zaten te kijken.   


 


Bij aanvang van het contactonderzoek bleek de initieel vooropgestelde benodigde capaciteit (op basis van de genomen assumpties) 


inderdaad te hoog ingeschat door de vroegere consultant die op dit moment niet meer bij de contactopsporing is betrokken. De Netflix-


getuigenissen dateren van de opstartfase, waar er inderdaad amper werk was voor de nieuw gestarte contactopspoorders. Dit kwam 


doordat de initiële capaciteitsinschatting werd gebaseerd op prognoses en assumpties die op federaal niveau werden opgemaakt tijdens 


de eerste golf, toen niemand het verloop van de epidemie kon voorspellen. De regio’s konden zelf beslissen – en deden dat meestal ook 


– of ze het vooropgestelde aantal call agents al dan niet behielden. Voor Vlaanderen bijvoorbeeld werd bij aanvang van het 


contactonderzoek meteen besloten om een gecontroleerde daling in het aantal ingezette agenten na te streven gedurende de eerste 


maanden.  


Er werd eveneens beslist om een zekere reservecapaciteit aan te houden om kort op de bal te kunnen spelen bij plotse stijgingen in de 


werklast. Hiertoe wordt het werkvolume van zowel de call agents als field agents actief gemonitord aan de hand van een 


capaciteitsmodel dat constant de afweging maakt tussen enerzijds het aanpassen van de capaciteit aan de actuele besmettingscijfers en 


anderzijds het aanhouden van voldoende reservecapaciteit om snelle stijgingen in werklast (bij nieuwe opstoten) het hoofd te kunnen 


bieden.  Dit is geen gemakkelijke evenwichtsoefening, aangezien de snelheid waarmee de epidemie in piekperiodes om zich heen grijpt 


niet kan worden bijgehouden wanneer er te laat wordt opgeschaald.  


Het aanhouden van reservecapaciteit houdt ook in dat de werklast in bepaalde periodes lager is dan dat men maximaal aan zou 


kunnen. Agenten krijgen in deze periodes bijkomende opleidingen, en er wordt geopteerd om alle agenten ‘in circulatie te houden’ en 


de werklast te spreiden over de pool aanwezige agenten. Deze reservecapaciteit is tijdens de piek van de tweede golf zeer nuttig 







gebleken. In Vlaanderen bijvoorbeeld bleef het contactcenter in staat om het overgrote deel van de patiënten en hun 


hoogrisicocontacten  binnen aanvaardbare termijnen te contacteren, dankzij de combinatie van enerzijds een zekere reservecapaciteit 


en snelle opschaling en anderzijds het tijdelijk terugvallen op het uitsturen van sms’en naar bepaalde contactengroepen.  


 


-  De Coronalert-app was pas in september klaar, volgens sommigen veel te laat. En hoewel de app op behoorlijk wat smart phones werd   


geïnstalleerd, lijkt het nut, het gebruik, vrij beperkt. Landen als Noorwegen en Italië hebben het gebruik van de app stopgezet, ook in Frankrijk   


sprak men van een flop. Hoe evalueert u dit in België?   


 


Experten zijn het erover eens dat een epidemie maar onder controle kan gebracht worden met een combinatie van testen, 


contactopsporing en quarantaine. Manuele contactopsporing is zeker effectief maar ook onderhevig aan een aantal beperkingen: het 


vraagt veel tijd en middelen, het steunt op het geheugen van de besmette personen en het is niet geschikt om contacten op te sporen 


met onbekenden (bv. op het openbaar vervoer of op restaurant). Een app biedt dan weer belangrijke voordelen inzake snelheid en 


efficiëntie van contactopsporing (zeker bij de opsporing van onbekende contacten). Een dergelijke app moet gezien worden als een 


oplossing die complementair is aan manuele contactopsporing; beide oplossingen zijn nuttig én nodig. 


 


Coronalert kan op zich goede resultaten voorleggen: sinds de lancering werd de app ongeveer 2,5 miljoen keer gedownload. Meer 


dan 320.000 resultaten werden verkregen via de app, waarvan ongeveer 36.000 positief. Meer dan 13.000 gebruikers verwittigden 


hun contacten via de app dat zij positief hebben getest. Ondertussen werd Coronalert ook ingeschakeld in het Europese netwerk van 


tracingapps waardoor ook gegevens worden uitgewisseld met tracingsapps in andere landen.  


Een nieuwe communicatiecampagne wordt voorbereid om de app opnieuw onder de aandacht van de burger te brengen, zeker met 


het oog op de meerwaarde inzake het tracen van onbekende contacten, wanneer de komende maanden geleidelijk terug meer 


contacten en versoepelingen aan de orde zouden komen. 


-  Op welke manier werd de testing en tracing in de tweede golf anders/beter aangepakt?   


Dankzij de introductie van een realtime systeem, en een aantal andere kleinere updates die eerder werden besproken (cfr. 
supra), beschikte België ten tijde van de tweede golf over een performanter systeem van contactopsporing dan tijdens de 
eerste golf. Dankzij deze verbeterde performantie konden tijdens de tweede golf zeer grote hoeveelheden besmette patiënten 
en hun contacten snel gecontacteerd en geïnformeerd worden, hetgeen met het systeem dat werd opgezet in de beginmaanden 
van contact tracing niet mogelijk zou zijn geweest. 


 
Ondanks het feit dat de contactopsporing dankzij deze verbeteringen grotendeels stand hield (o.a. dankzij de 
reservecapaciteit, maar ook doordat tijdelijk werd gekozen om hoogrisicocontacten een sms te sturen in plaats van hen op te 
bellen), toonde deze golf ook aan dat het huidige systeem op zijn limieten kan botsen wanneer het aantal besmettingen pijlsnel 
de hoogte in gaat.  


 
Enerzijds bleek het cruciaal om de capaciteit snel te kunnen opschalen bij nieuwe uitbraken die de ganse bevolking treffen. 
Om in de toekomst hieraan tegemoet te komen, werd o.m. een systeem van lokale contactopsporing uitgewerkt, waarbinnen 
lokale besturen worden ingeschakeld om het centrale contactonderzoek te ondersteunen. Anderzijds toonde de tweede golf dat 







er nood was aan een flexibel systeem, dat toelaat om tijdens piekperiodes de prioriteiten van de contactonderzoekers snel te 
verschuiven en in te zetten daar waar de noden het hoogst zijn. Daartoe werd tijdens de tweede golf het bestaande systeem 
aangepast om flexibel bepaalde groepen van contacten via sms te informeren, om zo de beschikbare capaciteit van het 
contactcenter aan te wenden in functie van de meest prioritaire doelgroepen (nieuwe indexpatiënten en collectiviteiten. 
 
Ik herhaal tevens nog even de verbetering die aangebracht waren aan het systeem voor de start van de tweede golf : 


 Vanaf 22 juli 2020 werd drie keer per dag een ‘batch file’ gestuurd voor de indexpatiënten. Daardoor konden de 
callcenters veel sneller aan hun werk beginnen. Vanaf 27 juli 2020 gebeurde hetzelfde voor de 
hoogrisicocontacten. 


 Operationalisering van platform 2.0, een nieuwe versie van het centraal contact-tracingplatform dat in real-time 
doorstroming van gegevens mogelijk maakt (in plaats van drie maal per dag)(4 september 2020) 


 Activering van het Passenger Locator Form (augustus) 
 Operationalisering van de zogenaamde self-assessment tool om risicogedrag te beoordelen op reis (augustus) 
 Mogelijk maken van inbound calls naar het call center (juli) 
 Verschillende toevoegingen aan de scripts in het kader van een beter cluster- en brononderzoek (vragen naar 


whereabouts en bron van besmetting)(juli – augustus) 
 Opvolging en contactopsporing in het kader van seizoensarbeid (augustus) 
 Mogelijkheid tot registreren van 90 contacten door de call agents in plaats van 10 


 Lancering van Coronalert op 30 september 2020  


 


-  Welke lessen zijn volgens u uit de aanpak van de COVID-crisis te leren?   


De coronacrisis ligt nog niet achter ons. We sturen nu stelselmatig onze aanpak bij waar nodig en brengen voortdurend 
verbeteringen aan. Later is het uiteraard nuttig om een grondige analyse te maken van de globale aanpak van de coronacrisis.  
 
Als ik dus nu eerste overwegingen mee geef, dan wil ik ook benadrukken dat die grondige analyse kan leiden tot een gewijzigd of 
diepgaander gefundeerd standpunt. 
 
Volgende onderwerpen vergen m.i. aandacht : 
Er is nood aan een plan, een draaiboek dat wordt opgemaakt “in tempore non suspecto”, op een moment dat er geen crisis is en dat 
er dus met andere woorden tijd is voor reflectie, afstemming en het creëren van draagvlak. In dat plan kan aandacht zijn voor  
- Welke preventieve maatregelen moeten er genomen worden om een sanitaire crisis (bv een pandemie tgv een virus) te 


voorkomen? (bv wetenschappelijke opvolging) 
- Welke preventieve maatregelen moeten er genomen worden om bij een uitbraak van een sanitaire crisis snel maatregelen te 


kunnen nemen ? (bv stock aanleggen van beschermingsmateriaal) 
- Wie is verantwoordelijk daarvoor ? (welke overheid, welke administratie)  
- Welke middelen zijn daarvoor nodig en wie moet daarvoor zorgen ? 
- Welke governance treedt in werking bij een dergelijke uitbraak ? werken we met een coördinerend commissariaat en wat zijn de 


opdrachten daarvan ? symbiose van wetenschappelijk advies, economisch advies, multisectorieel en interdisciplinair advies, 
zorgen voor strategische organen en operationele organen etc 


- Draft voor een samenwerkingsprotocol en samenwerkingsakkoord indien dit nodig zou blijken 







- Regeling voor data uitwisseling tussen overheden, tussen overheid (welke?) en stakeholders allerhande 
- Bijzondere acties richting ziekenhuizen en ziekenhuisnetwerken, richting residentiële zorgvoorzieningen, richting 


zorgverstrekkers, ongeacht onder wiens bevoegdheid zij vallen 
- …. 


 
Middelen investeren in de innovatieve ontwikkeling van geneesmiddelen die een antwoord kunnen bieden wanneer een dergelijke 
pandemie ons land bereikt. 
 
Ook binnen de Europese Unie zou een dergelijk plan wenselijk zijn, zodat vooraf wordt bepaald rond welke issues de Europese 
landen samen proberen afspraken te maken en soortgelijke beslissingen te nemen. Een goed voorbeeld is de samenwerking rond de 
aankoop van de vaccins. Een minder goed voorbeeld is de aanpak van het internationaal reizen en de reactie bij uitbraken (soms van 
varianten) in bepaalde landen waar te veel ad hoc moet gereageerd worden door elk land ipv gecoördineerd. Voor een centraal 
gelegen land als België, dat bij uitstek een transit land is voor mensen en goederen, een belangrijk issue. 
 
Een uitwisseling van de verschillende systemen en good practices op Europees niveau kan zeker ook een meerwaarde zijn bij de 
evaluatie van deze crisis, altijd rekening houdend met de enerzijds gelijk(aardige) en anderzijds verschillende sanitaire en 
economische situatie, regelgeving, institutionele situatie … van elk land en deelstaat. 
 


-  Hoe evalueert u de samenwerking tussen het federale en het deelstatenniveau in deze crisis? Wat ging goed en wat moet beter?   


 


Er werd vanuit het IFC correct en constructief samengewerkt met de federale diensten die betrokken waren bij de aanpak 


van de corona-crisis. Zo bijvoorbeeld, werd in overleg met het RIZIV gewerkt aan de verbetering van de performantie van 


de labo’s. Met de FOD Volksgezondheid werd intens samengewerkt aan de uitwerking van de Passenger Locator Form en 


de operationalisering van de Self-Assessment Tool voor reizigers. Er is tevens een sterke data-uitwisseling tussen federale 


en deelstatelijke overheidsdiensten op verschillende vlakken.  


 


In de beginperiode (eerste golf) was er duidelijk wel een zoektocht, ook en misschien vooral, tussen de politiek 


verantwoordelijken wie waarvoor verantwoordelijk was. Steeds met de bedoeling om de crisis aan te pakken natuurlijk, 


maar mogelijk had een duidelijke afspraak en consequente lijn ipv tussentijdse wijziging/doorschuiving gezorgd voor een 


meer efficiënte aanpak. 


Een duidelijke governance tussen de talrijke taskforces, comités, groups, e.a. organen waar iedereen weet wie waarvoor 


verantwoordelijk is en waar een coördinerend orgaan met de voorzitters van deze organen de samenhang bewaakt. 


Een stevige en eenduidige communicatie is een belangrijk ondersteunend instrument. Sommige elementen daarvan waren 


zeer goed (cfr persconferentie op zeer regelmatige basis vanuit NCCN, creatie centrale website info-coronavirus.be ten 


behoeve van de burger), de updating en linking naar één centrale (wisselende) plaats waar de informatie up to date wordt 


gehouden kan beter (cfr PLF wijzigingen – internationaal verkeer). 


 


-  Ivm de informaticasystemen: hoe evalueert u de betrokkenheid van de vzw Smals in alle systemen?    







 


 
Op 15 april heeft de Nationale Veiligheidsraad de beslissing genomen om een systeem rond contacttracing op te zetten. 


Zoals in de dagen nadien ook in de media te lezen was, heeft minister De Backer, die toen de regie had over het dossier, 


stappen gezet en gesprekken gevoerd. Om een systeem van contacttracing op te zetten, is een integratie met het eHealth-


platform in de feiten onontbeerlijk. Frank Robben is CEO van de Kruispuntbank van de Sociale Zekerheid en van het 


eHealth-platform.  Het is inderdaad waarschijnlijk dat de besprekingen met Frank Robben en SMALS zijn gebeurd – met 


zekerheid kan ik dit uiteraard niet bevestigen, want heb hierover geen informatie en de regio’s werden toen nog niet 


betrokken. Op 20 april is dan tijdens het IMC het hand-over gesprek geweest, waarbij de deelstaten de 


verantwoordelijkheid kregen om een test- en tracingsysteem op te zetten. Een koppeling met het eHealth-platform is toen 


ook benadrukt en erkend. De samenwerking met de vzw SMALS is ook logisch in dit verhaal. Via de betrokken 


agentschappen (rond corona) zijn de deelstaten lid van SMALS, zij leveren IT-ondersteuning aan hun leden en kunnen ook 


aanbestedingen opzetten. Dat laatste is niet onbelangrijk : het IFC heeft immers geen rechtspersoonlijkheid, waardoor het 


geen aanbestedingen in de markt kan zetten. Daardoor is dan unaniem in het IFC beslist om gebruik te maken van het 


“instrument” Smals om dat wel te doen, maar tegelijk alle beslissingen rond de inhoud van het lastenboek, de samenstelling 


van de jury die ook het advies naar het IFC opmaakt, de beslissing rond de gunning etc duidelijk te leggen bij het IFC zelf. 


Smals kan dan ook maar toewijzen na en op basis van een beslissing van het IFC. 


 







-  Professor André was verbaasd over de opdracht aan Smals om een nieuw systeem te ontwikkelen, terwijl de KUL over een softwaresysteem   


beschikte, dat niet goedgekeurd werd.   


Zoals ik eerder al zei, werden deze gesprekken gevoerd op een moment dat minister Debacker de regie had over dit dossier. Prof 


Emmanuel André was de eerste voorzitter van het IFC en was dus zeker wel betrokken op dat moment en van bij het begin bij de 


keuzes en beslissingen die gemaakt hebben. Ik heb zelf geen dossier van het software systeem van de KUL waar prof André bij 


betrokken was en kan dus op geen enkele manier oordelen over de validiteit van dit KUL-systeem noch over de min- of meerwaarde 


ervan versus het systeem dat werd ontwikkeld op dat moment. 


-  Hoe kijkt u naar de kinderziektes in de softwaresystemen (vb. niet de mogelijkheid om meer dan 10 contacten door te geven, terwijl de   


maatregelen het toelieten om elke week 15 nieuwe mensen te zien) en de tijdspanne tussen het ontdekken van de fouten en de oplossing?   


Het ICT-systeem is gebouwd op 2,5 week tijd. Daardoor waren er inderdaad kinderziektes. Het is onmogelijk om op zo’n korte tijd 


een ideaal ICT-systeem te bouwen. Van in het begin was het duidelijk dat het systeem moest worden geremedieerd. Dat vergde een 


nieuwe architectuur, zowel voor de labo’s, als voor de huisartsen, Sciensano en de callcenters. Dat was vrij omvangrijk en 


ingrijpend, maar voor de start van de tweede golf was het verbeterd platform in werking (versie 2.0). Bovendien werden reeds voor 


de inwerkingtreding van versie 2.0 heel wat verbeteringen aangebracht. Zo kon men dankzij een tussentijdse release op 9 juli 2020 


90 contacten registreren. 


-  Hoe kijkt u naar de kritiek van professor Niel op het ontbreken van essentiële epidemiologische data om voorstellingen te kunnen doen? 


De stelling die in de Pano-rapportage naar voren werd geschoven, namelijk dat indexpatiënten niet gekoppeld kunnen worden aan 


contacten klopt niet. De ganse opzet van contactonderzoek is immers om indexpatiënten en contacten aan elkaar te linken. Het gesprek 


dat wordt gevoerd met indexpatiënten heeft net als doel de contacten van een indexpatiënt te inventariseren, en ook in de data worden 


indexpatiënt en de doorgegeven contacten gelinkt aan elkaar.  


De data die worden verzameld i.k.v. contactonderzoek worden eveneens ter beschikking gesteld aan onderzoekers van diverse 


onderzoeksinstellingen. Soms duurt het enige tijd voordat vragen om data kunnen worden ingewilligd, aangezien het soms om gevoelige 


data gaat die dient te worden geanonimiseerd of gepseudonimiseerd.  


Na de Pano-rapportage ben ik daarom opnieuw in dialoog gegaan met betrokken onderzoekers, zodat er zo min mogelijk verwarring 


bestaat over de concrete vragen vanuit de onderzoekers en de mogelijkheden en kwaliteit van de beschikbare data. Tijdens de Vlaamse 


stuurgroep van 19/02 werd dit onderwerp ook verder besproken met prof. Hens (die ook lid is van de Vlaamse stuurgroep 


contactopsporing), waarbij de professor aangaf dat zijn getuigenissen eenzijdig in beeld werden gebracht en als een kapstok gebruikt 


doorheen de rapportage, waardoor het genuanceerd beeld/verhaal dat hij bracht in het totale interview verloren ging. Een aantal zaken 


(nuanceringen) waarvan gevraagd werd deze expliciet wel aan bod te laten komen werden niet meegenomen in de rapportage. In 


samenspraak met alle actoren, waaronder vooral ook Sciensano, zullen we nu verder bekijken hoe de methodologie van prof Hens en 


de rijke databestanden van Sciensano kunnen samengebracht worden. 


 


-  Hoeveel % van de hoogrisico-contacten die jullie opsporen, laten ook effectief een test afnemen?    







Uit de meest recente cijfers blijkt dat 89% van de hoogrisico-contacten een test laat afnemen. 55% van de hoogrisico-contacten laat zich 


twee maal testen. 


 


-  Is er gegevensuitwisseling tussen de app en jullie tracingdienst, om te voorkomen dat mensen dubbel gecontacteerd worden?   


Neen, de werking van de app is volledig anoniem. Als gebruikers van Coronalert een melding krijgen dat zij een hoogrisico-contact hebben 


gehad, wordt gevraagd contact op te nemen met het call center. Dat call center zal de gebruiker dan testcodes bezorgen, evenals een 


quarantaine-certificaat (hiertoe werd een specifiek script opgesteld).  


-  Wat zijn volgens u de meest prioritaire werkpunten in het track- en trage-systeem? 


Als IFC Testing & Tracing blijven we werken aan de doeltreffendheid, snelheid, efficiëntie en kwaliteit van het contactopsporing 


systeem. De vele verwezenlijkingen sinds de opstart onderschrijven dit ook (bv. inbound calls, Coronalert, 2.0 systeem, brononderzoek, 


PLF en Self Assessment Questionnaire, Sms’en, scriptwijzigingen). 


Wij blijven luisteren naar verbetervoorstellen en blijven ook werken aan het versterken van het systeem. Naast het doorvoeren van de 


beslissingen van het Overlegcomité werken wij momenteel onder meer aan de volgende werven: 


 Verder versterken van bron- en clusteronderzoek 


 Ondersteunen van de vaccinatiestrategie 


 Onderstrepen van het belang om te testen 


 Mogelijk maken van contactopsporing op het veld (bv. in testcentra in het geval van snel testen) 


 Promoten van Coronalert (bv. het gebruik, het waarschuwen van contacten, Coronalert als communicatiemiddel) 


    


-  Waarom werken we niet met retroactieve tracing? (dus ook contacten van contacten opsporen)   
 


We volgen hier de officiële adviezen/richtlijnen van de wetenschappelijke expertengroepen zoals RAG en RMG en de 


beslissingen van het Overlegcomité.  


 


De doorlooptijd tussen de detectie van positieve gevallen en de opstart van de contact tracing van de index patiënt en zijn 


hoogrisico contacten is zeer kort. Alle hoogrisico contacten gaan hierdoor snel in quarantaine en worden tweemaal getest: 


zo snel mogelijk (dag 1) en op dag 7 na hat laatste hoogrisico contact. Door mensen tijdens hun quarantaineperiode te 


testen, is het mogelijk om coronavirusinfecties eerder op te sporen en gaat men tevens eerder in isolatie, waardoor er de 


kans dat contacten van contacten besmet worden verkleind wordt.  







 -  Hoeveel % van de opgelegde quarantaines wordt ook effectief uitgevoerd?   


De opvolging en eventuele sanctionering van de niet-naleving van de quarantaine valt niet onder de bevoegdheid van het 


IFC.  De deelstaten hebben daar zelf de nodige regelgevende initiatieven genomen om deze handhaving te organiseren, 


meestal in samenwerking met de lokale besturen. Er is geen informatie beschikbaar over de effectieve uitvoering van de 


quarantaine. 


Vanuit het IFC hebben we wel verschillende initiatieven genomen om mensen aan te sporen de quarantaine en isolatie te 


respecteren, onder meer: 


 De call agents benadrukken uitvoerig de regels tijdens de gesprekken (scripts) 


 Er werden vanuit het centraal platform verschillende SMS’en gestuurd met duidelijke richtlijnen over testen en 


quarantaine, evenals doorverwijzing naar regionale initiatieven voor ondersteuning 


 De quarantaine-certificaten bevatten verwijzingen naar mogelijke sanctionering bij niet-naleving (regionale 


wetgeving) 


 Coronalert vermeldt duidelijke instructies 


 


-  De coronalert-app krijgt wel wat kritiek. Hoe antwoordt u daarop? (vb. despecialist.eu  op 25 oktober, het relatief lage aantal downloads en   


mensen die zich laten testen na een hoogrisicocontact, kritiek van huisartsen die testen niet kunnen linken aan het labo…)   


 


Coronalert kan volgende resultaten voorleggen: sinds de lancering werd de app ongeveer 2,5 miljoen keer gedownload. Meer dan 


475.000 resultaten werden verkregen via de app, waarvan ongeveer 46.000 positief. Ongeveer 16.700 gebruikers verwittigden hun 


contacten (912.000 keys) via de app dat zij positief hebben getest. Tijdens de laatste week werden 28.700 testresultaten afgeleverd in 


de app waarvan 2.370 positief. Ca 700 index cases hebben 2600 keys opgeladen. 


 


Vanuit het IFC werden verschillende initiatieven genomen om het gebruik en de doeltreffendheid van de app te vergroten: 


o Van bij de conceptie werden enkele belangrijke keuzes gemaakt aangaande privacy-vriendelijkheid, transprantie, 


gebruiksvriendelijkheid en dergelijke meer.  


o Uitgebreide promotie werd gevoerd via verschillende kanalen (door middel van intermediaire groepen, print media, advertising, 


sociale media,..) 


o Contact met gebruikers werd georganiseerd via verschillende kanalen (mail, facebook, instagram, twitter) voor troubleshooting 


en vragen 


o Er werden voortdurend verbeteringen  aangebracht aan de app – enkele voorbeelden:  


 Vergemakkelijken van procedure 17 cijferige code (webform, SMS) om app met het testresultaat te linken 


 Internationale samenwerking voor reizigers en grensarbeiders 


 Verwijderen van bugs 


 



http://despecialist.eu/





-  Op twitter zien we op bv 14/02/20 nog steeds personen opduiken die een alarm krijgen via de corona-alert app  dat ze contact hadden met een   


positief geval maar na drie weken nog niet gecontacteerd werden. Hoeveel tijd verloopt er tussen contact met de patiënt, een positieve test en   


het contacteren van al zijn contacten opdat deze in quarantaine kunnen geplaatst worden (in afwachting van een test)?    


 


De doorlooptijd tussen het moment dat een patiënt een test aflegt en het moment waarop hij gebeld wordt door het call center 


bedraagt minder dan 48 uur.  85% van de index personen wordt succesvol bereikt binnen de 24 uur (88% binnen de 48 uur). 88% van 


de hoogrisicocontacten word succesvol bereikt binnen de 24 uur (90% binnen de 48 uur). 


 


Wanneer mensen via een “rood scherm” van de app gealerteerd worden dat ze een hoogrisicocontact hadden met een besmette 


persoon, dienen ze zelf telefonisch contact op te nemen met het call center. Door de privacy regels kennen wij immers de 


hoogrisicocontacten niet zelf en vaak kent ook de besmette persoon niet al zijn hoogrisicocontacten. Dat is net de meerwaarde van de 


app : dat ook onbekende contacten kunnen verwittigd worden. Net daarom dienen zij dan contact te nemen via een inbound call (wat 


ook goed staat uitgelegd in de app en op de website), waarna ze ook de activatiecode voor hun test en het quarantaine attest zullen 


ontvangen. 


 


-  Eind december vroeg u om de afname van een test niet vrijblijvend maar verplicht te maken. Wat was de aanleiding van uw oproep, werd er hier   


inmiddels gehoor aangegeven, en is het duidelijk wie hiervoor bevoegd is? Hebben de betrokken entititeiten uw oproep besproken en zo ja wie   


of welke organen maakten de beslissing om dit tot nog toe niet te doen?   


De aanleiding voor deze oproep is te vinden in meerdere factoren. Het was en is heel erg duidelijk dat testing een cruciaal element is n 


de strijd tegen Covid 19. Een test laat toe om de besmetting vast te stellen, een vaststelling laat toe om aan de besmette persoon de 


nodige informatie te geven, zijn contacten op te sporen en te verzoeken om in isolatie te gaan zodat er geen verdere verspreiding meer 


mogelijk is. Dat blijkt ook duidelijk uit de cijfers : als er meer getest wordt, zijn er meer vaststellingen. Daarom ook is de testing een 


onlosmakelijk deel van en eerste stap in de contacttracing. Daarom ook heb ik binnen het IFC vanaf juli zwaar mee ingezet op het 


aanpakken van deze eerste stappen in de tracing om ook daar de doorlooptijden te verkorten. 


 


Natuurlijk staat en valt alles met de stap die de burger zet om die test te laten afnemen. Dit moeten we zo makkelijk mogelijk maken en 


daartoe werden vele initiatieven genomen door het IFC. Ik vermeld de drie belangrijkste : 


- Om de huisartsen te ontlasten, worden enkel de symptomatische patiënten naar hen doorverwezen. Voor de asymptomatische 


personen, zowel hoogrisicopatiënten als terugkerende reizigers, werd het systeem ontwikkeld met activatiecodes die vooral via 


sms aan hen worden bezorgd. 


- Om wachtrijen aan de test- en triagecentra te voorkomen, de administratieve last en dus langere doorlooptijd in deze centra te 


verminderen, en de burger die zich wil/moet laten testen zo optimaal mogelijk te ondersteunen in zijn eigen tijdsbesteding en 


privacy, ontwikkelden we een reservatietool. 


- Om ook in collectiviteiten zo efficiënt mogelijk te werken, en bv in scholen en bedrijven snel aan clusteronderzoek te kunnen doen, 


werd de voorschrijftool ontwikkeld. Die laat toe dat ook bedrijfsartsen en schoolartsen (CLB/PSE) testen voorschrijven via het 







centrale opsporingssysteem en de resultaten van de geteste personen in die setting kunnen consulteren 


 


Toch stelden we op dat moment vast dat te vaak mensen die zich dienden te laten testen, dit verzuimden, om diverse redenen van 


persoonlijke aard. Totaal niet, niet de vereiste twee keer, niet op de voorgeschreven momenten in de quarantaine. 


 


Inmiddels zijn er wel aanpassingen gebeurd aan de basisregelgeving in de deelstaten. Testen en dus testresultaten zijn medische 


gegevens en dit vergt dus ook weer de nodige aandacht voor GDPR en privacy wanneer deze data gebruikt zouden worden voor het 


nagaan of aan de testverplichting ook effectief gevolg wordt gegeven.  


 Uit de meest recente cijfers blijkt dat 89% van de hoogrisicocontacten en 77% van de terugkerende reizigers rode zone minstens één 


test laat afnemen. (cijfers van 25 januari tot 21 februari). 


-  Hoe bent u aan de opdracht van voorzitter van het IFC Testing & Tracing begonnen; in welke omstandigheden en met welke bezoldiging? Hebt u   


een team ter beschikking?   


 


Na het ontslag van prof André als voorzitter, is het IMC, aan wie het IFC rechtstreeks rapporteert, op zoek gegaan naar een nieuwe 


voorzitter. Toen de vraag mij werd gesteld, was voor mij belangrijk te weten welk profiel men zocht. Want ik ben geen arts, geen 


wetenschapper. Het antwoord gaf aan dat men vooral een manager zocht, iemand die de processen wou managen, overleg tussen alle 


betrokken actoren federaal en deelstatelijk wou organiseren en faciliteren, streven naar consensus over de way to go, inzetten op een 


optimalisering van het testing en tracing systeem en dit in een permanente dialoog met de ministers en alle betrokken entiteiten. Ik 


kreeg daarbij de vrijheid om de werking van het IFC te reorganiseren, wat ik ook heb gedaan. 


Ik krijg hiervoor geen enkele vergoeding, van welke aard dan ook. 


Reeds van bij de oprichting van het IFC is een consultancy bureau aangetrokken die zorgt voor enige ondersteuning. Na een eerdere 







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


-  Waarom bleven/blijven de regio’s zo braaf aan het handje van de federale ministers lopen, terwijl het snel duidelijk was dat alles op federaal   


niveau in de soep draaide? Hebben de deelstaten niet voldoende hefbomen om het heft zelf stevig in handen te nemen? Wat moet daar volgens   
u veranderen?   
 
 Van zodra duidelijk was dat de regio’s verantwoordelijk werden gehouden voor de organisatie van de contactopsporing werd volgende 
stappen gezet:  


 Op 23 april 2020 nam het IMC de beslissing om een systeem van contactopsporing te organiseren en te operationaliseren door middel van 
een gemeenschappelijke aanpak en een gemeenschappelijk IT-platform.   


 Op 29 april 2020 nam de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid de beslissing tot oprichting van een Interfederaal Comité Testing 
& Tracing, met als doelstelling de coördinatie van de contactopsporing tussen de verschillende regio’s te verzekeren.   


 Reeds op 7 mei 2020, amper twee weken na de beslissing tot een gemeenschappelijke aanpak van de contactopsporing, waren het platform 
en de call centers operationeel. 


 
In het IFC zijn het de regio’s die de beslissingen nemen en sturend optreden in een interfederaal afsprakenkader. 
 
Op bepaalde domeinen namen of nemen de regio’s ook zelf initiatief heb ik vastgesteld. Ik denk hierbij aan de aankoop van 
beschermingsmateriaal, de aankoop van antigeentesten, de organisatie van de test- en triagecentra. Ook qua regelgevend werk namen ze hun 
verantwoordelijkheid.  Ik meen dus wel dat gaandeweg de beschikbare hefbomen zijn geactiveerd en gebruikt. Transparante en consistente 
afspraken van in het begin hadden dit misschien bespoedigd. 
 


-  In juni 2020 werd u gevraagd om de ontslagnemende voorzitter van het interfederaal comité testing&tracing, Emanuel André, te vervangen.   
Hebt u daar lang moeten  over nadenken? Wat was de doorslaggevende reden?   
 
Zoals ik voorheen reeds heb geschreven, was het profiel dat men zocht als voorzitter voor mij een belangrijke voorwaarde. Toen ik vernam dat 
men een manager zocht (waarbij men ondermeer verwees naar mijn eretitel als Overheidsmanager van het Jaar, die ik ontving op 27 januari 
2020) was een belangrijke randvoorwaarde voor mij vervuld. Ook het feit dat ik ook voordien, na dertig jaar actief te zijn in de sectoren van 
volksgezondheid en welzijn, al een vrij groot netwerk had en goede contacten met vele betrokken federale collega’s, speelde een rol. Tot slot was 
ik natuurlijk al ondergedompeld in de problematiek vermits ik op 8 april was aangesteld als voorzitter van de Vlaamse Taskforce Covid-19 


wissel is dat nu Ernst en Young (EY). Zij faciliteren en organiseren de vergaderingen van het IFC en zijn werkgroepen, volgen de 


KPI’s op en rapporteren hierover, en ondersteunen bij ad hoc vragen.  


Verder is er geen team voor mij ter beschikking. Het IFC werkt op basis van de inbreng van de collega’s vanuit de diverse geledingen 


van het IFC zoals Sciensano, Smals, het coronacommissariaat, de kabinetten van de deelstaten, de app-experten, aangevuld met de ad 


hoc inbreng vanuit FOD Volksgezondheid/Saniport en RIZIV. 


 


-  Kan u vertellen over de sfeer die er heerste op het moment van overdracht van het voorzitterschap? U nam de plaats i n van de heer Emmanuel   


André die ontslag nam.   


Algemeen gebeurde dit  op een respectvolle en serene manier. Op 5 juni heeft Professor Emanuel André ontslag genomen als 


voorzitter van het IFC Testing & Tracing. Van wat ik heb begrepen is dit correct verlopen, met begrip voor diens beslissing. Ook bij 


mijn aantreden op 11 juni heerste er een respectvolle en constructieve sfeer.  


 







Zorgvoorzieningen, om de problematiek die zich daar stelde tijdens de eerste golf ook te gaan managen. 
 


-  U blijft intussen de leiding waarnemen van het Departement WVG en de rol als voorzitter van de taskforce COVID-19 Zorg. Blijft dit alles te   
combineren?   
 
Het zal duidelijk zijn dat de combinatie van [één bezoldigde en twee onbezoldigde mandaten en dus van] drie opdrachten, die zich bovendien op 
verschillende niveaus afspelen, geen evidentie is. Bij elke stap was ik me bewust van de investering in tijd en energie die dit van mij en mijn 
omgeving zou vergen. Een goed timemanagement is daarbij een belangrijk ondersteunend instrument. 
 
In het departement kan ik terugvallen op mijn acht afdelingshoofden die onmiddellijk ook bereid waren een tijdje bij te steken en met wie ik goede 
afspraken kon maken rond een iets ruimere delegatie en tegelijk nauwe contacten onderhield/-houd maar dan soms, en zeker in de beginperiode, 
op iets minder gewone uren van de dag dan voorheen. 
 
Ook al is het een quasi permanente inzet, het geeft ook voldoening om mee te werken en een radertje te kunnen zijn in de grote machine die hier 
een belangrijke opdracht heeft. 
De drie mandaten zijn trouwens ook niet tegenstrijdig, wel integendeel, ze verrijken elkaar en laten toe kruisverbanden te leggen, ervaringen en 
kennis mee te nemen. Door betrokken te zijn in verschillende fora behoud ik niet alleen het helikopterzicht maar ook de voeling met het terrein. 
Dit laatste is belangrijk in de context van de COVID pandemie, waar alles snel evolueert en waar de juiste prioriteiten gelegd moeten worden. 


 
 
 


-  Ook met de opsporing van besmette personen en hun contacten loopt het niet gesmeerd. Kunt u ons vertellen hoe de aanbesteding voor de app   
juist verliep?   
 


Ik betreur het uitgangspunt dat het met de opsporing van besmette personen en hun contacten niet gesmeerd loopt. De cijfers spreken dat 
tegen . Deze framing doet oneer aan aan het harde werk van velen en aan de effectiviteit van het geleverde werk. 
 
Sinds juni (in mei werden KPIs manueel berekend) hebben de call centers gemiddeld 85% van de besmette personen bereikt. Dit cijfer kent 
ook een positieve evolutie, niet alleen in bereik maar ook in snelheid dat contacten bereikt werden. Het bereikte aantal hoog risico contacten 
kent ook een hoog %, 90% sinds begin juni. Alhoewel het bereik relatief stabiel is gebleven, is de snelheid waarmee deze bereikt werd 
toegenomen. Sinds de opstart van het tracing gebeuren zijn ook tal van verbeteringen doorgevoerd die tracing efficiënter, doelgerichter en 
kwalitatiever gemaakt hebben (bv. inbound calls mogelijk maken, quasi real-time synchronisatie tussen Healthdata en de call centers, 
toelaten om meer dan 10 contacten door te geven, lancering van de PLF & SAT, cluster analyse,…ik verwijs naar mijn eerdere antwoorden).  
 
Voorafgaand aan de aanbesteding is er belangrijk voorbereidend werk gebeurd met betrekking tot de mogelijke beschikbare technologieën en 
de implicaties hiervan in contact tracing. Dit heeft geleid tot de keuze voor DP-3T. De voordelen hiervan zijn niet alleen beperkt tot 
anonimiteit. Het open karakter van het protocol laat toe om de kost van ontwikkeling te beperken zonder aan doeltreffendheid in te boeten. 
Ook voor de gebruikers heeft de keuze verschillende voordelen. Zo laat het protocol een snellere notificatie toe, beperkt deze noodzakelijke 
handelingen en is deze veiliger. 
 
Wanneer de wens voor een gedeelde app in juni vorm nam heeft dit voorbereidend werk het mogelijk gemaakt om sneller te ageren. Concreet 
werd vanwege het dringende karakter gekozen voor een onderhandse procedure zonder publicatie. Dit zou het mogelijk makkelijk om op 
relatief korte termijn verschillende offertes te ontvangen zonder dat het hiermee gepaarde evaluatiewerk voor vertragingen zou zorgen. 
Belangrijkste raadgevers inhoudelijk en technisch, zowel voor het opmaken van het lastenboek en de beoordeling van de offertes, als voor de 
begeleiding bij de ontwikkeling en nadien, waren en zijn prof Bart Preneel en prof. Axel Legay. Het IFC heeft zelf geen rechtspersoonlijkheid 
en kan dus geen overheidsopdrachten in de markt zetten. Het IFC besliste daarom aan Smals te vragen dit te doen vanwege zijn ervaring 







inzake ICT-gerelateerde overheidsopdrachten. Tegelijk en om belangenvermenging te vermijden werd ook beslist dat Smals niet betrokken 
zou worden noch in de ontwikkeling noch bij de audit van de app. 
 
De opdracht werd in drie loten opgesplitst; Ontwikkeling, veiligheidsaudit en usability testing. Vanwege onafhankelijkheid mocht eenzelfde 
partij indienen op loten 1 en 3 maar moest lot 2 apart worden toegekend. Het technische luik werd opgemaakt door de onafhankelijke 
experten en de regio’s, het administratieve/juridische luik zou worden opgenomen door de experten van Smals. Het IFC heeft het bestek 
finaal goedgekeurd. 
 
Een aantal bedrijven van wie mocht aangenomen worden (grootte, ervaring, competentie, capaciteit) dat ze een dergelijke opdracht tot een 
goed einde zouden kunnen brengen, aangevuld met bedrijven die zichzelf kenbaar gemaakt hebben, werd aangeschreven. Deze ontvingen op 6 
juli het bestek, waarna zij één week de tijd kregen om een offerte in te dienen. De jury (samengesteld uit de onafhankelijke experten, de 
regio’s en Smals) nam vervolgens één week de tijd om de offertes te beoordelen waarna het IFC als “college” besliste en deze beslissing ter 
bekrachtiging voorlegde aan het IMC. 
 
Uiteindelijk werden vier offertes ontvangen, 2 voor lot 1 en 3, en 2 voor lot 2. Lot 1 (ontwikkeling) werd aan Devside toegekend. Lot 2 
(veiligheidsaudit) werd toegekend aan Nvisio. Lot 3 werd op dat moment niet toegewezen en zou later worden hernomen.  


-  Hoe kan u verklaren dat u een partij gunt die nog niet lang bestaat en met bedenkelijke reputatie, valse referenties op website, zonder bewezen   
successen?    
  


De openbare aanbesteding is correct verlopen. De regels werden gerespecteerd en de attributie is gebeurd volgens objectieve criteria door 
een objectieve jury.  
 
De keuze voor het DP-3T protocol en het open source karakter van de Duitse app vergemakkelijkt ook de ontwikkeling van app. Coronalert 
kon in belangrijke mate gebruik maken van de publiek beschikbare broncode van de Duitse app.  


 


-  Wat is toegevoegde waarde van Devside, want alles wordt uitgevoerd door Ixor? Hoeveel % is dan betaald aan Devside en hoeveel aan Ixor van   
het gegund bedrag?     


 
De openbare aanbesteding is correct verlopen. De regels werden gerespecteerd en de attributie is gebeurd volgens objectieve criteria door 
een objectieve jury. Of gewerkt wordt met onderaanneming speelt geen rol zolang kwaliteit gegarandeerd wordt. Hier werd ook over gewaakt 
tijdens de aanbesteding (zie gunningscriteria), Devside voldeed hier ook aan deze vereisten. 
 
 


-  Aanbesteding was enkel in Frans geschreven en toevallig wint Franstalig bedrijf. Waarom is de aanbesteding niet zoals verplicht in beide   
landstalen geschreven?    
 


Smals is niet onderhevig aan de taalwetgeving in bestuurszaken en dient lastenboeken dus niet in 2 talen op te stellen. Tijdsgebrek heeft hier 
ook een rol gespeeld. De indieners hadden wel de mogelijkheid om in het Nederlands, Engels of Frans in te dienen. Bovendien kan ervan 
uitgegaan worden dat verschillende aangeschreven bedrijven zowel over Nederlandstalige als Franstalige capaciteit beschikken. 
 


-  Welke gunningscriteria zijn gehanteerd? Waarom andere niet gegund, zoals SAP die de oorspronkelijke app in Duitsland zelfs gemaakt hadden.   
Dan hadden we kinderziektes vermeden.    
 
 De gunningscriteria waren de volgende: 







Voor lot 1: Administratieve en commerciële voorwaarden (10%), prijs (40%), kwaliteit van het projectplan (40%), planning en 
garantie van dienstverlening en continuïteit (10%) 
Voor lot 2: Administratieve en commerciële voorwaarden (10%), prijs (35%), planning en rapportering (10%), audit methodologie en 
controles (25%) en ervaring en project team (20%) 
Voor lot 3: Administratieve en commerciële voorwaarden (10%), prijs (35%), kwaliteit van plan van aanpak en planning (55%) 


 
SAP werd niet geselecteerd onder meer omdat deze aan een veel hogere prijs heeft ingediend en minder flexibiliteit in het aanpassen aan de 
Belgische gegevens- en gezondheidsstandaarden mogelijk maakte. Bovendien heeft de keuze voor het DP-3T protocol en het open source 
karakter van de Duitse app de ontwikkeling van app in belangrijke mate vergemakkelijkt. 


  


-  Hoe kan u onpartijdige beslissingen nemen terwijl u ook in de RvB van Smals zit? Waarvan de CEO door verschillende partijen mbt de app en   
contact tracing hebben aangegeven afgedreigd te zijn geweest. Hoe kan deze CEO zowel adviseur als uitvoerder zijn?    


 
 


Meerdere entiteiten van de Vlaamse overheid werken samen met Smals, waardoor een mandaat als bestuurder werd toegewezen aan de Vlaamse 
overheid. Vermits het beleidsdomein Welzijn, Volksgezondheid en Gezin de grootste klant is, oordeelden de collega’s dat ik dit mandaat best zou 
invullen. Ik doe dit onbezoldigd en vanuit klantperspectief. 
Ook mijn mandaat als voorzitter van het IFC is onbezoldigd. Ik kan dus onmogelijk zelf enig voordeel halen uit de combinatie van beide functies, 
waarbij ik bovendien in beide situaties ook “klant” ben. 
 
Smals is op geen enkele manier betrokken in de ontwikkeling of het onderhoud van Coronalert. Dit werd ook als vereiste gesteld wanneer Smals 
gevraagd werd om de openbare aanbesteding te begeleiden.  


 
De selectie van aan te schrijven bedrijven en de gunningsbeslissing zelf gebeurde op een onpartijdige manier. Een aantal bedrijven van wie mocht 
aangenomen worden (grootte, ervaring, competentie, capaciteit) dat ze een dergelijke opdracht tot een goed einde zouden kunnen brengen, 
aangevuld met bedrijven die zichzelf kenbaar gemaakt hebben werd aangeschreven. De openbare aanbesteding is correct verlopen. De regels 
werden gerespecteerd en de attributie is gebeurd volgens objectieve criteria door een onafhankelijke jury (onafhankelijke experten, regio’s en 
Smals), beslist door het IFC Testing & Tracing en gevalideerd door de Interministeriële Conferentie. 


 
Smals heeft dan ook geen voordeel in de ontwikkeling of gunning van de aanbesteding. 
 
Voor de procedure over het IT-systeem voor de tracing verwijs ik graag naar meerdere voorgaande antwoorden. 
Zelf heb ik nooit vastgesteld dat er sprake is geweest van het afdreigen door wie dan ook van enig ander persoon. Er wordt in de schoot van het 
IFC overlegd en gediscussieerd ja, maar bedreigingen zou ik als voorzitter ook niet tolereren.  Indien dit is gebeurd in de periode die voorafging 
aan mijn voorzitterschap, dan kan dit best besproken worden met mijn voorganger prof André. 


 


-  Een van de partijen, een consortium van expert bedrijven, gaf bij hun indiening reeds te kennen dat er tevens aandacht moest besteed worden   


aan bronopsporing en gaven in hun voorstel hiervoor een totaaloplossing, bovenop de app zelf. Waarom is dit genegeerd geweest, om dan in   


oktober te moeten vaststellen dat er idd bronopsporing ontbreekt.    


 


Het is in een openbare aanbesteding niet altijd mogelijk om af te stappen van de vooropgestelde gunningscriteria om in te gaan op alle 


aanbevelingen en suggesties uit offertes.  


 


In de bredere context van tracing kan wel gesteld worden dat aandacht gegeven wordt aan bronopsporing; 







 Tijdens het gesprek met index patiënten gevraagd naar de vermoedelijke bron van besmetting. 


 Tijdens het gesprek met index patiënten wordt ook gepolst naar whereabouts, collectiviteiten en bedrijven waar de persoon is 


geweest. 


 Tijdens het gesprek met index patiënten wordt binnenkort ook een evaluatie van de whereabouts geïntegreerd (niet 


gestructureerde samenkomsten die minder/niet worden opgevolgd) zodat, waar nodig, case management kan geïnitieerd worden 


om bijkomende contacten op te sporen. 


 


-  Werd dit genegeerd om bewust een bepaalde partij toch voor te trekken? De aanbesteding was immers geschreven volgens een zodanig vast   


stramien dat er geen onderscheid zou kunnen gemaakt worden tussen de indienende partijen.    


 


  De hier gesuggereerde manipulatie klopt niet. Zoals eerder uitgelegd werden bedrijven op basis van realistische en ter zake 


doende criteria geselecteerd. Vervolgens werden de ontvangen offertes objectief beoordeeld door een onafhankelijke en objectieve 


jury. Indien hier manipulatie zou aan de orde zijn, dan zouden wel veel partijen, zowel bij de onafhankelijke experten, als bij de 


regionale administraties als bij de regionale kabinetten, moeten gemanipuleerd zijn, wat dus zeker niet het geval was. 


 


 







-  In de aanbesteding werd een gigantische boete clausule opgenomen tov het geheel. Dit schrikte meerdere partijen af om uiteindelijk in te   


dienen. Waarom is dan toch deze clausule niet toegepast bij de laattijdige oplevering? Heeft dit te maken met het feit dat Devside niet genoeg  


eigen vermogen had, en dus uiteindelijk zelfs van in het begin niet had moeten toegewezen worden.    


 


De technische ontwikkeling van de applicatie werd door Devside binnen de afgesproken deadlines opgeleverd. Het uitstel van de 


lancering van de applicatie kwam er omdat we dienden te wachten op een advies van de Europese Commissie.  Dat advies was 


belangrijk voor toekomstige Europese samenwerking, zodat de app ook in het buitenland bruikbaar zou zijn. Vermits het contract was 


nagekomen, was een boete niet aan de orde.  
 


-  Op welke manier werd er inzake contact-tracing samengewerkt met lokale besturen & federale overheid? Is de samenwerking tussen golf 1 en   


vandaag gewijzigd? Op dewelke manier? Ontbreken er nog bepaalde tools/ afspraken om beter te functioneren naar uw inziens?   
 


In het kader van testing en tracing zijn verschillende initiatieven doorgevoerd die een samenwerking met lokale besturen & 
federale overheid gefaciliteerd hebben. Zo worden gegevens bijvoorbeeld ter beschikking gesteld van de regio’s (bv. via een 
sFTP server om de controletoren te voeden). Zo bijvoorbeeld, kunnen de regio’s dagelijks exporten ontvangen van 
whereabouts die vergaard werden in de scripts, en is het mogelijk om contacten die lokaal verkregen worden, up te loaden in 
de centrale database. Er wordt bovendien gewerkt aan een oplossing die rechtstreeks grote aantallen (grote bestanden) op te 
laden. Ook zijn er verschillende fora waar feedback, noden en uitdagingen van de lokale autoriteiten (via de regio’s) 
besproken kunnen worden.  
 
Als ik inzoom op de situatie in Vlaanderen, dan kan ik stellen dat de verhouding tussen lokaal en centraal contactonderzoek 
vanaf het begin van de zomer een aandachtspunt vormde. Initieel werden een aantal (terechte) vraagtekens geplaatst bij het 
respecteren van een aantal basisregels inzake contactonderzoek door de lokale contactcentra (het verzamelen van uniforme 
gegevens, het linken van lokale data aan de centrale databases, …) en er waren eveneens bezorgdheden rond de privacy.  


Vanaf de zomer werd in Vlaanderen het concept van lokale contactopsporing verder uitgewerkt via de opstart van een drietal lokale 


proeftuinen. In oktober werd, in samenwerking tussen de kabinetten Beke en Somers, een oproep gelanceerd richting alle lokale 


besturen om het centrale contactonderzoek te ondersteunen om de snel stijgende werklast tijdens de tweede golf het hoofd te bieden. 


De systeemopzet waarvan vertrokken werd was bij opstart niet optimaal, en er werd de vraag gesteld aan Smals om een aantal 


aanpassingen door te voeren om het systeem geschikter te maken voor de inschakeling van lokale besturen. Een 60-tal lokale besturen 


boden zich aan om het Vlaamse contactonderzoek te ondersteunen.  


Er werd bewust gekozen om binnen één systeem aan contactopsporing te doen. Het hanteren van een geïntegreerde werkwijze moet 


vermijden dat er parallelle datastromen zouden ontstaan die de performantie van contactonderzoek in Vlaanderen onderuit zouden 


halen. Om het bestaande systeem beter af te stemmen op de lokale werking, werden sinds november een aantal systeemaanpassingen 


doorgevoerd door Smals die ervoor moeten zorgen dat het systeem beter aansluit op de noden van lokale besturen, zoals de 


introductie van een reservatiefunctionaliteit. Er zijn op dit moment nog een aantal openstaande vragen van lokale besturen zijn 


(lokaal case management, koppeling van de eigen systemen, aparte queues per lokaal bestuur…), maar het huidige systeem is 


“werkbaar”.  


 







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Ondanks het feit dat het huidig aantal besmettingen vandaag een pak lager ligt dan tijdens de piek van de tweede golf, is het 


belangrijk met het oog op de toekomst te beschikken over een schaalbaar systeem van lokale contactopsporing dat operationeel is, en 


indien nodig kan worden uitgebreid.  Een aantal lokale contactcentra handelen vandaag meer dan de helft van de volumes op hun 


eigen grondgebied af. Op niveau van Vlaanderen, nemen de lokale contactcentra ongeveer 7% van de index patiënten en 3% van de 


hoogrisicocontacten over. 


 


 


-  Wanneer was men binnen de Vlaamse Regering op de hoogte dat de FOD niet de volledige bestrijding van het virus op zich zou nemen ? Er   


werden heel wat opdrachten gedelegeerd naar het Vlaamse niveau bv. Aankoop beschermingsmateriaal / opstart contacttracing?   


 


-  Hoe kunnen we evenwicht vinden wat betreft het beschermingsmateriaal dat een voorziening zelf dient te voorzien en wat de overheid dient te   


voorzien? Moet dit concreter in de wet geformuleerd? En op dewelke manier dan?   


 


 
 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE   
 


DES MESURES DE LUTTE CONTRE   


 


 


 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques   
 


– industrie pharmaceutique   


 


 


 


5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests : généralités   
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5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques   
 


– industrie pharmaceutique   


 


 


 


5.11.2. Diasorin / 5.11.2. Diasorin   
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5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques   
 


– industrie pharmaceutique   


 


 


 


5.11.3. Zentech - Coris / 5.11.3. Zentech - Coris   
 


 







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


6°ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING EN FINANCIËLE ONDERSTEUNING / 6° HÔPITAUX : ACCOMPAGNEMENT   
 


OPÉRATIONNEL ET SOUTIEN FINANCIER   


 


 


 


 
 


 


Geen vragen   


 


 


7° GEVOLGEN CRISIS NIET-COVID-GERELATEERDE ZORG / 7° EFFETS CRISE SOINS NON LIÉS AU VIRUS   
 


 


 


 


 
 


 


Geen vragen   


 


 


8° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG / 8° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ MENTALE   
 


 


 


 


9°COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID / 9° CHAÎNE DE COMMUNICATION   
 


 


 


 


 
 


 


Geen vragen   


 


 


10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT   
 


 


Geen vragen   







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


11° BEHEER VAN DE NIET-MEDISCHE ASPECTEN VAN DE CRISIS / 11° GESTION DES ASPECTS NON MÉDICAUX LIÉS À LA   
 


CRISE   


 


 


 


 
 


 







 


 


12° ROL VAN HET CRISISCENTRUM / 12° RÔLE DU CENTRE DE CRISE   
 


 


Geen vragen   


 


 


 


13° BELGISCHE RAPPORTAGE GEZONDHEIDSGEGEVENS ECDC / 13° RAPPORTAGE BELGE DONNÉES SANITAIRES ECDC   
 


 


Geen vragen   


 
 


 


14° VOLKSGEZONDHEID OP INSTITUTIONEEL VLAK/ 14 ° SANTÉ PUBLIQUE AU NIVEAU INSTITUTIONNEL   
 


 


Bevoegdheidsverdeling   


- Wat is uw ervaring met het samenwerken en coördineren tussen 9 ministers van Volksgezondheid?   


 


Ik kan enkel uit eigen ervaring zeggen dat alle regio’s op een heel constructieve manier met elkaar samen werken binnen het IFC. Er heerst 


een groot gevoel van solidariteit en bereidheid om de crisis zo efficiënt en effectief mogelijk aan te pakken. Bewijs van de goede samenwerking 


tussen de deelregeringen zijn alle verwezenlijkingen (snelle opstart, performant systeem, grote efficiëntie,..) aangaande de contactopsporing. 


Ook met het Corona-commissariaat werd veelvuldig overleg gepleegd.   


Ook mijn samenwerking met de ministers aanwezig op de Interministeriële Conferentie  verloopt zeer vlot en constructief, net zoals met de 


ministers aanwezig op het Overlegcomité of betrokken bij bepaalde deelaspecten van de beslissingen. In een open dialoog wordt geluisterd en 


geargumenteerd, bijkomend bevraagd en geadviseerd en finaal nemen de ministers hun verantwoordelijkheid om de nodige beslissingen te 


nemen. 


 
 


- In een interview in De Standaard op 15 december, waaruit bleek dat de informatie over de bronnen van besmetting niet doorstroomt en/of   


(correct) verwerkt wordt, stelde u dat dat te maken had met “het eeuwige van verhaal van wie welke bevoegdheid heeft”. Wat is volgens u de  


impact van de bevoegdheidsverdeling?   


 


In de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid worden de sanitaire dossiers besproken, beargumenteerd en geargumenteerd en finaal 


beslist of bekrachtigd. Daarnaast functioneert ook het Overlegcomité en voordien ook de Nationale Veiligheidsraad waar natuurlijk de 


algemene beslissingen voor alle beleidsdomeinen genomen worden. Soms met impact naar de regio’s. Elke regio vertaalt dit in zijn eigen 


regelgeving en aanpak en soms treden daar verschilpunten op. Normaal en logisch conform de bevoegdheidsverdeling in ons land, maar met 


impact als men vanuit de federale overheid of vanuit het Overlegcomité een uniforme aanpak wenst of beslist voor ons land. 


Ook hier zorgt onze sterke overlegcultuur voor de oplossing. 


 







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 
  


 







 








Questionnaire des représentants assistants du CCFFMG adressé à l’ensemble des assistants 


en médecine générale, quelle que soit leur année ou leur université. 


576 assistants ont répondu au questionnaire entre le 22 et le 24 février = Taux de réponse dépassant 


les 50%. 


Infection par le COVID19 


Parmi les 576 assistants répondants, 43% (247) ont déclaré avoir été atteint par le COVID19, que la 


maladie soit suspectée ou avérée. Parmi eux, 79% (196) ont eu une PCR positive, quand les 51 autres 


n’ont pas eu de confirmation de leur infection, cela étant dû majoritairement soit à la non réalisation 


de PCR au moment de leur infection ou à une PCR avec résultat négatif. Toujours parmi les assistants 


atteints, 70% (173) ont été infectés durant la seconde vague (octobre à décembre 2020). 


Parmi les assistants atteints par le COVID19, 27% (67) ont continué à travailler au cabinet lors de la 


maladie, 32% (79) ont été mis en télétravail (téléconsultations pour la plupart) et 41% (101) étaient 


en arrêt complet.  


Par ailleurs, 15% (37) des assistants atteints étaient asymptomatiques et 84% (208) symptomatiques. 


Il est important de noter que 22% (45) des assistants symptomatiques ont continué au cabinet 


malgré leur infection. 1 assistant a dû être hospitalisé en unité COVID et 1 autre aux soins intensifs.  


Au sein de leur bulle familiale, 36% (89) des assistants atteints par le COVID19 ont infecté d’autres 


membres de leur famille.  


Matériel de protection 


65% (372) des assistants disent avoir manqué de matériel de protection à un moment, dont la quasi-


totalité (355) au moins lors de la première vague. 24% (91) ont manqué de matériel au moment de la 


seconde vague, et 21% (79) manquent encore de matériel en suffisance actuellement.   


22% (129) des assistants ont eu accès à tout le matériel de protection nécessaire pour examiner un 


patient suspect COVID. Le matériel de protection nécessaire étant défini ici comme l’association de : 


un masque (qu’il soit chirurgical ou FFP2), du gel hydro-alcoolique, des gants, des lunettes de 


protection ou une visière et une blouse (ou une combinaison). Parmi ces 129 assistants gâtés, 13 se 


sont en fait fournis le matériel par eux-mêmes.  


Plus alarmant, seulement 67% (387) des assistants ont eu accès en suffisance lors de leur 


consultation à l’association minimale d’un masque (chirurgical ou FFP2) et de gel hydro-alcoolique. 


14% des assistants (79) n’ont pas eu accès à au moins un masque chirurgical ou FFP2 en suffisance 


lors de l’exercice de leurs activités.  


Vaccination 


Une majorité des assistants sont déjà vaccinés, au moins en partie : 40% (233) d’entre eux ont déjà 


reçu le schéma complet de vaccination et 25% (143) ont déjà reçu une dose de vaccin. 12% (68) ont 


leur vaccin déjà programmé. Par contre, 18% (103) des assistants n’ont pas encore été contacté pour 


le se faire vacciner. 3% (17) des assistants présentent une contre-indication à la vaccination. 


Finalement, 2% (12) des assistants sondés ne souhaitent pas se faire vacciner.  







Un peu plus d’un tiers des assistants (209) participent déjà à la vaccination de la population, quand 


un autre tiers (190) aimeraient y participer et se sont portés volontaires.  


Anxiété et dépression 


Afin d’évaluer l’anxiété et la dépression, nous avons repris quelques questions de l’échelle HAD, qui 


s’appliquaient selon nous à la situation vécue suite à la crise.  


Cette échelle est utilisé pour dépister des symptomatologies anxieuses ou dépressives. Chaque score 


est composé de 7 items notés de 0 à 3 points. Si le score est inférieur ou égal à 7, il y a absence de 


symptomatologie. Si il est compris entre 8 et 10 la symptomatologie est douteuse. Si il est supérieur 


ou égal à 11, la symptomatologie est certaine.  


Parmi les assistants répondants, 26% (147) avaient un score compris entre 8 et 10 et présentaient 


donc une symptomatologie douteuse d’anxiété ou de dépression. 1% (6) avaient un score supérieur 


ou égal à 11 et présentaient donc une symptomatologie certaine d’anxiété ou de dépression.  


Ces chiffres sont inquiétants, d’autant plus que, pour rappel, nous n’avons évalué que 4 des 7 items 


normalement pris en compte par l’échelle. En réalisant cette échelle de façon intégrale, on pourrait 


donc s’attendre à ce que au moins 25% des assistants présentent une symptomatologie certaine 


d’anxiété ou dépression.  


Par exemple, ces derniers mois : 


 47% des assistants disent s’être fait du souci souvent (29%) ou la plupart du temps (18%) 


 67% expriment s’être sentis tendus ou énervés souvent (44%) ou la plupart du temps (23%) 


 30% n’ont été que rarement de bonne humeur, 2% ne l’ont jamais été 


 29% ont bien moins qu'avant ri et vu le bon côté des choses, 2% presque jamais 


Par ailleurs, la crise sanitaire a été vécue par une énorme majorité des assistants (438) comme une 


expérience négative.  


Consommation de psychotropes 


Chiffre alarmant également, un traitement a été commencé ou majoré par anxiolytiques ou 


antidépresseurs par respectivement 12% (69) et 7% (38) des assistants répondants.  


A noter que parmi les assistants concernés, 4% (23) ont commencé ou majoré un traitement combiné 


par anxiolytiques et antidépresseurs.   


Pratique de la médecine 


6% (36) des assistants répondants ont déclaré envisager d’arrêter la médecine générale, quand 31% 


(181) y ont pensé au moins une fois. 5% (31) souhaitent changer de spécialisation et 22% (128) des 


assistants y ont pensé. 


2%, soit 13 assistants ayant répondu au questionnaire, envisagent d’arrêter la médecine 


définitivement, sous toutes ses formes. 22% (129) y ont pensé.  


 







 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


 


Questionnaire du CIMACS adressé à l’ensemble des candidats spécialistes de Belgique 


francophone, quelle que soit leur année, leur spécialité ou leur université :  


Les réponses des assistants en médecine générale ont été extraites, soit 162 répondants. 


 


Conditions de travail 


Parmi les 162 assistants en médecine générale ayant répondu au questionnaire, la quasi-totalité 


(160) des assistants ont travaillé en contact avec des patients suspects COVID+, entre le début de la 


crise en mars 2020 et ce jour.  


Plus de 50% (88) des répondants ont été délocalisés de leur lieu de stage à un moment donné, que ce 


soit en centre de tri et de dépistage, en maison de repos et de soins ou les 2. Parmi ces délocalisés, 


59% (52) l’ont fait de façon volontaire, mais il est interpellant de constater que 20% (18) d’entre eux 


ont participé à ces activités suite à une pression hiérarchique. Quelques-uns signalent avoir ressenti 


une pression gouvernementale, et s’y sont rendu par peur de représailles. 20% des interrogés n’ont 


pas exprimé leur ressenti quant à leur délocalisation. 


Pendant la crise (première et/ou deuxième vague), 50% (81) des assistants ont conservé leur 


habitudes de travail habituelles, avec des adaptations telles que des consultations téléphoniques, la 







réalisation de frottis COVID ou l’augmentation des visites à domicile pour limiter le risque de 


contagion au cabinet. Il est intéressant de noter que 47% (76) des assistants n’ont fait que des 


téléconsultations durant cette période. 1 assistant s’est retrouvé au chômage technique total et 4 


n’ont pas répondu.  


Concernant le travail qui leur était demandé, 53% (86) des assistants s’estimaient compétent à la 


tâche. Cependant, 22% (36) et 11% (18) se disaient respectivement incompétents ou inadaptés au 


poste.  


78% des assistants répondants (126) ont estimé que les soins de santé des patients pendant la crise 


n’étaient pas prodigués conformément au code d'éthique, et que les normes de qualité de soins 


n’étaient pas respectées.  


69% (112) n’avaient pas toujours des équipements de protection suffisants à disposition pour 


travailler. Par ailleurs, 77% (124) des répondants disent avoir déjà travaillé au moins une fois au 


contact de patients suspects COVID sans équipement adapté. La notion d’équipement adapté a été 


évaluée comme l’accès à un masque FFP2, un tablier et des gants. 


70% (114) des assistants disent s’être senti en danger à un moment au travail pendant la crise.  


En moyenne, chaque assistant a travaillé un peu moins de 43 heures par semaine durant la crise, 


comparé à une moyenne de 41h30 par semaine en dehors de la crise.  


Santé au travail 


Plus de la moitié des répondants (93) disent avoir eu des difficultés pendant la crise : 47% (77) l’ont 


mal vécue et 10% (16) disent avoir eu très difficile durant cette période. 30% l’ont vécue de façon 


« neutre » et 13% l’ont bien vécue.  


Au total, 27% des répondants (44) ont eu un arrêt de travail pour infection au coronavirus durant la 


crise, que ce soit durant la première vague, la deuxième vague ou entre les deux. 1 assistant a dû 


être hospitalisé. Par ailleurs, 12 assistants, soit 7% des répondants ont été en arrêt maladie pour 


burn-out, dépression ou épuisement depuis le début de la crise.  


Intérêt pour la formation en médecine générale 


28% des répondants (46) envisagent d’arrêter leur spécialisation en médecine générale. 14 assistants 


y songeaient déjà avant la crise, mais les 32 autres doutent depuis le début de la crise. Nous n’avons 


pas d’information sur le nombre d’assistants qui ont finalement réellement arrêté leur formation.  


66% (117) des sondés estiment que le COVID a eu un impact négatif sur leur formation. 23% n’ont 


pas d’avis, et 11% pensent qu’il a eu un impact positif sur leur formation.  


Finalement, 15 assistants expriment avoir eu un problème avec la commission d’agrément en cette 


période, que ce soit pour entamer leur spécialisation en médecine générale ou bien au décours de 


celle-ci.  


Prime 







43 assistants parmi les répondants étaient en milieu hospitalier pendant la première ou la seconde 


vague. Cependant, seulement 9 d’entre eux disent avoir reçu la prime destinée au personnel 


hospitalier (5 ont reçu la prime de 250€/mois de la première vague, 4 ont reçu la prime de 980€ brut 


de la seconde vague).  


Parmi les répondants, 89% (144) trouvent injuste que les assistants en médecine générale (quel que 


soit le lieu de leur pratique, en cabinet ou en hôpital) n’aient pas reçu de prime. Les 11% restants 


(18) n’ont pas d’avis. 


La question a également été posée à l’ensemble des candidats spécialistes, toutes spécialités 


confondues. Sur 792 répondants, 87% (688) estiment également injuste que les assistants en 


médecine générale (tous confondus, en cabinet ou en hôpital) n’aient pas bénéficié des primes mises 


en place.  12% (93) n’ont pas d’avis et 1% (11) trouvent ça normal. 


 


 








Schriftelijke antwoorden – Henk LOUAGIE – BELGISCHE BEROEPSVERENIGING VAN ARTSEN-
SPECIALISTEN IN MEDISCHE BIOPATHOLOGIE- 01.03.2021 
 


1°FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS  / 1° 
ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 
 
Was ons land volgens u voorbereid op een dergelijke pandemie qua test- en labocapaciteit?  
Nee, België was niet klaar (en de andere landen waarschijnlijk ook niet). 
 
Wat moet er anders in de toekomst (korte en middellange termijn)?  
De globale aanpak is niet ons expertisegebied, doch de beschikbaarheid van PCR testen was 
een probleem. PCR testen, die vergeleken met de andere testen in de klinische biologie een 
hoge kostprijs hebben zowel voor het uitvoerend laboratorium als voor de ZIV, zijn in België 
amper terugbetaald voor pathogene micro organismen. 
Als men kijkt naar de prestaties van Art24bis (Moleculaire Biologische Onderzoeken op 
genetisch materiaal van micro-organisme) dan ziet men dat er een totaaluitgave was (in 2019) 
van € 4.826.296 , oftewel 67.187 testen op jaarbasis (€ 71,83 per test aan  100% van de B-
waarde). De 2 moleculaire testen (in het kader van SOA) in Art24 (slechts voor 25% 
terugbetaald) kostten de ZIV in 2019 € 3.368.573 voor 619.853 testen (€ 5,43 aan 25% van de 
B-waarde) 
Gemiddeld testen we actueel per maand wat vroeger op 1 jaar gepresteerd werd. De huidige 
opgebouwde capaciteit aan COVID-19 PCR-testen in de klinische labs (exclusief het platform) 
kan evenveel resultaten leveren op 1 week tijd als alle PCR testen voor micro-organismen in 
2019, dus 50 keer meer. Er was sowieso een absoluut tekort aan de nodige apparatuur, 
afnamemateriaal en reagentia om te kunnen standhouden tijdens de eerste golf. Landen waar 
PCR testen meer ingeburgerd en beter terugbetaald zijn hadden hier minder last van (Bv 
Duitsland).  
Kortom: er dient meer ingezet te worden op innovatieve testen in de klinische biologie en 
proactief en snel terugbetaling te voorzien. Daarnaast dient de accreditatie van moleculaire 
testen en de regelgeving errond vlotter te verlopen (Voor de COVID-19 crisis moesten alle 
moleculair-biologische testen van Art24bis verplicht BELAC geaccrediteerd te zijn…). 
 
Waarin moet geïnvesteerd worden? 
Waarin investeert men om een crisis te kunnen weerstaan? In reserves en strategische 
capaciteit. Ons huidig model van curatieve geneeskunde en terugbetaling is daar niet op 
voorzien. Reserves aanleggen die men, hopelijk, niet gebruikt, worden actueel niet vergoed. 
Strategische capaciteit aanleggen is (buiten een crisissituatie) een weldoordachte beschikbare 
overcapaciteit aan toestellen en personeel. Ook dit beschikbaar houden is niet voorzien en 
gehonoreerd via onze huidige ZIV. De reden is simpel, dat kost geld en het is waarschijnlijk pas 
een volgende legislatuur die ervan gebruik kan maken. De Belgische staat heeft geen enkele 
“brandverzekering” voor crisissen als deze. De klinische laboratoria hebben dan ook de snelle 
en enorme investeringen die zijn gerealiseerd integraal voorgeschoten (pas terugbetaling van 
de COVID-testen vanaf 19.05.2020, wel retroactief toegepast). 
 
 
2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019-MAART 2020 / 2° 
INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS TIERS DÉC.2019-MARS 2020 
 







Op MediSfeer staat een interview met een klinisch bioloog die vertelt dat op 19/1/2020 in 
Leuven een test ontwikkeld werd om de nog vrij onbekende longziekte uit Wuhan op te 
sporen. Dit is nog lang voordat ons land in alarm gaat. Hadden ook andere klinische biologen 
het zo snel zien aankomen? Wanneer begonnen jullie de labo’s zich voor te bereiden op het 
uitvoeren van testen naar het coronavirus? 
Neen, in januari 2020 had geen enkel lab de pandemie al zien aankomen. Ik ga ervan uit dat 
die boodschap van de KU Leuven kwam? 
Zij die al PCR deden, deden dit snel. Anderen volgden iets later (1 of  2 weken later). Niemand 
wist mag mocht, of niet mocht. Iedereen gaf alles op alles zonder “toelating” te vragen, en dit 
in het belang van de patiënt. Doch zoals hoger gesteld werden we geconfronteerd met 
tekorten in alles. 


  
Op 30 januari waarschuwt de Wereldgezondheidsorganisatie al dat het duidelijk is dat landen 
moeten testen, opsporen en isoleren om het virus in te dijken. Begin maart waarschuwde 
internationale gezondheidsexperten en de WHO nog dat de maatregelen van de regeringen 
“too little, too late” dreigen te zijn en dat er veel meer getest moet worden om te weten waar 
het virus zit  “Test elk verdacht geval”, zei de WHO-directeur. Ons land bleek echter niet 
voorbereid qua testcapaciteit. Denkt u dat ons land te laat in gang schoot qua testingbeleid? 
Achteraf is het makkelijk te zeggen “Ja, veel te laat”, doch de geschiedenis heeft met andere 
virussen (H1N5 ) gezien dat het niet altijd een drama is. Maar zelfs dit buiten beschouwing 
gelaten heeft ons land, onder invloed van politiek gelobby, liever geïnvesteerd in industriële 
capaciteit aan testen via niet voor klinische toepassingen erkende industriële laboratoria (met 
alle problemen vandoen) in plaats van belang te hechten in de klinische kwaliteit van testen 
en resultaten via de erkende laboratoria voor klinische biologie die bovendien reeds een 
goedwerkend communicatiecircuit gebruikten. Daardoor is in België nog extra schaarste aan 
toestellen, reagentia… gecreëerd. Op bepaalde momenten vroeg het federaal platform zelfs 
dat toestellen ter beschikking dienden gesteld aan hen vanuit de reguliere laboratoria… . 
 
 
5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 
COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 
5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. 
fourniture et distribution du matériel de protection pour les hôpitaux, personnel de santé,… 
 
Beschikten jullie in de labo's over voldoende beschermingsmateriaal om veilig met het virus 
te werken? Zo ja, vanaf wanneer?  
Men ging ervan uit dat artsen en apothekers klinisch biologen en hun medewerkers geen 
rechtstreeks contact hebben met patiënten en dus kregen zij geen persoonlijk 
beschermingsmateriaal (PBM). In de private laboratoria is er nooit iets geleverd geweest. Ook 
voor staalafname door klinisch biologen of door medewerkers van het labo is er nooit 
beschermingsmateriaal voorzien of terugbetaald.  
In de praktijk kregen we hetzelfde als het ziekenhuispersoneel in de ziekenhuislaboratoria. 
 
Hadden jullie voorraden beschermingsmateriaal ter beschikking of kregen jullie dit van de 
overheid? 
Het werd zelf aangekocht in de extra-murale sector. In de ziekenhuislabs werd PMB ter 
beschikking gesteld door de ziekenhuisdirecties. De ziekenhuisdirecties kregen daar wel een 







overheidsvergoeding voor via de 2 miljard euro voorschotten, maar het is onzeker of die 
kosten (soms?)  toch niet werden doorgerekend aan het lab als gewone werkingskosten. 
 
 
5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 
COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 
5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7. disponibilité de tests et 
organisation du traçage des contatcts 
 
De zeer enge gevalsdefinitie van Sciensano voor de personen die getest mochten worden in 
het begin van de eerste golf had te maken met een tekort aan testmateriaal, al gaf men dat 
niet toe. Toch mochten pas vanaf 26 maart 2020 alle labo’s testen uitvoeren naar covid-19. 
Dit had toch reeds ruim een maand eerder mogelijk moeten zijn? Ging hier cruciale tijd 
verloren? Hebben de labo’s de overheid eerder gevraagd om ook te mogen testen en kregen 
ze hier geen gehoor? 
De laboratoria zijn op eigen initiatief al op zoek gegaan zijn naar testmogelijkheden, nog voor 
er witte rook uit de schoorsteen van het RIZIV kwam. De cruciale tijd is vooral verloren omdat 
“men” buiten de klinische labs om beslissingen en strategieën ontwikkeld heeft. Maar ook 
omdat men geen enkele vorm van hulp aan de klinische labo’s aanbood om hun capaciteit uit 
te kunnen breiden en liever een industrieel niet medisch platform over de gezondheid van 11 
miljoen Belgen ging laten beslissen. 
 
 
Hoe staan de klinisch biologen tov de huidige teststrategie? Zijn er klinische biologen 
vertegenwoordigd in de taksforce testing? Wat vinden jullie van de 
sneltesten/speekseltesten? 
De huidige teststrategie is op maat en in het voordeel van de 8 platforms die op politiek 
evenwichtige manier verspreid zijn. 
Voor zover we weten is er geen enkel klinisch bioloog die niet gelinkt is aan een platform labo 
of universiteit in de taskforce vertegenwoordigd. De vertegenwoordigers van de 
platformlaboratoria worden wel gevolgd als ze afnamecriteria vooropstellen die exclusief voor 
de platform laboratoria zijn, kortom de platformlaboratoria beslissen zelf over hun eigen 
aantal testen en worden daar dan royaal voor vergoed door de overheid… . Er is hier toch 
duidelijk sprake van belangenvermenging. 
We benadrukken wel dat het platform 1.0 waar geen klinisch biologen waren betrokken dit 
wel het geval is in platform 2.0, doch dan enkel klinisch biologen verbonden aan die 
platformlaboratoria. 
De waarde van de speeksel- en sneltesten moet bekeken worden met hun praktische en 
wetenschappelijk impact. Een speekseltest is eenvoudiger af te nemen, maar is minder 
gevoelig. De methodiek om speeksel ’s morgens ‘op te rochelen’ lijkt ons ook weinig 
reproduceerbaar (cfr. proefproject in het onderwijs). Kortom dit kan een vals gevoel van 
veiligheid veroorzaken!! De sneltesten hebben enkel hun nut om de zwaar besmettelijke 
patiënten eruit te halen. Ondertussen is het gebruik van antigentesten dan ook toegelaten en 
goedgekeurd door Sciensano in laagrisicosetting. Samengevat kunnen antigentesten worden 
aangeraden bij een symptomatische patiënt (<5 dagen symptomen) en in het kader van 
clusteronderzoek bij laag risico contacten. Ook hier is de medische indicatie aldus eerder 
beperkt. Vergeet ook niet dat ‘sneltesten’ snel zijn voor een individuele patiënt doch als je 100 







personen dient te screenen dit trager gaat dan met PCR omdat het veel handelingen vergt. 
Door de triagecentra te verplichten ook sneltesten te doen vermindert men aldus de capaciteit 
om wissers af te nemen omdat het beschikbare personeel bezig is met die sneltesten! Wellicht 
is dit een deel van de verklaring van de huidige daling van het aantal testen? 
 
Tijdens de pandemiefase zijn de testingcriteria vaak te stringent en niet afgestemd op de 
capaciteit. Dat leidt tot een laattijdige opsporing binnen de gemeenschappen en tot het 
ontbreken van een proactieve lockdownstrategie, die bijvoorbeeld een regelmatige testing 
had kunnen inhouden van de beroepsbeoefenaars die een hoogrisicoprofiel vertonen door 
hun veelvuldige contacten met de bevolking (politiemensen, obers, handelaars enzovoort); 
Hoe hebben jullie de wijzigende testingscriteria ervaren? 
Zoals eerder gemeld: bedroevend, betuttelend, zonder wetenschappelijke grond, en zoals u 
het zelf verwoord heeft “enkel gebaseerd op de beschikbare capaciteit”. Eind oktober vond 
men het nodig om ook even geen risicocontacten meer te screenen (platform 2.0 was niet 
klaar…). 
 
 
 
5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° 
COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 
5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau 
national 
 
BBASMB maakt melding dat afnamemateriaal en reagentia door de overheid geblokkeerd 
werden waardoor de erkende klinische labo’s in de problemen kwamen en patiënten die ze 
moesten testen niet konden testen. BBASMB spreekt van tijd en geldverspilling. Hoe kon dit 
gebeuren? https://www.despecialist.eu/nl/nieuws/covid-19-opsporing-in-belgie-overheid-
negeert-artsenkorps-en-patient.html. 
Hoe dit kon gebeuren moet u aan de politiek vragen. Men heeft de erkende klinische 
laboratoria klinische biologie wijsgemaakt dat men hen ging helpen, doch de Overheid 
bouwde zonder medeweten van de erkende labo’s een louter industrieel platform op. Alle 
toestellen en reagentia die daar naartoe gebracht werden waren buiten het bereik van de 
erkende klinische labo’s. Ook nu nog duurde het tot begin 2021 voor de labo’s “het recht 
hadden” om de benodigde ZYMO tubes aan te kopen, dit om ervoor te zorgen dat het 
industrieel platform voldoende materiaal zou hebben !!  
 
Is de vertrouwensbreuk waar van de BBASMB spreekt met de regering daarna bijgelegd? Is er 
een betere verstandhouding met de nieuwe regering?  
Er is deze zomer hoop gebracht door voormalig minister De Backer, doch naarmate de tijd 
vordert zijn veel zaken toch anders gelopen dan verwacht of “beloofd” en voelen de erkende 
klinische labo’s zich weer opzij geschoven.  We ontvingen klachten omtrent het ronselen van 
stalen door het federaal platform. Daarop besloten we een e-brief te versturen: 
https://mailchi.mp/vbs-gbs/open-brief-federaal-covid-19-testing-platform-
929136?e=b0f13a59ce. We namen eveneens kennis van berichtgeving in de pers (o.a. in De 
Standaard en La Libre Belgique 13.01.2021) omtrent het opsporen van de Britse COVID-19 
variant. Respectievelijk in De Standaard door Prof. Dr. Herman Goossens (UZA) en in La Libre 
Belgique door Prof. Dr. Jean Ruelle (UCL) werd gesteld dat de meeste ‘niet-academische labs’ 
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de Britse variant niet kunnen herkennen. Dit schiep veel verwarring bij de aanvragende artsen 
en de bevolking. Iedere in België uitgevoerde COVID-19 PCR-test pikt dergelijke varianten wel 
degelijk op. Er zijn dus in geen enkel lab vals-negatieven te verwachten!!!!!!!  
Het is wel correct dat enkel de labs die het S-gen amplificeren een S-gen drop-out kunnen 
opsporen, dewelke kan wijzen op het voorkomen van de Britse variant. Niet iedere S-drop out 
is echter de variant, waardoor iedere S-gen drop-out nog via sequensen dient te worden 
bevestigd. Sommige niet-academische labs sporen ook het S gen op en vele niet-academische 
klinisch biologen zijn ondertussen ook zelf reeds bezig met COVID-19 sequensen.  
We betreuren dat de collegae van de laboratoria van het federale testplatform voor COVID-
19, die een zeer bijzondere betoelaging krijgen vanwege het RIZIV, dergelijke misleidende 
informatie de wereld insturen. Een brief hierover werd o.a. verstuurd naar het kabinet van 
minister VANDENBROUCKE. De beroepsvereniging van klinisch biologen vraagt hem bij de 
leden van het federale testplatform voor COVID-19 aan te dringen dat zij in hun communicatie 
naar het grote  publiek correcte en loyale informatie verschaffen. Ook een aantal niet 
universitaire labs sequensen immers de aangetroffen verdachte virusstammen vandaag om 
Britse, Zuid-Afrikaanse, Braziliaanse of andere varianten zo snel als mogelijk te detecteren met 
de bedoeling de Volksgezondheid te beschermen. Samenwerking in de strijd tegen deze 
pandemie is cruciaal, deloyale concurrentie in deze het tegenovergestelde. 
 
 
Hebben de klinisch biologen zicht op de deals die met de farmaindustrie gesloten zijn om de 
pcr testen uit te voeren? Konden zij dat voordeliger aanbieden? Konden zij makkelijker aan 
testmateriaal en reagentia komen? 
Daar hebben wij geen zicht op. 
 
Is de kostprijs van een PCR test voor de overheid dezelfde in elk labo? 
Ja en nee, de overheid betaalt verstrekking 554934-554945 aan ieder labo het bedrag uit van 
€ 46,81 , bedrag dat in 2021 geïndexeerd is naar € 47,18. Doch via de platformen is dat wat 
anders (nota RIZIV CGV 2020_231).  Op het vlak van de financiering werd hierbij voorzien in 
een eenmalige opstartkost ten belope van 275.000 EUR per site. Verder werd een vast 
gedeelte aan financiering vastgesteld dat overeenstemt met de werkingskosten noodzakelijk 
om dagelijks 2.000 testen te kunnen uitvoeren (720.000 EUR per maand per site). Bovendien 
werd een vergoeding per uitgevoerde test voorzien voor de testen die boven het gemiddeld 
aantal van deze 2.000 testen gebeuren. Deze vergoeding wordt berekend op de vastgestelde 
vergoeding voor de erkende laboratoria in toepassing van het K.B. nr. 20. Hiervan worden de 
kosten in mindering worden gebracht die de overheid ten laste neemt op het vlak van 
apparatuur, uitrusting en reagentia. Wanneer er in een maand gemiddeld meer dan 2.000 
testen gebeuren, wordt het vaste maandelijkse bedrag voor de werkingskosten in mindering 
gebracht van het bedrag dat wordt gefactureerd op basis van het aantal uitgevoerde testen. 
Wanneer er in een maand gemiddeld 2.000 tests of minder per dag worden uitgevoerd, blijft 
het vaste maandelijkse bedrag voor de werkingskost behouden, maar wordt het bedrag per 
test met 12 EUR verminderd, wat overeenkomt met de personeelskost en de vaste 
werkingskosten. 
Testen die worden uitgevoerd met apparatuur, verbruiksmateriaal en reagentia die ter 
beschikking werden gesteld door de overheid worden aangerekend aan 29,96 EUR. Testen die 
met eigen apparatuur worden uitgevoerd, maar met reagentia die ter beschikking gesteld 
door de overheid worden aangerekend aan 32,96 EUR. Bizar genoeg werd er ook nog ikv het 







federaal platform 2.0 een contract met EUROFINS Duitsland afgesloten… liever dan met de 
Belgische laboratoria samen te werken… . 
 
Hoe verliep de samenwerking met Sciensano? Werden fouten in het systeem van rapportering 
snel verholpen? 
De samenwerking verliep vlot. Het is soms moeilijk te weten te komen wie voor wat beslist. 
Testdefinities veranderden plots en zonder inspraak (doch dit is eerder gelegen aan de 
beslissingen in het RAG). De Dienst Kwaliteit Laboratoria leverde excellent werk. 
 
Momenteel kan je enkel als resultaat van een pcr test positief of negatief doorgeven naar 
Sciensano. Toch worden vele resultaten ook als licht positief ervaren door klinisch biologen, 
maar die nuance kan niet gemaakt worden in het rapporteringssysteem. Is Sciensano hiervan 
op de hoogte? Zou dit geen nauwkeurigere data-analyse mogelijk maken? 
Sciensano is hiervan op de hoogte en was (epidemiologisch) vragende partij voor meer 
gedetailleerde resultaten. Doch zelfs de expertengroep van Moleculaire Biologie van 
Sciensano had geen oplossing om kwalitatief goed genuanceerde resultaten te kunnen laten 
rapporteren. De situatie voor de zogenaamde CT waarden is alsof u vraagt hoeveel een brood 
kost en iemand u antwoordt “een halve dag werken”. Zolang u niet weet hoeveel die persoon 
per halve dag verdient ben u niets met dat antwoord. Eerst moest men ervoor zorgen om 
toestellen en gebruikte reagentia op elkaar af te stemmen zodat ze gelijkaardige resultaten 
voor gelijkaardige concentraties aan virus konden rapporteren. Het is pas recent dat daar 
materiaal voor ter beschikking is gesteld en er een vorm van ‘interlaboratoriumvergelijking’ 
mogelijk zal worden. 
 
Zijn klinisch biologen voldoende vertegenwoordigd in de besluitvorming van de regering? 
Nee. 
 
Zijn klinisch biologen tevreden over de communicatie van de overheid of worden zij ook voor 
voldongen feiten gezet? Evolueerde dat in de loop van de crisis?  
We worden bijna steeds voor voldongen feiten gezet. De enige evolutie die we zien is dat we 
in bepaalde gevallen ingelicht worden tussen een beslissing en het ogenblik dat de beslissing 
in voege gaat. Doch de beslissing moet en zal doorgaan ook zonder ons fiat. 
 
Wanneer kwam de riziv-terugbetaling voor de testen die de klinische labo’s uitvoeren in orde? 
Veel te laat (op 19/05/2020), veel te restrictief en niet volgens de mondelinge (en in verslag 
bevestigde) afspraken. Dit zorgde voor veel stress bij de laboratoria. Niet alleen moesten ze 
hun energie steken in het uitvoeren van de PCR testen, ze moesten ook nog administratieve 
heksentoeren uithalen om te weten of ze recht op terugbetaling hadden. 
 
Minister Frank Vandenbroucke stelt tijdens de persconferentie nav het overlegcomité op 22 
januari 2021 dat de enorme testcapaciteit waarover ons land beschikt zal ingeschakeld 
worden om breed te testen. Hebben de klinisch biologen in het aantal uit te voeren testen 
gemerkt dat de minister dit heeft waargemaakt? 
Wat de testcapaciteit betreft is dit enkel en alleen dankzij de erkende laboratoria klinische 
biologie. Deze klinische laboratoria hebben hun capaciteit tegen eind oktober 2020 uitgebreid 
tot bijna 70.000 per dag en ze zitten ondertussen zelfs aan 100.000 testen per dag. De 







capaciteit van het platform is hier niet inbegrepen. Het oprichten van het federaal platform 
was dus zeker te laat en misschien zelfs overbodig. 
 
Zonder overleg met de beroepsbeoefenaars besliste minister De Backer eigenhandig (samen 
met WG1 van de taskforce) een nationaal platform in te stellen dat volkomen los staat van de 
laboratoria voor klinische biologie en dat verankerd is bij twee universitaire partners (Leuven 
en Luik), alsook bij vier spelers uit de bedrijfswereld (Biogazelle, GSK, Johnson & Johnson, 
UCB). De biologen betreuren dat men liever vanuit het niets een nieuwe structuur opricht dan 
hun capaciteit te versterken of het platform met hun netwerk te verbinden. Minister De 
Backer wijst op de beperkte kostprijs van het platform, geeft aan dat het 40 000 tests per dag 
aankan (met een maximum van 100 000), en dat het alvast tot eind september actief zal zijn. 
In werkelijkheid draait het platform slechts gedurende enkele weken op volle toeren, met 
name wanneer tests worden afgenomen in de rusthuizen en in de rust- en 
verzorgingstehuizen. Al snel botst het systeem echter op zijn limieten, met talrijke problemen 
inzake de responstijd, het bekendmaken van de resultaten en het kwijtspelen van afgenomen 
tests. Hoe is dit kunnen gebeuren? Welke rol hebben de klinisch biologen hierin gespeeld? 
Zoals eerder gezegd zijn wij volledig genegeerd geweest. De zogenaamde quick wins wegen, 
volgens ons, niet op tegen de kost in levens en gezondheid. De farma industrie had werkloos 
personeel tijdens de eerste lockdown, logisch dat zij het deelnemen aan het platform zagen 
als een mogelijke bron van inkomsten. Het feit dat ze na de lockdown graag af waren van hun 
statuut van federaal platform is het bewijs dat ze dit niet uit liefdadigheid gedaan hebben en 
ondertussen hun mensen voor meer lucratieve activiteiten wilden inzetten. 
 
Minister De Backer deed voor het opschalen van de testcapaciteit een beroep op grote 
farmaceutische bedrijven als GSK, Janssen en UCB. Die beslissing deed heel wat stof opwaaien. 
Tientallen erkende labo’s werden daarbij aan de kant geschoven. Wat vond u van die 
beslissing? 
Ons standpunt en ons wrang gevoel heeft u al kunnen lezen in het artikel uit de specialist dat 
u zelf vermeldde. Samen met het artikel van 1 april 2020 in “De Specialist” (Hoe viraal kan het 
gaan? Hersenkronkels in deze nieuwe samenleving”) en onze reeds gemaakt bemerkingen 
kunt u begrijpen dat we deze beslissing onbegrijpelijk vonden, net of men de meubelzaken 
ging omvormen naar een ziekenhuisdienst intensieve zorgen omdat ze daar toevallig bedden 
hebben staan. 
 
 
Hoe evalueert u het publieke testplatform van ex -minister De Backer en het huidige federale 
testplatform bis? Kwam dat publieke testplatform er op tijd en werkte het naar behoren? Is 
de testcapaciteit van het federale testplatform naar behoren vandaag de dag? 
Onze visie is steeds tegen het platform geweest. Zeker zoals in de opzet tijdens de eerste golf. 
De enige functie voor het platform is strategisch. Met strategisch verstaan we “is enkel nodig 
indien de normale middelen onvoldoende zijn”. Daar waar in beide platformen gefaald wordt, 
is in de investering en het respect voor de gevestigde waarden in de klinische biologie : de 
klassiek erkende laboratoria klinische biologie en hun erkende specialisten in de klinische 
biologie. Eerst had men moeten kijken hoe de bestaande laboratoria de nodige capaciteit 
konden opbouwen, en voeg daar, uit puur strategisch standpunt, een bufferzone aan toe 
indien de erkende laboratoria klinische biologie niet zelf die bufferzone kunnen aanleggen. 
Het federaal platform BIS moest een buffer zijn. Dit platform moest de klinische labo’s helpen 







wanneer deze het zelf niet meer aankonden. Hun taak was niet om de reguliere testen van de 
triagecentra uit te voeren, was niet een monopolie positie te hebben bij bepaalde uitbraken, 
was niet om te weigeren om overflow aan te nemen omdat hun huidige activiteiten de reeds 
opgebouwde overflowcapaciteit opgebruikten. De erkende laboratoria klinische biologie 
hebben steeds volgehouden dat het platform bis er zeker tegen half september moest zijn, 
om de verwachte tweede golf te kunnen opvangen. De overheid liet weten dat dat niet kon. 
Er is met tegenzin en uit pure miserie, toegezegd geweest dat het platform ten laatste tegen 
half oktober 50% operationeel moest zijn, en tegen eind oktober 100% operationeel. 
Uiteindelijk waren ze pas in november voldoende operationeel. Kijken we naar het dashboard 
van Sciensano dan bleken de klinische laboratoria in staat om in oktober tot gemiddeld meer 
dan 67.000 testen/dag gedurende week 43 uit te voeren (467.275 testen)  (bron: sciensano: 
https://epistat.wiv-isp.be/covid/covid-19.html), dit was de drukste week qua testing ooit en 
is aangekund ENKEL door de reguliere laboratoria, aangezien het federaal platform dan nog 
niet actief was. (Op 25.02.2020 werden er ongeveer 38.000 testen/dag uitgevoerd inclusief 
federaal platform).  
Vandaag de dag floreert het platform BIS op eigen initiatief omdat ze hun aantal uitgevoerde 
stalen opdrijven via WZC en triagecentra, terwijl ze eigenlijk de overflow dienden op te vangen 
als de staalaanvoer de capaciteit van 100.000 testen in de erkende laboratoria klinische 
biologie zou overtreffen. Ondertussen moeten de erkende laboratoria klinische biologie 
toezien hoe hun investeringen onbenut blijven als gevolg van het onterecht onttrekken van 
stalen door de platformlaboratoria. 
 
Was/bent u als vereniging van klinisch biologen betrokken bij het beleid tijdens de crisis? Op 
welke manier en was dat voldoende voor u? 
Dankzij de Commissie Klinische Biologie, waar vertegenwoordigers van onze 
beroepsvereniging in zetelen, en waarvan onze voorzitter ook voorzitter is, hebben we mee 
aan tafel kunnen zitten voor een aantal aspecten. Het verschil in betrokkenheid dat we gezien 
hebben in de periode juni tot september 2020 was groot, doch er waren ook dossiers waar 
onze beroepsvereniging geen enkele inspraak in kreeg.  We kunnen niet ontkennen dat onze 
visie niet steeds geapprecieerd werd en dat ze ten politiek gepasten tijde expliciet genegeerd 
werd en wordt. 
 
 
Hoe evalueert u de verschillende adviesorganen, taskforces, werkgroepen en 
overleginstanties? Welke impact had dat volgens u specifiek op het testbeleid? 
Dat zijn toevallig samengestelde groepen van mensen die zonder de direct betrokken sector 
er bij te betrekken beslissingen nemen zonder het impact van hun beslissingen ook maar te 
beseffen. 


 
Werkt de nieuwe taskforce teststrategie, voorgezeten door prof. Herman Goossens, naar 
behoren? Wat is het verschil met de vorige task force testing, onder leiding van voormalig 
minister De Backer? 
De huidige strategie van prof Herman Goosens is eerder “hoe kan ik mijn platform zoveel 
mogelijk draaiende houden”, wat niet de visie is van de meeste collega’s. De visie van minister 
De Backer was “hoe kan ik snel een oplossing vinden”. Maar door de sector er niet vanaf dag 
1 bij te betrekken maakte hij verkeerde keuzes. 
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5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage 
et recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 
5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests : généralités 
 
Wanneer werden de klinische labs voor het eerst betrokken bij de PCR testen? Op welke 
manier verliep dat? Werd de informatie vanuit het Nationale Referentielab meteen gedeeld 
met de perifere labs?  
Analoge vragen werden eerder al gesteld. Een aantal labo’s hebben zich op eigen initiatief en 
in overleg met het NRC op de PCR testen toegelegd. Dat verliep in een serene en op een 
collegiale manier. Er werd gezocht naar collectieve meerwaarde voor de bevolking. Doch 
niemand had enig idee hoe dit en de dagen erop ging evolueren.  
 
Welke rol speelde Sciensano in het bepalen van de laboratoriumcapaciteit? Hadden zij een 
overzicht op de beschikbare capaciteit en werd daar gebruik van gemaakt? Was er 
ondersteuning voor de klinische labs om zich klaar te maken om mee ingeschakeld te worden 
in de teststrategie? Werd er van in het begin een netwerk opgezet met overflowcapaciteit of 
niet? Kan u dit toelichten? 
Sciensano kan en mag de laboratoriumcapaciteit niet bepalen. De erkende klinische 
laboratoria hebben samen met het NRC vanaf het begin een systeem opgesteld waar ieder 
labo het aantal uitgevoerde en positieve testen kon ingeven, alsook kon opgeven wat de 
theoretisch maximale testcapaciteit was en wat de praktische maximale capaciteit was (dit 
om het verschil te kennen van wat mogelijk was door de schaarste van middelen, en wat de 
capaciteit zou zijn als deze schaarste er niet was). Het is pas een half jaar later dat het 
“dashbord” er gekomen is waar de laboratoria hun capaciteit kunnen ingeven. 
De laboratoria en Commissie Klinische Biologie hebben vaak verwezen naar de data die zij 
reeds hadden en kunnen alleen maar hopen dat daar gebruik van gemaakt werd. 
De invloed die de erkende klinische laboratoria hadden van Sciensano was de regulerende 
motor achter wat mocht of niet, wat moest of niet. Ook hier weer was het voor de labo’s 
wachten op de regelgeving zonder enig overleg of inspraak. Het is de Commissie Klinische 
Biologie die samen met de Dienst Kwaliteit van Laboratoria en met goedkeuring van het RIZIV 
de nodige stappen ondernomen heeft opdat ieder labo (die de validatie vanuit het NRC met 
succes doorstond) de PCR testen kon uitvoeren.  
De erkende klinische laboratoria hebben reeds decennia lang een goedwerkend systeem van 
onderaanneming en doorgeven van aanvragen en zijn georganiseerd om testen op een 
adequate manier, binnen de best mogelijke tijd en binnen een goed werkend 
kwaliteitssysteem, binnen het kader van het erkenningsbesluit van 3/12/1999, alle 
uitgevoerde testen en resultaten te kunnen aanleveren. Doch genomen beslissingen door de 
overheid, een absurd en slecht opgemaakt KB20 (omtrent de continuïteit van zorg gedurende 
de pandemie), hebben ervoor gezorgd dat de geoliede machine van verdelen van de 
testcapaciteit een administratieve nachtmerrie werd. De erkende klinische laboratoria 
hebben dit (eens ze het recht hadden het ontwerp van KB20 te lezen) aangekaart, doch niets 
mocht baten. Er was beslist zonder de laboratoria, en het moest en zou zo doorgaan. Als 
klinisch bioloog hebben we onze vragen bij deze manier van opdringen van regels die niemand 
ten goede komen, zeker de patiënt niet. 
 
 







In het begin diende elke PCR test die buiten het referentielab werd geanalyseerd nog een keer 
gecontroleerd te worden door het NRL. Is dat een gebruikelijke procedure en was dat volgens 
u aangewezen? 
Het NRC is een zeer gespecialiseerd laboratorium met expertise van onschatbare waarde. Om 
snel te kunnen starten met het opsporen van dit nieuw virus was hun kennis en medewerking 
onontbeerlijk. 
En nee dit is geen gebruikelijk procedure, doch niets is gebruikelijk in deze pandemie.  
Achteraf bekeken is die initiële werking tussen NRC en de erkend klinische laboratoria een 
goede zet geweest. Het toont ook aan dat de sector met zijn expertise zelf weet hoe snel en 
adequaat te reageren. Het is enkel jammer dat de regulerende instanties en de overheid het 
zo moeilijk gemaakt hebben. 
 
In de beginfase was er al snel een oververzadiging van het NRL. Had dit volgens u voorkomen 
kunnen worden en op welke manier? 
Dit is een vraag waarvan het antwoord afhangt van wanneer u het stelt. Wie heeft een 
kristallen bol om te kunnen voorspellen welk “nieuw” virus een pandemie gaat veroorzaken 
en welk virus dat niet zal doen. Onze visie is dat het NRC gedaan heeft wat ze op dat ogenblik 
dacht dat een goede keuze was. 
 
Waren er voldoende reagentia aanwezig? Weet u of er een strategische voorraad aanwezig 
was? Werd er volgens u tijdig bijbesteld? 
Een overbodige vraag waar iedereen het antwoord op weet. Een pas begonnen pandemie, 
een wereldwijde vraag om reagentia te bekomen die 2 maanden geleden nog niet bestonden. 
Het is logisch dat er een gebrek was dan reagentia. Het is absurd te denken dat men een 
strategische stock van reagentia kon opgebouwd hebben voor deze pandemie begon. Het 
maken van reagentia is zoals het maken van vaccins : Men moet eerst weten voor welk virus 
(in de hoop dat die niet teveel muteert) men reagens wilt maken. Wie wist begin 2019 wat we 
een jaar later nodig hadden? 
De laboratoria hebben, eens ze opgestart waren met het uitvoeren van de PCR testen, al het 
mogelijke gedaan om zoveel mogelijk reagens te verkrijgen. Maar wat niet aanwezig was kon 
men niet kopen. En als men een contract heeft met een theoretische levering van 300 testen 
per week, doch de firma levert er maar 100, dan kan het labo daar ook niets aan doen. 
Wat wel een strategische fout is, is dat men geen strategische capaciteit van toestellen had. 
Stel u voor dat men wegens optimalisatie van de kosten in de gezondheidsfinanciering in de 
jaren 2017-2018 beslist zou hebben om alle toen niet gevulde capaciteit van bedden in de 
intensieve zorgen af te schaffen. Geen personeel, geen apparatuur. Men zou binnen de kortste 
keren in Italiaanse situaties zitten en het aantal doden zou nog hoger liggen. We mogen 
tevreden zijn dat heel wat historisch opgebouwde capaciteit van bedden intensieve 
ongebruikt waren. 
Men had dus veel beter de pandemie kunnen aanpakken indien de PCR testen meer 
ingeburgerd en beter terugbetaald waren in al de erkende klinische laboratoria. Het is de taak 
van de overheid om te zorgen dat de ondertussen opgebouwde capaciteit bewaard blijft. Het 
is de taak van de overheid om de middelen te voorzien dat de erkende klinische laboratoria 
hun capaciteit niet enkel kunnen behouden doch op termijn ook vernieuwen. 
 
Op een gegeven moment werd het federale testplatform opgericht, bestaande uit o.a. 
industriële labs. Was dit onvermijdelijk volgens u of kon de testcapaciteit ook voorzien worden 







door de bestaande klinische labs? Werd dit besproken met de klinische labs en werden er 
goede afspraken rond gemaakt? Was er volgens u sprake van oneerlijke concurrentie? 
Dit was 100% te vermijden indien men de correcte vragen aan de correcte mensen gesteld 
had. Ook heeft men geen enkel contact genomen met de Commissie Klinische Biologie die 
nationaal instaan voor de kwaliteit van de laboratoria en hun werking. 
Om dit platform op te bouwen zijn verscheidende toestellen opgevorderd die deze testen 
kunnen uitvoeren. Deze toestellen hadden eigenlijk in de reeds bestaande klinische 
laboratoria moeten staan. 
Er zijn dus geen besprekingen geweest, en er is geen contact genomen. 
Wij willen hier niet spreken van oneerlijke concurrentie, maar wel voor het niet respecteren 
van de regelgeving waaraan alle laboratoria verplicht dienen te voldoen : aan het KB143 en 
het erkenningsbesluit van 3/12/1999, alle erkenningen moeten via de commissie klinische 
biologie passeren. Men heeft op dictatoriale wijze de geldende regelgeving genegeerd, de 
bestaande gezondheidsvoorzieningen genegeerd en de complexiteit van dit alles onderschat.  
    
Op een gegeven moment was er ook een tekort aan wissers. Klopt het dat de overheid wel 
wissers aankocht, maar dat deze enkel verdeeld werden aan het NRL? 
We weten, of hebben het gevoel, dat de overheid de nodige garanties voorzien heeft voor 
leveringen van materiaal (en reagentia) aan de industriële labo’s en tijdens de eerste golf niets 
gedaan heeft voor de erkende klinische laboratoria. Het is zelfs zo dat als bvb een 
triagecentrum weigerde nog met het platform te werken (cfr supra) men de geleverde wissers 
kwam terughalen!!! 
 
Met betrekking tot de antigensneltesten. Er werd blijkbaar snel beslist om CORIS testen te 
voorzien van het bedrijf Bioconcept. Het FAGG zou opdracht hebben gegeven dat er 350.000 
van deze testen verspreid moesten worden over het grondgebied. Kochten de ziekenhuizen 
deze testen aan of hoe werkte dat? Heeft u zicht op het gebruik van deze test en de eventuele 
resterende voorraden? 
Dit initiatief van het FAGG is voor de erkende klinische laboratoria beperkt gebleven tot “een 
mededeling van hoe het moest en zou gebeuren”. Voor het eerst in de geschiedenis, en 
volledig buiten hun expertisegebied, ging het FAGG beslissen welke reagens goed of slecht 
was, een taak die legaal toevertrouwd is aan de dienst kwaliteit van laboratoria. Van zodra de 
laboratoria, niet 1 maar meerdere, hun medisch wetenschappelijk ervaringen en studies 
hierover uitwisselden en bekendmaakten was het hek van de dam. De procedures die hierop 
gevolgd zijn kent u beter dan wij. Mocht het FAGG op dezelfde manier de vaccins geëvalueerd 
hebben, dan zou de gezondheid van de ganse bevolking in gevaar zijn. 
 
Met betrekking tot de serologische testen is er ook onduidelijkheid geweest over de 
procedure die de testen moesten doorlopen. Blijkbaar werden enkele labs aangeduid om elk 
een test te verifiëren. Zo werd o.a. de Diasorin test toegewezen aan het lab waar de 
echtgenote van één van de DG’s van het FAGG aan het hoofd stond. De vraag rees of het hier 
om belangenvermenging kon gaan, aangezien de dame in kwestie kon publiceren over de test. 
Was de procedure die de testen moesten doorlopen met de klinische labs en met de 
beroepsvereniging en was deze volgens u voldoende transparant? IN Nederland kon blijkbaar 
elk lab testen analyseren, waarna er dan een rapport werd opgemaakt met verschillende 
bevindingen en waardoor er ook een betere casemix mogelijk werd. Lijkt deze procedure meer 
aangewezen voor de toekomst? 







Ook over dit onderwerp is er volgens ons reeds een commissie samengesteld en hebben zij 
alle nodige informatie. 
Noch de beroepsvereniging, noch de commissie klinische biologie, noch de dienst kwaliteit 
van laboratoria is hier betrokken geweest. De normale gang van zaken voor de evaluatie van 
reagentia is hier volledig gebypassed geweest. Wij hopen dat dit de eerste en laatste keer is 
dat deze desastreuze stappen gezet geweest zijn. De bevoegdheid van het FAGG is voor wat 
er in een verpakking zit. Eens dat die verpakking open gedaan wordt, gebruikt en geëvalueerd 
wordt zit men buiten het expertisegebied van het FAGG en binnen het expertisegebied van de 
dienst kwaliteit laboratoria en de commissie klinische biologie.  
 
Hoe is de relatie tussen het FAGG en de klinische labs geweest in de loop van de crisis? Door 
de beroepsvereniging werd aangegeven dat het FAGG rechter en partij was. Kan u dit 
verduidelijken? Moet dit naar de toekomst toe worden aangepast? Is het FAGG volgens u op 
een bepaald moment of wat betreft bepaalde aangelegenheden haar boekje te buiten gegaan 
en kan u dit toelichten? 
Deze vraag is hierboven reeds beantwoord. We blijven bij ons standpunt dat het FAGG zijn 
boekje te buiten gegaan is. Dit is en blijft voor de sector onaanvaardbaar. 
 
Hoe is de relatie tussen het FAGG en de klinische labs momenteel? Is er een open 
communicatie mogelijk? 
Het zal van het FAGG afhangen hoe de communicatie verloopt. Ook bij de komende IVDR 
regelgeving probeert het FAGG alle macht en beslissingen naar zich toe te trekken zonder de 
bestaande expertise van reeds decennia lang bestaande structuren te respecteren. Deze 
structuren overleggen wel met het FAGG, doch de effort die we nu moeten leveren is alles 
behalve constructief omdat het FAGG alles naar zich toe trekt. Als ze zo voortdoen staan wij 
niet in voor de nefaste gevolgen voor de volksgezondheid. 
 
Hoe verliep de opzet van het federale testplatform bis? Werd dit overlegd met de sector? 
Dit verliep inderdaad samen met de sector. Er is vanuit de Commissie Klinische Biologie een 
taskforce gemaakt bestaande uit Béatrice Gulbis en Alin Derom. De ganse zomer hebben zij 
geregeld televergaderingen gehad met de taskforce van voormalig minister De Backer. Zij 
brachten ook geregeld verslag uit naar de Commissie en alle laboratoria. Via deze 
televergaderingen bleef de sector op de hoogte van de meeste zaken (want niet alles werd 
aan de leden van de taskforce van de Commissie Klinische Biologie medegedeeld). 
Ondanks de goede samenwerking betreuren de leden van de taskforce van de Commissie 
Klinische biologie dat bepaalde belangrijke aspecten en vragen onbeantwoord bleven. 
Meestal waren die punten niet in lijn met wat het kabinet wou/kon doen. En het belang van 
een aantal aspecten werd niet weerhouden hoe uitgebreid dit ook verkondigd werd. Zoals een 
platform dat klaar moet zijn tegen half september, zoals de beschikbaarheid van de ZYMO 
tubes, zoals electronische communicatie van en naar het labo, arts en Sciensano, enz…   
 
Met betrekking tot de sequenering om varianten van het sars-cov-2 virus te bepalen: op welke 
manier gaat dit in zijn werk? Kan elk klinisch lab dit doen? Zijn er bepaalde toelatingen nodig? 
Welke labs moeten dit volgens u kunnen doen? Is dit een taak van het federale testplatform 
of kunnen zij hier een nuttige bijdrage aan leveren? 
Ook hier moet men weten wat men wilt: wilt men de bestaande expertise gebruiken of (terug) 
nieuwe expertise opbouwen? Op dit moment zijn meerdere labs buiten het platform in staat 







dit uit te voeren, een aantal binnen het platform ook doch niet allemaal… . Het wordt helemaal 
absurd om bijkomend te investeren in sequeneringscapaciteit binnen het platform en degene 
buiten het platform niet te gebruiken. Voor haemato-onco bestaan er 10 erkende NGS 
netwerken allen voldoend aan de hoogste standaarden. Het lijkt logisch om sequenering voor 
COVID ook dit pad te laten volgen. 
 
Is het volgens u belangrijk dat de klinische (ziekenhuis)labs voldoende ervaring opdoen in het 
sequeneren, zodat die techniek ook voor de toekomst verder kan renderen in het opsporen 
van bepaalde varianten van pathogenen? Kan u dit toelichten? 
Wij vinden van wel. Sowieso is dit nuttig los van epidemiologische aspecten om in de ‘vingers’ 
te hebben bij bv outbreaks. Het is ook de opstap voor de introductie van sequencing in de 
microbiologische diagnostiek in het algemeen. 
 
Is het federale testplatform bis volgens u een constructie die naar de toekomst toe zal blijven 
bestaan? Zou dit een meerwaarde kunnen betekenen? 
Twee keer NEE. Het platform is er enkel en alleen om tijdelijk te helpen waar de erkende 
klinische labo’s niet kunnen volgen. Een taak die ze nu niet ten harte nemen. Met de huidige 
(februari) situatie is er bijvoorbeeld geen enkel reden dat een triagecentrum niet met een 
erkend klinisch laboratorium werkt, er is geen reden dat per definitie uitbraken in WZC bijna 
uitsluitend (er wordt vaak druk gezet op de verantwoordelijk arts om met het platform te 
werken) door het platform geanalyseerd worden.  
 
Een meerwaarde voor de erkende klinische laboratoria, en de bevolking in het algemeen, is 
dat ze (zoals dat nu het geval is voor de platformen laboratoria) steun krijgen voor de afnames. 


 
Jullie werden gecontracteerd door de overheid, kunnen jullie meer uitleg geven over door wie 
en via welke instantie dat precies verliep. 
De beroepsvereniging kan zich geen enkel contact herinneren met de overheid  vooraleer de 
eerste stalen binnenkwamen. Vermoedelijk wordt hier verwezen naar de eventuele contacten 
en contracten van de Overheid met de laboratoria van het industrieel platform die niet erkend 
zijn als laboratorium klinische biologie.  
 
Hoeveel bedraagt de winstmarge op de contracten met de overheid? Door wie werden deze 
contracten onderhandeld? 
De beroepsvereniging noch zijn aangesloten leden sloten dergelijke contracten af. Zij werken 
volgens de nomenclatuur die via KB nummer 20 werd ingevoerd.  
 
Op hoeveel tijd werden jullie klaargestoomd om deze testen te voldoen? 
Vanaf half februari 2020 werd volgens eigen inzicht en vermogen de literatuur uitgepluisd en 
getracht de nodige reagentia te bekomen om zelf een PCR Covid-19 uit te werken. Sommige 
labs kregen bijstand van Prof. Marc Van Ranst via het nationaal referentiecentrum (NRC Covid-
19) aan de KU Leuven, omdat hij snel inzag dat zijn lab de Belgische pandemie niet alleen 
aankon. De klinisch biologen werden niet “klaargestoomd” door een externe kracht. Het ging 
om hard werken zich baserend op eigen kennis en inzicht, gebruik makend van onze opleiding 
en van onze continue medische navorming in onze klinische discipline. 
 







Op het moment van de aanbesteding van de overheid beschikten jullie niet steeds over de 
juiste certificeringen, infrastructuur en competenties. Hoe werd dit verholpen? 
De vraagstelling is wat gekleurd. 
Certificering : Een PCR uitvoeren is een medische akte (technisch-medisch) en daardoor zijn 
wij (klinisch biologen) gemachtigd deze uit te voeren. Doch de nomenclatuur van Art24bis legt 
voor iedere PCR test binnen Art24bis een Belac accreditering op. Er is met het RIZIV en met 
akkoord van de dienst kwaliteit van laboratoria geopperd dat voor de PCR test voor opsporing 
van SARS-CoV-2 dit buiten Art24bis is en er geen Belac accreditering nodig was. Belac is 
immers niet in staat om in zo’n korte tijd alle laboratoria te auditen. 
Infrastructuur : Dat zijn de toestellen. Zoals hogerop gemeld hadden we er niet genoeg. En 
helaas waren wij niet de enigen die ze wilden kopen, gevolg was schaarste. 
Competenties : De kennis is in huis, doch er zijn nog handen die dit binnen een legaal kader 
moeten uitvoeren. Ons erkenningsbesluit van 3 december 1999 legt ons op om de testen door 
MLTs (Medisch Laboratorium technologen) te laten uitvoeren. Zij zijn de enigen die als 
gekwalificeerd hulppersoneel aanzien worden. Maar de broodnodige moleculair biologen, die 
vaak gedoctoreerd hebben, en die we voor de PCR testen nodig hebben zijn nog steeds door 
geen enkele regelgeving erkend. Ze kunnen enkel legaal hun werk doen door, bovenop hun 
reeds gedane studies, nog eens het volledig curriculum van MLT te doorlopen of via een geijkte 
procedure de gelijkstelling met MLT aan te vragen… . 
 
 
Is er samenwerking tussen de verschillende industriële labo's zodat indien er ergens 
overcapaciteit ontstaat deze wordt doorgegeven aan andere labo's met te weinig capaciteit 
om de testen snel uit te voeren, opdat de stalen optimaal verdeeld worden om een zo snel 
mogelijk resultaat voor de patiënt te bekomen, of gebeurt het opsturen van de stalen naar de 
labo's gewoon volgens een andere logica bv obv geografische ligging? 
De klinische labs hebben onderling hun eigen overflow regeling. Een overflow regelen via het 
platform was gans 2020 niet mogelijk omdat de afnames op niet verkrijgbare ZYMO tubes 
moesten gebeuren. 
 
Hoeveel procent van de labo's maakt gebruik van de cycle tresholdsstrategie? Hoe vaak wordt 
het aantal cycles vermeld op het laboresultaat van de patiënt? Wordt er bij vermeld welk cut-
off treshold dient gebruikt te worden als richtlijn voor de interpretatie? Verschilt de aanpak 
tov de aanpak bij de start van de crisis? 
Bijna iedereen. Sommige labs kiezen ervoor de CT te vermelden, andere niet. Wie de CT niet 
vermeldt geeft meestal wel een interpretatie mee bvb ‘hoge besmettelijkheid’ ipv de 
corresponderende (lage) CT waarde. 
 
Wat is het gemiddeld aantal tresholds per positief getest staal, verschilt dit naargelang de 
labo's, en zijn er cijfers over gemiddeldes tijdens eerste versus de tweede golf? 
Over de eerste golf zijn er geen cijfers. In de tweede golf zien we recent een daling van de CT 
waarde (sterk positief):  







 
Mijn eigen data: 
 


 
 
 


Tot hoelang lopen jullie huidige contracten? 
Dat is bij iedereen verschillend. In het kader van huur-kopen en leasing is dat vaak over 
meerdere jaren. Bij aankopen van toestellen is er geen contract buiten dan het reguliere 
onderhoudscontract. 
Voor de reagentia zijn het vaak contracten voor een bepaalde afnamehoeveelheid over een 
bepaalde periode. De farma is daar voorstander van (legt het op) om zo ook hun 
productiecapaciteit te kunnen afstemmen. Labo’s zijn dan verplicht die capaciteit te kopen 
maar langs de andere kant garanderen de farmaproducenten geen leveringen zodat de labo’s 
soms veel minder geleverd krijgen dan in hun contract staat. 







 
Wat is de huidige sensitiviteit en specificiteit van de RT-PCR testen, en is dit verbeterd sinds 
het begin van de crisis? 
Die is simpelweg uitstekend. Vals positieven zijn er niet, behalve dat patiënten lang na 
besmetting positief kunnen blijven, ook al zijn ze niet meer besmettelijk. Dat zorgt soms voor 
verwarring en wordt meestal opgelost door te kijken naar een evolutie in CT waarde en 
antilichaambepaling. Vals negatieven komen voor bij onvoldoende diepe staalname (cave dus 
speekseltesten!!) en als de infectie zich reeds in de diepere luchtwegen bevindt en er 
onvoldoende viraal RNA nog nasopharyngeaal terug te vinden is. Doch dan is de test ‘echt 
negatief’ en is er klinisch vals negativiteit. 
 
Werden jullie tevens gecontacteerd om aan sequentiëring te doen opdat de exacte genetische 
code van het virus duidelijk wordt om eventuele varianten te detecteren? 
Nee de klinische labs worden uitgesloten. Platform laboratoria zonder deze sequentiekennis 
zijn wel toegelaten, klinische labs met de kennis zijn niet toegelaten. Overleg hieromtrent is 
bezig binnen de schoot van het RIZIV. Cfr. supra. 
 
Rapporteren jullie de resultaten van de testen rechtstreeks aan de overheid, of is dit aan de 
aanvrager?  
Normaal gezien aan de bestemmelingen die op de aanvraag staan. Doch in deze pandemie 
moeten wij ze ook verplicht rapporteren naar Sciensano in een nieuw, opgelegd ,snel 
uitgevonden formaat. 
 
Op welke manier geven jullie een positief testresultaat door aan de aanvragende instantie? 
Gebeurt dit via dezelfde platformen als voor andere aangevraagde labotesten en zijn deze 
platformen toereikend gezien het belang van snelheid van het doorgeven van een positief 
testresultaat? Worden de testresultaten gewoon in chronologische volgorde doorgegeven 
aan de aanvrager of worden de positieve testresultaten met voorrang doorgegeven? Gebeurt 
het doorgeven van die testresultaten handmatig of automatisch? Dienen jullie een ander 
platform te gebruiken naargelang het om triagecentra, ziekenhuizen of 
eerstelijnszorgverstrekkers gaat?  Wat is de gemiddelde snelheid waarmee een positief 
resultaat een zorgverstrekker bereikt? 
De manier van rapporteren aan de aanvragende arts is via de klassiek flow. De aanvrager ziet 
het ofwel direct in zijn medisch dossier (via HIS, of ehealth berichten) , op een resultaten 
server, of krijgt het gefaxt of doorgebeld, allemaal volgens de wensen en afspraken met het 
labo. Eigenlijk wordt de bestaande flow gebruikt. Het is absurd te denken dat positieve 
resultaten sneller aankomen dan negatieve. Alle resultaten van een run zijn gelijktijdig 
gekend. In theorie zijn de negatieve testen een stukje sneller gevalideerd omdat er niets te 
interpreteren is, doch we spreken van een paar minuten verschil. 
Afhankelijk van de ICT mogelijkheden worden de resultaten automatisch of manueel 
doorgestuurd. Bv veel systemen sturen automatisch volledig gevalideerde resultaten door, 
terwijl de nog niet gevalideerde resultaten manueel geïnitieerd worden (of op bepaalde 
tijdstippen). De beperkingen van inlezen van resultaten in de triagecentra zorgt vaak voor een 
supplementair (al dan niet manueel) rapportageprocedure. Moesten zij  volwaardige dossiers 
kunnen hebben zoals de aanvragende (huis)arts dan zou dit veel sneller en vlotter en 
overzichtelijker zijn. 







In normale omstandigheden worden volledig gevalideerde rapporten automatisch om de X 
tijd doorgestuurd. Voor onvolledige rapporten wacht men het einde van een “afwerkperiode” 
om niet nodeloos rapporten te printen. Voor de elektronische communicatie zijn de meeste 
resultaten in real time gekend op de resultatenservers, en worden op bepaalde tijdstippen ( 
meermaals per dag) de resultaten naar de eHealth box van de arts gestuurd. Voor SARS-CoV-
2 hebben veel labo’s hun frequentie opgedreven. 
 
Kunnen jullie een rol spelen in clusteropsporing, daar jullie mogelijke verbanden tussen stalen 
kunnen ontdekken nl bv obv geografische situering (straat, wijk, ...), achternaam, ongeveer 
gelijktijdige binnenkomst van staal,… 
Dat is theoretisch mogelijk, doch de vraag is of dit niet door bv Sciensano kan gebeuren want 
het staal van 1 patiënt komt niet steeds in hetzelfde labo aan. 
Testen van clusters ligt technisch binnen de mogelijkheid van veel laboratoria. Er is geen reden 
dat dit exclusief door de platformen gedaan wordt. 
 
Rapporteren jullie naast de positieve aantal stalen ook andere epidemiologische gegevens aan 
Sciensano of andere instanties voor bv modellering? Jullie beschikken immers ook over alle 
informatie van de patiënten waarvan jullie stalen binnenkrijgen. Indien dit vandaag niet het 
geval is, denken jullie dat dit een meerwaarde kan zijn? 
Voor het ogenblik heeft Sciensano via de eform veel meer info dan dat het uitvoerend labo 
krijgt. 
 
Welke instantie heeft jullie van opleiding voorzien? Hoelang duurde deze opleiding precies. 
Was deze toereikend? Is er een platform voorzien om nadien vragen te kunnen stellen en best 
practices te kunnen uitwisselen? 
We hebben het hier over klinisch biologische testen. Wij (klinisch biologen) zijn daar 
permanent voor opgeleid. Als we de kennis niet hebben voeren we de test zelf niet uit.  
 
Hoe verliep de samenwerking met UZ Leuven en professor E. André? En later met Karin 
Moykens? 
Communicatie verliep correct, doch zoals hoger gesteld werden de klinisch biologen (behalve 
deze van het federaal platform) niet actief betrokken. Er zijn wel vergaderingen van het NRC 
waar ieder lab kan aan deelnemen (olv Lize CUYPERS, KUL). 
 
Kregen jullie ooit vragen van instanties, autoriteiten of andere om relevante epidemiologische 
data beschikbaar te stellen in functie van modellering? 
nee 
 
Eind juni al bracht de RAG het advies uit om de CT's mee te vermelden ivm de interpretatie 
van de testresultaten, wanneer werden de labo's hierover gecontacteerd? 
De moeilijkheden om CT waarden vlot te kunnen vergelijken hebben we al gemeld. De vraag 
over de CT waarden is begin augustus 2020 aan de experten moleculaire biologie gesteld.  
 
Kunnen jullie meer vertellen over de werkomstandigheden van de laboranten en/of heikele 
punten tijdens deze crisis? Verliep dit steeds voldoende veilig en zonder incidenten? 
Ja dit verliep OK mits bijbestaffing. In de ziekenhuislabs werd beschermmateriaal in dezelfde 
mate ter beschikking gesteld als aan andere zorgverleners. 







 
Zijn er cijfers beschikbaar over hoeveel laboranten en/of gezinsleden ziek werden door 
COVID19 of gehospitaliseerd werden door COVID19?  
Niet voor zover ik weet. Ik kan jullie wel de eigen cijfers bezorgen ahv antilichaamtesten: 
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In het lab zelf waren 4/56 personen antilichaam positief. Twee daarvan maakten een klinische 
infectie door. Niemand werd gehospitaliseerd. Gecumuleerde data voor alle laboratoria zijn 
m.i. niet beschikbaar. 
 
Hoe verliep de samenwerking met het FAGG? 
Zie hogerop. 
 
Hoe ervaarden jullie het feit dat in het begin enkel in het referentielabo in Leuven pcr testen 
konden uitgevoerd worden? Was het snel duidelijk dat dit onvoldoende zou zijn?  
In het begin was dit ”hun” taak. Maar gezien de snelle evolutie van de situatie moest dit anders 
aangepakt worden (via de ‘klassieke’ laboratoria). 
 
Was er voldoende steun van de referentielabo’s om in andere klinische labo’s de pcr-test op 
te zetten of was er een gevoel van elk voor zich en concurrentie tussen labo’s?  
Doordat het virale genoom snel ter beschikking werd gesteld door de Chinese overheid was 
het niet zo moeilijk om ‘in house’ (manuele) testen op te zetten. Ook commerciële testen 
werden snel beschikbaar. Het referentiecentrum hielp iedereen door positieve kontrolestalen 
ter beschikking te stellen. 
 
Wat was de rol van de klinische biologen in de ontwikkeling van de pcr testen? In hoeverre 
verschillen de pcr testen uitgevoerd in de verschillende belgische labo’s? 
Simpel zij hebben ze geïmplementeerd samen met hun medewerkers. Eigen aan deze crisis is 
dat iedereen verschillende PCR methodes heeft geïmplementeerd, geïnduceerd door de 
testschaarste. Normaliter probeert men zo uniform mogelijk te werken. 
 
Werden bepaalde labo’s voorgetrokken? Hoe is de relatie tussen private labo’s, labo’s van 
universitaire ziekenhuizen of van gewone ziekenhuizen? De aangeboden testplatformen van 
de farmaindustrie? Is er een verschil tussen de houding van de overheid hierin tijdens de 
eerste golf en nu? Is het nu beter? 
Zoals hoger reeds meerdere malen aangehaald werden de platformlaboratoria voorgetrokken 
in beide golven. De relatie tussen de diverse laboratoria is overigens goed. Er zijn natuurlijk 
andere accenten in de ziekenhuislabs dan in de extra-murale labs. Zo gebeuren in de 
ziekenhuislabs veel meer PCR’s in een dringende setting. 
 
Werden de labo’s voldoende ondersteund door de overheid? De verontwaardiging was groot 
toen de uitbreiding van de testcapaciteit ging naar de labo’s van de farmaceutische industrie 
en niet naar de erkende klinische labo’s.  Hoe was dat mogelijk? Wat waren de gevolgen 
hiervan? Was een én én verhaal niet beter geweest voor een maximale capaciteit? 







We bevestigen onze visie : de klinische labo’s de nodige resources geven om de nodige 
opschaling te kunnen doen, en de platformen (indien ze nodig zijn) kunnen helpen met 
overflow en grote clusters. Nu focussen ze zich ook op ‘normale” stalen. 
 
Een rapportering van de ct waarden van de qRT pcr test zou een nauwkeurigere opvolging van 
de epidemie mogelijk maken. Hoeveel labo’s zijn in staat om deze waarde te genereren? Dit 
staat blijkbaar reeds maanden op de planning, maar rapportering of opvolging gebeurt niet  
Een federaal platform van 8 labo’s die deze waarden genereren wordt niet gebruikt. Kan 
hierover meer info gegeven worden? 
Bijna iedereen genereert CT waarden, enkel wie PANTHER (HOLOGIC) gebruikt niet. Een 
methodiek om CT waarden onderling te vergelijken is in ontwikkeling, doch zie ook hoger. 
 
Tijdens de eerste golf was er een groot gebrek aan reagentia. Waar werden de meeste van 
deze reagentia gemaakt en aangekocht? Vanaf wanneer schoten de labo’s in gang om massaal 
reagentia te bestellen en was het dan al te laat? Hadden er minder problemen geweest indien 
de overheid sneller de ernst van de situatie had ingeschat en dus de labo’s sneller had 
aangemaand om zich voor te bereiden? 
Neen er was wereldwijde schaarste. Het was hetzelfde verhaal als met de vaccins: de firma’s 
beslisten hoeveel werd geleverd, niet de besteller. 
 
Wat was de grootste flessenhals tijden het begin van de eerste golf mbt het beperkt aantal 
covid testen die konden uitgevoerd worden: gebrek aan reagentia, te weinig afnamemateriaal 
of een te beperkte capaciteit aan toestellen of personeel? Hebben door de krapte op de markt 
de labo’s soms veel te veel betaald voor bepaalde stoffen en kon dat doorgerekend worden? 
Er was schaarste aan alles. Zoals steeds leidt schaarste tot hogere prijzen. Dit kon niet worden 
doorgerekend aangezien de laboratoria aan de vastgestelde prijs van € 46,81 dienden te 
werken. 


 
Gezien de beperking tijdens de eerste golf in het aantal uit te voeren pcr testen lijken  
alternatieven welkom. Toch verbood de overheid met het KB van 17 maart 2020 gedurende 6 
maand testen die antilichamen opsporen. Klinische labo’s beschikken nochtans over expertise 
om zulke testen goed te gebruiken en te evalueren  Wat denken jullie van deze beslissing? 
Antistoffen heeft geen zin in het opzoeken van verspreiders van het virus. De test bij uitstek 
is en blijft de PCR test. De “bloccage van 6 maand” waarvan sprake had het over de sneltesten, 
en was eigenlijk bedoeld voor de sneltesten buiten labo omgeving (alhoewel dat niet expliciet 
te lezen is). Deze sneltesten detecteren antigenen, en geen antilichamen zoals in de vraag 
staat. 
 
Tijdens dezelfde persconferentie stelt de minister dat onze labo’s ook nog over een andere 
bijzonder goede eigenschap beschikken. Zij laten toe om meteen op te sporen wat gevaarlijke 
varianten zijn van het virus met pcr testen  De labo’s die gefinancierd worden met het federale 
geld kunnen dat vandaag al, zo stelt de minister  Daarna kondigt hij aan dat de beslissing 
genomen is om alle private klinische labo’s in ons land de nodige financiering te geven om pcr 
testen te gebruiken waarmee ook deze labo’s onmiddellijk kunnen vaststellen of het gaat om 
gevaarlijke varianten. De minister maakt zich sterk dat deze private klinische labo’s dat 
allemaal zullen kunnen vanaf eind volgende week (dus tegen 29/01/2021)  Hoe zit dat met de 
financiering? Hebben deze labo’s het beloofde geld ontvangen? Zijn alle labo’s nu in staat om 







in de pcr test de Britse variant te identificeren? Geldt dat ook voor andere varianten?  
Zie ook hoger. Ik wens nogmaals te benadrukken dat alle laboratoria in staat zijn alle varianten 
op te sporen. Niet iedereen kan ze onmiddellijk identificeren. Daarvoor zijn nieuwe PCR’s 
nodig om de zogenaamde ‘VOC’ (variants of concern) op te sporen. Het federaal platform deed 
toevallig een amplificatie van het S gen en zag dat de Britse variant een S drop out had, wat 
eigenlijk betekent dat het een slechte PCR is… . De discussie over de Britse variant is 
ondertussen louter academisch gezien de brede verspreiding. Andere VOC’s kunnen enkel met 
sequencing worden opgespoord. Ieder lab met sequencing ervaring is daartoe in staat. Tot 
heden is er geen financiering uitgekeerd omtrent sequencing, doch overleg is bezig. 
 
Er is momenteel een testcapaciteit van 100 000 testen per dag  Over welke labo’s is deze 
capaciteit verdeeld? Maken de farmaceutische bedrijven hier nog deel van uit?  
Er is voor het ogenblik een capaciteit van 100.000 testen per dag in de erkend klinische 
laboratoria. Deze capaciteit is over bijna alle klinische laboratoria verdeeld. (7 met > 3000 
testen per dag, samen 35.000 testen en 23 met 1000-3000 testen per dag ook samen 35.000 
per dag). Daarboven is er een capaciteit voorhanden via de platform laboratoria. Indien die 
platform laboratoria zich opgeschaald hebben tot de vooropgestelde 56.000 testen per dag, 
dan is de huidige capaciteit van PCR testen in België 156.000 testen per dag. 
In augustus 2020 hebben de erkend klinische laboratoria zich reeds geëngageerd in een 
upscaling naar 68.000 testen per dag. Meer was in die zomerperiode (firma’s en leveranciers 
nemen ook verlof) niet mogelijk. De maanden erop hebben de erkend klinische laboratoria 
nog eens extra 32.000 capaciteit kunnen verwerven om zo tot de huidige 100.000 te geraken. 
Uit ervaring weten we dat doorsturen van stalen enkel vertragend werkt. Doorsturen is en 
blijft de uitzondering. Ieder labo doet dus zijn best om zoveel mogelijk zelf te doen. 
Het wordt tijd dat : a) alle triagecentra gestimuleerd worden om met een erkend klinisch 
laboratorium te gaan samenwerken , b) de erkende klinische laboratoria met dezelfde support 
uitbraken in WZC mogen opsporen en c) dat het platform zich voornamelijk toelegt op zijn 
taak van overflow labo, die er nu niet is.. 


 
We gebruiken maar de helft van de dagelijkse testcapaciteit. Pleiten de klinisch biologen voor 
een andere teststrategie zodat deze testcapaciteit maximaal benut wordt?  
We hopen heimelijk allemaal dat er veel te veel capaciteit is. Want dat wilt enerzijds zeggen 
dat het virus aan het verdwijnen is, en anderzijds dat we klaar zijn voor een eventuele golf 
zodat we niet meer in de situatie van oktober/november komen. Het wordt ook tijd om geen 
beperkingen meer te leggen op wie wanneer en hoe getest kan worden. Laat de voorschrijver 
daarover beslissen. De ‘bottleneck’ is dikwijls de staalafname en niet de testcapaciteit! 
 
 
In het najaar kwamen bericht dat in Wallonië minder wordt getest als in Vlaanderen. Lag dat 
aan een gebrek aan testcapaciteit in de labo’s daar?  
Geen idee . u heeft waarschijnlijk meer cijfers hierover dan wij. 
 
Begrijpen de klinisch biologen waarom de dagelijkse cijfers meegedeeld door Sciensano steeds 
zijn uitgedrukt in aantal positieve testen, en niet in aantal positieve testen per totaal aantal 
uitgevoerde testen? Is hier een reden voor? 
We begrijpen de cijfers die daar staan wel maar zien het nut er niet van in. Geen idee waarom 
de cijfers in de “boordtabellen” in de huidige vorm gepubliceerd worden. 







Ter info : Men kan er wel uithalen hoeveel positieve er zijn per aantal uitgevoerde testen. De 
tabel goed lezen is de boodschap. 
 
In Groot-Brittannië werd de Britse mutant opgemerkt omdat men daar reeds lang inzette op 
genoom sequentieanalyse. Bij ons werd dat niet routinematig gedaan. Ondertussen werd een 
budget vrijgemaakt om meer sequentieanalyses uit te voeren. Hebben de klinisch biologen 
reeds eerder hierom gevraagd? Werd hier gehoor aan gegeven? 
Dit werd exclusief voorbehouden voor de platformlaboratoria hoewel meerdere ervan tot 
heden geen sequencing hebben uitgevoerd. Op eigen initiatief zijn ook ‘reguliere’ laboratoria 
beginnen sequencen, dit tot onvrede van bvb Prof. Emmanuel ANDRE.  
 
Wekenlang was de analyse van de PCR-tests uitsluitend voorbehouden voor het Nationaal 
Referentiecentrum van de KULeuven, waar alle tests worden verzameld. Geen enkel ander 
laboratorium mag de PCR-test uitvoeren. Hoewel zulks normaal is in niet-pandemische tijden, 
had deze beperking in januari moeten worden opgeheven zodra duidelijk werd dat ons een 
pandemie te wachten stond. Wat was hiervoor de reden? Wie heeft deze beslissing genomen? 
Te vragen aan de overheid. 
 
Hoe verklaart u dat een deel van de testresultaten nog steeds pas na 24u bekend zijn? Hoe 
kan de snelheid van de testresultaten binnen de 24u gegarandeerd worden? Worden er 
sancties gegeven aan bedrijven die niet binnen de 24u resultaten bekend maken? 
Een deel van gans deze tijd waar de labo’s geen enkel vat op hebben is de tijd tussen afname 
en ontvangst op het labo. De laboratoria gaan al meermaals langs bij de artsen en triagecentra, 
doch het kan nog steeds dat bv het laatste staal van de avondconsultatie pas de volgende dag 
opgehaald worden, of dat de stalen van s’ avonds laat pas de volgende ochtend geanalyseerd 
worden. Daarnaast worden ook heranalyses gedaan: als bvb slechts 2 van de 3 genen 
amplificeren met een bepaalde methode, gaan we dat nog eens kontroleren met een andere 
methode waardoor deze laattijdiger worden gerapporteerd, doch is uiteraard uitstekend 
gewerkt!! 
De incentive van €  5.000.000 die aan de labo’s gegeven kan worden houdt ook rekening met 
de TAT die het labo gemiddeld haalt. 
 
De labo’s verdienen 46€ per PCR test  i s dit niet veel of weinig? Hoe werd die prijs vastgelegd? 
Geen enkel labo verdient € 46,81, men krijgt wel een honorering van € 46,81 (€ 47,18 
ondertussen) om de kosten en honoraria te kunnen betalen. Dit was initieel te weinig, 
ondertussen zijn de reagentiaprijzen gezakt doch dient iedereen nog zijn investeringen te 
kunnen compenseren cfr opschaling tot 100.000 testen. 
De prijs werd ondermeer vastgelegd door te vergelijken met het buitenland, doch de 
honorering in de meeste andere landen ligt beduidend hoger. 
 
Toenmalig Minister De Backer minimaliseerde de problematiek van trage testresultaten en 
kwam met cijfers die moesten aantonen dat 95 % van de labo’s de testresultaten wél binnen 
de gevraagde 24 uur beschikbaar stellen. Deze statistieken beginnen echter maar te tellen van 
het moment dat de coronatests effectief door het labo geanalyseerd worden. De tijd die er 
overgaat tussen het tijdstip dat de test in het labo binnenkomt, enerzijds, en het moment dat 
de test effectief verwerkt wordt, anderzijds, wordt niet meegerekend. Hoe verklaart u dat? 







Zoals gezegd is er niet 1 bode per voorschrijver die bij iedere afname naar het labo gaat om 
het staal af te leveren. Het labo haalt meermaals per dag de stalen op.  
 
Uit de hoorzittingen blijkt dat de richtlijnen rond testing (deels) ingegeven werden door 
schaarste. In plaats van op te zoek te gaan naar strategieën om aan die schaarste tegemoet te 
komen zo veel mogelijk te verhelpen, paste het beleid de richtlijnen aan de schaarste aan. Wat 
is uw visie daarover? Had men eerlijker daarover moeten communiceren? 
Als betrokken sector hadden we waarschijnlijk nog voor iedereen door dat de teststrategie 
geïnspireerd is op de schaarste en op de belangen van de platform labo’s. We begrijpen dat 
er bij schaarste gezocht moet worden naar een optimaal gebruik, doch zoals het nu op een 
paternalistische 19e eeuwse manier gebeurd is , was niet de beste keuze. 
 
Sneltesten worden nog steeds zeer weinig gebruikt in België. Hoe komt dit? Was er enige 
weerstand van de klinische biologen? 
Het verlies in kwaliteit en sensibiliteit weegt niet steeds op tegen de snelheid. De sneltest is 
dus vaak een 2e keuze. U wilt toch ook niet verkeerdelijk negatief bestempeld te worden en 
daarna uw ouders gaan bezoeken…. In de ziekenhuissector gebruiken we (peperdure) PCR 
sneltesten en is het resultaat ook binnen het uur bekend. 
 
In de tweede golf stortte het testsysteem in ons land in elkaar. Denkt u dat dit vermeden had 
kunnen worden? 
Ja, als men naar de klinisch biologen geluisterd had die aanraadden, want we zijn zo vriendelijk 
niet te eisen, dat het platform tegen half september klaar moest zijn alsook de 
beschikbaarheid van de ZYMO tubes, dan had de golf eind oktober er niet geweest of kleiner 
geweest zijn. We moeten er wel bijzeggen dat de nog steeds bestaande bottleneck de 
sampling capaciteit is. Uiteindelijk zijn de laboratoria erin geslaagd om de hoger vermelde 
drukste week 43 te overleven en is het gelukt om 67.000 testen/d te analyseren zonder hulp 
van het federaal platform.  
 
Denkt u dat de huidige testcapaciteit slim en efficiënt wordt ingezet? Hoe is dit geëvolueerd ? 
Nee wij denken dat de tijd van beperkte testdefinities al lang voorbij is. Niemand gaat voor 
zijn plezier een wisser laten nemen. De aanvrager dient te beslissen, zoals voor alle andere 
onderzoeken. 
 
Beschikken de publieke labo’s over voldoende personeel en capaciteit volgens u? Deelt u het 
standpunt dat de overheid voorwaarden moet koppelen aan de publieke middelen die naar 
labo’s gaan qua personeelsinzet en capaciteit? Deelt u het standpunt dat er financiële sancties 
moeten komen voor private labo’s die er niet in slagen resultaten binnen de 24u bekend te 
maken? 
Men vermengt hier publiek en privaat. Ik kan de vraag niet goed filteren. Ik denk dat de labo’s 
ondertussen genoeg personeel hebben om “hun capaciteit” te bemannen. De antwoordtijden 
zijn nu meer dan OK.  
 
Professor Herman Goossens stelde aan de kaak dat “het probleem is dat de overheid te weinig 
vat heeft op de sector van de labo's. Als een labo beslist om voortaan veel tests uit Nederland 
te analyseren omdat die meer opbrengen, heb je daar geen zeggenschap over” (De Standaard, 
21 oktober)  Bent u het met prof Goossens eens? Wat moet er volgens u daaraan veranderen? 







Het zou ons verwonderen dat een klinisch laboratorium Belgische stalen opoffert voor stalen 
uit het buitenland. We vermoeden dat de labo’s waar collega Goossens het over heeft 
farmalabo’s zijn, zoniet dient hij deze bewering te staven met voorbeelden.  
 
Hoe evalueert u de werking van de private labo’s? Hoe evalueert u het overheidsbeleid ten 
opzichte van die private labo’s? Microbioloog Emmanuel André stelde tijdens een hoorzitting 
in deze bijzonder commissie dat de labo’s historisch de capaciteit verloren zijn om zelf tests 
te maken? Kan u daar dieper op ingaan? 
De extramurale laboratoria doen samen met de hospitaal laboratoria alle ambulante 
aanvragen. Deze laboratoria hebben door de uitbreiding van hun capaciteit aangetoond dat 
ze het wel aankunnen. Als de vraag is over “het zelf aanmaken van reagentia” dan beseft men 
de huidige regelgeving IVDR van in-house testen niet. Heeft men het over het ‘in house’ 
optimaliseren van PCR testen, dan is ieder lab met moleculaire expertise daartoe in staat.  
 
 
10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 
 
Tijdens de lockdown werd reguliere zorg uitgesteld, wat ook implicaties had op de klinische 
labo’s van ziekenhuizen  Is dit ondertussen reeds terug op hetzelfde niveau als voor de 
coronacrisis en valt dit te combineren met de pcr testen die uitgevoerd moeten worden? 
In de praktijk stelt dit geen problemen. De zorg is nog niet helemaal op peil, doch dit komt 
meestal door outbreaks en doordat de COVID afdelingen een hogere personeelsbezetting 
vragen. Daardoor zijn er soms tekorten van verpleegkundigen in andere departementen 
waardoor er toch nog niet ‘vollen bak’ kan worden ingehaald. In de laboratoria stelt de in te 
halen reguliere zorg geen problemen. 
 








 
 1°FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS/1° ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR 
AU NIVEAU FÉDÉRAL  
- Was ons land volgens u voorbereid op een dergelijke pandemie qua test- en labocapaciteit? Wat moet er anders in de toekomst (korte en middellange 
termijn)? De laboratoria waren structureel klaar om op heel korte termijn te upscalen, dankzij de inzet van ALLE labo medewerkers (zowel laboranten als 
klinisch biologen). Bottleneck was/is de toelevering van apparatuur, reagens en consumables, waardoor we slechts een beperkt aantal testen KONDEN 
uitvoeren. 
- Waarin moet geïnvesteerd worden?  
 2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019-MAART 2020 / 2° INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS TIERS DÉC.2019-MARS 2020 
- Op Medisfeer staat een interview met een klinisch bioloog die vertelt dat op 19/1/2020 in Leuven een test ontwikkeld werd om de nog vrij onbekende 
longziekte uit Wuhan op te sporen. Dit is nog lang voordat ons land in alarm gaat. Hadden ook andere klinische biologen het zo snel zien aankomen? 
Wanneer begonnen jullie de labo’s zich voor te bereiden op het uitvoeren van testen naar het coronavirus? Het gros van de laboratoria was op héél korte 
termijn up and running om diagnostiek uit te voeren (eigen ervaring: begin maart 2020 konden we zelf testen uitvoeren, ervoor was er een samenwerking 
met het nationaal referentiecentrum (UZ Leuven)). Het UZ Leuven heeft perfect zicht op deze data, aangezien de laboratoria aan hen het aantal 
uitgevoerde en positieve testen rapporteerden via Google Drive, vóórdat er een nationale surveillance op poten stond. 
- Op 30 januari waarschuwt de Wereldgezondheidsorganisatie al dat het duidelijk is dat landen moeten testen, opsporen en isoleren om het virus in te 
dijken. Begin maart waarschuwde internationale gezondheidsexperten en de WHO nog dat de maatregelen van de regeringen “too little, too late” dreigen 
te zijn en dat er veel meer getest moet worden om te weten waar het virus zit. “Test elk verdacht geval”, zei de WHO-directeur. Ons land bleek echter niet 
voorbereid qua testcapaciteit. Denkt u dat ons land te laat in gang schoot qua testingbeleid? Het is gemakkelijk om – met de info die we nu hebben – te 
zeggen dat de laboratoria te laat in gang geschoten zijn. Zoals in het antwoorden hierboven aangegeven was er bijzonder veel flexibiliteit en enthousiasme 
om ASAP diagnostiek aan te bieden. De oorzaak voor de snelle expansie tijdens de eerste gold ligt m.i. eerder in de laattijdige opstart van 
infectiepreventiemaatregelen (mondmaskers, quarantaine, …) dan om gebrekkige diagnostiek. 
 5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE 
CONTRE  
5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. fourniture et distribution du matériel de protection pour les 
hôpitaux, personnel de santé,…  
- Beschikten jullie in de labo's over voldoende beschermingsmateriaal om veilig met het virus te werken? Zo ja, vanaf wanneer? Ja, meteen. Tijdens de 
eerste maanden was het wel een strijd om van bepaalde artikelen voldoende op voorraad te krijgen/houden. 
- Hadden jullie voorraden beschermingsmateriaal ter beschikking of kregen jullie dit van de overheid?  
5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7. disponibilité de tests et organisation du traçage des contatcts  
- De zeer enge gevalsdefinitie van Sciensano voor de personen die getest mochten worden in het begin van de eerste golf had te maken met een tekort aan 
testmateriaal, al gaf men dat niet toe. Toch mochten pas vanaf 26 maart 2020 alle labo’s testen uitvoeren naar covid-19. Dit had toch reeds ruim een 







maand eerder mogelijk moeten zijn? Ging hier cruciale tijd verloren? Hebben de labo’s de overheid eerder gevraagd om ook te mogen testen en kregen ze 
hier geen gehoor? Cfr. supra. 
- Hoe staan de klinisch biologen tov de huidige teststrategie? Zijn er klinische biologen vertegenwoordigd in de taksforce testing? Wat vinden jullie van de 
sneltesten/speekseltesten? Sneltesten KUNNEN nuttig zijn, als ze op de juiste manier gepositioneerd worden. In een ziekenhuis setting hebben ze  m.i. 
GEEN plaats.  
- Tijdens de pandemiefase zijn de testingcriteria vaak te stringent en niet afgestemd op de capaciteit. Dat leidt tot een laattijdige opsporing binnen de 
gemeenschappen en tot het ontbreken van een proactieve lockdownstrategie, die bijvoorbeeld een regelmatige testing had kunnen inhouden van de 
beroepsbeoefenaars die een hoogrisicoprofiel vertonen door hun veelvuldige contacten met de bevolking (politiemensen, obers, handelaars enzovoort); 
Hoe hebben jullie de wijzigende testingscriteria ervaren? De frequente wijzigingen van de testcriteria waren vooral heel moeilijk om in de praktijk te 
implementeren. Veel laboratoria hebben zich steeds strikt aan de voorschriften gehouden (de minst gemakkelijke weg). We merken echter dat in de 
praktijk onnodig veel dubbele diagnostiek gebeurt (bvb. eerste test via huisarts en nadien nog eens bij opname in het ziekenhuis).  
5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national  
- BBASMB maakt melding dat afnamemateriaal en reagentia door de overheid geblokkeerd werden waardoor de erkende klinische labo’s in de problemen 
kwamen en patiënten die ze moesten testen niet konden testen. BBASMB spreekt van tijd en geldverspilling. Hoe kon dit gebeuren? 
https://www.despecialist.eu/nl/nieuws/covid-19-opsporing-in-belgie-overheid-negeert-artsenkorps-en-patient.html.  
- Is de vertrouwensbreuk waarvan de BBASMB spreekt met de regering daarna bijgelegd? Is er een betere verstandhouding met de nieuwe regering?  
- Hebben de klinisch biologen zicht op de deals die met de farmaindustrie gesloten zijn om de pcr testen uit te voeren? Konden zij dat voordeliger 
aanbieden? Konden zij makkelijker aan testmateriaal en reagentia komen?  
- Is de kostprijs van een PCR test voor de overheid dezelfde in elk labo? Er bestaan heel veel soorten PCR testen die op variabele wijze moeten ingezet 
worden. Iemand die moet getest worden i.k.v. een urgente ingreep of die opgenomen wordt met een verdacht klinisch beeld moet een “snelle” PCR test 
krijgen, terwijl een asymptomatische opname of geplande ingreep via een minder urgente flow kan gebeuren. De ene testen zijn duurder, de andere 
goedkoper, maar heffen elkaar in de praktijk op. 
- Hoe verliep de samenwerking met Sciensano? Werden fouten in het systeem van rapportering snel verholpen?  
- Momenteel kan je enkel als resultaat van een pcr test positief of negatief doorgeven naar Sciensano. Toch worden vele resultaten ook als licht positief 
ervaren door klinisch biologen, maar die nuance kan niet gemaakt worden in het rapporteringssysteem. Is Sciensano hiervan op de hoogte? Zou dit geen 
nauwkeurigere data-analyse mogelijk maken? Men is hier volop mee bezig (validatieproject geïnitieerd door UZ Leuven, waarbij elk labo gestandaardiseerd 
materiaal heeft gekregen om de rapportering te nuanceren). Sciensano heeft echter nog geen instructies gegeven hoe deze genuanceerde communicatie 
kan verlopen. Inmiddels leerden we dat de actie vanuit sciensano altijd met een bepaalde delay komt (zacht uitgedrukt). 
- Zijn klinisch biologen voldoende vertegenwoordigd in de besluitvorming van de regering?  
- Zijn klinisch biologen tevreden over de communicatie van de overheid of worden zij ook voor voldongen feiten gezet? Evolueerde dat in de loop van de 
crisis?  
- Wanneer kwam de riziv-terugbetaling voor de testen die de klinische labo’s uitvoeren in orde?  







- Minister Frank Vandenbroucke stelt tijdens de persconferentie nav het overlegcomité op 22 januari 2021 dat de enorme testcapaciteit waarover ons land 
beschikt zal ingeschakeld worden om breed te testen. Hebben de klinisch biologen in het aantal uit te voeren testen gemerkt dat de minister dit heeft 
waargemaakt?  
- Zonder overleg met de beroepsbeoefenaars besliste minister De Backer eigenhandig (samen met WG1 van de taskforce) een nationaal platform in te 
stellen dat volkomen los staat van de laboratoria voor klinische biologie en dat verankerd is bij twee universitaire partners (Leuven en Luik), alsook bij vier 
spelers uit de bedrijfswereld (Biogazelle, GSK, Johnson & Johnson, UCB). De biologen betreuren dat men liever vanuit het niets een nieuwe structuur 
opricht dan hun capaciteit te versterken of het platform met hun netwerk te verbinden. Minister De Backer wijst op de beperkte kostprijs van het platform, 
geeft aan dat het 40 000 tests per dag aankan (met een maximum van 100 000), en dat het alvast tot eind september actief zal zijn. In werkelijkheid draait 
het platform slechts gedurende enkele weken op volle toeren, met name wanneer tests worden afgenomen in de rusthuizen en in de rust- en 
verzorgingstehuizen. Al snel botst het systeem echter op zijn limieten, met talrijke problemen inzake de responstijd, het bekendmaken van de resultaten en 
het kwijtspelen van afgenomen tests. Hoe is dit kunnen gebeuren? Welke rol hebben de klinisch biologen hierin gespeeld? Dit was een absoluut pijnpunt. 
Velen met mij, stellen zich vragen bij de kwaliteit van het eerste federaal testplatform. Het was eerder ongepast om een circuit op te zetten, parallel aan de 
klinische laboratoria die reeds immense inspanningen hadden geleverd om paraat te staan. De kwaliteit/kennis van dit federaal testplatform kan/moet in 
vraag gesteld worden. Gelukkig werd voor het tweede federaal testplatform WEL samen gewerkt met klinische laboratoria, waarbij de jarenlange ervaring 
van deze laboratoria kon benut worden om een betrouwbaar systeem op poten te zetten. Ik heb geen zicht in welke mate deze federale testplatforms 
hebben moeten presteren zoals verwacht (hoeveel analyses ze effectief hebben uitgevoerd). Alvast voor de ziekenhuislabo’s lijkt het mij dat eenieder 
voldoende capaciteit in huis had voor routine diagnostiek. 
- Minister De Backer deed voor het opschalen van de testcapaciteit een beroep op grote farmaceutische bedrijven als GSK, Janssen en UCB. Die beslissing 
deed heel wat stof opwaaien. Tientallen erkende labo’s werden daarbij aan de kant geschoven. Wat vond u van die beslissing? Cfr. supra. 
- Hoe evalueert u het publieke testplatform van ex-minister De Backer en het huidige federale testplatform bis? Kwam dat publieke testplatform er op tijd 
en werkte het naar behoren? Is de testcapaciteit van het federale testplatform naar behoren vandaag de dag? Cfr. supra. 
- Was/bent u als vereniging van klinisch biologen betrokken bij het beleid tijdens de crisis? Op welke manier en was dat voldoende voor u?  
- Hoe evalueert u de verschillende adviesorganen, taskforces, werkgroepen en overleginstanties? Welke impact had dat volgens u specifiek op het 
testbeleid?  
- Werkt de nieuwe taskforce teststrategie, voorgezeten door prof. Herman Goossens, naar behoren? Wat is het verschil met de vorige task force testing, 
onder leiding van voormalig minister De Backer?  
5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests : généralités  
- Wanneer werden de klinische labs voor het eerst betrokken bij de PCR testen? Op welke manier verliep dat? Werd de informatie vanuit het Nationale 
Referentielab meteen gedeeld met de perifere labs?  
- Welke rol speelde Sciensano in het bepalen van de laboratoriumcapaciteit? Hadden zij een overzicht op de beschikbare capaciteit en werd daar gebruik 
van gemaakt? Was er ondersteuning voor de klinische labs om zich klaar te maken om mee ingeschakeld te worden in de teststrategie? Werd er van in het 
begin een netwerk opgezet met overflowcapaciteit of niet? Kan u dit toelichten?  







- In het begin diende elke PCR test die buiten het referentielab werd geanalyseerd nog een keer gecontroleerd te worden door het NRL. Is dat een 
gebruikelijke procedure en was dat volgens u aangewezen? In het prille begin was dit zeker aangewezen. Vaak ging het om LDT’s (lab developed tests), die 
niet CE-gemarkeerd zijn en dus minder gecontroleerd op performantie. De service aangeboden door het Nationaal Referentiecentrum was een heel 
dankbare en noodzakelijke tool voor de vele laboratoria om hun eigen test te valideren, in afwachting van de komst van de commerciële tests (met CE-
markering). 
- In de beginfase was er al snel een oververzadiging van het NRL. Had dit volgens u voorkomen kunnen worden en op welke manier? Neen. Geen enkel labo 
kon ALLEEN de diagnostiek dragen die op dat moment nodig was. 
- Waren er voldoende reagentia aanwezig? Weet u of er een strategische voorraad aanwezig was? Werd er volgens u tijdig bijbesteld? Neen. 
Praktijkervaring leert dat ons land (en in bredere zin Europa) voor productiesites in het buitenland (en in bredere zin de USA) vaak onderaan het lijstje stond 
om beleverd te worden. 
- Op een gegeven moment werd het federale testplatform opgericht, bestaande uit o.a. industriële labs. Was dit onvermijdelijk volgens u of kon de 
testcapaciteit ook voorzien worden door de bestaande klinische labs? Werd dit besproken met de klinische labs en werden er goede afspraken rond 
gemaakt? Was er volgens u sprake van oneerlijke concurrentie? Cfr. supra. 
- Op een gegeven moment was er ook een tekort aan wissers. Klopt het dat de overheid wel wissers aankocht, maar dat deze enkel verdeeld werden aan 
het NRL?  
- Met betrekking tot de antigensneltesten. Er werd blijkbaar snel beslist om CORIS testen te voorzien van het bedrijf Bioconcept. Het FAGG zou opdracht 
hebben gegeven dat er 350.000 van deze testen verspreid moesten worden over het grondgebied. Kochten de ziekenhuizen deze testen aan of hoe werkte 
dat? Heeft u zicht op het gebruik van deze test en de eventuele resterende voorraden? Wij hebben als labo een beperkte validatie uitgevoerd met tests die 
we ZELF verkregen hebben van de firma en hebben na vaststelling van inferieure kwaliteit beslist om deze NIET te implementeren. Deze validatie dateert 
van het begin van de eerste golf, dus ik kan geen uitspraak doen over eventuele optimalisaties die nadien zijn gebeurd. 
- Met betrekking tot de serologische testen is er ook onduidelijkheid geweest over de procedure die de testen moesten doorlopen. Blijkbaar werden enkele 
labs aangeduid om elk een test te verifiëren. Zo werd o.a. de Diasorin test toegewezen aan het lab waar de echtgenote van één van de DG’s van het FAGG 
aan het hoofd stond. De vraag rees of het hier om belangenvermenging kon gaan, aangezien de dame in kwestie kon publiceren over de test. Was de 
procedure die de testen moesten doorlopen met de klinische labs en met de beroepsvereniging en was deze volgens u voldoende transparant? IN 
Nederland kon blijkbaar elk lab testen analyseren, waarna er dan een rapport werd opgemaakt met verschillende bevindingen en waardoor er ook een 
betere casemix mogelijk werd. Lijkt deze procedure meer aangewezen voor de toekomst? Het was eerder ongebruikelijk om de validatie van de 
verschillende testen toe te wijzen aan telkens één labo. In contrast werden de laboratoria voor het valideren van de PCR-testen NIET bij het handje 
gehouden en is een spontane communicatie tussen collega’s ontstaan om elkaars ervaringen uit te wisselen. Het valideren van testen behoort tot de 
dagelijkse activiteit van een klinisch laboratorium en hoefde m.i. niet dermate gecoördineerd te worden door de overheid. Beter zou zijn om een forum op 
te zetten om resultaten te bundelen en overlegmomenten op te zetten. 
- Hoe is de relatie tussen het FAGG en de klinische labs geweest in de loop van de crisis? Door de beroepsvereniging werd aangegeven dat het FAGG rechter 
en partij was. Kan u dit verduidelijken? Moet dit naar de toekomst toe worden aangepast? Is het FAGG volgens u op een bepaald moment of wat betreft 
bepaalde aangelegenheden haar boekje te buiten gegaan en kan u dit toelichten?  







- Hoe is de relatie tussen het FAGG en de klinische labs momenteel? Is er een open communicatie mogelijk?  
- Hoe verliep de opzet van het federale testplatform bis? Werd dit overlegd met de sector?  
- Met betrekking tot de sequenering om varianten van het sars-cov-2 virus te bepalen: op welke manier gaat dit in zijn werk? Kan elk klinisch lab dit doen? 
Zijn er bepaalde toelatingen nodig? Welke labs moeten dit volgens u kunnen doen? Is dit een taak van het federale testplatform of kunnen zij hier een 
nuttige bijdrage aan leveren? De druk van buitenaf om de VOC’s te kunnen identificeren is dermate groot dat labo’s niet anders kunnen dan zich hiertoe 
engageren. Sequencing wordt aangeboden door een beperkt aantal centra, maar is te duur en te omslachtig om in de praktijk bruikbaar te zijn. De VOC’s 
doen onvermijdelijk hun intrede en zullen blijven variëren de komende maanden/jaren. De PCR testen zullen hiertoe continu moeten aangepast worden en 
we zullen onvermijdelijk steeds achter de feiten aanlopen. In de praktijk zou het nuttig zijn om het beleid af te stemmen op ALLE VOC’s, zodat het niet 
kritisch is om de juiste VOC binnen eenzelfde kritische turnaround time te rapporteren. Nota bene: testen op VOC’s is een compleet afzonderlijke 
procedure, NAAST de reeds uitgevoerd PCR testen. Hiervoor is geen afzonderlijke compensatie voorzien. Echter, het uittesten en implementeren van deze 
tests, alsook het routinematig uitvoeren kost handenvol tijd en geld.. 
- Is het volgens u belangrijk dat de klinische (ziekenhuis)labs voldoende ervaring opdoen in het sequeneren, zodat die techniek ook voor de toekomst verder 
kan renderen in het opsporen van bepaalde varianten van pathogenen? Kan u dit toelichten? Cfr. supra. 
- Is het federale testplatform bis volgens u een constructie die naar de toekomst toe zal blijven bestaan? Zou dit een meerwaarde kunnen betekenen?  
- Julliewerdengecontracteerddoordeoverheid,kunnenjulliemeeruitleggevenoverdoorwieenviawelkeinstantiedatpreciesverliep,vanafdeeerstecontact 
entothetmomentvanhetbinnenkrijgenvandeeerstestalen? 
-Hoeveelbedraagtdewinstmargeopdecontractenmetdeoverheid?Doorwiewerdendezecontractenonderhandeld? 
-Ophoeveeltijdwerdenjullieklaargestoomdomdezetestentevoldoen? 
-Ophetmomentvandeaanbestedingvandeoverheidbeschiktenjullienietsteedsoverdejuistecertificeringen,infrastructuurencompetenties.Hoewerddit 
verholpen? 
-Isersamenwerkingtussendeverschillendeindustriëlelabo'szodatindienerergensovercapaciteitontstaatdezewordtdoorgegevenaananderelabo'smette 
weinigcapaciteitomdetestensneluittevoeren,opdatdestalenoptimaalverdeeldwordenomeenzosnelmogelijkresultaatvoordepatiënttebekomen,ofgebeurthet
opsturenvandestalennaardelabo'sgewoonvolgenseenanderelogicabvobvgeografischeligging? 
-Hoeveelprocentvandelabo'smaaktgebruikvandecycletresholdsstrategie?Hoevaakwordthetaantalcyclesvermeldophetlaboresultaatvandepatiënt? 
Wordterbijvermeldwelkcut-offtresholddientgebruikttewordenalsrichtlijnvoordeinterpretatie?Verschiltdeaanpaktovdeaanpakbijdestartvandecrisis? 
-Watishetgemiddeldaantaltresholdsperpositiefgeteststaal,verschiltditnaargelangdelabo's,enzijnercijfersovergemiddeldestijdenseersteversusdetweedegolf? 
De Ct-waarde is onderhevig aan veel variabelen: wie heeft het staal afgenomen, welke wisser werd gebruikt, welke methode werd gebruik voor extractie en 
amplificatie, welke targets werden opgespoord (en in singleplex of in multiplex), … Kortom is het onmogelijk om Ct-waardes 1 op 1 te vergelijken. In een 
poging tot uniformisatie in de manier van rapporteren, werd door het UZ Leuven/RAG een initiatief opgesteld zoals hoger beschreven. 
-Tothoelanglopenjulliehuidigecontracten? 
-WatisdehuidigesensitiviteitenspecificiteitvandeRT-PCRtesten,enisditverbeterdsindshetbeginvandecrisis? 
-Werdenjullietevensgecontacteerdomaansequentiëringtedoenopdatdeexactegenetischecodevanhetvirusduidelijkwordtomeventuelevarianten 
tedetecteren? 







- Rapporteren jullie de resultaten van de testen rechtstreeks aan de overheid, of is dit aan de aanvrager?  
-Opwelkemaniergevenjullieeenpositieftestresultaatdooraandeaanvragendeinstantie?Gebeurtditviadezelfdeplatformenalsvoorandereaangevraagdelabo 
estenenzijndezeplatformentoereikendgezienhetbelangvansnelheidvanhetdoorgevenvaneenpositieftestresultaat?Wordendetestresultatengewooninchronol
ogischevolgordedoorgegevenaandeaanvragerofwordendepositievetestresultatenmetvoorrangdoorgegeven?Gebeurthetdoorgevenvandietestresultatenhan
dmatigofautomatisch?Dienenjullieeenanderplatformtegebruikennaargelanghetomtriagecentra,ziekenhuizenofeerstelijnszorgverstrekkersgaat?Watisdegemi
ddeldesnelheidwaarmeeeenpositiefresultaateenzorgverstrekkerbereikt? Klinische laboratoria rapporteren sinds jaar en dag op efficiënte wijze resultaten 
aan de aanvragers (zowel elektronisch als via papier, wie dit nog wenst). Op geregelde basis maken nieuwe testen hun intrede. SARS-CoV-2 is hier één van. 
Het zou jammer zijn mochten we hiermee problemen hebben ondervonden. De rapportering naar sciensano was een nieuwe factor, maar loopt inmiddels 
vlot. Via deze weg wil ik graag de problematiek van de CoronAlert app aankaarten. Praktijkervaring leert dat deze in de ziekenhuis-setting totaal NIET werkt. 
Meerdere steekproeven hebben aangetoond dat resultaten weliswaar correct gerapporteerd werden naar sciensano maar NIET in de app terecht kwamen. 
Ellenlang e-mailverkeer naar verschillende “bevoegde” instanties kon geen verheldering brengen (er werd vooral naar elkaar gewezen). Het is bedroevend 
dat hier zo veel energie/aandacht naar gegaan, terwijl dit (minstens gedeeltelijk) een luchtbel is. 
-Kunnenjullieeenrolspeleninclusteropsporing,daarjulliemogelijkeverbandentussenstalenkunnenontdekkennlbvobvgeografischesituering(straat,wijk,...), 
achternaam,ongeveergelijktijdigebinnenkomstvanstaal,… Dit is niet de taak van de klinische laboratoria, maar die van de contact tracers. 
Uitbraken/besmettingen in ziekenhuisverband behoren uiteraard wél tot ons takenpakket, in samenwerking met het team ziekenhuishygiëne. Hier wil ik 
graag onderstrepen dat er GEEN extra middelen werden vrijgemaakt ter ondersteuning, terwijl COVID-19 de agenda van alle ziekenhuishygiënisten 
domineert. 
-RapporterenjullienaastdepositieveaantalstalenookandereepidemiologischegegevensaanSciensanoofandereinstantiesvoorbvmodellering?Julliebeschikken 
immersookoveralleinformatievandepatiëntenwaarvanjulliestalenbinnenkrijgen.Indienditvandaagniethetgevalis,denkenjulliedatditeenmeerwaardekanzijn? 
-Welkeinstantieheeftjullievanopleidingvoorzien?Hoelangduurdedezeopleidingprecies.Wasdezetoereikend?Isereenplatformvoorzienomnadienvragente 
kunnenstellenenbestpracticestekunnenuitwisselen? 
-HoeverliepdesamenwerkingmetUZLeuvenenprofessorE.André?EnlatermetKarinMoykens? 
-Kregenjullieooitvragenvaninstanties,autoriteitenofandereomrelevanteepidemiologischedatabeschikbaartestelleninfunctievanmodellering? 
-EindjunialbrachtdeRAGhetadviesuitomdeCT'smeetevermeldenivmdeinterpretatievandetestresultaten,wanneerwerdendelabo'shierovergecontacteerd? 
- Kunnen jullie meer vertellen over de werkomstandigheden van de laboranten en/of heikele punten tijdens deze crisis? Verliep dit steeds voldoende veilig 
en zonder incidenten?  
-Zijnercijfersbeschikbaaroverhoeveellaborantenen/ofgezinsledenziekwerdendoorCOVID19ofgehospitaliseerdwerdendoorCOVID19? 
- Hoe verliep de samenwerking met het FAGG?  
- Hoe ervaarden jullie het feit dat in het begin enkel in het referentielabo in Leuven pcr testen konden uitgevoerd worden? Was het snel duidelijk dat dit 
onvoldoende zou zijn?  
- Was er voldoende steun van de referentielabo’s om in andere klinische labo’s de pcr-test op te zetten of was er een gevoel van elk voor zich en 
concurrentie tussen labo’s?  







- Wat was de rol van de klinische biologen in de ontwikkeling van de pcr testen? In hoeverre verschillen de pcr testen uitgevoerd in de verschillende 
belgische labo’s? Vooral in het begin van de pandemie werd gebruik gemaakt van LDT’s (cfr. supra). Naarmate commerciële firma’s de tijd kregen om hun 
testen te ontwikkelen en van CE-markering te voorzien, werden deze LDT’s naar de achtergrond geschoven. Inmiddels is er een groot aanbod aan 
commerciële assays met variabele kwaliteit en elk hun specifieke voor- en nadelen. 
- Werden bepaalde labo’s voorgetrokken? Hoe is de relatie tussen private labo’s, labo’s van universitaire ziekenhuizen of van gewone ziekenhuizen? De 
aangeboden testplatformen van de farmaindustrie? Is er een verschil tussen de houding van de overheid hierin tijdens de eerste golf en nu? Is het nu 
beter?  
- Werden de labo’s voldoende ondersteund door de overheid? De verontwaardiging was groot toen de uitbreiding van de testcapaciteit ging naar de labo’s 
van de farmaceutische industrie en niet naar de erkende klinische labo’s. Hoe was dat mogelijk? Wat waren de gevolgen hiervan? Was een én én verhaal 
niet beter geweest voor een maximale capaciteit?  
- Een rapportering van de ct waarden van de qRT pcr test zou een nauwkeurigere opvolging van de epidemie mogelijk maken. Hoeveel labo’s zijn in staat 
om deze waarde te genereren? Dit staat blijkbaar reeds maanden op de planning, maar rapportering of opvolging gebeurt niet. Een federaal platform van 8 
labo’s die deze waarden genereren wordt niet gebruikt. Kan hierover meer info gegeven worden?  
- Tijdens de eerste golf was er een groot gebrek aan reagentia. Waar werden de meeste van deze reagentia gemaakt en aangekocht? Vanaf wanneer 
schoten de labo’s in gang om massaal reagentia te bestellen en was het dan al te laat? Hadden er minder problemen geweest indien de overheid sneller de 
ernst van de situatie had ingeschat en dus de labo’s sneller had aangemaand om zich voor te bereiden?  
- Wat was de grootste flessenhals tijden het begin van de eerste golf mbt het beperkt aantal covid testen die konden uitgevoerd worden: gebrek aan 
reagentia, te weinig afnamemateriaal of een te beperkte capaciteit aan toestellen of personeel? Hebben door de krapte op de markt de labo’s soms veel te 
veel betaald voor bepaalde stoffen en kon dat doorgerekend worden?  
- Gezien de beperking tijdens de eerste golf in het aantal uit te voeren pcr testen lijken alternatieven welkom. Toch verbood de overheid met het KB van 17 
maart 2020 gedurende 6 maand testen die antilichamen opsporen. Klinische labo’s beschikken nochtans over expertise om zulke testen goed te gebruiken 
en te evalueren. Wat denken jullie van deze beslissing? Het opsporen van antilichamen moet totaal anders gepositioneerd worden dan het opsporen van 
RNA. Deze vraag is irrelevant. 
- Tijdens dezelfde persconferentie stelt de minister dat onze labo’s ook nog over een andere bijzonder goede eigenschap beschikken. Zij laten toe om 
meteen op te sporen wat gevaarlijke varianten zijn van het virus met pcr testen. De labo’s die gefinancierd worden met het federale geld kunnen dat 
vandaag al, zo stelt de minister. Daarna kondigt hij aan dat de beslissing genomen is om alle private klinische labo’s in ons land de nodige financiering te 
geven om pcr testen te gebruiken waarmee ook deze labo’s onmiddellijk kunnen vaststellen of het gaat om gevaarlijke varianten. De minister maakt zich 
sterk dat deze private klinische labo’s dat allemaal zullen kunnen vanaf eind volgende week (dus tegen 29/01/2021). Hoe zit dat met de financiering? 
Hebben deze labo’s het beloofde geld ontvangen? Zijn alle labo’s nu in staat om in de pcr test de Britse variant te identificeren? Geldt dat ook voor andere 
varianten?  
- Er is momenteel een testcapaciteit van 100.000 testen per dag. Over welke labo’s is deze capaciteit verdeeld? Maken de farmaceutische bedrijven hier 
nog deel van uit?  







- We gebruiken maar de helft van de dagelijkse testcapaciteit. Pleiten de klinisch biologen voor een andere teststrategie zodat deze testcapaciteit maximaal 
benut wordt?  
- In het najaar kwamen bericht dat in Wallonië minder wordt getest als in Vlaanderen. Lag dat aan een gebrek aan testcapaciteit in de labo’s daar?  
- Begrijpen de klinisch biologen waarom de dagelijkse cijfers meegedeeld door Sciensano steeds zijn uitgedrukt in aantal positieve testen, en niet in aantal 
positieve testen per totaal aantal uitgevoerde testen? Is hier een reden voor?  
- In Groot-Brittannië werd de Britse mutant opgemerkt omdat men daar reeds lang inzette op genoom sequentieanalyse. Bij ons werd dat niet routinematig 
gedaan. Ondertussen werd een budget vrijgemaakt om meer sequentieanalyses uit te voeren. Hebben de klinisch biologen reeds eerder hierom gevraagd? 
Werd hier gehoor aan gegeven?  
- Wekenlang was de analyse van de PCR-tests uitsluitend voorbehouden voor het Nationaal Referentiecentrum van de KULeuven, waar alle tests worden 
verzameld. Geen enkel ander laboratorium mag de PCR-test uitvoeren. Hoewel zulks normaal is in niet-pandemische tijden, had deze beperking in januari 
moeten worden opgeheven zodra duidelijk werd dat ons een pandemie te wachten stond. Wat was hiervoor de reden? Wie heeft deze beslissing genomen?  
- Hoe verklaart u dat een deel van de testresultaten nog steeds pas na 24u bekend zijn? Hoe kan de snelheid van de testresultaten binnen de 24u 
gegarandeerd worden? Worden er sancties gegeven aan bedrijven die niet binnen de 24u resultaten bekend maken? Als er technisch niets fout loopt, moet 
het haalbaar zijn om ten allen tijde een resultaat te rapporteren binnen 24u. Let wel: dit vergt enorm veel inspanningen. Een PCR-test wordt in de regel in 
batch ingezet, t.t.z. op een bepaald moment worden alle stalen die op dat moment aanwezig zijn ingezet en is het toestel en het personeel voor x aantal 
uur “bezet”. Stalen die daarna toekomen, staan in de wachtrij voor de eerstvolgende batch. Elk labo moet voor zich uitmaken hoe het zich organiseert 
(aantal batches per dag en grootte van de batches), afhankelijk van de beschikbare middelen en mensen. Als er een probleem is met de batch (bvb. 
onaanvaardbare kwaliteitscontrole), moeten alle stalen worden herhaald in een volgende batch. Daarnaast kan er een probleem zijn om het niveau van een 
specifiek staal (bvb. PCR-inhibitie door interfererende substanties). Ook dit kan zorgen voor een delay in antwoord tijd. 
- De labo’s verdienen 46€ per PCR test: i s dit niet veel of weinig? Hoe werd die prijs vastgelegd?  
- Toenmalig Minister De Backer minimaliseerde de problematiek van trage testresultaten en kwam met cijfers die moesten aantonen dat 95 % van de labo’s 
de testresultaten wél binnen de gevraagde 24 uur beschikbaar stellen. Deze statistieken beginnen echter maar te tellen van het moment dat de coronatests 
effectief door het labo geanalyseerd worden. De tijd die er overgaat tussen het tijdstip dat de test in het labo binnenkomt, enerzijds, en het moment dat de 
test effectief verwerkt wordt, anderzijds, wordt niet meegerekend. Hoe verklaart u dat? Er worden verschillende tijdstippen gemonitord. Sciensano geeft 
hierover dagelijks feedback. Voorbeeld infra. 
Variable ALL_TESTS PCR_TESTS SERO_TESTS 


Total_Test_Received 169 168 1 


Invalid_No_NISS 2 2 0 


Invalid_No_Test_Code 0 0 0 


Invalid_No_Result_Code 0 0 0 


Total_Positive_Tests 6 5 1 


Total_Test_Received_min1h 169 168 1 


Pct_Test_Received_min1h 100.00% 100.00% 100.00% 


Invalid_No_NISS_min1h 2 2 0 







Invalid_No_Test_Code_min1h 0 0 0 


Invalid_No_Result_Code_min1h 0 0 0 


Total_Positive_Tests_min1h 6 5 1 


Total_Test_Received_1h_4h 0 0 0 


Pct_Test_Received_1h_4h 0.00% 0.00% 0.00% 


Invalid_No_NISS_1h_4h 0 0 0 


Invalid_No_Test_Code_1h_4h 0 0 0 


Invalid_No_Result_Code_1h_4h 0 0 0 


Total_Positive_Tests_1h_4h 0 0 0 


Total_Test_Received_plus4h 0 0 0 


Pct_Test_Received_plus4h 0.00% 0.00% 0.00% 


Invalid_No_NISS_plus4h 0 0 0 


Invalid_No_Test_Code_plus4h 0 0 0 


Invalid_No_Result_Code_plus4h 0 0 0 


Total_Positive_Tests_plus4h 0 0 0 


Total_Test_Received_4h_24h 0 0 0 


Total_Positive_Tests_4h_24h 0 0 0 


Total_Positive_Tests_plus24h 0 0 0 


Invalid_No_Lab_Code 0 0 0 


Invalid_No_SpecimenId 0 0 0 


Invalid_No_CollectionDT 0 0 0 


Invalid_No_TestDT 0 0 0 


Total_Sample_Test_min1h 1 1 0 


Total_Sample_Test_1h_4h 29 29 0 


Total_Sample_Test_4h_24h 139 138 1 


Total_Sample_Test_plus24h 0 0 0 


Total_Sample_Test_missing 0 0 0 


pct_sample_test_min1h 0.59% 0.60% 0.00% 


Pct_Sample_Test_1h_4h 17.16% 17.26% 0.00% 


Pct_Sample_Test_4h_24h 82.25% 82.14% 100.00% 


Pct_Sample_Test_plus24h 0.00% 0.00% 0.00% 


Pct_Sample_Test_missing 0.00% 0.00% 0.00% 


Total_Sample_Received_min24h 169 168 1 


Total_Sample_Received_24h_36h 0 0 0 


Total_Sample_Received_36h_48h 0 0 0 


Total_Sample_Received_plus48h 0 0 0 







Total_Sample_Received_missing 0 0 0 


pct_sample_Received_min24h 100.00% 100.00% 100.00% 


Pct_Sample_Received_24h_36h 0.00% 0.00% 0.00% 


Pct_Sample_Received_36h_48h 0.00% 0.00% 0.00% 


Pct_Sample_Received_plus48h 0.00% 0.00% 0.00% 


Pct_Sample_Received_missing 0.00% 0.00% 0.00% 


 
- Uit de hoorzittingen blijkt dat de richtlijnen rond testing (deels) ingegeven werden door schaarste. In plaats van op te zoek te gaan naar strategieën om 
aan die schaarste tegemoet te komen zo veel mogelijk te verhelpen, paste het beleid de richtlijnen aan de schaarste aan. Wat is uw visie daarover? Had 
men eerlijker daarover moeten communiceren?  
- Sneltesten worden nog steeds zeer weinig gebruikt in België. Hoe komt dit? Was er enige weerstand van de klinische biologen?  
- In de tweede golf stortte het testsysteem in ons land in elkaar. Denkt u dat dit vermeden had kunnen worden?  
- Denkt u dat de huidige testcapaciteit slim en efficiënt wordt ingezet? Hoe is dit geëvolueerd ?  
- Beschikken de publieke labo’s over voldoende personeel en capaciteit volgens u? Deelt u het standpunt dat de overheid voorwaarden moet koppelen aan 
de publieke middelen die naar labo’s gaan qua personeelsinzet en capaciteit? Deelt u het standpunt dat er financiële sancties moeten komen voor private 
labo’s die er niet in slagen resultaten binnen de 24u bekend te maken?  
- Professor Herman Goossens stelde aan de kaak dat “het probleem is dat de overheid te weinig vat heeft op de sector van de labo's. Als een labo beslist om 
voortaan veel tests uit Nederland te analyseren omdat die meer opbrengen, heb je daar geen zeggenschap over” (De Standaard, 21 oktober). Bent u het 
met prof Goossens eens? Wat moet er volgens u daaraan veranderen?  
- Hoe evalueert u de werking van de private labo’s? Hoe evalueert u het overheidsbeleid ten opzichte van die private labo’s?  
- Microbioloog Emmanuel André stelde tijdens een hoorzitting in deze bijzonder commissie dat de labo’s historisch de capaciteit verloren zijn om zelf tests 
te maken? Kan u daar dieper op ingaan?  
10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT  
- Tijdens de lockdown werd reguliere zorg uitgesteld, wat ook implicaties had op de klinische labo’s van ziekenhuizen. Is dit ondertussen reeds terug op 
hetzelfde niveau als voor de coronacrisis en valt dit te combineren met de pcr testen die uitgevoerd moeten worden? Het uitstellen van de regulieren zorg 
heeft in principe weinig impact op de workload van (de meeste delen van) het laboratorium. Het labopersoneel (zowel laboranten als klinisch biologen) 
draait nu bijna een jaar aan 200%. Extra vroeg- een laatdiensten werden ingevoerd; er is 24/7 permanentie voor COVID-diagnostiek gesuperviseerd door 
klinisch biologen; wachtdiensten werden onvermijdelijk uitgesplitst omdat ze niet langer te combineren zijn met de routine diagnostiek; enzovoort. Vergeet 
niet dat de ziekenhuizen continu “vol” liggen, of het nu COVID-patiënten zijn, dan wel patiënten voor reguliere zorg. Beide brengen labo-diagnostiek met 
zich mee. 
 








Audition – Hoorzitting 210301 – rép.-antw. Kabamba 
 
1 ° FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS/ 1 ° 
ANTICIPATION ET GESTION DE CRIS E SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 
- Was ons land volgens u voorbereid op een dergelijke pandemie qua test- en labocapaciteit? 
Wat moet er anders in de toekomst (korte en middellange termijn)? 
- Waarin moet geïnvesteerd worden? 
 
Notre pays n’était pas préparé à une telle pandémie en termes de tests, aucun pays 
d’ailleurs au monde n’y était préparé. Mais dans la stratégie de testing qui a été adoptée au 
début en Belgique, de concentrer tous les tests vers 1 seul laboratoire, on n’a pas anticipé 
rapidement l’élargissement du nombre des laboratoires impliqués dans la réalisation des 
tests tenant compte des informations qu’on avait de Chine et d’autres pays en fin janvier et 
pendant le mois de février. 
 
Plusieurs stratégies sont possibles pour l’avenir : il faut disposer d’une stratégie de 
mobilisation des capacités déjà présentes sur le territoire national incluant le réseau des 
laboratoires de biologie clinique, en mettant à leur disposition soit le test « maison » 
développé par le CNR soit les informations pour choisir le test adapté, ainsi que donner le 
contrôle positif dès qu’il est disponible. De plus, avant la mobilisation effective des 
laboratoires de biologie clinique, avoir un laboratoire ou quelques laboratoires, par exemple 
au sein de Sciensano et/ou des universités, ayant une capacité de réaction rapide pour 
épauler les Centres Nationaux de Référence (= CNR), qui ont l’expertise mais sont sous-
financés et n’ont pas une capacité importante de réaliser les tests 
 
2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019 MAART 2020 /2 ° 
INFORMATION INTERNATIONAL ET PAYS TIERS DÉC.2019 MARS 2020 
- Op Medisfeer staat een interview met een klinisch bioloog die vertelt dat op 19/1/2020 in 
Leuven een test ontwikkeld werd om de nog vrij onbekende longziekte uit Wuhan op te 
sporen. Dit is nog lang voordat ons land in alarm gaat. Hadden ook andere klinische biologen 
het zo snel zien aankomen? Wanneer begonnen jullie de labo’s zich voor te bereiden op het 
uitvoeren van testen naar het coronavirus? 
 
Effectivement, aux Cliniques universitaires Saint-Luc où je travaille, nous avons pris la 
décision de mettre sur place une PCR dès la fin du mois de janvier 2020, avant même qu’il y 
ait plusieurs cas car nous nous rendions compte déjà qu’1 seul laboratoire ne pourrait pas 
réaliser tous les tests de tout le pays compte tenu des informations qu’on avait.  
Dès le 29 janvier 2020, j’ai demandé un contrôle positif au CNR, contrôle qui n’était pas 
encore disponible car il n’y avait pas encore des cas en Belgique. En réponse à mon email, e 
CNR m’avait proposé de m’envoyer un ARN d’un autre coronavirus qui fonctionnait bien 
avec la PCR SARS-CoV-2. 
Bien que le CNR a fait des efforts énormes pour réaliser les tests et augmenter leur capacité 
et la disponibilité des responsables, notamment Prof Marc Van Ranst qui était très 
accessible, répondant aux sollicitations au milieu de la nuit, que je remercie pour ces efforts 
consentis à ce moment-là, nous nous sommes rendus très vite compte, avec l’augmentation 
du nombre des tests pendant le mois de février 2020, que le système ne pouvait pas tenir. 
Notre PCR a été développée pendant le mois de février, la mise au point est finie le vendredi 







28 février et a été mise en route dès le lundi 02 mars 2020, car il fallait un peu de temps 
pour commander, recevoir et valider le test et surtout avoir des contrôles positifs qui 
montrait que la PCR fonctionnait bien. Nous avons donc commencé sans attendre les 
directives des autorités mais nous avions continuer à envoyer pendant quelques jours nos 
tests positifs au CNR pour confirmation. 
 
- Op 30 januari waarschuwt de Wereldgezondheidsorganisatie al dat het duidelijk is dat 
landen moeten testen, opsporen en isoleren om het virus in te dijken. Begin maart 
waarschuwde internationale gezondheidsexperten en de WHO nog dat de maatregelen van 
de regeringen “too little, too late” dreigen te zijn en dat er veel meer getest moet worden 
om te weten waar het virus zit. “Test elk verdacht geval”, zei de WHO-directeur. Ons land 
bleek echter niet voorbereid qua testcapaciteit. Denkt u dat ons land te laat in gang schoot 
qua testingbeleid? 
 
Comme dis au point N°1, aucun pays au monde n’était préparé correctement face à cette 
pandémie mais dans la stratégie de testing qui a été adoptée au début en Belgique, 
consistant à envoyer tous les tests vers 1 seul laboratoire n’était pas idéale, mais surtout, on 
n’a pas anticipé et changé rapidement en l’élargissant les laboratoires pouvant réaliser les 
tests, tenant compte des informations de Chine, de l’OMS et plus tard d’Italie. Il faut aussi se 
rappeler qu’à ce moment, la majorité des tests étaient destinés quasi uniquement aux 
malades et non pas aux cas contacts. Une quarantaine était recommandée bien sûr aux 
personnes positives et à leurs contacts mais même aujourd’hui « Tester-Tracer-isoler » n’est 
pas optimal, et ceci dans beaucoup des pays européens 
 
3 ° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-MAART 2020 /3 ° DÉCISIONS ET 
MESURES FÉDÉRALES DÉC.2019-MARS 2020 
Geen vragen 
 
4 ° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 4 ° PRÉPARATION ET PLANIFICATION 
DE GESTION DE CRISE 
Geen vragen 
 
5 ° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5 ° 
COORDINATION ET MISE ET OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE  
 
5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. 
fournitures et distribution du matériel de protection pour les hôpitaux, personnel de santé, 
... 
- Beschikten jullie in de labo's over voldoende beschermingsmateriaal om veilig met het virus 
te werken? Zo ja, vanaf wanneer? 
- Hadden jullie voorraden beschermingsmateriaal ter beschikking of kregen jullie dit van de 
overheid? 
Nous n’avons pas manqué d’équipement de protection dans notre laboratoire, bien sûr 
toutes les demandes d’équipement étaient centralisées au sein de l’hôpital et devraient être 
justifiées. Je ne sais pas si une partie du stock des équipements est venue du gouvernement 
mais je sais que les personnes responsables de la logistique s’est beaucoup battu pour 
obtenir des équipements auprès des fournisseurs commerciaux. 







 
5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières 
Geen vragen 
 
5.3. spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen / 5.3. planifier la répartition des patients 
entre les hôpitaux 
Geen vragen 
 
5.4 terbeschikkingstelling beschermingsmateriaal bevolking / 5.4. mise à disposition du 
matériel de protection pour la population 
Geen vragen 
 
5.5. keuze voor de kanalen voor de productie en distributie van beschermingsmiddelen / 5.5. 
choix des circuits de production et de distribution 
Geen vragen 
 
5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 
5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie  
 
5.6.1. Persoonlijke beschermingsmaterialen (PBM) / 5.6.1. Equipements de protection 
individuelle (EPI) 
Geen vragen 
 
5.6.2. geneesmiddelen / 5.6.2. médicaments  
5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins 
5.6.4. zuurstof / 5.6.4. oxygène 
 
5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing/ 5.7. disponibilité de tests 
et organisation du traçage des contacts 
- De zeer enge gevalsdefinitie van Sciensano voor de personen die getest mochten worden in 
het begin van de eerste golf had te maken met een tekort aan testmateriaal, al gaf men dat 
niet toe. Toch mochten pas vanaf 26 maart 2020 alle labo’s testen uitvoeren naar covid-19. 
Dit had toch reeds ruim een maand eerder mogelijk moeten zijn? Ging hier cruciale tijd 
verloren? Hebben de labo’s de overheid eerder gevraagd om ook te mogen testen en kregen 
ze hier geen gehoor? 
Comme dit au point N°2, aux Cliniques universitaires Saint-Luc à Bruxelles où je travaille, 
nous avons pris la décision de mettre sur place une PCR dès la fin du mois de janvier, avant 
même qu’il y ait plusieurs cas car nous nous rendions compte déjà qu’1 seul laboratoire ne 
pouvait pas réaliser tous les tests de tout le pays compte tenu des informations  qu’on avait 
sur la transmission et le nombre des cas potentiels.  
Notre PCR a été opérationnelle dès le 02 mars 2020, car il fallait un peu de temps pour 
valider le test et surtout avoir des contrôles positifs qui montrait que la PCR fonctionnait 
bien. Nous avons donc commencé sans attendre les directives des autorités mais nous 
avions continué à envoyer pendant quelques jours nos tests positifs au CNR pour 
confirmation nos résultats, avant d’arrêter.  
 







- Hoe staan de klinisch biologen tov de huidige teststrategie? Zijn er klinische biologen 
vertegenwoordigd in de taksforce testing? Wat vinden jullie van de 
sneltesten/speekseltesten? 
Il y a des réunions régulières organisées par le CNR et Sciensano pour informer les 
laboratoires qui réalisent les tests SARS-CoV-2 sur les différentes 
recommandations/décisions (RAG, INAMI, …) mais ce n’est pas un organe de concertation. 
Personnellement, je trouve que la stratégie actuelle est bonne, elle combine les tests 
réalisés massivement par les plateformes fédérales COVID-19 sous la responsabilité d’un 
labo de biologie clinique et les tests réalisés par les laboratoires de biologie clinique. Au 
niveau des plateformes fédérales, il y a quand même des problèmes logistiques de transport 
des échantillons, des problèmes de formation à l’encodage au niveau des centres de 
dépistage, des problèmes informatiques et de communication des résultats, notamment aux 
étrangers qui sont sur le territoire national.  
Les tests antigéniques et les tests salivaires vont détecter les personnes ayant beaucoup de 
virus. Les tests antigéniques sont difficiles à faire en très grande échelle car souvent c’est 1 
par 1, les 2 tests sont moins sensibles que la PCR mais le fait de répéter ces tests augmente 
leur sensibilité. Ces tests ont donc une place dans un dépistage préventif, à l’hôpital, nous 
avons besoin des tests les plus sensibles pour aider au diagnostic du COVID-19 
 
- Tijdens de pandemiefase zijn de testingcriteria vaak te stringent en niet afgestemd op de 
capaciteit. Dat leidt tot een laattijdige opsporing binnen de gemeenschappen en tot het 
ontbreken van een proactieve lockdownstrategie, die bijvoorbeeld een regelmatige testing 
had kunnen inhouden van de beroepsbeoefenaars die een hoogrisicoprofiel vertonen door 
hun veelvuldige contacten met de bevolking (politiemensen, obers, handelaars enzovoort); 
Hoe hebben jullie de wijzigende testingscriteria ervaren? 
C’est sûr qu’au début de l’épidémie, par manque de la mise en place d’un testing massif 
mais aussi par manque de réactifs, les tests étaient restreints aux malades. Le « Tester-
tracer-isoler » n’était pas non plus en place pour tester et suivre massivement les contacts. 
L’évolution des critères de testing suivait aussi l’évolution des données scientifiques. 
 
5.8. screeningcapaciteit en screeningbeleid, o.m. in het licht van beleid in andere Europese 
landen / 5.8. capacités de dépistage et politique de dépistage, notamment au regard 
d'autres pays européens 
Geen vragen 
 
5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en internationale 
instellingen/ 5.9. relations et coopérations avec les pays voisins, institutions européennes et 
internationales  
5.9.1. Europa / 5.9.1. L'Europe  
Geen vragen 
 
5.10. efficiency van de nationale coördinatie/ 5.10. efficacité de la coordination au niveau 
national 
- BBASMB maakt melding dat afnamemateriaal en reagentia door de overheid geblokkeerd 
werden waardoor de erkende klinische labo’s in de problemen kwamen en patiënten die ze 
moesten testen niet konden testen. BBASMB spreekt van tijd en geldverspilling. Hoe kon dit 







gebeuren? https://www.despecialist.eu/nl/nieuws/covid-19-opsporing-in-belgie-overheid-
negeert-artsenkorps-en-patient.html. 
- Is de vertrouwensbreuk waarvan de BBASMB spreekt met de regering daarna bijgelegd? Is 
er een betere verstandhouding met de nieuwe regering? 
Aux Cliniques universitaires Saint-Luc, nous avons rencontré 1 fois ce blocage, j’avais 
personnellement téléphoné à la firme Hologic pour avoir accès aux réactifs de PCR, on 
m’avait répondu que c’était réservé au CNR.. De même nous avions reçu des messages nous 
demandant de ne pas commander par exemple l’éthanol absolu et le Trizole, des réactifs qui 
étaient utilisés pour réaliser l’extraction manuel de l’ARN viral, étape précédant la PCR. 
D’autres tests comme le kit TaqPath COVID-19 de la firme Applied Biosystems n’étaient 
disponibles pour les laboratoires de biologie clionique mais réservés aux laboratoires de la 
plateforme fédérale  C’était une période difficile où chaque laboratoire devait se battre pour 
avoir les réactifs. Nous avons donc utilisé d’autres kits d’autres fournisseurs.  
La relation avec les autorités représentées par l’AFMPS et Sciensano s’est améliorée ensuite. 
 
- Hebben de klinisch biologen zicht op de deals die met de farmaindustrie gesloten zijn om 
de pcr testen uit te voeren? Konden zij dat voordeliger aanbieden? Konden zij makkelijker 
aan testmateriaal en reagentia komen? 
Les laboratoires biologie clinique n’avaient pas de vue et n’ont pas participé aux accords 
entre le gouvernement et les firmes pharmaceutiques. Ne connaissant pas le montant par 
test, il m’est difficile de dire que les laboratoires de biologie clinique auraient pu offrir le 
même service à moindre coût. Par contre, les biologistes cliniques et les technologues de 
laboratoire font des études supérieures et sont soumis à des règlementations pour accéder 
à la profession, il nous a semblé anormal de ne pas mettre ces activités sous la 
responsabilités des biologistes cliniques, experts du secteur. 
 
- Is de kostprijs van een PCR test voor de overheid dezelfde in elk labo? 
Oui, le prix de remboursement de la PCR SARS-CoV-par l’INAMI/RIZIV est le même, mais 
d’après ce que nous entendons, certains tests comme ceux réalisés dans les aéroports, 
seraient facturés à des montants exagérés, à charge des individus. 
 
- Hoe verliep de samenwerking met Sciensano? Werden fouten in het systeem van 
rapportering snel verholpen? 
C’était difficile d’envoyer les données des résultats des tests tous les jours, il a fallu du temps 
mais tout est en ordre maintenant car les données sont envoyées automatiquement. Nous 
avons encore des difficultés pour d’autres données demandées par Sciensano, le nombre 
des tests disponibles dans chaque laboratoire, c’est très compliqué de remplir tous les jours 
ces données. 
 
- Momenteel kan je enkel als resultaat van een pcr test positief of negatief doorgeven naar 
Sciensano. Toch worden vele resultaten ook als licht positief ervaren door klinisch biologen, 
maar die nuance kan niet gemaakt worden in het rapporteringssysteem. Is Sciensano 
hiervan op de hoogte? Zou dit geen nauwkeurigere data-analyse mogelijk maken? 
Effectivement, il n’y a pas moyen de nuancer les résultats. Mais actuellement, il y a eu une 
distribution par le CNR/Sciensano des échantillons de concentration connue pour 
uniformiser et nuancer les résultats : Positif très fort, Positif fort, Positif moyen, Positif faible 
et Négatif. 







 
- Zijn klinisch biologen voldoende vertegenwoordigd in de besluitvorming van de regering? 
- Zijn klinisch biologen tevreden over de communicatie van de overheid of worden zij ook 
voor voldongen feiten gezet? Evolueerde dat in de loop van de crisis? 
A ma connaissance non, il y a bien Dr.Alin DEROM, président du commission de biologie 
clinique. Il y a des réunions régulières organisées par le CNR et Sciensano pour informer les 
laboratoires qui réalisent les tests SARS-CoV-2 sur les différentes recommandations/ 
décisions (RAG, INAMI, …) mais ce n’est pas un organe de concertation. 
 
- Wanneer kwam de riziv-terugbetaling voor de testen die de klinische labo’s uitvoeren in 
orde? 
L’INAMI a envoyé une circulaire OA n° 2020/146 portant sur le remboursement le 19 mai 
2020, donc je suppose que le remboursement a été effectif après mais je ne saurais pas 
préciser la date, la gestion financière étant assurée par quelqu’un d’autre dans notre hôpital. 
 
- Minister Frank Vandenbroucke stelt tijdens de persconferentie nav het overlegcomité op 
22 januari 2021 dat de enorme testcapaciteit waarover ons land beschikt zal ingeschakeld 
worden om breed te testen. Hebben de klinisch biologen in het aantal uit te voeren testen 
gemerkt dat de minister dit heeft waargemaakt? 
Il y a effectivement actuellement une capacité de test très importante, notamment au 
niveau des plateformes fédérales mais elle n’est pas actuellement beaucoup utilisée. 
 
- Zonder overleg met de beroepsbeoefenaars besliste minister De Backer eigenhandig 
(samen met WG1 van de taskforce) een nationaal platform in te stellen dat volkomen los 
staat van de laboratoria voor klinische biologie en dat verankerd is bij twee universitaire 
partners (Leuven en Luik), alsook bij vier spelers uit de bedrijfswereld (Biogazelle, GSK, 
Johnson & Johnson, UCB). De biologen betreuren dat men liever vanuit het niets een nieuwe 
structuur opricht dan hun capaciteit te versterken of het platform met hun netwerk te 
verbinden. Minister De Backer wijst op de beperkte kostprijs van het platform, geeft aan dat 
het 40 000 tests per dag aankan (met een maximum van 100 000), en dat het alvast tot eind 
september actief zal zijn. In werkelijkheid draait het platform slechts gedurende enkele 
weken op volle toeren, met name wanneer tests worden afgenomen in de rusthuizen en in 
de rust- en verzorgingstehuizen. Al snel botst het systeem echter op zijn limieten, met 
talrijke problemen inzake de responstijd, het bekendmaken van de resultaten en het 
kwijtspelen van afgenomen tests. Hoe is dit kunnen gebeuren? Welke rol hebben de klinisch 
biologen hierin gespeeld? 
- Minister De Backer deed voor het opschalen van de testcapaciteit een beroep op grote 
farmaceutische bedrijven als GSK, Janssen en UCB. Die beslissing deed heel wat stof 
opwaaien. Tientallen erkende labo’s werden daarbij aan de kant geschoven. Wat vond u van 
die beslissing? 
- Hoe evalueert u het publieke testplatform van ex-minister De Backer en het huidige 
federale testplatform bis? Kwam dat publieke testplatform er op tijd en werkte het naar 
behoren? Is de testcapaciteit van het federale testplatform naar behoren vandaag de dag? 
 
Concernant les 3 questions précédentes, effectivement les biologistes cliniques n’ont pas été 
associés à la décision de création de la 1ère version de la plateforme fédérale et ils n’ont pas 
supervisé ces laboratoires de la 1ère version de la plateforme fédérale. A ma connaissance, 







L’UCLouvain n’a pas eu localement un laboratoire de la 1ère plateforme fédérale, l’université 
UCLouvain a aidé à dégager du personnel pour renforcer le fonctionnement de l’UCB, je 
pense. Aucun biologiste clinique des cliniques universitaires Saint-Luc n’a été impliqué dans 
cette première version de la plateforme fédérale. 
Par contre, lors de l’appel à former la 2ème version de la plateforme fédérale, les laboratoires 
de biologie clinique ont été associés pour assurer une supervision des laboratoires de la 
plateforme fédérale bis, en même temps qu’une demande d’augmentation des capacités 
des laboratoires de biologie clinique. 
La capacité totale des tests en Belgique est importante mais sous utilisée actuellement. 
 
- Was/bent u als vereniging van klinisch biologen betrokken bij het beleid tijdens de crisis? 
Op welke manier en was dat voldoende voor u? 
- Hoe evalueert u de verschillende adviesorganen, taskforces, werkgroepen en 
overleginstanties? Welke impact had dat volgens u specifiek op het testbeleid? 
 
Notre chef de service Prof Hector Rodriguez a dû demander de participer au groupe de 
travail qui s’occupait des tests de laboratoire, notamment quand le test sérologiques sont 
arrivés. Personnellement, je reçois depuis lors des emails de discussion du RAG (Risk 
assessment group) pour différents sujets dont par exemple l’uniformisation de 
l’interprétation des résultats de la PCR SARS-CoV-2. Le dernier sujet concerne l’impact de la 
vaccination sur les tests et la quarantaine. 
 
- Werkt de nieuwe taskforce teststrategie, voorgezeten door prof. Herman Goossens, naar 
behoren? Wat is het verschil met de vorige task force testing, onder leiding van voormalig 
minister De Backer? 
 
Personnellement, je reçois depuis lors des emails de discussion du RAG (Risk assessment 
group) depuis juin 2020 pour différents sujets concernant les prélèvements, les tests, la 
quarantaine, l’interprétation des résultats, etc… je ne perçois pas qu’il y a eu des grandes 
différences, à part le fait qu’il y a des réels échanges des points de vue entre spécialistes sur 
les textes et les stratégies à adopter avant d’imposer une politique, ce qui n’était pas 
toujours perçu comme ça avant. D’autre part, le ministre De Backer et l’AFMPS ont aider 
aussi les laboratoires de biologie clinique, notamment en engageant les négociations des 
contrats avec certains fournisseurs des tests au lieu que chaque laboratoire le fasse 
individuellement, par exemple avec succès pour la PCR SARS-CoV-2 de la firme Hologic sur 
leur machine « Panther », avec moins de succès pour le test sérologique sur la machine 
« Liaison XL » de la firme DiaSorin. 
 
5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests: généralités 
- Wanneer werden de klinische labs voor het eerst betrokken bij de PCR testen? Op welke 
manier verliep dat? Werd de informatie vanuit het Nationale Referentielab meteen gedeeld 
met de perifere labs? 
Ici, je donne mon expérience, je ne sais pas si c’était la même chose dans d’autres 
laboratoires. Il faut dire que nous avons, aux cliniques universitaires Saint-luc, des échanges 
réguliers avec l’UZLeuven et le KULeuven. 
 







Le 1er email du CNR qui proposait d’envoyer un contrôle positif aux laboratoires de biologie 
clinique qui désiraient développer leur PCR datait du 02 mars 2020, c’est ce que je retrouve 
dans mes archives. 
Effectivement, aux Cliniques universitaires Saint-Luc où je travaille, nous avons pris la 
décision de mettre sur place une PCR dès la fin du mois de janvier 2020, avant même qu’il y 
ait plusieurs cas car nous nous rendions compte déjà qu’1 seul laboratoire ne pourrait pas 
réaliser tous les tests de tout le pays compte tenu des informations qu’on avait.  
Dès le 29 janvier 2020, j’ai demandé un contrôle positif au CNR, contrôle qui n’était pas 
encore disponible car il n’y avait pas encore des cas en Belgique. En réponse à mon email, e 
CNR m’avait proposé de m’envoyer un ARN d’un autre coronavirus qui fonctionnait bien 
avec la PCR SARS-CoV-2. 
 
Bien que le CNR a fait des efforts énormes pour réaliser les tests et augmenter leur capacité 
et la disponibilité des responsables, notamment Prof Marc Van Ranst qui était très 
accessible, répondant aux sollicitations au milieu de la nuit, nous nous sommes rendus très 
vite compte avec l’augmentation du nombre des tests pendant le mois de février 2020, que 
le système ne pouvait pas tenir. Notre PCR était finalement au point le vendredi 28 février et 
a été opérationnelle dès le lundi 02 mars 2020, car il fallait le mois de février pour recevoir 
les kits et valider le test et surtout avoir des contrôles positifs qui montrait que la PCR 
fonctionnait bien. Nous avons donc commencé sans attendre les directives des autorités 
mais nous avions continué à envoyer pendant quelques jours nos tests positifs au CNR pour 
confirmation.  
 
- Welke rol speelde Sciensano in het bepalen van de laboratoriumcapaciteit? Hadden zij een 
overzicht op de beschikbare capaciteit en werd daar gebruik van gemaakt? Was er 
ondersteuning voor de klinische labs om zich klaar te maken om mee ingeschakeld te 
worden in de teststrategie? Werd er van in het begin een netwerk opgezet met 
overflowcapaciteit of niet? Kan u dit toelichten? 
Actuellement, les laboratoires remplissent un fichier excel envoyé à Scinsano sur la capacité 
de tests disponibles, cette vision globale n’était pas présente pendant la 1ère vague, à mon 
avis. Comme mentionné au point N°1, les laboratoires de biologie clinique n’ont pas été 
préparés au départ de la pandémie, mais dès la mi-mars 2020, le CNR et Sciensano ont 
commencé à organiser des séances d’information par vidéoconférence, ceci est encore 
d’actualité.. 
 
- In het begin diende elke PCR test die buiten het referentielab werd geanalyseerd nog een 
keer gecontroleerd te worden door het NRL. Is dat een gebruikelijke procedure en was dat 
volgens u aangewezen? 
- In de beginfase was er al snel een oververzadiging van het NRL. Had dit volgens u 
voorkomen kunnen worden en op welke manier? 
Ce n’est pas effectivement habituel que tous les laboratoires envoient leurs échantillons 
pour confirmation dans un CNR, ce n’est pas non plus la 1ère fois mais l’impression était qu’il 
fallait démontrer que chaque laboratoire était capable de détecter correctement le virus, 
c’est le rôle du service qualité de Sciensano pouvant être fait en partenariat avec le CNR. 
Cela n’a pas duré longtemps, le CNR étant aussi débordé par le nombre d’analyses à réaliser. 







Il y a eu un manque d’anticipation pour élargir le nombre des laboratoires impliqués dans la 
réalisation des tests tenant compte des informations qu’on avait de Chine et d’Italie en fin 
janvier et en février. 
Une stratégie de mobilisation des capacités déjà présentes sur le territoire national incluant 
le réseau des laboratoires de biologie clinique aurait pu être mis en place, en mettant à leur 
disposition soit le test « maison » développé par le CNR soit les informations pour choisir le 
test adapté 
- Waren er voldoende reagentia aanwezig? Weet u of er een strategische voorraad aanwezig 
was? Werd er volgens u tijdig bijbesteld? 
- Op een gegeven moment werd het federale testplatform opgericht, bestaande uit o.a. 
industriële labs. Was dit onvermijdelijk volgens u of kon de testcapaciteit ook voorzien 
worden door de bestaande klinische labs? Werd dit besproken met de klinische labs en 
werden er goede afspraken rond gemaakt? Was er volgens u sprake van oneerlijke 
concurrentie? 
- Op een gegeven moment was er ook een tekort aan wissers. Klopt het dat de overheid wel 
wissers aankocht, maar dat deze enkel verdeeld werden aan het NRL? 
- Met betrekking tot de antigensneltesten. Er werd blijkbaar snel beslist om CORIS testen te 
voorzien van het bedrijf Bioconcept. Het FAGG zou opdracht hebben gegeven dat er 350.000 
van deze testen verspreid moesten worden over het grondgebied. Kochten de ziekenhuizen 
deze testen aan of hoe werkte dat? Heeft u zicht op het gebruik van deze test en de 
eventuele resterende voorraden? 
- Met betrekking tot de serologische testen is er ook onduidelijkheid geweest over de 
procedure die de testen moesten doorlopen. Blijkbaar werden enkele labs aangeduid om elk 
een test te verifiëren. Zo werd o.a. de Diasorin test toegewezen aan het lab waar de 
echtgenote van één van de DG’s van het FAGG aan het hoofd stond. De vraag rees of het 
hier om belangenvermenging kon gaan, aangezien de dame in kwestie kon publiceren over 
de test. Was de procedure die de testen moesten doorlopen met de klinische labs en met de 
beroepsvereniging en was deze volgens u voldoende transparant? IN Nederland kon 
blijkbaar elk lab testen analyseren, waarna er dan een rapport werd opgemaakt met 
verschillende bevindingen en waardoor er ook een betere casemix mogelijk werd. Lijkt deze 
procedure meer aangewezen voor de toekomst? 
- Hoe is de relatie tussen het FAGG en de klinische labs geweest in de loop van de crisis? 
Door de beroepsvereniging werd aangegeven dat het FAGG rechter en partij was. Kan u dit 
verduidelijken? Moet dit naar de toekomst toe worden aangepast? Is het FAGG volgens u op 
een bepaald moment of wat betreft bepaalde aangelegenheden haar boekje te buiten 
gegaan en kan u dit toelichten? 
- Hoe is de relatie tussen het FAGG en de klinische labs momenteel? Is er een open 
communicatie mogelijk? 
- Hoe verliep de opzet van het federale testplatform bis? Werd dit overlegd met de sector? 
- Met betrekking tot de sequenering om varianten van het sars-cov-2 virus te bepalen: op 
welke manier gaat dit in zijn werk? Kan elk klinisch lab dit doen? Zijn er bepaalde toelatingen 
nodig? Welke labs moeten dit volgens u kunnen doen? Is dit een taak van het federale 
testplatform of kunnen zij hier een nuttige bijdrage aan leveren? 
- Is het volgens u belangrijk dat de klinische (ziekenhuis)labs voldoende ervaring opdoen in 
het sequeneren, zodat die techniek ook voor de toekomst verder kan renderen in het 
opsporen van bepaalde varianten van pathogenen? Kan u dit toelichten? 







- Is het federale testplatform bis volgens u een constructie die naar de toekomst toe zal 
blijven bestaan? Zou dit een meerwaarde kunnen betekenen? 
- Jullie werden gecontracteerd door de overheid, kunnen jullie meer uitleg geven over door 
wie en via welke instantie dat precies verliep, vanaf de eerste contacten tot het moment van 
het binnenkrijgen van de eerste stalen? 
- Hoeveel bedraagt de winstmarge op de cont racten met de overheid? Door wie werden 
deze contracten onderhandeld? 
- Op hoeveel tijd werden jullie klaargestoomd om deze testen te voldoen? 
- Op het moment van de aanbesteding van de overheid beschikten jullie niet steeds over de 
juiste certificeringen, inf rastructuur en competenties. Hoe werd dit verholpen? 
- Is er samenwerking tussen de verschillende industriële labo's zodat indien er ergens 
overcapaciteit ontstaat deze wordt doorgegeven aan andere labo's met te weinig capaciteit 
om de testen snel uit te voe ren, opdat de 
stalen optimaal verdeeld worden om een zo snel mogelijk resultaat voor de patiënt te 
bekomen, of gebeurt het opsturen van de stalen naar de labo's gewoon volgens een andere 
logica bv obv geografische ligging? 
- Hoeveel procent van de labo's maa kt gebruik van de cycle tresholdsstrategie? Hoe vaak 
wordt het aantal cycles vermeld op het laboresultaat van de patiënt? Wordt er bij vermeld 
welk cut off treshold dient gebruikt te 
worden als richtlijn voor de interpretatie? Verschilt de aanpak tov de aa npak bij de start van 
de crisis? 
- Wat is het gemiddeld aantal tresholds per positief getest staal, verschilt dit naargelang de 
labo's, en zijn er cijfers over gemiddeldes tijdens eerste versus de tweede golf? 
- Tot hoelang lopen jullie huidige contracten? 
- Wa t is de huidige sensitiviteit en specificiteit van de RT PCR testen, en is dit verbeterd 
sinds het begin van de crisis? 
- Werden jullie tevens gecontacteerd om aan sequentiëring te doen opdat de exacte 
genetische code van het virus duidelijk wordt om eventue le varianten te detecteren? 
- Rapporteren jullie de resultaten van de testen rechtstreeks aan de overheid, of is dit aan de 
aanvrager? 
- Op welke manier geven jullie een positief testresultaat door aan de aanvragende instantie? 
Gebeurt dit via dezelfde platfor men als voor andere aangevraagde labotesten en zijn deze 
platformen toereikend gezien het belang 
van snelheid van het doorgeven van een positief testresultaat? 
Worden de testresultaten gewoon in chronologische volgorde doorgegeven aan de 
aanvrager of worde n de positieve testresultaten met voorrang doorgegeven? 
Gebeurt het doorgeven van die testresultaten handmatig of automatisch? Dienen jullie een 
ander platform te gebruiken naargelang het om triagecentra, ziekenhuizen of 
eerstelijnszorgverstrekkers gaat? 
Wat is de gemiddelde snelheid waarmee een positief resultaat een zorgverstrekker bereikt? 
- Kunnen jullie een rol spelen in clusteropsporing, daar jullie mogelijke verbanden tussen 
stalen kunnen ontdekken nl bv obv geografische situering ( wijk, achternaam, ongeveer 
gelijktijdige binnenkomst van staal, 
- Rapporteren jullie naast de positieve aantal stalen ook andere epidemiologische gegevens 
aan Sciensano of andere instanties voor bv modellering? Jullie beschikken immers ook over 
alle informatie van de patiënten waarvan 
jullie stalen binnenkrijgen. 







Indien dit vandaag niet het geval is, denken jullie dat dit een meerwaarde kan zijn? 
- Welke instantie heeft jullie van opleiding voorzien? Hoelang duurde deze opleiding precies. 
Was deze toereikend? Is er een platform voorzien om nadien vragen te kunnen stellen en 
best practices te kunnen uitwisselen? 
- Hoe verliep de samenwerking met UZ Leuven en professor E. André? En later met Karin 
Moykens? 
- Kregen jullie ooit vragen van instanties, autoriteiten of andere om relevante 
epidemiologische data beschikbaar te stellen in functie van modellering? 
- Eind juni al bracht de RAG het advies uit om de CT's mee te vermelden ivm de interpretatie 
van de testresultaten, wanneer we rden de labo's hierover gecontacteerd? 
- Kunnen jullie meer vertellen over de werkomstandigheden van de laboranten en/of heikele 
punten tijdens deze crisis? Verliep dit steeds voldoende veilig en zonder incidenten? 
- Zijn er cijfers beschikbaar over hoeveel la boranten en/of gezinsleden ziek werden door 
COVID19 of gehospitaliseerd werden door COVID19? 
- Hoe verliep de samenwerking met het FAGG? 
- Hoe ervaarden jullie het feit dat in het begin enkel in het referentielabo in Leuven pcr 
testen konden uitgevoerd worden? Was het snel duidelijk dat dit onvoldoende zou zijn? 
- Was er voldoende steun van de referentielabo’s om in andere klinische labo’s de pcr-test 
op te zetten of was er een gevoel van elk voor zich en concurrentie tussen labo’s? 
- Wat was de rol van de klinische biologen in de ontwikkeling van de pcr testen? In hoeverre 
verschillen de pcr testen uitgevoerd in de verschillende belgische labo’s? 
- Werden bepaalde labo’s voorgetrokken? Hoe is de relatie tussen private labo’s, labo’s van 
universitaire ziekenhuizen of van gewone ziekenhuizen? De aangeboden testplatformen van 
de farmaindustrie? Is er een verschil tussen de houding van de overheid hierin tijdens de 
eerste golf en nu? Is het nu beter? 
- Werden de labo’s voldoende ondersteund door de overheid? De verontwaardiging was 
groot toen de uitbreiding van de testcapaciteit ging naar de labo’s van de farmaceutische 
industrie en niet naar de erkende klinische labo’s. Hoe was dat mogelijk? Wat waren de 
gevolgen hiervan? Was een én én verhaal niet beter geweest voor een maximale capaciteit? 
- Een rapportering van de ct waarden van de qRT pcr test zou een nauwkeurigere opvolging 
van de epidemie mogelijk maken. Hoeveel labo’s zijn in staat om deze waarde te genereren? 
Dit staat blijkbaar reeds maanden op de planning, maar rapportering of opvolging gebeurt 
niet. Een federaal platform van 8 labo’s die deze waarden genereren wordt niet gebruikt. 
Kan hierover meer info gegeven worden? 
- Tijdens de eerste golf was er een groot gebrek aan reagentia. Waar werden de meeste van 
deze reagentia gemaakt en aangekocht? Vanaf wanneer schoten de labo’s in gang om 
massaal reagentia te bestellen en was het dan al te laat? Hadden er minder problemen 
geweest indien de overheid sneller de ernst van de situatie had ingeschat en dus de labo’s 
sneller had aangemaand om zich voor te bereiden? 
- Wat was de grootste flessenhals tijden het begin van de eerste golf mbt het beperkt aantal 
covid testen die konden uitgevoerd worden: gebrek aan reagentia, te weinig 
afnamemateriaal of een te beperkte capaciteit aan toestellen of personeel? Hebben door de 
krapte op de markt de labo’s soms veel te veel betaald voor bepaalde stoffen en kon dat 
doorgerekend worden? 
- Gezien de beperking tijdens de eerste golf in het aantal uit te voeren pcr testen lijken 
alternatieven welkom. Toch verbood de overheid met het KB van 17 maart 2020 gedurende 
6 maand testen die antilichamen opsporen. Klinische labo’s beschikken nochtans over 







expertise om zulke testen goed te gebruiken en te evalueren. Wat denken jullie van deze 
beslissing? 
- Tijdens dezelfde persconferentie stelt de minister dat onze labo’s ook nog over een andere 
bijzonder goede eigenschap beschikken. Zij laten toe om meteen op te sporen wat 
gevaarlijke varianten zijn van het virus met pcr testen. De labo’s die gefinancierd worden 
met het federale geld kunnen dat vandaag al, zo stelt de minister. Daarna kondigt hij aan dat 
de beslissing genomen is om alle private klinische labo’s in ons land de nodige financiering te 
geven om pcr testen te gebruiken waarmee ook deze labo’s onmiddellijk kunnen vaststellen 
of het gaat om gevaarlijke varianten. De minister maakt zich sterk dat deze private klinische 
labo’s dat allemaal zullen kunnen vanaf eind volgende week (dus tegen 29/01/2021). Hoe zit 
dat met de financiering? Hebben deze labo’s het beloofde geld ontvangen? Zijn alle labo’s 
nu in staat om in de pcr test de Britse variant te identificeren? Geldt dat ook voor andere 
varianten? 
- Er is momenteel een testcapaciteit van 100.000 testen per dag. Over welke labo’s is deze 
capaciteit verdeeld? Maken de farmaceutische bedrijven hier nog deel van uit? 
- We gebruiken maar de helft van de dagelijkse testcapaciteit. Pleiten de klinisch biologen 
voor een andere teststrategie zodat deze testcapaciteit maximaal benut wordt? 
- In het najaar kwamen bericht dat in Wallonië minder wordt getest als in Vlaanderen. Lag 
dat aan een gebrek aan testcapaciteit in de labo’s daar? 
- Begrijpen de klinisch biologen waarom de dagelijkse cijfers meegedeeld door Sciensano 
steeds zijn uitgedrukt in aantal positieve testen, en niet in aantal positieve testen per totaal 
aantal uitgevoerde testen? Is hier een reden voor? 
- In Groot-Brittannië werd de Britse mutant opgemerkt omdat men daar reeds lang inzette 
op genoom sequentieanalyse. Bij ons werd dat niet routinematig gedaan. Ondertussen werd 
een budget vrijgemaakt om meer sequentieanalyses uit te voeren. Hebben de klinisch 
biologen reeds eerder hierom gevraagd? Werd hier gehoor aan gegeven? 
- Wekenlang was de analyse van de PCR-tests uitsluitend voorbehouden voor het Nationaal 
Referentiecentrum van de KULeuven, waar alle tests worden verzameld. Geen enkel ander 
laboratorium mag de PCR-test uitvoeren. Hoewel zulks normaal is in niet-pandemische 
tijden, had deze beperking in januari moeten worden opgeheven zodra duidelijk werd dat 
ons een pandemie te wachten stond. Wat was hiervoor de reden? Wie heeft deze beslissing 
genomen? 
- Hoe verklaart u dat een deel van de testresultaten nog steeds pas na 24u bekend zijn? Hoe 
kan de snelheid van de testresultaten binnen de 24u gegarandeerd worden? Worden er 
sancties gegeven aan bedrijven die niet binnen de 24u resultaten bekend maken? 
- De labo’s verdienen 46€ per PCR test: i s dit niet veel of weinig? Hoe werd die prijs 
vastgelegd? 
- Toenmalig Minister De Backer minimaliseerde de problematiek van trage testresultaten en 
kwam met cijfers die moesten aantonen dat 95 % van de labo’s de testresultaten wél binnen 
de gevraagde 24 uur beschikbaar stellen. Deze statistieken beginnen echter maar te tellen 
van het moment dat de coronatests effectief door het labo geanalyseerd worden. De tijd die 
er overgaat tussen het tijdstip dat de test in het labo binnenkomt, enerzijds, en het moment 
dat de test effectief verwerkt wordt, anderzijds, wordt niet meegerekend. Hoe verklaart u 
dat? 
- Uit de hoorzittingen blijkt dat de richtlijnen rond testing (deels) ingegeven werden door 
schaarste. In plaats van op te zoek te gaan naar strategieën om aan die schaarste tegemoet 







te komen zo veel mogelijk te verhelpen, paste het beleid de richtlijnen aan de schaarste aan. 
Wat is uw visie daarover? Had men eerlijker daarover moeten communiceren? 
- Sneltesten worden nog steeds zeer weinig gebruikt in België. Hoe komt dit? Was er enige 
weerstand van de klinische biologen? 
- In de tweede golf stortte het testsysteem in ons land in elkaar. Denkt u dat dit vermeden 
had kunnen worden? 
- Denkt u dat de huidige testcapaciteit slim en efficiënt wordt ingezet? Hoe is dit 
geëvolueerd ? 
- Beschikken de publieke labo’s over voldoende personeel en capaciteit volgens u? Deelt u 
het standpunt dat de overheid voorwaarden moet koppelen aan de publieke middelen die 
naar labo’s gaan qua personeelsinzet en capaciteit? Deelt u het standpunt dat er financiële 
sancties moeten komen voor private labo’s die er niet in slagen resultaten binnen de 24u 
bekend te maken? 
- Professor Herman Goossens stelde aan de kaak dat “het probleem is dat de overheid te 
weinig vat heeft op de sector van de labo's. Als een labo beslist om voortaan veel tests uit 
Nederland te analyseren omdat die meer opbrengen, heb je daar geen zeggenschap over” 
(De Standaard, 21 oktober). Bent u het met prof Goossens eens? Wat moet er volgens u 
daaraan veranderen? 
- Hoe evalueert u de werking van de private labo’s? Hoe evalueert u het overheidsbeleid ten 
opzichte van die private labo’s? 
- Microbioloog Emmanuel André stelde tijdens een hoorzitting in deze bijzonder commissie 
dat de labo’s historisch de capaciteit verloren zijn om zelf tests te maken? Kan u daar dieper 
op ingaan? 
 
5.11.2. Diasorin / 5.11.2. Diasorin 
5.11.3. Zentech - Coris / 5.11.3. Zentech - Coris 
 
6 ° ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING EN FINANCIËLE ONDERSTEUNING/ 6 ° 
HÔPITAUX: ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL ET SOUTIEN FINANCIER 
Geen vragen 
7 ° GEVOLGEN CRISIS NIET-COVID-GERELATEERDE ZORG/ 7 ° EFFETS CRISE SOINS NON LIÉS 
AU VIRUS 
Geen vragen 
8 ° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG/ 8 ° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ 
MENTALE 
Geen vragen 
9 ° COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID/ 9 ° CHAÎNE DE COMMUNICATION 
Geen vragen 
10 ° LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE/ 10 ° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 
- Tijdens de lockdown werd reguliere zorg uitgesteld, wat ook implicaties had op de klinische 
labo’s van ziekenhuizen. Is dit ondertussen reeds terug op hetzelfde niveau als voor de 
coronacrisis en valt dit te combineren met de pcr testen die uitgevoerd moeten worden? 
- Pendant le verrouillage, les soins réguliers ont été reportés, ce qui a également eu des 
implications pour les laboratoires cliniques des hôpitaux. Cela est-il déjà revenu au même 
niveau qu'avant la crise corona et cela peut-il être combiné avec les tests PCR à effectuer? 
 







11 ° BEHEER VAN DE NIET-MEDISCHE ASPECTEN VAN DE CRISIS/ 11 ° GESTION DES ASPECTS 
NON MÉDICAUX LIÉS À LA CRISE 
Geen vragen 
12 ° ROL VAN HET CRISISCENTRUM/ 12 ° RÔLE DU CENTRE DE CRISE 
Geen vragen 
 
13 ° BELGISCHE RAPPORTAGE GEZONDHEIDSGEGEVENS ECDC/ 13 ° REPORTING BELGE 
DONNÉES SANITAIRES ECDC 
Geen vragen 
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Antwoorden op de vragenlijst ontvangen ter voorbereiding van de hoorzitting 


van 8 maart 2021 van de bijzondere Kamercommissie COVID-19, voorgezeten 


door dhr. Robbie De Caluwé 


 


ALGEMEEN 


-Hoe wordt de commissie bio-ethiek samengesteld? 


 


Art. 2 van het Samenwerkingsakkoord van 15 januari 1993: 


 


Het Comité bestaat uit 35 leden gekozen op grond van hun kennis, hun ervaringen en hun 


interesse voor de ethische problemen. Er wordt in volgende verdeling voorzien: 


 


1° de Koning benoemt bij in de ministerraad overlegd koninklijk besluit: 


a) zestien vooraanstaanden uit de universitaire kringen, gekozen uit een lijst van drie 


maal zestien namen voorgedragen door de Conseil interuniversitaire de la 


Communauté française enerzijds en de Vlaamse Interuniversitaire Raad anderzijds: 


onder deze vooraanstaanden, acht personen uit de wetenschappelijke en 


geneeskundige faculteiten, onder wie vijf dokters in de geneeskunde en twee van die 


acht personen moeten houder zijn van een vast mandaat bij het Nationaal Fonds voor 


Wetenschappelijk Onderzoek; onder deze vooraanstaanden, acht personen uit de 


faculteiten rechten, filosofie en menswetenschappen; 


b) zes praktiserende dokters in de geneeskunde, van wie de helft huisartsen, gekozen 


uit een lijst van drie maal zes namen voorgedragen door de Nationale Raad van de 


Orde van Geneesheren; twee onder hen moeten lid zijn van de Academie van 


Geneeskunde; 


c) twee advocaten gekozen uit een lijst van drie maal twee namen voorgedragen door de 


Nationale Raad van de Orde van Advocaten; 


d) twee magistraten.  


 


2° De Koning, de Executieven van de Vlaamse Gemeenschap en van de Franse Gemeenschap, 


en het Verenigd College bedoeld in artikel 60 van de bijzondere wet van 12 januari 1989 


betreffende de Brusselse Instellingen, benoemen elk twee leden en de Executieve van de 


Duitstalige Gemeenschap, een lid, die, uit hoofde van hun functie, betrokken zijn bij de bio-


ethische problemen.  


 


Nemen eveneens deel aan de werkzaamheden van het Comité en hebben een raadgevende 


stem: 


 een vertegenwoordiger van de Minister van Justitie; 


 een vertegenwoordiger van de nationale Minister tot wiens bevoegdheid het 


Wetenschapsbeleid behoort;  


 een vertegenwoordiger van de nationale Minister tot wiens bevoegdheid de 


Volksgezondheid behoort;  


 een vertegenwoordiger van elke Gemeenschap zoals staat in artikel 3ter van de 


Grondwet en twee vertegenwoordigers van de Gemeenschappelijke 


Gemeenschapscommissie, zoals voorzien in artikel 60 van de bijzondere wet van 12 


januari 1989 betreffende de Brusselse Instellingen. 


 


Bij de samenstelling van het Comité moet voor een evenwichtige vertegenwoordiging van de 


verschillende ideologische en filosofische strekkingen worden gezorgd alsmede voor de 


aanwezigheid van een evenwichtig aantal vrouwelijke en mannelijke leden. Het Comité zal een 


gelijk aantal Franstalige en Nederlandstalige leden tellen. 
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-Hoe worden de leden geselecteerd? 


 


Wat betreft het federale niveau: zie art. 2 van het Samenwerkingsakkoord hierboven: per in 


ministerraad overlegd KB (1°), bij KB (2°) en bij ministerieel besluit (leden met raadgevende 


stem). 


 


- In welke mate hebben de adviezen van het raadgevend comité enige bindende waarde? 


Is dit volgens u een goede zaak? 


 


Art. 1 van het Samenwerkingsakkoord van 15 januari 1993 voorziet dat het Comité een 


dubbele raadgevende en informatieve taak heeft.  


 


Het Samenwerkingsakkoord voorziet dus duidelijk een louter raadgevende taak voor het 


Raadgevend Comité voor Bio-ethiek.  


 


- Neemt het comité zelf het initiatief om een advies te formuleren of wordt hierom 


verzocht? 


 


Art. 8 van het Samenwerkingsakkoord voorziet dat het Comité kan worden geraadpleegd:  


 door de Voorzitters van de Senaat, van de Kamer van Volksvertegenwoordigers, van 


een Gemeenschapsraad, van de Verenigde Vergadering, bedoeld in artikel 60 van de 


bijzondere wet van 12 januari 1989 betreffende de Brusselse Instellingen, hetzij op 


eigen initiatief, hetzij op verzoek van tien senatoren, volksvertegenwoordigers of 


raadsleden van een Gemeenschap;  


 door een lid van de Nationale Regering, van een Gemeenschapsexecutieve of van het 


Verenigd College bedoeld in artikel 60 van de bijzondere wet van 12 januari 1989 


betreffende de Brusselse Instellingen; 


 door een instelling voor wetenschappelijk onderzoek, een verzorgingsinstelling of een 


inrichting voor hoger onderwijs; 


 door een plaatselijk ethisch comité verbonden aan een verzorgingsinstelling of een 


universiteit of erkend door een Gemeenschap. 


 


Art. 8 voorziet eveneens dat het Comité uit eigen beweging (“autosaisine”) elk probleem kan 


onderzoeken dat naar zijn oordeel in het kader van zijn opdracht past. 


 


- Was er naar uw mening voldoende oog voor de ethische afwegingen die men dient te 


maken tijdens deze crisis? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


- Wat was/is volgens u in ethisch opzicht het grootste obstakel? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


- Door welke instellingen werden jullie gecontacteerd om advies te leveren? 


 


o Over welke thema’s?  


 


-over de Covid-19-problematiek in ziekenhuizen en WZC:  


 


 door de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid (via zijn toenmalige secretaris 


Pedro Facon) over de problematiek van de toegang tot intensieve zorgen voor 


bewoners van WZC ;  
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 door de Crisiscel van de FOD Volksgezondheid (dhr. Christiaan Decoster) over het 


uitbrengen van een gemeenschappelijke aanbeveling over prioritering in de zorg 


samen met de Orde van Artsen en de Hoge Gezondheidsraad (voor deze aanbeveling 


diende het Comité een autosaisine te nemen, aangezien de Crisiscel het Comité niet 


kon vatten); 


 


 door het locoregionaal ziekenhuisnetwerk MOVE asbl; 


 


-over de vaccinatie tegen Covid-19: autosaisine door het Comité (actualisering van zijn advies 


nr. 48 van 30 maart 2009 betreffende het Belgisch operationeel plan Influenzapandemie); 


 


-over andere materies: zie de jaarlijkse activiteitenverslagen, te raadplegen op de website van 


het Comité www.health.fgov.be/bioeth (voor 2020: zie bijlage “Overzicht eind februari 2021 


van de adviesvragen en autosaisines”). 


 


o Werd steeds formeel via verslag of ook informeel om input gevraagd?  


 


Aangezien de Crisiscel van de FOD Volksgezondheid volgens art. 8 (zie hierboven) niet 


gemachtigd is het Comité te vatten, werd met het oog op het uitwerken van een aanbeveling 


een autosaisine genomen. 


 


De Taskforce Vaccinatie (dhr. Dirk Ramaekers) werd op de hoogte gehouden van welke 


richting de aanbevelingen van advies nr. 75 uitgingen en hield er rekening mee bij het 


uittekenen van zijn vaccinatiestrategie. 


 


Een aantal Comitéleden werkten dit in het voorjaar 2020 mee aan advies nr. 9588 van de Hoge 


Gezondheidsraad over COVID-19 en een tekort aan beademingstoestellen. Ook wat betreft de 


vaccinatieproblematiek staat het Comité tot op heden in nauw contact met de Hoge 


Gezondheidsraad en deed het een input voor advies nr. 9618 betreffende de prioriteiten voor 


vaccinatie tegen COVID-19 bij personen jonger dan 65 jaar (fase 1b) van de HGR.  


 


o Was advies 48 op voorhand gekend door de experten en de politici die het coronabeleid 


uitvoerden? Werd het comité hierover gecontacteerd? Wanneer?  


 


Zoals alle adviezen werd advies nr. 48 in 2009 doorgestuurd aan de vraagsteller (Minister 


Onkelinx), en aan alle gebruikelijke overheden (z. in het bijzonder art. 17 


Samenwerkingsakkoord). 


 


Wanneer een bio-ethische kwestie zich stelt, verdient het aanbeveling de adviezen van het 


Comité te gaan raadplegen (https://www.health.belgium.be/nl/lijst-van-de-adviezen). 


 


o Heeft het comité zelf iets geleerd uit de coronacrisis wat betreft de eigen werking en 


de draagwijdte van diens adviezen? 


 


Structuur, werkingsregels en middelen (geregeld in Samenwerkingsakkoord en Huishoudelijk 


reglement) zijn niet aangepast aan het antwoorden op hoogdringende vragen en/of 


samenwerking met andere raadgevende instanties. 


 


Er is een interne reflectie aan de gang over hoe hier beter het hoofd aan kan worden geboden 


in de toekomst.  


 


- Werd u door de beleidsmakers geraadpleegd over een aspect van het beheer van de 


crisis? 


 


Zie hierboven.  
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- Had u tijdens deze gezondheidscrisis de nodige middelen om uw opdrachten uit te 


voeren? Werd u goed ondersteund door de overheden? 


 


Logheid van de procedures [bv. overheidsopdrachten], prohibitief hoge kostprijs 


literatuurstudie door universitaire onderzoekers, de facto vrijwilligerswerk door de leden 


wegens zeer lage zitpenning (18,59 € bruto per zitting), ... 


 


- Kreeg u de vraag om deel te nemen aan de uitwerking van het nieuwe pandemieplan? 


 


Wij zijn niet op de hoogte van een nieuw pandemieplan. Mocht eraan gedacht worden een 


nieuw plan uit te werken, dan zou het zeer nuttig zijn het Comité er op de een of andere 


manier bij te betrekken.  


De Taskforce Vaccinatie (dhr. Dirk Ramaekers) werd op de hoogte gehouden van welke 


richting de aanbevelingen van advies nr. 75 uitgingen en hield er rekening mee bij het 


uittekenen van zijn vaccinatiestrategie. 


 


o Zo ja, wat zijn de voorwaarden voor uw betrokkenheid? Wat is uw bijdrage tot dit 


nieuwe plan? 


 


Zie advies nr. 75: aandacht voor de meest kwetsbaren, met name: 


 


-in groep 1: de bewoners van de WZC; 


 


-in groep 3: de 


 


- Personen jonger dan 45 jaar met een levensbedreigende aandoening die hen vatbaar maakt 


voor een ernstige vorm van COVID-19 (bv. mucoviscidose, dialyse, patiënten die op een 


transplantatie wachten, ...). De lijst van deze ziekten zal worden opgemaakt door de Hoge 


Gezondheidsraad.  


- Personen die wonen, werken of tijdelijk verblijven in collectieve opvangstructuren 


(psychiatrische ziekenhuizen, gevangenissen, asielcentra) omdat ze (i) blootgesteld zijn aan 


een leven in een beperkte ruimte en aan precaire gezondheidsomstandigheden en / of (ii) 


(door hun pathologie en/of hun levensomstandigheden) niet in staat zijn sanitaire 


veiligheidsmaatregelen tegen corona op te volgen en vol te houden. 


 


o Indien dit nog niet het geval is, acht u het dan nuttig om te kunnen deelnemen aan de 


uitwerking van dit nieuwe plan? 


 


Zie hierboven. 


 


- Volgens meerdere in deze commissie gehoorde deskundigen (R. Horton, E. Vlieghe, E. 


André, J. Neve enzovoort) hebben de bevoegdheidsversnippering, met name inzake 


volksgezondheid, de talloze adviesorganen en het gebrek aan eenheid van leiding 


afbreuk gedaan aan het Belgische vermogen om gepast te reageren op de 


gezondheidscrisis. Kwam het Raadgevend Comité voor Bio-ethiek, in het raam van diens 


opdrachten, tot dezelfde bevindingen als die deskundigen? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


 


1° FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE 


GEZONDHEIDSCRISIS 


 
- België kampte met een aanzienlijk tekort aan beschermingsmiddelen, met name aan 


mondmaskers. Hoe beoordeelt u die gebrekkige voorbereiding vanuit ethisch oogpunt, 


gelet op de gevolgen voor de gezondheid van de bevolking? 
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Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


- Is het bovendien ethisch om ingevolge het tekort aan mondmaskers de bevolking niet 


aan te bevelen er een te dragen, zoals bij het begin van de epidemie gebeurde? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


- Is het evenzo ethisch verantwoord om de zorgverstrekkers niet aan te bevelen 


mondmaskers van het type FFP2 te dragen, omdat er onvoldoende beschikbaar zijn? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


- Het Raadgevend Comité voor Bio-ethiek waarschuwde de Belgische regering in 2009 en 


adviseerde de mondmaskervoorraad uit te breiden, en dit voor beide type maskers.  


 


- Wat betreft de chirurgische maskers stelt het Raadgevend Comité voor Bio-ethiek dat 


“de waarde van de maskers als algemene preventieve maatregel niet mag onderschat 


worden”, en het pleit er dan ook voor “om de beschikbaarheid van de chirurgische 


maskers te veralgemenen zodat ze door iedereen kunnen gedragen worden” (blz. 23). 


 


- Ook wat betreft de ademhalingsmaskers type FFP2 stelt het Comité dat de stock 


“ondermaats lijkt” (blz. 24). De leden van het Comité “menen dat een serieuze uitbreiding 


van het aantal beschikbare ademhalingsmaskers dient overwogen te worden, temeer dat 


we hier niet over verspilling kunnen spreken, vermits deze opgeslagen maskers 


enerzijds een lange houdbaarheid hebben en hun kostprijs anderzijds niet overdreven 


hoog is.” (blz. 24). Sterker nog, het Comité waarschuwt toen al dat eventuele besparingen 


hierop onaanvaardbaar zouden zijn (blz. 35). Noch Laurette Onkelinx, aan het einde van 


haar mandaat, noch Maggie De Block, die haar vanaf 2014 opvolgde als minister van 


Volksgezondheid, namen een initiatief om nieuwe maskers te bestellen. 


 


o De maskers werden uiteindelijk vernietigd. Welk standpunt neemt het Comité daarover 


in? 


 


Uit advies nr. 48 blijkt duidelijk dat er een permanente voorraad moest voorzien worden en 


de maskers die aan het einde van hun levensduur waren derhalve dienden te worden 


vervangen. 


 


o Werden er tussen 2009 en 2019 nog nieuwe adviezen daaromtrent vanwege het Comité 


overgemaakt aan de regering? 


 


Neen. 


 


- U bracht "advies nr. 48 van 30 maart 2009 betreffende het Belgisch operationeel plan 


influenzapandemie" uit. Welk gevolg hebben de beleidsmakers aan dit advies gegeven? 


Hebt u de gelegenheid gehad om dit met hen bespreken? Zo ja, wanneer? Zo nee, bent u 


van oordeel dat een dergelijke gedachtewisseling nuttig zou zijn geweest en had moeten 


plaatsvinden? 


 


Neen.  


 


- Pandemieplan: 


 


In 2009 werd een advies aangevraagd over het pandemieplan uit 2006 aan de commissie 


voor Bio-Ethiek. Jullie hadden volgende commentaren: 


In het advies van 2009 wordt aangedrongen op het aanleggen van een grotere stock. 


Over de voorraad van 32 miljoen chirurgische maskers wordt letterlijk gezegd: “De leden 


van het Comité zijn echter van mening dat de waarde van de maskers als algemene 


preventieve maatregel niet mag onderschat worden. Zij zijn er voorstander van om de 


beschikbaarheid van de chirurgische maskers te veralgemenen zodat 
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ze door iedereen kunnen gedragen worden.”. 


Het belang van het dragen van maskers wordt ook gekaderd in situaties waarbij een 


persoon al besmettelijk is vooraleer er (duidelijke) symptomen zijn. 


Over de FFP2-maskers wordt het volgende gesteld: “Het noodplan voorziet in de aanleg 


van een voorraad van 6 miljoen ademhalingsmaskers. Indien we ervan uitgaan dat geen 


enkele zorgbeoefenaar ’s nachts werkt, wat natuurlijk nonsens is, dan zijn er 


ademhalingsmaskers beschikbaar gedurende 10 dagen voor 100 000 zorgbeoefenaars. 


De pandemie kan echter enkele maanden duren, volgens sommige bronnen tot twee jaar, 


en zoals reeds uitgelegd zijn de zorgbeoefenaars niet de enige beroepscategorie die een 


bijzondere bescherming dienen te genieten, evenmin als men de bescherming in de 


ziekenhuizen en de lokale zorgmeldpunten van administratief en onderhoudspersoneel 


mag vergeten. Ook de stock aan ademhalingsmaskers lijkt dus ondermaats. De leden 


van het Comité menen dat een serieuze uitbreiding van het aantal beschikbare 


ademhalingsmaskers dient overwogen te worden, temeer dat we hier niet over 


verspilling kunnen spreken, vermits deze opgeslagen maskers enerzijds een lange 


houdbaarheid hebben en hun kostprijs anderzijds niet overdreven hoog is.” 


Bovendien wordt gestipuleerd dat deze maskers na twee à drie uur vervangen moeten 


worden, omdat ze anders te weinig bescherming bieden. Ook worden ze niet alleen 


aanbevolen voor zorgverstrekkers als huisartsen, tandartsen en ziekenhuispersoneel, 


maar ook voor apothekers, zorgverleners in de sociale sector, onderwijzend personeel, 


mensen die in de commerciële sector werken en bus- en tramchauffeurs. 


 


Kun u hierover toelichting geven? Werd er gevolg gegeven aan dit advies? 


 


Het Raadgevend Comité stelt vast dat naar aanleiding van het operationeel plan 


Influenzapandemie en zijn advies nr. 48 een stock aan mondmaskers werd aangelegd, die 


naderhand werd vernietigd en niet vervangen. 


 


 


Het plan bevatte veel meer elementen en het werd ter beschikking gesteld via de website 


influenza.be. Vreemd genoeg is deze website niet meer te bereiken. Ook de links die 


vanuit Europa (https://www.ecdc.europa.eu/en/seasonal-


influenza/preparedness/influenza-pandemic-preparedness-plans) of vanuit de WHO 


(http://www.euro.who.int/en/health-topics/communicablediseases/ 


influenza/pandemic-influenza/pandemic-preparedness/national-preparedness-


plans/publicly-available-plans-prepared-before-2009-pandemic) moeten verwijzen naar 


een Belgisch pandemieplan, werken niet.  


 


Heeft u hiervoor ooit een verklaring verkregen? 


 


Neen. Het is ook niet de taak van het Comité dit op te volgen. 


 


 


In uw advies uit 2009 wordt bovendien de nadruk gelegd op het betrekken van de 


Belgische bevolking bij het opstellen van prioriteringsregels, aangezien er bij gebrek 


aan ziekenhuisbedden of materiaal zoals beademingsapparatuur moeilijke keuzes 


gemaakt moeten worden. Het is volgens het comité dan ook belangrijk dat er een 


maatschappelijk draagvlak wordt gecreëerd. Is dit gebeurd? Waarom niet? 


 


Het Comité heeft noch de middelen, noch de mankracht om zelf het maatschappelijk debat 


daaromtrent te organiseren. 


 


Hebben de bevoegde kabinetten en instellingen u gecontacteerd over de uitrol van het 


plan? 


 


Neen  
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[…] 


 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE 


 


5.2. Organisatie van de ziekenhuiscapaciteit 


 


- U hebt op 21 december 2020 een aanbeveling uitgebracht, getiteld "Ethische aspecten 


betreffende de prioritering van zorg in tijden van COVID-19". U stelt daarin met name: 


"Zorgverleners, patiënten, beleidsmakers en het brede publiek worden hierbij 


geconfronteerd met complexe organisatorische vraagstukken die vaak ook een ethische 


dimensie hebben: hoe vrijwaren we de capaciteit van de zorg, hoe garanderen we de 


toegankelijkheid van de zorg, hoe behouden we de kwaliteit van de zorg, wat met de 


continuïteit van de zorg en de rechtvaardige verdeling van middelen?". 


 


- Hebt u de gelegenheid gehad om dit met de beleidsmakers, de verantwoordelijken van 


de voor het beheer van de crisis opgerichte organen en de zorgverstrekkers te 


bespreken? Zo ja, wanneer? Welke conclusies vloeiden daaruit voort? Zo nee, bent u van 


oordeel dat een dergelijke gedachtewisseling nuttig zou zijn en zou moeten 


plaatsvinden? 


 


De Aanbeveling van 21 december 2020 diende op zeer korte termijn te worden opgesteld en 


onderschreven door de twee partners. In het kader van de werkzaamheden van de beperkte 


commissie Vragen van de IMC werden wel een aantal actoren van op het terrein gehoord. Zie 


verder mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


- De op uw website bekendgemaakte aanbevelingen in "Ethische aspecten betreffende 


de prioritering van zorg in tijden van COVID-19"1 zijn erg interessant. Daarin worden al 


veel vragen die we u zouden kunnen stellen beantwoord. Zou u de grote lijnen ervan 


kunnen toelichten, evenals de zaken waaraan bij het beheer van deze tweede golf en in 


de toekomst met voorrang aandacht moet worden besteed? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


- Hebt u dit document uit eigen beweging opgesteld of kreeg u daartoe de opdracht van 


een overheid? In welke mate werd deze tekst verspreid? 


 


Naar aanleiding van de vragen van de Interministeriële conferentie Volksgezondheid had het 


Comité al een beperkte commissie opgericht die zich zou buigen over de problematiek van  


gelijke behandeling en de autonomie in de context van de pandemie, met name in het geval 


van de WZC, en waarin aan bod zouden komen: 


(1) de toegang van de bejaarde bewoners van WZC tot de ziekenhuizen, meer bepaald tot de 


diensten Intensieve zorgen; 


(2) de beschikbaarheid van adequate medische zorg in de WZC in lockdownperiodes, in het 


bijzonder de comfortzorg en palliatieve zorg. 


 


Ingevolge het initiatief van de Crisiscel van de FOD Volksgezondheid die het Comité opriep 


om samen met de andere organen een ethisch kader te schetsen voor prioritering van zorg, 


werd via een autosaisine besloten hier prioriteit aan te geven. 


 


De Aanbeveling van 21 december 2020 werd gemaild naar de gebruikelijke overheden en de 


CME’s bij de ziekenhuizen. Ze werd ook verspreid via Belga en aan de partners (de Orde van 


Artsen en de Hoge Gezondheidsraad) werd gevraagd ze zoveel mogelijk te verspreiden onder 


hun leden en contacten. 
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- In december publiceerde u een aanbeveling "Ethische aspecten betreffende de 


prioritering van zorg in tijden van COVID-19" en een advies betreffende de ethische 


maatstaven voor de uitrol van de anti-COVID-19-vaccinatie ten voordele van de Belgische 


bevolking. In welke mate werden deze documenten door de Belgische beleidsmakers in 


aanmerking genomen? 


 


Het lijkt nog te vroeg om de effecten van de Aanbeveling van 21 december 2020 te zien. Sinds 


het uitbrengen ervan heeft zich ook geen overrompeling van de Intensieve zorgen-afdelingen 


meer voorgedaan.  


 


De Taskforce Vaccinatie (dhr. Dirk Ramaekers) werd op de hoogte gehouden van welke 


richting de aanbevelingen van advies nr. 75 uitgingen en hield er rekening mee bij het 


uittekenen van zijn vaccinatiestrategie. 


 


Het raadgevend comité heeft op 21 december een advies uitgebracht met betrekking tot 


de ethische aspecten van de prioritering van de zorg. Dit zijn absoluut belangrijke 


reflecties om te maken maar het lijkt me toch eerder wat laat hiervoor? We zijn intussen 


al bijna een jaar verder in deze crisis en dit lijken toch vraagstukken die al een hele tijd 


geleden erg prangend waren? 


 


In principe is het niet de taak van het Raadgevend Comité om richtlijnen op te stellen voor de 


artsen en verpleegkundigen op het terrein, zie p. 18 van de Aanbeveling van 21 december 


2020 : “Deze aanbevelingen beperken zich tot ethische overwegingen. Het uitwerken van 


concrete medische richtlijnen, vastleggen van medische evaluatiecriteria, 


behandelingsstandaarden of drempelwaarden en het ontwikkelen van goede praktijken blijft 


ten allen tijde voorbehouden aan de betreffende beroepsgroepen en hun beroepsverenigingen, 


waarbij steeds erkend wordt dat de patiënt hoofdbetrokkene en medespeler in de uiteindelijke 


beslissing is. Het behoort noch tot het mandaat, noch tot de opdracht van de onderschrijvende 


organen om dit te doen”.  


 


Er bestonden overigens al heel wat richtlijnen op het terrein (bv. van intensivisten en 


geriaters). 


 


Op initiatief van de Crisiscel van de FOD Volksgezondheid werd de oefening gemaakt die 


leidde tot de Aanbeveling van 21 december 2020 die werd onderschreven door de Orde van 


Artsen en de Hoge Gezondheidsraad en die als bedoeling had een ethisch kader te schetsen 


voor bovengenoemde richtlijnen. 


 
 


- Ethische keuzes: 


 


Overbrengen van patiënten uit WZC naar IZ-afdeling. 


 


Werd u hierover gecontacteerd? Zo ja, welke input werd geleverd? 


 


Neen, cfr. de antwoorden hierboven. 


 


Welke lijn of manier van werken zou u hier voorstellen? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


Hoe omgaan met prioritering patiëntengroepen in geval van schaarste? Gelukkig nooit 


tekort gehad aan IZ-capaciteit, maar is theoretisch mogelijk. Werd bij de aanpak van de 


epidemie steeds voldoende aandacht geschonken aan het ethische aspect? Wanneer 


niet? Welke lessen kunnen we trekken naar de toekomst toe. 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 
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Werden jullie geconsulteerd door het RAG of de hoge gezondheidsraad om adviezen uit 


te brengen m.b.t. wie prioriteit kreeg voor de behandeling op een IZ-dienst, met 


beademingsapparatuur of ECMO-toestellen, voor het verkrijgen van mondmaskers 


enzovoort? 


 


Zie antwoorden hierboven. Zoals gezegd werkten in het voorjaar 2020 een aantal leden van 


het Comité samen met de Hoge Gezondheidsraad aan diens advies nr. 9588 over COVID-19 


en een tekort aan beademingstoestellen.  


 


 


5° COÖRDINATIE- EN UITVOERINGSMAATREGELEN TER BESTRIJDING VAN DE 


EPIDEMIE 


 


5.3. Spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen 


 


5.3.1. Ziekenhuizen-WZC 


 


- Amnesty International heeft een vernietigend verslag uitgebracht over de situatie in de 


Belgische WZC's2 tijdens de eerste golf van de pandemie. Daarin is sprake van 


schendingen van de mensenrechten — waaronder de rechten op gezondheid, op leven 


en op non-discriminatie. 


 


U wijst in dat verband op een essentieel aspect: de WZC's zijn niet uitgerust om besmette 


patiënten, die bijvoorbeeld zuurstof nodig hebben, te behandelen. U bent er voorstander 


van dat de coördinerende en adviserende arts en de huisartsencentra een sleutelrol 


spelen bij de ondersteuning van de WZC's. 


 


Hoe zit het met de ziekenhuizen? Zijn die niet nog beter geplaatst en uitgerust om de 


meest ernstige gevallen doeltreffend te ondersteunen en te behandelen? Zou een 


nauwere samenwerking tussen de ziekenhuisnetwerken en de WZC's daarenboven niet 


moeten worden aangemoedigd? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


Hebt u het gevoel voldoende te worden gehoord en voldoende follow-up te krijgen, met 


name inzake de triage op grond van leeftijd zonder dat de medische criteria meespelen? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


Het comité verstrekt uiteraard slechts een raadgevend advies, maar hoe kan worden 


opgetreden indien men in kennis wordt gesteld van ethisch onaanvaardbare situaties 


zoals door Amnesty International beschreven? Zijn er mogelijkheden om toezicht uit te 


oefenen en sancties op te leggen inzake ethiek en eerbiediging van de mensenrechten? 


 


Wanneer parlementsleden kennis hebben van schendingen van de mensenrechten of ethische 


basisregels is het hun plicht er aandacht aan te besteden en de regering hierover te 


interpelleren.  


 


- Tijdens de eerste golf van het coronavirus vreesde België dat het zou moeten overgaan 


tot een triage van de met COVID besmette patiënten. Uit meerdere getuigenissen blijkt 


dat de besmette bewoners van WZC's niet konden worden gehospitaliseerd, daar de 


ziekenhuizen een soort van "voorafgaandelijke triage" uitvoerden. Treedt u die 


bevindingen bij en welk standpunt neemt u hierover in? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


 


(…) 
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5.6. Beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van 


pandemie 


 


5.6.3. Vaccins 


 


In december publiceerde u een Aanbeveling "Ethische aspecten betreffende de 


prioritering van zorg in tijden van COVID-19" en een advies betreffende de ethische 


maatstaven voor de uitrol van de anti- COVID-19-vaccinatie ten voordele van de Belgische 


bevolking. In welke mate werden deze documenten door de Belgische beleidsmakers in 


aanmerking genomen? 


 


De Aanbeveling van 21 december 2020 handelt niet over vaccinatie. Zoals al gezegd werd de 


Taskforce Vaccinatie op de hoogte gehouden van welke richting de aanbevelingen van advies 


nr. 75 uitgingen en hield er rekening mee bij het uittekenen van zijn vaccinatiestrategie. 


 


 


‐ U bracht op 11 december 2020 advies nr. 75 uit betreffende de ethische maatstaven 


voor de uitrol van de anti-COVID-19-vaccinatie ten voordele van de Belgische bevolking 


(als update van advies nr. 48). 


Daarin stelt u: "Het vooropstellen van vrijwillige vaccinatie is absoluut terecht, wanneer 


tegelijkertijd de burgers gepast geïnformeerd worden over de impact van hun beslissing 


(zich al dan niet te laten vaccineren) op de gemeenschap. Het Comité meent dat de 


burgers moeten betrokken worden bij de te maken keuzes wanneer het vrijwillig 


vaccineren niet volstaat om een voldoende niveau van collectieve bescherming te 


verkrijgen en zo de zwaksten te beschermen.". Voorts geeft u aan: "Ook al doen de media 


hun werk wat betreft het informeren van het publiek, de informatie over de uitdagingen 


voor de volksgezondheid zoals de vaccinatie tegen COVID-19 blijft een fundamentele 


plicht van de overheid. Het Comité steunt de overheid in de uitwerking van een 


informatiecampagne die niet enkel als een communicatieplan mag worden gezien, maar 


de meest dringende vragen van de burgers zal moeten behandelen, zonder daarbij de 


band die bestaat tussen de keuzes van elkeen en de bescherming van allen uit het oog 


te verliezen.". 


 


Welk gevolg hebben de beleidsmakers aan dit advies gegeven? Hebt u de gelegenheid 


gehad om dit met de beleidsmakers en de verantwoordelijken van de voor het beheer 


van de crisis opgerichte organen te bespreken? Hoe beoordeelt u de manier waarop de 


overheid over de vaccinatie heeft gecommuniceerd? Hoe kan die, naar uw mening, 


worden verbeterd? 


 


De Taskforce Vaccinatie (dhr. Dirk Ramaekers) werd op de hoogte gehouden van welke 


richting de aanbevelingen van advies nr. 75 uitgingen en hield er rekening mee bij het 


uittekenen van zijn vaccinatiestrategie.  


 


De communicatie met de Taskforce en de Hoge Gezondheidsraad verliep goed.  


 


- Hoe staan jullie tegenover het vaccineren in collectiviteiten? En in het bijzonder 


tegenover het vaccineren van hoogbejaarden en de kritiek dat er op die manier weinig 


levensjaren en -kwaliteit kan gewonnen worden? 


 


Zie advies nr. 75, met name hoofdstukken 1en 3; voor de rest, zie mondelinge toelichting op 


de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


- Hoe staan jullie tegenover een mogelijke verplichting van het vaccin tegen COVID-19? 


 


Zie advies nr. 75 alsook eerder advies nr. 64 van 14 december 2015 betreffende de ethische 


aspecten van de vaccinatieverplichting. 
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-Wat met patiënten die een DNR-verklaring (Do Not Resuscitate) hebben ingediend en / 


of geen verdere verzorging wensen? Worden zij ook ingeënt? 


 


Het betreft hier twee verschillende zaken. De voorafgaande negatieve wilsverklaring 


(weigering van zorg) is geregeld in de Patiëntenrechtenwet. 


 


- Hoe staan jullie tegenover de vraag van risicopatiënten onder de 45 jaar en het voorstel 


van een geliefde 70+’er die het vaccin weigert en het wenst te schenken aan die patiënt? 


 


Dit is niet voorzien in de vaccinatiestrategie en lijkt moeilijk praktisch te organiseren.  


 


- In advies nr. 75 van 11 december 2020 betreffende de ethische maatstaven voor de 


uitrol van de anti-COVID-19-vaccinatie ten voordele van de Belgische bevolking stelt het 


comité een prioriteringsschaal op: 


daarin omvat groep 1 de mensen in WZC's, te beginnen met de oudsten en de ouderen 


vanaf 85 die zelfstandig wonen. Groep 2 omvat het gezondheidspersoneel en de 


personen tussen 65 en 85 die zelfstandig wonen. 


Wat met mensen die inwonen bij hun kinderen, inwonen in serviceflats en andere 


voorzieningen? 


 


Dit zijn operationele vragen die moeten gericht worden aan de Taskforce. 


 


- Wat is de mening van het comité inzake het voor laten gaan van jongvolwassen in de 


vaccinatie-uitrol? 


 


Wanneer men de principes van advies nr. 75 volgt zal de inenting van de meest kwetsbaren 


automatische ten goede komen van de jongvolwassenen en hun sociaal leven. 


 


- De ontwikkeling van de vaccins is een aangelegenheid waarin zeer veel financiële 


middelen omgaan. Kan belangenvermenging tussen de Belgische industrie en de 


vaccinontwikkelaars worden uitgesloten? 


 


Belangenvermenging kan nooit worden uitgesloten maar er zijn veel safeguards, die werden 


genomen door de overheid (deontologische code Mdeon, be.transparent,…), maar ook door 


de industrie (nieuwe deontologische code van pharma.be). 


 


 


(…) 


 


 


8° GEVOLGEN VAN DE CRISIS VOOR DE GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG 


 


M.b.t. de mentale gezondheid heeft het niet aanwezig mogen zijn van mensen bij hun 


geliefden op het moment dat spoedopname of intensieve zorg vereist is, laat staan op 


het moment dat ze begraven dienen te worden, niet veel meer nadelige negatieve 


langetermijngevolgen voor een groot deel van de mensen indien dit veilig georganiseerd 


wordt, dan het verbieden van deze bezoeken en/of bijeenkomsten? 


 


Zie mondelinge toelichting op de hoorzitting van 8 maart e.k. 


 


 


9° COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID 


 


- Transparantie: 


 


o Heeft het gebrek aan transparantie m.b.t. de ziekenhuisgegevens en andere gegevens 


het maatschappelijk draagvlak voor de maatregelen niet ernstig ondergraven? 
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De ziekenhuisgegevens zijn zeer belangrijk, maar voor de leek moeilijk te ontcijferen, 


waardoor discussie kan ontstaan over de graad van ernst van de situatie. 


De transparantie wordt ook gehinderd door ernstige technische en informatica-problemen. 


Een uniforme gegevensverzameling over heel het land dringt zich op. 


 


o Heeft men door bepaalde informatie achter te houden niet de argwaan en het 


wantrouwen gevoed en onderhouden bij aanhangers van complottheorieën, antivaxxers, 


tegenstanders van mond-neusmaskers enzovoort? Hetgeen het dan weer moeilijker 


maakt om COVID-19 te bestrijden? Hadden hierdoor niet meer levens gered kunnen 


worden? 


(Zie in die zin bv. https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2020/11/20/check-maken-


ziekenhuizen-winst-door-meer-coronapatienten-te-reg/) 


 


Er dient te worden gespecificeerd welke informatie zou zijn achtergehouden en welke 


bewijzen daarvoor kunnen worden aangebracht. 


 


 



https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2020/11/20/check-maken-ziekenhuizen-winst-door-meer-coronapatienten-te-reg/

https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2020/11/20/check-maken-ziekenhuizen-winst-door-meer-coronapatienten-te-reg/






 


 
avenue Galilée, 5/2 


1210 Bruxelles 


t 02 524 91 87 


www.health.belgium.be/bioeth 


 


Réponses au questionnaire transmis dans le cadre de l’invitation  


à une audition le 8 mars 2021 à la Commission spéciale COVID-19  


de la Chambre présidée par M. Robbie de Caluwé. 


 


GENERALITES 


- Comment la commission de bioéthique est-elle composée ? 


Art. 2 de l’Accord de coopération du 15 janvier 1993 : 


Le Comité comprend trente-cinq membres choisis en raison de leurs connaissances, de leur 


expérience et de leur intérêt pour les problèmes éthiques, et désignés de la manière suivante: 


1° Le Roi désigne par arrêté royal délibéré en Conseil des Ministres: 


a) seize personnalités issues des milieux universitaires, choisies sur une liste comprenant trois 


fois seize noms présentés par le Conseil interuniversitaire de la Communauté française d'une part 


et le Vlaamse Universitaire Raad d'autre part: parmi ces personnalités, huit sont issues des 


facultés des sciences et de médecine, dont cinq docteurs en médecine et deux sont titulaires d'un 


mandat permanent au Fonds national de la Recherche scientifique; parmi ces personnalités, huit 


sont issues des facultés de droit, de philosophie et des sciences humaines; 


b) six docteurs en médecine en activité dont la moitié sont omnipraticiens, choisis sur une liste 


comprenant trois fois six noms présentés par le Conseil national de l'Ordre des médecins, deux 


d'entre-eux faisant partie de l'Académie de médecine; 


c) deux avocats choisis sur une liste comprenant trois fois deux noms présentés par le Conseil 


national de l'Ordre des avocats; 


d) deux magistrats. 


2° Le Roi, les Exécutifs de la Communauté flamande et de la Communauté française et le Collège 


réuni visé à l'article 60 de la loi spéciale du 12 janvier 1989 relative aux Institutions bruxelloises 


désignent chacun deux membres, et l'Exécutif de la Communauté germanophone un membre 


qui, dans le cadre de leurs fonctions, sont concernés par les problèmes bioéthiques. 


Participent également aux travaux du Comité avec voix consultative: 


– un représentant du Ministre de la Justice; 


– un représentant du Ministre national ayant la Politique scientifique dans ses attributions; 


– un représentant du Ministre national ayant la Santé publique dans ses attributions; 


– un représentant de chacune des Communautés visées à l'article 3ter de la Constitution et 


deux représentants de la Commission communautaire commune visée à l'article 60 de la loi du 


12 janvier 1989 relative aux Institutions bruxelloises. 


Il sera veillé, dans la composition du Comité, à la représentation équilibrée des différentes 


tendances idéologiques et philosophiques ainsi qu'à la présence d'un nombre équilibré de 


membres féminins et masculins. Le Comité comprendra autant de membres d'expression 


française que de membres d'expression néerlandaise. 



http://www.health.belgium.be/bioeth
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- Comment les membres sont-ils sélectionnés ? 


 


Pour ce qui concerne le niveau fédéral : v. art. 2 de l’Accord de coopération ci-dessus : par un 


arrêté royal délibéré en conseil des ministres (1°), par un arrêté royal (2°) et par un arrêté 


ministériel (membres avec voix consultative). 


 


- Dans quelle mesure les avis du comité consultatif ont-ils une valeur contraignante ? Est-


ce, selon vous, une bonne chose ? 


L’art. 1er de l’Accord de coopération du 15 janvier 1993 prévoit que le Comité a une double 


mission d’avis et d’information. 


L’Accord de coopération prévoit donc clairement un rôle purement consultatif pour le Comité 


consultatif de Bioéthique. 


- Le comité prend-il lui-même l’initiative de formuler un avis ou y est-il invité ? 


L’art. 8 de l’Accord de coopération prévoit que le Comité peut être saisi  


- par les Présidents du Sénat, de la Chambre des Représentants, d'un Conseil 


communautaire, de l'Assemblée réunie visée à l'article 60 de la loi spéciale du 12 janvier 1989 


relative aux Institutions bruxelloises, soit d'initiative, soit à la demande de dix sénateurs, députés 


ou conseillers communautaires; 


- par un membre du Gouvernement national, d'un Exécutif communautaire ou d'un membre 


du Collège réuni visé à l'article 60 de la loi spéciale du 12 janvier 1989 relative aux Institutions 


bruxelloises; 


- par un organisme de recherche scientifique, un établissement de soins ou un 


établissement d'enseignement supérieur; 


- par un comité d'éthique local attaché à un établissement de soins ou à une université ou 


agréé par une Communauté. 


L’art. 8 prévoit également que le Comité peut se saisir de toute question qu'il estime entrer dans 


le cadre de sa mission (« autosaisine »). 


- A-t-on, selon vous, suffisamment prêté attention aux réflexions éthiques qu’il convient de 


mener durant cette crise ? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


- Quel fut/est, selon vous, le principal obstacle d’un point de vue éthique ? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


- Par quelles institutions avez-vous été contactés en vue de rendre un avis ? 


o Sur quels thèmes ?  


- Sur la problématique COVID-19 dans les hôpitaux et les MR-MRS :  
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 par la Conférence interministérielle Santé publique (via son secrétaire de l’époque, 


M. Pedro Facon) concernant la problématique de l’accès aux soins intensifs pour 


les résidents de MR-MRS ;  


 par la cellule de crise du SPF Santé publique (M. Chr. Decoster) pour l’élaboration 


d’une  recommandation commune concernant la priorisation des soins avec 


l’Ordre des médecins et le Conseil supérieur de la Santé (pour cette 


Recommandation, le Comité a dû prendre une auto-saisine comme la Cellule de 


crise ne pouvait pas saisir le Comité) ; 


 par le réseau hospitalier locorégional MOVE asbl ; 


- Sur la vaccination contre la COVID-19 : auto-saisine du Comité (actualisation de son avis 


n°48 du 30 mars 2009 relatif au plan opérationnel belge « pandémie influenza »); 


- Sur d’autres matières : v. le rapport annuel d’activités à consulter sur le site du Comité: 


https://www.health.belgium.be/fr/comite-consultatif-de-bioethique-de-Belgique (pour 2020: v. 


annexe « Aperçu des demandes d’avis et autosaisines du CCB ».   


o Toujours de manière formelle au travers d’un rapport ou votre contribution a-t-elle 


également été sollicitée de façon informelle ?  


Comme la Cellule de crise du SPF Santé publique ne pouvait pas saisir le Comité (réf. art. 8 de 


l’accord de coopération ci-dessus), une autosaisine a été prise pour l’élaboration de la 


Recommandation du 21 décembre 2020. 


La Taskforce Vaccination (M. Dirk Ramaekers) a été informée de l’orientation des 


recommandations de l’avis n°75 et en a tenu compte lors de l’élaboration de la stratégie vaccinale. 


Un certain nombre de membres du Comité ont travaillé au printemps 2020 avec le Conseil 


supérieur de la Santé à son avis n°9588 COVID-19 et pénurie de respirateurs. Pour ce qui concerne 


aussi la problématique vaccinale, le Comité est jusqu’à ce jour en contact étroit avec le Conseil 


supérieur de la Santé et a contribué à l’avis du CSS n°9618 relatif à la priorisation des groupes à 


risque pour la vaccination contre le SARS-CoV-2 (phase Ib).   


o L’avis 48 était-il connu des experts et des responsables politiques qui ont exécuté la 


politique de lutte contre le coronavirus ? Le Comité a-t-il été contacté à ce sujet ? Quand ?  


Comme tous les avis du Comité, l’avis n°48 a été transmis en 2009 à l’autorité qui a saisi le 


Comité (la Ministre Onkelinx) et aux autorités habituelles (v. notamment l’Accord de coopération, 


article 17).  


Lorsqu’une question bioéthique se pose, il est recommandé de consulter la bibliothèque virtuelle 


d’avis du Comité (Liste des avis | SPF Santé publique (belgium.be).  


o Le comité a-t-il tiré des enseignements de la crise du coronavirus en ce qui concerne 


son propre fonctionnement et la portée de ses avis ? 


La structure, les règles de fonctionnement et les moyens du Comité (réglées par l’Accord de 


coopération et le règlement d’ordre intérieur) ne sont pas adaptés pour répondre aux demandes 


en extrême urgence ou pour collaborer avec d’autres instances d’avis. 


Une réflexion interne est en cours pour mieux y faire face à l’avenir. 


- Avez-vous été consulté par les décideurs politiques sur l’un ou l’autre aspect de la gestion 


de la crise? 


v. ci-dessus.   



https://www.health.belgium.be/fr/comite-consultatif-de-bioethique-de-Belgique

https://www.health.belgium.be/fr/liste-des-avis
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- Au cours de cette crise sanitaire, avez-vous eu les moyens nécessaires pour mener à bien 


vos missions ? Avez-vous été bien soutenus par les autorités publiques ? 


Lourdeur des procédures (per ex. marchés publics), les prix très élevés (prohibitifs) d’études de 


littératures par des chercheurs universitaires, le travail bénévole de facto des membres en raison 


de jetons de présence très bas (18,59 € brut)… 


- Avez-vous été conviés à participer à la rédaction du nouveau plan pandémie ? 


Nous ne sommes pas au courant d’un nouveau plan pandémie. Si un nouveau plan devait se 


profiler, associer le Comité d’une manière ou d’une autre serait très utile. 


La Taskforce Vaccination (M. Dirk Ramaekers) a été informée de l’orientation des 


recommandations de l’avis n°75 et en a tenu compte lors de l’élaboration de la stratégie vaccinale. 


o Si oui, quelles sont les modalités de votre implication ? Quel est votre apport pour 


ce nouveau plan ? 


V. avis n°75 : l’attention pour les plus vulnérables, notamment : 


- dans le groupe 1 : les résidents de MR/MRS ; 


- dans le groupe 3 :  


 •Les personnes de moins de 45 ans présentant une affection grave à risque vital les


 prédisposant à une forme grave de la COVID-19 (ex. mucoviscidose, dialyse, personnes 


 en attente de greffe,…), selon une liste à établir par le Conseil supérieur de la santé ; 


 •Les personnes vivant, travaillant ou transitant par des structures collectives d’accueil 


 (hôpitaux psychiatriques, prisons, centres d’asile) dès lors qu’elles sont (i) exposées à 


 une promiscuité importante et à des conditions sanitaires précaires et/ou (ii) qu’elles ne 


 sont pas en mesure (du fait de leur pathologie et/ou de leurs conditions de vie) 


 d’adopter et de maintenir les « gestes barrières ». 


 


o Si cela n’a pas encore été le cas, estimez-vous utile de pouvoir participer à la 


rédaction de ce nouveau plan ? 


v. ci-dessus 


- Pour de nombreux experts (R. Horton, E. Vlieghe, E. André, J. Neve,...) auditionnés au 


sein de cette Commission, le morcellement des compétences notamment en matière de 


santé, la multiplication des organes d’avis et le manque d’une unité de commandement a 


fragilisé notre pays dans sa capacité à répondre à la crise sanitaire. Le Comité consultatif 


de bioéthique, dans le cadre de ses missions, partage-t-il les constats de ces experts ?  


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


 


1° ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU 


FÉDÉRAL 


 


- La Belgique a souffert d’un manque important de matériel de protection et en 


particulier de masques. Comment évaluez-vous d’un point de vue éthique cette non-


préparation au vu des impacts sur la santé de la population ? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 
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- De surcroît, est-il éthique de ne pas recommander le port du masque à la population 


en raison de la pénurie, comme cela avait été le cas au début de l’épidémie ? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


- De la même manière, est-il éthique de ne pas recommander le port des masques FFP2 


aux soignants en raison de leur pénurie ? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


- Le Comité consultatif de bioéthique a adressé une mise en garde au gouvernement 


belge en 2009 et lui a conseillé d’accroître les stocks de masques buccaux, et ce pour les 


deux types de masques. 


- S’agissant des masques chirurgicaux, le Comité consultatif de bioéthique indique « 


qu’il ne faut pas sous-estimer la valeur des masques en tant que mesure de prévention 


générale », et soutient “dès lors l’idée de généraliser la mise à disposition de masques 


chirurgicaux pour l’ensemble de la population » (p. 25). 


- En ce qui concerne également les masques respiratoires de type FFP2, le Comité 


indique que « le stock de masques respiratoires semble dès lors également insuffisant » (p. 


26). « Les membres du Comité estiment qu’il est nécessaire d’envisager une augmentation 


considérable des stocks de masques respiratoires, d’autant qu’il ne peut ici être question 


de gaspillage puisque les masques stockés ont une longue durée de conservation d’une 


part, et que leur coût n’est pas excessif d’autre part. (p. 26). Plus fort encore, le Comité 


avertit déjà qu’il serait inacceptable d’économiser ces dépenses (p. 36). Ni Laurette Onkelinx, 


à la fin de son mandat, ni Maggie De Block, qui lui a succédé au poste de ministre de la Santé 


publique en 2014, n’ont pris l’initiative de commander de nouveaux masques. 


o Les masques ont finalement été détruits. Quelle est la position du Comité à ce sujet? 


Il ressort clairement de l’avis n°48 qu’un stock permanent devait être prévu et que les masques 


à la fin de leur durée de vie devaient donc être remplacés. 


o Le Comité a-t-il, entre 2009 et 2014, adressé d’autres avis à ce sujet au 


gouvernement? 


Non 


- Vous aviez émis l’Avis n° 48 du 30 mars 2009 relatif au plan opérationnel belge « 


pandémie influenza ». Quelles suites ont été données par les autorités politiques à cet avis 


? Avez-vous eu l’occasion d’échanger avec les autorités politiques à ce sujet ? Si oui, quand 


est-ce que cela a eu lieu ? Si non, estimez-vous qu’un tel échange aurait été utile et aurait 


dû être mis en œuvre ? 


Non  


- Plan pandémie : 


En 2009, un avis a été demandé à la commission de Bioéthique sur le plan de lutte contre 


les pandémies de 2006. Vos commentaires ont été les suivants : 


L’avis de 2009 insiste sur la nécessité de procéder à une augmentation des stocks. À propos 


du stock de 32 millions de masques chirurgicaux, il indique littéralement ce qui suit : « Les 


membres du Comité pensent toutefois qu’il ne faut pas sous-estimer la valeur des masques 
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en tant que mesure de prévention générale. Ils soutiennent dès lors l’idée de généraliser la 


mise à disposition de masques chirurgicaux pour l’ensemble de la population. ». 


L’importance du port du masque est également soulignée dans les situations où le malade 


est contagieux avant de présenter des symptômes (clairs). 


Au sujet des masques FFP2, il indique ce qui suit : « Le plan d’urgence prévoit la constitution 


d’un stock de 6 millions de masques respiratoires. Si nous partons de l’hypothèse qu’aucun 


prestataire de soins ne travaille la nuit, ce qui est évidemment absurde, 100   000 


prestataires de soins disposeront de masques respiratoires pendant 10 jours. La pandémie 


peut cependant durer plusieurs mois 


– jusqu’à deux ans selon certains sources – et, comme déjà expliqué, les prestataires de 


soins ne forment pas la seule catégorie professionnelle devant bénéficier d’une protection 


particulière. On ne peut non plus oublier la protection du personnel d’entretien et 


administratif des hôpitaux et des points de contact locaux. Le stock de masques 


respiratoires semble dès lors également insuffisant. Les membres du Comité estiment qu’il 


est nécessaire d’envisager une augmentation considérable des stocks de masques 


respiratoires, d’autant qu’il ne peut ici être question de gaspillage puisque les masques 


stockés ont une longue durée de conservation d’une part, et que leur coût n’est pas excessif 


d’autre part. ». 


Il indique en outre que ces masques doivent être remplacés après un délai de 2 à 3 heures 


au-delà duquel ils n’offrent plus une protection suffisante. De même, ils sont recommandés 


non seulement pour les prestataires de soins que sont les médecins, les dentistes et le 


personnel hospitalier, mais aussi pour les pharmaciens, les soignants dans le secteur social, 


le personnel enseignant, les gens qui travaillent dans le secteur commercial et les 


conducteurs de bus et de tram. 


Pouvez-vous commenter ce point ? A-t-il été donné suite à cet avis ? 


Le Comité consultatif constate qu’à la suite du Plan opérationnel Pandémie influenza et de son 


avis n° 48, un stock de masques a été constitué, qu’il a été ensuite détruit et non remplacé. 


Le plan contenait de nombreux autres éléments et il a été mis à disposition sur le site web 


influenza.be. Étrangement, ce site web n’est plus accessible. De même, les liens qui doivent 


renvoyer ver un plan belge de lutte contre les pandémies à partir de l’Europe 


(https://www.ecdc.europa.eu/en/seasonal-influenza/preparedness/influenza-pandemic-


preparedness-plans) ou de l’OMS (http://www.euro.who.int/en/health-


topics/communicable-diseases/influenza/pandemic-influenza/pandemic-


preparedness/national- preparedness-plans/publicly-available-plans-prepared-before-2009-


pandemic) ne fonctionnent pas. Vous en a-t-on expliqué les raisons? 


Non. Ce n’est pas non plus la tâche du Comité de suivre cela. 


Dans votre avis de 2009, l’accent est en outre mis sur l’intérêt qu’il y a d’associer la 


population belge à l’établissement de règles de priorisation, dès lors qu’en cas de pénurie 


de lits d’hôpitaux ou de matériels comme les dispositifs d'assistance respiratoire, il faudra 


opérer des choix difficiles. Selon le Comité, il est dès lors important de créer un soutien 


social. Cela a-t-il été fait ? Pourquoi pas ? 


Le Comité ne dispose ni des moyens ni des ressources humaines pour organiser lui-même un 


débat sociétal sur cette question. 
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Les cabinets et organismes compétents vous ont-ils contactés à propos de la mise en œuvre 


de ce plan ?  


Non 


 


(…) 


 


5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE L’ÉPIDÉMIE 


5.2. organisation des capacités hospitalières,... 


- Vous avez émis une recommandation le 21 décembre 2020 intitulée « Aspects éthiques 


relatifs à la priorisation des soins en période de Covid-19 ». Vous indiquez notamment que 


« Les soignants, les patients, les décideurs politiques et le grand   public sont confrontés à 


des questions organisationnelles complexes, qui ont souvent aussi une dimension éthique 


:   comment préserver la capacité des soins, comment garantir l'accessibilité et la pleine 


qualité des soins, qu'en est-il de la continuité des soins et de la répartition équitable des 


ressources ? » 


- Avez-vous eu l’occasion d’échanger avec les autorités politiques, les responsables des 


organes créés pour gérer la crise ainsi que les soignants à ce sujet ? Si oui, quand est-ce 


que cela a eu lieu ? Quelles en sont les conclusions ? Si non, estimez-vous qu’un tel échange 


serait utile et devrait être mis en œuvre ? 


La Recommandation du 21 décembre 2020 a dû être rédigée dans un très court délai et recueillir 


l’adhésion des deux instances partenaires. Dans le cadre des travaux de la commission restreinte 


Demandes de la CIM, un certain nombre d’acteurs du terrain ont été entendus. Cf. explication 


complémentaire orale à l’audition du 08/03 prochain. 


 


- Les recommandations publiées sur votre site dans un rapport intitulé“ Aspects éthiques 


relatifs à la priorisation des soins en période de COVID”1 sont très intéressantes. Ce rapport 


répond déjà en soi à bon nombre de questions que nous pourrions vous poser. Pourriez-


vous nous en présenter les grandes lignes, en pointant ce à quoi il faut être prioritairement 


attentifs  dans la gestion de cette 2è vague et pour l’avenir? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


- Avez-vous rédigé ce rapport de votre propre initiative ou bien en avez-vous été chargé par 


une autorité ? Quelle a été la diffusion de ce rapport? 


A la suite des demandes de la Conférence interministérielle Santé publique, le Comité avait déjà 


installé une commission restreinte qui se pencherait sur la question du traitement équitable et 


de l’autonomie dans le contexte de la pandémie, notamment dans le cas des MRS, et dans laquelle 


seraient abordés : 


(1) l’accès des résidents âgés des MRS aux hôpitaux, plus précisément aux services des soins 


intensifs ; 


(2) la disponibilité de soins médicaux appropriés dans les MRS en périodes de lockdown, en 


particulier les soins de confort et les soins palliatifs. 
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Suite à l'initiative de la Cellule de crise du SPF Santé publique qui a demandé au Comité, en 


collaboration avec d’autres organes, de définir un cadre éthique pour la priorisation des soins, il 


a été décidé, via une autosaisine, de donner la priorité à cette dernière question. 


La Recommandation du 21 décembre 2020 a été envoyée par courriel aux différentes autorités 


et aux comités d’éthique médicale des hôpitaux. Elle a aussi a été diffusée via Belga. Il a été 


également demandé aux partenaires (l’Ordre des médecins et le Conseil supérieur de la Santé) 


de diffuser le texte autant que possible au sein de leurs membres et de leurs contacts. 


- Vous avez publié en décembre des recommandations relatives à la priorisation des soins 


dans le cadre de la crise Covid-19  et un avis sur les repères éthiques en vue du déploiement 


de la vaccination anti-COVID-19. Comment ces documents ont-ils été pris en compte par les 


autorités politiques de notre pays ? 


Il semble être encore trop tôt pour voir les effets de la Recommandation. En outre, depuis sa 


publication, il n’y a plus eu de situation de saturation des unités de soins intensifs. 


La Taskforce Vaccination (M. Dirk Ramaekers) a été informée de l’orientation des 


recommandations de l’avis n°75 et en a tenu compte lors de l’élaboration de la stratégie vaccinale. 


- Le comité consultatif a émis le 21 décembre un avis sur les aspects éthiques de la 


priorisation des soins. Il s’agit bien entendu d’un sujet essentiel, mais n’est-il pas un peu 


tard pour ce type de réflexions ? Cela fait près d’un an que la crise a commencé et cela fait 


déjà longtemps que ces questions se posent avec acuité. 


En principe, ce n’est pas la tâche du Comité consultatif de Bioéthique d’établir des directives pour 


les médecins et les infirmiers(ères) du terrain (cf. Recommandation du 21 décembre 2020, 


conclusion, p.18 : « Ces recommandations se limitent aux considérations éthiques. Le 


développement de directives médicales concrètes, l'établissement de critères d'évaluation 


médicaux, de normes de traitement ou de seuils et le développement de bonnes pratiques relèvent 


en toute hypothèse des groupes professionnels concernés et de leurs associations 


professionnelles, tout en reconnaissant toujours que le patient est le premier concerné et qu’il 


participe à la décision finale. Ceci ne fait pas partie du mandat ou de la mission des organes 


adhérents »).  


Il y avait d’ailleurs déjà beaucoup de directives sur le terrain (par ex. des gériatres et des 


intensivistes). 


A l’initiative de la cellule de crise du SPF Santé publique, l’exercice a été fait qui a mené à la 


Recommandation du 21 décembre 2020 à laquelle ont adhéré l’Ordre des médecins et le Conseil 


supérieur de la Santé et qui visait à définir un cadre éthique pour les lignes directrices 


susmentionnées.  


- Choix éthiques : 


Transfert de patients d’une MRS vers un service de soins intensifs. 


Avez-vous été contactés à cet égard? Dans l’affirmative, quelles ont été les suites ?  


Non, cf. réponses ci-dessus. 


Comment proposeriez-vous de procéder en la matière? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 
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De quelle façon doit-on accorder la priorité à certains groupes de patients en cas de pénurie 


? Nous n'avons heureusement jamais été confrontés à une capacité insuffisante en soins 


intensifs, mais une telle situation pourrait théoriquement se présenter. 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


L’aspect éthique a-t-il toujours été suffisamment pris en compte dans la gestion de 


l’épidémie? Quand ne l’a-t-il pas été? Quels sont  les enseignements à tirer pour l’avenir? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


Le RAG ou le Conseil supérieur de la santé vous ont-ils demandé de rendre des avis 


permettant d’identifier les personnes qui devraient bénéficier prioritairement d’un 


traitement dans une unité de soins intensifs avec des respirateurs ou un équipement ECMO, 


qui devraient obtenir des masques buccaux en priorité, etc. ? 


Cf. réponses ci-dessus. Comme indiqué, un certain nombre de membres du Comité ont travaillé 


au printemps 2020 avec le Conseil supérieur de la Santé à son avis n°9588 COVID-19 et pénurie 


de respirateurs. 


 


5.3. plan de répartition des patients entre les hôpitaux 


5.3.1. hôpitaux-MRS 


- Amnesty International a publié un rapport désastreux sur la situation des résidents des 


Maisons de repos dans notre pays pendant la première vague de la pandémie Ce document 


révèle des violations des droits humains — dont les droits à la santé, à la vie et à la non-


discrimination. 


À ce sujet, vous pointez un aspect essentiel: les maisons de repos ne sont pas équipées 


pour prendre en charge des patients contaminés qui ont par exemple besoin d’oxygène. 


Vous préconisez que le médecin coordinateur et conseiller et les centres de médecins 


généralistes jouent un rôle-clé dans le soutien aux maisons de repos. 


Quid des hôpitaux ? Ne sont-ils pas encore mieux placés et équipés pour apporter un soutien 


efficace et une prise en charge des cas les plus graves ? Ne faudrait-il pas aussi encourager 


une collaboration plus étroite entre les réseaux d’hôpitaux et les maisons de repos ? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


Avez-vous le sentiment d’être suffisamment entendu et suivi, notamment sur le critère de 


la limite d’âge sans lien avec des critères médicaux? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


Le Comité n’a certes qu’un avis consultatif, mais lorsque l’on a connaissance de situations 


intolérables sur le plan éthique telles  que celles décrites par Amnesty International, 


comment peut-on réagir? Y a-t-il des possibilités de contrôle et de sanction dans ce domaine 


de l’éthique et du respect des droits humains? 


Quand les parlementaires sont conscients d’atteintes aux droits de l’homme et à des règles 


éthiques de base, il est de leur devoir d’y prêter attention et d’interpeller le gouvernement.  


- Lors de la première vague du coronavirus, la Belgique a craint de devoir opérer un tri entre 


les patients atteints du Covid. De nombreux témoignages affirment que des résidents de 
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maisons de repos patients n’ont pas pu être hospitalisés, les hôpitaux effectuant une forme 


de tri “en amont”. Partagez-vous ces constats et comment vous positionnez-vous à ce sujet 


? 


Cf. explication orale à l’audition du 08/03 prochain. 


 


(…) 


5.6. disponibilité et distribution des biens et produits de lutte contre la pandémie 


5.6.3. vaccins 


- Vous avez publié en décembre des recommandations relatives à la priorisation des soins 


dans le cadre de la crise Covid-19 et un avis sur les repères éthiques en vue du déploiement 


de la vaccination anti-COVID-19. Comment ces documents ont-ils été pris en compte par les 


autorités politiques de notre pays ? 


La Recommandation du 21 décembre 2020 ne porte pas sur la vaccination. Comme déjà indiqué, 


la Taskforce Vaccination (M. Dirk Ramaekers) a été informée de l’orientation des 


recommandations de l’avis n°75 et en a tenu compte lors de l’élaboration de la stratégie vaccinale. 


− Vous avez émis un avis n°75 du 11 décembre 2020 intitulé « Repères éthiques en vue du 


déploiement de la vaccination anti- Covid19 au bénéfice de la population belge » 


(actualisation de l’avis n°48). Vous y indiquez notamment que « Le recours à la vaccination 


volontaire est absolument justifié si, dans le même temps, une information adéquate permet 


aux citoyens de saisir l’impact de leur décision (se faire vacciner ou pas) pour la collectivité. 


Il estime que les citoyens doivent être associés aux choix à faire si le recours à la vaccination 


volontaire ne suffit pas pour atteindre un niveau de protection collective suffisant pour 


protéger les plus faibles. » Vous indiquez également que « Si les médias font un travail 


d’élucidation de l’information à destination de leurs publics, la tâche d’informer sur un enjeu 


de santé public tel que la vaccination anti-COVID-19 reste un devoir fondamental des 


autorités publiques. Le Comité soutient celles-ci dans l’élaboration d’une campagne 


d’information qui  ne peut se concevoir uniquement comme un plan de communication et 


devra couvrir tout à la fois les questions les plus pressantes des citoyens tout en n’omettant 


pas le lien qui existe entre les choix de chacun et la protection de tous. » 


- Quelles suites ont été données par les autorités politiques à cet avis ? Avez-vous eu 


l’occasion d’échanger avec les autorités politiques et les responsables des organes créés 


pour gérer la crise à ce sujet ? Comment évaluez-vous la communication des autorités au 


sujet de la vaccination ? Comment, selon vous, celle-ci peut être améliorée ? 


la Taskforce Vaccination (M. Dirk Ramaekers) a été informée de l’orientation des 


recommandations de l’avis n°75 et en a tenu compte lors de l’élaboration de la stratégie vaccinale. 


La communication avec la Taskforce et le Conseil supérieur de la Santé était bonne.  


- Que pensez-vous de la vaccination dans les collectivités? Et en particulier de la vaccination 


des personnes très âgées et de la critique selon laquelle le gain en termes d’années et de 


qualité de vie est très limité pour ces personnes ? 


Cf. avis n°75, notamment les chapitres 1 et 3.   


Cf. explication orale complémentaire lors de l’audition du 08/03 prochain. 
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- Que pensez-vous d’une éventuelle obligation de se faire vacciner contre le COVID-19? 


Cf. avis n°75 et aussi l’avis n°64 du 14 décembre 2015 relatif aux aspects éthiques de 


m’obligation de vacciner.   


- Qu’en est-il des patients qui ont rempli une déclaration ‘do not reanimate’ et/ou qui ne 


souhaitent plus recevoir de soins? Seront- ils également vaccinés? 


Il s’agit de deux choses différentes. La déclaration négative anticipée (de refus de soins)  est 


réglée par la loi sur les droits du patient.  


- Que pensez-vous de l’idée d’autoriser un patient de plus de 70 ans à faire don de son 


vaccin à une personne à risque de moins de 45 ans qui lui est chère? 


Ce n’est pas prévu dans la stratégie vaccinale et semble difficile à organiser pratiquement dans 


le cadre de celle-ci. 


- Dans son avis n° 75 du 11/12/20 relatif aux repères éthiques en vue du déploiement de la 


vaccination anti-COVID-19 au bénéfice de la population belge, le comité établit une échelle 


de priorités: le groupe 1 est composé des personnes vivant en  MR et MRS, en commençant 


par les plus âgées, et des personnes de 85 ans et plus vivant en autonomie. Le groupe 2 


reprend le personnel du secteur de la santé et les personnes entre 65 et 85 ans vivant en 


autonomie. Qu’en est-il des personnes qui vivent chez leurs enfants ou dans des résidences-


services ou autres établissements? 


Ce sont des questions opérationnelles qui doivent être adressées à la Taskforce. 


- Que pense le comité de l’idée d’accorder la priorité aux jeunes adultes dans le cadre du 


déploiement du vaccin? 


Si l’on suit les principes de l'avis n° 75, la couverture des plus vulnérables bénéficie indirectement 


aux jeunes et leur vie sociale. 


- Le développement de vaccins est un domaine qui implique des moyens financiers 


considérables. Peut-on éviter la confusion d’intérêts entre l’industrie belge et les 


développeurs de vaccins? 


Les conflits d’intérêt ne sont jamais exclus mais il y a beaucoup de garde-fous qui ont été pris 


par les autorités (code déontologie Mdeon, be.transparent) mais aussi par l’industrie (nouveau 


code de déontologie de pharma.be). 


8° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ MENTALE 


- En ce qui concerne la santé mentale, le fait d’avoir interdit aux proches de patients d’être 


présents au moment de l’hospitalisation ou du transfert en soins intensifs et certainement 


lors de l’enterrement n’aura-t-il pas bien plus de conséquences négatives à long terme pour 


beaucoup de ces personnes que si l’on avait organisé de telles visites ou réunions dans un 


cadre sûr ? 


Cf. explication orale lors de l’audition du 08/03 prochain. 


 


9° CHAÎNE DE COMMUNICATION AUTORITÉS FÉDÉRALES 


- Transparence : 
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o Le manque de transparence des données hospitalières et autres n’a-t-il pas 


gravement nui à l’adhésion aux mesures ? 


Les données des hôpitaux ont une très grande importance mais elles sont pour le profane 


difficiles à appréhender, ce qui peut conduire à des discussions sur le degré de gravité de la 


situation.  


La transparence est aussi compromise par des difficultés techniques et informatiques graves. Il 


est impératif d’uniformiser les systèmes de collecte de données à travers le pays. 


o En dissimulant certaines informations, n’a-t-on pas alimenté et entretenu la méfiance 


et la suspicion dans le chef des tenants  de thèses complotistes, des antivaccins, des 


antimasques, etc., ce qui rend la lutte contre le Covid-19 plus difficile? N’aurait-on pas    pu 


sauver plus de vies en s’y prenant autrement ? 


(Voir notamment à cet égard https://www.vrt.be/vrtnws/nl/2020/11/20/check-maken-


ziekenhuizen-winst-door-meer- coronapatienten-te-reg/) 


Il faudrait préciser quelles informations auraient été dissimulées et quelles preuves pourraient 


être apportées à l’appui de celle-ci. 
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Aperçu 2020 et 2021 des demandes d'avis et des autosaisines  


 


 


1. Projet d’avis Don d’organe après une euthanasie 


 
Finalisation prévue après l’achèvement des travaux relatifs aux avis liés à la pandémie 


COVID-19. 


 


 


2. Commissions restreintes 


 


2.1 CR 2019-1 Euthanasie  


 


Traite la demande d'avis du 14 août 2018 de la Fédération des soins palliatifs en Flandre sur 


la portée de la déclaration anticipée d’euthanasie, notamment sur le processus de fin de vie 


« normal », avec sédation palliative ou non (autosaisine, décidée à la réunion plénière du 


20 mai dernier). 


 


L’avis par lettre sera approuvé le 8 mars 2021 à défaut de remarques fondamentales des 


membres. 


 


La commission restreinte examinera par la suite les implications éthiques d’une éventuelle 


extension de la déclaration anticipée d’euthanasie aux personnes atteintes de démence 


(autosaisine, décidée lors de la réunion plénière du 18 novembre 2019). 


 


2.2. CR 2019-2 Genetica 


 


Traite: 


1) Demande d'avis sur le rapportage ou non des anomalies numériques des 


chromosomes sexuels dans les tests prénataux non invasifs (NIPT) (e-mail du 20 


septembre 2019 du Prof. Elfride De Baere, présidente du Collège de génétique et des 


maladies rares), (autosaisine décidée en séance plénière du 18 novembre 2019). 


Finalisation en cours à la suite de la réunion plénière du 8 février 2021.  


 


2) Le dépistage génétique généralisé en contexte de procréation, faisant écho à l’avis 


n°9240 du Conseil Supérieur de la Santé dans lequel il est évoqué la possibilité de 


demander l’avis du Comité quant aux implications éthiques de cette problématique 


(autosaisine décidée en séance plénière du 20 mai 2019). 


 


3) Les implications éthiques de l'édition génétique somatique et germinale (CRISPR, etc.) 


(autosaisine décidée en séance plénière du 20 mai 2019). 


 


2) et 3) on hold jusqu’à l'achèvement des travaux relatifs aux avis liés à la pandémie Covid-


19. 


 


2.3. CR 2020-1 Mise à jour de l’avis n°48 (Plan opérationnel belge « pandémie 


influenza ») 


 


Autosaisine approuvée lors de la réunion plénière du 29 juin 2020.  
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Celle-ci a conduit à l'avis n° 75 du 11 décembre 2020 relatif aux repères éthiques en vue du 


déploiement de la vaccination anti-COVID-19 au bénéfice de la population belge.  


 


Il s'agit d'un "avis évolutif" qui peut être régulièrement mis à jour, en particulier, à propos 


des sujets suivants: 


 


- le passeport vaccinal (en période de priorisation vaccinale/ pénurie, mais aussi une 


fois que tout le monde aura pu se faire vacciner) ; 


 


- les questions éthiques concernant les essais cliniques encore en cours ou à venir et 


le fait que des vaccins ont déjà été approuvés (mais selon une «conditional marketing 


authorization» ce qui n’oblige techniquement pas les promoteurs à faire cesser leurs 


essais cliniques avec placebo en cours). 


Les auditions concernant le premier sujet, le passeport vaccinal, sont en cours. 


 


2.4. CR 2020-2 Interdiction de fumer dans les CPL 


 


Question du 8 juin 2020 de Mme Ingrid Dekkers, présidente des Commissions éthiques des 


CPL d’Anvers et de Gand. 


 


Le démarrage des travaux a été reporté en raison de la priorité donnée à l’achèvement des 


travaux relatifs aux avis liés à la pandémie COVID-19. 


 


2.5. CR 2020-3 Traitement forcé 


 


Autosaisine approuvée lors de la réunion plénière du 29 juin 2020.  


 


Il s’agit ici en partie d'une mise à jour de l’avis n° 21 de 2003 relatif au traitement forcé en 


cas d’hospitalisation sous contrainte. 


 


Le démarrage des travaux a été reporté en raison de la priorité donnée à l’achèvement des 


travaux relatifs aux avis liés à la pandémie COVID-19. 


 


2.6. CR 2020-4 Question de la Conférence Inter-Ministérielle (CIM) Santé publique 


 


Ses travaux portent sur la question du traitement équitable et de l’autonomie dans le 


contexte de la pandémie, notamment dans le cas des MRS (v. procès-verbal de la réunion 


plénière du 3 septembre 2020). 


 


Y seront abordés : 


 


(1) dans le premier avis : l’accès des résidents âgés des MR/MRS aux hôpitaux, plus 


précisément aux services des soins intensifs; 


 
La discussion du projet d’avis en commission restreinte est en cours. 


 


(2) dans un avis ultérieur : la disponibilité de soins médicaux appropriés dans les MR/MRS 


pendant le premier pic de la pandémie COVID-19 et la période de confinement, en particulier 


les soins de confort et les soins palliatifs. 
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2.7. CR 2020-5  Nouvelles formes de sépulture 


 


Question du 22 septembre 2020 du ministre flamand de l'Intérieur, de l'Administration, de 


l'Intégration et de l'Égalité des chances, Bart Somers, déclarée recevable lors de la réunion 


plénière du 12 octobre 2020. 


 


Les auditions commencent le 4 mars 2021. 


 


2.8. CR à installer Statut des restes humains  


 


Il s'agit d'une demande d'avis de l'Institut royal des sciences naturelles, du Musée royal de 


l'Afrique centrale et des Musées royaux d'art et d'histoire concernant le statut des restes 


humains conservés dans les musées, les institutions scientifiques et les collections privées, 


qui nous a été envoyée par courrier électronique le 9 novembre 2020 par Madame Patricia 


Supply, directrice générale a.i. de l’IRSNB. 


 


On hold jusqu’à l'achèvement des travaux relatifs aux avis liés à la pandémie Covid-19. 


 


 


3. Questions des commissions parlementaires 


 


3.1. Demande d’avis de la Présidente de la Chambre sur le projet de loi De Caluwé-


Lachaert (DOC 55 0112/001) 


 


Demande d'avis du 21 décembre 2020 de M. T. Warmoes, Président de la Commission Santé 


et Egalité des chances de la Chambre concernant le projet de loi de M. Robby De Caluwé et 


M. Egbert Lachaert contenant diverses dispositions en faveur du patient relative à l'accès aux 


données et à la représentation en matière de santé, concernant les dispositifs médicaux et 


le matériel corporel humain ainsi que les embryons et les gamètes. 


 


Demande reprise par la Présidente de la Chambre, Madame Eliane Tillieux, par courrier du 3 


février 2021. 


 


Une commission restreinte va être installée. 


 


3.2. Questions du Président de la commission spéciale COVID-19 de la Chambre, 


notamment sur les avis n°48 et n°75 du Comité ainsi que sur la Recommandation du 21 


décembre 2020 sur la priorisation des soins 


 


Questions du 15 janvier 2021 de M. Robby De Caluwé, Président de la Commission spéciale 


COVID-19 de la Chambre, notamment sur les avis n°48 et n°75 du Comité et la 


Recommandation du 21 décembre 2020 Aspects éthiques relatifs à la priorisation des soins. 


 


Réponses apportées en partie par écrit et en partie à l’audition du 8 mars 2021. 
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Overzicht 2020 en 2021 van de adviesvragen en autosaisines 


 


 


1. Ontwerpadvies Orgaandonatie na euthanasie 


 


Finalisering gepland na afwerken adviezen in verband met Covid-19. 


 


 


2. Beperkte commissies  


 


 


2.1. BC 2019-1 Euthanasie  


 


Behandelt de vraag om advies van 14 augustus 2018 van de Federatie Palliatieve Zorg 


Vlaanderen over het toepassingsbereik van de voorafgaandelijke wilsverklaring euthanasie, 


met name op het normale stervensproces, al dan niet met palliatieve sedatie (autosaisine, 


beslist op plenaire vergadering van 20 mei jl.). 


 


Zonder fundamentele opmerkingen van de leden, goedgekeurd op 8 maart 2021. 


 


De beperkte commissie zal zich verder buigen over de ethische implicaties van een eventuele 


uitbreiding van de voorafgaande wilsverklaring inzake euthanasie tot personen met 


dementie (autosaisine, beslist op de plenaire vergadering van 18 november 2019). 


 


 


2.2. BC 2019-2 Genetica 


 


 Behandelt: 


 


1) Vraag om advies binnen betreffende het rapporteren numerieke afwijkingen van de 


geslachtschromosomen (SCA) bij niet-invasieve prenatale test (NIPT) (e-mail van 20 


september 2019 van prof. Elfride De Baere, Voorzitster van het College Genetica en 


Zeldzame Ziekten) (autosaisine, beslist op plenaire vergadering van 18 november 


2019) 


 Finalisering lopende na plenaire van 8 februari 2021. 


 


2) Uitgebreide dragerschapsscreening in reproductieve context, dit naar aanleiding van 


advies nr. 9240 van de Hoge Gezondheidsraad, waarin gesuggereerd wordt het 


advies van het Raadgevend Comité te vragen over de ethische aspecten van deze 


problematiek (autosaisine, beslist op plenaire vergadering van 20 mei 2019); 


 


3) De ethische implicaties van somatische en germinale genetic editing (CRISPR, etc.)  


 (autosaisine, beslist op plenaire vergadering van 20 mei 2019). 


 


2) en 3) on hold tot na uitbrengen adviezen i.v.m. Covid-19. 


 


 


2.3. BC 2020-1 Actualisering van advies nr. 48 (Belgisch operationeel plan ter 


bestrijding van de influenzapandemie) 


 


Autosaisine goedgekeurd op de plenaire van 29 juni 2020. 
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Dit leidde tot advies nr. 75 van 11 december 2020 betreffende de ethische maatstaven voor 


de uitrol van de anti-COVID-19-vaccinatie ten voordele van de Belgische bevolking.  


 


Bedoeling is dat dit een “rollend” advies is dat regelmatig kan worden geactualiseerd. Er 


wordt daarbij met name gedacht aan thema’s als: 


 


- het vaccinatiepaspoort (tijdens perioden van prioritering/schaarste aan vaccins, maar ook 


nadat iedereen de kans heeft gehad te worden gevaccineerd); 


 


- ethische vragen betreffende lopende of toekomstige klinische proeven terwijl een aantal 


vaccins reeds zijn goedgekeurd (maar op basis van een “conditional marketing 


authorization” voor het in de handel brengen, wat de sponsors technisch gezien niet 


verplicht hun lopende klinische proeven met placebo stop te zetten). 


 


Hoorzittingen over het eerste thema lopende. 


 


 


2.4. BC 2020-2 Rookverbod in de FPC’s 


 


Vraag van 8 juni 2020 van mevr. Ingrid Dekkers, voorzitster van de Ethische commissies van 


de FPC’s van Antwerpen en Gent. 


 


Opstart uitgesteld wegens voorrang aan het uitbrengen van de adviezen i.v.m. Covid-19. 


 


 


2.5. BC 2020-3 Onvrijwillige behandeling 


 


Autosaisine goedgekeurd op de plenaire van 29 juni 2020.  


 


Het betreft hier deels een actualisering van advies nr. 21 uit 2003 betreffende de gedwongen 


behandeling bij gedwongen opname. 


 


Opstart uitgesteld wegens voorrang aan het uitbrengen van de adviezen i.v.m. Covid-19. 


 


 


2.6. BC 2020-4 Vraag Interministeriële conferentie (IMC) Volksgezondheid 


 


Behandelt de vraag naar de gelijke behandeling en de autonomie in de context van de 


pandemie, met name in het geval van de WZC (zie notulen plenaire 3 september 2020). 


 


Daarin zullen aan bod komen: 


 


(1) in een eerste advies: de toegang van de bejaarde bewoners van WZC tot de ziekenhuizen, 


meer bepaald tot de diensten Intensieve zorgen; 


 


Bespreking ontwerpadvies in beperkte commissie is bezig. 


 


(2) in een later advies: de beschikbaarheid van adequate medische zorg in de WZC 


gedurende de eerste coronapiek en de lockdownperiode, in het bijzonder de comfortzorg en 


palliatieve zorg. 
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2.7. BC 2020-5 Nieuwe vormen van lijkbezorging 


 


Vraag van 22 september 2020 van Vlaams minister van Binnenlands Bestuur, Bestuurszaken, 


Inburgering en Gelijke kansen Bart Somers, ontvankelijk verklaard op de plenaire 


vergadering van 12 oktober jl. 


 


Hoorzittingen starten op 4 maart 2021. 


 


 


2.8. Op te richten BC Statuut menselijke resten  


 


Het gaat hier om een adviesvraag van het Koninklijk Instituut voor Natuurwetenschappen, 


het Koninklijk Museum voor Midden-Afrika en de Koninklijke Musea voor Kunst en 


Geschiedenis betreffende het statuut van menselijke resten, bewaard in musea, 


wetenschappelijke inrichtingen en privécollecties, ons toegestuurd bij e-mail van 9 november 


2020 door mevr. Patricia Supply, directeur-generaal a.i. van het KIN. 


 


On hold tot na uitbrengen adviezen i.v.m. Covid-19. 


 


 


3. Vragen vanuit parlementaire commissies 


 


 


3.1. Vraag Kamervoorzitter over wetsvoorstel De Caluwé-Lachaert (DOC 55 0112/001) 


 


Vraag om advies van 21 december 2020 van dhr. T. Warmoes, voorzitter van de 


Kamercommissie Volksgezondheid en Gelijke Kansen betreffende het wetsvoorstel van hh. 


Robby De Caluwé en Egbert Lachaert houdende diverse bepalingen ten gunste van de patiënt 


inzake toegang tot gezondheidsgegevens en vertegenwoordiging, betreffende de medische 


hulpmiddelen en betreffende menselijk lichaamsmateriaal en embryo’s en gameten.  


 


Overgenomen door de Kamervoorzitster mevr. Eliane Tillieux bij brief van 3 februari 2021. 


 


Er wordt een beperkte commissie opgericht. 


 


 


3.2. Vragen voorzitter bijzondere Kamercommissie COVID-19, meer bepaald 


betreffende de adviezen 48 en 75 van het Comité en zijn Aanbeveling van 21 december 


2020 over de prioritering van zorg 


 


Vragen van 15 januari 2021 van dhr. Robby De Caluwé, voorzitter van de bijzondere 


Kamercommissie COVID-19, meer bepaald betreffende de adviezen 48 en 75 van het Comité 


en zijn Aanbeveling van 21 december 2020 over de prioritering van zorg. 


 


Deels schriftelijk te beantwoorden, deels op hoorzitting van 8 maart 2021. 
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Bijzondere Parlementaire Commissie 
COVID-19 (Federaal Parlement): hoorzitting 
10/03/2021 
 


Antwoorden Pedro Facon op de vooraf 
medegedeelde vragen 
                                                                                                                                                                            


Introductie 


 


Vooraf wil ik de Commissie danken om me uit te nodigen voor deze hoorzitting. De creatie van 


deze bijzondere parlementaire commissie is belangrijk in het kader van de politieke evaluatie van 


het crisisbeheer. Ik ben ervan overtuigd dat de door de commissie gehanteerde methodiek, met 


ondersteuning van multidisciplinaire expertise en het horen van politieke, ambtelijke, kennis- en 


terreinactoren het potentieel omvat om lessen te trekken voor de toekomst. Voorafgaandelijk 


wens ik volgende opmerkingen te formuleren.  


 


De institutionele realiteit binnen het crisisbeheer heeft ertoe geleid dat er door meerdere 


parlementen initiatieven tot politieke evaluatie zijn opgezet. De coördinatie van deze 


werkzaamheden van deze initiatieven kan bijdragen tot een beter begrip en een betere 


doorwerking van de conclusies en aanbevelingen. Bijzondere aandacht dient ook besteed te 


worden aan de evaluaties die op het niveau van de WHO en de EU gebeuren, wat hun rol in het 


crisisbeheer betreft. 


 


Naast de politieke evaluatie zijn er door diverse ambtelijke en kennisactoren specifieke evaluaties 


uitgevoerd. Zo heb ik zelf na de eerste golf een evaluatie binnen het Hospitals & Transport Surge 


Capacity-comité laten uitvoeren inzake het crisisbeheer in de ziekenhuissector, alsook een 


externe evaluatie daarvan laten uitvoeren door het KCE. Onder leiding van Chris Decoster, 


crisiscoördinator bij de FOD Volksgezondheid, werd na de eerste golf eveneens een interfederale 


workshop georganiseerd die een aantal lessen trok uit het crisisbeheer. Ook het Nationaal 


Crisiscentrum heeft een evaluatie gemaakt van de crisiswerkzaamheden. De resultaten van deze 


evaluaties zijn relevant voor de Commissie. Bovendien is het in het verdere verloop van de crisis 


belangrijk dat elke betrokken ambtelijke en terreinactor binnen zijn eigen rol en bevoegdheid 


initiatieven tot evaluatie en leren neemt en blijft nemen.   
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De crisis is nog volop lopend, wat maakt dat voor sommige elementen nog onvoldoende afstand 


is om al definitieve uitspraken te doen of goed te evalueren. Nog elke dag komen er nieuwe 


inzichten bij en moeten we onze strategie bijschaven of omschakelen. Naast de georganiseerde 


ex post beleidsevaluatie, is er daardoor ook erg actieve learning-by-doing tijdens de dagelijkse 


crisisbeheersactiviteiten. Ik hoop dat u daarbij begrijpt dat het voor mij en mijn team ontzettend 


drukke tijden zijn. Wij hebben getracht om voor al uw vragen individueel en zo goed mogelijk een 


antwoord te voorzien. Laat het duidelijk zijn dat deze antwoorden gebaseerd zijn op de 


informatie die wij nu ter beschikking hebben (8/3/21). Ik zal de hoorzitting starten met een 


presentatie (die ook aan de Commissie wordt overgemaakt) met een schets van de rollen en 


verantwoordelijkheden die ik sinds begin 2020 binnen het crisisbeheer heb gedragen, alsook, het 


belangrijkste, de reden waarom elk van u hier zit, wat kunnen we volgens mij leren uit deze crisis?  


 


                                                                                                                                                                            


Voorbereiding/planning 


1. Tijdens uw hoorzitting in het Vlaams Parlement benadrukte u dat elk niveau te allen tijde 


haar eigen bevoegdheden heeft. Beschouwt u de voorbereidingen op een pandemie of 


andere gezondheidscrisis ook als iets dat elk niveau dient op te nemen binnen haar eigen 


bevoegdheden, en hoe verhoudt dit zich tot het acute crisismanagement en de leidende 


rol die de federale overheid daar in het begin van deze crisis in heeft genomen? 


Tijdens mijn toelichting in het Vlaams Parlement benadrukte ik dat elk niveau te allen tijde haar 


bevoegdheden heeft en behoudt. Het is niet zo dat het federale niveau plots meer bevoegdheden 


krijgt of naar zich toe trekt doordat we in een pandemie zitten. Ieder niveau blijft 


verantwoordelijk voor de eigen bevoegdheden. Het misverstand circuleert te denken dat de 6de 


staatshervorming iets aan de bevoegdheidsverdeling ter zake heeft gewijzigd.  


Deze analyse is onderschreven door de Raad van State (Adv.RvS. Nr.53/018/VR van 13 mei 2013), 


alsook in de parlementaire stukken bij de 6de Staatshervorming (Parl. St. Senaat 2012-2013, nr5 


2232/5, 248-249, verklaring van de bevoegde staatssecretaris namens de institutionele 


meerderheid).  


Dit betekent dat elke overheid inderdaad de voorbereiding op een pandemie of op een andere 


gezondheidscrisis moet opnemen en moet organiseren. Zodoende om binnen de eigen 


bevoegdheden te kunnen voorzien en te kunnen schakelen bij het aanvangen van een 


crisiswerking. Gezien de complexe bevoegdheidsverdeling in het domein van de gezondheidszorg 


moet voldoende aandacht gevestigd worden op de coherentie en samenwerking rond 


crisisplannen. Voor aanvang van een crisis moet het voor alle betrokken stakeholders duidelijk 


zijn welke rollen en welke bevoegdheden aan de verschillende departementen toekomen. Enkel 
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op die manier kan er samengewerkt worden aan een uniform plan voor sanitair crisisbeheer. De 


plannen moeten vervolgens voldoende worden getest, de theorie kan op basis van de 


praktijkervaring immers aanpassingen vereisen. In het kader van de ziekenhuisnoodplanning is 


dergelijke samenwerking goed verlopen, via de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid. 


Nog tijdens de vorige legislatuur werd dit kader, die sinds de 6de staatshervorming strikt 


genomen deelstaatbevoegdheid is geworden, gezien de bevoegdheid inzake 


ziekenhuisnormering werd overgeheveld aan de gemeenschappen, geactualiseerd op uniforme 


wijze, onder federale coördinatie.  


Niet alleen moet het sanitaire crisisbeheer monodisciplinair zijn afgestemd, ook is het van belang 


dat dit binnen het multidisciplinaire crisisbeheer is gestroomlijnd. Er zijn verschillende faseringen 


van noodsituaties in ons land gecategoriseerd. Deze staan uitvoerig beschreven in Koninklijke 


Besluiten (KB 2003, KB 2019). In het geval van een pandemie wordt een federale fase van het 


crisisbeheer afgekondigd (beheer op nationaal niveau). De criteria om tot de federale fase over 


te gaan, worden beschreven in het KB-crisisbeheer van 2003. Het is belangrijk te onderstrepen 


dat ook hier de coördinerende bevoegdheid van de federale overheid tijdens de federale fase 


niets afdoet van de bevoegdheidsverdeling. In het multidisciplinaire crisisbeheer zijn alle 


‘disciplines’ vertegenwoordigd. Volksgezondheid is hier één van (D2). Het is belangrijk, in het 


kader van een soepele coördinatie tijdens een federale coördinatiefase, dat het 


monodisciplinaire crisisbeheer binnen discipline 2 is afgestemd op de werking van het nationale 


crisisbeheer. 


In de praktijk is er, zowel in het kader van het sanitaire crisisbeheer, als in het multidisciplinaire 


crisisbeheer, doorheen de hele crisis een sterke coördinerende rol geweest van de federale 


overheid, voorbij haar strikte, eigen bevoegdheden. Voor wat het sanitaire crisisbeheer betreft, 


gebeurde dit in de interfederale organen RAG, RMG (inclusief gelieerde taskforces inzake surge 


capacity voor ziekenhuizen, medisch transport, eerstelijnszorg en outpatient care, inzake 


beschermingsmiddelen, inzake testing en tracing, etc.) en IMC Volksgezondheid, die allen 


administratief en inhoudelijk worden ondersteund door de federale overheid. Het valt te noteren 


dat deze coördinatie makkelijker verlopen is voor sommige domeinen dan voor andere; 


doorgaans was de coördinatie ook minder sterk wanneer het bv. domeinen betrof die quasi 


integraal bevoegdheid van de deelstaten zijn geworden (bv. ouderenzorg). Een noot hierbij: de 


coördinerende bevoegdheid in het gezondheidsbeleid, bv. Via de IMC en de vele onderliggende 


IKW’s, is gezien de sterk gefragmenteerde en dus verbonden bevoegdheden, een zeer 


omvangrijke opdracht, waarvoor de facto de middelen zeer beperkt zijn gebleven. Deze 


coördinerende opdracht legt een sterke belasting op de diensten, met name het DG 


Gezondheidszorg dat de coördinatie van de IMC verzekert. Deze vaststelling gold reeds buiten 


crisistijden, maar des te meer tijdens de crisis. 







  
 


HOORZITTING PEDRO FACON – ANTWOORDEN OP DE PARLEMENTAIRE VRAGEN                                                              4 
 


Het multidisciplinair crisisbeheer werd ondersteund door het Nationaal Crisiscentrum, ook met 


ondersteuning van de FOD Volksgezondheid (Celeval en Infocel) dat ook behoort tot het federaal 


openbaar ambt. Verder kan ook genoteerd worden dat de GEES die werd opgericht tot uitwerking 


van een exitplan na de eerste golf – ook voor wat deelstaatbevoegdheden betreft – door de 


federale overheid, meer bepaald via de Premier, werd gecoördineerd.  


Met de oprichting van het Commissariaat werd de federale coördinerende rol in het crisisbeheer 


verder versterkt. 


2. Zou het zinvol zijn om een permanente “pandemiecommissaris” te hebben? Wat zou de 


rol kunnen zijn van die pandemiecommissaris? Experts hebben immers al meermaals 


gesteld dat dit niet de laatste keer zou zijn dat de uitbraak van een ziekte dergelijke 


proporties kan aannemen. Zou dat maken dat we beter voorbereid zijn? 


In het verleden werden diverse commissarissen aangeduid in het kader van griep en andere 


gezondheidscrises, zoals ebola. Al naargelang de situatie was de positionering, opdracht, duurtijd 


en capaciteit van deze commissarisrol verschillend. De huidige crisis, die gekenmerkt wordt door 


haar lange duurtijd, de scope waarbij alle maatschappelijke domeinen quasi betrokken zijn, de 


grote impact op de bevolking en het maatschappelijke leven, heeft bijzondere uitdagingen aan 


het crisisbeheer gesteld, die na de eerste golf aanleiding hebben gegeven tot de oprichting van 


het COVID-19 Commissariaat zoals we het nu kennen. Belangrijke aanleidingen daarbij waren de 


vastgestelde coördinatieproblemen binnen de sanitaire zuil en in relatie tot het multidisciplinaire 


crisisbeheer, de ambtelijke capaciteit voor bepaalde thema’s (bv. beschermingsmateriaal, testing 


en tracing, vaccinatie, etc.), de noodzaak tot het stabiliseren en ondersteunen van 


beleidsvoorbereidende en politieke besluitvormingsprocessen, het stroomlijnen van de relatie 


met en tussen experten, etc.  


Het COVID-19 Commissariaat zoals het vandaag bestaat, is een ad hoc en tijdelijke oplossing, 


rekening houdend met de context van de huidige crisis. De eerste doelstelling moet zijn om op 


basis van de getrokken lessen, de generieke crisis- en coördinatiecapaciteit van de reguliere 


instituties (crisisbeheer binnen administraties, politieke en ambtelijke coördinatiemechanismen 


tussen bestuursniveaus, etc.) te versterken, zodat bepaalde rollen die het Commissariaat nu 


opneemt, duurzaam verankerd worden in deze bevoegde instituties. Met name in de sanitaire 


zuil dient de crisiscoördinatie te worden versterkt, rekening houdend met de complexe 


bevoegdheidsverdeling, de advies- en overlegprocessen die de gezondheidssector kennen, 


alsook de onderontwikkelde strategische sturingscapaciteit in een aantal domeinen, zoals bv. 


testing. De focus moet dus liggen op het stroomlijnen en versterken van de bestaande instituties 


inzake crisismanagement.  


Complementair met deze stroomlijning en versterking van bestaande instituties, kan worden 


onderzocht op welke manier de rollen die het Commissariaat speelt ten aanzien van de politieke 


besluitvorming (federaal, Overlegcomité, evt. Europees en internationaal), eventueel wel meer 
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permanent worden gemaakt en versterkt. Dit dient dan op een generieke manier te gebeuren, 


ongeacht het beleidsdomein waarin deze zich afspeelt. Waar deze capaciteit gepositioneerd 


moet worden, bv. bij de Kanselarij, of als een versterkte rol van het Nationaal Crisiscentrum, moet 


worden onderzocht.  


In functie van een eventuele nieuwe staatshervorming in het sanitaire domein (en daarbuiten) 


dient ook bekeken te worden wat de impact is in termen van crisisbeheer en coördinerende 


capaciteit. 


 


3. Erika Vlieghe stelde dat ons land “met de billen bloot stond” en dat “terwijl minister De 


Block op tv verkondigde dat ons land klaar was” zij dacht “help, we zijn helemaal niet 


klaar”. Was ons land volgens u voldoende voorbereid op een dergelijke 


volksgezondheidscrisis? Welke lessen moeten we volgens u trekken uit de pandemic 


preparedness, maar ook in de investeringen in preventie in het algemeen? 


Ons land was niet voldoende voorbereid op een pandemie van deze grootorde, we kunnen 


stellen dat geen enkel land dit was. Wat klaar was, waren een aantal coördinerende instituties 


zoals het Wetenschappelijk Comité dat de minister had opgestart, alsook de interfederale 


beleidscoördinerende en risicobeheersmechanismen van de RAG, RMG en IMC. In de loop van 


januari en februari werden deze geactiveerd. Echter bleek vanaf maart dat deze mechanismen 


onvoldoende sterk waren, alsook dat de preparedness binnen sommige onderdelen van het 


gezondheidssysteem en het beleid onvoldoende opgewassen waren tegen deze crisis. Er dient 


ook te worden benadrukt dat de evaluatie van de ernst van de situatie en de mogelijke impact 


op ons land in januari en februari sterk evolueerde. 


Een realiteit is dat preparedness en sanitair crisisbeheer binnen onze maatschappij onvoldoende 


prioriteit heeft gekregen de voorbije decennia, net als in vele andere Westerse landen. Ondanks 


waarschuwingen op internationaal niveau, en enkele sanitaire crises op andere continenten, 


leefde een soort van ongeloof dat dit ons kon overkomen. Dit heeft, ook in een context van 


fragmentatie van bevoegdheden in gezondheidszorg, en druk op de overheidsuitgaven, geleid 


tot onderinvesteringen in preparedness.  


Er moet voldoende aandacht zijn voor de samenstelling en preparedness van de structuren die 


beschreven staan in het protocolakkoord tussen de Belgische Gezondheidsautoriteiten, in 


uitvoering van het IHR (2005), en van Besluit nr. 1082/2013/EU. De generische structuren voor 


het sectoraal gezondheidsbeheer van crisissen te organiseren voor België, zonder afbreuk te 


doen aan de genomen maatregelen voor het beheer van een multisectoriële nationale crisis die 


gecoördineerd wordt door het Nationaal Crisiscentrum. Het National Focal Point is hier één van. 


￼Het NFP werkt samen met twee groepen die samen met hem/haar de generische structuren 


vormen voor het sectoraal gezondheidsbeheer van crisissen voor België: de Risk Assessment 


Group (RAG) en de Risk Management Group (RMG). 
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Een aandachtspunt is de samenhang van het sanitaire en multidisciplinaire crisisbeheer. Het 


sanitaire crisisbeheer werd vroeger opgestart dan het multidisciplinaire crisisbeheer, wat een 


aantal uitdagingen naar interactie en samenhang stelde wanneer het multidisciplinair 


crisisbeheer opstartte. In meer algemene zin valt vast te stellen dat de complexe 


beleidscoördinatie binnen de sanitaire zuil tijdens deze crisisperiode in spanning is gekomen met 


het multidisciplinaire crisisbeheer, waardoor niet steeds duidelijk was wie welke rol moest 


spelen, er onvoldoende informatie-uitwisseling bestond, e.d.m. De herdefiniëring van de relatie 


tussen het sanitaire crisisbeheer en het multidisciplinaire crisisbeheer vereist naar de toekomst 


aandacht, met verduidelijking van wie welke rol speelt.  


Eveneens moet er in het kader van preparedness voldoende aandacht worden besteed aan 


beschikbaar materiaal en personeel om in tijden van een crisis afdoende snel te kunnen 


schakelen. 


Anderzijds kunnen we vaststellen dat domeinen waar historische instituties zijn gecreëerd en 


geoptimaliseerd, rendeerden (bv. Ziekenhuisnoodplannen). In andere domeinen bestonden deze 


niet. Dit is een belangrijke les om mee te nemen naar de toekomst. 


 


4. Waren we aanzienlijk veel beter voorbereid op de zogenaamde tweede golf? Wat maakte 


dat we beter voorbereid waren? Waar zaten nog de knelpunten? 


Bij aanvang van de pandemie waren we, zoals hierboven reeds besproken, niet op alle vlakken 


even goed voorbereid. De eerste golf kwam op ons af als een sneltrein. De informatie over het 


virus, alsook de risico evaluatie evolueerde sterk. Er was beperkte knowhow over hoe om te gaan 


met het COVID-19 virus, de impact van het virus, de gevolgen op korte en op lange termijn, alsook 


over hoelang dit virus zou blijven circuleren. Er moest heel wat ad hoc beslissingen genomen 


worden, er werden taskforces opgericht om de vele diverse terreinen waarop gewerkt moest 


worden, af te dekken. Operationeel moest men creatief omspringen met de beschikbare 


middelen. In de tweede golf kon iedereen zich op basis van de beschikbare data en informatie 


beter organiseren.  


We waren beter voorbereid op de tweede golf.  


Op strategisch niveau werden heel wat lessen geleerd uit de eerste golf. Onder coördinatie van 


crisismanager Chris Decoster werd in de schoot van de RMG en IMC een strategisch plan voor de 


2e golf binnen de sanitaire zuil uitgewerkt. De nieuwe regering voorzag in het COVID-19 


Commissariaat om olie in de machine te brengen voor een beter gestroomlijnd crisisbeheer. Zelfs 


al zijn er nog heel wat werkpunten, toch verlopen de politieke besluitvormingsprocessen meer 


gecoördineerd en gedocumenteerd.  


Op operationeel niveau draaiden de diverse organen op volle toeren; er waren ook een aantal 


praktijken en procedures voorzien. Het werk verliep vlotter omdat er geen beperkingen meer 


waren in de beschikbaarheid van de PBM’s, testing beter op punt stond, de operationele 
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organisatie van de ziekenhuizen en woonzorgcentra beter georganiseerd konden worden, etc. 


Vele instanties en organisaties evalueerden hun werking en inzet na de eerste golf. HTSC heeft 


een evaluatie gedaan in de ziekenhuizen en reeds in mei lag een plan voor de 2de golf klaar dat 


nu nog steeds wordt gehanteerd. Het uitbraakbeheerplan dat in de zomer is opgesteld, 


betekende een positieve doorbraak in cluster detectie en outbreak management. Ook de grote 


voorraad PPE zorgde voor meer mogelijkheden. 


Ondanks de vooruitgang op meerdere vlakken werden in de tweede golf een aantal knelpunten 


vastgesteld. Voornamelijk de vermoeidheid van vele actoren in het crisisbeheer, niet alleen voor 


gezondheidswerkers maar ook voor administraties, evenals voor de bevolking. Bovendien was 


België één van de eerste landen die te maken kreeg met een tweede golf waardoor mensen 


moeilijker te motiveren waren om de maatregelen te blijven volgen. De opstart van de nieuwe 


regering met de creatie van het Commissariaat vormde een momentum om een aantal issues in 


het crisisbeheer aan te pakken; tegelijkertijd heeft de snelheid van de komst van de 2e golf ervoor 


gezorgd dat heel snel de aandacht naar zeer onmiddellijke operationele issues binnen het 


crisisbeheer werd geschakeld, terwijl een aantal meer structurele issues, zoals bv. de complexe 


governance, minder prioriteit konden krijgen. De besluitvormingsprocessen in tijden van crisis 


moeten beter worden gestructureerd. De hoeveelheid aan werkgroepen en organen bemoeilijkt 


de mogelijkheden om adequaat en gestructureerd aan crisisbeheer te doen. Daaraan gekoppeld 


zorgt de hoeveelheid voor verschillende beleidsadviezen soms voor een moeilijke beeldvorming 


van de situatie waardoor de besluitvormingsprocessen gecompliceerder verlopen. Ook de 


organisatie van de communicatie binnen het systeem, maar ook naar de bevolking bleef een 


aandachtspunt. De rol van de media mag in deze crisis niet worden onderschat. 


 


5. Welke institutionele ingrepen moeten er volgens u onmiddellijk genomen worden om 


weerbaarder te zijn in een volgende crisis? 


Binnen de sanitaire zuil, dus binnen het gezondheidsbeleid, is een staatshervorming noodzakelijk, 


nog los van de aspecten van sanitair crisisbeheer. Deze laatste zullen vanzelfsprekend wel 


moeten worden meegenomen in het debat. Reeds lange tijd geven de belanghebbenden en 


administraties, maar ook politieke actoren binnen het gezondheidsbeleid aan dat de huidige 


organisatie van de bevoegdheden in het gezondheidsbeleid een krachtig beleid bemoeilijkt, 


terwijl er net op dit moment erg veel beleidsimpulsen nodig zijn op vlak van geïntegreerde 


zorgorganisatie, nieuwe financieringssystemen die samenwerking en kwaliteit ondersteunen, 


afstemming van het gezondheidsbeleid op curatief en preventief vlak, maar ook naar het sociaal 


beleid. Vele actoren zijn van goede wil en proberen binnen de bestaande structuren zo goed 


mogelijk samen te werken, maar het leidt geen twijfel dat de huidige structuren en 


bevoegdheidsverdeling suboptimaal zijn om een toegankelijke, kwaliteitsvolle en duurzame 


gezondheidszorg te verzekeren. Bovendien heeft de fragmentatie van de administratieve 


capaciteit, niet alleen tussen bestuursniveaus, maar ook binnen bestuursniveaus, geleid tot een 


onvoldoende krachtige overheid.  
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De bevoegdheden inzake crisiscoördinatie moeten te gronde worden uitgeklaard. Ons land 


beschikt over een sterke traditie en een sterk uitgebouwd kader voor multidisciplinaire 


crisiscoördinatie. Ik zie drie aandachtspunten in een streven naar een eenheid van commando in 


crisiswerking met respect voor ieders bevoegdheid: 


- De relatie tussen het sanitair crisisbeheer en het multidisciplinair crisisbeheer. De samenhang 


daartussen is onvoldoende duidelijk in de praktijk, waarbij de sanitaire zuil, ook te verklaren 


door de reeds erg complexe coördinatie binnen de sanitaire zuil zelf, sterk eigenstandig 


functioneert. Uitklaring van de relatie en samenhang tussen crisis- en 


besluitvormingsorganen binnen het multidisciplinaire crisisbeheer en de sanitaire zuil is 


noodzakelijk, alsook gezamenlijk trainen op crisissituaties. Mogelijks bestaat deze 


problematiek ook in andere departementen. Het Nationaal Crisiscentrum zou een sterkere 


rol moeten krijgen en spelen inzake het toezien op de wijze waarop de departementen hun 


monodisciplinair crisismanagement en hun crisisstructuren (cf. wettelijk voorziene crisiscel) 


invullen en klaarmaken. 


- De relatie tussen het multidisciplinair crisisbeheer vanuit het Nationaal Crisiscentrum en de 


ontwikkeling van crisismanagementstructuren in de deelstaten. Het is van belang dat deze 


samenhang bewaakt wordt. Ook wanneer op Europees en internationaal niveau 


crisisstructuren bestaan, dient de verticale samenhang verzekerd te worden. 


- Bij een eventuele staatshervorming dient binnen de beleidsdomeinen nagedacht te worden 


over de impact van bevoegdheidsherverdelingen op het crisisbeheer binnen dat domein, 


alsook binnen de generieke crisismanagementstructuren.  


Weerbaarheid (resilience) dient ingebouwd te worden in alle facetten van ons 


overheidsapparaat. Bij een nationale crisis van deze grootorde zijn alle administraties, alle 


niveaus en alle departementen betrokken. Een basiskennis in risicoanalyse, risico alertheid, risk 


response, crisiscommunicatie en de basisnormen voor het crisisbeheer is een must voor alle 


actoren die (mogelijks) betrokken worden in het nationale crisisbeheer. Enkel indien het systeem 


gekend is in vredestijd zal het gebruikt worden in crisistijd. Een belangrijke les dat we geleerd 


hebben uit deze crisis. 


 


6. Wat zijn de lessen die we naar uw mening uit de afhandeling van deze crisis moeten leren? 


In deze tussentijdse evaluatie is het uiteraard onmogelijk om alle lessen die we moeten leren uit 


de afhandeling van deze crisis samen te vatten. De eindconclusie zal bestaan uit verschillende 


evaluaties in alle betrokken domeinen na afloop van deze crisis. Daar is tijd voor nodig en een 


onderbouwde evaluatiemethode. Het commissariaat wenst vanzelfsprekend bij te dragen tot 


deze evaluaties. 


Belangrijkste lessen/verbeterpunten voor mij in deze fase: 
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- De complexe bevoegdheidsverdeling binnen de sanitaire zuil die buiten crisistijden reeds 


problemen oplevert, laat zich des te meer voelen in crisistijden met impact op snelheid 


van besluitvorming en coherentie van beleid, alsook fragmentatie van administratieve 


capaciteit. 


- De zwakten binnen het gezondheidszorgsysteem op vlak van onvoldoende investering in 


preventie, onvoldoende integratie binnen de zorgorganisaties (ziekenhuizen, eerste lijn, 


zorg en welzijn en sociaal beleid), onaangepaste financieringssystemen en 


onderfinanciering op sommige vlakken zoals bv. geestelijke gezondheidszorg, verzorgend 


personeel, vereiste hervormingen in de dringende geneeskundige hulpverlening, 


onvoldoende regulatie van bepaalde domeinen (bv. Labosector), etc., laten zich in 


crisistijden des te meer voelen.  


- De samenhang van het multidisciplinaire crisisbeheer met het sanitaire crisisbeheer, 


waarbij die laatste zich moet inschrijven in het multidisciplinaire crisisbeheer is een 


aandachtspunt. De capaciteit en preparedness van het sanitaire crisisbeheer dient 


versterkt te worden. 


- De politieke sturing binnen het COVID-crisisbeheer was zeer sterk; er dient voldoende 


aandacht te zijn voor de beleidsvoorbereiding, maar ook voor de voorbereiding van 


implementatie (haalbaarheidsanalyse, betrokkenheid van het terrein), bij de 


besluitvorming, door een beter gebruik van de bestaande crisisstructuren. 


- Bij aanvang van een crisis moet een plan klaarliggen met duidelijke richtlijnen en 


structuren. Vooraf bepaalde actoren moeten onmiddellijk geactiveerd kunnen worden 


om de crisis te coördineren op alle noodzakelijke niveaus. Een uniform en afgestemd 


crisisbeheer dringt zich op. We hebben geleerd dat het voorzien van noodplannen helpt 


om snel te kunnen schakelen bij aanvang van een crisis (bv. Ziekenhuizen). Het nationaal 


crisisbeheer moet beter gekend en beter afgestemd zijn in de toekomst.  


- De preparedness van sommige actoren binnen het werkveld was onvoldoende. Er kan 


lering getrokken worden uit hoe binnen de ziekenhuissector in de voorbije decennia hun 


noodplanning hebben ontwikkeld en versterkt. 


- De relatie tussen het civiele crisisbeheer en Defensie is van erg groot belang. Defensie 


heeft op heel wat vlakken grote bijdrage geleverd, zowel binnen als buiten de sanitaire 


zuil; het verdient aanbeveling de capaciteit van Defensie ter zake te versterken, zowel 


voor wat crisistijden betreft, maar ook voor een aantal niche-opdrachten bv. binnen het 


gezondheidssysteem, denken we bv. aan een CBRNe-noodcapaciteit. 


- Om de juiste lessen te leren moeten we een structurele vorm van evaluatie inbouwen in 


onze crisiswerking. Tot op heden gebeurt dit niet, hetzij op eigen initiatief van bepaalde 


diensten. Daarop aansluitend dient een structurele vorm van business continuity 


ingebouwd te worden binnen alle domeinen en departementen die betrokken kunnen 
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worden in een nationale crisis, dit in lijn met de nood aan het aanleren van basisprincipes 


en basisnormen rond crisisbeheer. 


 


Internationaal 


7. Er waren opmerkelijke verschillen tussen de aanpak van de coronacrisis door de 


Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) en door de Belgische overheid (Sciensano). BV de 


enge gevalsdefinitie in tegenstelling tot de oproep om zo breed mogelijk te testen. Hoe 


verklaart u deze verschillen? 


Voor deze vraag moet worden verduidelijkt naar welke periode wordt verwezen. Het klopt dat in het begin 


van de epidemie de definitie die gebruikt werd als criterium om een te test te laten uitvoeren restrictief 


was (personen waarvoor een hospitalisatie vereist is en zorgpersoneel met luchtweginfectie en koorts), 


omdat de testcapaciteit nog beperkt was en omdat de huisartsen nog niet voldoende 


beschermingsmateriaal hadden om testen te kunnen afnemen. Maar er was een gevalsdefinitie van 


vermoedelijk geval en al deze personen werden gevraagd in isolatie te blijven.  


 


Naarmate de kennis over de mogelijke symptomen van COVID-19 en vooral de capaciteit voor testen 


(afname en analyse) progressief toenamen, dankzij de inspanningen van toenmalig minister De Backer,  is 


ook de definitie gebruikt voor indicatie van testafname continu aangepast, met eerst meer testen in 


collectiviteiten en weglaten van koorts als criterium voor testafname bij zorgpersoneel. Van zodra er 


versoepelingen werden opgestart en het systeem voor contact tracing werd opgestart begin mei werd 


ook de gevalsdefinitie uitgebreid naar milde symptomen (zie huidige definitie). Deze definitie was toen 


veel breder dan de voorgestelde definitie van ECDC/WHO, waarbij enkel personen met luchtwegklachten 


werden weerhouden als verdacht geval van COVID-19, terwijl er in België ook kon (en kan) getest worden 


als er minstens 2 aspecifieke klachten waren zoals hoofdpijn en spierpijn.  


 


Eind september was er vraag om de gevalsdefinitie voor testen strenger te maken, omdat er vrees was 


dat er teveel personen aan de definitie zouden beantwoorden in de context van de herfst, met circulatie 


van banale virussen die een verkoudheid veroorzaken. Dit werd geëvalueerd door de RAG en het besluit 


was om de definitie zeer breed te houden om zeker mogelijke gevallen van COVID-19 te kunnen 


identificeren en isoleren. Op dat ogenblik was de definitie in België nog steeds breder dan deze van ECDC 


(koorts vereist als symptoom) en ook van WHO (minstens 3 mineure symptomen vereist versus 2 in 


België). 


 


8. China besliste al heel vlug tot een volledige lockdown in Wuhan en andere steden waar 


veel besmettingen waren. Hebben wij (Europa) ons te veel laten leiden door de 


maatregelen die China nam? Had het anders gekund volgens u? 


Kan u de vraag specifiëren aub? 


 


Beheerstrategie 



https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20200928_Advice_RAG_Case%20definition%20update.pdf
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9. Op 16 juni worden de ronde tafels geopperd door professor Vlieghe om te leren van de 
eerste golf ter voorbereiding op de tweede golf, vervolgens komt de controletoren ter 
sprake. U geeft hiervoor enkele suggesties en zaken die zeker bediscussieerd moeten 
worden. We leerden van uw collegae dat die controletoren er ondertussen is: bent u hier 
tevreden over? 


In juli 2020 werden de werking van de surveillance-, interventie- en communicatieprocedures 
voor de controletoren beschreven. De controlemechanismen functioneren. 


Tijdens de besprekingen hierover is het duidelijk geworden dat de controletoren al in plaats 
gesteld moet zijn vooraleer een crisis aanvangt. Het dient o.a. als preventief hulpmiddel. 
Wanneer een strategie hieromtrent, nieuwe surveillancemaatregelen en nieuwe 
interventiecapaciteit nog moeten worden opgezet in crisistijd, leidt dit tot aanzienlijk tijdverlies. 
Er dient dus te worden beslist of er hieromtrent investeringen kunnen gebeuren. 


10. Is er voor u voldoende openheid in de data vanuit diverse organisaties (Sciensano, 
ziekenhuizen, eerste lijn, Labo's, ...) 


België wordt in een aantal internationale artikels genoemd voor haar data gathering en de 
openheid van data in het kader van COVID. Daaruit kunnen we concluderen dat er op heel wat 
vlakken openheid van de data is. Vb: https://ourworldindata.org/covid-testing-data-guidelines  


De kwestie is echter niet beschikbaarheid van gegevens, de vraag is of de burger, journalisten, 


parlementsleden en ministers over de nodige informatie beschikken voor de uitvoering van hun 


opdracht. 


Als we als voorbeeld de epidemiologische situatie nemen, is volgende informatie beschikbaar: 


➢ Een dagelijks rapport van meer dan 20 pagina’s,  


➢ Een wekelijks, meer uitgebreid verslag van meer dan 50 pagina’s,   


➢ Een 20-tal thematische rapporten over de situatie in wzc, mortaliteit, kinderen, klinisch 


beeld, … 


➢ Een wekelijks risicobeoordelingsrapport met aanvullende informatie, 


➢ Epistat, een interactief dashboard, waarop elke burger in een paar kliks zijn eigen analyses 


kan maken, 


➢ Een overzicht van de internationale literatuur, 


➢ Alle RAG-rapporten en procedures van Sciensano 


De gegevens kunnen ook door journalisten worden gebruikt om grafieken op te maken in hun 


eigen lay-out of door wetenschappers voor hun onderzoek. 


Hiervoor beschikken ze over 7 databanken in ‘open access’, die dagelijks een update krijgen. 


➢ Wetenschappers die een actieve rol willen spelen in huidige crisis, kunnen toegang krijgen 


tot alle gegevens op basis van een contract met Sciensano 


➢ Wetenschappers die hun eigen onderzoek wensen te voeren, kunnen toegang krijgen tot 


de nodige gegevens door een verzoek aan Sciensano via de online procedure 


Het spreekt voor zich dat niet alle gegevens openbaar worden gemaakt:  


➢ Het gaat hier om medische gegevens die door de GDPR als gevoelig worden beschouwd 



https://ourworldindata.org/covid-testing-data-guidelines
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➢ De gegevens worden in real time verzameld en de surveillancesystemen mogen niet 


gestabiliseerd zijn, de interpretatie van de gegevens moet elke dag opnieuw gebeuren 


aan de hand van specifieke parameters (b.v. deelname, ...).  


➢ Het gebruik van de gegevens moet beantwoorden aan een concreet doel dat in het 


project is omschreven, aan de verbintenissen die zijn aangegaan met de partner of met 


de verstrekker van de gegevens (aangezien Sciensano niet de eigenaar is van alle 


gegevens) ...   


Ondanks de beschikbare data komt regelmatig de kritiek terug dat de databronnen onvoldoende 


open zouden zijn. Vanzelfsprekend moeten de betrokken instellingen deze kritieken grondig 


bekijken. Tegelijkertijd is de noodzaak om de capaciteit van de overheid inzake datagaring, -


kruising, -analyse te versterken en dit ook binnen een meer coherent kader te brengen, zeker 


ook in de sfeer van het gezondheidsbeleid, wel een stuk ruimer dan enkel de ontsluiting ervan. 


 


11. De strategie in ons land om het virus klein te krijgen was en is nog steeds om ons 


gezondheidszorgsysteem vrijwaren. In een aantal Aziatische landen (zoals China, Japan, 


Zuid-Korea) werd er gekozen voor een strategie van de uitroeiing van het virus. Denkt u 


dat dat hier haalbaar is? Gaan we sowieso naar een derde golf of kunnen we die vermijden 


en hoe? 


België schrijft zich in in de strategieën die op het niveau van de WHO en de EU zijn ontwikkeld. 


Na een eerste, korte periode van containment, werd overgeschakeld naar een strategie van 


mitigation. De kwestie inzake uitroeiing is niettemin interessant; op het niveau van de EU bekijkt 


men deze strategieën recent ook met meer aandacht. De strategie van uitroeiing van het virus is 


wellicht moeilijk haalbaar in België omwille van verschillende redenen: 


• Geografisch: België is een klein, intern sterk geografisch verstrengeld en centraal in 


Europa (uitwisselingsplatform); open grenzen in Europa; reisbeperking en controle zoals 


uitgevoerd in een aantal landen met zeer strikte quarantainecontrole blijkt niet evident 


in ons land; 


• Culturele verschillen: beperking van vrijheden en aanvaarding en compliantie van de 


bevolking inzake controle en handhaving van testen, isolatie en quarantaine, is niet 


evident.  


Mits respect van de maatregelen en het versoepelen van maatregelen volgens strikte 


voorwaarden en met nauwe monitoring, kan een derde golf voorkomen worden. Belangrijk is 


naast de epidemiologische modellering – waarvoor het Commissariaat bij de 


UHasselt/Uantwerpen een opdracht heeft geplaatst, waarvan de resultaten recent publiek 


werden gemaakt – ook aandacht te hebben voor de motivatie van de bevolking en de 


handhaving. Wat de motivatie betreft, blijkt uit de motivatiebarometer van de UGent dat deze 


op dit moment onder druk staat; dit heeft aanleiding gegeven tot een aantal bijsturingen van de 


maatregelen, alsook communicatieve verduidelijkingen over de strategie. Wat de handhaving 
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betreft, is het essentieel dat de bevoegde departementen via overleg, normering en toezicht 


voldoende zekerheid bewerkstellingen inzake de naleving van maatregelen. Ook de 


maatschappelijke actoren – bv. sociale partners, koepelverenigingen, etc. - dragen een 


belangrijke verantwoordelijkheid om aan de naleving bij te dragen.    


 


12.De tweede golf in ons land was de ergste van heel Europa. Hoe verklaart u dat? 


De 2e golf is er vroeg gekomen in ons land, de 2e golf is ook hoog en lang geweest met een minder 


trage daling en een hoger onderplateau dan na de eerste golf. Op een bepaald moment hebben 


we inderdaad aan de top gestaan van de tellingen binnen de EU betreffende incidentie en ernst. 


De maatregelen van de regering, de medewerking van de bevolking en de maatschappij hebben 


er evenwel toe geleid dat er, in tegenstelling tot andere landen, geen derde golf is gekomen.  


Wat betreft de stelling ‘de ergste van heel Europa’ is het onmiskenbaar dat de golf hoog was met 


sterke impact op hospitalisaties en mortaliteit. Niettemin blijft steeds, zonder daarom de ernst 


van de situatie te willen minimaliseren, noodzaak tot nuance met betrekking tot cijfers en 


vergelijkingen. De cijfers van de lidstaten verschillen enorm. We zijn niet zeker dat de cijfers in 


alle EU-lidstaten hetzelfde weerspiegeld hebben. België heeft alle mensen meegeteld die klinisch 


gezien COVID-symptomen hadden. Hebben ze in de andere EU-lidstaten enkel de bevestigde 


gevallen geteld of ook alle mensen met symptomen? Indien men enkel de bevestigde gevallen 


geteld heeft, hoe ruim werd er in die lidstaat op dat moment getest? Al deze factoren hebben op 


de telling en bijgevolg op de vergelijking van de cijfers. Nogmaals, hiermee wil ik geen afbreuk 


doen aan het feit dat we ook in de tweede golf zeker bepaalde zaken beter hadden kunnen 


aanpakken.  


 


Ziekenhuizen 


13. Men is erin geslaagd de capaciteit van de ICU’s op korte tijd enorm uit te breiden en te 


versterken, om alle patiënten optimaal te behandelen. Denkt u dat een dergelijke 


krachttoer ook nodig is voor het preventieve luik, niet enkel het curatieve? Deelt u de 


stelling van microbioloog Emmanuel André dat het splitsen van de curatieve en 


preventieve zorg een grote fout was? 


Het probleem van de onderinvestering in preventieve gezondheidszorg ten opzichte van 


curatieve zorg is een oud zeer. Het is goed gedocumenteerd in het kader van internationale 


vergelijkingen, bv. door de OECD. Er zijn meerdere redenen hiervoor.  


In veel gezondheidssystemen zien we traditioneel een sterke focus op curatieve 


gezondheidszorg.  
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De huidige organisatie van de bevoegdheden leidt ertoe dat investeringen in preventie op het 


deelstaatniveau resulteren in gezondheidswinsten met positieve impact op de uitgaven in de 


federale ziekteverzekering, zonder dat er mechanismen voor responsabilisering of dividend voor 


de investeringen in preventieve gezondheidszorg zijn voorzien.  


Preventie in een holistisch perspectief vereist ook dat de actoren binnen het 


gezondheidssysteem hun aanpak en aanbod afstemmen op actoren van welzijn en sociaal beleid, 


ook op lokaal niveau. 


Het is duidelijk dat meer zorgintegratie – op vlak van organisatie, financiering, somatische en 


geestelijke gezondheid, curatief/preventief/welzijn/sociaal beleid – nodig is om een antwoord te 


bieden op de problemen op vlak van toegankelijkheid en kwaliteit van gezondheidszorg. Een 


herschikking van bevoegdheden, waarbij curatieve en preventieve gezondheidszorg in één 


beleidshand worden geplaatst, kan daarbij helpen, maar is niet voldoende, gezien zorgintegratie 


steeds samenwerking over meerdere bestuursniveaus, bv. naar lokale actoren, zal vereisen. 


Bovendien is de achterliggende visie – wat willen we met de bevoegdheden doen, welk 


gezondheidssysteem willen we – de essentie van het verhaal. De schikking van de bevoegdheden 


is daarbij een middel die meer of minder ondersteunend kan zijn om die visie te bereiken.  


14. U leidde de groep hospital transport en surge capacity en deed de coördinatie van de 


ziekenhuizen. Was er ook bottom-up samenwerking door contacten met de 


sectorvertegenwoordigers en ziekenhuisdirecteurs zelf? 


De Hospital Transport and Surge Capacity group (HTSC) werd van meet af aan samengesteld uit 


de administraties van de gefedereerde en federale entiteiten, de federale 


gezondheidsinspecteurs, Defensie en de ziekenhuiskoepels die de beheerders/directeurs van de 


ziekenhuizen vertegenwoordigen. Deze actoren vormen het hart van deze groep. De 


samenstelling is terug te vinden op de website van de federale administratie - 


https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/comite-hospital-transport-surge-capacity-


htsc 


 


In specifieke vergaderingen werden actoren van het terrein (veldwerkers), vertegenwoordigers 


van verpleegkundige diensten, hoofd artsen van de ziekenhuizen en ook mensen van Sciensano 


of andere overheidsdiensten (bv. RIZIV) uitgenodigd. De bottom-up approach met 


vertegenwoordigers van het werkveld was cruciaal Op die manier konden wij de feedback van op 


het terrein capteren.  


 


15. In de vergadering van 28 07 20 stelt u dat de MUG niet mag weigeren personen uit WZC 


mee naar het ziekenhuis te nemen. Hoe vaak gebeurde dit? 



https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/comite-hospital-transport-surge-capacity-htsc

https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/comite-hospital-transport-surge-capacity-htsc
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In het HTSC is naar aanleiding van uitlatingen in media of vergaderingen meerdere malen aan de 


leden gevraagd om eventuele klachten door te geven zodat hier gevolg aan gegeven kon worden. 


Er is nooit een zaak geweest om te onderzoeken, blijkt uit nieuwe navraag bij de betrokken 


dienst. 


 


16. Hoe werden de bestellingen van beschermingsmaterialen gestroomlijnd? Vlaanderen 


plaatste bestellingen los van de federale overheid. Wie voorzag wie van mondmaskers en 


wie behield het overzicht? 


Bij aanvang van de crisis was het onduidelijk wie waarvoor moest instaan. In de RMG werden 


lange debatten gevoerd hierover. Geconfronteerd met deze situatie heb ik, als secretaris van de 


IMC Volksgezondheid, een aanzet gegeven voor een interfederaal afsprakenkader inzake de 


aankoop, stockopbouw en doelgroepen van de beschermingsmiddelen. Na besprekingen in de 


IMC werd dit voorstel aanvaard en neergelegd in een protocolakkoord dat door de IMC werd 


goedgekeurd. De RMG kreeg als opdracht de uitvoering van dit protocolakkoord te monitoren.  


Aangaande het voorzien in beschermingsmiddelen werd via het protocolakkoord afgesproken 


dat zorgverstrekkers die prestaties vervullen binnen de federale ziekteverzekering door het 


federale niveau werden bevoorraad en/of vergoed. De andere diensten vielen onder de 


verantwoordelijkheid van de Gemeenschappen.  


Via de dienst Gezondheidsberoepen (binnen het DG Gezondheidszorg waarvoor ik 


verantwoordelijk was) werden verdeelsleutels vastgesteld, alsook werden, in samenwerking met 


het RIZIV/KSZ/RSZ, distributielijsten voor verdeling opgemaakt. Deze sleutels en lijsten werden 


overgemaakt aan de logistieke ploegen onder leiding van de dienst Crisismanagement binnen de 


centrale diensten van de FOD. Hetzelfde principe werd gehanteerd voor de belevering van de 


triageposten (staalfafnames), ook dit werd gecoördineerd vanuit DGSS. Voor de apothekers werd 


samengewerkt met het FAGG. 


Binnen de Taskforce Shortages die onder impuls van minister De Backer werd gecreëerd, werd 


het aankoopproces en de logistiek gestroomlijnd en uitgetekend in het groter geheel. Er werd 


daarbij een ochtendbriefing georganiseerd met de Minister en de voorzitters van de 


verschillende werkgroepen, vervolgens gingen de werkgroepen aan de slag. In de avond vonden 


stakeholdermeetings plaats met alle actoren (ziekenhuizen, zorgkoepels, apothekers, 


deelstaten...). In deze meetings overliep men dagelijks het volledige overzicht. 


17. In het Vlaams Parlement heeft u verteld dat er vanuit de IMC werd aangeboden om een 


interfederale coördinatie te doen van de aanpak van de crisis in de instellingen voor 


ouderenzorg. Een aantal weken geleden beweerde mevrouw Cloet daar niet van op de 
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hoogte te zijn. Klopt het wat u in het Vlaams Parlement heeft verteld? Hoe zag die 


coördinatie er uit, wat is er met dat aanbod gebeurd? Wie heeft dit aanbod geweigerd? 


Als directeur-generaal nam ik eind februari/begin maart het initiatief om twee surge capacity 


comités op te richten die coördinerend optraden. Beide comités werden interfederaal ingevuld 


en in samenwerking met de sector. In feite betreft het gespecialiseerde comités die in de schoot 


van de RMG werden opgericht. Het betrof het Hospitals & Transport Surge Capacity-comité 


enerzijds (ziekenhuizen en medisch transport) en het Comité Primary & Outpatient Capacity-


comité anderzijds (triagecentra die daarna triage- en staalafnamecentra werden, alsook 


schakelzorgcentra).  


Het is belangrijk te noteren dat, in tegenstelling tot wat soms gedacht wordt, het niet zo is dat 


de federale overheid “geheel bevoegd” is voor de ziekenhuizen, of de triage- en 


staalafnamecentra, of de schakelzorgcentra. Dat klopt niet. Voor elk van de domeinen zijn er de 


facto gedeelde bevoegdheden. Bijvoorbeeld: wat de ziekenhuizen betreft, zijn de organieke 


regelgeving, hun financiering voor werking/zorg en het dringend medische transport een 


federale bevoegdheid, maar de normen inzake ziekenhuisnoodplanning, de 


investeringsfinanciering en het intermediair niet-dringend transport is een 


deelstaatbevoegdheid. Niettemin was de doelstelling van de 2 comités om ervoor te zorgen dat 


we met alle overheden, over de deelstaatgebieden heen, coherent beleid zouden voeren. 


Iedereen zag daar de noodzaak van in. 


In de schoot van het Comité Primary & Outpatient Care werden bij aanvang van de 


werkzaamheden ook een aantal aanzetten tot coördinatie binnen de sector van de 


woonzorgcentra genomen. Een aantal voorstellen daartoe werden aan de RMG geformuleerd op 


27 maart, met voorstel tot federale coördinatie. Deze werden niet goedgekeurd. Dit heeft met 


meerdere elementen te maken. Eerst en vooral is het van belang aan te geven dat de 


ouderenzorg bij uitstek wel een domein is dat reeds verregaand gemeenschapsbevoegdheid is 


geworden; de federale interventie is beperkt geworden (ambulante zorgverstrekkers die naar het 


woonzorgcentrum komen en attesteren in de ziekteverzekering; wetgeving inzake 


geneesmiddelen en stock). Op het moment van de voorstellen waren sommige overheden al 


gestart met eigen initiatieven inzake crisisbeheer en communicatie binnen de 


ouderenzorgsector, waardoor het federaal coördinerend initiatief als ineffectief werd 


beschouwd. De beide surge capacity-comités zijn evenwel blijven bijdragen tot specifieke issues, 


bv. Inzake zuurstoftherapie, de ondersteuning door de ziekenhuissector van de woonzorgcentra, 


etc., maar op een punctuele manier: elke deelstaatoverheid heeft zijn eigen crisisbeheer binnen 


zijn ouderenzorginstellingen gevoerd. 


18. Welke lessen trekt u uit de crisis met betrekking tot het financieringssysteem van de 


ziekenhuizen? 
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Reeds lange tijd wordt de diagnose gesteld dat de prestatiefinanciering in België, zelfs al heeft 


deze een aantal verdiensten (bv. op vlak van productiviteit en snelheid van toegang tot zorg) zou 


moeten evolueren naar een meer gemengd financieringsmodel, waarbij ook elementen van 


praktijkfinanciering, pay for quality, capitatie, etc. kunnen worden geïntegreerd. Dat is ook mijn 


overtuiging. Tijdens de vorige legislatuur werden een stappen gezet, bv. op vlak van pay for 


quality in de ziekenhuizen. Ook binnen de huisartsenfinanciering, wat reeds langer loopt, is er 


inmiddels heel wat praktijkfinanciering in plaats gebracht.  


Daarnaast wordt reeds lang vastgesteld dat de afhankelijkheid van de ziekenhuizen voor de 


financiering van hun basiswerking (bv. Verpleegkundig personeel, informatisering, etc.) van de 


afdrachten van honoraria en supplementen vanwege artsen en andere honorariatrekkers binnen 


het ziekenhuis, een aantal problemen oplevert. De basiswerking van een ziekenhuis zou volledig 


gedekt moeten zijn door het budget financiële middelen voor ziekenhuizen, met evenwel in de 


governance mechanismen garanties dat het zorgverstrekkend personeel betrokken wordt bij het 


medisch beleid van het ziekenhuis. 


De annulatie van niet-covid-zorg in en buiten de ziekenhuizen, alsook het opduiken van nieuwe 


types van zorg en ondersteuning in en buiten de ziekenhuizen, botste heel snel met het 


financieringssysteem. Een financieringsmodel waarbij zorgverstrekkers gefinancierd worden op 


basis van activiteit droogt vanzelfsprekend op, wanneer de activiteit niet wordt uitgevoerd (bv. 


voor niet COVID-zorg). Een financieringsmodel waarbij de basiswerking van een ziekenhuis 


afhankelijk is van de artsen die binnen dat ziekenhuis prestaties leveren, botst op zijn limieten 


wanneer die artsen plots geen activiteit meer mogen leveren. 


Er werden tijdelijke “patches” voorzien om deze problematiek op te lossen en te vermijden dat 


het gezondheidszorgsysteem zou collaberen door een gebrek aan liquiditeit enerzijds en een 


gebrek aan inkomen van zorgverstrekkers anderzijds. Dit werd doorgevoerd via 


voorschottenregelingen, budgetgaranties, nieuwe prestatiescodes, e.d.m. Het RIZIV en het DG 


Gezondheidszorg hebben in moeilijke omstandigheden snelle oplossingen daartoe voorzien. 


Niettemin is dit ‘patchwork’. De structurele oplossing ligt in een hervorming van de financiering 


van de ziekenhuizen en van de zorgverstrekkers in dit land. 


19. Het aantal ziekenhuisbedden is de laatste jaren in België aanzienlijk afgenomen. 


Voormalig minister van Volksgezondheid Maggie De Block startte een efficiëntie-oefening 


in de afbouw van onder andere de materniteiten. Hoe kijkt u daar nu naar in het licht van 


de crisis? 


Het KCE heeft in haar onderzoeksrapporten duidelijk aangetoond dat er een overcapaciteit is van 


ziekenhuisbedden in dit land (bv. KCE 289A, KCE 323). Er werden algemene inschattingen 


gemaakt naar 2025 en 2030 toe, alsook werden specifieke analyses uitgevoerd, bv. wat pediatrie 
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en materniteit betreft. Ik verwijs verder ook naar internationale benchmarks, bv. OECD. Dat 


overaanbod ook kan leiden tot overconsumptie (supply-driven demand, bv. medische 


beeldvorming), en dat fragmentatie een efficiëntiekost (bv. spoed, materniteit, pediatrie) en in 


sommige gevallen ook ernstige gevolgen op vlak van outcome heeft (bv. gespecialiseerde 


kankerzorg, beroertezorg, medische beeldvorming), is meer dan voldoende wetenschappelijk 


gedocumenteerd. 


Het is belangrijk te herinneren dat het KCE in dezelfde rapporten ook steeds aangaf dat terwijl 


globaal en op sommige vlakken overaanbod bestaat, er tegelijkertijd moest geïnvesteerd worden 


in bepaalde andere capaciteit, bv. op vlak van daghospitaal, revalidatie, intermediaire zorg, etc. 


Het gaat daarbij niet alleen om aanbod en aantal bedden, maar ook om hoe organiseren we zaken 


kwaliteitsvol, toegankelijk en efficiënt, wat trade-offs veronderstelt.  


De COVID-19-crisis dient zeker aan te zetten tot een reflectie over de organisatie het aanbod in 


volgende domeinen: 


- Organisatie en aanbod van zorg voor infectieziekten 


- Organisatie van intensieve zorg  


- Organisatie van revalidatie, cf. long-term covid. 


 


20. Wat vindt u van de rol van de ziekenhuisnetwerken in de bestrijding van deze crisis. 


De ziekenhuisnetwerken moesten volgens de Valentijnswet van 2019 ten laatste op 1 januari 


2020 in werking treden. In de praktijk waren en zijn de erkenningen nog niet helemaal rond. 


Niettemin was er reeds lange tijd door sommige ziekenhuizen en de overheden hard gewerkt om 


deze netwerken op te zetten, zowel op bestuursmatig, maar ook op medisch vlak. Tijdens de 


COVID-19-crisis heb ik geprobeerd om in de activiteiten van de 2 surge capacity-comités 


initiatieven te nemen om de ontwikkeling van de ziekenhuisnetwerken te stimuleren, bv. Door: 


- De samenwerking tussen ziekenhuizen voor het spreiden van patiënten binnen een 


ziekenhuisnetwerk 


- De samenwerking tussen ziekenhuizen voor het onderling verdelen van surge capacity 


capaciteit voor COVID-patiënten 


- Het aanspreken van netwerken bij het opzetten van samenwerkingsverbanden met 


ouderenzorginstellingen binnen het netwerk 


Uit de intermediaire evaluatie na de eerste golf binnen het HTSC bleek dat deze impulsen hebben 


bijgedragen tot de netwerkvorming. Niettemin blijven er variaties en is er nog een weg te gaan 


om de netwerken volwaardig te laten functioneren. De hierboven vermelde uitdagingen op vlak 
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van organisatie en aanbod inzake infectieziekten, intensieve zorgen, long-term revalidatie dienen 


zeker ook vanuit dat perspectief te worden benaderend volgens mij. 


 


21. Klopt het dat sommige zieke ouderen ziekenhuisopnames geweigerd werden? Klopt het 


dat er besmette woonzorgcentrumbewoners te vroeg ontslagen werden uit de 


ziekenhuizen? Uit een verslag van de Taskforce HealthCare op 3 april blijkt dat er melding 


gemaakt wordt van advocaten die stappen ondernemen bij gevallen waar voor sommige 


ouderen geen opname bij ICU is gebeurd. Hoeveel van die meldingen zijn er effectief 


gebeurd en welke gevolgen zijn daaraan gegeven? Is het tot rechtzaken gekomen? 


De kwestie is meermaals in media en in vergadering naar boven gekomen. Telkens heb ik deze 


kwestie vervolgens in het HTSC voorgelegd aan de ziekenhuiskoepels en de deelstaatoverheden. 


Ik vind de uitlatingen die we in sommige media hoorden, ernstig. Evenwel werden nooit officiële 


klachten ontvangen waarover de werkgroep HTSC een standpunt had kunnen innemen. Voor 


zover de werkgroep in kennis is gesteld, zijn er geen daadwerkelijk ingediende klachten of 


lopende gerechtelijke procedures. 


Voorts heb ik na de eerste golf aan de IMC voorgesteld deze kwestie te laten onderzoeken, bv. 


door het Comité voor Bioethiek. Ik had hiervoor contacten ook met de verantwoordelijken van 


het Comité. Zij stelden dat het Comité dergelijke evaluatie ex post niet kon opnemen, maar zij 


voorzien wel adviesverstrekking inzake triage binnen de gezondheidszorg. 


 


Governance/samenwerking 


22. In welke mate zijn er bestaande parallelle structuren, waartussen geen overleg 


plaatsvond, gesneuveld tijdens de crisis? En is van daaruit een duurzame, betere 


samenwerking mogelijk? 


Het klopt dat het crisisbeheer dat, zoals reeds in andere vragen uitgelegd, zowel uit een sanitaire 


zuil bestaat met een aantal organen, als uit het multidisciplinair crisisbeheer met een aantal 


organen, omvangrijk is geworden, zeker ook omdat naast de crisisorganen op ambtelijk en 


coördinerend vlak, ook op politiek niveau een aantal organen zijn gecreëerd, bv. GEES, daarna 


ook Commissariaat, etc.  


Het is niet eenvoudig gebleken om tijdens de crisis zelf wijzigingen in de governance door te 


voeren. Bij de start van het Commissariaat werden een aantal voorstellen geformuleerd die door 


de snelle opgang van de tweede golf nog niet alle gerealiseerd zijn geworden. Het zal van belang 


zijn om, eens de acute crisis achter de rug is, te werken aan een structureel antwoord op de 


vastgestelde governance-problemen. Niettemin kan alvast worden vermeld dat op volgende 


vlakken ingrepen werden doorgevoerd. 
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De voorbereiding van de politieke besluitvorming op het niveau van het OCC (en niet meer de 


Nationale Veiligheidsraad) werd vanaf de oprichting van het Commissariaat gecentraliseerd, 


uiteraard steeds met de medewerking van de verschillende bevoegde actoren. Dit omvat een 


integratie van de documentatie op vlak van epidemiologisch assessment (RAG), andere data-


elementen (bv. Geestelijke gezondheid), multidisciplinair assessment (NCCN), maatregelen, 


randvoorwaarden inzake preventie, contactopvolging, etc.  


Er is een vereenvoudiging doorgevoerd van verschillende organen: Celeval, RAG, 


Wetenschappelijk comité en de externe experten. Enkel RAG is behouden en de GEMS is 


opgericht in de schoot van het Commissariaat. GEMS is een expertcomité bestaand uit een groep 


wetenschappelijke experten voor de managementstrategie COVID-19. Op vraag van de COVID-


19 Commissaris of de COVID-19 adjunct-commissaris, geeft deze expertgroep adviezen over de 


evaluatie van maatregelen en de fasering van de versoepeling van de maatregelen en inzake de 


inhoud van een toekomstig lockdown-maatregelenpakket. RAG en GEMS zijn nauw verbonden 


aan elkaar, o.a. door hun samenstelling. Er is een duidelijke distinctie in de opdracht van beide 


organen waardoor dubbel werk vermeden is en elk een eigen focus kan behouden. Er waren te 


veel experten verdeeld op alle niveaus (binnen taskforces, in de politieke laag, voor 


communicatie, etc.). Door de versnippering was het te moeilijk om de veelheid aan meningen te 


centraliseren en af te stemmen voor een beleidsadvies. De GEMS biedt hier een oplossing voor.  


Het Commissariaat heeft voor een aantal thema’s, meer bepaald teststrategie en vaccinatie, de 


rol opgenomen om in haar schoot de beleidsvoorbereiding en –implementatie te coördineren, 


via Taskforces, maar wel duidelijk ingebed in het Commissariaat en binnen de sanitaire 


besluitvormingsstructuren. 


 


23. Zou een federaal wetgevend kader rond noodsituaties geholpen hebben? Wat moet er 


dan precies instaan van u? 


Zoals hierboven beschreven (vraag 1) hebben we reeds in België een federaal wetgevend kader 


rond noodsituaties. Dit wetgevend kader was volgens mij onvoldoende gekend en geoefend bij 


verschillende betrokken stakeholders in de beginfase van deze crisis. Het NCCN beschikt over 


heel wat traditie en expertise ter zake die het ter beschikking kan stellen van de departementen. 


Volgens mij dient het NCCN ter zake ook een mandaat tot meer sturing en toezicht te krijgen. 


Daarnaast moeten we vaststellen dat de bestaande procedures en afspraken niet steeds 


opgewassen waren voor een grootschalige en langdurige crisis als deze coronacrisis. Een 


grondige evaluatie, een eventuele uitbreiding en een grondige aanpassing van het systeem is 


aangewezen. Dit dient ook te gebeuren met inrekeningname van de evoluties op 


deelstaatniveau, maar ook op Europees en internationaal niveau inzake crisisbeheer. Een stevig, 


ingebouwd en gestroomlijnd nationaal crisisbeheer is te allen tijde noodzakelijk. We hebben 


geleerd dat een crisis immers snel, hard en langdurig kan inslaan in ons systeem. 
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De meer beleidsmatige coördinatie binnen het crisisbeheer, cf. de rol die het Commissariaat nu 


speelt in de beleidsvoorbereiding en -coördinatie, dient ook structureel gepositioneerd te 


worden. 


Er zijn in deze gezondheidscrisis een aantal zaken ad hoc opgericht moeten worden. Om die 


reden is een wirwar aan organen en structuren tot stand gekomen. Veel van die ad hoc organen 


bleken absoluut noodzakelijk te zijn om deze crisis te kunnen beheren. Het is aangewezen om 


deze ad hoc organen onder de loep te nemen, grondig te evalueren en eventueel (op afroep) op 


te nemen in een vaste structuur gevat in een federaal wetgevend kader. 


Wat moet hier dan precies in staan? 


Een wetgevend kader moet duidelijk zijn wat betreft de rollen en bevoegdheden van taskforces 


en werkgroepen. Wat we nu vaststellen is dat verschillende onderwerpen voorbereid worden op 


meerdere plaatsen. Onder andere om die reden is er gedurende de volledige crisis een 


gebrekkige informatiestroom tussen de verschillende organen. De conclusies uit meetings komen 


vaak niet bij de juiste personen terecht waardoor deze over onvolledige informatie beschikken. 


Ik wens hierbij wel aan te geven dat sommige organen wel degelijk een duidelijke rol in de 


wetgeving hebben, maar niet steeds correct werden benut. Wetgeving lost dus niet alles op: 


goeie rolverdeling komt ook voort uit samenwerken, samen oefenen, etc. 


Volgens mij is het wel noodzakelijk om de relatie tussen multidisciplinaire 


crisisbeheersstructuren en monodisciplinaire crisisbeheersstructuren (bv. Sanitair) te 


verduidelijken, omdat in de monodisicplinaire structuren soms eigen principes en regels worden 


toegepast die het gevolg zijn van sectorkenmerken, eigen wetgeving, internationale regulering, 


etc. Het dient duidelijk te zijn wat primeert en op welke manier organen interageren wanneer 


het monodisciplinaire beheer overgaat in een multidisicplinair beheer. Opnieuw, dit is niet alleen 


een kwestie van regelgeving, maar ook van samenwerking en samen oefenen. De wederzijdse 


kennis van de biotoop waarin gefunctioneerd wordt, dient verbeterd te worden. 


Een aantal belangrijke zaken zijn inmiddels reeds opgenomen in de wetgeving, ik denk aan de 


richtlijnen voor ziekenhuizen betreffende patiënten opvang en spreiding, de noodwetgeving om 


meer handen aan het bed mogelijk te maken, de wet snelle antigeentesten en zelftesten... 


 


24. Wat zijn cruciale elementen in een toekomstig pandemieplan? Hebben we een 


pandemieplan nodig, of moet dit ruimer zijn? Is het realistisch en nuttig om een nog meer 


generiek plan op te stellen, waarbij ook een aanpak voor bijvoorbeeld een terroristische 


aanslag met biologische wapens vervat zit? Welke hindernissen ziet u om tot een goed 


plan te komen? 


Er is een algemeen kader nodig om crisissituaties te beheren, een nationaal plan, te 


operationaliseren voor crisissituaties in alle domeinen (pandemie, klimaat, terrorisme, 


nucleair...). De basis uitrol voor elke crisissituatie moet immers zo uniform mogelijk zijn. Één van 
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de crisisplannen binnen dit kader van nationaal crisisbeheer moet zonder twijfel een 


pandemieplan zijn. Om een succesvol pandemieplan te bekomen moet dit geschreven worden in 


samenwerking met de deelstaten. Ieder neemt immers, ook in crisistijd, verantwoordelijkheid 


over zijn eigen bevoegdheden. Een gezamenlijk plan zal zorgen voor een snellere uitrol aangezien 


er geen discussies meer zouden zijn over rollen en verantwoordelijkheden. Bovendien, bij het 


ontwerpen van een pandemieplan moet niet alleen aandacht zijn voor de 


bevoegdheidsverdelingen tussen de verschillende beleidsniveaus, ook het multidisciplinaire 


aspect moet onder de aandacht gebracht worden. Verschillende andere disciplines kunnen 


bijdragen aan het aanpakken van een gezondheidscrisis. Niet op zijn minst Defensie en de civiele 


veiligheidsdiensten, hun inzet voor de logistieke uitrol is uiterst belangrijk gebleken en dient 


structureel ingebouwd te worden. 


Een pandemieplan schrijven doe je dus niet zomaar. Bovendien, vooraleer we een pandemieplan 


opmaken moeten we de lessen uit deze coronacrisis meenemen als basis voor het ontwerp.  


Het is realistisch om een generiek plan op te stellen voor gezondheidscrisissen, aanpasbaar aan 


de aard van de crisis. In het generieke plan dienen verschillende scenario’s uitgedacht te worden, 


per scenario dienen specifieke richtlijnen uitgeschreven te worden. Het is niet aangewezen om 


een gedetailleerde stappenplannen uit te werken, wel om specifieke richtlijnen uit te schrijven 


opdat het onmiddellijk uitgerold kan worden indien nodig. De specifieke richtlijnen voor een 


pandemie zullen anders zijn dan deze voor een terroristische aanslag met biologische wapens. 


De basis, het kader moet zo uniform mogelijk te zijn. 


Deze eerste richtlijnen dienen alvast in een pandemieplan verwerkt te worden:  


1) Alles betreffende bevoegdheidsverdeling, rolverdeling en crisisbeheer 


2) Een permanent systeem voor controle op, en een rollend systeem voor, de 


beschikbaarheid van persoonlijke beschermingsmaterialen. 


3) Tijdelijke platformen die nodig gebleken zijn in grootschalige gezondheidscrisis als 


gevolg van een pandemie: 


- Organisatie van piekcapaciteit 


- Organisatie van staalafname- en testcapaciteit 


- Samenwerking met de private sector, bv in het kader van geneesmiddelen, 


medische hulpmiddelen, vaccins, etc.  


- Afspraken met universiteiten en andere leerorganisaties om wetenschappelijke 


input te verzamelen aan de hand van een wetenschappelijk comité.  


- Samenwerking met media 


Het is essentieel om deze tijdelijke platformen te zien als generieke en ontplooibare structuren. 


Het schrijven van pandemieplan is de eerste stap, het oefenen, het evalueren en het vervolgens 


optimaliseren van het pandemieplan zullen ervoor moeten zorgen dat het plan in de praktijk 
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werkbaar is. Het oefenen van een plan moet in de toekomst realistischer gebeuren, minder 


voorspelbaar en grondiger. 


 


25. Moet een dergelijk generiek pandemieplan volgens u zowel betrekking hebben op 


federale (ziekenhuizen) als op regionale (eerste lijn, woonzorgcentra, …) bevoegdheden? 


Bij het opmaken van een pandemieplan moet rekening gehouden worden met de complexiteit 


van de staatsstructuur, met de 6de staatshervorming en aangepast worden aan eventuele 


verdere staatshervormingen. Bovendien moet de monodisciplinaire organisatie van het 


gezondheidsbeleid mee opgenomen worden in de opmaak van een generiek pandemieplan, 


afgestemd op de multidisciplinaire benadering (zoals toegelicht in vraag 1). 


Alle niveaus van het zorgsysteem moeten aan bod komen in dit generieke pandemieplan 


aangezien de bevoegdheidsverdelingen ook in crisiswerking van kracht blijven. Bovendien moet 


ook gekeken worden naar de positionering en de verantwoordelijkheden van de preventieve 


gezondheidszorg (CLB, arbeidsgeneeskundige diensten, gezondheidsinspectiediensten…). 


De veelheid van betrokken organisaties en structuren op de verschillende bestuurlijke niveaus 


zorgt voor een complex systeem. Deze moeten voldoende afgestemd zijn en getraind worden om 


samen te werken in crisistijd. 


Daarnaast is het even belangrijk om de niet-medische diensten op te nemen in de voorbereiding 


en uitwerking van dit generieke pandemieplan. Ook de inzet, taakverdeling en 


bevoegdheidsverdeling van de niet-sanitaire rollen moeten beschreven worden: handhaving, 


internationale reizen, communicatie, economie, onderwijs... 


 


26. We hebben vastgesteld dat we met COVID-19 geconfronteerd werden met vele 


onbekenden en vandaag nog altijd voor verrassingen staan. Is het geen illusie te denken 


dat we nu een plan gaan schrijven dat we dan stap voor stap kunnen uitvoeren wanneer 


de epidemie/aanslag of andere calamiteit zich voordoet? 


Het uitschrijven van een gedetailleerd stappenplan is niet de juiste manier om een crisis voor te 


bereiden. Er zullen in de realiteit altijd gebeurtenissen plaatsvinden die niet in het stappenplan 


staan of passen. Het belangrijkste is dat de betrokken diensten (civiele veiligheid, FAGG, defensie, 


Volksgezondheid, politie, RIZIV...) goed voorbereid zijn op een crisis door duidelijke principes van 


crisisbeheer, duidelijke rollen en verantwoordelijkheden, door gezamenlijke werkkaders en 


training, etc. Dit was nu slechts deels het geval. 


Daaraan gekoppeld is het essentieel om de recent opgezette operationele structuren (vb: contact 


tracing, Taskforce testing, Taskforce vaccinatie, beheer van permanente stock PBM, public health 


maatregelen, wetenschappelijk comité...) te consolideren en te zien als generieke en 


ontplooibare structuren. Het is aangeraden om op basis van een grondige evaluatie de best 
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practices voor elk van deze structuren mee te nemen ter voorbereiding van een eventuele 


volgende (gezondheids)crisis. 


Het coronacommissariaat heeft deels operationele taken overgenomen van andere diensten. De 


bedoeling moet zijn om deze diensten in de toekomst veerkrachtiger te maken om deze taken 


zelf te kunnen coördineren en/of uit te voeren. 


Cfr. Vraag 25. Het is aangewezen om een generiek pandemieplan op te stellen. 


 


27.In welke mate werd het bestaande pandemieplan gebruikt? In welke mate was het (nog) 


bruikbaar? Welke lessen moeten we hieruit trekken?  


In het initiële plan van 2006 werden een aantal basisprincipes ontwikkeld rond de aanpak van 


een pandemie, waarvan sommige ook in reglementering of interministeriële protocollen 


verankerd zijn. Zo zijn er de verschillende crisiscellen van de entiteiten en de departementen die 


op een gecoördineerde wijze hun bijdrage leveren in de algemene aanpak. De geïntegreerde 


communicatie voor zowel groot publiek als specifiek voor zorgverleners bleef gehanteerd net 


zoals het internationale aspect op het niveau van WHO en EU. De initiële pandemieaanpak werd 


in 2009 (H1N1 influenza) meegenomen en verder uitgewerkt. 


Het incorporeren van wetenschappelijke instellingen en ze verankeren met de strategische en 


operationele structuren is een blijvend gegeven in deze covid-19 aanpak. De samenwerking en 


adviezen van de HGR rond vaccinatie alsook de brede sensibilisering rond hygiënemaatregelen 


en het gebruik van PBM’s kwamen ook aan bod in het pandemieplan. 


Niet alle facetten uit het initiële pandemieplan zijn tijdens de coronacrisis gebruikt. Uiteraard zijn 


er in de huidige crisis nieuwe inzichten en verdere ontwikkelingen toegevoegd, zoals dat ook 


moet in een crisisplan. 


Het bestaande pandemieplan was niet voldoende gedetailleerd, bovendien was dit plan niet up-


to-date gehouden, onvoldoende gekend en onvoldoende geoefend. Dit is een belangrijke les voor 


de toekomst. Indien concrete nood- of crisisplannen uitgeschreven worden dienen deze getraind 


te worden en dermate up-to-date gehouden te worden zodat deze onmiddellijk inzetbaar zijn bij 


aanvang van de crisis. Indien dit niet wordt opgevolgd, heeft een plan slechts een beperkte 


meerwaarde. 


 


28. Welke elementen van een goed generiek pandemieplan waren niet aanwezig bij het begin 


van de crisis? 


De laatste 10 jaar gebeurden er geen updates of wijzigingen meer aan het bestaande 


pandemieplan. Het oorspronkelijke plan bevatte een groot strategisch luik, dat na de 
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staatshervormingen niet werd aangepast. Wanneer men zich in volle crisis dient af te vragen wie 


bevoegd is voor wat, gaat kostbare tijd verloren.  


De strategische en operationele capaciteit op vlak van sanitaire crisiscoördinatie was 


onvoldoende sterk om de omvangrijke uitdagingen aan te kunnen. 


Er bleken – zie antwoorden op andere vragen – onduidelijkheden, onvoldoende wederzijdse 


kennis inzake de comitologie binnen het sanitaire en multidisciplinaire crisisbeheer. Het was ook 


niet steeds duidelijk hoe deze structuren zich verhielden tot de reguliere overlegorganen binnen 


de gezondheidszorg en ziekteverzekering. Rollen en verantwoordelijkheden waren daardoor niet 


steeds voldoende duidelijk.  


Een aantal capaciteiten bleken onvoldoende sterk of voorbereid. Bv. Contactopvolging, 


diagnostiek, beschermingsmateriaal.  


In de gezondheidssector op het terrein beschikten niet alle actoren over voldoende 


preparedness. De ziekenhuizen toonden zich wendbaar dankzij de jarenlange ervaring met het 


generiek ziekenhuisnoodplan, alsook de capaciteit op vlak van hygiëne en infectiebestrijding. 


Deze preparedness was minder ontwikkeld bij andere actoren.  


 


29. Diverse experten maakten deel uit van allerhande organen voor beleidsvoorbereiding en 


ondersteuning. Een aantal van de ondervraagden in de hoorzittingen beweerden dat deze 


experten een eenzijdige visie hebben op de aanpak van de coronacrisis en dat dissidente 


stemmen niet aan bod komen, waardoor een deel van de wetenschappelijke 


onderbouwing uit het debat wordt geweerd en er een gebrek aan transparantie is naar 


het publiek. Eén en ander zou reeds tot de nodige spanningen hebben geleid bij deze 


groepen. Wat is uw mening hierover? 


De goede organisatie van expertise is een belangrijk beleidswetenschappelijk gegeven. In de 


COVID-19-crisis is het duidelijk geworden dat dit niet evident is. Niettemin kan moeilijk de grote 


bijdrage die overheidsexperten en externe experten hebben geleverd tot de beleidsvorming 


worden onderschat.  


Bij aanvang van de crisis werd een Wetenschappelijk Comité opgericht dat de minister adviseerde 


bij haar beleid. De RAG bestaat uit overheidsexperten en externe experten die het 


epidemiologisch assessment onderbouwen. Sciensano levert overheidsexpertise op tal van 


domeinen, bv. Inzake diagnostiek; 


De COVID-19-crisis is natuurlijk in eerste instantie een sanitaire crisis. Een sanitaire crisis 


veroorzaakt door een virus. In die zin is het logisch dat de virologen, epidemiologen, biostatistici 


en infectiologen een centrale rol spelen in het crisisbeheer, zowel langs voor de risicoanalyse als 


voor het risicomanagement. Zij speelden en spelen nog steeds een hoofdrol in de 


beleidsondersteuning.  
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Doorheen de crisis is er zeker evolutie geweest op vlak van de betrokken disciplines. Vrij snel 


werd de ERMG opgericht die economisch advies moest leveren. Vervolgens werd binnen de 


sanitaire zuil ook meer aandacht besteed aan andere disciplines, bv. psychologie, sociaal beleid.  


Het in evenwicht brengen van de expertise bleek niet evident. De poging tot herbalancering van 


de expertgroep via de hersamenstelling van Celeval had precies als doel meer 


multidisciplinariteit, binnen en buiten de sanitaire expertise te verzekeren; evenwel leidde dit tot 


een aantal spanningen tussen experten en naar het beleid, waardoor de werking ervan werd 


bemoeilijkt.  


In de huidige fase is er een zekere stabilisering ontstaan, al blijft er kritiek over het overwicht van 


virologen, infectiologen en epidemiologen in de expertorganen. Toch kan gesteld worden dat de 


relatie tussen beleid en expertise gestroomlijnd is geworden en gunstig is geëvolueerd volgens 


mijn inzicht. De oprichting van de GEMS en de uitklaring van de rol ten aanzien van de RAG speelt 


daarin een belangrijke rol. GEMS is een expertcomité bestaand uit een groep wetenschappelijke 


experten voor de managementstrategie COVID-19. Op vraag van de COVID-19-commissaris of de 


COVID-19 adjunct-commissaris, geeft deze expertgroep adviezen over de evaluatie van 


maatregelen en de fasering van de versoepeling van de maatregelen en inzake de inhoud van 


een toekomstig lockdown-maatregelenpakket. 


De GEMS is een multidisciplinair samengesteld orgaan. U zal merken dat er in het laatste GEMS 


rapport 


(https://d34j62pglfm3rr.cloudfront.net/downloads/Annexe+1.1+GEMS_012_20210223_Relaxat


ions.pdf) verschillende invalshoeken werden opgenomen als advies voor de politieke 


besluitvorming. Naast de epidemiologische situatie werden ook de psychosociale en 


economische impact op het nemen van maatregelen mee in overweging genomen in de 


adviesnota van de GEMS. 


Het Commissariaat speelt ook een belangrijke rol in de vertaalslag en communicatie van de 


adviezen van de GEMS naar de politieke besluitvorming, maar omgekeerd ook in het helpen 


verduidelijken van de vragen en verwachtingen die de politiek naar de experten heeft. Intensief 


en constructief overleg vindt heel geregeld plaats om de samenwerking te stroomlijnen.  


Daarnaast nam ik ook het initiatief om de werkzaamheden tussen de RAG, GEMS, de Hoge 


Gezondheidsraad, Sciensano en het KCE te stroomlijnen door een wekelijks bureau, waaraan ook 


de deelstaten deelnemen. Dit verbetert de samenwerking tussen de kennisactoren. 


 


30. U stelt in interview met De Standaard op 6 juni dat er kansen gemist zijn om samen te 


werken. De woonzorgcentra kampten bijvoorbeeld met tekorten aan zuurstofflessen, de 


ziekenhuizen met tekorten aan geneesmiddelen. Hoe kan dat beter in de toekomst? Wat 


is er volgens u nodig om dat te vermijden? 



https://d34j62pglfm3rr.cloudfront.net/downloads/Annexe+1.1+GEMS_012_20210223_Relaxations.pdf

https://d34j62pglfm3rr.cloudfront.net/downloads/Annexe+1.1+GEMS_012_20210223_Relaxations.pdf
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In mijn antwoord op andere vragen gaf ik reeds aan dat een belangrijke uitdaging is het beter 


integreren van de zorgorganisatie. Dat omvat ook de samenwerking tussen zorginstellingen en 


zorglijnen. Expertise en capaciteiten binnen de ziekenhuizen kunnen worden gevaloriseerd naar 


de eerste lijn, maar bijvoorbeeld ook naar de woonzorgcentra. Dit gebeurde ook tijdens deze 


crisis, maar kan in de toekomst meer structureel worden ingebouwd. De ontwikkeling van de 


ziekenhuisnetwerking, de structuren van de eerstelijnsorganisaties die in Vlaanderen reeds 


verder gevorderd is met de eerstelijnszones en zorgregio’s maar ook in andere regio’s in 


ontwikkeling is, het ontwikkelen van financieringsmechanismen die samenwerking belonen en 


waar nodig ook het wegnemen van regulatoire belemmeringen tot samenwerking, kunnen alle 


helpen en bijdragen tot een betere synergie. 


 


31. Hoe beoordeelt u de werking van het IMC in crisistijd? 


De IMC Volksgezondheid is de meest actieve IMC van de voorbije jaren, reeds voor de crisis, 
waaruit zowel de complexiteit van het gezondheidsbeleid en de bevoegdheidsverdeling blijkt, 
maar ook de wil tot samenwerking. Er werden heel wat realisaties bereikt, zoals ik ook heb 
duidelijk gemaakt tijdens de hoorzitting in het Vlaams Parlement. Hoewel een structurele 
coördinatie binnen volksgezondheid niet vanzelfsprekend is loopt de samenwerking binnen dit 
domein al een lange tijd goed. Net omdat de verschillende niveaus elkaar moeten vinden om 
protocollen/akkoorden te sluiten is die samenwerking in het verleden afdoende voorgevallen om 
ingespeeld te zijn op elkaar. Er is voldoende vertrouwen en daarmee kom je al heel ver, dit help 
zeker om in crisiswerking sneller te kunnen handelen. 


De opdracht van de IMC houdt in om beleidscoördinatie te verwezenlijken in het beleidsdomein 
van volksgezondheid. Een IMC heeft geen eigenlijke beslissingsmacht. De IMC is samengesteld 
uit vaste genodigden, de ministers bevoegd voor Volksgezondheid. De IMC kent een roterend 
voorzitterschap (12 maand – een cyclus duurt 4 jaar). Er kunnen ook andere genodigden worden 
toegevoegd aan het overleg, tijdens COVID-19 in de eerste golf was dit bijvoorbeeld minister De 
Backer. IMC heeft een huishoudelijk reglement en de taak van secretariaat komt toe aan de 
directeur-generaal Gezondheidszorg van de FOD VVVL. 


Ondanks de moeilijke bevoegdheidsverdeling heeft de IMC, die vanaf maart geactiveerd werd, 


tot op heden goed gefunctioneerd in deze crisis. Een hele reeks thema’s werden politiek 


gestroomlijnd: testing en contactopvolging, samenwerking op vlak van noodcapaciteit, 


coördinatie op vlak van persoonlijke beschermingsmiddelen, de opbouw van de 


vaccinatiestrategie, etc. In dat kader werden belangrijke protocolakkoorden en 


samenwerkingsakkoorden gesloten in de IMC.  


 


32. De federale overheid is bevoegd voor de “generic pandemic preparedness”, dus voor de 


eigen noodplannen van de ziekenhuizen. Hebben die noodplannen gewerkt? Hoe is uw 


inschatting over de aanpak van de crisis in de ziekenhuizen, vergeleken met instellingen 


die onder regionale bevoegdheid vallen? In welke mate waren die regionale instellingen 


beter of slechter voorbereid dan de ziekenhuizen? Kunnen we zeggen dat dankzij die 


noodplannen ons gezondheidssysteem is overeind gebleven? 







  
 


HOORZITTING PEDRO FACON – ANTWOORDEN OP DE PARLEMENTAIRE VRAGEN                                                              28 
 


Ik verwijs naar de antwoorden op de vragen: 3, 23, 24, 25, 26, 27, 28. 


 


33. Gouverneur Berx verklaarde dat we de 2de golf in september zijn ingerold omdat er geen 


consensus was onder beleidsmakers over de te volgen strategie naar de winter toe, 


waarbij ook het Zweedse model door sommigen bepleit werd. Kan u dat bevestigen? En 


welke impact heeft de afwezigheid van een coherente visie volgens u gehad op onze 


voorbereiding voor een tweede golf? 


De zomerperiode was een periode waarin de cijfers op vlak van incidentie en hospitalisatie sterk 


waren gedaald, tot op veel lagere niveaus dan vandaag het geval is. De exitstrategie was lopend 


en de maatschappij en economische sectoren waren in grote mate opnieuw geopend. Op het 


politieke niveau liepen de regeringsonderhandelingen. In de maatschappij en bij de bevolking 


was er een zekere verslapping en vermindering van de motivatie. 


Al deze elementen spelen wellicht een rol in de periode die geleid heeft tot de 2e golf. De vraag 


tot het uittekenen van een beheersstrategie om te leren leven met het virus werd aan de 


hersamengestelde Celeval 2 toevertrouwd, die onder meer aan indicatoren en drempels werkte. 


Prof. Marius Gilbert en ikzelf hebben die werkgroep binnen Celeval gecoördineerd.  


In die periode waren er zeker veel debatten, niet enkel op het niveau van politici en 


beleidsmakers, maar ook bij experten en in de samenleving rond de te volgen strategie. Wat op 


zich ook niet abnormaal is. Af en toe werd daarbij zeker verwezen naar het Zweedse model, 


zonder evenwel altijd zeer goed te stellen wat dan het Zweedse model zou zijn. Het Zweedse 


model was immers helemaal niet zomaar permissief op alle vlakken. Het klopt wellicht dat er 


vertwijfeling ontstond over de te volgen koers, maar dat debat heeft eigenlijk steeds plaats 


gevonden doorheen de hele crisis, en vindt ook in andere landen plaats. Het betreft finaliter het 


afwegen van risico’s in functie van maatschappelijke en politieke prioriteiten, waarmee we raken 


aan de kern van de democratie en de rol van de politieke besluitvorming daarbinnen. 


 


34. CELEVAL besloot versoepelingen toe te staan begin september, op een moment dat de 


virustransmissie toenam, hoe kwam dit? 


Op vrijdag 28/08/2020 werd de politieke beslissing genomen om de samenstelling van Celeval te 


wijzigen naar een multidisciplinaire groep die een plan moest uitwerken om de Belgische 


bevolking te ‘leren leven met het virus’. Celeval bleef echter een adviesorgaan, geen 


besluitvormingsorgaan. De nieuw samengestelde groep werkte, in aanloop naar de Nationale 


Veiligheidsraad van 23/09/2020 en door middel van intensief overleg, een advies uit waarin werd 


geadviseerd te werken met verschillende risiconiveaus, gevisualiseerd door kleuren (groen, geel, 


oranje en rood: de ‘barometer’) en gedefinieerd door volgende indicatoren: dagelijks aantal 


nieuwe hospitalisaties, het reproductiegetal (gebaseerd op nieuwe hospitalisaties en bevestigde 
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gevallen) en de 14-daagse projecties (gebaseerd op de groeicurve van de dagelijkse 


hospitalisaties en bevestigde gevallen). Aan deze barometer werden specifieke fases binnen de 


6 gouden regels gekoppeld. De Nationale Veiligheidsraad vroeg aan Celeval om het systeem van 


de barometer verder uit te werken. 


Inzake de besluitvorming over de versoepelingen kan ik geen bijkomende informatie leveren. 


Deze vraag moet gesteld worden aan de leden van de NVR. 


35. Hoe werd met conflicten in crisismanagement omgegaan? 


Kan deze vraag gepreciseerd worden? 


 


36. Wat is de nationale strategie om te leven met het coronavirus? Komt deze visie op 


(middel)lange termijn aan bod in het federaal strategisch plan? 


Het “leren leven met het virus” is relatief gezien de morbiditeit en mortaliteit ervan, zoals ook 


nogmaals gebleken is met de nieuwe varianten. Er dient evenwel een beheerssysteem te bestaan 


dat de verschillende politieke objectieven – het gezondheidssysteem intact houden, maximaal 


de onderwijsactiviteiten te continueren, maximaal de economie te continueren, de mentale 


gezondheid van de bevolking beschermen – zo goed mogelijk ondersteunt. 


De beheerstrategie die de politieke besluitvorming inzake maatregelen onderbouwt en door het 


Commissariaat wordt gecoördineerd, omvat: 


1. Een breed epidemiologisch assessment van de situatie dat zowel kwantitatieve als 


kwalitatieve indicatoren omvat, en deze indicatoren ook interpreteert. Dit assessment 


gebeurt door de Risk Assessment Group. In deze analyse worden de sleutelindicatoren en 


drempelwaarden van de coronaschakelaar (beheersfase versus lockdownfase) mee in 


rekening genomen. De RAG spreekt zich begin maart uit over knipperlichten om binnen 


de lockdownfase over een plan B en C te beschikken wanneer de situatie verslechtert. 


Deze elementen zullen in haar epidemiologische rapporten worden geïntegreerd.   


2. Het multidisciplinair assessment en advies vanwege de partners van het Nationaal 


Crisiscentrum, met name door COFECO en het overleg met de gouverneurs. Het 


Commissariaat participeert aan deze organen. 


3. Een modellering van de verwachte evolutie van de epidemie op basis van relevante 


parameters en scenario’s. Het Commissariaat heeft bij de UHasselt modellering laten 


ontwikkelen, op basis waarvan eind februari scenario’s werden geschetst voor het 


verdere verloop van de epidemie. Deze modellen worden upgedatet met het oog op het 


Overlegcomité van 27 maart.  


4. Het inschatten van de impact van maatregelen op epidemiologisch, psychologisch en 


economisch vlak. Door de GEMS is eind februari een rapport opgeleverd met een 


methodologie die resulteerde in de classificatie van activiteitendomeinen (privé-leven, 


werk, sport, cultuur, etc.), met inbegrip van aanbevelingen voor modaliteiten, timing en 
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prioriteiten voor versoepeleingen. Deze week werd ook een advies afgeleverd die 


omgekeerd voorziet in mogelijke maatregelen die kunnen passen in een plan B en C (zie 


punt 1).  


5. Randvoorwaarden en hefbomen binnen het crisisbeheer. Het Commissariaat heeft deze 


gedefinieerd, met waar mogelijk parameters tot monitoring. Het betreft 


preventiemaatregelen, testing, contactopvolging, outbreak management, crisisbeheer, 


e.d.  


De lange termijnstrategie zal sowieso rekening dienen te houden met het ‘leren leven met het 


virus’. Echter, zolang de vaccinatiedoelstelling van 70% niet wordt gehaald, is dit een stuk 


complexer. Naarmate het aantal gevaccineerde personen toeneemt, moet onze weerbaarheid 


tegen COVID-19 toenemen. Het risico van nieuwe varianten e.d. blijft echter bestaan, waar het 


crisisbeheer op zal moeten inspelen. 


De politieke besluitvorming gebeurt door het Overlegcomité op basis van bovenstaande 


elementen, rekening houdend met politieke prioriteiten en risicogevoeligheid. De 


sleutelindicatoren en drempels zijn oriënterend, maar worden niet mechanistisch gehanteerd 


binnen een globale evaluatie van de situatie. Belangrijk is bij de politieke besluitvorming en 


communicatie naar de bevolking en sectoren erg duidelijk te zijn over de belangrijkste 


parameters die de besluitvorming in het heden, of naar de toekomst zullen bepalen. Een logisch, 


coherent en consequent narratief is daarbij essentieel. 


  


37. Hoe verliep de afstemming en samenwerking met het crisiscentrum? 


Het NCCN is een kernpartner van het Commissariaat. Deze samenwerking verloopt goed, zowel 


op organisatorisch als persoonlijk niveau. We doen er beiden alles aan om elkaar en de andere 


stakeholders in deze crisis van zoveel mogelijk informatie te voorzien op een zo snel mogelijke 


manier. Het coronacommissariaat is aanwezig in de multidisciplinaire overlegorganen en geeft 


daar informatie over alle facetten van onze werkzaamheden (testing, vaccinatie, beheer en 


andere). 


Het crisiscentrum was full operationeel vanaf de eerste dag van de federale fase, het 


coronacommissariaat werd opgericht in oktober 2020. NCCN was op dat moment al op volle 


snelheid, o.a. in het domein van communicatie heeft het coronacommissariaat onmiddellijk 


ingehaakt op de initiatieven van het NCCN, deze versterkt en samengewerkt voor betere 


oplossingen (o.a. doelgroepencommunicatie, visuele communicatie, etc.). Gaandeweg zijn beide 


organisaties op alle facetten beginnen samenwerken en versterken deze elkaar in coördinatie, 


informatiedeling, spreiding van werk en in het opzetten van concrete acties. Wat betreft de 


concrete opdrachten van het coronacommissariaat (zie vraag 69) stelt het coronacommissariaat 


NCCN in kennis en wordt het NCCN waar nodig betrokken. Er zijn verschillende contactmomenten 


per week tussen de leden van het commissariaat en het NCCN (COVID KERN, COFECO, overleg 


gouverneurs, INFOCEL, meeting D5, interfederaal overleg vaccinatie...).  
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Recent werd een duidelijke agenda/timing afgesproken van overlegmomenten voor alle 


adviserende en besluitvormende organen. Op die manier wensen we een gedragen mono-en 


multidisciplinaire voorbereiding te beogen om tot een vlotte politieke besluitvorming te komen. 


 


38. België werkt vnl via een overlegmodel door de diverse belangengroepen van het 


middenveld. Welke rol speelt dit model bij een crisis? Hoe evalueert u dit? 


Zoals reeds in het kader van antwoorden op andere vragen aangehaald is de relatie tussen de 


sanitaire en multidisciplinaire crisisorganen enerzijds en de klassieke advies- en overlegorganen 


binnen het gezondheidszorgsysteem niet precies gedefinieerd. 


Zelf heb ik in het kader van mijn opdrachten, zeker in mijn periode als directeur-generaal 


Gezondheidszorg een bijzonder goede en nuttige samenwerking ervaren met het werkveld. Ik 


verwijs daarbij naar de zeer goeie samenwerking met de ziekenhuiskoepels, de 


artsenverenigingen en verpleegkundigenverenigingen in het Hospital Transport en Surge 


Capacity-comité, alsook met de huisartsen in het Primary & Outpatient Care Surge Capacity-


comité. Zonder de medewerking van de vertegenwoordigers van het terrein zou het gevoerde 


beleid minder aangepast zijn geweest, alsook zou de implementatie bemoeilijkt zijn. De 


deelnemers aan de organen speelden een belangrijke rol in communicatie tussen de overheid en 


het werkveld. Veel van deze interacties vonden plaats in ad hoc-taskforces en niet zozeer via de 


klassieke organen. Tegelijk speelden de klassieke adviesorganen en overlegorganen ook hun rol. 


Zo gaven de adviesorganen inzake de gezondheidsberoepen advies over de definitie van 


essentiële activiteiten in het kader van het exitplan, alsook over de beschermingsmiddelen en 


strategische voorraad op hun niveau. De Federale Raad Ziekenhuisvoorzieningen gaf advies 


inzake de financieringsmechanismen voor de ziekenhuizen tijdens de crisis. De Nationale Raad 


Dringende Hulpverlening over kwesties van het medische transport. Etc. Ook in het RIZIV speelde 


het overlegmodel een belangrijke rol in de financieringssystemen voor de zorgverstrekkers, 


alsook in het kader van de opbouw van testcapaciteit. 


 


39. Eén van u eerste beleidsdaden als coronacommissaris was het ontbinden van CELEVAL en 


deze integreren in de RAG. Nochtans leken deze voor de buitenwereld totaal andere 


verantwoordelijkheden te hebben. CELEVAL diende nl te adviseren over de te nemen 


maatregelen door de overheid terwijl het RAG wetenschappelijk onderbouwd advies 


dient te geven. Hoe verklaart u dit? 


Ik verwijs naar mijn antwoord op bovenstaande vragen met betrekking tot de RAG, Celeval en de 


GEMS. De aard van de adviezen bepaalt door welke adviesgroep zij dienen te worden behandeld. 


Vandaag is er een duidelijk onderscheid en wordt de epidemiologische situatie beoordeeld door 


de RAG en buigt de GEMS zich over adviezen met betrekking tot de beheerstrategie. Deze 
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duidelijke afgebakende verdeling van rollen en verantwoordelijkheden vermijdt overlap met of 


dubbel werk door andere adviesorganen, hetgeen voordien niet altijd het geval was.  


 


40. Hoeveel leden van CELEVAL gingen er nadien over in de GEMS? 


In de GEMS zetelen 7 gewezen leden van Celeval 1 (voor de reshuffle van 28/08): Erika Vlieghe 


(nu voorzitter van de GEMS), Tinne Lernout, Romain Mahieu, Steven Van Gucht, Marc Van Ranst, 


Geert Molenberghs en Pierre Van Damme. 


6 leden van de GEMS waren ook lid van Celeval 2: Karine Moykens, Yves Kreins , Erika Vlieghe, 


Steven Van Gucht, Marc Van Ranst en Niel Hens (deze laatste 3 zetelden als officiële 


plaatsvervangers voor respectievelijk Sophie Quoillin, Erika Vlieghe en Marius Gilbert). Maarten 


Vansteenkiste werd regelmatig geconsulteerd tijdens de meetings van Celeval 2 maar was geen 


officieel lid. Als commissaris ben ik ook lid van de GEMS; ik was ook lid van Celeval 2. 


 


41. Hoe beoordeelt u de structuur van de vorige interimregering betreffende 


crisismanagement namelijk het werken via de nationale veiligheidsraad, in vergelijking 


met de huidige gehanteerde structuur via het overlegcomité? Betekent dit een kleinere 


rol van binnenlandse zaken? 


De reden waarom de Nationale Veiligheidsraad als hoogste politiek besluitvormingorgaan werd 


gehanteerd door de vorige regering is mij niet bekend. Ik meen dat de NVR niet  voor sanitaire 


crises was gecreëerd. Persoonlijk denk ik dat de overgang naar het Overlegcomité als hoogste 


politiek besluitvormingsorgaan goed was. Dit maakt volgens mij voor Binnenlandse Zaken – zowel 


op niveau Beleidscel als voor het NCCN – geen enkel verschil: zij zitten in de kern van de 


besluitvorming op politiek niveau en zijn ook aanwezig in het Overlegcomité. 


 


42. Hoe verloopt de afstemming met andere departementen en FOD's van andere of dezelfde 


bevoegdheidsniveaus zoals bv het departement onderwijs of de provincies? 


 


Het coronacommissariaat moet de olie in de machine zijn om de afstemming met en tussen de 


verschillende crisisorganen te stroomlijnen. Wij zijn met alle andere departementen in contact 


en proberen deze zoveel als mogelijk bij te staan.  


 


Het coronacommissariaat als link met de ambtelijke diensten 


Een belangrijk element is het coördineren van het proces tot opmaak en onderhoud van de vele 


sectorprotocollen die zorgen voor de beschrijving van materiële, technische of organisatorische 


preventiemaatregelen voor organisaties en ondernemingen. Bij dit overleg worden steeds alle 


politieke, administratieve en private actoren betrokken.  
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Daarnaast werken wij nauw samen met het NCCN. De wekelijkse meetings met de leden van 


COFECO alsook met de gouverneurs worden door het coronacommissariaat consistent gevolgd. 


Ook in de meetings van INFOCEL en members van D5 (communicatiediensten) neemt het 


commissariaat deel indien NCCN hier een meerwaarde in ziet. 


 


Het Commissariaat neemt ook deel aan de Crisiscel van de FOD Volksgezondheid. 


 


Verder zijn wij via de Taskforces Testing en Vaccinatie heel nauw in interactie met de 


administraties van de deelstaten. 


 


Het coronacommissariaat als link met de politieke diensten 


Het commissariaat neemt deel aan de politieke (IMC en zijn preparatoire vergadering, federale 


Kern en voorbereidende DAB, OCC en voorbereidende IKW...). Het Commissariaat speelt 


enerzijds een rol van beleidscoördinatie, alsook is het een drijvende kracht van 


beleidsvoorbereidende dossiers voor besluitvorming.   


 


Het coronacommissariaat als link met de experten 


Zoals hierboven vermeld werd in de schoot van het coronacommissariaat de GEMS opgericht. Er 


is ook een nauwe band met de RAG. 


 


Het coronacommissariaat als link met de burger 


Het coronacommissariaat draagt bij aan de communicatie-acties en initiatieven omtrent 


informatiedeling met de burger. Bovendien zijn wij groot voorstander van het opzetten van een 


systeem waarbij de burger in dialoog kan treden met de overheid. 


 


Testen 


43. In België werd beslist om de sneltesten en speekseltesten te verbieden. Waarom en door 


wie werd deze beslissing genomen? 


Het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten (FAGG) adviseerde 


destijds inderdaad om sneltesten te verbieden. Dit gebeurde omdat de kwaliteit van de testen 


die toen op de markt waren niet voldoende bleken te zijn. Ondertussen is dit dossier in evolutie, 


ik verwijs daarbij naar de beslissingen die het Overlegcomité van 5 maart nam. In het kader van 


de versoepelingsstrategie zal ook de plaats van snelle antigeentesten en hun gebruik als zelftest 


worden versterkt. Daartoe worden momenteel de nodige voorbereidingen getroffen. 


 


44. Waarom werd de PCR-test als enige test gebruikt, terwijl de uitvinder ervan zelf zegt dat 


die daarvoor niet geschikt is? 
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Deze vraag verwijst naar een uit de context gehaalde quote van Karry Mullis, de uitvinder van de 


PCR-tests, die in 2019 overleed. Het artikel waarin betrokken quote te vinden is dateert uit 1996 


en gaat over HIV en aids, niet over COVID-19. De quote werd echter massaal gedeeld op social 


media, waardoor een foutieve en misleidende perceptie ontstond. 


Het wetenschappelijk advies vanuit RAG en RMG gaf aan om steeds PCR-testen te gebruiken. 


Deze testen worden nog steeds, ook internationaal, beschouwd als de gouden standaard. 


Er worden intussen, ook geadviseerd door RAG en RMG, ook antigeentesten en snelle 


antigeentesten gebruikt. Het Commissariaat speelde met de oprichting van de TF Testing een 


belangrijke rol in het opzetten van een strategie hieromtrent. De aantallen en resultaten worden 


ook gecapteerd door Sciensano en men ziet dat het aantal momenteel beperkt blijft. Meer dan 


95% van de testen wordt momenteel via PCR-analyse gedaan, slechts 2 à 3 % via antigeentesten, 


maar het wettelijk kader bestaat om deze in te zetten. Op weekbasis gaat het om en bij de 5000 


à 6000 testen in de maanden januari en februari 2021. In het kader van de versoepelingsstrategie 


– zie ook andere antwoorden – zal het gebruik van antigeen sneltesten nog versterkt worden. 


 


45.  800 testen is iets anders dan 800 positief getesten op 8000 testen. Waarom wordt dat 


niet duidelijker vermeld en wordt steeds gebruik gemaakt van de absolute cijfers? 


Vanaf april 2020 werd informatie over het aantal testen meegegeven in de epidemiologische 


rapporten van Sciensano. Deze informatie is tijdens de epidemie geleidelijk aan verder 


uitgebreid, in functie van nieuwe datastromen en informatienoden. Dus hoewel de media deze 


informatie niet vaak belicht hebben, was ze wel doorheen zo goed als de volledige epidemie 


beschikbaar. 


-          In het weekly report van 2/4/2020 werd voor het eerst een overzicht gegeven van totaal aantal 


testen en positiviteitsratio (PR). Eerdere rapporten gaven geen overzicht over het aantal testen. 


Toen was het voornamelijk nodig om de stijging van de curve weer te kunnen geven. 


-          Later kwam de opstart van het nationaal testing platform, met initieel een focus op WZC -> PR voor 


deze testen werd dagelijks gerapporteerd vanaf 15/4/2020. 


-          Lange tijd werd dan het totale aantal testen gerapporteerd in een grafiek, en meegegeven in de 


persconferenties. 


-          Vanaf 7/8/2020 geeft Sciensano expliciet de PR mee in het dagelijks rapport, volgens provincie en 


leeftijd. 


Er dient hierbij echter wel te worden opgemerkt dat, tijdens de eerste fase van de pandemie, 


enkel de symptomatische patiënten werden getest. Hierdoor lag de positiviteitsratio in die 


periode beduidend hoger. In een latere fase werd de testcapaciteit uitgebreid en werden ook 


asymptomatische personen, hoog risico contacten en reizigers getest.  In november 2020 werd 


de teststrategie, wegens capaciteitsproblemen, opnieuw tijdelijk teruggeschroefd, terwijl de 



https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_weekly%20report_20200402%20-%20NL_OK.pdf

http://applewebdata/2C4416C1-1817-4B09-9342-6B6873FCEFE5/-%09https:/covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_Daily%20report_20200415%20-%20NL.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/COVID-19_Daily%20report_20200807%20-%20FR_0.pdf
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positiviteitsratio (hoewel niet vergelijkbaar) in dezelfde grafiek opgenomen https://epistat.wiv-


isp.be/covid/covid-19.html  


De positiviteitsratio is ook één van de sleutelindicatoren in het kader van de ontwikkelde 


beheersstrategie. 


46. Waarom werd zolang gewacht om maatregelen te treffen ivm reizen? Waarom werden 


terugkerende reizigers niet getest (in de beginfase)? 


In de beginfase van de pandemie (tot en met april/ mei 2020) was er onvoldoende testcapaciteit. 


Bovendien waren de Belgische grenzen gesloten tussen 18 maart 2020 en 15 juni 2020. Vanaf 


mei 2020 beschikte België wel over voldoende en steeds stijgende testcapaciteit; enkel in 


oktober/november was er een moment waarop de testcapaciteit onder druk stond met 


oplopende turnaround times tot gevolg, waardoor tijdelijk de testindicaties werden ingeperkt.  


Sinds 15 juni 2020 openden de Belgische grenzen opnieuw voor reizen binnen de EU, tijdens de 


zomer werd het kleurcodes- en PLF-systeem opgezet en gelinkt aan testing en quarantaine. 


Hierbij moet echter worden opgemerkt dat het systeem van testverplichting, onder andere door 


moeilijke controle en handhaving, niet altijd even waterdicht was waardoor een deel van de 


reizigers zich niet laten testen. De voorbije maanden werden een reeks beslissingen genomen 


om de opvolging van terugkerende en inkomende reizigers te versterken, zoals ook geadviseerd 


door het Commissariaat en de GEMS. Ook de handhaving van de quarantaine- en testverplichting 


wordt verder versterkt door het samenwerkingsakkoord tot gegevensdeling dat momenteel in 


behandeling is bij de bevoegde parlementen. 


 


47. Op 10 december retweette Pedro Facon een boodschap van het Agentschap Zorg en 


Gezondheid waarin onder meer staat dat honderduizenden mensen werden 


gecontacteerd ikv tracing, dat er bron- en cluster onderzoek werd gedaan. In de Pano-


reportage van 10/2 werd gesteld dat brononderzoek en clusteronderzoek door de test 


and trace centra niet mogelijk was omdat de software hierop niet voorzien was. Wat is 


de visie van Pedro Facon hierover? 


Het is nuttig deze vraag te stellen aan de personen die de techniciteit van het systeem kennen. 


Uiteraard heeft het ontwikkelde softwaresysteem voor tracing en bron-en clusteronderzoek op 


verschillende momenten zwaar onder druk gestaan. In de beginfase stond het systeem nog niet 


op punt, het was nog onvoldoende aangepast aan de overbelasting van bijvoorbeeld een 


piekmoment, extra calltakers, aangepaste scripts etc. De techniek is geëvolueerd op basis van de 


evolutieve noden. Zo is het gebruik van sms’en mettertijd geëvolueerd, zowel in aantal als in 


soorten boodschappen. 


De Pano reportage ging over de beginperiode voor tracing en bron-en clusteronderzoek. Een 


systeem dat op zeer korte termijn moest opgezet worden en een enorme omvang kent. Het 



https://epistat.wiv-isp.be/covid/covid-19.html

https://epistat.wiv-isp.be/covid/covid-19.html





  
 


HOORZITTING PEDRO FACON – ANTWOORDEN OP DE PARLEMENTAIRE VRAGEN                                                              36 
 


opzetten van zo’n grootschalig track and trace systeem vraag tijd en continue aanpassing. Er zijn 


om en bij de 900.000 mensen opgebeld door de callcenters.  


Sinds augustus zijn de scripts van de call agents aangepast en worden vragen gesteld naar de 


wherabouts. Ook het casemanagement is sinds augustus van start gegaan. Sinds oktober 


concentreert Sciensano zich op clustermanagement.  


Tracing en bron-en clusteronderzoek blijft continu onderhevig aan verbetering.  


In algemene zin mogen we stellen dat er enorme vooruitgang is geboekt op vlak van 


contactopvolging doorheen de crisis, met de inspanningen van alle betrokken actoren onder 


coördinatie van het Interfederaal Comité dat door Karine Moykens wordt geleid. Ook inzake 


bron- en clusteranalyse is er vooruitgang, waarbij veel meer dan voordien we zicht krijgen, al 


blijft dit steeds een moeilijk punt. 


 


 


48. Wat zijn de stappen die het coronacommissariaat zelf nog kan zetten om het test and 


trace beleid nog te verbeteren? 


Het Test & Trace-beleid valt ten gronde onder de bevoegdheid van de gemeenschappen. Het 


COVID-19 Commissariaat maakt deel uit van het Interfederaal Comité ter zake. Voorts stuurt het 


Commissariaat ook de TF Testing aan die de teststrategie ontwikkelt en operationaliseert. 


Belangrijk is om de grote vooruitgang die geboekt werd de voorbije maanden met betrekking tot 


contactopvolging, met de creatie van callcenters, het opzetten van procedures, het voorzien van 


een app, etc. steeds verder te verbeteren, maar vooral ook duurzaam te verankeren in de 


gezondheidsadministraties. 


Inzake het testbeleid zijn belangrijke versterkingen nog voorzien op vlak van repetitief testen, 


alsook de inzet van antigeen sneltesten die ook als zelftest kunnen worden ingezet. Zoals 


afgesproken in het Overlegcomité op voorstel van het Commissariaat zullen deze 


beleidsmaatregelen de komende weken verder worden uitgewerkt. 


 


 


49. Meteen na uw aantreden als regeringscommissaris werd op 13 oktober op uw voorstel 


door de IMC een taskforce ‘strategische operationalisering COVID-19 testing’ opgericht. 


Op welke manier heeft deze TF bijgedragen tot het indijken van de verdere verspreiding 


van het virus? 


De voorganger van de taskforce ‘Strategische operationalisering COVID-19 testing’ werd reeds 


opgericht in de beginfase van de pandemie, onder leiding van toenmalig staatssecretaris Philippe 


Debacker. De toenmalige taskforce kende in deze periode haar grootste impact, met 
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verwezenlijkingen als het testplatform met federale labo’s, het coördineren van de teststrategie, 


de coördinatie van het opstellen en goedkeuren van de rapid antigeentest wet (eind december 


2020) en het uitwerken van nieuwe initiatieven voor repetitief testen. 


De Taskforce in de schoot van het Commissariaat versterkte deze activiteiten. In november werd 


een nieuwe teststrategie voorgelegd aan de Interministeriële Conferentie. 


In nauwe samenwerking met de FOD Volksgezondheid, het RIZIV, Sciensano en het IFC Testing & 


Tracing wordt de testcapaciteit gemonitored en worden acties gecoördineerd om de Turnaround 


Time (tijd tussen afname en resultaat) te verbeteren. Specifiek voor het federale testplatform 


bestaande uit 8 universitaire labo’s werd de capaciteit sinds oktober verhoogd van 10 à 15.000 


testen tot meer dan 40.000 in december en deze zal in de loop van de maand maart meer dan 


50.000 bereiken. Samen met de klassieke klinische labo’s, die hun capaciteit op dat moment ook 


boven de 50.000 heeft gebracht, betekende dit eind december een PCR-testcapaciteit van om en 


bij de 100.000 testen per dag. Intussen is de totale PCR-testcapaciteit in België gestegen tot 


140.000 testen per dag, wat ook effectief mogelijkheden biedt voor ruime screenings waar nodig 


om verdere verspreiding tegen te gaan of om testen in te zetten als een flankerende maatregel 


bij versoepelingen.  


Ook op het vlak van de aankoop van snelle antigeentesten werden door de TF Testing in 


samenwerking met FOD Volksgezondheid en het FAGG de nodige stappen gezet om een federale 


stock aan te leggen. Deze bedraagt meer dan 1 miljoen testen van verschillende leveranciers. De 


TF Testing werkte ook samen met het RIZIV, FOD Volksgezondheid en het FAGG de snelle 


antigeenwet uit, waardoor het kader voor gebruik van deze testen werd gecreëerd. 


Momenteel werkt het Commissariaat in samenwerking met de Taskforce aan een verder 


versterking van de teststrategie, met name op vlak van repetitief testen en inzet van snelle 


antigeentesten, ook als zelftest, in het kader van de versoepelingsstrategie. Daartoe zullen ook 


een aantal regulatoire aanpassingen worden doorgevoerd. 


 


Communicatie 


50. Vormde de digitalisering een struikelblok of bevorderde dit net alle communicatie? 


Digitale communicatie heeft er in deze crisis steeds voor gezorgd dat de burger snel kan worden 


bereikt. Er zijn heel wat voorbeelden van positieve digitale interactie, informatiestromen en 


motivatie naar de burger toe. Zowel via social media (via directe kanalen enerzijds en influencers 


anderzijds) als via informatieve websites. Uiteraard zijn er de gekende beperkingen, bijvoorbeeld 


het niet bereiken van bepaalde doelgroepen via digitale communicatiestromen of de negatieve 


en soms haatdragende reacties op social media. 


Het COVID-19 Commissariaat verzamelt en stimuleert alle signalen en initiatieven rond digitale 


communicatie en richt zich eveneens specifiek en op regelmatige basis tot moeilijk te bereiken 
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doelgroepen. In dialoog met deze groepen wordt concreet bekeken welke noden aan specifieke 


(oa digitale) communicatie kunnen worden ingevuld. Zo werd bijvoorbeeld een digitaal 


jongerenplatform opgezet. Een campagne voor en door jongeren, ANTI-VIRUS, werd op 9 maart 


gelanceerd. Gebaseerd op hackatons mét jongeren over het ganse land. Het doel van deze 


campagne is een leidraad bieden voor COVID-overheidscommunicatie naar jongeren. De 


concrete uitkomst van de hackatons zal een online platform, met contentcreatie en een wedstrijd 


zijn. 


Jongeren leveren al de ganse crisis enorme inspanningen. Met dit initiatief willen we hen in eerste 


lijn betrekken bij het crisisbeheer en de communicatie. De campagne is erop gericht jongeren 


verder te sensibiliseren en informeren over COVID-19 gerelateerde zaken én met hen in dialoog 


te gaan over de moeilijkheden die ze ondervinden tijdens deze gezondheidscrisis. Het 


uiteindelijke doel is om samen tot oplossingen te komen. 


Concreet gaat het om de campagne ‘corona-coaches’. Bedoeling is om (digitaal) in dialoog te 


gaan met de jongeren, hen te sensibiliseren en informeren over COVID-19 maar hen ook te 


stimuleren om zelf hun vrienden en omgeving te informeren door zélf social content te creëren. 


 


51. Hoe kunnen we zorgen voor een betere afstemming en onderlinge communicatie in 


momenten van crisis? 


In de federale fase van het crisisbeheer gebeurt de coördinatie van de communicatie door het 


NCCN, in samenwerking met het bevoegde departement, in dit geval de FOD Volksgezondheid. 


Vanzelfsprekend waren en blijven er zeer omvangrijke communicatienoden binnen een zeer 


brede waaier van activiteiten binnen het crisisbeheer. De bestaande capaciteiten volstaan, 


ondanks grote inzet, daarvoor niet steeds. Bovendien dient de factuele communicatie waar het 


NCCN zich primair op focust ook aangevuld worden met strategische en motiverende 


communicatie. 


Het is aan te raden om in gelijkaardige situaties in de toekomst één strategische 


crisiscommunicatiemanager aan te duiden die een team leidt van communicatoren van de 


verschillende ministers én administraties, van de verschillende niveaus.  Daarnaast moeten 


andere essentiële functies het team vervoegen. Ik denk daarbij aan een ervaren woordvoerder, 


een grafisch vormgever (die snel visuals kan maken en aapassen), een digitale content creator 


(voor video’s en animatievideos - bewegende beelden), een strateeg, een digitale marketeer, een 


SEO- en een SEA-specialist.  


Belangrijk is dat die éne teamleader perfect tweetalig is, en mee rond de tafel zit als beslissingen 


genomen worden. Op het moment van discussie over beslissingen moet de communicatie al mee 


in acht worden genomen. De centrale vraag moet dan zijn: hoé kunnen we deze eventuele 


beslissing communiceren aan de bevolking. Op dit moment worden beslissingen op de tafel van 
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communicatoren gelegd, die er vaak pas na het nemen van de beslissingen mee aan de slag 


moeten om ze “gecommuniceerd” te krijgen. Dit hangt natuurlijk ook voor een stuk samen met 


de zeer politieke besluitvorming in het crisisbeheer. 


52.Hoe beoordeelt u de al dan niet tijdigheid waarmee de maatregelen werden afgekondigd 


en gecommuniceerd aan de bevolking 


Kan u deze vraag specifiëren aub? Er is na elke besluitvorming communicatie gevolgd. 


 


Vaccin 


53. Om die 70% vaccinatiegraad te bereiken wil de overheid de bevolking ‘voorlichten’. 


Daartoe zoekt de overheid een reclame/communicatiebureau. U schreef daarvoor een 


opdracht verklaring waarin o.a. stond: “perceptie analyse + samenwerking met federale 


politie ifv cybercrime + fake news verspreiding” Is het aan de overheid te bepalen wat 


fake news is en wat niet? Belemmert dit het open en democratisch debat niet? Kunt u dat 


wat nader verklaren? 


Het is niet de overheid die bepaalt wat fake news is, wel de wetenschap. Het is wél aan de 


overheid om de verspreiding van fake news  (zéker over een dergelijk belangrijk topic met een 


dermate grote impact op het leven van iedereen) in kaart te brengen en op een adequate manier 


te reageren. Op die manier wordt het debat niet belemmerd maar wel gestimuleerd. Het 


voorkomen van fraude (bijvoorbeeld zogenaamde vaccins die aan particulieren worden 


aangeboden via internet) is eveneens van groot belang. Dit werd gedetecteerd en er werd, via 


de interfederale woordvoerders, voor gewaarschuwd om te vermijden dat Belgische burgers zich 


laten verleiden om dure en/of gevaarlijke producten aan te schaffen en te gebruiken. 


Het Commissariaat heeft middelen ter beschikking gesteld om de federale overheidsdiensten en 


de voor de organisatie van vaccinatie bevoegde deelstaten te ondersteunen en deze te laten 


samenwerken binnen een gezamenlijke communicatiestrategie. Om 70% van de volwassen 


bevolking ervan te overtuigen zich te laten vaccineren, hebben wij vastgesteld dat een 


tweeledige aanpak van de communicatie nodig is.  


Enerzijds heeft de overheid de plicht de bevolking op een transparante manier te informeren 


over alle aspecten die verband houden met de vaccinatiecampagne. Gaande van de verschillende 


fases van de campagne tot het type gebruikte vaccins, hun mogelijke bijwerkingen, de 


procedures in verband met hun toediening, enz. De Taskforce Vaccinatie heeft er steeds op 


toegezien duidelijke en gedetailleerde informatie te verstrekken zodat de burgers hun eigen 


mening kunnen vormen. Deze informatie is onder andere beschikbaar op de website info-


coronavirus.be en wordt regelmatig bijgewerkt. 


Anderzijds is de communicatie ook gericht op een motiverende aanpak. Het gaat erom de burgers 


te overtuigen van het nut van het aangaan van een collectieve verbintenis in de vorm van 
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vaccinatie, aangezien de vaccinatie tot doel heeft op lange termijn tot een collectieve immuniteit 


in het land te leiden en zo het normale leven te hervatten. 


In dit verband leek het van essentieel belang toezicht te houden op het soort informatie waarmee 


de bevolking op sociale netwerken kan worden geconfronteerd. Hun invloed mag niet worden 


onderschat en vele opvallende voorvallen hebben het gevaar van fake news aangetoond. Om de 


doeltreffendheid van de gevoerde communicatieacties te garanderen, bleek het dus noodzakelijk 


de impact van deze nepnieuwsberichten te meten om, indien nodig, de toon en de draagwijdte 


van onze acties aan te passen. Zoals het spreekwoord zegt is "roepen in de woestijn" nooit een 


garantie geweest voor succesvolle communicatie. 


Het ging er dus nooit om onjuiste of valse informatie te censureren, maar veeleer om het belang 


ervan te meten. Op die manier kunnen we inzetten op een relevante aanpak en onze doelstelling 


van collectieve immuniteit op lange termijn verwezenlijken. 


 


54. Hebben we volgens u te veel gewed op één paard inzake de aankoop van vaccins? Hadden 


we niet beter zelf ook vaccins besteld? 


De bestelling van vaccins werd door de Europese Commissie gecoördineerd om ervoor te zorgen 


dat elke lidstaat zo snel mogelijk over het aantal doses vaccin kon beschikken dat nodig is om de 


volledige bevolking te vaccineren. Deze coördinatie omvatte een verbod voor elke lidstaat om 


rechtstreeks bestellingen te plaatsen bij farmaceutische bedrijven.  


In deze context heeft ons land besloten zich bij deze collectieve strategie aan te sluiten in plaats 


van alleen te handelen. Deze tweede optie zou ons niet in staat hebben gesteld meer doses te 


verkrijgen dan nu het geval is. Bovendien zou dit tot grote spanningen tussen lidstaten hebben 


geleid. 


De IMC beoordeelde de intekendossiers die werden voorgesteld door het FAGG. Er werd beslist 


om op alle dossiers in te tekenen. Vandaag zijn er daardoor verschillende soorten vaccins 


beschikbaar, elk met verschillende gebruiksvoorwaarden, maar waarvan de betrouwbaarheid en 


doeltreffendheid werd bewezen. 


 


55. Waarom en waar loopt de vaccinatiecampagne mank? 


Op dit moment zijn meer dan een half miljoen Belgen gevaccineerd, waaronder bewoners van de 


woonzorgcentra en zorgpersoneel, van wie bekend is dat zij een belangrijke rol spelen bij het 


beheersen van de gevolgen van de pandemie. Volgens de door het Commissariaat en de TF 


Vaccinatie gecoördineerde strategie is nu gestart met de 65+’ers.  
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De vaccinatiecampagne stelt heel wat uitdagingen op operationeel vlak. Precies daarom werd 


het Commissariaat in november de opdracht gegeven om initiatieven te nemen tot gezamenlijk 


management, over de entiteiten heen. 


Er zijn meerdere onzekerheden en uitdagingen die gemanaget moeten worden: 


- De evoluerende evidence over de werkzaamheid van vaccinaties die aanleiding heeft 


gegeven tot bijsturingen van de vaccinatiestrategie 


- De onzekerheden inzake de leveringen van vaccins 


- De opstart van de vaccinatiecentra die belangrijke operationele en HR-uitdagingen stellen 


- De IT-ondersteuning van de vaccincampagne, van uitnodigingen tot en met registratie van 


vaccins 


In algemene zin moet worden opgemerkt dat alle overheden zich inzetten voor de uitrol van de 


vaccinatiestrategie; elk wordt daarbij met eigenheden en uitdagingen geconfronteerd. Het 


Commissariaat coördineert, voorziet de besluitvorming van data-analyse, ondersteunt en 


stroomlijnt waar nodig. Begin maart heeft het Commissariaat, rekening houdend met de 


noodzaak tot versnelling van de vaccinatiecampagne voorstellen geformuleerd aan de IMC 


Volksgezondheid die prioritaire acties heeft goedgekeurd, o.m. wat betreft de herplanning naar 


aanleiding van het advies van de Hoge Gezondheidsraad over het gebruik van AZ-vaccins voor 


55+’ers, alsook de mogelijkheid tot een verlengd interval tussen de 1ste en 2de dosis van het 


Pfizer-vaccin, wat betreft de callcenters en reservelijst, e.d.m. Het Commissariaat volgt dagelijks 


de situatie en evolutie op en neemt zijn coördinerende rol in nauwe samenwerking met de 


deelstaten verder op. 


 


56.De vaccinatie wordt geregistreerd via vaccinet. Er is ook sprake van een vaccinatiepasport 


als voorwaarde om een land binnen te mogen of deel te nemen aan een massa-


evenement. Zal dat bij ons ook geïmplementeerd worden? 


De invoering van een "Europees Vaccinatiepaspoort" wordt momenteel op Europees niveau 


besproken. De Europese Commissie geeft de voorkeur aan de term "vaccinatiecertificaat", 


aangezien het document niet verplicht is om te reizen. De Commissie zal voor het einde van de 


maand een wetgevingsvoorstel indienen. Het doel van dit certificaat, aldus de Commissie, is te 


bewijzen dat een persoon is gevaccineerd, of de resultaten van de tests vast te leggen voor 


degenen die het vaccin nog niet hebben gekregen. In België kan elke burger al een bewijs van zijn 


vaccinatie krijgen door naar de portaalsite mijngezondheid.be te gaan. Via dit centrale 


toegangspunt kan iedereen persoonlijke gegevens over zijn of haar eigen gezondheid raadplegen 


en informatie vinden over zijn of haar vaccinatie (naam van het vaccin, aantal doses en datum 


van vaccinatie).  


Sommige lidstaten hebben reeds vaccinatiecertificaten ingevoerd of zijn van plan dat binnenkort 


te doen. In België kan elke burger al een vaccinatiebewijs krijgen via het portaal 
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mijngezondheid.be. Via dit centrale toegangsportaal kan iedereen persoonlijke gegevens over 


zijn gezondheid raadplegen en informatie over zijn vaccinatie opvragen (naam van het vaccin, 


aantal doses en datum van de vaccinatie). 


Meer info op: https://www.touteleurope.eu/actualite/covid-19-pourquoi-envisage-t-on-un-passeport-


vaccinal-europeen.html 


 


Rol DGSS/IMC 


57. Wat was de rol van de FOD Health in de voorbereiding van een grootschalige 


gezondheidscrisis? 


Voor wat de rol van de FOD Volksgezondheid in zijn geheel betreft en in het bijzonder de centrale 


diensten, bv. PHE (epidemiologische monitoring, RMG) en Crisismanagement (noodplanning, 


strategische stock en aankoop en logistiek, Saniport, BeFAST), die onder de bevoegdheid van de 


voorzitter van de FOD vallen, verwijs ik naar het antwoord van Tom Auwers die de Commissie 


gehoord heeft.  


Ikzelf was tot mijn aanduiding tot regeringscommissaris directeur-generaal Gezondheidszorg bij 


de FOD Volksgezondheid. In een eerste fase (januari, februari) was het DG Gezondheidszorg 


weinig betrokken bij het crisisbeheer, cf. het organisatiemodel inzake het crisisbeheer dat aan 


het Directiecomité werd gecommuniceerd door de bevoegde centrale diensten van de FOD.  


Rekening houdend met de evoluerende situatie ben ik vanaf 25 februari beginnen deelnemen 


aan de RMG en heb onmiddellijk de nodige acties getroffen, in nauwe interactie met Erika Vlieghe 


die op dat moment deel uitmaakte van het Wetenschappelijk Comité tot oprichting van het 


Hospital & Transport Surge Capacity Comité. Vervolgens is de opdracht van het DG binnen zijn 


eigen bevoegdheden en ter ondersteuning van de centrale diensten stelselmatig uitgebreid. 


Volgend overzicht geeft een vrij gedetailleerd beeld van de bijdrage van het DG Gezondheidszorg 


binnen het crisisbeheer. 


− Comité Hospital & Transport Surge Capacity (chargé du suivi et de la coordination de la 


capacité hospitalière et de la répartition des patients sur les différents hôpitaux & réseaux 


hospitaliers) 


• Opzetten en organiseren van het Comité Hospital & Transport Surge Capacity 


• Opzetten van stromen (o.a. met Sciensano) en opvolgen van de cijfers (capaciteit, 


patiënten, evolutie van de nieuwe patiënten) 


• Tijdelijk verminderen van de registratielast voor reguliere stromen 


• Samenwerking met DNAnalytics en intern ICT/DBI met oog op visualisatie-tool voor 


beheer en regulatie 


• Voorzien van richtlijnen voor de ziekenhuis- en medisch transportsector 


• Organisatorische en financiële regelingen treffen voor de medisch transportsector 



https://www.touteleurope.eu/actualite/covid-19-pourquoi-envisage-t-on-un-passeport-vaccinal-europeen.html

https://www.touteleurope.eu/actualite/covid-19-pourquoi-envisage-t-on-un-passeport-vaccinal-europeen.html
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• Opmaken van richtlijnen inzake de heropstart van activiteiten 


• Opmaken van richtlijnen voor de operationalisering van de teststrategie, de evaluatie 


ervan, en de bijwerking ervan  


• Voorbereiding op een tweede golf en opstellen van richtlijnen 


− Comité Primary & Outpatient Care Surge Capacity (chargé du suivi et de la coordination des 


activités de pré-triage et des structures intermédiaires) 


• Opzetten en organiseren van het Comité Hospital & Transport Surge Capacity 


• Opzetten van de triagecentra en et – dans un deuxième temps - les centres de 


prélèvement, opvolging ervan, link met RIZIV-financiering, etc. 


• Bijdrage tot werkzaamheden inzake andere aspecten van eerste lijn, bv. Ouderenzorg, bv. 


wat betreft zuurstoftherapie. 


− Het versterken van transmurale zorg en de samenwerking tussen de ziekenhuissector en 


(bijvoorbeeld) de ouderenzorginstellingen 


• Opmaken van kadernota inzake samenwerking ziekenhuizen en 


ouderenzorginstellingen/collectiviteiten tijdens eerste golf 


• Aan de IMC van 17 juni werd een nota door het DG Gezondheidszorg neergelegd met 


betrekking tot 


➢ Het afwerken van het proces van de deelstaten inzake de erkenning van de 


locoregionale netwerken 


➢ Het versterken van capaciteiten inzake infectiepreventie en -controle, 


stewardship, klinische farmacie 


➢ Het verbeteren van de interfederale beleidscoördinatie inzake dringend en niet-


dringend medisch vervoer 


− WG Outbreak management Group 


• Opzetten en organiseren van de groep 


• Analyseren en doen van voorstellen in kader van OMG 


− Persoonlijke beschermingsmiddelen (in ondersteuning van de centrale diensten) 


• Strategische ondersteuning voor het PPE-dossier, o.m. opmaak van PPE-protocol in de 


schoot van de IMC 


• Opmaak van sleutels en verdeellijsten per sector voor de verdeling van PPE, inclusief 


ondersteuning van het overleg en de communicatie met het terrein 


• Strategische ondersteuning bij het dossier van predistributie en toekomstige persoonlijke 


stock van gezondheidsverstrekkers 


− Heropstart activiteiten in de ambulante zorg na de eerste golf 


• Adviesvragen aan beroepsorganen inzake definitie 


electief/noodzakelijk/dringend/heropstart activiteiten 


− Financiering 


• Coördinatie van de financiële regelingen voor de ziekenhuissector in het kader van BFM 


• Deelname aan werkgroep inzake honorariagedeelte 


− Deelname aan Taskforce Data 
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− Volmachten 


• Opmaak van reglementering in kader van volmachten 


− IMC 


• Organisatie, coördinatie en beleidsondersteuning van de IMC-vergaderingen 


• RMG: deelname aan RMG met debriefing van onze werkgroepen 


− NCCN en multidisciplinair crisisbeheer 


• Feedback over activiteiten van het DG, met name inzake de ziekenhuizen 


• Ondersteuning van de communicatie door de bevoegde centrale diensten naar het NCCN 


en de gouverneurs 


• Rol op vlak van informatie en coördinatie van de federale gezondheidsinspecteurs van het 


DG ten aanzien van het werkveld en de lokale besturen 


 


58. Emmanuel André verklaarde in de bijzondere commissie dat “de epidemie mevrouw De 


Block haar ding niet was”, en stelde dat de voormalige minister een gebrek aan 


leiderschap vertoonde en eerder teruggetrokken was. Erika Vlieghe gaf ook aan dat ze 


“tijdens de discussies op de verschillende overlegplatformen vaak de stem van de 


“verdediger van de volksgezondheid miste”. Hoe verliep uw samenwerking met mevrouw 


De Block? 


Mijn samenwerking met mevrouw De Block en haar Beleidscel verliep goed. Ik kreeg de 


verantwoordelijkheid en ruimte om de nodige initiatieven te nemen binnen de bevoegdheden 


van het DG Gezondheidszorg en rapporteerde daarover wanneer belangrijke politieke elementen 


opdoken.  


 


59. In de hoorzitting van vrijdag 12 februari gaf Tom Auwers aan dat u de IMC 


Volksgezondheid waarnam in januari en februari 2020. Kan u een overzicht bezorgen van 


de agendapunten die op de IMC's toen behandeld werden, wanneer het coronavirus aan 


bod kwam, en welke informatie vanuit de federale overheid wanneer werd doorgegeven 


aan de deelstaten? Kan u de commissie ook een overzicht bezorgen van de op de IMC 


gemaakte afspraken rond de voorbereiding en het beheer van de (aankomende) crisis? 


Als directeur-generaal Gezondheidszorg was ik vanaf februari 2017 secretaris van de 
Interministeriële Conferentie Volksgezondheid; ik nam deze rol waar tot het moment waarop ik 
in oktober 2020 werd aangesteld tot regeringscommissaris. Sindsdien neem ik als lid deel aan de 
IMC Volksgezondheid. 


Tot 1 maart waren er geen vergaderingen van de IMC Volksgezondheid: binnen de RAG en RMG 
die in de schoot van de IMC opereren, waren de werkzaamheden wel reeds lopend. Au vue de la 
situation sanitaire une première CIM a été convoqué le dimanche 01/03 pour partager le point 
sur la situation et des premières actions à prendre. À partir de là et au vue de la situation 
sanitaire, il sera demandé de réaliser une CIM le 25/03 et puis à toutes les dates qui ont suivies. 
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Cela fait un total en 2020 de 40 CIM et 11 e-CIM. En 2021, il y a eu, jusqu’au 10/03, 10 CIM et 5 
E-CIM 


Alle nota’s en de protocollen van besluitvoering van IMC zijn openbaar online terug te vinden via 
de volgende link: https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/organe-d%27avis-et-de-
concertation/conference-interministerielle-sante-publique  


Voornaamste onderwerpen van de IMC-bijeenkomsten. 


- 1 maart 2020 


o Opvolging activiteiten gezondheidscrisiscoördinatie, gecoördineerde communicatie 


- 25 maart 2020 


o Testcapaciteit 


o PPE 


o Nood aan aandacht voor WZC: strategische aandacht; PPE en testing, ook voor personeel 


o Lancering reeks comités en taskforces rond RMG 


- 1 april, 6 april, 8 april, 15 april, 20 april, 29/04  2020 


o Ruime aandacht voor ouderenzorginstellingen: strategische aandacht, relatie met ziekenhuizen, PPE – opbouw naar protocol, 


teststrategie, personeel en stagiairs,hulp vanwege defensie, psychosociale omkadering, data ouderenzorginstellingen en 


interpretatie cijfers, zuurstof  


o Prioriteit en start planning voor aanwending verhoogde testcapaciteit in ouderenzorginstellingen, lancering Taskforce Testing & 


Tracing 


o PPE: opbouw naar protocolakkoord 29/04, behoeftenanalyse 


o Schakelzorgcentra 


o Oriëntatienota inzake ondersteuning van ouderenzorgsector door ziekenhuizen 


- 20/04, 22/04, 29/04, 30/04 (e-IMC), 4/05 2020 


o Exit-strategie 


o Contactopvolgingsysteem 


o Psychosociale zorg 


- 07/05, 20/05, 27/05, 29/05, 4/06, 10/06 (e-IMC) 2020 


o Teststrategie 


o Staalafnamecentra, protocolakkoord 20/05 


o Juridisch kader voor contactopvolging: lancering IKW 


o Kaderakkoord early detection & management of clusters; tweedelijnsdefensie 


- 17/06, 1/07,07/07, 22/07,29/07, 05/08 2020 


o Testing & tracing 


▪ Samenwerkingsakkoord 


▪ Digitale opsporingsapplicatie 


▪ Cross-border aspects of contact tracing 


o Beroepsgeheim klinisch psychologen contactopvolging, Ontwerpbrief inzake beroepsgeheim 


o Verslag van de werkgroep kosten en meerkosten binnen de ziekenhuizen 


o 2e golf paraatheid 


▪ Tweedelijnsdefensie 


▪ Oriëntatienota ziekenhuisnetwerken en transmurale samenwerking 


▪ Kaderakkoord “Early detection and management of clusters and small outbreaks 


▪ Forecast van de noden aan geneesmiddelen obv scenario 6 van het referentiemodel 


o Advies van Celeval uit te voeren 


o Interactie met buitenland 


o PLF 


o Aankoopplan vaccins seizoensgriep 2020-2021 



https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/organe-d%27avis-et-de-concertation/conference-interministerielle-sante-publique

https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/organe-d%27avis-et-de-concertation/conference-interministerielle-sante-publique
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o Interfederaal strategisch plan COVID-19 volksgezondheid 


- 12/08, 19/08, 25/08 (e-IMC) , 02/09, 09/09 (e-IMC),  16/09, 19/09 (e-IMC),  30/09 2020 


o Testing & contactopsporing 


▪ Suivi du travail du RMG sur les stratégies de testing et la quarantaire 


▪ PLF 


▪ Samenwerkingsakkoord 


▪ Digitale opsporingsapplicatie 


o Vaccins COVID-19 : Belgische deelname aankoopprocedure Europese Commissie 


o Activatie ozon- en hitteplan : stand van zaken 


o Interfederaal strategisch plan COVID-19 volksgezondheid 


o Vaccinatiebeleid seizoensgriep en COVID-19 en Communicatie griepvaccins 


o Demande d’évaluation critères hospitalières personnes âgées au Comité bioéthique 


o Follow up décisions CNS 


o Tweedelijnsdefensie  


o Huisartsengeneeskunde en staalafname 


- 07/10, 13/10, 19/10, 28/10, 29/10 (e-IMC), 04/11, 05/11 (e-CIM) 2020 


o Terugkoppeling Overlegcomité 


o COVID-19-beleid 


▪ Stand van zaken uitvoering 


▪ Testing & contactopsporing 


• Opstart TF Testing in de schoot van het Commissariaat 


• Testbeleid en antigeen 


▪ Vaccinatie 


▪ Intensifiëring gecoördineerde aanpak ter bevordering van het psychosociaal welzijn 


▪ Zuurstofmanagement in woonzorgvoorzieningen 


▪ Health Workforce Support Plan gecoördineerd door het Commissariaat 


▪ Tewerkstelling zorgpersoneel met COVID-19 besmetting 


▪ Mandaatuitbreidingen in het kader van ziekenhuisnoodplan en spreidingsplan 


▪ Kaderovereenkomst voor de opvang van COVID-patiënten in niet-acute algemene ziekenhuizen of psychiatrische 


ziekenhuizen 


o Oprichting interadministratief platform 


- 11/11, 14/11, 16/11 (e-IMC), 18/11 (e-IMC), 24/11 (e-IMC), 02/12, 03/12 2020  


o Terugkoppeling Overlegcomité 


o COVID-19-beleid 


▪ Stand van zaken uitvoering 


▪ Testing & contactopsporing 


• Testbeleid 


▪ Vaccinatie 


• Opstart Taskforce opérationnalisation COVID-19 in de schoot van het Commissariaat 


• Advies Advisory Board COVID-19 


▪ Ontwerp van kaderovereenkomst voor de opname van COVID-patiënten in niet-acute algemene ziekenhuizen en 


psychiatrische ziekenhuizen 


▪ Health Workforce Support Plan gecoördineerd door het Commissariaat 


▪ Accord social budget fédéral supplémentaire personnel des soins : information 


▪ Méthode de travail pour l’élaboration d’un accord de protocole concernant l’approche coordonnée pour 


l’amélioration du bien-être psychosocial dans le cadre de la pandémie 


▪ Protocole d’accord conclu entre le gouvernement fédéral et les autorités visées aux articles 128, 130, 135 et 138 de 


la Constitution concernant l’approche coordonnée visant à renforcer l’offre de soins psychiques 


o Fasering vaccinatie seizoensgriep 


- 09/12, 16/12, 18/12 (e-IMC), 23/12, 29/12 
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o Terugkoppeling Overlegcomité 


o COVID-19-beleid 


▪ Stand van zaken uitvoering 


• Epidemiologische situatie 


▪ Testing & contactopsporing 


• Testbeleid 


▪ Quarantaine en isolatie 


▪ PLF en Testing 


▪ Vaccinatie 


• Retroplanning 


• Stratégie de communication 


• Approches 


• Financiering COVID-19 vaccinatiestrategie 


▪ Optimisation de l’organisation des avis d’experts dans le cadre de la gestion de la crise 


▪ Projet de convention cadre pour la prise en charge de patients covid-19 dans des hôpitaux généraux non aigus et dans 


des hôpitaux psychiatriques 


▪ Mutatie COVID-19 


- 06/01, 09/01 (e-IMC), 10/01 (e-IMC), 13/01, 15/01 (e-IMC), 20/01, 21/01 (e-IMC), 27/01, 28/01 (e-IMC) 2021   


o Terugkoppeling Overlegcomité 


o COVID-19-beleid 


▪ Stand van zaken uitvoering 


• Epidemiologische situatie 


▪ Testing & contactopsporing 


• Testbeleid (test hoogrisicocontacten) 


• Optimalisatie handhaving quarantaine en isolatie 


• Voorstellen comité primary and outpatient care surge capacity betreffende eventuele testing zonder 


medisch voorschrift 


▪ Quarantaine en isolatie 


▪ PLF en Testing 


▪ Vaccinatie 


• Aankoop van bijkomende dosissen 


• Délimitation des fonctions critiques et essentielles 


• Ontwerp van protocolakkoord en samenwerkingsakkoord betreffende de organisatie van de registratie en 


de verwerking van gegevens met betrekking tot vaccinaties tegen COVID-19 


• Financiering COVID-19 vaccinatiestrategie 


• Identificatie en uitnodiging van personen met een verhoogd risicoprofiel conform het advies van de Hoge 


Gezondheidsraad 


o Plateforme interadministrative de la CIM Santé publique 


- 03/02, 06/02, 10/02, 24/02, 03/03, 10/03 2021 


o Terugkoppeling Overlegcomité 


o COVID-19-beleid 


▪ Stand van zaken uitvoering 


• Epidemiologische situatie 


• Hospitalisaties: 


▪ Testing & contactopsporing 


• Opstart pilootproject speekseltesten 


• Mise à jour ‘"Processus de détection du signal et de gestion des clusters ou des résurgences de nouveaux 


cas de covid-19 dans la population en date du 20/7/20 


▪ Vaccinatie 


• Projet d’accord de coopération concernant le traitement de données relatives aux vaccinations contre la 


COVID-19 


• Advies TF Vaccinatie AstraZeneca 







  
 


HOORZITTING PEDRO FACON – ANTWOORDEN OP DE PARLEMENTAIRE VRAGEN                                                              48 
 


• Werkzaamheden Taskforce 


• Date nationale de démarrage de vaccination pour les +80 ans en ambulatoire 


• Réponse juridique à l’avis de l’APD et du conseil d’état portant sur le cadre juridique pour la sélection et 


l’invitation des personnes 


• Position des mutualités concernant la disponibilité des données de comorbidité 


• Contractbis Pfizer/BioNTech en Moderna 


▪ Opinion d’experts par rapport à la dangerosité accrue des activités des enfants moins de 13 


o Start technische werkgroep nationaal actieplan antimicrobiële resistentie (AMR): goedkeuring 


o Gezondheidsenquête per interview, opmaak protocolakkoord 


 


60. Wanneer werd u op de hoogte gebracht van het virus in Wuhan? Wanneer schoot de FOD 


in actie om ons voor te bereiden? Hoe kijkt u nu naar die ketting van reacties? 


De opvolging op het niveau van de FOD gebeurde zoals voorzien in eerste instantie door de 
centrale diensten PHE en Crisismanagement: deze diensten zijn bevoegd voor de contacten met 
de WHO en de EU wat betreft health emergencies. In het Directiecomité van januari werd 
informatie gegeven over de situatie. Verder volgde ik de situatie uiteraard ook via de media.  


Ik verwijs naar het antwoord van Tom Auwers over de wijze waarop de bevoegde centrale 


diensten van de FOD Volksgezondheid hun opdracht vervulden in de opstart van het crisisbeheer 


en daarna. Het DG Gezondheidszorg werd volop geactiveerd vanaf eind februari (zie antwoorden 


hoger). 


 


61. U bent bezig met de integratie van de HGR en het KCE binnen Sciensano, Had het 


geholpen indien dit reeds achter de rug was voor het crisismanagement? 


 


Vanuit mijn rol van kabinetschef Gezondheidszorg bij de vorige minister van Volksgezondheid en 
Sociale Zaken heb ik inderdaad een visie en plan neergelegd inzake de redesign van de 
gezondheidszorgadministraties, waarvan de fusie van de kennisinstellingen ook 1 onderdeel was. 
Het eerste deel van die fusie is afgerond met de integratie van het WIV en CODA in het nieuwe 
Sciensano. Een volgende stap betrof de integratie van het KCE en de HGR met Sciensano die nog 
niet beslist is. 


In algemene zin stel ik een goede samenwerking tussen Sciensano, HGR en KCE vast. Om de 
samenwerking op vlak van de advisering in het kader van COVID-19 nog te verbeteren, heeft het 
Commissariaat een wekelijks overleg voorzien waar deze drie instellingen samen met de GEMS, 
onder coördinatie van het Commissariaat en met betrokkenheid van de deelstaten alle 
adviesaanvragen coördineren. Dit is een embryo van health research system.  


 


62. Wat is uw idee over een eventuele bevoegdheidsherschikking tussen de diverse 


overheidsniveaus in ons land en bv de vrij onafhankelijke rol van het RIZIV en Sciensano? 


Ik verwijs naar mijn antwoorden op andere vragen die ook aspecten van de 
bevoegdheidsverdeling omvatten. Het is duidelijk dat de huidige bevoegdheidsverdeling een 
coherente en krachtige beleidsvoering en besluitvorming met het oog op toegankelijke, 
kwaliteitsvolle en duurzame gezondheidszorg niet ondersteunt. Er bestaan heel wat 
coördinatiemechanismen en de deelnemers zijn van goeie wil, maar deze coördinatie 
consumeert heel wat energie, tijd en middelen. Een herschikking van de bevoegdheden is volgens 







  
 


HOORZITTING PEDRO FACON – ANTWOORDEN OP DE PARLEMENTAIRE VRAGEN                                                              49 
 


mij noodzakelijk, maar op zichzelf niet voldoende: nog belangrijker is de achterliggende visie op 
vlak van zorgintegratie op diverse niveaus (zie hoger) vast te leggen en een toekomstbestendig 
plan neer te leggen voor de gezondheidszorg; de bevoegdheidsverdeling moet vervolgens op die 
objectieven worden afgestemd. Er zal bovendien steeds bestuursniveau-overschrijdende 
samenwerking noodzakelijk zijn, bv. met lokale besturen, maar ook uiteraard met Europa en 
internationale instellingen.  


Het RIZIV is een sociale parastatale wat betekent dat deze binnen het paritair beheer en via een 


medicosociaal overlegmodel wordt aangestuurd. De regering en de minister zijn in een aantal 


van deze organen vertegenwoordigd. In functie van een eventuele volgende staatshervorming, 


alsook rekening houdend met de opportuniteiten tot meer samenwerking en integratie van 


activiteiten met de FOD Volksgezondheid (met name op vlak van gezondheidszorg) zal het 


overlegmodel binnen het RIZIV, alsook de administratie zelf evolueren. Belangrijk daarbij is de 


dynamiek met het werkveld te behouden, alsook de inbreng, verantwoordelijkheid en 


responsabilisering van de partners. De interactie tussen partners, administratie en politieke 


besluitvormers kan binnen een gemoderniseerd overlegmodel nieuwe impulsen krijgen. Het is 


belangrijk een dergelijke oefening met respect, openheid en luisterbereidheid voor alle 


betrokkenen uit te voeren.  


Wat Sciensano betreft, biedt de nieuwe instelling vele opportuniteiten tot versterking van het 


kennisinstituut, versterking van partnerschappen met andere kennisactoren (bv. Universiteiten), 


integratie met activiteiten van het KCE en de HGR, etc. De wet die Sciensano creëert, laat ook toe 


om de instelling te interfederaliseren, waardoor de deelstaten ook mee in het bestuur zouden 


komen. Dit zou toelaten dat er interfederaal 1 kennisinstelling is ter ondersteuning van het 


gezondheidsbeleid. Dit alles dient natuurlijk geëvalueerd te worden in het licht van eventuele 


volgende staatshervormingen.  


 


63. U stelde in een nota over het IMC dat “de afstemming en de stroomlijning van de 


wetenschappelijke standpunten, de activiteiten binnen de RMG en de politieke 


beslissingen van de IMC onvoldoende gebeuren”. Hoe ervaarde u die discussies binnen 


de IMC en de RMG? Had u soms genoeg van die lange discussies? Wat frustreerde u het 


meest? 


Zowel de RAG, RMG als de IMC zijn interfederaal samengesteld. De RAG en RMG zijn opgericht 
door de IMC en de samenstelling en vertegenwoordiging wordt beslist door de ministers van de 
IMC. Er werd op bepaalde momenten vastgesteld dat de standpunten van entiteiten binnen de 
RMG niet steeds samenvielen met de posities die politiek werden ingenomen binnen de IMC, 
waardoor de besluitvorming soms vertraagd werd.  


 


64. Richard Horton, directeur van The Lancet, zegt dat de Westerse arrogantie en het gevoel 


van onaantastbaarheid ons letterlijk levens hebben gekost. Hij doelt hier vooral op de 


maand februari waar de alarmsignalen er reeds waren. Wat vindt u van die uitspraak? 
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In algemene zin mogen we stellen dat onze Westerse samenlevingen zich inderdaad wellicht 
moeilijk nog konden inbeelden dat ze getroffen zouden worden door een pandemie, ondanks 
waarschuwingen vanwege gespecialiseerde gezondheidsexperts. Het is treffend hoe gelijkend de 
situatie is met het boek La Peste van Albert Camus, een boek dat straks 100 jaar oud is, en waarbij 
in een eerste fase ongeloof en ontkenning het deel was van de bevolking en de politiek. 


Dat het 100 jaar geleden is dat Europa nog fel getroffen werd door een epidemie met impact op 
de menselijke gezondheid, met abstractie van enkele kleinere opstoten, heeft zeker ook de 
risicoinschatting en de reactiecapaciteit geïmpacteerd. Reeds in antwoorden op hogere vragen 
heb ik verwezen naar een aantal onderinvesteringen, ondercapaciteit en onderregulatie die de 
paraatheid negatief heeft beïnvloed. 


Van zodra de eerste informatie over het nieuwe virus in Wuhan officieel gecommuniceerd werd, 
werd er voor België een risicoanalyse uitgevoerd (https://covid-
19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20200120_PRA-nCoV_First%20RA.pdf), met continue 
opvolging.  Omdat het om een nieuw virus ging, werd de kennis over symptomen, overdracht en 
ernst gaandeweg verzameld, met veel ernstigere gevolgen dan eerst ingeschat; er is ook bij de 
gezondheidsexperts ter zake een evolutie vast te stellen, iets wat we ook meer recent nog 
hebben gezien bij het opduiken van varianten. Ook het tijdstip van beginnende circulatie in 
Europa (in Italië, en vermoedelijk al veel uitgebreider dan eerst gerapporteerd) op het ogenblik 
van de krokusvakantie heeft ertoe geleid dat het virus zich ook bij ons sneller heeft verspreid dan 
gedacht. 


65. U waarschuwde in 2018 al dat het probleem van de zesde staatshervorming is dat die niet 


in detail beschrijft wie waarvoor bevoegd is. Wat wil u veranderd zien op korte en op 


lange termijn? Hoe ziet u een nieuwe staatshervorming met betrekking tot het 


gezondheidszorgbeleid er voor u uit? Denkt u dat eraan efficiënte (ter bestrijding van een 


epidemie of i n het algemeen) kan gewonnen worden indien men over 1 federale minister 


zou beschikken en de normenhiërarchie strikt zou zijn? Welke lessen trekt uit deze crisis 


met betrekking tot een nieuwe staatshervorming? 


In antwoorden op hogere vragen heb ik reeds de noodzaak tot een volgende staatshervorming 
geduid, maar ook dat dit dan wel een noodzakelijke, maar niet voldoende ingreep is om voor een 
toegankelijk, kwaliteitsvol en duurzaam gezondheidssysteem te zorgen.  


Deze noodzaak bestond reeds voor de crisis. Ik deel de grote bekommernissen van het werkveld 
met betrekking tot de huidige situatie. Ook beleidsmakers – zowel politiek als administraties – 
worden met de beperkingen van de huidige bevoegdheidsverdeling geconfronteerd. De crisis 
heeft de moeilijkheden enkel nog zichtbaarder en acuter gemaakt.  


Quick-fixes zijn niet evident. De huidige coördinatiemechanismen op politiek niveau functioneren 
zo goed als ze kunnen, volgens mij. Op ambtelijk niveau nam ik in 2019 zelf het initiatief om het 
politieke overleg in de IMC te vergezellen van een meer permanent ambtelijk overleg, iets wat 
voor diverse domeinen ook werd opgestart (bv. in het kader van het ziekenhuisbeleid, de 
geestelijke gezondheidszorg, e.d.m.): dit kan verder ontwikkeld worden. Dit zal hoe dan ook 
investeringen in coördinatiecapaciteit vereisen.  


Ten gronde is er vooral nood aan structurele aanpassingen door middel van een 
staatshervorming die ten dienste staat van de doelstellingen en noodzakelijke hervormingen in 
het gezondheidsbeleid. Meer homogeniteit in de bevoegdheidspakketten is absoluut 



https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20200120_PRA-nCoV_First%20RA.pdf

https://covid-19.sciensano.be/sites/default/files/Covid19/20200120_PRA-nCoV_First%20RA.pdf
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noodzakelijk. Halfslachtige wijzigingen of ad hoc quick-fixes ondermijnen eerder een krachtig 
gezondheidsbeleid, dan het te ondersteunen.  


Er is de voorbije jaren bijzonder veel reflectie en voorbereidend werk gebeurd op het niveau van 
belanghebbenden inzake het gezondheidsbeleid. Binnen de administraties is er zeer veel 
expertise aanwezig en een diep inzicht in de problemen waarmee we vandaag geconfronteerd 
worden, alsook in mogelijke oplossingen. Verder zijn er een aantal academici met sterke 
expertise. Idealiter kan een proces worden opgestart waarbij grondig voorbereidend werk wordt 
geleverd, waarin mogelijke oplossingen en scenario’s worden aangedragen, die in een volgende 
fase in een politiek proces worden gevat.  


 


66. Op 23 februari adviseerde het RAG reeds om stoffen mondmaskers te gebruiken voor de 


dagdagelijkse omgang. Maar het duurde tot 23 april tot de regering dat advies volgde. 


Waarom duurde dat zo lang? 


Ik verwijs naar de antwoorden tijdens de hoorzitting van Sophie Quoilin. 


Een aantal feiten hierover: 


De Nationale Veiligheidsraad vermeldt mondmaskers op 15/04, beslissing invoeren op 24/04. 


CELEVAL spreekt zich uit tegen het gebruik van maskers in supermarkten op 24/03. In het verslag 


van 01/04 halen ze aan dat in bepaalde contexten home made maskers nuttig kunnen zijn. De 


WHO spreekt zich gedurende lange tijd uit tegen het gebruik van maskers als je niet ziek bent, of 


niet zorgt voor iemand die ziek is. Minstens tem April 2020.  


De standpunten van WHO en Celeval, de standpunten van experten die ook evolutief en soms 


tegenstrijdig waren, de bezorgdheid over een vals gevoel van veiligheid, e.d.m. zijn wellicht 


elementen die hebben meegespeeld. Evenwel was ik vanuit mijn toenmalige functie niet 


betrokken bij deze besluitvorming, dus ik kan hier geen verdere informatie over geven. 


67. In het verslag van de crisiscel van 21 06 20 lezen we over de teststrategie een discussie 


over wie waarvoor bevoegd is en het mogelijk herzien van beslissingen zonder het 


inwinnen van advies van virologen door een lager orgaan, zo onderstreept minister De 


Backer, terwijl dat orgaan de genomen beslissing direct zou dienen te implementeren. U 


stelt zelf voor om niet te escaleren naar het OCC. 


Het testbeleid was een van de thema’s waarover erg veel discussie was in vele organen, terecht 


uiteraard gezien de belangrijke rol ervan in het beheersen van de epidemie. De RAG was bevoegd 


om wetenschappelijk advies te geven, bv. Over testindicaties, testprioriteiten, technologie, etc. 


De RMG was bevoegd om vanuit zijn risicomanagementrol beslissingen te nemen op basis van 


dit advies.  
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Zoals ik hoger reeds vermeldde, werd soms vastgesteld dat op een hoger niveau, hetzij op het 


niveau van de IMC Volksgezondheid met de ministers van Volksgezondheid, hetzij op het niveau 


van het Overlegcomité (en voordien de NVR) er een politieke wens was om meer assertief te zijn 


op vlak van testbeleid. Die wens kwam soms in spanning met de beslissingen op een lager niveau 


in de RAG en RMG, ondanks het feit dat beide organen interfederaal zijn samengesteld, en 


ondanks het feit dat in de RMG-vertegenwoordigers van de overheden terug te vinden waren. 


Testbeleid is in eerste instantie een volksgezondheidsbevoegdheid. Daarom was ik steeds van 


mening dat de ministers van Volksgezondheid in de IMC daarover verantwoordelijkheid moesten 


nemen. Doorheen de crisis is een aantal malen vastgesteld dat de regeringen zich ook wensten 


uit te spreken over het testbeleid, wat op zichzelf begrijpelijk is gezien de belangrijke rol van 


testen. Tegelijkertijd dient daarbij gewaakt te worden dat de operationalisering en haalbaarheid 


van beslissingen wordt getoetst bij het nemen van beslissingen, alsook dat er een evenwicht 


wordt gevonden tussen politieke oriëntatie en wetenschappelijke fundering. Voor mij was en is 


de IMC Volksgezondheid het beste orgaan om dit evenwicht te bewaken. 


 


Rol commissaris 


68. Kan u duidelijkheid scheppen over de precieze opdrachten van het Coronacommissariaat? 


Kan u meedelen hoeveel VTE’s er momenteel in dienst zijn bij de Cel covid-19-


commissariaat? Zijn er plannen om nog bijkomende aanwervingen te doen? Wie heeft 


een bezoldigde zetel in de cel? Functioneert het Commissariaat vandaag de dag naar 


behoren? U moet als coronacommissaris de institutionele lasagne ontwaren. Wat is de 


stand van zaken daarvan? 


De opdrachten van het COVID-19 Commissariaat staan beschreven in het oprichtingsmandaat 


van het commissariaat (KB 09/10/2020 betreffende benoeming van de COVID-19-commissaris en 


COVID-19-adjunct-commissaris en tot bepaling van hun opdracht): 


- Formuleren, in samenwerking en overleg met de bevoegde diensten, van voorstellen 


voor het vereenvoudigen en optimaliseren van het bestuur, structuren en processen 


van het sanitair en multidisciplinair COVID-19 crisisbeheer, met inbegrip van de 


mogelijkheid voor voorstellen inzake redesign van federale administraties ter zake; 


- Coördineren van de contacten met de deelstaten vanuit het federale sanitaire en 


multidisciplinaire crisisbeheer rekening houdend met coördinatie-initiatieven op 


Europees niveau; 


- Zonder afbreuk te doen aan de bevoegdheden van de betrokken voogdijministers, 


coördineren en faciliteren van de ontwikkeling, besluitvorming, implementatie en 


monitoring van het interfederaal strategisch en operationeel COVID-19 plan, inclusief 


het evalueren van capaciteiten binnen de betrokken federale administraties 
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- Beheren van de relaties met de experten, via onder meer voorstellen voor reorganisatie 


van de betrokken wetenschappelijke comités, en voorstellen doen voor het definiëren 


van de relatie met de Risk Assessment Group, CelEval, Hoge Gezondheidsraad en andere 


betrokken organen 


- Betrekkingen onderhouden met de sociale partners en andere belanghebbenden 


- Organiseren en stroomlijnen van de COVID-19 communicatie, in samenwerking met de 


bevoegde diensten 


- Via een overzicht op de federale personeels- en werkingskredieten in het kader van de 


post-eerste COVID-19 golf, een correcte en gecoördineerde aanwending van de federale 


middelen verzekeren, met respect voor de rol van bestaande actoren in administratieve 


en begrotingscontroleprocedures 


- Voorstellen doen voor de adequate beheersstructuur en processen en in overleg en 


samenwerking met de bevoegde Ministers specifieke opdrachten uitvoeren die 


voortvloeien uit het federale regeerakkoord, zonder afbreuk te doen aan de bevoegdheid 


van de betrokken Minister. 


Hieruit blijkt dat het mandaat zeer breed is omschreven. In de praktijk is de invulling van het 


mandaat gebeurd op basis van de politieke prioriteiten die in wekelijks overleg tussen het 


Commissariaat, de minister van Volksgezondheid, de Premier en de minister van Binnenlandse 


zaken werden gegeven. De snelle komst van de tweede golf heeft bovendien een grote impact 


gehad op de invulling van het mandaat, waarbij het Commissariaat in een aantal domeinen, met 


name surge capy, testing en daarna ook vaccinatiestrategie, een sterke rol heeft gespeeld. Voorts 


speelden zeker ook de proactiviteit van ministers en departementen voor sommige domeinen 


een rol, waarbij het Commissariaat maximaal inzetten op domeinen waar meer sturing en 


coördinatie vanuit het Commissariaat nuttig bleek, ook rekening houdend vanzelfsprekend met 


de beperkte capaciteit van het Commissariaat. Een belangrijk aandachtspunt daarbij was om ook 


de Beleidscellen en departementen niet te dereponsabiliseren door de tussenkomst van het 


Commissariaat, ook rekening houden met het feit dat het Commissariaat expliciet geen 


beslissingsbevoegdheid heeft gekregen, maar enkel een coördinerende en adviserende 


opdracht, waardoor voor de besluitvorming en implementatie steeds via de ministers, hun 


beleidscellen en hun departementen wordt gewerkt.  


Er zijn op dit moment een 26-tal personen verbonden aan het COVID-19 Commissariaat, waarvan 


een belangrijk aantal evenwel niet voltijds, gezien  andere professionele opdrachten. We werken 


voornamelijk met zeer gespecialiseerde profielen om de complexe opdrachten van het 


Coronacommissariaat te kunnen vervullen. De aanwervingen gebeuren binnen het budget dat is 


toegekend, en in functie van onze opdrachten die kunnen evolueren. 


Wat de “institutionele lasagne” betreft, willen wij, zoals de Premier onze opdracht heeft 


omschreven “olie in de machine” brengen. We doen dit onder meer door: 


- Een gecoördineerde beleidsvoorbereiding van de OCC’s door de integratie van 


epidemiologische en andere risicoanalyse, wetenschappelijke, strategische en 
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operationele coördinatie en ondersteuning op vlak van maatregelen en strategieën 


inzake risicobeheer, adviezen inzake communicatie, etc.; 


- In de IMC Volksgezondheid en zijn organen is het Commissariaat erg actief op vlak van 


beleidsvoorbereiding:  zoals blijkt uit de verslagen van de IMC heeft het Commissariaat in 


de meest actuele thema’s van de voorbije maanden de pen gehouden bij de uitwerking 


van beleidsvoorstellen, bv. op vlak van testing, vaccinatie, etc.; 


- Inzake de gidsen en protocollen die na de eerste golf ontwikkeld zijn door alle 


departementen en in alle sectoren, heeft het Commissariaat een proces opgezet tot 


stroomlijning en ondersteuning van deze werkzaamheden; 


- Etc. 


 


69.Het COVID-19 Commissariaat werd pas opgestart bij het aantreden van de nieuwe 


regering. Dat betekent dat het commissariaat er tijdens de eerste golf en bij de start van 


de tweede golf niet was. Heeft dit voor een andere aanpak gezorgd van de tweede golf? 


Wat is daarin de rol van het commissariaat? 


Zie vorige vraag. Het klopt dat het COVID-19 Commissariaat nog niet in plaats was gesteld bij de 


start van de tweede golf. Dit gebeurde pas vlak voor de opgang van de tweede golf, vanaf dat 


ogenblik heeft het COVID-19 Commissariaat onmiddellijk geholpen waar mogelijk. 


Een belangrijke aanleiding voor het opstarten van het COVID-19 Commissariaat was de 


vastgestelde problematiek rond de coördinatieproblemen binnen de sanitaire zuil en in relatie 


tot het multidisciplinaire crisisbeheer. Ook de ambtelijke capaciteit voor bepaalde thema’s en/of 


noodzaak tot interfederale coördinatie (bv. beschermingsmateriaal, testing, vaccinatie, etc.), de 


noodzaak tot het stabiliseren en ondersteunen van beleidsvoorbereidende en politieke 


besluitvormingsprocessen, het stroomlijnen van de relatie met en tussen experten, etc. 


 


70. Hoe evalueert u de oprichting en de positie van het coronacommissariaat tot op heden? 


Laat de structuur van het commissariaat toe de beoogde doelstellingen te behalen? 


Vanzelfsprekend moet ook de werking van het Commissariaat ten gepaste tijde goed geëvalueerd 


worden, zowel door zelfevaluatie, alsook door de politieke opdrachtgevers (Premier en minister 


van Volksgezondheid). Ook feedback vanwege partners van het Commissariaat is daarbij van 


belang.  


Het Commissariaat bestaat nu ongeveer 5 maanden. Het Commissariaat werd erg snel opgericht 


en bestaft, de organisatiestructuur werd gecreëerd, werkprocessen werden ingesteld, het team 


werd geïntegreerd, etc. Dit was zeker niet evident in een context waar zo goed als alle contacten 


digitaal verlopen, de nieuwe ministers en kabinetten ook in opstart waren, het Commissariaat 
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ook nog niet over eigen huisvesting beschikte (pas vanaf februari). Niettemin is het 


Commissariaat vanaf dag 1 operationeel geweest. 


Wij durven voorlopig concluderen dat het Commissariaat een meerwaarde biedt in het 


crisisbeheer. De coördinatie, de extra capaciteit, de extra expertise en de focus op een aantal 


domeinen waarmee wij de administraties verlichten (zie antwoorden op hogere vragen), helpt 


om vooruitgang te boeken in de aanpak van deze crisis. 


Het mandaat van het regeerakkoord, dat erg breed en in zekere zin catch-all is geformuleerd, is  


niet volledig ingevuld. Hoger werd reeds vermeld dat in functie van de situatie en de politieke 


prioriteiten, alsook de meerwaarde per mogelijke tussenkomst van het Commissariaat, keuzes 


werden gemaakt binnen de beschikbare middelen. De formule van het Commissariaat maakt het 


zeker mogelijk om een deel van de vooropgestelde objectieven te bereiken, maar is geen 


mirakelrecept tegen de crisis, noch tegen de Belgische institutionele complexiteit.  


We zetten graag een aantal van onze achievements (niet-exhaustief) van de afgelopen 5 


maanden voor u op een rij: 


Governance: 


• Gecoördineerd beleidsvoorbereidend proces en kalender voor de politieke 


besluitvorming in het Overlegcomité met geïntegreerde rapportering en 


beleidsvoorbereidende documenten; 


• Voorstellen inzake quick-wins in de versterking van de governance, waarvan onder meer 


volgende aspecten: 


o Samenbrengen van de verschillende adviesorganen (RAG, GEMS, KCE en HGR) en 


de gezondheidsadministraties in een wekelijks Overlegorgaan COVID-19 


expertadvies  


o Officiële oprichting (via een Ministerieel Besluit & huisreglement), organisatie en 


inhoudelijke en praktische ondersteuning van de multidisciplinaire expertgroep 


GEMS, die intussen reeds 10 onafhankelijke adviezen afleverde (https://www.info-


coronavirus.be/en/celeval/), in rechtstreekse wetenschappelijke dialoog ging met 


onze voogdijministers kunnen organiseren en ook rapporteerde aan COFECO en 


gouverneurs. Binnen het Commissariaat wordt intussen verder gewerkt aan de 


maximale integratie van de verschillende componenten (Testing, vaccinatie, 


beheersstrategie, protocollen, communicatie). 


o Binnen de GEMS werden ook subwerkgroepen aangeduid, die samen met de 


collega's van het team ‘Protocollen ‘in dialoog treden met de diverse sectoren 


(onderwijs, jeugd, cultuur, sport, events, horeca...) voor wetenschappelijke input 


en feedback. De coördinatie van de herwerking van de sectorprotocollen en van 


een aantal grote adviezen die hieronder vallen, bijvoorbeeld ventilatie, valt 


eveneens onder het Commissariaat. 



https://www.info-coronavirus.be/en/celeval/)

https://www.info-coronavirus.be/en/celeval/)
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• Actief deelnemen aan de opvolging van de capaciteit bunnen de ziekenhuizen, de 


beschikbaarheid van het zorgpersoneel. Daarvoor is een rechstreekse samenwerking met 


het HTSC en de IKW gezondheidszorgeberoepen waarin een reeks maatregelen werden 


voorbereid ter ondersteuning van de capaciteit, tewerkstelling en versterking van alle 


actoren in de gezondheidszorg (o.m. regelgevende aanpassingen, Health Workforce 


Plan): https://www.info-coronavirus.be/nl/maatregelen-versterking-gezondheidszorg/   


• In het kader van de internationale samenwerking neemt het Commissariaat actief deel 


aan het overleg met de deelstaten en de federale overheid ter voorbereiding van het 


verder ontwikkelen en versterken van de Europese regelgeving binnen het Health 


Security Committee en de ECDC. 


• Het commissariaat is een actieve partner binnen de RMG en de Crisiscel van de FOD, 


alsook aan COFECO en het Overleg met de Gouverneurs 


Beheersstrategie: 


• Verzamelen, integreren en analyseren van diverse data met betrekking tot het in kaart 


brengen van de situatie en daarover rapporteren aan het Overlegcomité 


• Opdracht en coördinatie tot opmaak van prospectieve modellering, o.m. via de equipe 


van UHasselt/UAntwerpen 


• Operationalisering van de barometer/coronaschakelaar in functie van de politieke 


besluitvorming  


• Uitwerken van een boordtabel inzake de randvoorwaarden van het crisisbeheer op vlak 


van contactopvolging, testing, etc. 


• Beleidsvoorbereiding op vlak van te nemen maatregelen en de strategie tot 


versoepelingen/exit-strategie, alsook operationalisering van te nemen 


• Coördinatie en inhoudelijke ondersteuning van het proces van update van protocollen in 


de sectoren, ter ondersteuning van de bevoegde ministers en hun departementen 


Testing: 


• Oprichting van de Taskforce Operationalisering Testingstrategie en inhoudelijke en 


praktische ondersteuning ervan 


• Vormgeven van het testbeleid met de juiste balans tussen strategie en operationalisering 


en met respect voor alle partners. Daarbij hoort ook een standvastige samenwerking met 


het IFC Testing & Tracing. 


• Pilootprojecten inzake testing stimuleren door vooruit te kijken naar wat nodig kan zijn 


voor de toekomst (speeksel, gebruik Ag testen, apothekers, …).  


• Bijdrage tot de coördinatie van de wetgeving rond de snelle antigeentesten. 


 


Vaccinatie: 



https://www.info-coronavirus.be/nl/maatregelen-versterking-gezondheidszorg/
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• Oprichting van de Taskforce Operationalisering Vaccinatiestrategie en inhoudelijke en 


praktische ondersteuning ervan 


• Ontwikkelen en uitwerken van de vaccinatiestrategie en deze ad hoc aanpassen.  


• Coördineren van alle stakeholders. 


• Definiëren en operationaliseren van de verschillende fasen in de vaccinatiestrategie 


• Definiëren van de risicoprofielen om de doelgerichtheid van de vaccinatiecampagne en 


de effecten ervan op mortaliteit en morbiditeit te optimaliseren 


• Bepaling van de distributiemethoden voor vaccins en vaccinatieapparatuur (met Medista, 


in het bijzonder in samenwerking met het FAGG) 


• Ontwikkeling van procedures en adviezen over de verschillende COVID-19-vaccins die tot 


op heden in België beschikbaar zijn. 


• Faciliteren van dry-runs op het terrein. 


• Standard Operating Procedures Pfizer 


• Standard Operating Procedures Moderna 


• Standard Operating Procedures AstraZeneca 


• Avis sur le vaccin AstraZeneca 


• Ontwikkeling van operationele procedures voor fase 1B voor bepaalde risicogroepen: 


• Patients en hémodialyse chronique 


• Réaction allergique immédiate 


• Certains maladies spécifiques et rares bénéficiant le plus de la vaccination à l’ARNm 


• Opstellen van een blauwdruk met betrekking tot de oprichting van grote vaccinatiecentra 


• Oprichten van een nationale controle toren in samenwerking met FOD Volksgezondheid 


waardoor we een follow-up mogelijk maken van de belangrijkste elementen rond 


voorraden, leveringen en toedieningen van vaccins.  


• Creeren van een dashboard voor de vaccinatiecampgane in samenwerking met sciensano. 


• Opvolgen van de vaccinatiecampagnes en strategie van de buitenlanden. 


• Organiseren van webinars en sensibiliseringssessies voor de zorgsector. 


• Opstallen van FAQ’s over de vaccinatie en deze ter beschikking stellen op  de website: 
https://www.info-coronavirus.be/fr/vaccination/#info 


• Opvolging van de implementatie en formuleren van verbetervoorstellen aan de IMC 


Volksgezondheid 


 


Communicatie: 


• Het commissariaat draagt bij tot de stroomlijning van de communicatie tussen de 


verschillende crisisorganen, dit door ondersteuning te bieden aan NCCN, De federale 


overheidsdiensten, Sciensano, FAGG, communicatiediensten van de deelstaten en 


andere. 


• Het commissariaat zet zelf communicatie-acties op, met focus op 


doelgroepencommunicatie naar kwetsbare doelgroepen of moeilijk bereikbare 



https://www.info-coronavirus.be/fr/vaccination-professionnels/#prestataires

https://www.info-coronavirus.be/fr/vaccination-professionnels/#prestataires

https://www.info-coronavirus.be/fr/vaccination-professionnels/#prestataires

https://d34j62pglfm3rr.cloudfront.net/downloads/Avis+TF_AstraZeneca+vaccin_FR.pdf

https://d34j62pglfm3rr.cloudfront.net/downloads/procedure+certains+groupes+%C3%A0+risque_hemodialyse_FR.pdf

https://d34j62pglfm3rr.cloudfront.net/downloads/procedure+certains+groupes+%C3%A0+risque_anaphylaxie_FR.pdf

https://d34j62pglfm3rr.cloudfront.net/downloads/procedure+certains+groupes+%C3%A0+risque_maladies+sp%C3%A9cifiques+et+rares_FR.pdf

https://d34j62pglfm3rr.cloudfront.net/downloads/Blueprint+vaccination+center+V.27022021+%28FR%29.pdf

https://www.info-coronavirus.be/fr/vaccination/#info
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doelgroepen. Een voorbeeld hiervan is het jongerenplatform; communicatie voor en door 


jongeren. 


• Het commissariaat voorziet in woordvoering over de onderwerpen waarin wij de lead 


nemen (testing, vaccinatie en beheerstrategie). 


• Het commissariaat gaat wekelijks in overleg met de INFOCEL en stroomlijnt op die manier 


mee de boodschappen voor de interfederale woordvoerders. 


• In het kader van communicatie over vaccinatie neemt het coronacommisariaat een 


coördinerende rol op. Een continue afstemmen van communicatie-acties tussen alle 


deelstaten (CoreComVax), het aanleveren van een matrix met alle bestaande initiatieven 


opdat de externe communicatie-actoren op de hoogte zouden zijn van de bestaande 


acties. Er loopt een participatief project om het maatschappelijk draagvlak van de 


communicatie-acties te verzekeren (cel communicatie en maatschappelijke dialoog). 


 


 


71. Welke invloed heeft de staatsstructuur met versnipperde bevoegdheden in de 


gezondheidszorg op uw werking als coronacommissaris? In welke mate verschilt dit met 


de rol die u had als secretaris van de IMC? 


Het Coronacommissariaat is op zich geen oplossing voor de versnipperde bevoegdheden, maar 


heeft wel bijgedragen, o.m. via de activiteiten binnen de Taskforces Testing en Vaccinatie, tot de 


ontwikkeling van een gestroomlijnd beleid, o.m. door het coördineren van de strategie, het 


coördineren van de implementatie, het voorzien van beleidsvoorbereidende documenten voor 


de IMC, enz. 


 


72. Er waren bij aanvang van de crisis heel wat onduidelijkheden inzake 


bevoegdheidsverdeling. De verschillende beleidsniveaus wezen naar elkaar… Met de 


instelling van uw functie van coronacommissaris werd getracht hieraan tegemoet te 


komen. Is deze problematiek hierdoor verholpen kunnen worden? In wat ligt volgens u 


nog de meerwaarde van deze functie? 


Zie vorige vraag.  


 


73. Waarom worden de predictiemodellen voor de evolutie van de pandemie niet online 


beschikbaar gesteld, net als de data waarop ze gebaseerd zijn, zodat er duidelijkheid is 


voor het publiek op wat er mogelijk te wachten staat? 


De huidige prospectieve modellen zijn gebaseerd op real life gegevens, maar ook op hypotheses. 


Deze laatste moeten helpen bij de voorbereiding en de besluitvorming. 
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Voor de predictiemodellen heeft het Coronacommissariaat de hulp ingeroepen van het RESTORE-


consortium. Eens de modellen beschikbaar en afgeklopt zijn, worden ze ter beschikking gesteld 


via https://covid-en-wetenschap.github.io/restore.html. Bovendien maken de 


predictiemodellen ook deel uit van de documenten van het Commissariaat en de adviezen van 


de GEMS die naar het OCC gaan. De GEMS-adviezen zijn publiek consulteerbaar. 


 


74. Werkten de verschillende niveaus goed samen in de schoot van het commissariaat of was 


er tegenwerking? Was het moeilijk de neuzen in dezelfde richting te krijgen? 


Binnen het COVID-19 Commissariaat staat samenwerken centraal. We werken goed samen met 


onze partners en de verschillende stakeholders, zeker ook met de deelstaten. 


Waar mogelijk of gewenst, neemt het COVID-19 Commissariaat een coördinerende rol op. Binnen 


dit coördinerende kader behouden alle stakeholders steeds hun eigen bevoegdheid. 


 


75. Het doel van het coronacommissariaat is om de strijd tegen het virus beter te 


coördineren. Iedereen is het erover eens dat dat nodig was gezien de wildgroei aan 


taskforces, werkgroepen, comités overlegorganen, etc. Heeft de oprichting van feitelijk 


opnieuw een nieuwe groep, zijnde het coronacommissariaat, orde kunnen scheppen in 


de chaos? 


Zie antwoorden vraag 68, 69, 70, 72. 


 


76. Wat is uw positie ten opzichte van andere reeds bestaande organen als de RAG, RMG, …? 


Zoals hierboven beschreven liggen de opdrachten van het coronacommissariaat niet op dezelfde 


lijn als de opdrachten van de RAG, noch van de RMG. 


De opdrachten van het commissariaat worden beschreven in het KB 09/10/2020 betreffende 


benoeming van de COVID-19-commissaris en COVID-19-adjunct-commissaris en tot bepaling van 


hun opdracht. 


De opdrachten van de RAG en de opdrachten van de RMG worden beschreven in het 


protocolakkoord tussen de Belgische Gezondheidsautoriteiten, in uitvoering van het IHR (2005), 


en van Besluit nr. 1082/2013/EU. 


We kunnen het als volgt samenvatten: het coronacommissariaat werd aangesteld om het 


sanitaire en het multidisciplinaire crisisbeheer te faciliteren en te coördineren. RAG is een 


adviesorgaan belast met het beoordelen van het signaal, het analyseren van het risico voor de 


volksgezondheid, het catalogeren als ongewoon, het evalueren van de risico's en routes voor 


internationale verspreiding van de gebeurtenissen die zich voordoen op zijn grondgebied. RMG 



https://covid-en-wetenschap.github.io/restore.html
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is het Belgisch beslissings- en meldingsforum voor noodsituaties op het gebied van de 


volksgezondheid. Beide organen bevinden zich binnen het sanitaire crisisbeheer. 


 


77. Waren er reeds vroeger stemmen die opgingen om een coronacommissariaat op te 


richten? Werd er direct mee ingestemd of heeft het te lang geduurd? Wat was de 


concrete aanleiding? 


De aanbeveling om een commissariaat op te richten, vloeit voort uit de lessen die geleerd zijn 


tijdens de eerste golf. Hier werd voor gekozen om gevolg te geven aan de moeilijke interfederale 


coördinatie zowel binnen het sanitaire risicobeheer als binnen het multidisciplinaire crisisbeheer. 


Op verschillende plaatsen was reeds vastgesteld dat er nood was aan een beter kader voor 


coördinatie, beleidsvoorbereiding van de politieke besluitvorming en operationalisering van 


beslissingen, dit werd geformaliseerd tijdens de zomer van 2020 in het strategisch plan van IMC 


Volksgezondheid (hoofdstuk 4.3.1). Het was tijdens de oprichting van de nieuwe federale 


regering dat het principe werd geoperationaliseerd. 


 


78. Is het beleid beter sinds de oprichting van het coronacommissariaat? Heb je het gevoel 


een verschil te kunnen maken met het coronacommissariaat? Heb je concrete 


voorbeelden? 


Het is niet aan ons om te beoordelen of het beleid beter is, maar wat onze rol en toegevoegde 


waarde betreft, verwijzen we graag naar de realisaties door het Coronacommissariaat van de 


afgelopen 5 maanden (vraag 71). 


79. Hebt u bereikt wat u wou, of was het moeilijker als u had verwacht? 


Bij aanvang van het Commissariaat en mijn aanduiding als commissaris werd me veel lof 


toebedeeld omtrent mijn aanpak tijdens de eerste golf en mijn analyse van het crisisbeheer. Toen 


reeds heb ik duidelijk gesteld dat dit geen ‘walk in the park’ zou zijn. 


Het Commissariaat is, zie ook mijn antwoorden op hogere vragen, midden in een diepe en lange 


crisis gecreëerd, aan de vooravond van de tweede golf en heeft zich op zeer korte tijd binnen een 


ruim mandaat moeten opstarten, wat volgens mij relatief goed gelukt is. Het waren voor het 


team vanzelfsprekend bijzonder zware maanden, maar ik ben trots op de bijdrage en realisaties 


van het team. Zelfs al ben ik de eerste om aan te geven dat er nog erg veel problemen in het 


crisisbeheer bestaan. Onze opdracht is deze elke dag met hernieuwde energie aanpakken, 


pragmatisch en in samenwerking oplossingen te vinden, tegelijkertijd na te denken over hoe we 


op langere termijn het crisisbeheer kunnen versterken, steeds in partnerschap, steeds in een 


bescheiden rol, ook in een context waarbij het Commissariaat geen eigen beslisbevoegdheden 


heeft en zijn legitimiteit en autoriteit moet verdienen door kwaliteitsvol werk. 
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80. “Het is de bedoeling dat Pedro Facon de spil wordt van het coronabeleid. Hij moet de olie 


in de machine zijn om de samenwerking tussen de entiteiten van ons land vlot te laten 


verlopen,” aldus De Croo. (de morgen 6/10/2020) Het blijkt nu toch dat Wallonië sneller 


wil versoepelen dan de federale overheid. Wat is de rol van het commissariaat hierin? 


Het Commissariaat, zie mijn antwoorden op hogere vragen, bereidt de besluitvorming voor die 


in het Overlegcomité gebeurt met betrekking tot diverse aspecten van de beheersstrategie, o.a. 


wat versoepelingen betreft. Het is het Overlegcomité die beslissingen neemt in consensus. De 


interfederale loyauteit veronderstelt dat deze beslissingen loyaal door alle entiteiten worden 


verdedigd en uitgevoerd. 


 


81. “Ook zal Facon de opdracht krijgen om de coronabarometer te operationaliseren die al 


grotendeels uitgewerkt werd in de adviesgroep Celeval”, stelt De Croo (De Morgen, 


6/10/2020). Kan Pedro Facon meer toelichting geven waarom deze barometer een stille 


dood gestorven heeft. De experten waren nochtans tot een consensus hieromtrent 


gekomen. Waar liep het fout in de politiek? 


Ik heb samen met Professor Marius Gilbert de werkgroep binnen Celeval 2 geleid die het ontwerp 


van barometer in de loop van september heeft ontwikkeld. Het moet duidelijk zijn dat daarbij 


steeds de lijn werd aangehouden dat deze barometer sleutelindicatoren omvat, maar het 


epidemiologisch assessment op bredere basis gebeurt, middels kwantatieve en kwalitatieve 


indicatoren en interpretatie door de RAG.  


Het Commissariaat heeft het toenmalige ontwerp zoals door het OCC gevraagd, 


geoperationaliseerd, maar in de aanloop naar de 2e golf waren er bezorgdheden dat de vier 


niveaus van het ontwerp risico’s inhielden bij een snel stijgende curve, waardoor de 


besluitvorming onvoldoende snel zou kunnen gebeuren. Rekening houdend met de politieke 


discussies werd de barometer met vier niveaus hervormd en werd een voorstel neergelegd in het 


Overlegcomité dat een coronaschakelaar met twee niveaus (lockdown-fase en beheersfase) 


omvatte. Nog steeds binnen een filosofie waarbij deze binnen een ruimer epidemiologisch 


assessment wordt geplaatst en waarbij de sleutelindicatoren en drempelwaarden niet 


mechanistisch-deterministisch worden toegepast. Het Overlegcomité nam eind november kennis 


van het voorstel van het Commissariaat en de methodologie werd geïntegreerd in de 


epidemiologische rapporten van Sciensano, dit is tot op vandaag het geval.  


We zien in vele landen dat de “barometer”-systemen sterk evolutief zijn en niet steeds gebruikt 


worden zoals initieel voorzien. In het kader van de versoepelingsstrategie worden soms ook 


andere indicatoren en drempelwaarden gebruikt. Sommige landen hanteren ook zuiver 


kwalitatieve drempels. Finaliter is van belang dat enerzijds de beleidsvoorbereiding gestoeld is 


op goede epidemiologische analyse en risk asssement maar ook assessment op basis van andere 


criteria (psychologisch, economisch, etc.), en anderzijds er voldoende transparantie is over de 


basis waarop de eigenlijke politieke besluitvorming is gestoeld. 
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Andere 


82. In 2018 werd de strategische stock mondmaskers vernietigd. Was u daarvan op de 


hoogte? Wanneer was u daarvan op de hoogte? Waarom werden die vernietigd? Waarom 


werden ze niet vervangen? 


Dit dossier viel niet binnen mijn bevoegdheid van directeur-generaal Gezondheidszorg. Ik ben op 


de hoogte gesteld ten gevolge van de informatie daarover die ik in het Directiecomité heb 


ontvangen toen het probleem aan het licht kwam.  


83.Staat de strategische stock momenteel op punt? Hoe ziet u die stock? Centraal of 


decentraal, roterend, …? 


Dit dossier viel niet binnen mijn bevoegdheid van directeur-generaal Gezondheidszorg. Mijn 


persoonlijke mening is dat de overheden, binnen hun bevoegdheden (cf. Protocolakkoord), 


moeten voorzien in strategische stock van essentiële middelen. Daarnaast dient op het niveau 


van zorginstellingen en zorgverstrekkers zelf te worden voorzien in een eigen strategische stock 


die best gereguleerd wordt. Als directeur-generaal heb ik bij de beroepsraden van de 


gezondheidsprofessionals een advies gevraagd over hoe zij dit zagen. 


84.In het begin van de pandemie was er een schrijnend tekort aan PBM, waardoor vanuit de 


verschillende hoeken werd verklaard dat mondmaskers tot niets dienden. Waarom werd 


daar niet eerlijk over gecommuniceerd? Van wie kwam de beslissing om daar niet eerlijk 


over te communiceren? 


Dit dossier viel niet binnen mijn bevoegdheid van directeur-generaal Gezondheidszorg. 


85.Wanneer werd u op de hoogte gebracht van de vernietiging en de niet-hernieuwing van 


de strategische stock mondmaskers? Denkt u dat u tijdig geïnformeerd werd? 


Zie vraag 1. 


86.“Ik ging ervan uit dat iemand bezig was met maskers te bestellen, niet dus. Ik heb premier 


Wilmès toen gesmeekt om alles te doen wat kon om maskers te produceren”, stelde Erika 


Vlieghe in deze bijzondere commissie. Waarom kwam dat zo traag op gang? Werd daar 


veel over gesproken op de RMG? 


Dit dossier viel niet binnen mijn bevoegdheid van directeur-generaal Gezondheidszorg. Ik nam 


deel aan de RMG vanaf eind februari. In de loop van maart waren heel wat discussies over de 


aankoop en verdeling van maskers. Vanuit mijn rol als secretaris van de IMC heb ik deze discussies 


proberen te ontmijnen door een protocolakkoord ter zake uit te werken.  
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87.De heer Auwers verklaarde ook dat de eerste initiatieven om zelf beschermend materiaal 


aan te kopen eind januari-begin februari reeds werden voorbereid binnen de FOD 


Volksgezondheid. Was u daarbij betrokken en wat kan u desgevallend aangeven hoe u 


dat proces ervaren hebt en welke impact de marktverstoring waar toen sprake was 


daarop had? 


Ik was daar niet bij betrokken. Dit dossier viel niet binnen mijn bevoegdheid van directeur-


generaal Gezondheidszorg. 


88.Wanneer wist u dat de resterende federale noodstock met chirurgische mondmaskers 


vernietigd was? En hebt u kennis kunnen nemen van het advies van de Hoge 


Gezondheidsraad en/of de nota van dokter Paul Pardon voor de aanleg van een nieuwe 


strategische voorraad?  


Zie vraag 1. 


89.De strategische stock mondmaskers werd vernietigd en niet vernieuwd. Wie draagt 


hiervoor de eindverantwoordelijkheid? 


90.Waarom werden de ziekenhuizen eind januari 2020 hiervan op de hoogte gebracht en 


niet eerder? 


Zie vraag 1. 


91. In maart 2020 gingen de grenzen dicht? Op welke inzichten steunde dat? En op welke 


inzichten steunde het heropenen ervan? Vond u dat een goede beslissing? 


Dit dossier viel niet binnen mijn bevoegdheid van directeur-generaal Gezondheidszorg. Ik heb 


hier geen verdere informatie over. 


 


92.Sophie Quoilin stelde in de bijzondere commissie dat “de FOD Volksgezondheid aan het 


roer staat van het crisisbeheer, maar zoals alle gezondheidsadministraties in ons land 


worden ze zwaar ondergefinancierd. Op de dienst Public Health Emergencies werkt 


slechts één persoon. In plaats van te investeren, bespaart men”. Denkt u dat de 


overheidsdiensten voldoende in staat waren de schokken van de epidemie in ons land op 


te vangen? Wat vindt u van het feit dat de overheid tegelijk een beroep deed op dure 


consultancybureaus zoals KPMG en Deloitte om de onderbemande overheidsdiensten bij 


te staan in bepaalde opdrachten? 


Ik verwijs naar antwoorden op hogere vragen over de paraatheid en capaciteit van de 


administraties. Mijn ervaring met de consultants die in het crisisbeheer betrokken waren, zijn 


positief: ze leverden expertise en capaciteit op een hele reeks kritieke punten. De samenwerking 
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met het beleid en de administraties was doorgaans ook erg goed. Echter moet ten gronde 


worden voorzien dat deze capaciteiten, ofwel, wanneer het om kerntaken van de overheid gaat, 


geconsolideerd worden in de administraties zelf, ofwel in duurzame publiek-private 


partnerschappen worden verankerd.  


 


*** 
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Le secteur de la santé mentale est-il suffisamment représenté dans les différents organes consultatifs 


? Pourquoi ou pourquoi pas ? 


Le secteur de la santé mentale est très insuffisamment représenté depuis le début de la pandémie. 


C’est un secteur très vaste impliquant aussi bien des chercheurs universitaires que toute une série de 


professionnels de différents terrains : hospitalier, ambulatoire, secteur social, secteur infanto-


juvénile, adulte, personnes âgées… sans oublier les usagers et familles. La santé mentale ne relève 


pas seulement des psychologues et autres, elle est étroitement corrélée à l’insertion sociale, au 


logement, au travail, à l’enseignement, à la réduction des inégalités. Céline Nieuwenhuys est pour 


moi celle qui a porté la  dimension de la santé mentale au GEES puis au GEMS. Les professionnels de 


la santé mentale se sont très largement retrouvés dans ses propos parce qu’elle mettait en avant 


l’intérêt des personnes. Le souci est que ses positions ont été très peu entendues et encore moins 


mises en pratique, les pressions d’ordre économique étant soncidérables. Le sous-groupe santé 


mentale du GEES mis en place par elle était une bonne idée, mais a échoué faute de mandat clair et 


faute de feed-back des autres membres du GEES. Rien de notre travail, n’apparaissait dans les 


rapports du GEES, sachant aussi qu’à l’époque il n’y avait pas de PV des discussions d’experts. Nous 


avions l’impression de travailler pour rien. Dès que nous faisions des propositions pour alléger la 


situation des personnes les plus défavorisées (par exemple allègement contrôles chômage, 


cohabitation), on nous renvoyait « vous faites de la politique ».  Mais le Covid n’est pas détaché de la 


personne, il est facteur déclenchant de décrochage de situations antérieurement fragiles.  


Dans quel organe consultatif devez-vous être représenté ? 


Le sous-groupe santé mentale du GEES aurait dû être davantage soutenu et travailler dans la durée. 


Je répète qu’il n’y a pas que les psychiatres et psychologues qui soient compétents, je pense qu’il 


faut et des gens du terrain, et des chercheurs conscients des enjeux politiques et sociologiques. 


Sinon, je figure dans le sous-groupe du CSS sur les conséquences psycho-sociales du Covid. Si les 


recommandations étaient suffisamment lues et appliquées, cela serait déjà une bonne avancée.  


Dans le deuxième Celeval, il y avait une représentation de scientifiques humains (thérapeutes du 


comportement, psychologues, pédagogues,...) mais cela ne s'est pas bien passé. Comment expliquez-


vous la tension entre les scientifiques exacts (virologistes, épidémiologistes, statisticiens) et les 


scientifiques humains ? Où cela a-t-il mal tourné exactement ? 


Il faudrait que vous interrogiez les membres du Celeval pour le comprendre. Il me semble cependant 


que la tension n’est pas particulièrement entre sciences exactes et humaines (il y a d’ailleurs des 


tensions au sein même de ces disciplines), mais dans la complexité des décisions à prendre et leur 


timing. Si une majorité d’experts et la population pouvait accepter la notion d’intérêt commun 


pendant le première vague où il fallait viser quasi le risque zéro, le moment du déconfinement par 


contre nécessitait une approche de réduction des risques. La consigne du Celeval ne m’a jamais 


semblé très claire, mais elle aurait pu être : comment limiter les dégâts tout en maintenant la 


population en bonne santé mentale. La santé mentale ne répond pas à des questions du type « 1m50 


ou 2 m de distanciation sociale », ou « faut-il rouvrir les parcs d’attraction ». Elle anticipe les 


réactions de la population, elle réfléchit à comment adapter les règles et la communication en tenant 


compte des spécificités des gens et de leur réalité (toutes les règles ne sont pas applicables partout), 







elle  identifie les groupes à risque, elle fait remonter les avis du terrain. Un groupe de travail comme 


celui-là ne s’improvise pas, construire une méthode de réflexion à plusieurs nécessite un peu de 


temps. Il y a peut-être eu des heurts dans le timing entre des décisions à prendre de suite et un 


travail d’anticipation qui exige du temps et de pouvoir faire remonter les données du terrain.  


C'est surtout le professeur Lieven Annemans qui a sonné la cloche et a finalement parlé de bien-être 


psychologique. Les virologistes et les médias l'ont accablé de tous les fléaux de l'Égypte. Quel était le 


problème, selon vous ? 


A nouveau, je ne peux me prononcer sur le Pr Annemans ni sur la réaction des virologues, mais il faut 


rappeler que c’est un économiste et qu’il n’est pas spécialiste de la santé mentale. Je pense que le 


problème majeur a été d’associer une équation « déconfinement = reprise de l’économie = santé 


mentale ». C’est une simplification dangereuse du problème qui mène à des malentendus et à des 


absurdités comme coiffeurs = santé mentale. La majorité des professionnels de la santé mentale ne 


sont pas anti-confinement, personne ne peut aller bien quand les hôpitaux ne gèrent plus et que la 


pandémie se répand, il suffit de voir ce qui se passe dans les pays qui n’ont pas pris de mesure. J’ai 


constaté dès octobre 2020, dans une déclaration du ministre Pierre-Yves Jeholet, que la notion de 


santé mentale était utilisée par le politique et l’économique. Je pense que la notion de santé mentale 


n’est toujours pas bien comprise, on pense qu’en mettant un psy derrière chaque citoyen on va 


régler le problème, par exemple éviter les suicides qui suivront les faillites. On lit déjà dans la presse 


des discours comme « seules les meilleures entreprises s’en sortiront ». En poussant  à l’extrême, 


c’est les banquiers pour les uns et les psys pour les autres. Si on va en ce sens, la vague de 


catastrophes qu’on a vue dans la suite de 2008 se répètera.  


Estimez-vous que les professionnels de la santé mentale sont suffisamment formés et préparés pour 


faire face à une crise sanitaire de cette ampleur, qui risque d'ailleurs de se reproduire à l'avenir selon 


certains experts ? 


Personne n’y était préparé, la crise a pris tout le monde par surprise. Ceci dit, le secteur de la santé 


mentale était déjà en difficulté avant le crise. Il était sous-financé, l’ambulatoire avait des longues 


listes d’attente et il y avait très peu de préventif. Il y avait trop peu de mobilité pour aller vers les 


usagers les plus défavorisés (SDF par exemple). Les professionnels ont cependant montré que sur le 


plan de leurs compétences, ils étaient formés puisqu’ils ont très rapidement tiré des leçons de la 1ère 


vague et se sont adaptés, on a pu le constater sur le terrain. Là où les professionnels ont été mis à 


mal, c’est par les divergences de consignes venant de différents niveaux de pouvoir (pour les 


structures relevant de plusieurs pouvoirs, je pense aux AMO), l’impossibilité de respecter les 


consignes dans certains lieux de soins exigus, le manque de matériel, le manque de personnel 


disponible pour aller en mobile auprès des gens. Le pire pour la santé mentale a été et reste le 


manque d’accessibilité de la 1ère ligne. On reste sur des appels de 2h en liste d’attente qui bloquent 


une ligne d’un SSM pour atteindre une mutuelle et plusieurs semaines de délai pour traiter un 


dossier. On reste avec certains CPAS toujours en distanciel et ils n’ont pas de personnel 


supplémentaire pour traiter les demandes. On ne pourra faire face à la suite de la pandémie que 


quand on aura institué que le présentiel doit rester possible en première ligne, que les services de 


1ère ligne seront renforcés, y compris en santé mentale et que le gouvernement les déclarera services 


prioritaires.   







Le gouvernement a-t-il pris des initiatives pour rendre les gens plus résistants ou pour les préparer à 


un éventuel confinement dans les semaines et les jours précédant le grand confinement ? Sinon, 


pensez-vous que cela aurait pu aider ? 


L’histoire des épidémies montre qu’il y a toujours eu une tendance du pouvoir à nier ou minimiser le 


problème au début, Maggy de Block et les drama queens en est un exemple, puis les choses 


s’enflamment et cela va très vite… La meilleure prévention aurait été de disposer d’un nombre de 


masques suffisants pour équiper toute la première ligne de soins sociaux, somatiques et en santé 


mentale, sans oublier les « petites » fonctions de proximité essentielles non médicales et non 


sociales comme les aides ménagères auprès de personnes âgées ou handicapées. Il faut redéfinir les 


secteurs prioritaires et les équiper. En ce qui concerne mon travail en équipe mobile, les indications 


très claires du SPF ont été d’une grande aide, sinon il y avait risque de fermeture.  


D'autres pays placent à côté des informations sur la manière de faire face au virus des informations 


en ligne sur la manière de faire face mentalement au virus, par exemple ne pas s'inquiéter, essayer 


de faire de l'exercice, chercher le contact mais par d'autres moyens... L'Autriche, par exemple, a mis 


en ligne de très beaux fichiers volumineux sur son site web, Germany idem. Pourquoi la Belgique n'a-


t-elle pas fait cela ? La branche gouvernementale chargée de la gestion des crises vous a-t-elle déjà 


demandé de créer de tels dossiers pour l'autonomisation de personnes potentiellement vulnérables 


mentalement ?  


Personne ne nous a demandé cela, ni au CSS. Par contre comme la Belgique est le pays de la 


débrouille, de nombreux groupes se sont rapidement mis en place comme psychologie et corona et 


des outils ont circulé. Le gouvernement doit cependant rester conscient que beaucoup de personnes 


(les chiffres donnent de 40 à 60 %) n’ont pas accès à de telles informations par internet, soit par 


manque de formation, pensez aux personnes âgées qui reçoivent leur convocation vaccinale sur le 


GSM et qui sont complètement perdues, soit par pauvreté (accès à l’équipement, réseau WIFI). La 


meilleure façon de faire passer des messages c’est de les relayer pas les associations de terrain, 


notamment celles actives auprès des personnes précarisées. Et là, tout était fermé ou en présentiel, 


notamment toute l’éducation permanente qui dépend des communautés ! Le gouvernement a agi en 


« top down », il est donc resté très décalé de la réalité de beaucoup de monde. Il aurait fallu laisser 


les professionnels s’organiser, y compris en maintenant des possibilités de prise en charge collectives 


(maisons de jeunes etc). Education permanente, syndicats, mutuelles, maisons de jeunes.  


Le véritable enjeu actuel est de renforcer toute la santé mentale qui était déjà déficitaire pour qu’elle 


puisse faire face aux conséquences de la crise, que ce soit en termes sociaux ou de problèmes 


psychopathologiques. Ces conséquences sont largement anticipables si on étudie les conséquences 


de la crise de 2008, le CSS a averti là-dessus déjà dans son avis du mois de mai. Beaucoup reste à 


faire et les professionnels sont prêts à y travailler pourvu que cela soit soutenu et qu’on puisse 


développer des outils diversifiés dans les différents secteurs.  
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A votre avis, a-t-on accordé suffisamment d'attention pendant cette crise aux soins de santé 


mentale, au bien-être mental et psychosocial et à l'assistance et au soutien psychologique de la 


population, et en particulier de nos jeunes ? Quelles initiatives et investissements supplémentaires 


proposez-vous ici ?  







Pour commencer, je voudrais sortir de l’image que la santé mentale, c’est juste l’état de bien-être 


d’une société ou les consultations pour troubles anxieux. C’est tout un continuum qui va de là jusqu’à 


la maladie mentale et à l’hospitalisation. Et c’est là que vous voyez que la santé mentale n’est pas sur 


une île et qu’elle est très interdépendante des soins somatiques et de la première ligne sociale. C’est 


une histoire parmi d’autres, je l’ai anonymisée mais je peux estimer vu les discussions avec des 


collègues qu’il y en a eu des centaines du même genre et qu’elle est très illustrative des situations 


survenues en 1ère vague, et qu’on retrouvera en cas de nouvelle vague ou épidémie si on ne gère pas 


les problèmes autrement. Mme Mme B, 84 ans, arrive avec la police et l’ambulance dans l’unité de 


mise en observation un vendredi soir, c’est moi qui suis de garde. C’est une dame sans problèmes 


psy qui vit seule chez elle. Elle reçoit jusqu’à la pandémie des visites de ceux qui sont autour d’elles, 


ça lui fait en tout au moins 1 visite/jour : infirmière, aide-ménagère, généraliste, une fille, une nièce. 


Elle souffre de plusieurs pathologies chroniques : pulmonaire, diabète, troubles cardiaques et 


obésité. Son infirmière est en congé, une remplaçante la prend en charge et reste en contact avec le 


généraliste mis en travail à distance. Sa fille et nièce ne lui rendent plus visite de peur de la 


contaminer. Les aides ménagères sont à l’arrêt. Mme B. passe sa journée devant sa télévision et 


développe une angoisse massive qui prend les allures d’un délire : la Vierge lui dit comment venir à 


bout de l’épidémie. L’infirmière contacte le médecin traitant qui ne peut se déplacer, il conseille 


d’appeler une ambulance pour qu’elle soit examinée en salle d’urgence. Son état somatique est 


rassurant mais son délire et le refus de prendre des médicaments motivent une demande de MEO. 


Elle se retrouve dans une unité de soins où elle court le risque d’une contamination et doit rester en 


isolement. Soulignons qu’à l’époque, le matériel sanitaire et de dépistage élargi étaient inexistants. 


Je devrai gérer le temps d’un W-E des solutions pour une dame âgée que l’angoisse a fait délirer sans 


danger pour elle ou autrui et qui passera 3 jours en isolement. Vu la situation des maisons de repos, 


hors de question de l’y envoyer. Il faudra littéralement bricoler une 1ère ligne le W-E. Que faudrait-il 


pour que l’histoire ne se répète pas ?  


- Que les généralistes conservent une mobilité 


- Que les services de 1ère ligne continuent à fonctionner, y compris auprès des personnes 


âgées. La santé mentale dépend donc aussi de l’organisation des services d’aide 


domestiques, il faut qu’ils puissent prioriser, connaître les mesures de prévention et 


disposer d’équipement.  


- Qu’on puisse avoir un discours disant aussi aux gens qu’ils peuvent adapter les règles aux 


nécessité de proches pour lesquels c’est essentiel.  


Je pourrais aussi vous parler d’une autre dame âgée que les reports de soins pour son mari 


(intervention chirurgicale pour un cancer) ont tellement angoissée qu’elle a eu un délire agressif, ou 


encore de soignants débordés. Tout le monde est susceptible de décompenser psychiquement 


gravement, le tout est que les hôpitaux qui les accueillent puissent s’appuyer sur une première ligne 


qui continue à fonctionner.  


Sur le plan général de la santé mentale, l’avis des travailleurs en santé mentale (voir enquête Delphi 


du CSS) est que ce secteur a été très peu pris en compte pendant la crise. Le secteur s’est trouvé très 


démuni et parfois dans l’incapacité de pouvoir continuer à exercer ses fonctions. Il y a eu un manque 


de consignes claires, un manque de matériel qu’il soit informatique ou sanitaire et une impossibilité 


d’adapter les normes sanitaires dans les services de santé mentale, obligation de télétravail pour 


certains alors que le public n’est pas accessible, absence de personnel mobile pour aller voir les gens 







sur place, absence de matériel de protection dans les hôpitaux psychiatriques qui ont été les grands 


oubliés de la crise. Cela a été de la débrouille partout pour ne pas laisser tomber les usagers.  


Les activités de 1ère ligne comme les centres de jour ont dû fermer de même que toutes les activités 


socialisantes (clubs, éducation permanente) et le sont toujours alors qu’il était possible de respecter 


les normes de petits groupes (jusqu’à 18/20) avec un matériel adéquat. Les communes auraient pu 


prêter des bâtiments si l’espace manquait. Tout a été marqué par les interdits qui assimilaient petites 


structures à événementiel en nombre, alors que ce sont ces petites structures qui maintiennent le 


maillage social. L’éducation permanente aurait pu faire un travail de proximité, informer, 


déconstruire les fake news, faire remonter les situations des gens.  


En ce qui concerne les jeunes, précisons d’abord que ce n’est pas une population homogène. C’est 
une catégorie qui va de 0 à 30 ans. On peut parler des enfants placés qui ont dû retourner dans des 
familles maltraitantes avec absence de contrôle, l’aide à la jeunesse étant à l’arrêt. On ne peut pas 
comparer les élèves de secondaires de certains quartiers pauvres qui ont disparu des radars, certains 
travaillant au noir pour aider leurs familles, qui auraient été complètement abandonnés si certains 
associations interdites de travail n’avaient pas osé prendre des initiatives quitte à désobéir. On ne 
peut pas comparer des jeunes en techniques professionnelles en arrêt de stages et des étudiants à 
l’univ. Etc.  
 
Cependant, malgré l’hétérogénéité de la population, tous les jeunes ont souffert d’un discours très 
dévalorisant et stigmatisant (propagateurs, incapables de respecter les mesures…). Si on parle des 
ados et jeunes adultes, un besoin essentiel est celui de relations sociales et de se sentir confiant en 
soi et les autres et d’être valorisé pour construire un avenir. Or, on ne leur a pas donné la parole. On 
n’est pas allé vers eux. Beaucoup ont été surchargés de travaux scolaires « de peur qu’ils s’habituent 
à faire la grasse matinée », on parle à leur propos de génération sacrifiée, d’impact pour toute leur 
vie… Or l’impact d’une crise chez un jeune dépend beaucoup de ses possibilités d’action. Il est urgent 
de réfléchir à comment les rendre acteurs dans cette crise, quitte à annuler les épreuves 
certificatives et redoublements pour 2 ans par exemple… Ce qui m’a vraiment frappée dans cette 
crise, c’est comment tout le monde semblait incapable de réfléchir à des solutions créatives en 
mobilisant tous les acteurs, écoles, univ, AMO, maisons de jeunes, stages, centres culturels, clubs 
sportifs etc. Dans un moment où tout était à l’arrêt, eux étaient dans la pression de devoir 
absolument poursuivre le programme en distanciel, c’est de la folie et leur état le montre. Pour 
l’avenir, il faudra non seulement que ces secteurs puissent continuer, par exemple en vaccinant en 
priorité les personnes qui s’occupent de les publics les plus fragiles, mais aussi anticiper : soutiens 
social et psy aux jeunes dans les écoles, renforcement des PMS, remédiation scolaire, miser aussi sur 
l’entraide entre pairs et entre familles…  
 
Le secteur de la santé mentale a-t-il été et est-il suffisamment impliqué dans les consultations sur les 


mesures de confinement ? Pour quels aspects est-elle impliquée et pour lesquels elle ne l'est pas ? 


Votre contribution a-t-elle été/est-elle suffisamment prise en compte ?  


Voir question 1. Dans mon expérience personnelle avec le politique, je tiens cependant à souligner la 


qualité des échanges que nous avons eu avec le Cabinet Morreale et sa réactivité dans les limites de 


sa compétence (par exemple renforcement des SPAD, MSP, CMI…). Le SPF santé a très vite réagi 


aussi pour les équipes mobiles et les codes de consultation Covid, ce qui a été d’une grande aide. J’ai 


toujours trouvé des interlocuteurs pour répondre à mes questions, par exemple les exceptions 


possibles. La possibilité de communiquer des codes aux pharmacies a été un outil hyer utile et utilisé.  







Comment percevez-vous l'organisation du secteur de la santé mentale et la politique de santé à la 


lumière de cette crise ? Quels sont les principaux problèmes qui sont apparus dans ce contexte ?  


Je tiens d’abord à rappeler que la Belgique ne s’est pas si mal débrouillée après la catastrophe de la 


1ère vague et qu’elle a bien redressé la barre, jusqu’il y a peu, pour maintenir un plateau stable 


d’infections. Ceci dit, des problèmes graves se posent du côté de la santé : 


- Le moins qu’on puisse dire est qu’il y a eu un manque d’anticipation du gouvernement 


malgré les risques de pandémie. Sur le plan de la santé mentale, le secteur était en 


difficulté avant même la crise sans de remédiations en vue.  


- Il y a eu des erreurs de gestion et d’organisation dès le début. D’abord minimisation du 


problème, manque d’anticipation de la suite de la crise et désorganisation grave comme 


cela continue à se produire pour les vaccins.  


- Il continue à y avoir une absence de prise en compte des avis des professionnels de 


terrain la santé. En Belgique on a l’impression que le politique se méfie 


systématiquement des médecins, ce n’est pas le cas partout, une des raisons du bon 


fonctionnement de l’Allemagne est l’implication des généralistes dès le début. L’arrêt des 


soins de santé pendant plusieurs mois aura des effets délétères sur le long terme.  


- La santé mentale est particulièrement mal prise entre fédéral, régions et communautés, 


le système court à sa perte. L’éclatement entre les secteurs, y compris pour l’ONE et 


l’aide à la jeunesse est intenable. L’effet de cet éclatement est qu’il n’y a plus aucun lieu 


où on réfléchisse à ce que serait une politique globale et articulée de Santé Mentale en 


Belgique, adaptée à notre époque. Il faudra sortir de cette segmentation par une voie ou 


l’autre.  


- Comment avez-vous vécu la relation entre la pauvreté et les problèmes de santé mentale pendant 


cette crise ? Quelles mesures proposez-vous dans ce cadre à court et à long terme ?  


On savait avant la crise que la pauvreté est la plus grande cause des problèmes de santé mentale. 


Stress chronique, manque d’accessibilité aux soins, stigmatisation dans les écoles, contraintes auprès 


d’allocataires sociaux parfois très peu respectueuses de la dignité humaine… On a vu la pauvreté 


augmenter, des situations très très limites… Des étudiants, des artistes, des personnes qui n’avaient 


jamais dû faire appel ont dû s’adresser à des banques alimentaires. Quand on vit sur le fil avec 1000 


euros par mois, un rien fait complètement chuter. Les sanctions chômage ont persisté malgré la 


crise. Les services de 1ère ligne étaient en distanciel avec les points WIFI gratuits fermés. J’ai eu des 


patients qui ont décompensé parce qu’ils n’avaient plus accès au CPAS pour avoir leurs 


médicaments. La crise a aussi nettement empiré l’accessibilité des soins à des publics très précaires, 


par exemple SDF avec TS très grave mis à la porte après quelques heures aux urgences et qui 


récidive, on le renvoie à nouveau… Je pense que les personnes pauvres sont la catégorie la plus 


impactée par la crise sanitaire.  


- Selon vous, quelle est l'importance pour les jeunes de pouvoir continuer à aller à l'école 


physiquement pendant la crise ? Quel impact cela a-t-il sur leur bien-être mental et leur 


développement psychosocial ?  


Je pense qu’il faut prioriser le plus possible le présentiel mais qu’il faut faire appel à la créativité en 


partenariat avec les structures citées plus haut. Il faut en tout cas sortir de l’apprentissage 







essentiellement sur PC, c’est mauvais pour la santé physique et mentale d’y passer plusieurs heures 


par jour. Il faut encourager la créativité quitte à sortir des normes… Organisation de stages en 


extérieur, cours en plein air, adaptés à la situation que vit toute une société. Sortir de l’obligation du 


programme. Priorité aux liens, à d’autres formes d’apprentissage. A l’époque mon expérience m’a 


montré que des enfants qui souffraient d’une maladie grave avec l’école à l’hôpital faisaient des 


progrès étonnants et ne décrochaient pas parce que les cours étaient plus adaptés aux besoins 


individuels et à leur situation. C’est un programme comme cela qu’il faudrait réfléchir à l’échelle de la 


société.  


- Quels ont été les principaux points douloureux concernant le secteur de la santé mentale, 


psychosociale et de la santé mentale pendant la crise? Dans quels domaines la crise a-t-elle eu le plus 


grand impact ? Quelles plaintes et quels problèmes ont été, selon vous, exacerbés ? Quels sont les 


"gains rapides" qui peuvent être réalisés ici ? Et quelles sont les mesures nécessaires à long terme ?  


J’en ai déjà dit beaucoup là-dessus, mais je répète que le social est une priorité. On va créer un 


drame social si on sélectionne les plus forts et qu’on envoie les autres se faire demandeurs d’emploi. 


Il faut renforcer les aides directes sans passer systématiquement par les CPAS. 


Tous les secteurs de la santé mentale doivent être renforcés, de manière pluridisciplinaire. Il ne s’agit 


pas de mettre un psy derrière chaque citoyen. Il faut renforcer les services de 1ère ligne comme les 


mutuelles et les CPAS. Ces structures devraient elle-même pouvoir engager et détacher auprès des 


maisons médicales et services de santé mentale du personnel qui fasse le pont entre acteurs. La 


mobilité devrait être renforcée dans les maisons médicales, SSM et hôpitaux via des AS et éducateurs 


mobiles par exemples. Les trajets des psys de première ligne devraient être remboursés pour aller au 


domicile, même chose pour les psychiatres.  


- Pensez-vous que les patients souffrant de problèmes de santé mentale et/ou de difficultés 


psychosociales peuvent encore être suffisamment atteints pendant cette crise ? Les besoins en 


matière de soins sont-ils suffisamment satisfaits ? Où sont-ils et où ne sont-ils pas ? Qu'en est-il de la 


continuité des soins ? Quels sont les plus grands problèmes, défis et obstacles dans ce domaine ? 


Que proposez-vous de faire à leur sujet ?  


La discontinuité de soins a été terrible pendant la 1ère vague comme mon exemple l’a montré mais la 


barre dans mon secteur a été bien redressée. Ce qui est apparu de manière très nette, c’est la 


souffrance des proches et des familles qui se sont retrouvées très seules face à des situations 


compliquées, devant décider en âme et conscience si elles désobéissaient pour aller voir la personne 


en difficulté ! J’ai moi-même vu avec l’équipe mobile des enfants seuls avec des parents en pleine 


décompensation psychiatrique et impossibilité d’hospitaliser ou de trouver un relais pour les enfants. 


J’ajoute qu’il est très difficile pour l’instant d’évaluer le nombre de personnes disparues des radars. 


J’ai encore des patients qui se terrent chez eux et qui ne veulent même pas aller aux urgences. Les 


personnes souffrant de pathologies mentales ont été repérées par le CSS comme une population à 


risque et nous menons une recherche plus approfondie là-dessus.  


- Le secteur de la santé mentale dispose-t-il de ressources suffisantes et d'une organisation adaptée 


pour faire face de manière adéquate à l'augmentation attendue des demandes de soins (reportées 


ou non) en raison de la crise ? Selon vous, les services de santé mentale disposent-ils d'un budget 


suffisant ? Et qu'en est-il des soins de santé mentale pour les jeunes en particulier ?  







Clairement non, c’était le cas avant la crise et ça a empiré. Comme je l’ai déjà dit, il faut renforcer 


aussi leurs possibilités de mobilité. Le secteur infanto-juvénile manque de ressources à tous les 


niveaux, les hôpitaux sont saturés, la situation s’est aggravée avec la création des lits de crise et il y a 


trop peu de pôles infanto-juvéniles et familles dans les SSM. Je vous conseillerais d’inviter le Dr 


Sophie Maes à ce sujet, elle a rédigé deux textes très fournis et des propositions concrètes à ce sujet.  


- Nous constatons que les problèmes mentaux, psychosociaux et psychologiques ont 


considérablement augmenté pendant et à la suite de cette crise. Cependant, nous constatons que les 


patients ont du mal à s'orienter dans le système de soins de santé mentale et éprouvent des 


difficultés à trouver des soins appropriés. Il y a aussi encore un seuil et une stigmatisation vécue. 


Comment vivez-vous cela ? Quels sont les principaux domaines problématiques ? Quelles mesures 


proposez-vous à court terme pour rendre les soins de santé mentale plus accessibles, à bas seuil, 


transparents, efficaces et flexibles ? Et à long terme ?  


En tant qu’actrice de la réforme 107, je ne peux que souligner qu’il va dans le sens de l’accessibilité 


et du travail de réseau avec tout ce qui fait santé mentale, l’école, la culture, le logement, la 


protection de la jeunesse, les soins à tous les niveaux, y compris l’hospitalier… Les médecins 


généralistes trouvent que c’est une excellente initiative et que cela a renforcé les collaborations, 


mais qu’il il faudrait la démultiplier, une équipe mobile/300 000 habitants c’est très insuffisant, et il y 


a un manque de relais vers les SSM puisqu’ils sont surchargés et ne se déplacent pas. Les 


coordinateurs de réseau relayent régulièrement les manques et les besoins, mais le problème est 


qu’ils ont souvent le sentiment que leurs propositions restent sans effets. Il est dommage aussi que 


cette réforme ait clivé infanto-juvénile, adultes et personnes âgées. Si j’avais respecté la limitation à 


65 ans, j’aurais laissé des personnes en danger grave, mon choix est d’aller les voir gratuitement.  


Le tout gros problème reste l’éclatement des compétences. Cela mène à une logique où on essaye 


sans cesse de gérer les problèmes sans réfléchir à ce qu’on veut comme plan santé mentale pour le 


pays.  


- Pensez-vous qu'il y a suffisamment de psychologues et d'autres acteurs de la santé mentale dans les 


domaines des soins primaires pour faire face à la demande accrue de soins résultant de cette crise 


(et au-delà) ? Sinon, que proposez-vous pour augmenter ces effectifs ? Qu'en est-il des conditions de 


travail et des incitations pour les psychologues et autres acteurs de la santé mentale dans les zones 


de première ligne ?  


Je répète que la SM tient à l’interdisciplinarité et pas seulement à des psychologues. Une 


psychologue ou un psychiatre tout seuls n’ont pas les moyens de gérer des problématiques 


complexes. C’est une excellente idée de mettre des psychologues de 1ère ligne sans les services de 


1ère ligne, mais il faut qu’elles soient rattachées à un réseau ! Que voulez-vous que fasse une 


psychologue toute seule dans un CPAS ? Il faut réfléchir à des articulations, par exemple un AS du 


CPAS qui a des permanences en maison médicale, en SSM, pour faire le lien.  


- À votre avis, y a-t-il suffisamment de consultations interdisciplinaires et de détection et 


d'intervention précoces ? Les orientations des soins primaires et secondaires sont-elles suffisantes ? 


Dans la négative, quels sont les problèmes (et leurs causes) et quels ajustements/mesures 


supplémentaires proposez-vous ?  







La prévention en santé mentale est quasi inexistante en Belgique. En ce qui concerne les détections 


et interventions précoces, cela exige une réflexion qui a été menée avec les 107 enfants sur ce qu’est 


un dépistage et ce qu’est une intervention. Il faut éviter de tomber dans la définition de catégories à 


risque. Pour vous donner un exemple, les enfants de personne qui souffrent de maladie mentale ne 


supportent pas d’être ciblés comme une catégorie à risque. Ils demandent par contre à être reconnus 


comme des proches, informés, entendus et concertés. L’intervention qui me semble la plus 


judicieuse est celle qui est pratiquée dans les pays du Nord de l’Europe : toutes les structures psy qui 


accueillent des personnes adultes disposent de programme de soutien à la parentalité (et non de 


dépistage). Ce sont les soignants des adultes qui sont sensibilisés et formés au travail avec les 


proches, y compris avec les enfants. Pour prendre un autre exemple, on sait que les services 


d’urgences en hôpital général qui ont des infirmiers psy dans leurs équipes (qui font le même travail 


que les autres infirmiers) induisent une dynamique de meilleure prise en compte de la santé mentale 


et de déstigmatisation.  


- Qu'en est-il de l'assistance et du soutien au personnel de santé ? À votre avis, l'attention est-elle 


suffisante pour cela en ce moment ? Quels sont, selon vous, les principaux besoins et comment y 


répondre ?  


Il y a eu d’excellentes initiatives locales dans certains hôpitaux (très variable) et plus larges sur ce 


plan, notamment en ligne à l’initiative de psychologues ou encore la ligne médecins en difficulté. 


Cependant il ne faut pas se leurrer, les psys ne peuvent remettre sur pied un personnel soignant 


complètement épuisé et ne peuvent pallier au manque de personnel dans les hôpitaux. L’arrêté sur 


la réquisition du personnel soignant a été un désastre pour un personnel déjà en plein stress, c’était 


une aberration, d’autant plus que nombre de médecins étaient forcés d’arrêter car interdits de 


poursuivre leurs soins…  


Problèmes nouveaux ou préexistants ?  


Il y a eu les deux. Dans l’augmentation massive des mises en observation, il y a eu beaucoup de gens 


qui n’avaient pas d’antécédents, y compris du personnel soignant. Le basculement dans la pauvreté 


va créer un nouveau public. La meilleure prévention est de réfléchir à comment le gouvernement 


peut éviter ce basculement d’une nouvelle frange de la population comme en 2008. La santé mentale 


est directement corrélée dans une société à sa capacité à réduire les inégalités et à donner des soins 


accessibles pour tous.  


Problèmes psychopathologiques liés au lockdown.  


Stress, insomnies, anxiété, dépression et consommation de produits comme symptômes. Syndromes 


de glissement chez les jeunes et personnes âgées. J’ai vu beaucoup de problèmes de violences 


conjugales, parfois pour la première fois.  


Effets sur la consommation d’alcool etc 


Il y a eu moins d’accidents de la route aussi… Cela ne présage en rien de ce qui va se passer après.  


Dans le passé, de nombreuses personnes souffraient de choses comme la "peur de manquer" et le 


"stress du choix". Ils ont maintenant disparu. Y a-t-il des gens dont la santé mentale bénéficie de la 


fermeture de la société ? 







Il y a des gens qui ont justement posé des choix en termes de slowlife, slowfood etc. Il y a des jeunes 


enfants qui ont bénéficié de ne plus être dans la suradaptation au timing du travail des parents. Tant 


mieux, mais je ne vois pas quelles conclusions on peut en tirer. Ce sont surtout des familles avec un 


revenu suffisant et un travail garanti. De toute façon, la longueur de la crise a fait en sorte qu’on 


n’entend plus ce type de discours. Par contre il y a beaucoup de gens qui ont peur de l’après, 


notamment tous les étudiants desquels ont dit qu’ils sont sacrifiés.  


Les jeunes ont-ils le plus souffert ?  


Je n’oserais pas l’affirmer. La situation des personnes âgées dans les homes a été terriblement 


dramatique et le reste pour beaucoup malgré la vaccination. Il y a des gens qui n’avaient plus de quoi 


manger.  


Situation actuelle de la psychiatrie 


Les études universitaires sont publiées dans le rapport du CSS. Sur le terrain, seules les unités hospit 


pour ados sont complètement dépassées, mais c’était déjà un problème avant. Pour le reste, c’est 


très difficile à dire parce que la situation est très variable d’un hôpital à l’autre et d’une semaine à 


l’autre, cela reste très chaotique. Certains hôpitaux ont adapté leurs réponses pour ne pas avoir de 


liste d’attente (suivis brefs, utilisation du téléphone). On peut dire en tout cas que les salles 


d’urgence fonctionnent à plein régime, les équipes mobiles aussi depuis plusieurs mois, sans 


périodes d’accalmie. Mais nous remarquons que beaucoup de gens hésitent encore à déranger leurs 


généralistes, encore plus à aller aux urgences. Nous avons tous le sentiment de situations plus 


lourdes. Les soignants sont vraiment au bout du rouleau, on ne sait pas comment on va affronter une 


troisième vague, voire plus…  


Au cours de l'été 2020, il est devenu évident que le confinement causait des problèmes 


psychologiques supplémentaires. Existe-t-il des chiffres exacts à ce sujet ? Peut-on faire des 


comparaisons avec les années qui ont précédé la pandémie ? Peut-on savoir quels sont les problèmes 


les plus répandus ? Existe-t-il des chiffres sur les personnes les plus touchées (les jeunes, les 


personnes âgées, les prestataires de soins, les chômeurs, etc.) 


Je vous renverrai pour cela aux rapports très précis de Céline Nieuwenhuys, notamment sur 


l’augmentation des demandes d’aide alimentaire et d’aggravation de la pauvreté. Le rapport du CSS a 


également identifié ces catégories à risque. Le rapport récent de la Croix Rouge est effarant, 10 % des 


personnes qui ont dû faire appel au CPAS, 40 % en difficulté financière ! 


Ceci dit, la question des chiffres pose un énorme problème. Rien que pour les mises en observation, 


mon hôpital a enregistré en 2020 + 41 % (50 % en avril/mai). Tous les autres hôpitaux que nous avons 


consultés aussi, le minimum est + 10%. Pourtant, les chiffres globaux à Bxl et en Wallonie ne 


confirment pas ces chiffres. Nous ne comprenons pas encore d’où vient cet écart dans les chiffres. 


Les analyses se font parfois avec 2 ans de décalage comme pour les suicides car il faut une enquête 


du Parquet, et on sait que les chiffres sont sous-estimés depuis longtemps parce que la police n’est 


pas toujours appelée. Les tentatives de suicide ne sont pas systématiquement répertoriées aux 


urgences, surtout quand il n’y a pas de service psychiatrique sur place. Attendre des chiffres me 


semble poser le même problème que la gestion du Corona, c’est attendre la vague et la saturation 


complète des soins.  







De manière saisonnière, les problèmes psychologiques sont plus nombreux pendant les jours 


sombres de l'automne et de l'hiver. Selon le psychiatre et professeur Dirk Dewachter, le confinement 


va aggraver la situation. Pendant ce temps, les listes d'attente dans la GGZ ont été clôturées car les 


prestataires de soins ne peuvent plus faire face à l'afflux. Ce n'est évidemment pas la solution. 


Comment pensez-vous que nous puissions résoudre au mieux ce problème ? 


En renforçant tous les secteurs de la santé mentale et en améliorant la coordination entre les 


services. En donnant plus de pouvoir d’action aux coordinateurs 107 qui souvent ont l’impression de 


donner des avis sans qu’ils soient suivis d’effets.  


Il est compréhensible qu'au début de la crise, l'accent ait été mis principalement sur la santé 


physique. Mais à partir de quand il a été clair que les conséquences psychologiques ne devaient pas 


être sous-estimées. Et pourquoi y a-t-il eu peu ou pas de suivi ? 


Dès le début, il était évident que les gens étaient en détresse, mais comme je l’ai expliqué, de 


nombreux services ont été mis à l’arrêt ou en travail en distanciel. Il fallait dès le départ déclarer ces 


soins prioritaires et aussi importants que la santé physique et sociale.  


L'homme est un être social. Les experts nous limitent dans ce comportement social (garder la 


distance, ne pas toucher, masque buccal, bulles, ...) et à cela s'ajoute la psychose de peur créée par 


les décideurs politiques et les médias. La résilience de beaucoup a disparu, mais la crise n'a pas de 


fin. Maintenant que les chiffres sont à nouveau en hausse, n'y a-t-il pas de lumière au bout du tunnel 


? Que doit-il se passer pour que les gens soient capables de continuer ? Et qu'en est-il de l'après-crise 


? Tout s'arrangera-t-il tout seul ou faudra-t-il prendre des mesures supplémentaires ? Quelles 


mesures en particulier ? 


L’homme est un être social, et c’est pour cela qu’il est capable dans une certaine mesure de se 


sacrifier pour la communauté quand il en comprend le sens, vous voyez bien que quand les courbes 


remontent les gens font plus attention. Les règles sont un point de repère par rapport auquel chacun 


s’écarte plus ou moins, les grands-parents n’ont pas attendu pour embrasser leurs petits-enfants, 


tout le monde le sait, il ne faut pas insister là-dessus en disant qu’à cause de ça les règles sont 


inutiles ! Elles nous rappellent les précautions à prendre. La vaccination est une grande lueur 


d’espoir, elle est efficace et on le constate en Israel et UK. Les problèmes d’organisation en top down 


sont catastrophiques. Il fallait travailler sur les populations prioritaires, maisons de repos et 


personnel soignant, mais déjà anticiper sur les généralistes qui sont les mieux informés et à même 


d’expliquer l’importance de la vaccination tout en définissant les personnes à risques et en 


effectuant le suivi des effets secondaires. La mise à l’écart des généralistes dans cette crise est une 


aberration que je ne comprends pas.  
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Avant la crise du corona, la Belgique était déjà en tête du classement en termes de dépression, de 


suicide et d'utilisation d'antidépresseurs. La crise actuelle ne fera que renforcer ce phénomène. 


Qu'est-ce qui doit être adapté/changé afin d'aborder correctement ces problèmes ? Quelles leçons 


devons-nous tirer de cette crise ?  


La situation de la santé mentale en Belgique est caractéristique des pays industrialisés, je vous 


renvoie là-dessus à la perte du contrat social, la lecture de Karl Polanyi « La grande transformation ». 


Ceci dit, certaines décisions renforcent la catégorie « problèmes de santé mentale ». Regardez le taux 


d’invalidité (passé à plus de 500 000, 20 % de la population active, à peu près la moitié pour des 


problèmes de santé mentale). Une large frange de ces personnes étaient avant cela couvertes par le 


chômage ou par la pension (avant le report de l’âge de la pension). Une des solutions serait de 


mettre en place des dispositifs qui permettent à ces personnes de retrouver une place dans le monde 


du travail qui est encore porteur de stigmatisation pour les personnes plus fragiles, particulièrement 


pour les troubles psychiques. 


La prévention et le travail de sensibilisation du public est très déficitaire en SM. Sur le plan curatif, le 


secteur de la SM était devait déjà être renforcé avant la crise et les suivis psychologiques sont encore 


coûteux. La question des psychotropes est compliquée, une étude canadienne montre très 


clairement que plus vous être pauvre, plus vous recevrez des psychotropes à la place de suivis 


psychologiques ou autres approches thérapeutiques. Mes patients vont beaucoup moins chez 


l’ostéopathe que des classes aisées. Beaucoup de gens demandent des médicaments pour 


fonctionner plus vite au travail, alors que ce sont des sparadraps sur une souffrance qu’il faut 


accompagner par des thérapies adaptées à la personne (prises en charge famille, thérapies, pleine 


conscience etc. Vous voyez à quel point c’est une question large qui dépasse même le travail de 


prévention et d’information du public et des soignants. 


- "Mens sana in corpore sano", le poète romain Juvenalis en connaissait déjà l'importance. Comment 


se fait-il que les virologues et les décideurs politiques aient oublié ce "credo" ? Comment cela peut-il 


être résolu ?  


Pour  avoir discuté avec des virologues, infectiologues et politiques, je ne pense pas qu’on l’ait 


oublié. Ce qu’on a oublié par contre, c’est que ce qui contribue à maintenir un psychisme en bonne 


santé en temps de crise, ce n’est certainement pas l’internet. C’est aussi le travail de la culture et de 


l’éducation permanente qui permet de réfléchir ensemble, d’inventer. Nous ne faisons pas autre 


chose dans mon hôpital de jour où nous avons accueilli de 8 à 18 patients non stop depuis le début 


de la crise sanitaire. Malgré leurs troubles psychiques, ils sont quasi tous restés en assez bonne santé 


mentale. J’en reviens toujours à  l’importance du groupe, on aurait dû autoriser qu’ils se poursuivent 


sur ce mode réduit, les déclarer d’utilité publique et non les assimiler à l’événementiel. Ces secteurs 


ont été littéralement mis à l’arrêt !  


 


- Les hôpitaux psychiatriques ont-ils été oubliés au début de la crise ? L'équipement de protection 


était-il suffisant ? Les soins y ont-ils été poursuivis pendant la première vague ? La situation des 


patients sous traitement s'est-elle détériorée pendant la crise ?  







C’est une catastrophe dans les hôpitaux psychiatriques. Dans le mien, aucun masque conforme n’est 


parvenu avant leur commercialisation. Les patients ne sortent plus depuis des mois et certains ne 


voient qu’une personne de leur famille pendant des mois. Dans mon hôpital, les groupes 


multifamilles (usagers, familles et professionnels) se sont poursuivis et les patients  et familles disent 


que l’hôpital psychiatrique est redevenu asilaire. Nous avons dû supplier pour que l’espace enfants 


(accueil des enfants de patients pour assurer des visites dans de bonnes conditions) rouvre. Les soins 


sont parfois indispensables mais le rétablissement est beaucoup plus long dans de telles 


circonstances. De nombreuses personnes ont signé des décharges, mais en mettant leurs enfants en 


position d’interlocuteurs directs de leur détresse.  


 


- La crise de Corona a-t-elle été le catalyseur de la mise en place de soins de santé mentale axés sur la 


communauté plutôt que sur les soins résidentiels ? Ou était-ce juste un facteur retardant ? Les soins 


de santé mentale sont-ils suffisamment remboursés ou sont-ils suffisamment abordables ? Qu'en est-


il du remboursement d'une consultation avec un psychologue ?  


En équipe mobile, j’ai trouvé que l’articulation hospitalier et ambulatoire fonctionnait mieux, par 


contre trouver des relais (SSM, 1ère ligne CPAS/mutuelles) était très difficile.  


Les psys de 1ère ligne pratiquent une sorte de 1/3 payant, le patient paye 4 euros ou 11,2O selon son 


statut, mais ce n’est que 8 consultations maximum, c’est insuffisant. Quant aux soins dans la 


communauté, les équipes mobiles ont un peu épongé certains dégâts, tout le reste était à l’arrêt…  


 


- Combien de lits d'hôpitaux par spécialisation y a-t-il dans notre pays pour le GGZ par région ? Est-ce 


suffisant et l'occupation a-t-elle augmenté pendant la crise ?  


Elle a diminué, pour les raisons que j’ai expliquées et sauf pour les jeunes depuis novembre. Cela ne 


présume en rien de la suite de la crise.  


- Y a-t-il également une menace de pénurie de personnel au sein de la GGZ ?  


Oui, c’était le cas avant, on ne trouve plus que difficilement des infirmiers psychiatriques, encore plus 


avec l’allongement de la formation. On travaille de plus en plus à flux tendu avec des demandes de 


caméras de surveillance pour pallier au manque de personnel, ce qui est inacceptable en psychiatrie.  


 


- Les médecins craignent une vague de cancers d'ici 5 à 7 ans car les gens reportent l'aide médicale. 


Verrons-nous quelque chose de similaire dans le GGZ ? Quand et quels types de maladies peuvent 


survenir ?  


 


Ce sera corrélé à l’accroissement des inégalités qui sera la plus grosse pourvoyeuse de problèmes 


(suicides et dépressions), et les inégalités ont aussi des répercussions sur la santé somatique en 


termes d’accès aux soins (dépistage, prises en charge dentaires, kiné, revalidation…).  







 


- L'utilisation de somnifères a augmenté de manière significative pendant la pandémie. L'accessibilité 


à ce médicament doit-elle être mieux régulée et encadrée par une prise en charge psychologique ? 


S'agit-il d'une augmentation alarmante ?  


 


Les troubles du sommeil sont en accroissement, l’enquête de la Croix Rouge a confirmé hier que 20 % 


des personnes en utilisent, et oui, c’est alarmant. Ce sont des médicaments parfois précieux, je peux 


vous l’affirmer en soignant des professionnels en burn out qui ont complètement perdu le sommeil. 


Il existe des alternatives à base de plantes et des exercices tels que la cohérence cardiaque, la pleine 


conscience, la relaxation, mais cela vient après. L’hygiène de vie est importante aussi, je verrais 


l’encadrement à ce niveau-là via les généralistes par exemple, on ne va pas mettre un psy derrière 


chaque personne qui dort mal. Mais il y a une culture du résultat immédiat grâce au médicament. 


 


- Selon l'OMS, la santé est un état de complet bien-être physique, mental et social et ne consiste pas 


seulement en une absence de défaut ou de maladie. Le gouvernement a pris des mesures drastiques 


pour nous protéger de l'infection par les covid. Cependant, ces mesures ont un impact très négatif 


sur notre bien-être mental et social. Les mesures sont-elles suffisamment équilibrées et pleinement 


justifiables, surtout un an après l'apparition de la pandémie ? L'accent est-il trop mis sur le physique 


?  


Si vous entendez bien la définition, vous comprenez bien qu’on ne peut aller bien à un moment où 


on est face à une catastrophe. On ne peut pas aller bien si les hôpitaux sont débordés, qu’on laisse 


des personnes mourir seules (impact sur les personnes qui s’en sortent et sur leur proches) et qu’on 


ne peut pas même entourer le deuil de rituels indispensables. Le problème des Covid longs est tout 


juste mis en évidence et on peut en anticiper 150 000 chez nous si on extrapole aux constats en UK. 


Le définition de la santé mentale, c’est aussi de contribuer à la communauté. C’est important, mais la 


définition doit être prise au plus simplement, à savoir la nécessité de reconnaître le travail invisible et 


non rémunéré, celui des aidants proches en particulier, pensez aux familles de malades, enfants 


handicapés etc. Cette participation n’est absolument pas reconnue !  J’ai toujours en tête la mère 


d’une fille gravement polyhandicapée à qui le conseiller Forem a enjoint de la placer. Outre le coût 


pour la société, c’est absurde et inhumain. C’est donc la reconnaissance par la communauté qui 


produit de la santé mentale ! Ceci dit, il aurait fallu beaucoup plus réfléchir aux mécanismes 


d’entraide, prioriser les vaccinations pour ceux qui s’occupent des plus précaires par exemple.  


 


 


- Les taux de suicide dans notre pays sont parmi les plus élevés de l'UE (17 pour 100 000 habitants en 


2016). Quelle en est la cause, et cette cause est-elle renforcée par la crise des covid ? Pourrons-nous 


dire qu'en 2020, plus de jeunes sont morts de suicide que de covid ?  


 







Rien ne permet d’affirmer cela. Pour les suicides, les explications sont diverses et je ne peux me 


prononcer. Si on comptabilise les accidents de voiture qui sont parfois des équivalents suicidaires, le 


bilan sera peut-être qu’il y a eu moins de décès.  


 


 


- Quelle est la stratégie post-Covid-19 ? En général et spécifiquement pour les prestataires de soins 


de santé ?  


 


Il n’y en a pas dans mon secteur, rien n’est anticipé, on travaille au jour le jour.  


 


- L'accessibilité financière vous préoccupe-t-elle ? Selon l'OCDE, le coût des problèmes de santé 


mentale dans notre pays représente 5,1 % du PIB, contre 4,1 % dans l'UE28. Pourquoi ce chiffre plus 


élevé, et cette différence augmentera-t-elle après la crise ? 


 


La réponse n’est pas dans mes compétences.  


 


La Corona est également très nuisible à la santé mentale. Et bien que les gens soient toujours invités 


à ne pas s'enliser dans leurs méfaits et à chercher de l'aide, cela s'avère plus facile à dire qu'à faire. 


Vous mettez en avant un point important, qui est comment les gens peuvent de responsabiliser. Il 


faut bien sûr travailler sur l’accessibilité des aides et des soins. Mais je trouve que la crise sanitaire a 


mis en évidence un paradoxe très particulier. D’une part les gens sont de plus en plus sollicités à être 


autonomes, acteurs de leur santé, le patient est au centre… mais d’autre part on a rarement vu une 


population aussi contrainte à suivre des règles sans pouvoir les adapter en fonction des situations, à 


savoir une hétéronomie (on définit les règles pour vous). Alors que l’autonomie c’est justement de 


pouvoir définir ses propres règles !  C’est tout à fait contradictoire et de nombreuses personnes ont 


attesté de ce sentiment d’infantilisation, de ne pas être concertées, y compris les jeunes.  


Les listes d'attente en matière de soins de santé mentale ont été cartographiées pour la première 


fois à la fin de l'année dernière. Les adultes et surtout les enfants se sont avérés devoir attendre 


longtemps, même dans les situations de crise. Cela n'a pas donné une très bonne image de 


l'accessibilité des soins de santé mentale. 


De fait. Il faut les renforcer à tous les niveaux (voir supra).  


 


Les listes d'attente étaient déjà très longues avant la crise de Corona. Maintenant, ils sont déjà trop 


longs. Comment cela doit-il continuer ? En cas de crise psychologique, vous serez aidé relativement 


rapidement en tant qu'adulte, par exemple dans le service psychiatrique d'un hôpital général (PAAZ). 







Mais pour les enfants, les choses se passent plus lentement : à peine 3 enfants sur 10 reçoivent la 


visite d'une équipe mobile de crise dans la semaine, pour les adultes, c'est 6 sur 10. Pourquoi est-ce 


plus lent pour les enfants ? Est-ce seulement en raison d'une offre plus limitée ?  


Oui, c’est lié à cela.  


 


Pourquoi cette offre est-elle beaucoup plus limitée ? 


Comme les équipes mobiles dépendaient du nombre de lits à fermer, il y en avait moins en infanto-


juvénile, on ne peut sans cesse prendre à un secteur pour donner à un autre, pour prendre une 


image, on tire le drap d’un côté et il lâche de l’autre.  


 Si nous savons que les trois quarts des problèmes mentaux trouvent leur origine avant l'âge de 25 


ans, devons-nous faire des efforts supplémentaires pour aider les enfants et les adolescents ? Les 


personnes souffrant de problèmes de santé mentale doivent également faire preuve de beaucoup de 


patience pour bénéficier de soins ambulatoires. Du moins, lorsqu'il s'agit d'une aide abordable et 


subventionnée, par exemple dans un CGG, un centre de soins de santé mentale. Le temps d'attente 


moyen est de 103 jours. En général, un psychiatre indépendant ou un psychologue privé peut vous 


aider beaucoup plus rapidement, mais ce n'est pas à la portée de tout le monde. N'y a-t-il pas de 


salut dans un système de remboursement comme c'est le cas pour les soins réguliers ? À quoi 


ressemblerait un système de remboursement ? Qui doit y avoir accès ? Ici aussi, nous constatons que 


les soins ambulatoires subventionnés sont moins accessibles, en particulier pour les enfants souffrant 


d'un trouble (présumé) du développement, comme un trouble du spectre autistique ou un TDAH. Un 


quart à la moitié des personnes interrogées ont dû attendre plus de six mois avant que leur enfant ne 


reçoive une aide. Et payer un examen de psychodiagnostic sur le marché privé est coûteux, jusqu'à 


500 euros ou plus. 


Les pathologies les plus graves sont les séquelles de carences affectives et de maltraitance dans 


l’enfance. Le problème est que l’organisation de l’aide à la jeunesse participe parfois très activement 


à la maltraitance dans l’organisation des placements qui peuvent être très traumatiques et se 


succéder en lieux différents, plongeant les enfants dans le chaos.  Je vous en donne un expemple. A 


l’hôpital, un père aggrave gravement une mère devant leur petite fille de 6 ans, c’est un vendredi. La 


mère est aux soins intensifs, le père en cavale, la petite seule chez nous. L’assistant social prévient le 


Tribunal de la Jeunesse qui cherche une place en centre d’accueil d’urgence. Si la procédure suit son 


cours, après ce traumatisme, elle sera déplacée et passera de centre en centre le temps de 


l’évaluation, plusieurs mois. Elle ratera la rentrée scolaire du lundi et ira d’école en école. Après avoir 


discuté avec cette petite fille et le juge, de dernier a accepté qu’exceptionnellement elle puisse être 


hébergée à l’hôpital, le temps que sa mère sorte des soins intensifs. On a évité le pire mais cela a pu 


se faire parce que mon hôpital est sensibilisé à la situation des enfants, rien n’est prévu pour ça, tout 


est à construire et cela ne peut se faire dans une situation où tout est aussi éclaté. 


Notons aussi que le système de 1/3 payant devrait être plus utilisé.  


Enfin, je trouve dommage que certains hôpitaux se spécialisent dans des examens coûteux mais que 


les patients ressortent avec des bilans hyper-complets mais les mêmes problèmes, un exemple 







flagrant en est les mises au point pour adolescents consommateurs. C’est une question de politique 


de remboursement et de définition de ce qu’est une qualité de soins.  
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Pourquoi le net est-il moins accessible pour ces jeunes vulnérables ? 


Qu'est-ce qui pourrait le rendre plus accessible ? 


La pauvreté. Les aides, les maisons de jeunes, l’associatif.  


 


Quels sont les effets à long terme de la pandémie sur la santé mentale de la population générale et 


de certains groupes à risque qui vous semblent les plus inquiétants ? 


Le rapport du CSS le précise, tout dépendra de l’évolution des problématiques sociales, la précarité 


étant la plus grande pourvoyeuse des problématiques en santé mentale.  


 


Comment faire en sorte que les soins habituels aux patients ne soient pas interrompus pendant les 


crises, comme cela a été le cas dans de nombreux cas lors de la première vague et a été très 


problématique pour les patients hospitalisés et ambulatoires et leurs familles ? 


En rendant la première ligne secteur essentiel et en impliquant les généralistes.  


 


Comment ressentez-vous les effets des médias et notamment la couverture de l'évolution du 


coronavirus COVID-19 sur la santé mentale de la population ? 


En tout cas au début, couverture H24, ce qui a précipité la décompensation de personnes âgées 


seules et l’angoisse en général. Maintien de pubs complètement décalées, là où des vignettes 


d’expériences de difficultés et ressources auraient permis de sentir qu’on partage tous les 


problèmes.  


 


 


"Infodémique" désigne l'abondance d'informations provenant de diverses sources, souvent 


constituées de messages contradictoires et parfois même de "fake news", notamment par le biais 


des médias sociaux ; Comment faire en sorte que cette "infodémie" ne contribue pas à peser sur la 


santé mentale de la population ? Quelles sont les contre-mesures à prendre pour limiter les effets de 


cette "infodémie" ? 







L’éducation permanente est une des ressources qui aurait pu être très utile.  


Comment pouvons-nous organiser de manière créative l'accès aux soins de santé mentale pendant 


un confinement ou d'autres situations de crise ? Êtes-vous favorable à des sessions en ligne ou à un 


travail en groupe plutôt qu'en face à face ? 


Les deux sont utiles, et je répète que le gros problème est d’avoir interdit les groupes en dehors du 


secteur hospitalier !  


Quels exemples d'adaptations innovantes pendant la pandémie pourraient être intégrés 


structurellement dans les soins de santé mentale ? 


Je vous renvoie au rapport de la Fondation Roi Baudouin qui a été extrêmement réactive et efficace.  


 


Quelles tensions déjà présentes dans les soins de santé mentale, un secteur structurellement sous-


financé et pas du tout préparé aux défis de la pandémie, ont été amplifiées par la crise ? Comment la 


réforme de la santé mentale peut-elle les aborder ? 


 


En simplifiant les niveaux de pouvoir et de compétences.  


 


Pensez-vous que la mise en place d'un système de santé mentale solide pourrait faire une différence 


significative dans la santé mentale de notre population ? 


Oui.  


- Que faut-il changer pour avoir un système de soins primaires solide ? 


Simplifier les niveaux de compétences, articuler prévention et soins, renforcer la 1ère ligne.  


- Dans quelle mesure les listes d'attente ou l'accessibilité générale des services de santé mentale 


sont-elles mauvaises ? Qu'est-ce qui doit changer ? 


Il faut renforcer les maisons médicales et SSM qui sont les premiers services de proximité. Certains 


développent de nombreuses initiatives communautaires qui sont le maillage du soin.  


 


 


- Les mesures actuelles entravent-elles la solidarité, les soins et l'inclusion nécessaires de la 


population ? Comment le gouvernement peut-il faciliter la solidarité, les liens et l'entraide ? 


C’est une vaste question. Pour prendre un seul aspect dans mon domaine, je constate que le travail 


des aidants proches n’est pas reconnu et valorisé, pire, comme je l’ai dit, il est souvent indirectement 


sanctionné. Il faut une reconnaissance pas uniquement symbolique, mais concrète en termes de 


solutions financières, à voir sur quelle enveloppe.  







 


 


- Que manque-t-il aujourd'hui aux soignants en matière de soins de santé mentale (soins primaires) ? 


Comment le gouvernement peut-il mieux les soutenir ? Les conditions de travail sont-elles adaptées 


pour faire face à la pression accrue sur le secteur ? 


Voir supra 


 


- Quels changements structurels sont nécessaires pour préserver la santé mentale de la population 


d'une autre crise de cette nature ? 


Voir supra 


 


- Comment estimez-vous la pression que le climat actuel de précarité de l'emploi et de licenciements 


exerce sur la santé mentale de la population ? 


Ce sera déterminant dans la suite.  


 


- Les mesures prises en cas de contamination sont-elles suffisamment favorables à la santé mentale 


de la population ? Ou bien conduisent-ils à la peur, à l'insécurité et finalement à la désobéissance ? 


La population a été globalement participative. Je pense que les phénomènes de désobéissance sont 


normaux, parfois sains, ils peuvent participer de la santé mentale quand on est face à des dilemmes 


éthiques (rendre visite à une personne seule) ou que les émotions doivent s’exprimer. Par contre, j’ai 


trouvé qu’il y avait des attitudes contre-productives chez certains politiques qui poussaient les gens à 


la désobéissance.  


 


- Pensez-vous que la garantie de revenus est importante pour respecter la quarantaine ? 


Elle est essentielle.  


 


- Que pouvons-nous apprendre des initiatives mises en place lors des pandémies ? 


On peut souligner la réactivité et l’inventivité des soignants, l’importance d’un management qui 


informe, rassure, équipe. Cela a été plus facile dans les petites équipes, ou celles qui malgré des 


consignes d’en haut se sont autorisées à désobéir. Pensez aux puéricultrices d’une pouponnière qui 


ont accueilli les enfants chez elles, au risque de sanctions annoncées par l’aide à la jeunesse ! Sinon 


ces bébés auraient été laissés psychiquement à l’abandon. Les familles des enfants ont été partie 







prenante. Cela montre qu’il faut laisser les gens prendre des initiatives, faire confiance à la société 


civile, arrêter de brandir le bâton.  


- Le coût souvent élevé des traitements psychologiques constitue-t-il un obstacle à la recherche 


d'une aide par la population ? Pensez-vous qu'un système de remboursement pour tous les âges, 


pour toutes les pathologies et pour toutes les séances jugées nécessaires soit possible ? 


Oui.  
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Quelles initiatives ont été prises spécifiquement pour les jeunes ? Que pouvons-nous apprendre d'eux ? Selon vous, une attention suffisante a-t-elle été accordée aux jeunes ? 
 
Je vous renvoie à ma collègue Sophie Maes bien plus qualifiée que moi, que vous pourriez inviter.  
 
De quelle manière la pandémie exacerbe-t-elle les problèmes de santé mentale existants ? Comment ces problèmes sont-ils liés au fonctionnement de la société actuelle et comment pensez-vous que nous pouvons réduire 
les problèmes de santé mentale grâce à des paramètres sociaux ? 
 
Voir  supra 
 
De quelle manière pensez-vous que la crise met en évidence la difficulté d'accès aux services de santé mentale ? Quelles sont les difficultés que vous rencontrez sur le terrain ? 
Il n'y a pas encore de chiffres disponibles sur l'impact de la crise de Corona sur le nombre de suicides dans notre pays. L'impact n'est-il attendu que plus tard ? Des chiffres sont-ils conservés ? 
Quel est l'impact des coupes passées et du sous-investissement dans les soins de santé mentale ? 
Voir supra 
 
 
Question 1: L’état de la santé mentale  
Dans son rapport n°9610 de février dernier, le Conseil supérieur de la santé (CSS) dresse un bilan assez sombre: l'ensemble de la population serait confrontée à des réactions de stress,  
généralement de nature transitoire. Le CSS confirme l’existence de groupes particulièrement vulnérables: les professionnels de la santé (avec un accent particulier sur ceux qui sont  
directement confrontés aux patients Covid), les patients/victimes de la Covid-19 et leurs proches, les personnes âgées et les enfants, adolescents et jeunes (surtout aux âges charnières)  
et les groupes précaires ou victimes de discrimination, en particulier ceux qui ont des conditions physiques et mentales préexistantes et ceux qui sont détenus. Il formule des recommandations trop fastidieuses à rappeler ici.  


-vous des éléments complémentaires, commentaires et recommandations au sujet de ce rapport?  
 
Le travail continue, nous travaillons actuellement sur ces catégories, les deux premières personnes double diagnostic (retard mental et troubles psychiatriques) et précarité/pauvreté.  
 
Question 2: La prise en compte de la santé mentale par les responsables politiques  


-vous constaté une évolution dans la prise en considération de la santé mentale par les responsables politiques depuis le début de la pandémie?  
 
Oui, mais comme dit plus haut, trop souvent dans une récupération politique assimilant santé mentale et déconfinement, alors qu’il s’agissait d’adapter les règles à la réalité de certaines catégories de personnes. Là où l’effet s’est 
fait sentir, c’est dans le travail en IKW.  
 


emment adopté une résolution visant à promouvoir des soins de santé mentale facilement accessibles durant (et après) la crise du coronavirus. Comment appréciez-vous ces demandes?  
 
C’est une nécessité évidente et peut être un effet positif de la crise.  
 


 encore supporter. Cela nous semble effectivement une bonne idée, mais comment procéder? Par 
enquête, par exemple comme le fait la BNB pour mesurer la confiance des consommateurs et des entreprises?  
 







Non, il s’agit de mettre en place des outils de recueil au niveau national des données provenant du terrain, par exemple les suicides, la consommation de drogues au sens large, y compris les psychotropes, les listes d’attente… Le 
CSS va faire des propositions en ce sens.  
 
Question 3: Les enfants, adolescents et jeunes adultes  
La situation des jeunes est très préoccupante et menace leur développement scolaire, académique, et social, ainsi que leur santé mentale. Ils lancent de plus en plus de signaux de détresse par des manifestations symboliques 
(Trace ton cercle) et des actes de rébellion pacifiques (rassemblements dans les parcs) Plusieurs universités belges (UGent, UCLouvain, ULiège et UMons) ont étudié cette question, et ont, par exemple, proposé des outils 
d’évaluations adaptés à chaque tranche d’âge.  
 
Voir les réponses précédentes, adapter les mesures aux besoins des jeunes qui sont une catégorie très hétérogène et favoriser l’accessibilité.  
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Dans quelle mesure le gouvernement, avec sa communication, peut-il avoir un impact sur la santé mentale des jeunes, des recommandations ? 
 
En leur disant qu’ils font partie d’une société qui est toute entière touchée et en les remerciant davantage. En leur donnant la parole, en les invitant au Parlement par exemple. En les impliquant dans les soins à donner à la société 
en priorité à leur réussite, en lâchant du lest sur les épreuves certificatives et en mettant en garde les écoles contre la pression qu’ils reçoivent, qui est pour beaucoup dans leur détresse. En permettant qu’ils aident dans des 
projets d’entraide, par exemple aux personnes âgées, dans les aides de terrain, avec des consignes, du matériel et des testings réguliers. En permettant des camps, des activités collectives en petits groupes en association avec les 
acteurs de terrain, en encourageant par exemple les communes à développer de tels projets. En allant contre le discours que c’est une génération sacrifiée, au contraire, en disant et en aménageant les règles pour que l’épreuve 
soit porteuse de nouveaux apprentissages.  
 
Peut-on y voir une sorte de feuille de route, sur une éventuelle prochaine crise. Et sont-ils les mêmes pour d'autres crises ?  
 
Absolument. Il faut pouvoir anticiper d’autres crises, mais aussi tirer les enseignements de celle-ci pour rectifier les priorités dans la société, par exemple la santé et la réduction des inégalités sociales. Il faut insister que dans un 
moment où on était poussé à ralentir, les jeunes entendaient tout le temps qu’ils perdaient du temps et qu’il fallait donc accélérer. Le gouvernement doit mettre en évidence que dans des moments comme ceux-ci, ce n’est pas 
Francorchamps ou les parcs d’attraction qui sont la question car cela concerne très peu de monde.  
 
Problème des suicides. 
 
Il faut être très prudents avec les chiffres, pour le moment je ne peux l’affirmer, mais je ne peux pas prédire pour la suite comme on l’a vu en 2008 où l’augmentation des troubles psychiques n’est jamais redescendue. Les suicides 
d’indépendants augmenteront s’ils ne peuvent pas apurer leurs dettes et reconstruire de nouveaux projets.  
 
Le CSS pointe des problèmes de communication, notamment une abondance d’informations parfois contradictoires. Les confirmez-vous? Pouvez-vous en donner quelques exemples concrets? 
 
Oui, à commencer par les masques, les vaccins, les testings, ce sont les plus évidents, c’est une réelle catastrophe parce que les annonces n’étaient pas suivies d’effets. Tout comme le fait de ne pouvoir élargie la bulle à des 
personnes seules là où une famille peut recevoir le même nombre de personnes. Le plus grave pour moi était les associations de terrain à l’arrêt alors que les centres commerciaux étaient pleins, que sur les lieux de travail 
(notamment bâtiment, voitures), les gens ne respectaient pas les règles. Le gouvernement De Croo est très pertinent mais soumis à rude épreuve, on perçoit bien les pressions, pourtant la communication d’experts tels que 
Marius Gilbert est à la fois ferme et nuancée et tient compte des réactions de la population. Les personnes peuvent adhérer à un discours qu’elles comprennent. Cela a été le cas pour nombre d’entre elles, y compris les jeunes et 
ce que j’ai constaté auprès de mes patients.  
 


nsécurité et d’anxiété, alors qu’au contraire une information claire et basée sur des données 
scientifiques donne le sentiment que la situation est sous contrôle. A votre avis, les autorités réagissent-elles suffisamment 
 
Le confinement n'a pas permis d'empêcher la propagation du virus et, malgré les mesures prises, nous constatons toujours des fluctuations dans les chiffres. Après le premier confinement, nous avons dit "plus jamais", mais un 
deuxième confinement (semi-) a suivi. Pensez-vous que c'était nécessaire ? Comment auriez-vous géré la situation, en tenant compte de l'expérience de la première vague ? 
En plus des mesures imposées par le gouvernement, à un moment donné, l'atmosphère est si mauvaise que les gens dénoncent leurs voisins, leurs connaissances et leurs proches. En conséquence, les gens ne vivent pas 
seulement dans la crainte du virus, mais aussi dans la crainte d'enfreindre les règles et d'être découverts et punis pour cela. Le gouvernement ne joue-t-il pas un rôle écrasant dans cette affaire et comment aurait-il pu mieux 
faire ? 
 
Le contrôle de la courbe montre que les décisions étaient plutôt bonnes. Par contre, il aurait fallu : 


- Renforcer bien davantage l’aide aux personnes les plus précarisées, l’exemple des 50 Euros/mois pour les personnes CPAS est une honte. Renforcer le CPAS et mutuelles en indiquant que priorité au soutien et non au 
contrôle. Exonérer les aides de taxes pour les petits indépendants et entreprises.  


- Dans les services essentiels, affirmer l’importance de la 1ère ligne et de la santé mentale. 







- Il aurait fallu faire remonter davantage les avis du terrain (bottom up) et impliquer la population, y compris par les structures intermédiaires telles que l’éducation permanente, les associations de terrain.  
- Avoir un discours rassembleur, insister sur le fait qu’il ne faut pas dresser des catégories les unes contre les autres, jeunes contre vieux, riches contre pauvres (exemple des barbecues autorisés dans les jardins), obéissants 


contre désobéissants. Les mesures étaient trop formatées pour des personnes à revenus suffisants et le modèle famille classique. Le discours a été beaucoup trop répressif. Il fallait insister pour dire que les gens ont le 
droit, en respectant les règles au maximum, de choisir leurs priorités pour continuer à aider les plus fragiles. Insister sur le fait que toute la population est touchée et fait des sacrifices, et qu’à circonstances 
exceptionnelles on fait des exceptions, par exemple sur la rentabilité scolaire.  
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Plusieurs opérateurs auditionnés par cette commission ont déploré le fait que l'éclatement des compétences en matière de santé a fortement compliqué la gestion de la crise. Est-ce également le cas en 
matière de santé mentale?  
 
Pour rappel, au moment où il a fallu geler des lits en psychiatrie (compétence fédéale), des centaines 


de patients ont dû être orientés vite-vite en maisons de soins psychiatriques qui étaient saturées 


(compétence régionale) ou en maisons-pirates (hors contrôles) selon leurs revenus. Aucune 


articulation n’a permis d’anticiper ce drame. Les hôpitaux ont été tous mis à la même sauce, 


indépendamment des projets en cours, de la qualité des soins, et ce sont les usagers qui en ont fait 


les frais. Un deuxième problème en temps de pandémie, c’est que la Région n’avait absolument 


aucun moyen de renforcer les équipes mobiles pourtant hyper nécessaires, particulièrement pour les 


jeunes, parce que c’est une compétence du fédéral ! Ce ne sont que deux exemples parmi d’autres, 


mais on a donc l’impression que ces décisions, avec le respect que je dois au politique, relèvent 


néanmoins de calculs purement économiques où l’intérêt des personnes passe à la trappe.  


 


Quelle est la répartition des compétences dans le secteur de la santé mentale ? Qu'est-ce qui est 


régional et qu'est-ce qui est fédéral, et comment cette consultation a-t-elle fonctionné pendant la 


crise ? 


 


C’est une véritable lasagne institutionnelle entre fédéral, régional, communautaire et communes. Je 


vous renvoie pour cela au document suivant : 


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_318B_Soins_de_sante_mentale_synthese.pd


f 


Pour plus de propositions concrètes, je vous propose aussi d’écouter et lire les recommandations en 


santé mentale de la Ligue Bruxelloise de la Santé Mentale.  


 


 


 



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_318B_Soins_de_sante_mentale_synthese.pdf

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_318B_Soins_de_sante_mentale_synthese.pdf
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Hoorzitting kamer voor volksvertegenwoordigers bijzondere commissie aanpak  
covid-19-pandemie 
 
Dr Sofie Crommen 
Kinder- en jeugdpsychiater, systeem- en familietherapeut 
Voorzitter van de Vlaamse Vereniging voor Kinder- en jeugdpsychiatrie (VVK vzw) 


Lid van de Belgian Pediatric Task Force Covid-19  
 
Beleidsmatige aspecten 
 
In het begin van de pandemie werd er totaal geen aandacht besteed aan het 
mentaal en psychosociaal welzijn of de psychologische aspecten van deze 
pandemie op de bevolking, in het bijzonder van de kinderen en de jongeren. 
De bruuske en verregaande maatregelingen medio maart 2020, inclusief het 
meteen sluiten van de scholen creëerden heel wat angst en onzekerheid bij een 
groot deel van de bevolking en dus ook bij de kinderen, jongeren en hun 
ouders. Door de scholen te sluiten werd tevens het signaal gegeven aan 
leerlingen, leerkrachten en ouders dat scholen in feite een onveilige plaats 
waren. Latere verduidelijkingen of bijsturingen van maatregelingen hebben 
zeker niet bij iedereen deze angst kunnen wegnemen. 
 
Hoewel de medische experten dit in eerste instantie niet aanbevolen, werden 
de scholen medio maart onmiddellijk, volledig gesloten, zonder enig 
perspectief en zonder duidelijke instructies naar de schooldirecties/CLB’s/hoge 
scholen/universiteiten over “hoe school te organiseren zonder fysiek contact”. 
De scholen werden gewoon gesloten.  
Het sluiten van de scholen voor verschillende maanden heeft een negatieve 
impact gehad op het psychisch welbevinden van heel wat kinderen en 
jongeren. Het belang van contactonderwijs op het psychisch welzijn van 
kinderen en jongeren kan namelijk niet overschat worden. Contactonderwijs 
geeft kinderen en jongeren een doel in het leven, een reden om op te staan, 
veel meer dan online-onderwijs. Contactonderwijs maakt dat je aanwezigheid 
ertoe doet. Contactonderwijs geeft je dag structuur en invulling. Via 
contactonderwijs ontmoet je andere kinderen en jongeren, ontwikkel je 
sociaal-emotioneel en de intermenselijke contacten geven je je identiteit vorm. 
Blijkt trouwens dat vooral de informele contacten tussen kinderen en jongeren 
erg belangrijk zijn in de preventie van psychische aandoeningen. Via het 
contactonderwijs kan je soms een belangrijk deel van de dag ontsnappen aan 
een moeilijke thuissituatie of beroep doen op steunfiguren zoals leerkrachten 







 2 


of medeleerlingen. Via het contactonderwijs houdt je leerkracht een oogje in 
het zeil, houdt de leerkracht een oogje op jou. 
Met het afstandsonderwijs wordt tekortgedaan aan deze belangrijke 
ontwikkelingsnoden van kinderen en jongeren. Afstandsonderwijs werkte ook 
gewoonweg niet voor heel wat kinderen en jongeren: wanneer je thuis geen 
computer of slechts één computer hebt voor 4 kinderen, wanneer je geen 
rustige, verwarmde ruimte in huis hebt om les te kunnen volgen, … 
 
Einde mei en in juni mochten de leerlingen van bepaalde leerjaren van de 
lagere en de middelbare school terug naar school gaan, maar dit was niet 
verplicht. Dit geeft opnieuw een signaal van onveiligheid en kinderen uit 
kwetsbare gezinnen bleken uiteindelijk ook meer thuis te blijven. De keuze 
laten om naar school te gaan leidt tot meer onderwijsongelijkheid en bijgevolg 
ook tot een hoger risico op psychische problemen. 
 
De kinderen en jongeren verloren in diezelfde periode ook hun hobby’s, 
fysieke contacten met vrienden en familie, hun spelmogelijkheden en 
bewegingsruimte in de publieke ruimte (speeltuintjes werden bijvoorbeeld 
gesloten). We weten dat het voor iederéen een harde tijd is, maar moeten ons 
realiseren dat zo een maatregelingen dubbel en dik wegen op kinderen en 
jongeren die volop in ontwikkeling zijn. Bewegingsruimte en spelmogelijkheden 
buiten zijn voor kinderen en jongeren prioritair, dit zou zo lang mogelijk 
gegarandeerd moeten blijven. 
 
Het dient geen betoog dat het terug organiseren in juni van hobby’s en 
zomerkampen een zeer positieve invloed had op het mentaal welzijn van 
kinderen en jongeren, evenals het terug naar school kunnen gaan in 
september.  
 
Dat middelbare scholieren van de tweede en derde graad in november terug 
op een deeltijds regime van contactonderwijs afgewisseld met 
afstandsonderwijs werden geplaatst en hobby’s voor hen onmogelijk werden, 
zorgde ook voor een sterke terugslag van het mentaal welbevinden bij deze 
groep naar het einde van het jaar. En dit geldt zeker voor de studenten, wiens 
hoge scholen of universiteiten in oktober al, de deur quasi volledig dicht deden 
voor het contactonderwijs.  
 
De sector geestelijke gezondheidszorg werd in de eerste periode niet 
rechtstreeks of officieel betrokken bij het overleg over de 
coronamaatregelingen en ook niet bij de communicatie over deze 
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maatregelingen naar de bevolking en de jeugd. Dit is onbegrijpelijk omdat de 
aanpak van een pandemie in eerste instantie volledig staat of valt bij het 
menselijk gedrag, namelijk de regels volgen (en menselijk gedrag = expertise 
van geestelijke gezondheidszorg) én een aanzienlijke impact valt te verwachten 
van langdurige maatregelingen op het psychisch welbevinden van de bevolking. 
 
Aanbevelingen: 
 


 De beste preventie van psychische problemen bij kinderen en jongeren 
tijdens een pandemie bestaat eruit de scholen open te houden! 
Scholen sluiten, in de betekenis van contactonderwijs stoppen, zou 
werkelijk de állerlaatste maatregel moeten zijn, die men neemt bij een 
pandemie, wanneer alle andere maatregelingen uitgeput zijn. “Scholen 
sluiten” is in feite nooit aan de orde, er moet hoe dan ook een ernstig 
schools aanbod blijven bestaan voor de kinderen en jongeren, ook in een 
zeer moeilijke fase van een pandemie. Een ernstig schools aanbod door 
bvb. afstandsonderwijs met leerkrachten en directies die dan net éxtra 
investeren in dagstructuur en in hun rol als steunfiguur voor kinderen en 
jongeren, als gangmaker voor sociaal contact en verbondenheid. 
Wanneer fysiek contactonderwijs écht niet meer mogelijk zou zijn voor 
álle leerlingen, dient er voor kwetsbare kinderen en kleuters toch nog 
contactonderwijs voorzien te worden en blijven scholen voor bijzonder 
onderwijs toch nog open. 


 De virale golven van een pandemie worden sowieso gevolgd door 
“mentale golven”. Maak ernstig werk van de aanpak van deze mentale 
golven, van de aanpak van de geestelijke gezondheid want deze golf kan 
nog zeer lang doorwerken. Werk een relance-plan uit voor de jeugd! 


 Werk met de onderwijsinstellingen een plan uit hoe en op welke termijn 
leerachterstanden kunnen weggewerkt worden. Prioriteer essentiële 
leerstof. 


 Betrek de sector GGZ bij het beleid inzake coronamaatregelingen. Ga 
voor een doordachte, logische en gefaseerde opbouw van 
maatregelingen, die voor de kinderen en jongeren inzichtelijk en 
begrijpbaar is en op die manier dus ook perspectief biedt. 


 Betrek de sector GGZ bij de communicatie van de coronamaatregelingen 
en betrek de kinderen en jongeren! Richt u in uw algemene 
communicatie ook tot de kinderen en jongeren. Kinderen kunnen 
trouwens een zeer goede ambassadeur zijn van de maatregelingen, dat 
heeft deze crisis ons wel geleerd. Werk met specifieke 
communicatiekanalen voor kinderen en jongeren via social media, 
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influencers, hackathons,etc… Betrek de jeugdraden en 
jongerenorganisaties. 


 Maak als overheid in een pandemie “snelle” en “structurele” bruggen 
tussen onderwijs en geestelijke gezondheidszorg om expertisedeling en 
overleg te ondersteunen. Scholen, hoge scholen en universiteiten dienen 
bij afstandsonderwijs namelijk extra in te zetten op psycho-sociaal 
welzijn en verbondenheid tussen de leerlingen/studenten om psychische 
problemen te voorkomen. 


 Kwetsbare scholieren en studenten dienen actief opgespoord te worden. 
Een snelle en gepaste reactie dient te volgen, gaande van een sociaal-
relationeel aanbod tot een effectief hulpverleningsaanbod.  


 Stimuleer en ondersteun studentenverenigingen om actief te blijven en 
creatieve, out of the box- activiteiten voor studenten te blijven 
organiseren. Studentenverenigingen kunnen een belangrijke 
verbindende factor zijn voor studenten, zeker in een pandemie. 


 Stimuleer gemeenten om in gesprek te gaan met hun kinderen en 
jongeren en om out of the box- activiteiten te organiseren voor hen, óók 
wanneer er “veel” beperkende maatregelingen zijn.  


 
Psychische problemen bij kinderen en jongeren 
 
Wat u best weet als achtergrondinformatie: ook zonder corona heeft 20% van 
de kinderen en jongeren last van psychische problemen en lijdt 6% aan ernstige 
kinderpsychiatrische aandoeningen.  
 
Wat zagen we tijdens de pandemie in de klinische settings en praktijken:  


 nieuwe psychische problemen of aandoeningen dienden zich aan 


 bestaande psychische problemen of aandoeningen verergerden 


 bepaalde kleine groep kinderen en jongeren functioneerde beter 
 
We zagen tot mijn grote spijt en verontwaardiging ook heel veel kinderen en 
jongeren niet….wegens wachtlijsten, geen toegang vinden tot hulpverlening 
etc. 
 
Welke psychische problemen of psychische stoornissen stonden meer op de 
voorgrond (ik wil hierbij ook verwijzen naar de wetenschappelijke 
onderzoeksgegevens in het volgende deel):  


 Problemen zoals angsten, somberheid, slaapmoeilijkheden, ontregeld 
dag-nachtritme, eenzaamheid, verveling, lusteloosheid, eetproblemen, 
gewichtstoename, laag zelfbeeld, identiteitsproblemen, suïcidaliteit,  
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suïcidaal gedrag, game-verslaving, automutilatie, opstandig gedrag en 
sexting, cyber-pesten... 


 Stoornissen zoals angststoornissen, separatieangststoornissen, depressie 
en eetstoornissen zoals anorexia nervosa, dit laatste was een opvallend 
gegeven in de tweede golf. 


 
Een kleine groep kinderen en jongeren met autisme spectrum stoornissen of 
psychotische stoornissen deed het beter in de pandemie, hun welbevinden 
nam toe, hun angsten, spanningen of psychotische problematiek verminderde. 
Zij voeren wel bij het wegvallen van de overprikkelende schoolomgeving en de 
hoge studie-eisen, konden hun studies meer op hun eigen tempo organiseren. 
 
Ouders werden vaak sterk belast door het afstandsonderwijs in combinatie met 
thuiswerk, vooral ouders van kleuters of leerlingen van de lagere school  
Bvb. thuis werken en tegelijk je kleuter van 4 jaar bezig houden en je kind van 6 
jaar leren lezen, schrijven en rekenen….een hele kunst. 
 
Ook bij de óuders van onze kinderen en jongeren stond het psychisch 
welbevinden namelijk onder druk door bvb. financiële of professionele zorgen 
en zag men meer emotionele problemen, verslavingsproblemen, 
slaapstoornissen etc.. 
 
Al deze factoren samen resulteerden in toegenomen stressniveau in heel wat 
gezinnen met een waaier van gevolgen op de kinderen en jongeren gaande van 
(1) een negatieve impact op het psychisch welbevinden, (2) het ontstaan of 
verergeren van bestaande psychische aandoeningen, (3) meer negatieve 
ouder-kind-interacties, (4) meer pedagogische onmacht, tot een (5) toename 
van kindermishandeling. Er zijn in deze periode letterlijk “heel wat kinderen uit 
het raam gevallen” en dit getuigen ook mijn collega’s kinderartsen. 
 
Heel wat ouders van jonge tieners dienden hen alleen thuis te laten wanneer zij 
uit huis moesten gaan werken. Dat gebeurde zeker niet steeds “met een gerust 
hart”. Veel tieners spendeerden uren en uren voor hun PC of op hun gsm, 
werden in die periode als het ware “opgevoed” door het world wide web, 
meer bepaald door games, Instagram, You Tube, TikTok enz. met risico op 
game-verslaving, sexting, vertekend zelfbeeld, anorexia nervosa enz.. 
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Wetenschappelijk onderzoek 
 


Data betreffende kinderen < 13 jaar en hun ouders: 
 


 35% of the children presented significant distress (voorjaar 2020) (51.6% 
of the parents, Chartier et al., in press) 


 Parents felt a lot of pressure (Cluver et al., 2020) and this contributed to 
high levels of stress in the home (Griffith, 2020) 


 Parents felt left alone, without their usual helpers and support staff, to 
manage their children’s education and pastimes, which proved to be 
extremely stressful (Powell, 2020) 


 Parents felt a decrease in the tolerance threshold over the long term, 
which lead to an increase in the rate of child abuse in some families 
(Cluver et al., 2020)  


 Parents who considered themselves more stressed felt that their 
children were more worried, agitated, anxious, sad, frustrated, and 
bored, had more difficulty concentrating and sleeping, and were more 
dependent on them during the lockdown (Orgilés et al., 2020). 


 The more peritraumatic distress parents presented, the more 
peritraumatic distress their children presented as well (Chartier et al., in 
press) 


 Children whose parents had a loss of income were more stressed than 
others (Gaugue, Rossignol & Ris, 2020).  


 Objective criteria that increase the risk of parental burnout (Roskam & 
Mikolajczak, 2020):  


o Being confined with children who have little autonomy and require 
constant attention, 


o Being confined with children under 4 years old OR with older 
teenagers/young adults (15-19 and >19 years old), 


o Being confined with children with special needs (disability, 
hyperactivity, etc.), 


o Being in a teleworking situation but only if the workload has 
increased significantly-  


o Not having a job (the situation of stay-at-home mothers/fathers 
has changed negatively as they no longer have time for themselves 
while the children are at school).  
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Cijfers over adolescenten en studenten: 
 


 Most students say they are significantly less happy in June 2020 than in 
June 2018 (Baudoin & al, 2020). 


 9% confessed to having or having had, since the beginning of the health 
crisis, thoughts, suicidal gestures or self-mutilation (Glowacz et al., 2020) 


 before COVID, 20% adolescents reported  
o moderate to severe mental health problems  
o social support and good social skills were associated with fewer 


mental health complaints 


 During the first wave of COVID19, 65% being mentally distressed : 
loneliness, lack of social support and social contact 


 During the second wave (from October 2020) 
o Increase in the mental ill-being 
o Increase in cyber-bullying 


 Young adults report not feeling good about themselves, feeling more 
under pressure when studying and are likely to be completely 
demotivated for their studies (Vansteenkiste & Vermote, 2020) 


 
 
Organisatie hulpverlening 
 
Voor de patiënten maar ook voor de hulpverleners in de GGZ zelf was medio 
maart niet meteen duidelijk wat nog toegelaten was. De communicatie vanuit 
de overheid was de eerste weken onduidelijk/verwarrend.  
 
Raadplegingen bij artsen, psychologen mochten niet meer doorgaan en 
werden geannuleerd in verschillende diensten bvb. CGG’s, ziekenhuizen, 
ambulante praktijken maar ook de huisbezoeken van de mobiele teams. Wij 
zijn gelukkig zelf quasi onmiddellijk waar we konden overgeschakeld naar 
online of teleconsultaties, want het aanvoelen overheerste dat we de kinderen 
en jongeren nu toch niet in de steek konden laten. In eerste instantie bestond 
er geen vergoeding of wettelijk kader voor online raadplegingen want 
raadplegingen dienden volgens de nomenclatuurwetgeving te gebeuren via 
face-to-face-contact.  
 
Kinderpsychiatrische diensten in ziekenhuizen, K-diensten, moesten hun 
kinderen en jongeren naar huis sturen. VAPH-voorzieningen zoals Multi-
functionele centra (MFC’s) en Observatie en behandelcentra (OBC’s), waar zeer 
veel kinderen en jongeren met chronische psychiatrische problemen verblijven, 
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deden hetzelfde of lieten ouders kiezen tussen hun kind niet meer mogen 
bezoeken voor onbepaalde termijn of hun kind mee naar huis nemen en zelf 
verzorgen. Ouders werden voor een blok gezet en gezinnen werden enorm 
belast door deze situaties. Kinderen en jongeren werden in de steek gelaten. In 
voorzieningen voor bijzondere jeugdzorg, waar ook veel kinderen en jongeren 
met psychische problemen verblijven, was bezoek van ouders soms meer dan 2 
maanden niet toegelaten. Zeer veel menselijk leed…. 
 
Aanbevelingen: 
 


 Laat de verschillende GGZ-diensten zoals K-diensten in ziekenhuizen, 
CGG’s, MFC’s, OBC’s, maar ook voorzieningen voor jeugdhulpverlening 
zelf draaiboeken ontwikkelen voor de toekomst. Hierbij moet aandacht 
voor continuïteit van zorg primair zijn zodat er geen breuken in het 
hulpverleningstraject dienen te ontstaan. Nieuwe patiënten, 
crisissituaties of bepaalde kwetsbare gezinnen zijn niet steeds geholpen 
met online-interventies, hierbij moéten fysieke hulpverleningscontacten 
mogelijk blijven. Ontwerp nomenclatuur voor geneeskundige prestaties 
die (kinder)psychiatrische online-hulpverlening mogelijk maakt, ook na 
deze pandemie in het kader van blended care. 


 Ook in die draaiboeken: aandacht voor bezoekregelingen in VAPH-
voorzieningen, voorzieningen voor jeugdhulpverlening en in K-
diensten. Je kan een kind en ouders niet van mekaar scheiden voor 
weken of maanden, dat is onmenselijk, traumatiserend… . Zet dus alles 
op alles om bezoek in veilige omstandigheden te organiseren bvb. via 
knuffelpakken of knuffelschermen, buiten enz..  


 Waardeer de expertise van en voorzie extra tijd voor beleidsartsen of 
zorgverantwoordelijken m.b.t. de organisatie van kinderpsychiatrische 
ziekenhuisafdelingen of VAPH-voorzieningen. Voorzie meer 
zorgpersoneel! Omgaan met besmettingsgevaar in leefgroepen, 
quarantaines, veranderende maatregelingen e.d. … vraagt namelijk 
bijkomende inzet en tijdsinvestering van verschillende disciplines. Laat 
zorgpersoneel en verantwoordelijke artsen niet opbranden, zodat zij 
goed kunnen blijv́en zorgen. 


 Zorg voor een performante GGZ-hulpverlening in “gewone” tijden, na 
deze pandemie, waarbij kinderen en jongeren met aanvaardbare 
wachttijden kunnen geholpen worden in huisartsenpraktijken met eerste 
lijnspsychologen, in multidisciplinaire ambulante centra, in VAPH-
voorzieningen, in ziekenhuizen of door mobiele teams. Een performante 
GGZ-hulpverlening in reguliere tijden waar er voldoende mogelijkheden 
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zijn voor crisishulp en sterk geïnvesteerd wordt in preventie en 
vroegdetectie, in de eerste 1000 levensdagen. 
Alleen dan is er een realistische basis om in tijden van pandemie een 
versnelling hoger te kunnen schakelen. Anders blijf je verschrikkelijk hard 
achter de feiten aanhollen, blijft het brandjes blussen en blijven 
kinderen, jongeren en hun ouders in de kou staan. 
Wij zijn dus blij met de bijkomende financiële injectie naar mobiele 
teams en de eerste lijns psychologische hulp, maar wanneer de GGZ 
Kinderen en Jongeren niet in zijn geheel ernstig wordt versterkt, blijft 
het voor onze jeugd lapwerk en bricoleren in de marge. 
Er zijn namelijk ook ernstige investeringen nodig in de ambulante tweede 
lijns-zorg, in de capaciteit van VAPH-voorzieningen en in de K-diensten 
m.b.t. crisiswerking en intensifiëring van zorg. 


 Actueel is er tevens dringend nood aan medium care pediatrische 
bedden voor de sterke toename van jongeren met ernstige vorm van 
anorexia nervosa. In deze bedden zouden deze jongeren in de eerste 
acute fase terug op een aanvaardbaar gewicht gebracht kunnen worden 
en in liaison met de kinder- en jeugdpsychiaters voorbereid worden op 
verdere behandeling. 


 De GGZ heeft nood aan meer data zodat wij veranderingen in de 
psychische gezondheid van de bevolking en dus ook van kinderen en 
jongeren beter kunnen monitoren. Bouw een nationaal systeem van 
uniforme dataregistratie uit voor de geestelijke gezondheidszorg, bij 
voorkeur binnen de bestaande medische dataplatformen. 


 Geestelijke gezondheid maakt een inherent deel uit van de totale 
gezondheidszorg. Doe niet aan scheiding van lichaam en geest! 


 Één GGZ, één minister!!! 
 
 


Financiering GGZ algemeen 
 
De geestelijke gezondheidszorg is in België al jaren structureel 
ondergefinancierd.  


Aanbeveling: 


De financiering van de geestelijke gezondheidszorg  zou moeten gebeuren 
volgens de internationale standaarden, zoals de OESO vooropstelt: minstens 
10%, liefst 12% van het totale gezondheidszorgbudget moet gaan naar 
geestelijke gezondheidszorg, waar ons land tot nu toe blijft steken op 6%. 25% 
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van dit budget moet geïnvesteerd worden in de geestelijke gezondheid van 
kinderen- en jongeren volgens de OESO, nu is dit amper 6 à 7%.  


Medische wereld 
 
Aanbeveling: 
 
Integreer de biopsychosociale, holistische en transdisciplinaire benadering van 
het kind, de jongere en zijn gezin in de basisopleiding van álle welzijns- en 
gezondheidswerkers, ook die van artsen. 
De artsenopleiding is immers in hetzelfde bedje ziek. In de basisopleiding tot 
arts is er een ernstig, bijna belachelijk onevenwicht in de tijd die wordt besteed 
aan enerzijds de zogenaamd pure, medische, biologische ziekten en anderzijds 
de psychische, sociaal-relationele problemen en psychiatrische stoornissen. En 
dit terwijl er de facto een zeer intense verwevenheid is tussen beiden en 
psychische problemen zo vaak de feitelijke, onderliggende reden zijn van het 
“doktersbezoek”. 
 
Ik verwijs voor de uitwerking van en voor bijkomende aanbevelingen naar het 
Memorandum van het Comité voor het nieuw Geestelijk Gezondheidsbeleid 
voor Kinderen en Jongeren (COMGGKJ) van mei 2019, het Masterplan Staten 
Generaal Geestelijke Gezondheidszorg van juni 2020 en het 
Gemeenschappelijk Advies over de Geestelijke Gezondheid van Kinderen en 
Jongeren in de schoot van de Koninklijke Academie voor Geneeskunde in België 
van januari 2021. 
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1°FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS  / 1° ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL  


 Is er voldoende vertegenwoordiging van de GGZ-sector in de verschillende adviesorganen? Waarom wel/niet? 


De mon point de vue, les dimensions humaines et sociales souffrent effectivement d’une sous-représentation en général dans les instances d’avis et de conseil. Certes, certaines démarches ont été faites pour 


inclure la sensibilité des services sociaux et de la santé mentales (notamment par la constitution d’un sous-groupe du GEES). Il est important de consacrer le fait que la prise en compte de la santé mentale de la 


population, dans la multiplicité de ses facettes, est quelque chose qui requiert une démarche pro-active, préventive autant que curative. Mon analyse est qu’on a sous-estimé ces dimensions dans l’équation. Une 


des conséquences de l’approche qui a prévalu est la lecture assez simpliste qui lie par trop le confinement à la détérioration de la santé mentale et le déconfinement à la résolution des problèmes à cet égard. Les 


choses sont infiniment plus complexes. 


 


 


 In welk adviesorgaan zouden jullie zeker moeten vertegenwoordigd zijn? 


Des approches psychologiques et socio-anthropologiques devraient être intégrées dans le GEMS plus qu’elles le sont actuellement. Il en va de même pour la task-force vaccination (dont la composition reste assez 


difficile à cerner). Le seul organe dont je sais que d’emblée il a été fait une place officielle, à tout le moins d’avis, à des compétences psychosociales, tant issues du terrain que du monde de la recherche, est la 


structure mise en place par Yvon Englert avec un conseil d’avis psycho-social au même titre qu’un conseil d’avis économique et un conseil d’avis médical.  


 


 In de 2de celeval was er een vertegenwoordiging van menswetenschappers (gedragstherapeuten, psychologen, pedagogen,…) maar dat liep niet goed. Hoe verklaart u de spanning tussen exacte wetenschappers (virologen, 


epidemiologen, statistici) en menswetenschappers? Waar liep het precies fout? 


 


Je ne suis pas informé de manière suffisante des tensions oui ont ou non prévalu au sein de CELEVAL. Dans les premiers temps de la pandémie, j’ai été accaparé par mon travail de conseil auprès du Centre de 


Crise, essentiellement comme animateur d’un groupe de psychologues sociaux au niveau belge. J’ai ensuite œuvré et je le fais toujours au sein du groupe d’experts Psychologie et Corona (P&C). Le contact entre 


P&C et la psychologue du CELEVAL n’était pas nécessairement aisée non plus Nous sommes davantage informés des évolutions depuis la mise en place du GEMS via le Pr. Maarten Vansteenkiste. A mon sens, 


le premier confinement demandait des réactions d’importance pour faire face au caractère urgent de la situation, après de longues semaines voire plus de minimisation des risques dans le chef de la ministre et de 


plusieurs acteurs. Les aspects de psychologie et de santé mentale, même si on a très vite mis en exergue leur importance, concernait initialement la question de l’acceptation de mesures strictes et l’adhésion du 


plus grand nombre face aux bouleversements qui ont suivi. Rapidement, les difficultés ont surgi dans la manière d’assurer la perennité des soins en matière de santé mentale dans toute une sértie de secteurs, soit 


par manque d’information, par manque de matériel de protection, par manque de cohérence dans les recommandations ou par absence de prise en compte des ressources et de la créativité disponibles sur le terrain. 


Le second confinement et la durée de ce dernier sont venus ajouter une nouvelle dimension en termes de santé mentale dans la mesure où tant les publics antérieurement précarisés (sur les plans psychologique, 


social et économique) que les personnes mises en plus grand difficulté par les mesures de lutte contre la pandémie n’ont pas pu trouver d’interlocuteurs et de structures en suffisance pour les épauler dans leurs 


difficultés.  


 


 


 


 Het was vooral prof. Lieven Annemans die de kat de bel aanbond en het eindelijk over het psychisch welbevinden had. Hij werd door de virologen en de media overstelpt met alle plagen van Egypte. Wat was daar het probleem 


volgens u? 


Je n’ai pas d’opinion sur le problème spécifique concernant Mr. Annemans. Mon expérience n’est pas que le professeur Annemans était isolé pour signaler la question du bien-être psychologique. D’emblée, des 


voix se sont élevées pour soulever le rôle des dimensions psychologiques et leur importance dans la crise, tant pour épauler les citoyens dans l’adoption des mesures que pour éviter d’empirer la situation des 


personnes souffrant des retombées de la stratégie de lutte. Dans le processus de déconfinement, de nombreux observateurs issus des sciences humaines et sociales ont tiré sur la sonnette d’alarme (voir la 


contribution des sciences humaines et sociales sur la stratégie de lockdown et d’exit du 20 avril 2020 sous la houlette de Yves Moreau et Olivier Servais).  
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 Estimez-vous que les professionnels de la santé mentale sont suffisamment formés et préparés pour faire face à une crise sanitaire de cette ampleur, qui risque d’ailleurs de se reproduire à l’avenir selon certains experts? 


 


Je pense qu’il faut distinguer les choses entre les compétences des intervenants divers et, singulièrement, des psychologues et psychiatres au plan individuel et la préparation et les moyens disponibles aux plans 


organisationnel et structurel. De mon point de vue, n’étant pas clinicien mais proche des lieux de formation, j’ai la conviction que le niveau de préparation individuelle est suffisant, même s’il peut faire l’objet d’une 


série d’ajustements au vu des expériences engrangées durant cette crise. Du point de vue structurel, on sait que divers secteurs qui sont en charge de la santé mentale sont en sous-effectifs chroniques et en 


tensions financières constantes. En outre, on savait les modalités d’accès aux services d’aide nettement améliorables, notamment par le biais d’ interventions financières dans les actes liés à la santé mentale mais 


aussi par le type de quadrillage et de fonctionnement qui exigerait davantage de pluridisciplinarité. La pandémie n’a fait qu’accentuer ces difficultés d’autant que, pour l’essentiel, les plans d’urgence étaient 


inexistants, le matériel de protection adéquat n’était pas disponible et les consignes de gestion n’étaient pas claires (en ce compris très peu de souplesse au niveau local pour concilier mesures de protection et 


suive des soins). Ces aspects ont été upgradés au fil de la crise, mais il conviendrait sans doute de tirer les leçons de cette pandémie pour peaufiner un plan sanitaire au niveau psychosocial qui mobilise le plus 


efficacement et rapidement les forces disponibles et qui inclue le cas échéant des mobilisations de moyens supplémentaires.  


 


 


 


 


 


2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019-MAART 2020 / 2° INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS TIERS DÉC.2019-MARS 2020 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-MAART 2020 / 3° DÉCISIONS ET MESURES FÉDÉRALES DÉC.2019-MARS 2020 


 Zijn er vanuit de overheid initiatieven ondernomen om de mensen weerbaarder te maken of voor te bereiden op een mogelijke lockdown in de weken en dagen naar aan loop van de grote lockdown? Zo neen, had dit 
volgens u kunnen helpen? 


A mon sens, non. La manière dont les autorités ont minimisé la pandémie avant les décisions liées au confinement est de nature à avoir augmenté les divers impacts de celle-ci. La question n’est pas tant de rendre les gens 
résistants que de veiller à pérenniser les structures de soutien au plan médical (ce qui a été difficile) et psychologique (ce qui a été largement négligé) et d’instaurer une approche qui tablent sur les ressources de la population. 
Outre l’absence de plans d’urgence pré-établis, la difficulté de se procurer les outils de protection a joué un rôle de premier plan.  La dimension psychologique est dépendante des conditions de réalisation de la lutte contre la 
pandémie et inversément. Les psychologues, en particulier sociaux, ont énormément insisté pour tabler sur des messages qui soient attentifs à ces aspects.  


 


 Andere landen plaatsen naast informatie over hoe om te gaan met het virus ook informatie online over hoe men mentaal dient om te gaan met het virus, bv niet piekeren, pogen te sporten, alsnog contacten zoeken maar via 
alternatieve wegen, ... Oostenrijk postte bv heel mooie uitgebreide fiches op zijn website, Duitsland idem. Waarom heeft België dat niet gedaan? Heeft de overheidstak die aan crisismanagement dient te doen ooit beroep 
gedaan op jullie voor het opbouwen van zulke fiches ter empowerment van mogelijk mentaal kwetsbaren? 


 


Tant dans le groupe de psychologie sociale (via le Centre de Crise) que dans le groupe d’experts Psychologie et Corona (via le Gems), nous avons souhaité contribuer en matière de préparation mentale et de motivation des 
citoyens et de résilience de la population. Certaines de ces interventions ont d’ailleurs été saluées à l’étranger, notamment par la plus grande association mondiale de psychologie, APS. Il m’est impossible de dire quels ont été 
les réactions face à ces initiatives au sein des organes de décision si ce n’est que nous avions le sentiment d’une certaine écoute lors du premier confinement. Dans le même temps, il est juste de dire que nos recommandations 
en matière de motivation, de bienfaits de l’exercice physique ou de campagne de vaccination pour ne prendre que ces exemples restent assez peu soutenues sur un plan officiel. Un exemple est l’idée du baromètre corona que 
nous avons maintes et maintes fois défendu afin de donner à la population. Conscients de l’importance de ne pas créer de clivages au sein de la population mais aussi de la tendance de la communication (que ce soit au plan 
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politique ou médiatique) à trop présenter des situations moyennes finalement assez minoritaires dans la population, nous avons résolument insisté sur les relais auprès du monde associatif, des professionnels de la santé et des 
ambassadeurs à titres divers (culturels, cultuels, etc.) des nombreuses composantes de la société belge.  


 


 


 


 


4° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 4° PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE GESTION DE CRISE 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE  


5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. fourniture et distribution du matériel de protection pour les hôpitaux, personnel de santé,… 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières 


 Op welk moment werden jullie voorzien van PBM? Zijn jullie blijven doorwerken en hebben jullie mensen gezien? Zijn de teleconsultaties even effectief als een gewoon consult? 


 


Je ne suis pas competent pour aborder cette question 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.3. spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen / 5.3. plan de répartition des patients entre les hôpitaux 


 


GEEN VRAGEN 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.4.terbeschikkingstelling beschermingsmateriaal bevolking / 5.4. mise à disposition du matériel de protection pour la population 


GEEN VRAGEN 


 


° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.5. keuze voor de kanalen voor de productie en distributie van beschermingsmiddelen / 5.5. choix des circuits de production et de distribution 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.1. Persoonlijke beschermingsmaterialen (PBM) / 5.6.1. Équipements de protection individuelle (EPI) 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.2. geneesmiddelen / 5.6.2. médicaments 


GEEN VRAGEN 


 


 


 







SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen GEESTELIJKE GEZONDHEID –TITELS/Questions d’enquête SANTE MENTALE – INTITULÉS SPEC.COMCOVID-19 


6 
 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.4. zuurstof / 5.6.4. oxygène 


GEEN VRAGEN 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7. disponibilité de tests et organisation du traçage des contatcts 


 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.8. screeningcapaciteit en screeningbeleid, o.m. in het licht van beleid in andere Europese landen / 5.8. capacités de dépistage et politique de dépistage, notamment au regard d’autres pays 


européens 


 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en internationale instellingen / 5.9. relations et coopérations avec les pays voisins, institutions européennes et internationales 


5.9.1. Europa / 5.9.1. Europe 


GEEN VRAGEN 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national 


 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 


5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests : généralités 


GEEN VRAGEN  


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 


5.11.2. Diasorin / 5.11.2. Diasorin 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 


5.11.3. Zentech - Coris / 5.11.3. Zentech - Coris 
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6°ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING EN FINANCIËLE ONDERSTEUNING / 6° HÔPITAUX : ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL ET SOUTIEN FINANCIER 


 


 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


7° GEVOLGEN CRISIS NIET-COVID-GERELATEERDE ZORG / 7° EFFETS CRISE SOINS NON LIÉS AU VIRUS 


 


 


GEEN VRAGEN  
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8° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG / 8° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ MENTALE 


 Heeft men tijdens deze crisis volgens u voldoende aandacht besteed aan de geestelijke gezondheidszorg, het mentaal en psychosociaal welzijn en de psychologische bijstand en ondersteuning van de bevolking, en in het 


bijzonder van onze jongeren? Welke verdere en/of bijkomende initiatieven en investeringen stelt u hier voor? 


 Werd en wordt de geestelijke gezondheidssector voldoende betrokken bij het overleg inzake de coronamaatregelen? Voor welke aspecten wel en welke niet? Werd/wordt er voldoende rekening gehouden met jullie input? 


 Hoe u ervaarde u de organisatie van de geestelijke gezondheidssector en het gezondheidsbeleid in het licht van deze crisis?  Wat zijn de grootste problemen die in dit kader naar voren zijn gekomen? 


 Hoe ervaarde u de relatie armoede-geestelijke gezondheidsproblemen tijdens deze crisis? Welke maatregelen stelt u voor in dit kader op korte en op lange termijn? 


 Hoe belangrijk acht u het dat jongeren fysiek naar school kunnen blijven gaan tijdens de coronacrisis? Welke impact heeft dit op hun mentaal welbevinden en psychosociale ontwikkeling? 


 Wat zijn de grootste pijnpunten gebleken inzake de mentale gezondheid, het psychosociale en de geestelijke gezondheidssector tijdens de coronacrisis? Op welke vlakken had de coronacrisis de grootste impact? Welke 


klachten en problemen zijn volgens u verergerd? Welke “quick wins” vallen er hier te realiseren? En welke maatregelen zijn nodig op lange termijn? 


 Heeft u het gevoel dat men de patiënten met geestelijke gezondheidsproblematieken en/of psychosociale moeilijkheden nog voldoende kan bereiken tijdens deze crisis? Worden de zorgnoden voldoende beantwoord? Waar 


wel en waar niet? Hoe zit het met de zorgcontinuïteit ? Wat zijn hier de grootste problemen, uitdagingen en obstakels? Wat stelt u voor om deze aan te pakken? 


 Beschikt de geestelijke gezondheidssector over voldoende middelen en een geschikte organisatie om de verwachte toename aan (al dan niet uitgestelde) zorgvragen door corona adequaat te hanteren? Gaat er volgens u 


voldoende budget naar de geestelijke gezondheidszorg? En wat betreft de geestelijke gezondheidszorg voor jongeren in het bijzonder? 


 


Il est permis de penser que le secteur aurait pu être davantage mobilié dans les processus de prise de décision. N’étant pas actif sur le terrain, ce constat demanderait à être validé par d’autres acteurs. Non, il aurait été 


important de créer d’emblée un groupe qui rassemble des gens issus de divers horizons en matière de santé mentale, tant sur les flancs psychologiques que sociaux. Il aurait s’agit à la fois de travailler les aspects en amont en 


matière de prévention (comment mobiliser les ressources aux plans collectif et individuel pour faire face à la pandémie et notamment au confinement, comment orienter les décisions de confinement et de déconfinement en 


tenant compte des coûts et des bénéfices au plan de la santé mentale et sociale au-delà de la dimension médicale, etc) et d’accompagnement (comment anticiper au mieux les conséquences psychologiques des décisions prises 


sur les personnes ). De nombreuses initiatives ont été prises sur le terrain (pour les enfacts et les jeunes, je pense aux PMS ou encore aux services d’aide dans les étbalissements d’enseignement supérieur ; pour les populations 


en souffrance, certaines initiaves en matière d’équipes mobiles ont surgi) mais on a manifestement sous-estimé l’impact de certaines décisions notamment en matière de mobilisation des prestataires de soins en matière de 


santé mentale (ainsi des mesures de revalorisation financières des interventions auraient permis un plus grande mobilisation de professionnels et l’instauration d’équipes mobiles en plus grand nombre pour atteindre les 


personnes précarisées). Le lien social étant crucial, on a bien fait de poursuivre autant qu’il était possible les activités scolaires. Le point noir concerne sans doute le manque de prise en compte des jeunes adultes. On aurait du 


davantage tabler sur des ressources du terrain pour engager un contrat social. Dans le même temps, ce constat est complexe car, sans parler des difficultés de se procurer le matériel de protection, les autorités ont-elles mêmes 


adopté un discours parfois incohérent sur la pertinence de certains gestes de protection. Du point de vue de la psychologie sociale, la cohérence était rarement au rendez-vous, tant pour des raisons matérielles que pour des 


raisons communicationnelles.  


 We zien dat de mentale, psychosociale en psychische problematieken zwaar zijn toegenomen tijdens en ten gevolge van deze crisis. We vangen echter op dat patiënten moeilijk hun weg blijken te vinden in de geestelijke 


gezondheidszorg en moeilijkheden ervaren om de gepaste zorg te vinden. Er wordt ook nog steeds een drempel en stigmatisering ervaren.  Hoe ervaren jullie dit? Wat zijn de grootste probleemgebieden? Welke maatregelen 


stelt u voor op korte termijn om de geestelijke gezondheidszorg toegankelijker, laagdrempeliger, overzichtelijker, efficiënter en flexibeler te maken? En op lange termijn?  


 Zijn er volgens u voldoende psychologen en andere geestelijke/mentale gezondheidsactoren in de eerstelijnszones om de verhoogde zorgvraag n.a.v. deze crisis (en daarna) te kunnen beantwoorden? Zo neen, wat stelt u 


voor om deze bezetting te verhogen ? Hoe zit het met de arbeidsvoorwaarden en incentives voor psychologen en de andere geestelijke/mentale gezondheidsactoren in de eerstelijnszones? 


 Vindt er volgens u voldoende interdisciplinair overleg en vroegdetectie en -interventie plaats? Vindt de doorverwijzing vanuit de nuldelijns en eerstelijnszorg  voldoende plaats? Zo neen, welke problemen (en oorzaken) 


situeren zich hier en welke bijsturingen/ bijkomende maatregelen stelt u hier voor? 


 Hoe zit het met de bijstand voor en ondersteuning van het zorgpersoneel? Is er hier momenteel voldoende aandacht voor volgens u? Wat zijn de grootste noden hier volgens u en hoe moeten die gelenigd worden?  


Une des priorités face aux constats en matière de problèmes de soins de santé est de renforcer le caractère interdsiciplinaire et collégial. Les bénéfices sont multiples et concerne à la fois les 


soignés et les soignants. Le renvoi de certains cas vers des professionnels plus outillés ou mieux informés est un dividence de la collégialité et la pluridisciplinarité (un médecin peu ainsi renvoyer 


vers un psychologue et éviter la prescription d’antidépresseurs). Une approche collégiale permet aussi d’offrir un soutien aux équipes de soignants et aux professionnels et peut contribuer à ‘huiler’ 


les flux (certains soignants de première lignes trop esseulés ont été submergés) et offrir un buffer pour mieux appréhender les difficultés rencontrées face à la crise. Certains professionnels de la 


santé n’ont pas été ou voulu se mobiliser, parfois pour des raisons organisationnelles ou financières (les interventions pour les psychologues indépendants) ; 
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Une autre ligne d’action pour le futur est d’offir la possibilité, dans le cadre d’instructions de sécurité claires et de matériel de protection disponibles rapidement, de laisser le terrain s’organiser 


pour assurer la continuité des soins. C’est le cas notamment pour toutes les situations où les personnes sont en situation de précarité, n’ont pas un accès facile aux informations et aux services et 


requièrent donc qu’on puisse les atteindre en se déplaçant vers elles. A mon sens, baucoup de difficultés se sont fait jour du fait de la ‘défection’ forcée de toute une série d’acteurs de première 


ligne. 


 Zijn er nieuwe cliënten die zich wenden tot de geestelijke gezondheidszorg, of gaat het om mensen met bepaalde problematieken die reeds bestonden, die het nu zwaarder hebben dan voorzien? 


 Welke types problematieken zien jullie het meeste of mensen met welk type psychopathologie lijkt het meest te linken aan de lockdownmaatregelen? 


 De afwezigheid van feestjes en peers waarmee men zijn tijd kan doorbrengen, lijkt te suggereren dat mensen minder verboden middelen of alcohol consumeren dan anders. Er is immers geen groepsdruk, noch minder is er 
een gelegenheid. Klopt dit?  Worden afhankelijkheidsproblematieken nog erger tijdens de crisis? Of vormen ze een goede gelegenheid om af te kicken? 


 Vroeger leden tal van mensen aan zaken als "fear of missing out" en "keuzestress". Dit valt nu weg. Zijn er ook mensen wiens mentale gezondheid net wel vaart bij het stilleggen van de maatschappij? 


 De nadruk wordt steeds op de jongeren gelegd, maar is dit in uw ervaring ook de groep die het meeste lijden tijdens deze crisis?  


 Kunnen jullie één en ander in cijfers weergeven bv mbt gedwongen opnames/colloquaties, gestarte bewindvoeringen, vrijwillige opnames in psychiatrie, ... wat is de bezetting van de psychiatrische afdelingen op dit moment 
en is deze hoger dan normaal? 
Zijn de wachtlijsten momenteel langer dan anders? 


 


Encore une fois je ne suis pas sur le terrain mais les données du CSS et d’autres enquêtes que nous avons pu mener indiquent que le nombre de personnes qui émettent de plaintes en matière de santé mentale a augmenté. On 
parle ici avant tout d’anxiété et de dépression. A ma connaissance, des données récentes indiquent aussi que la consommation d’alcool a eu tendance à diminuer du côté des jeunes adultes mais à augmenter dans la population 
adulte tout-venant. On peut craindre que les problèmes de dépendance se soient aggravés, mais je ne dispose pas d’élements probant à cet égard. En d’autres termes, la consommation de nature sociale a chuté mais 
l’alcoolisme et les addictions ont pu croître. Certaines personnes ont pu avoir le sentiment que les confinements, ou plus globalement les mesures de protection en matière sanitaires, les ont épaulées car elles ressentent des 
difficultés en matière relationnelle. On peut toutefois considérer que ce confort est à la fois factice et peu salutaire. Le bénéfice est clairement du côté d’une promotion de l’élan vers autrui. Il faut bien noter également que ; si 
les jeunes sont en difficulté, toutes les couches de la population rencontrent des difficultés.  


 


 


En préambule aux questions qui suivent, je constate qu’on a fait tout pour éviter une surcharge des services hospitaliers et c’est bien normal. En revanche, on n’a pas intégré la dimension santé mentale, à commencer par le 
niveau préventif. Dans une situation comme celle que nous avons connue, la difficulté majeure est que l’ensemble de la population est confronté à une détérioration sur le plan de la santé mentale, même s’il existe 
évidemment à cet égard des groupes plus particulièrement à risque. Si on peut considérer que toute une série de dispositions matérielles (chomage, compensations financières, etc.) ont visé à adoucir l’impact des mesures de 
confinement, c’est loin d’être suffisant. Sans surprise, on n’a pas vu de moyens financiers et humains conséquents débloqués pour épauler les services existants, qu’il s’agisse des centres de santé mentale, des soignants en 
milieu hospitalier, des équipes mobiles ou des membres d’autres structures comme les maisons médicales. On eut pu attendre une bien meilleure prise en compte de l’impact de certaines mesures notamment 
d’assouplissement en matière de santé mentale (par exemple, il est douteux que l’ouverture des salons de coiffure ait été la bonne décision) et une meilleure communication des autorités de manière à épauler la population et 
à favoriser sa résilience et à mobiliser ses ressources propres. Un exemple de mesure salutaire eut été d’augmenter, certainement à l’entame de la deuxième vague, le niveau d’intervention dans les consultations 
psychologiques pour éviter l’engorgement des services de santé mentale. De même, on peut se demander aussi pourquoi il n’y a pas eu de priorité accordée aux activités en plein air et au sport dont on sait qu’elles viennent 
améliorer la santé mentale, le sommeil et, globalelement, la santé physique.  
 


 In de zomer 2020 werd duidelijk dat de lockdown voor bijkomende psychische problemen zorgde. Zijn daar exacte cijfers over? Kan er vergeleken worden met de jaren vòòr de pandemie? Is er zicht op welke problemen het 


meest de kop op steken? Zijn er cijfers over wie het sterkst getroffen wordt (jongeren, ouderen, zorgverstrekkers, werklozen, …)? 


Je ne connais pas les chiffres exacts. Il est cependant patent qu’une augmentation a été constatée tant du côté de la population que du côté des professionnels. Mon information, expérientielle, est qu’on oscille entre 30% et 


100% d’augmentation dans les demandes formulées auprès des centres de santé mentale et auprès des équipes mobiles. Vu le manque de moyens chronique prééexistant, il est difficile de faire face à un tel afflux en un laps de 


temps aussi court. 


 Seizoensgebonden zijn er tijdens de donkere dagen  van de herfst en de winter meer psychische problemen. De lockdown zal dit nog verergeren volgens psychiater en hoogleraar Dirk Dewachter. Ondertussen werden de 


wachtlijsten in de GGZ afgesloten, omdat de zorgverstrekkers de toeloop niet meer aankunnen. Dit is natuurlijk niet de oplossing. Hoe lossen we dat best op volgens u? 
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A mon sens, une première est de maximiser le travail en amont et de veiller à mettre à profit les ressources de la population. C’est ce à quoi nous nous sommes modestement employé au niveau de la motivation de la 


population et de l’adhésion aux mesures. Une deuxième option est de faire appel à des moyens humains supplémentaires en mobilisant les ressources professionnelles. Ainsi, contrairement au personnel infirmier, les 


psychologues sont en nombre. Sans doute faudrait-il revoir le niveau d’intervention pour mieux mobiliser ces moyens humains.   


 Dat de focus in het begin van de crisis vooral op lichamelijke gezondheid lag, is te begrijpen. Maar vanaf wanneer was het duidelijk dat de psychologische gevolgen van de maatregelen niet te onderschatten waren. En 


waarom is daar dan geen of te weinig gevolg aan gegeven? 


Dès qu’on a vu que le premier confinement allait durer plus longtemps que prévu, on aurait pu commencer à réfléchir aux dispositions à prendre en matière de suivi. C’est surtout avant le second confinement qu’on a pu 


craindre que les conséquences allaient être plus dures sur le plan de la santé mentale. Il est difficile de comprendre de mon point de vue que les centres de décisions et les acteurs politiques n’ont pas plus, à ce moment-là, pris 


la mesure du défi qu’allait représenter le second confinement.  


 De mens is een sociaal wezen. De coronamaatregelen beperken ons vooral in dat sociaal zijn (afstand houden, niet aanraken, mondmasker, bubbels, …) en daar bovenop komt nog eens de angstpsychose gecreëerd door 


beleidsmakers en media. De veerkracht is bij velen op, maar aan de crisis komt geen einde. Er is, nu de cijfers weer de hoogte ingaan, ook nog geen licht aan het eind van de tunnel? Wat moet er gebeuren opdat de mensen 


het volhouden? En wat na de crisis? Komt alles van zelf weer goed of zullen er extra maatregelen moeten getroffen worden? Welke maatregelen in het bijzonder? 


Une des lacunes majeures au niveau de la gestion des sentiments de contrôle, d’autonomie et d’inclusion de la population est que la communication n’a pas opté pour une mise en place de balises claires et d’un système de 


suivi transparent. Tout en avançant des chiffres de façon répétée, les propositions tournent essentiellement au niveau de date. Un code couleur ou un baromètre, accompagnés de chiffres à intervalles réguliers, eut été plus 


intéressant plutôt que d’avancer des dates de manière incantatoires. Un des éléments très défavorables à la poursuite des efforts est la disparité des points de vue, non pas tant entre les politiques et les experts mais au sein de 


ces deux groupes. Enfin, l’omniprésence, la surconsommation, dans les média d’informations liées à la Covid ont fini de créer des niveaux d’angoisse importants plutôt que de simplement préciser les aspects de risques.   


 België stond voor de coronacrisis reeds aan de top inzake depressie, zelfmoord en gebruik van antidepressiva. De huidige crisis zal dit fenomeen alleen maar versterken. Wat moet er aangepast/veranderd worden opdat we 


deze problemen terdege zouden kunnen aanpakken? Wat moeten we leren uit deze crisis? 


Une des leçons tant pour la situation antérieure que pour la pandémie qui me parait important c’est l’importance de promouvoir des approches pluridisciplinaires et des fonctionnements intégrés au niveau des différents 


professionnels. A titre d’hypothèse, les antidépresseurs sont sans doute surconsommés par manque de recours à d’autres options thérapeutiques.  


  “Mens sana in corpore sano” de Romeinse dichter Juvenalis wist het belang daarvan al. Hoe komt het dat de virologen en beleidsmakers dit “credo” vergaten? Ligt het “hokjesdenken” van de medische wereld daar mede 


aan de oorzaak van? Hoe kan dit opgelost worden?  


Au sein du groupe Psychologie et Corona, nous avons plusieurs fois souligné l’importance de promouvoir l’activité physique. Cela a eu peu d’effet dans les campagnes d’information ou dans les mesures spécifiques qui ont été 


privilégiées dans les décisions.  Comme le souligne le CSS, les troubles du sommeil sont un facteur puissant de détérioration de la santé physique et du fonctionnement mental des gens.  


 Werden psychiatrische ziekenhuizen vergeten tijdens het begin van de crisis? Was daar voldoende beschermingsmateriaal? Werd de zorg tijdens de eerste golf daar verder gezet? Zijn patiënten in behandeling tijdens de 
crisis sterk achteruit gegaan?  


 Is de coronacrisis een katalysator geweest om nog meer in te zetten op gemeenschapsgerichte GGZ ipv residentiële? Of was het juist een vertragende factor? 
Wordt GGZ voldoende terugbetaald of is het betaalbaar genoeg? Hoe zit het met de terugbetaling van een raadpleging bij een psycholoog? 


 
Une des aspects importants concerne effectivement les niveaux de remboursement des interventions des psychologues. Il est à ce jour probablement trop bas pour mobiliser les psychologues sur des programmes de soins de 
première ligne intégrés. 
 


 Hoeveel ziekenhuisbedden per specialisatie zijn er in ons land voor GGZ per regio? Is dit voldoende en is de bezetting toegenomen tijdens de crisis?  
 
Je n’ai pas cette information  
 


 Dreigt er ook binnen de GGZ een personeelstekort? 
 
Je ne suis pas certain que ce soit le plus gros problème mais je peux me tromper. Des éléments comme la disponibilité de matériel de protection, la mise en place d’instructions claires, la prise en compte de solutions créatives 
de terrain aurait contribué à limiter les insuffisances d’offre de soins. 
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 Artsen vrezen een golf aan kankers over 5 tot 7 jaar omdat mensen medische hulp uitstellen. Zullen we iets gelijkaardigs zien in de GGZ? Wanneer en welke ziektebeelden kunnen dan optreden? 
 
On le sait, il y a de fortes chances pour que la crise soit bien plus longue en matière de santé mentale, encore qu’il soit difficile de se prononcer à ce stade. Tout laisse à penser que les choses peuvent se résoudre à moyen terme 
pour une large portion de la population. Ainsi, le degré et la vitesse de recouvrement de la santé mentale dépendent énormément des modalités de remise en route des activités de la vie quotidienne. Il faudra toutefois 
s’attendre à des répliques du choc de la pandémie dans différents secteurs et notamment parmi les publics précarisés sur les plans psychologique, social ou économique (on pense aux personnes âgées, aux toxicomanes, aux 
détenus, aux familles monoparentales, etc.).  
 
 


 Het gebruik van slaapmiddelen is tijdens de pandemie sterk toegenomen. Moet de toegankelijkheid tot deze medicatie beter gereglementeerd worden en omkaderd met psychologische zorg? Is dit een onrustwekkende 
toename? 


 
Je n’ai pas de compétence à cet égard. Mes informations de seconde main sont que ce ne sont pas les somnifères qui posent le plus gros problème. 


 


 Gezondheid is volgens de WHO een toestand van volledig lichamelijk, geestelijk en sociaal welzijn en niet alleen het niet-hebben van een gebrek of ziekte. De overheid nam ingrijpende maatregelen om ons te beschermen 
tegen een covid infectie. Echter, de maatregelen hebben een zeer negatieve impact op ons geestelijk en sociaal welzijn. Zijn de maatregelen wel evenwichtig genoeg en volledig te rechtvaardigen, zeker 1 jaar na het 
uitbreken van de pandemie? Wordt er teveel gefocust op het lichamelijke?  


 
 


 De zelfmoordcijfers in ons land zijn bij de hoogste binnen de EU (17 per 100 000 inwoners in 2016). Wat is hiervan de oorzaak, en wordt deze oorzaak versterkt door de covid crisis? Zullen we kunnen zeggen dat in 2020 meer 
jonge mensen stierven aan zelfdoding dan aan covid? 


 
Le taux de suicide a eu tendance à rester stable si pas à diminuer en 2020.  Reste qu’il faut craindre une recrudescence lors de la reprise, lorsqu’une série de personnes seront dans des situations devenues inextricables dans un 
climat de relance générale. La comparaison sociale est un puissant générateur de frustration. Aurjoud’hui, tout le monde ne va pas trop bien. Demain, les disparités risquent d’être plus flagrantes. Il faudra veiller à cela.  
 


 Wat is de post-covid-19 strategie? In het algemeen en specifiek voor zorgverleners?  
 


Je n’ai pas de visibilité à cet égard. 
 


 Maken jullie zich zorgen over de betaalbaarheid? Volgens de OESO is de kost voor geestelijke gezondheidszorgproblemen in ons land 5.1% van het bbp, tov 4.1% in de EU28. Vanwaar dit hoger cijfer, en zal dit verschil nog 
toenemen na de crisis? 


 
Je n’ai pas d’opinion à ce propos. 
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 Denkt u dat het uitbouwen van een sterke eerste lijn binnen de geestelijke gezondheidszorg een significant verschil kan maken m.b.t. de mentale en psychische gezondheid van onze bevolking?  
 


Absolument. Je pense que cette démarche serait salutaire pour la population.  
 


 Wat moet er veranderen om een sterke eerste lijn te verkrijgen? 
 
A mon sens il faut des moyens financiers et humains complémentaires mais il me revient surtout qu’une meilleure coordination serait une voie fructueuse (pluridisciplinarité et travail en réseau). 
 


 Hoe erg is het gesteld met de wachtlijsten of algemene toegankelijkheid van de geestelijke gezondheidszorg? Wat moet er veranderen? 
 
Je ne suis pas sur le terrain et je n’ai pas accès aux chiffres mais il était patent que les listes d’attentes étaient déjà fastidieuses avant la pandémie 
 


 Staan de huidige maatregelen de nodige verbondenheid, solidariteit en zorg onder de bevolking in de weg? Hoe kan de overheid solidariteit, verbondenheid en zorg voor elkaar faciliteren? 
 
Les choses ne sont pas simples et il ne faut donc pas se contenter d’incriminer le gouvernement. Certes la communication est importante et nous avons plusieurs fois souligné les axes dans lesquels celle-ci devait s’orienter mais 
un travail efficace est aussi indispendable sur le flanc des réalisations. Les écueils qui ont été rencontrés sont à chaque fois des occasions de créer des clivages mais surtout ils ont pour consequences de mettre à mal l’accès aux 
soins et l’inclusion des personnes qui en ont besoin (les masques et la vaccination). 
 
 


 Wat komen de zorgverleners vandaag de dag in de (eerstelijn van de) geestelijke gezondheidzorg tekort? Hoe kan de overheid hen beter ondersteunen? Zijn de werkomstandigheden geschikt om de verhoogde 
druk op de sector aan te kunnen? 
 


Je n’ai pas une expérience de terrain mais il me revient que le travail en réseau et une plus étroite collaboration entre les divers intervenants sont des éléments qui, parmi d’autres, permettraient 
d’améliorer les choses. Une meilleure intervention financière au niveau des consultations de psychologie pourrait aussi éviter une surcharge des services de soins de sante en aval. 
 


 Wat voor structurele veranderingen zijn er nodig om de geestelijke gezondheid van de bevolking te vrijwaren van een volgende crisis van deze aard? 
 
Pour ce qui est du domaine strict de la santé mentale, je laisse cette question aux spécialistes de la santé mentale dans la mesure où ils connaissent bien mieux que moi leur secteur. Mon expérience 
d’observateur lors de cette crise est que la question de la santé, et de la santé mentale en particulier, est très complexe à gérer et que les relations entre le terrain et la direction pourraient être simplifiés. 
En termes organisationnels, la prise en compte du local ne veut pas nécessairement dire qu’on doive se priver d’une entité unifiée. Plus globalement, en tant que psychologue social, je pense qu’il est 
illusoire de croire qu’on peut déconnecter la santé mentale d’autres pan de notre vie en société. Les travaux dans mon domaine, comme dans d’autres, montrent à souhait l’impact de différents facteurs sur 
la santé mentale. C’est donc une approche globale que je préconise. C’est en veillant à traiter les problème d’inégalités et à renforcer les solidarités qu’on diminuera aussi les difficultés en matière de santé 
mentale. 
 


 Hoe hoog schat u de druk in die het huidige klimaat van jobonzekerheid en ontslagen uitoefent op de mentale gezondheid van de bevolking? 
 


Il ne fait aucun doute que les précarités de divers ordres qui frappe la population sont de nature à aggraver l’état mental d’une population. Attention, le revers de cette question pourrait petre de croise que 
le plein emploi ou une activité économique en plein déploiement est la clef de la santé mentale. Ce n’est pas aussi simple. On a d’ailleurs à tort vu un glissement dans les derniers mois en ce que l’on a 
présenté la santé mentale comme étant affectée négativement pas le confinement et positivement par les assouplissements. Bien entendu, cela parait séduisant mais la santé mentale ne se résume pas à cela 
sinon on n’aurait pas trop de difficultés en temps ‘normal’ or chacun sait que les chiffres ne sont pas glorieux à cet égard. En psychologie sociale, la recherche montre que les inégalités, bien entendu réelles 
mais aussi simplement perçues, sont un facteur absolument majeur qui influencent la santé mentale et physique d’une population. Je recommande un ouvrage de Keth Payne à cet égard (The Broken 
Ladder, Penguin, 2017) mais aussi les travaux des économistes Wilkinson et Picketts (2009). Il suffit de regarder des chiffres sur le lien entre les indicateurs d’inégalités de revenus et les problèmes de 
santé mentale, mais aussi de criminalité. Au niveau des processus socio-psychologiques, on sait que la comparaison sociale est un élément crucial d’équilibre et de bien-être. Or, la comparaison social est 
accentuée en situation d’anxiété. 
 


 Zijn de maatregelen die genomen worden bij sprake van een besmetting ondersteunend genoeg voor de mentale gezondheid van de bevolking? Of leiden deze tot angst, onzekerheid en ultiem tot 
ongehoorzaamheid?  


 
Des mesures qui s’accompagnent d’un discours cohérent, clair et transparent sur les risques (pas en tant que tel sur la peur) et sur les mesures de protection est de nature à épauler la population et à 
minimiser les impacts en termes de santé mentale. Un paradoxe aussi est que des mesures très sévères pendant un laps de temps courts sont sans doute plus efficaces mais aussi plus soutenues par la 
population que des discours ambivalents voire contradictoires.  
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 Denkt u dat garantie van inkomen belangrijk is het voor respecteren van de quarantaine?  
 
C’est une dimension indéniable. Je pense que les belges qui étaient sur le fil du rasoir ont vu leur situation se déteriorer. Beaucoup d’autres ont des inquiétudes très vives pour l’avenir. Il faut pouvoir 
rassurer la population mise en difficulté. Des éléments de solidarité sont également à mettre en avant. Comment peut-on faire, et faire voir, que les personnes plus nanties épaulent celles mise en difficulté, 
en passant par une redistribution assumée par l’état, voilà qui serait une façon intéressante de faire jouer ensemble l’équipe de 11 000 000.  
 


 Wat kunnen we leren uit initiatieven die tijdens pandemie opgezet zijn?  


 


De mon point de vue, les psychologues au sens large, tant via leurs instances représentatives officielle que via les mise en réseaux plus spontanés, ont montré qu’ils avaient une consience aiguë de leur rôle 


au service de la communauté. Il y a eu des initiatives nombreuses pour épauler les efforts communs. Si d’autres disciplines ont sans doute moins été visibles, je ne doute pas qu’on peut trouver des forces 


constructives aux plans académique et professionnel du même acabit. A mon sens, une des choses à prévoir est d’intégrer beaucoup mieux les voix des sciences humaines et sociales (académiques et 


terrains) dans les organes de conseils des autorités. Il serait judicieux de procéder à des analyses et des suivis en la matière sur base des mêmes groupes pour tirer les enseignements de la crise. 


 


 Zorgt de vaak hoge kostprijs van psychologische behandelingen een drempel voor de bevolking om hulp te zoeken? Denkt u dat een terugbetalingssysteem voor alle leeftijden, voor alle aandoeningen, en voor alle 


nodig geachte sessies mogelijk is?  


 
Je ne crois pas que les coûts soient si élevés. Ce qui pose un souci c’est le degré d’intervention d’une part et le fait que le travail en réseau est moins poussé qu’il serait nécessaire et cela coupe donc beaucoup 


de personnes de l’accès à des aides psychologiques (après avoir été redirigés par d’autres intervenants et notamment les médecins) 


 


 Welke initiatieven werden genomen specifiek gericht op jongeren? Wat kunnen we daaruit leren? Werd er volgens u voldoende aandacht gegeven aan de jongeren?  


 


Les jeunes ont souffert d’une image négative notamment disséminée dans les média. Ils ont été très peu pris au sérieux dans la crise et considérés comme des partenaires potentiellement très importants. 


Mon souvenir est que lorsque cela a été le cas, comme pour les mouvements de jeunesse, cela s’est très bien passé. Il est dommage que les ressources et la créativité de cette portion de la population n’ait 


pas plus été mobilisée par les responsables et par les autorités. 


 


 Op welke manier maakt de pandemie bestaande geestelijke gezondheidsproblemen groter? Hoe zijn die problemen gelinkt aan het functioneren van de huidige maatschappij en op welke manier kunnen we volgens 


u via maatschappelijke parameters geestelijke gezondheidsproblemen verminderen?  


 


Je reviens sur mon point concernant les inégalités. Celles qui préexistaient et celles qui vont s’empirier avec la crise ont un lien avec le degré de difficulté au plan de la santé mentale. 


 Op welke manier legt de crisis volgens u de moeilijke toegankelijkheid van de geestelijke gezondheidszorg bloot? Welke moeilijkheden ervaart u op het terrein?  


Ce qui est particulièrement mis au jour, c’est la difficulté d’atteindre les publics les plus précarisés. Il faut sans doute bien plus développer l’accès aux soins par la population (par des interventions 


financières et par des structures mieux équippées mais aussi par une augmentation du nombre d’équipes mobiles pour toucher les personnes précarisées et par une approche en réseau et 


pluridisciplinaire. 


 Er zijn vooralsnog geen cijfers beschikbaar over de impact van de coronacrisis op het aantal suïcides in ons land. Wordt de impact pas later verwacht? Worden er cijfers bijgehouden?  
 


La comparaison sociale est un élément crucial d’équilibre et de bien-être.  


 
 Wat is de impact van de voorbije besparingen en onderinvesteringen in de geestelijke gezondheidszorg? 


Il est évident qu’on a assisté à une moindre capacité à répondre à la demande, dejà difficile à satisfaire en temps normal. Il convient de tirer les enseignements à ce sujet. Je suis en revanche soucieux d’insister sur les 


investissements en matière de lutte contre les inégalités de manière générale comme une mesure essentielle de lutte contre les problèmes de santé mentale.  


Question 1: L’état de la santé mentale 
 
Dans son rapport n°9610 de février dernier, le Conseil supérieur de la santé (CSS) dresse un bilan assez sombre: l'ensemble de la population serait confronté à des réactions de stress, généralement de nature transitoire. Le CSS 
confirme l’existence de groupes particulièrement vulnérables: les professionnels de la santé (avec un accent particulier sur ceux qui sont directement confrontés aux patients Covid), les patients/victimes de la Covid-19 et leurs 
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proches, les personnes âgées et les enfants, adolescents et jeunes (surtout aux âges charnières) et les groupes précaires ou victimes de discrimination, en particulier ceux qui ont des conditions physiques et mentales préexistantes 
et ceux qui sont détenus. Il formule des recommandations trop fastidieuses à rappeler ici. 
 


 Avez-vous des éléments complémentaires, commentaires et recommandations au sujet de ce rapport? 
 
Ce rapport est, de mon poin de vue, exemplaire. Je crois utile, comme académique et chercheur, de pointer le caractère non étanche des différentes facettes. Les précarités, et de manière générale, les inégalités ont un coût sur 
l’ensemble des politiques de soins (comme d’ailleurs sur les aspects de criminalité).   
 


Question 2: La prise en compte de la santé mentale par les responsables politiques 


 Avez-vous constaté une évolution dans la prise en considération de la santé mentale par les responsables politiques depuis le début de la pandémie? 
 
On est passé d’une négligence totale (l’économique prévalait) à une prise en compte parfois débridée et excessive, avec un relent d’instrumentalisation (avec aucune consultation des professionnels et des académiques compétents 
en la matière)  
 


 Au niveau fédéral, nous avons récemment adopté une résolution visant à promouvoir des soins de santé mentale facilement accessibles durant (et après) la crise du coronavirus. Comment appréciez-vous ces demandes? 


 
Toute initiative en cette matière est la bienvenue. 
 


 Le CSS propose qu’un indicateur soit développé pour suivre ce que la population (et les éventuels groupes vulnérables) peut encore supporter. Cela nous semble effectivement une bonne idée, mais comment procéder? Par 
enquête, par exemple comme le fait la BNB pour mesurer la confiance des consommateurs et des entreprises? 


 
Avec de nombreux autres collègues, je travaille activement à la mise sur pied d’une panel probabiliste au niveau belge (largement internet mais pas uniquement) dans un cadre interuniversitaire. Les autorités pourraient très 
certainement contribuer à doter financièrement cette initiative dans l’objectif spécifique de suivre de manière ciblée les questions de santé, en particulier mentale, auprès de notre population. Conduite en collaboration avec 
des instances comme le CSS, ce genre de structure indépendante doterait le pays d’un outil précieux de monitoring en la matière. 
 


Question 3: Les enfants, adolescents et jeunes adultes 
La situation des jeunes est très préoccupante et menace leur développement scolaire, académique, et social, ainsi que leur santé mentale. Ils lancent de plus en plus de signaux de détresse par des manifestations symboliques (Trace 
ton cercle) et des actes de rébellion pacifiques (rassemblements dans les parcs) Plusieurs universités belges (UGent, UCLouvain, ULiège et UMons) ont étudié cette question, et ont, par exemple, proposé des outils d’évaluations 
adaptés à chaque tranche d’âge. 
 


 Les autorités semblent fort démunies quant à l’attitude à adopter vis-à-vis des jeunes: faut-il laisser faire en tentant de sensibiliser et de convaincre, ou au contraire réprimer? Faire peur quitte à augmenter l’anxiété 
(d’aucuns évoquent des écrans géants montrant la situation dans les hôpitaux !). Qu’en pensez-vous? 


 


Les options de notre groupe d’experts Psychologie et Cornona sont très claires et rejoignent d’ailleurs les recommandations du CSS. Il faut tabler sur les ressources motivationnelles de la population en matière de contrôle et 
d’autonomie, mais aussi en matière de cohésion et d’inclusion. Faire prendre conscience des risques est important et permet de prédire l’adhésion aux gestes de protection. La confiance dans les autorités est un aspect 
déterminant. La motivation est cruciale car liée à l’adoption des mesures et à l’intention de vaccination entre autres choses. 
 


 


 


 


9°COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID / 9° CHAÎNE DE COMMUNICATION 
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 In welke mate kan de overheid met zijn communicatie een invloed hebben op de mentale gezondheid van jongeren? Kunnen jullie concrete aanbevelingen doen? 


C’est important de comprendre qu’une communication non seulement claire, cohérente et consistante, mais veillant à souligner les aspects de solidarité et d’inclusion et donnnant des balises et des perspectives claires 
peut contribuer à mobiliser les ressources motivationnelles et la résilience de la population en ce compris les jeunes. Un point important est de montrer aussi comment les différentes parties de la population ont des 
intérêts convergents et que les choses sont bien plus imbriquées que ce qu’elles sont parfois vues.  


 Kan dit in een soort van draaiboek voorzien worden, met het oog op een mogelijke volgende crisis? En zijn die dezelfde voor vb een nucleaire ramp, een aanslag of een sanitaire crisis? 


Ce serait précieux de pouvoir capitaliser sur les enseignements à tirer de la présente pandémie pour d’autres crises. Les recherches vont donner des résultats ainsi que les constats ‘grandeur nature’ et il serait 
important de ne pas perdre ces acquis. 


 We horen vaak in de media dat het aantal zelfdodingen sterk zou stijgen. Hebben we daar al objectieve cijfers van? Wanneer kunnen we die hebben? En waarom duurt dat zo lang? Hoe kijkt u naar die berichtgeving 
in de media? Hoe kunnen we daar als maatschappij beter mee omgaan? 


En ma qualité de psychologue social, je suis un peu perplexe devant l’absence de formation scientifique dans la communication au niveau des médias. Cela touche autant les questions de compréhension et de 
pédagogie en matière d’informations scientifiques que des phénomènes socio-psychologiques en jeu dans les pratiques même des médias. Pour ne donner que cet exemple (on pourrait parler des fake news aussi), il 
m’a souvent été donné de regretter (parfois en cours d’interview sur des médias nationaux) la manière dont les comportements néfastes ont été mis en avant alors qu’ils ne représentaient qu’une minorité des 
citoyens. On se trouve aussi devant des choix implicites qui excluent le public précaire. C’est un travail qui rejoint celui sur la diversité dans les media. Les normes sont un des leviers les plus puissants qui soit pour 
réguler le comportement humain et les média sont un vecteur de choix pour diffuser des normes (à côte des personnes de confiance). En période d’anxiété cet effet est en outre démultiplié d’où l’importance de manier 
cela avec précaution. Il y a à mon sens une marge de progression dans la formation journalistique concernant une sensibilisation au savoir scientifique en général et aux processus socio-psychologiques.  


 


 Le CSS pointe des problèmes de communication, notamment une abondance d’informations parfois contradictoires. Les confirmez-vous? Pouvez-vous en donner quelques exemples concrets? 
 
Je confirme. Les masques sont un bon exemple, mais la vaccination en est un autre. 
 
 


 Toujours selon le CSS, les rumeurs et “fake news” ont une incidence sur la santé mentale. Elles augmentent le sentiment d’insécurité et d’anxiété, alors qu’au contraire une information claire et basée sur des 
données scientifiques donne le sentiment que la situation est sous contrôle. A votre avis, les autorités réagissent-elles suffisamment 


 
Nous n’avons cessé de le répéter.  


 
 


 


 


 


10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 


 


 De lockdown heeft de verspreiding van het virus niet kunnen tegenhouden en ondanks de genomen maatregelen zien we de cijfers toch fluctueren. Na de eerste lockdown zeiden we “dat nooit meer” maar toch 


kwam er nog een tweede (semi-) lockdown. Was dit nodig volgens u? Hoe had u het aangepakt, met de ervaring van de eerste golf in het achterhoofd? 


Ce n’est pas le confinement qui n’a pas empêche la propagation mais la manière dont a été organisé le déconfinement. Le déconfinement n’a pas été monitoré de manière telle à poursuivre les gestes de protection et à 


tabler sur la créativité en matière de précautions. On est passé rapidement à une situation de négligence, d’autant que l’histoire des pandémies est assez éclairante quant au fait qu’on a le plus souvent deux ou trois 


vagues. 
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 Naast de opgelegde maatregelen  die de overheid ons afdwingt, is de sfeer op een bepaald moment zo slecht dat mensen hun buren, kennissen en naasten verklikken. Daardoor leven mensen niet alleen in angst 


voor het virus, maar ook nog eens in angst voor het overtreden van de regels en daarvoor verklikt en gestraft te worden. Speelt de overheid hier geen verpletterende rol in en hoe hadden ze dat beter aangepakt? 


 
 


Des dérapages sont possibles à ce niveau, tant du côté des forces de l’ordre que des citoyens, mais d’une part on sous-estime l’intérêt, et somme toute les bénéfices, de voir un certain contrôle social se faire jour au 


sein de la population et d’autre part le caractère négatif indéniable de la délation a sans doute été un peu trop mis en avant dans le média. A en croire certain, touts les belges ‘fliquaient’ les autres ce qui est loin d’être 


le cas.  Je pense qu’on doit vraiment prendre des précautions extrêmes avec les discours répressifs et accusateurs de même qu’il est dommage de voir autant de publicité médiatique autour des quelques dérapages car 


cela contribue en fait à effriter la norme.   


 


 


 


 


11° BEHEER VAN DE NIET-MEDISCHE ASPECTEN VAN DE CRISIS / 11° GESTION DES ASPECTS NON MÉDICAUX LIÉS À LA CRISE 


 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


12° ROL VAN HET CRISISCENTRUM / 12° RÔLE DU CENTRE DE CRISE 


 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


13° BELGISCHE RAPPORTAGE GEZONDHEIDSGEGEVENS ECDC / 13° RAPPORTAGE BELGE DONNÉES SANITAIRES ECDC 


 


GEEN VRAGEN 
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14° INSTITUTIONELE ORGANISATIE OVERHEID / 14° ORGANISATION INSTITUIONELLE  


 


 


 Plusieurs opérateurs auditionnés par cette commission ont déploré le fait que l'éclatement des compétences en matière de santé a fortement compliqué la gestion de la crise. Est-ce également le 
cas en matière de santé mentale? 


 
Je ne suis pas un spécialiste mais les échos que j’en ai semble confirmer ce constat. 


 Hoe is de bevoegdheidsverdeling van de GGZ? Wat is regionaal en wat federaal en hoe liep dat overleg tijdens de crisis? 
 


Je ne suis pas un expert des aspects institutionnels liés à la gestion des soins de santé mentale. 
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Antwoord op de vragen van de kamercommissie 


geestelijke gezondheid en covid-19 


 


Geachte kamerleden 


Enige tijd geleden mochten we jullie vragen krijgen, waarvoor dank. Deze vragen getuigen van een 


betrokkenheid op de geestelijke gezondheid van de mensen. Een betrokkenheid die we gelukkig 


breed maatschappelijk zien stijgen. We zien in de vraagstelling een denken vanuit de huidige kaders. 


We hopen om vanuit deze pandemie een toekomstig antwoord te mogen formuleren samen met u 


met nieuwe denkkaders en nieuwe (politieke) keuzes – herstelgerichte zorg. 


De pandemie heeft in deze geen nieuwe problemen gemaakt. Covid-19 heeft er alleen voor gezorgd 


dat de zaken verscherpt werden: tekorten werden extra in de verf gezet. Deze crisis heeft de sterktes 


en de zwaktes uitvergroot. Covid is een kans om maatschappelijke systemen (die tekort kwamen) 


opnieuw te verbeelden en te (her)bouwen. 


 We hebben niet goed samengewerkt (ieder zijn stukje van de kaas, ingelepeld door het 


systeem van controle) 


 We hebben zaken in opbouw zien vertragen én versnellen (bvb. blended, richting eerstelijn, 


maatschappelijke zorgsystemen) 


 We hebben nieuwe goedbedoelde initiatieven gezien die ook al bestonden (bvb. 


buddywerking/vrijwilligerswerking) 


 We hebben de versnippering in al zijn scherptes ervaren (bvb elp – zelfstandigen) 


 We hebben de bestaande problemen zien toenemen (bvb. wachttijden) 


Vanuit the lancet psychiatrist 


 Werken met ervaringsdeskundigen 


 Co-creatie 


 Gemeenschapscapaciteit aanspreken 


 Peer-support 


 Check alle segmenten van het maatschappelijk bestel af op elementen gg 


Ook in Vlaanderen kennen we de Staten-generaal. https://www.statengeneraalggz.be/ Een 40-tal 


organisaties die gezamenlijke standpunten willen uitwerken omtrent 4 domeinen: 


 Perverse financiering 


 Transitieleeftijd 


 Wachttijden 


 Arm maakt ziek, ziek maakt arm 



https://www.statengeneraalggz.be/
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Enkele mogelijke oplossingen en antwoorden op de gestelde vragen: 


 6% middelen gezondheidszorgbudget gg optrekken naar 10 a 11% zoals buurlanden 


 Preventie is geen federale materie maar daar is nog geen 1% van de middelen voorzien 


 Vermaatschappelijking van de zorg 


 Niet alle klachten naar psy, niet iedereen heeft psy nodig 


 Verantwoordelijkheid aan specialisten én samenleving 


 Van residentieel naar gemeenschapsgericht (én, én-verhaal) 


 Organisatie basiszorg in afgebakende, gelijkvormige gebieden. Zorgzones met zorgdoelen – 


niet uitsluitend op basis van technische prestaties 


 Inzetten op datamanagement 


 Mental health in all policies 


 Meer mensen als normaal beschouwen – mentaliteit 


 Meer mildheid, ook voor jezelf 


 Verbindend communiceren, ook vanuit de overheid, media, … 


 afstemmen (bijv. niet op elkaar afgestemde regio's die samenwerking regionaal/lokaal en 


aldus ook een doorgedreven vermaatschappelijking van de zorg bemoeilijken) 


 Psychisch lijden staat niet los van somatiek en vice versa (de psychische verkoudheid – 1 op 4 


tov 100%) 


 Herbouwen in Plurale zorgsystemen (niet uitsluitend biomedische modellen) 


 fundamenteel betrekken van ervaringsdeskundigen en omgeving. Grote nood (en ook roep 


vanuit de patiënten zelf) om meer herstelgericht te gaan werken (zie ook artikel sociaal.net 


hierover: https://sociaal.net/opinie/patienten-over-kwaliteit-geestelijke-gezondheidszorg-


we-wensen-ons-veel-beterschap/) - CHIME (Connectedness, Hope, Identity, Meaning, 


Empowerment) als framework voor deze vermaatschappelijking en het meer herstelgericht 


denken 


 mensen (en ook huisartsen) informeren waar men terecht kan en (op een humane manier) 


kan geholpen worden (zeker ook in crisis) 


 nood aan extra aandacht bepaalde leeftijdsgroepen (infants/jongeren en ouderen) en 


afstemming op hun noden (mobiele teams niet boven 65?!) 


Wat wij al deden: 


 Dezorgsamen.be 


 Ontwikkeling van de webpagina Coronakriebels met tips, getuigenissen, … hoe om te gaan 


met stress in tijden van corona, te zorgen voor jezelf en elkaar  


 Organisatie van virtuele Te Gekke Wandelingen  


 Organisatie van online aanbod HerstelAcademies  


 Opleiding mobiele teams infectiepreventie 


 Organisatie van virtuele infomobiel naar scholen toe 



https://sociaal.net/opinie/patienten-over-kwaliteit-geestelijke-gezondheidszorg-we-wensen-ons-veel-beterschap/

https://sociaal.net/opinie/patienten-over-kwaliteit-geestelijke-gezondheidszorg-we-wensen-ons-veel-beterschap/
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 Organisatie van online aanbod Kwartiermaken  


 Lancering van de campagne met bijhorend lied ‘We blijven binnen’  


 Verspreiding van artikels en tips over corona en geestelijke gezondheid op Facebookgroep 
Geestelijk Gezond Vlaanderen  


 In maart 2020 waarschuwde de SGGG de overheid in een open brief voor een tsunami aan 
psychisch leed n.a.v. de corona-crisis. Klik hier voor het masterplan.  


 Klik hier voor de open brief en het opiniestuk dat in de krant De Morgen verschenen  


 Digitaal kwartiermaken, herstelacademie 


 buddywerking 


 Campagne verslaving 


 Campagne depressie (komend najaar) 


 Informatie op website 


 


Wij willen graag (blijven) helpen om wegwijs te zoeken 


 


Tom Van Daele 
 
Te Gek!? 
 
Directie@steunpuntgg.be  
Tel: 0467 025277 


 



https://www.statengeneraalggz.be/wp-content/uploads/2020/06/20200623-Masterplan-SGGG-def.pdf

https://www.upckuleuven.be/nl/nieuws/voorkom-tsunami-aan-psychisch-leed

mailto:Directie@steunpuntgg.be
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1°FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS  / 1° ANTICIPATION ET GESTION DE CRISE SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL  


• Is er voldoende vertegenwoordiging van de GGZ-sector in de verschillende adviesorganen? Waarom wel/niet? 


Neen volgens onze mening niet voldoende. Waarom niet? Omdat in deze crisis de overheid zich vooral gefocust heeft op fysische veiligheid en maatregelen rond de fysische gezondheid. De crisis vroeg echter vooral 


een ‘gedragswijziging’ en dit vraagt input van psychologen en gedragswetenschappers om preventieve gedragsverandering te beogen en mensen te motiveren hiervoor. Bovenien haden maatregelen gevolgen voor de 


mentale gezondheid, ook daar is minder aandacht voor geweest. Elke dag zagen we virusexperten aan het woord maar we zagen niet een enzelfde systematische sensibilisering rond geestelijke gezondheidsbevordering 


in tijden van Corona 


• In welk adviesorgaan zouden jullie zeker moeten vertegenwoordigd zijn? 


• We kennen ze niet allemaal, was ingewikkeld om te volgen, sommige adviesorganen kwamen erbij, sommigen vielen af, was ingewikkeld 


• Maar we denken in zoveel mogelijk  adviesorganen een vertegenwoordiging zodat lichamelijke en mentale gezondheid hand in hand gaan 


• In de 2de celeval was er een vertegenwoordiging van menswetenschappers (gedragstherapeuten, psychologen, pedagogen,…) maar dat liep niet goed. Hoe verklaart u de spanning tussen exacte wetenschappers (virologen, 


epidemiologen, statistici) en menswetenschappers? Waar liep het precies fout? 


• We waren er niet bij, dus kunnen hier moeilijk uistpraken over doen. 


• Hypothese: het is moeilijk om geestelijke gezondheid hard te maken, gebrek aan cijfers, cijfers zijn ook vatbaar voor interpretatie, misschien belangrijk om te beseffen ‘het gaat niet over gelijk en of…of verhaal. Het 


gaat over en fysische gezondheid is belangrijk en ook mentale gezondheid. Misschien dat er meer erkenning had mogen komen naar menselijke factor en van daaruit een risico- inschatting maken 


• Het was vooral prof. Lieven Annemans die de kat de bel aanbond en het eindelijk over het psychisch welbevinden had. Hij werd door de virologen en de media overstelpt met alle plagen van Egypte. Wat was daar het probleem 


volgens u? Zie hierboven: we waren er niet bij dus kunnen moeilijk daarover uitspraken doen. Prof Annemans is econoom, geen psycholoog 


 


• Estimez-vous que les professionnels de la santé mentale sont suffisamment formés et préparés pour faire face à une crise sanitaire de cette ampleur, qui risque d’ailleurs de se reproduire à l’avenir selon certains experts? 


• Neen, we vermoeden dat er een gebrek aan opleiding is op verschillende vlakken 


.1. opleiding in gebruik van online tools om aan geestelijke hulpverlening te doen, ook geen steun vanuit overheid (geen richtlijnen en geen financiële steun) 


.2. preventieve steun en opvang : kortdurende steun aan mensen, groepen die mentaal gezond zijn maar door de crisis het psychisch lastiger kregen, onderscheid tussen chronische en acute stress, secundaire traumatisering 


enz… bv doelgroep zorgverleners 


.3. opleiding in pro-actiever hulp en steun aanbieden (niet enkel initiatief bij mensen laten om hulp te vragen via hulplijnen enz…) 


 


 


 


2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019-MAART 2020 / 2° INFORMATION INTERNATIONALE ET PAYS TIERS DÉC.2019-MARS 2020 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


3° FEDERALE BESLISSINGEN EN MAATREGELEN DEC.2019-MAART 2020 / 3° DÉCISIONS ET MESURES FÉDÉRALES DÉC.2019-MARS 2020 


• Zijn er vanuit de overheid initiatieven ondernomen om de mensen weerbaarder te maken of voor te bereiden op een mogelijke lockdown in de weken en dagen naar aan loop van de grote lockdown? Zo neen, had dit 
volgens u kunnen helpen? 
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• Ja zie sensibilisatie naar collegiale steun op https://www.dezorgsamen.be/zorg-voor-elkaar/#eerstehelper ; https://www.dezorgsamen.be/leidinggevende-veerkracht-team-vergroten/#eerstehelper 


• Samenwerking tussen The Human Link, Universiteit KUleuven en stuurgroep eerste lijns psychologische zorg, bedoeld om: ‘Vind je zorgdragen voor je collega’s ook zo belangrijk? Bekijk dan zeker deze korte video’s met tips & 
handvatten om jouw rol als ‘zorgzame’ collega, leidinggevende of kwaliteitsmedewerker nóg sterker waar te maken’ 


• App ‘eerste hulp bij psychische problemen’ van Rode Kruis: zeer laagdrempelig en mooi en praktisch initaitief om aan zelfzorg te doen https://www.rodekruis.be/wat-kan-jij-doen/volg-een-
opleiding/eerstehulpmateriaal/onze-apps/app-eerste-hulp-bij-psychische-problemen/ 


• Ook nog andere initiatieven bv geluksdriehoek, check jezelf 


• Vanuit locale besturen bv Stad Antwerpen 


o Projecten naar kwetsbare burgers bv armoede, coronababbels, hulpverleners…. 


• Andere initiatieven: jongeren: app waddist, Ugent filmpjes die jongeren zelf aan het word laten 


• Probleem =  


o vele losse initiatieven die niet met elkaarverbonden worden of aangestuurd worden vanuit gezamenlijk platform 


o de overheid wou dat dit allemaal producten werdenb die duurzaam zijn en niet gelinkt met Corona, volgens ons missen bepaalde initiatieven daardoor hun doel omdat ze jniet op maat van de huidige noden zijn 
gemaakt 


• teweinig initiatieven naar universele bevolking en preventieve tips! 


• Andere landen plaatsen naast informatie over hoe om te gaan met het virus ook informatie online over hoe men mentaal dient om te gaan met het virus, bv niet piekeren, pogen te sporten, alsnog contacten zoeken maar via 
alternatieve wegen, ... Oostenrijk postte bv heel mooie uitgebreide fiches op zijn website, Duitsland idem. Waarom heeft België dat niet gedaan? Heeft de overheidstak die aan crisismanagement dient te doen ooit beroep 
gedaan op jullie voor het opbouwen van zulke fiches ter empowerment van mogelijk mentaal kwetsbaren? 


• Absoluut een aanrader:  affiches maken en in steden hangen, op openbaar vervoer, in bossen, naast de affiches rond Corona (infographics zijn aan te raden, niet enkel op websites!) 


 


 


 


4° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 4° PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE GESTION DE CRISE 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE  


5.1. levering en verdeling beschermingsmateriaal ziekenhuizen, gezondheidswerkers,…/ 5.1. fourniture et distribution du matériel de protection pour les hôpitaux, personnel de santé,… 


GEEN VRAGEN  


 



https://www.dezorgsamen.be/zorg-voor-elkaar/#eerstehelper

https://www.dezorgsamen.be/leidinggevende-veerkracht-team-vergroten/#eerstehelper

https://www.rodekruis.be/wat-kan-jij-doen/volg-een-opleiding/eerstehulpmateriaal/onze-apps/app-eerste-hulp-bij-psychische-problemen/

https://www.rodekruis.be/wat-kan-jij-doen/volg-een-opleiding/eerstehulpmateriaal/onze-apps/app-eerste-hulp-bij-psychische-problemen/
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.2. organisatie van de ziekhuiscapaciteit,…/ 5.2. organisation des capacités hospitalières 


• Op welk moment werden jullie voorzien van PBM? Zijn jullie blijven doorwerken en hebben jullie mensen gezien? Zijn de teleconsultaties even effectief als een gewoon consult? 


• PBM tijdens eerste golf pak mondmaskers gekregenwe zijn blijven doorwerken 


• Zeer snel volledig online gegaan en 85% van cliënteel is blijven komen online, veel moeite gedaan om hen te motiveren hiervoor. Op dit moment gedeelte online (alle opleidingen en groepssessies, gedeeltelijk individuele 
consulten, ook face to face met veel beschermingsmaterialen: palstieke schermen, ontsmetiing, verluchting….) 


• Tijdens de eerste lock-down was het zeer moeilijk om mensen te motiveren: de computer werd beschouwd als een “afstandelijk” medium, daar waar de therapieruimte als meer “intiem” wordt ervaren. De drempel om 
persoonlijke issues op tafel te gooien was daardoor in eerste instantie eerder groot.  Alle cliënten zijn opgebeld geweest om hen alsnog te motiveren door heel concreet uit te leggen hoe dit in zijn werk zou gaan. Op die 
manier zijn we erin geslaagd om 85% van onze mensen online te zien. Eenmaal ze de stap zetten, gaat dit redelijk vlot. Voor een groot deel van de sessies konden we perfect via dit online medium werken. Waar het 
moeizamer liep was vooral in het kader van uiteenlopende angstproblematieken. Bij deze doelgroep werken we vaak aan de hand van exposure-oefeningen waarbij de therapeut ook effectief samen met de cliënt bepaalde 
stappen zet in het overwinnen van de angst. Dit was minder vanzelfsprekend. Ook oudere mensen zijn vaak zeer gespannen om met dit medium aan de slag te gaan. Bij deze doelgroep werd er gekozen voor bel-consulten 
om de drempel te verlagen bij die doelgroep waar ‘vereenzaming’ toch een belangrijk issue was. Sinds face to face weer tot de mogelijkheden behoort, merken we dat de combinatie van online en face to face voor veel 
mensen werkt!  


 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.3. spreidingsplan patiënten over ziekenhuizen / 5.3. plan de répartition des patients entre les hôpitaux 


 


GEEN VRAGEN 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.4.terbeschikkingstelling beschermingsmateriaal bevolking / 5.4. mise à disposition du matériel de protection pour la population 


GEEN VRAGEN 


 


° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.5. keuze voor de kanalen voor de productie en distributie van beschermingsmiddelen / 5.5. choix des circuits de production et de distribution 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.1. Persoonlijke beschermingsmaterialen (PBM) / 5.6.1. Équipements de protection individuelle (EPI) 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.2. geneesmiddelen / 5.6.2. médicaments 


GEEN VRAGEN 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.3. vaccins / 5.6.3. vaccins 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie/ 5.6. disponibilité et distribution des biens et produits à la lutte contre la pandémie 


5.6.4. zuurstof / 5.6.4. oxygène 


GEEN VRAGEN 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.7. beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing / 5.7. disponibilité de tests et organisation du traçage des contatcts 


 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.8. screeningcapaciteit en screeningbeleid, o.m. in het licht van beleid in andere Europese landen / 5.8. capacités de dépistage et politique de dépistage, notamment au regard d’autres pays 


européens 


 


GEEN VRAGEN 


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.9. betrekkingen en samenwerking met buurlanden, Europese en internationale instellingen / 5.9. relations et coopérations avec les pays voisins, institutions européennes et internationales 


5.9.1. Europa / 5.9.1. Europe 


GEEN VRAGEN 
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5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.10. efficiency van de nationale coördinatie / 5.10. efficience de la coordination au niveau national 


 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 


5.11.1. Tests : algemeen / 5.11.1. Tests : généralités 


GEEN VRAGEN  


 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 


5.11.2. Diasorin / 5.11.2. Diasorin 


 


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


5.11. screening en research : klinische laboratoria – farmaceutische industrie / 5.11. dépistage et recherche : laboratoires cliniques – industrie pharmaceutique 


5.11.3. Zentech - Coris / 5.11.3. Zentech - Coris 
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6°ZIEKENHUIZEN : OPERATIONELE BEGELEIDING EN FINANCIËLE ONDERSTEUNING / 6° HÔPITAUX : ACCOMPAGNEMENT OPÉRATIONNEL ET SOUTIEN FINANCIER 


 


 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


7° GEVOLGEN CRISIS NIET-COVID-GERELATEERDE ZORG / 7° EFFETS CRISE SOINS NON LIÉS AU VIRUS 


 


 


GEEN VRAGEN  
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8° GEVOLGEN CRISIS GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG / 8° EFFETS CRISE SOINS DE SANTÉ MENTALE 


• Heeft men tijdens deze crisis volgens u voldoende aandacht besteed aan de geestelijke gezondheidszorg, het mentaal en psychosociaal welzijn en de psychologische bijstand en ondersteuning van de bevolking, en in het 


bijzonder van onze jongeren? Welke verdere en/of bijkomende initiatieven en investeringen stelt u hier voor? 


o Neen, zie vraag 1 


o Er werden geen conclusies getrokken welke weerslag maatregelen op de bevolking heeft, er is enkel wat erkenninge gegeven (het is moeilijk, hou nog vol) maar men gaf geen concreteaanbevelingen hoe dit op een 


mentaal gezonde manier vol te houden en hoe ermee om te gaan 


o Zeker in het geval van jongeren, heeft men OVER jongeren gesproken maar teweinig met jongeren terwijl jongeren veel signalen hebben gegeven. Ook overtredingen werden niet gezien als signalen, er werd ineens 


gestraft. Omdat maatregelen voor buiten geen oplossing boden (en jongeren veel nood hadden aan peer to peer contact, is er veel meer in een duik, binnen gebeurd (wat uiteindelijk gevaarlijker was) 


o In het algemeen komt het weinig tot uiting in welke mate de overheid samengewerkt heeft met verschillende sectoren, leeftijdsgroepen om in de genomen maatregelen ook de mentale gezondheid mee te nemen of 


tenminste de gevolgen van de maatregelen op de mentale gezondheid op te vangen en te begeleiden 


o Bijkomende initiatieven/investeringen moeten gebeuren met een lange termijn visie, niet nu korte termijn trajecten/projecten: dat is het probleem waarom de geestelijke gezondheid zelfs VOOR Corona al in crisis 


was 


▪ Initiatieven meer richten op preventie (zoals voorkom borstkanker, laat je screenen/ voorkom depressie, oefen je in loslaten) 


▪ Meer pro-actieve hulpverlening (geen telefoonlijnen alleen, maar ga naar scholen, organisaties toe, hang affiches op, toon filmpjes op TV….) 


▪ Meer data driven initiatieven (kenniscentrum cfr Trimbos) 


▪ Betere organisatie van eerste en tweede lijn 


• Werd en wordt de geestelijke gezondheidssector voldoende betrokken bij het overleg inzake de coronamaatregelen? Voor welke aspecten wel en welke niet? Werd/wordt er voldoende rekening gehouden met jullie input? 


o Steeds dezelfde mensen 


o The Human Link is niet rechtsreeks betrokken geworden bij overleg, precies steeds dezelfde personen aan het woord 


o Motivatiebarometer van Maarten Van Steenwegen, Professor Omer Van Den Berg: zijn zeer waardevolle mensen waarvan we weten dat ze in een bepaald overleg zaten 


o We merken dat onze input geen ‘sexy news’ is, media leggen vaak meer de klemtoon op ‘overtredingen, cijfers van doden, mentale stoornissen…’ dan op het ‘verbeteren en constructief opbouwende informatie’. De 


overheid geeft dit weinig tijd en ruimte 


• Hoe u ervaarde u de organisatie van de geestelijke gezondheidssector en het gezondheidsbeleid in het licht van deze crisis?  Wat zijn de grootste problemen die in dit kader naar voren zijn gekomen? 


o We zagen ‘goede initiatieven en projecten’ maar geen structureel beleid rond GGZ, wel meer beleidsplannen naar gezondheidsbeleid 


o Problemen naar voren: 


▪ Universiteiten en scholen waren niet voorbereid op online lesgeven, examens afnemen, leerlingen geen computer, leerkachten niet opgeleid… 


▪ organisaties moesten overschakelen op telewerk, allemaal niets geregeld op wettelijk vlak, qua condities m in te werken 


▪ kotbubbel bestond is nooit officieel geïnstalleerd 


• Hoe ervaarde u de relatie armoede-geestelijke gezondheidsproblemen tijdens deze crisis? Welke maatregelen stelt u voor in dit kader op korte en op lange termijn? 


o Armoedeen financiële problemen zullen toenemendoor de crisis 


o Moeilijk om deze mensen te bereiken (schaamte) + steeds probleem geweest om link van fionaciële problemen naar GGZ te maken 


• Hoe belangrijk acht u het dat jongeren fysiek naar school kunnen blijven gaan tijdens de coronacrisis? Welke impact heeft dit op hun mentaal welbevinden en psychosociale ontwikkeling? 


o Zeer belangrijk , school heeft groot gewicht, online lessen maken leerlingen moe en gedemotiveerd 


o Er is een grote categorie die er slechter door gaat presteren , waarschijnlijk de meer kwetsbaren ADHD, faalangstigen, uitstellers…  (anderen hebben niks anders te doen, zitten in betere psychosociale 


omstandigheden en besteden wel meer tijd aan studeren) 


• Wat zijn de grootste pijnpunten gebleken inzake de mentale gezondheid, het psychosociale  en de geestelijke gezondheidssector tijdens de coronacrisis? Op welke vlakken had de coronacrisis de grootste impact? Welke 


klachten en problemen zijn volgens u verergerd? Welke “quick wins” vallen er hier te realiseren? En welke maatregelen zijn nodig op lange termijn? 


o Het grote probleem is dat de Coronacrisis de gebreken en de pijnpunten die ervoordien waren nog scherper hebben gesteld 


▪ Er is een gigantische discriminatie van psychisch lijden tov fysisch lijden: probleem van wachtlijsten bv bij depressieve klachten versus ‘als je 


een been breekt, kan je onmiddellijk terecht’ 
o Het is een foutieve uitspraak tijdens de crisis: er komt een mentale crisis, neen die was er voordien al 


▪ Er was geen hulpverlening die voor iedereen betaalbaar, toegankelijk en bereikbaar is: zie cijfers van ‘hoelang mensen al psychiosche problemen hebben, vooraleer ze hulp zoeken, gemiddelde van 10 jaar’ 


▪ GGZ= complex landschap, mensen vinden hun weg niet, teveel versnipperd 
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▪ Tijdens Corona: werd GGZ hulpverlening nog moeilijker bereikbaar, kreeg de ‘gewone mens het ook moeilijk’ en bleef die in de kou staan omdat de GGZ zich moesten richten op de meest kwetsbaren (zie 


naar CLB’s)  


▪ Door crisis moesten jongeren en volwassenen zich meer terugploien naar hun gezinssituatie, als die al problematisch was, werd ide nog problematischer: meer geweld, meer misbruik, meer 


echtscheidingen….. 


o We raden tijdelijke en korstondige investeringen en projecten af, we pleiten voor een gestructureerd, helder en coherent beleid op gebied van GGZ 


o Quick win: maak GGZ zoals fysische gezondheid betaalbaar en bereikbaar 


▪ Terug betaling voorzien en stel eisen als overheid naar kwaliteit 


▪ Probleem van wachtlijsten oplossen: 


• We kunnen nooit alle individueln met GGZproblemen individueel blijven zien 


▪ Veel kan in groep aangepakt worden 


• Psycho-educatieve sessies tot 30 à 40 mensen erin (zware problemen en goede resultaten) 


o Lange termijn 


▪ Kenniscentrum oprichten: data driven interuniversitair + praktijkmensen waar beleidsonderzoek gebeurt en obv onderzoek en cijfers, de structuren en lijnen worden uitgezet 


▪ 1e lijn: opleiden!!! (Nu vooral tweedelijnswerkers in de eerste lijn): nog maar drie cyclussen van eerstelijns psychologische zorg geweest, louter obv van VRIJWILLIGHEID 


▪ 2e lijn: bekrachtig en stimuleer specialistische tweede lijnszorg (nu behandelen tweedelijns psychologen alle problematieken en onderzoek wijst uit dat dit de effectiviteit van behandeling afneemt naar 


specifieke tweedelijsnproblemen zoals bv dwang, eetstoornis, …. 


• Heeft u het gevoel dat men de patiënten met geestelijke gezondheidsproblematieken en/of psychosociale moeilijkheden nog voldoende kan bereiken tijdens deze crisis? Worden de zorgnoden voldoende beantwoord? Waar 


wel en waar niet? Hoe zit het met de zorgcontinuïteit ? Wat zijn hier de grootste problemen, uitdagingen en obstakels? Wat stelt u voor om deze aan te pakken? 


o Ja en neen 


o Ja als je veel tijd en moeite steekt om pro-actief je doelgroep en cliënten of patiënten te bereiken: bellen, stoepgesprekken en ze aanleert hoe online therapie werkt en ze over de drempel helpt ‘zeer praktische uitleg 


over online technologie -hulpverleners moeten erin opgeleid worden) 


o Neen nieuwe cliënten of kwetsbare populatie bereiken we niet meer, vooral niet de doelgroep kinderen en jongeren (de detectiemogelijkheden zijn er veel minder). Het zijn vaak de meest kwetsbaren die geen 


technologische middelen hebben, geen weg vinden naar zorg- en hulpverlening, op wachtlijsten staan of niet gemotiveerd meer zijn om hulp te zoeken (= problemen) 


o Uitdaging = meer pro-actief zorg verlenen (in de lokale buurten), groepsbenadering, e-health 


o Obstakel: arme mensen hebben geen compueter 


• Beschikt de geestelijke gezondheidssector over voldoende middelen en een geschikte organisatie om de verwachte toename aan (al dan niet uitgestelde) zorgvragen door corona adequaat te hanteren? Gaat er volgens u 


voldoende budget naar de geestelijke gezondheidszorg? En wat betreft de geestelijke gezondheidszorg voor jongeren in het bijzonder? 


o Neen 


o Maar geestelijke Gezondheid is ook PREVENTIE!!!! en niet wachten tot vraag toeneemt! 


▪ Mentaal welzijn wordt ook beïnvloed door de buffer van sociale steun en een gemeenschappelijk doel, een psycholoog kan daar enorm toe bijdragen, in de crisis veel kanse gemist om de intrinsieke motivatie 


te verhogen en het welzijn preventief aan te pakken, ook dat van kinderen en jongeren. Mensen die kunnen meedenken is buffer tegen mentale schade!!! 


▪ NIET voldoende budget voor preventie, België moet inhaal beweging doen 


o Geestelijke gezondheid als zorg en curatief: veel budget als het zeer ernstig is,  


▪ te weinig budget voor vroeg ingrijpenen GROTE GROEPEN voor vroegdetectie en bewustwording van probleembesef door psycho-educatie (1e lijn), groepsbenadering (1e lijn en 2e lijn) 


• We zien dat de mentale, psychosociale en psychische problematieken zwaar zijn toegenomen tijdens en ten gevolge van deze crisis. We vangen echter op dat patiënten moeilijk hun weg blijken te vinden in de geestelijke 


gezondheidszorg en moeilijkheden ervaren om de gepaste zorg te vinden. Er wordt ook nog steeds een drempel en stigmatisering ervaren.  Hoe ervaren jullie dit? Wat zijn de grootste probleemgebieden? Welke maatregelen 


stelt u voor op korte termijn om de geestelijke gezondheidszorg toegankelijker, laagdrempeliger, overzichtelijker, efficiënter en flexibeler te maken? En op lange termijn?  


o Stigmatisering blijft en er is nog steeds taboe om over psychische problemen te praten. Het is ook eigen aan psychische stoornissen dat de cliënt dit moeilijk kan accepteren (dat dit hem/haar overkomt); 


o Korte termijn:  


▪ opleiding geven aan eerstelijns psychologen 


▪ specialisatie stimuleren in tweede lijn en specialistische centra uit de grond stampen 


▪ structureel: terugbetaling van groepsporgramma’s 


o lange termijn: structurele aanpak van GGZ 


▪ Kenniscentrum oprichten (wetnscahppers die praktijk onderzoek doen + kwalitatieve praktijkmensen): obv data driven GGZ verbeteren (kenniscentrum cfr Trimbos) 


▪ Meer middelen en geld voor preventieve maatreglene: sociaal project, psycho-educatieve programma’s,  
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▪ ehealth maar doordacht gebruik en selectief! Uit onderzoek blijkt dat dit kan werken, maar het blijkt dat het in de praktijk zelden tot nooit langdurig wordt gebruikt. 


• Online zelfhulp kan een kleine niche gemotiveerde mensen van een zinvol aanbied en oplossing voorzien.        


• Zal voor de meerderheid van de hulpzoekenden beperkte impact hebben als er geen hulpverleners zijn die hen enige begeleiding en ondersteuning bieden om zulke zelfhulpinterventies vrij 


zelfstandig te doorlopen. Dus begeleiding en ondersteuning van hulpverlener is noodzakelijk!!! 


▪ Meer pro-actieve hulpverlening (geen telefoonlijnen alleen). Naar scholen, organisaties toe, hang affiches op, toon filmpjes op TV…. Huisartsenpraktijken moeten soort WGC worden met multidiciplinaire 
aanpak 


▪ Betere organisatie van eerste en tweede lijn (zie hierboven) 


▪ Psychiatrie: geen overbehandeling maar zeer gespecialiseerde behandeling 


= omgekeerde pyramide 


• Zijn er volgens u voldoende psychologen en andere geestelijke/mentale gezondheidsactoren in de eerstelijnszones om de verhoogde zorgvraag n.a.v. deze crisis (en daarna) te kunnen beantwoorden? Zo neen, wat stelt u 


voor om deze bezetting te verhogen ? Hoe zit het met de arbeidsvoorwaarden en incentives voor psychologen en de andere geestelijke/mentale gezondheidsactoren in de eerstelijnszones? 


o Het probleem is niet de hoeveelheid psychologen! 


o Het probleem is het gebrek aan stepped care en vast houden aan het 1 op 1 gesprek 


o Bezetting verhogen = bbetaling confomr maken, zoals in buurlanden, ipv 45 € minstens het dubbele 


o Ipv 1 op 1: laagdrempelige pro-actieve psycho-educatie (via toeleiders en verwijzers werken) 


• Vindt er volgens u voldoende interdisciplinair overleg en vroegdetectie en -interventie plaats? Vindt de doorverwijzing vanuit de nuldelijns en eerstelijnszorg  voldoende plaats? Zo neen, welke problemen (en oorzaken) 


situeren zich hier en welke bijsturingen/ bijkomende maatregelen stelt u hier voor? 


o Er is een positieve evolutie maar hier zijn geen middelen voor voorzien dus mensen zeggen hier geen tijd voor te hebben, behalve als het gesubsidieerd is en dan schiet het soms uit naar ‘over’vergaderen en teveel 


overleg 


o Doorverwijzing gebuert, maar men ondervindt vaak hindernissen door wachtlijsten, geen mogelijkheid om de hulpvraag op te nemen 


• Hoe zit het met de bijstand voor en ondersteuning van het zorgpersoneel? Is er hier momenteel voldoende aandacht voor volgens u? Wat zijn de grootste noden hier volgens u en hoe moeten die gelenigd worden?  


o Dit hangt enorm af van organisatie tot organisatie 


o Nu steun van overheid, steun wordt vaak niet gebruikt onder motto van werkdruk en geen tijd ervoor maken 


o Nood aan zelfzorg, recuperatie en teamzorg (geen overshooting 


 


• Zijn er nieuwe cliënten die zich wenden tot de geestelijke gezondheidszorg, of gaat het om mensen met bepaalde problematieken die reeds bestonden, die het nu zwaarder hebben dan voorzien? 


o Ook nieuwe cliënten die voor de lockdown of in normale psychosociale omstandigheden geen psychische klachten hadden – het evenwicht dat veel mensen voor zichzelf hadden gevonden geraakt voor velen 
verstoord.  


o Sommige mensen met bestaande klachten hebben het zwaarder, anderen niet bv sociale angst of mensen die door hun psychische klachten al vrij geïsloeerd voelden, voelen zich beter nu iedereen het ondervindt. 
Anderzijds is er ook een groep mensen die al langer gebukt ging onder stressklachten en de combinatie werk/privé die nu merkt dat ze in deze omstandigheden beter functioneren (weliswaar enkel in bepaalde 
sectoren waar het nu wat rustiger is). 


• Welke types problematieken zien jullie het meeste of mensen met welk type psychopathologie lijkt het meest te linken aan de lockdownmaatregelen?  


o We merken vooral meer somberheid en depressieve klachten, vaak door het wegvallen van energiegevers en sociale contacten en bij uitbreiding door het wegvallen van betekenisvolle zaken in het leven. Mensen 
lopen ook meer vast in eigen piekergedachten en slaapmoeilijkheden. Het is belangrijk dat deze vicieuze cirkels doorbroken woren. 


• De afwezigheid van feestjes en peers waarmee men zijn tijd kan doorbrengen, lijkt te suggereren dat mensen minder verboden middelen of alcohol consumeren dan anders. Er is immers geen groepsdruk, noch minder is er 
een gelegenheid. Klopt dit?  Worden afhankelijkheidsproblematieken nog erger tijdens de crisis? Of vormen ze een goede gelegenheid om af te kicken? 


o Sociaal drinken is minder schadelijk dan verslaafd zijn en het verstoppen voor anderen. Dit laatste gebeurt nu meer omdat mensen thuis zich vervelen of vanuit zich slecht voelen, meer beginnen drinken. Zeker als 
mensen meer somber worden en door het wegvallen van de sociale controle, is de stap naar alcohol en verboden middelen vaak sneller gezet 


• Vroeger leden tal van mensen aan zaken als "fear of missing out" en "keuzestress". Dit valt nu weg. Zijn er ook mensen wiens mentale gezondheid net wel vaart bij het stilleggen van de maatschappij? 


o Ja zeker, uit onderzoek blijkt dat 60% van de gewone bevolking zich goed aanpast aan veranderdde omstandigheden, zich goed voelen met de rush en het wegvallen van keuzestress. Mensen die minder 
moeilijkheden hebben zijn bv introverte mensen, mensen met autisme…. Mensen met ADHD echter kunnen minder energie kwijt en vinden moeilijk structuur in lockdown 
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• De nadruk wordt steeds op de jongeren gelegd, maar is dit in uw ervaring ook de groep die het meeste lijden tijdens deze crisis?  


o Wij werken in THL met doelgroep volwassenen 


o In contact met hulpverleners en hogescholen en universiteiten horen we inderdaad toename van hulpvragen bij jongeren 


• Kunnen jullie één en ander in cijfers weergeven bv mbt gedwongen opnames/colloquaties, gestarte bewindvoeringen, vrijwillige opnames in psychiatrie, ... wat is de bezetting van de psychiatrische afdelingen op dit moment 
en is deze hoger dan normaal? 


• Neen we hebben hier geen cijfers van, we horen als we mensen willen laten opnemen dat er geen plaats is 
Zijn de wachtlijsten momenteel langer dan anders? 


• Dit zal afhankelijk zijn van welke dienst, sommige diensten waar ze minder kans geven om ook online op consult te komen, zien minder mensen; andere diensten zeker die van jongeren zijn overbevraagd en hebben 
wachtlijsten 


• In de zomer 2020 werd duidelijk dat de lockdown voor bijkomende psychische problemen zorgde. Zijn daar exacte cijfers over? Kan er vergeleken worden met de jaren vòòr de pandemie? Is er zicht op welke problemen het 


meest de kop op steken? Zijn er cijfers over wie het sterkst getroffen wordt (jongeren, ouderen, zorgverstrekkers, werklozen, …)? 


• Er zijn cijfers van Deazorgsamen en Sciensano 


• rapport GEMS 


• studies UGent en KUleuven 


• Cijfers zijn algemeen en laten niet toe gevolgen te trekken naar zeer specifieke  doelgroepen zoals ouderen, werlozen…. 


• Seizoensgebonden zijn er tijdens de donkere dagen  van de herfst en de winter meer psychische problemen. De lockdown zal dit nog verergeren volgens psychiater en hoogleraar Dirk Dewachter. Ondertussen werden de 


wachtlijsten in de GGZ afgesloten, omdat de zorgverstrekkers de toeloop niet meer aankunnen. Dit is natuurlijk niet de oplossing. Hoe lossen we dat best op volgens u? 


• Zoals hierboven al aangegeven: het probleem van te weinig middelen, duidelijkheid en wachtlijsten bestond reeds voor de crisis, nu komt het systeem nog meer onder druk: met welke mankracht en middelen moeten 


we dt doen? Nu het niet meer kan genegeerd worden, dwingt dit de overheid om n te grijpen wanrt het is inderdaad niet de oplossing om mensen in de kou te laten staan, een beetje tijdelijke middelenen mankracht 


erbij zal het probleem niet oplossen 


• België wacht steeds tot het eerst een gigantisch probleem wordt 


• Als overheid geen oplossingen biedt, gaan psychologen het vanuit hun sociaal gevoel zelf proberen op te lossen cfr 


vrijwillerswerk zoals Tejo of gratis sessies bieden, is geen structurele oplossing op lange termijn! 
• Zie hiervoor oplossingen op langere termijn: hierboven 


• Dat de focus in het begin van de crisis vooral op lichamelijke gezondheid lag, is te begrijpen. Maar vanaf wanneer was het duidelijk dat de psychologische gevolgen van de maatregelen niet te onderschatten waren. En 


waarom is daar dan geen of te weinig gevolg aan gegeven? 


• Omdat er geen enkele gedragsdekundige in de adviesraden zat en als er iemand in zat moest die opboksen tegen de ‘medische’ kijk op de crisis 


• Veel kansen gemist!!!!  


• Beter aparte adviesorganen: 


• Medische, virologen 


• Gedrag, psychologen 


• De mens is een sociaal wezen. De coronamaatregelen beperken ons vooral in dat sociaal zijn (afstand houden, niet aanraken, mondmasker, bubbels, …) en daar bovenop komt nog eens de angstpsychose gecreëerd door 


beleidsmakers en media. De veerkracht is bij velen op, maar aan de crisis komt geen einde. Er is, nu de cijfers weer de hoogte ingaan, ook nog geen licht aan het eind van de tunnel? Wat moet er gebeuren opdat de mensen 


het volhouden? En wat na de crisis? Komt alles van zelf weer goed of zullen er extra maatregelen moeten getroffen worden? Welke maatregelen in het bijzonder? 


• Volhouden is werken aan motivatie: gedrag creëren dat gericht is op bereiken van gemeenschappelijk doel 


• Perspectief geven dat realistsich is ipv ‘buikgevoel’ uitspraken van minstres: we geven geen perspectief want dan zouden we mensen kunnen teleurstellen. Dit is volledig in tegenspraak met nood aan voorspelbaarheid 


en controle wat bijdraagt tot mentaal welzijn!!! 


• Na crisis:  


• Velen zullen leven terug opnemen van voordien, afhankelijk of er maatregelen blijvend gaan zijn of niet 


• Sommige mensen gaan weerslag krijgen nadien 


• Financiële prblemen geven stress 


• Vermoeidheid en uitputting: meer nood aan recuperatie en verlof 
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• Maategelen: preventieve ondersteuning en erkenning voor wat mensen ‘gedragen’ hebben 


• Mensen die we kwijt zijn geraakt in hulpverlening terug pro-actief benaderen 


• België stond voor de coronacrisis reeds aan de top inzake depressie, zelfmoord en gebruik van antidepressiva. De huidige crisis zal dit fenomeen alleen maar versterken. Wat moet er aangepast/veranderd worden opdat we 


deze problemen terdege zouden kunnen aanpakken? Wat moeten we leren uit deze crisis? 


• Idem als hierboven: probleem van GGZ bestond al 


• Leren? 


• Aandacht voor preventieve gedragsverandering! 


• Laagdrempelige psycho-educatieve programma’s om mensen ‘psycho-hygiëne’ te leren 
•  “Mens sana in corpore sano” de Romeinse dichter Juvenalis wist het belang daarvan al. Hoe komt het dat de virologen en beleidsmakers dit “credo” vergaten? Ligt het “hokjesdenken” van de medische wereld daar mede 


aan de oorzaak van? Hoe kan dit opgelost worden?  


• Omdat virologen hier niet voor opgeleid zijn, zijn experten in hun vak maar geen experten betreft gedrag 


• Door apart ook evenveel psychologen en gedragswetenschappers erbij te betrekken 


• Werden psychiatrische ziekenhuizen vergeten tijdens het begin van de crisis? Was daar voldoende beschermingsmateriaal? Werd de zorg tijdens de eerste golf daar verder gezet? Zijn patiënten in behandeling tijdens de 
crisis sterk achteruit gegaan? 


• Ze zijn inderdaad vergeten, onvoldoende beschermingsmaatregelen in psychiatrie, zorg werd zeker verder gezet, zelfs door minder bezoek, meer tijd voor cliënten 


• Is de coronacrisis een katalysator geweest om nog meer in te zetten op gemeenschapsgerichte GGZ ipv residentiële? Of was het juist een vertragende factor? 
Wordt GGZ voldoende terugbetaald of is het betaalbaar genoeg? Hoe zit het met de terugbetaling van een raadpleging bij een psycholoog? 


• Kans gemist om ons te richten op gemeenschapsgerichte GGZ: creëren van sociale context waarbij GGZ  meegenomen wordt 


• Hoeveel ziekenhuisbedden per specialisatie zijn er in ons land voor GGZ per regio? Is dit voldoende en is de bezetting toegenomen tijdens de crisis? 


• Weten we niet  


• Dreigt er ook binnen de GGZ een personeelstekort? 


• Kunnen we niet zeggen omdat er weinig ata zijn 


• Een kenniscentrum zou data kunnen verzamelen rond hoeveel depressies zijn er: hoe kan stepped care eruit zien? E-health, wie gebaat bij groepseducatie, hoeveel hulpverleners nodig voor individuele begeleiding, 
hoeveel voor opanme…. 


• Artsen vrezen een golf aan kankers over 5 tot 7 jaar omdat mensen medische hulp uitstellen. Zullen we iets gelijkaardigs zien in de GGZ? Wanneer en welke ziektebeelden kunnen dan optreden? 


• Weten we niet? Eer dwang of wordt dwang de norm en het nieuwe normaal? 


• Het gebruik van slaapmiddelen is tijdens de pandemie sterk toegenomen. Moet de toegankelijkheid tot deze medicatie beter gereglementeerd worden en omkaderd met psychologische zorg? Is dit een onrustwekkende 
toename? 


• Artsen hadden geen tijd om uitgebreide consultaties te doen en hun niet medicamenteuze aanpak te geven, dus medicatie is makkelijke oplossing. Is verontrustend want we zullen meer probleem krijgen van 
afhankelijkheid van medicatie 


• Er zijn veel artsen die al opgeleid zijn, nog niet genoeg en psychologische zorg vraagt meer tijd 


• Gezondheid is volgens de WHO een toestand van volledig lichamelijk, geestelijk en sociaal welzijn en niet alleen het niet-hebben van een gebrek of ziekte. De overheid nam ingrijpende maatregelen om ons te beschermen 
tegen een covid infectie. Echter, de maatregelen hebben een zeer negatieve impact op ons geestelijk en sociaal welzijn. Zijn de maatregelen wel evenwichtig genoeg en volledig te rechtvaardigen, zeker 1 jaar na het 
uitbreken van de pandemie? Wordt er teveel gefocust op het lichamelijke?  


• Ja veel teveel enkel op lichamelijk gezondheid, zie hoger 


• De zelfmoordcijfers in ons land zijn bij de hoogste binnen de EU (17 per 100 000 inwoners in 2016). Wat is hiervan de oorzaak, en wordt deze oorzaak versterkt door de covid crisis? Zullen we kunnen zeggen dat in 2020 meer 
jonge mensen stierven aan zelfdoding dan aan covid? 


• Zelfmoordvijfers en oorzaken zie studie en onderzoek van VLESPBelgen: binnenvetters, hard werken, eenzaamheid en depressieve klachten nemen toe…. Meer zelfmoords het gevolg 


• Terwijl depressie goed behandeld kan worden 


• Wat is de post-covid-19 strategie? In het algemeen en specifiek voor zorgverleners?  


• Volgens mij bij de meesten: terug naar het oude: 1 op 1 en face to face 


• Terwijl het beter is om ook online begeleiding te beouden, meer e-health in te schakelen voor blended care,  


• Oplossing zou zijn: groepsprogramma’s voor het bevorderen van geestelijk welzijn door sociaal contact als buffer te installeren 


• Maken jullie zich zorgen over de betaalbaarheid? Volgens de OESO is de kost voor geestelijke gezondheidszorgproblemen in ons land 5.1% van het bbp, tov 4.1% in de EU28. Vanwaar dit hoger cijfer, en zal dit verschil nog 
toenemen na de crisis? 


• Ja zeker 


• Enerzijds betaling van de zorgverlener: in pilootproject 45 € per uur, is minder dan loodgieter 
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• Betaling zorg: chance dat we boven gemiddelde zitten want in vele landen van Europese unie, nog minder aandacht voor GGZ, ja mentaal welzijn zal steeds belangrijker woren in maatschappij 
 


Ook voor de mentale gezondheid is corona erg schadelijk. En hoewel ten allen kante wordt opgeroepen om niet met je muizenissen te blijven zitten en hulp te zoeken, blijkt dat eenvoudiger gezegd dan gedaan. 


De wachtlijsten in de geestelijke gezondheidszorg zijn eind vorig jaar voor het eerst in kaart gebracht. Volwassenen en vooral ook kinderen blijken lang te moeten wachten, zelfs in crisissituaties. Dit schepte geen fraai beeld van de 


toegankelijkheid tot de geestelijke gezondheidszorg. 


 


• De wachtlijsten waren al voor de coronacrisis erg lang. Nu zijn ze al niet meer te overzien. Hoe moet dit verder? 


• GROEPSEDUCATIE, stap af van traditionele vorm van 1 op 1 consultaties 


• Inzetten van middelen op PREVENTIE!!!! 


In geval van een psychische crisissituatie word je als volwassene relatief snel geholpen, bijvoorbeeld in de psychiatrische afdeling van een algemeen ziekenhuis (PAAZ). Maar voor kinderen loopt alles trager: amper 3 op de 10 kinderen 


wordt binnen de week door een mobiel crisisteam bezocht, bij de volwassenen is dat 6 op de 10.  


• Waarom is dit zoveel trager voor kinderen?  
o Tekort aan gespecialiseerde diensten voor kinderen 
o Complexere behandeling want systeem moet betrokken worden 


• Is dit enkel omwille van een beperkter aanbod? Waarom is dit aanbod zoveel beperkter? 
o Te weinig kinderpsychiaters en psychologen 


• Als we weten dat driekwart van de psychische problemen ontstaan voor de leeftijd van 25 jaar dan moeten we net extra inzetten op de hulp aan kinderen en jongeren? 


• Klopt! Preventieve programma’s, in onderwijs inbedden (les geven in psychohygiëne!) 


Ook voor ambulante zorg moet iemand met psychische problemen veel geduld hebben. Tenminste, als het gaat over betaalbare, gesubsidieerde hulp, bijvoorbeeld in een CGG, een Centrum voor Geestelijke Gezondheidszorg. Daar 


geldt een wachttijd van gemiddeld 103 dagen. Doorgaans kan het veel sneller bij een zelfstandig psychiater of een privépsycholoog, maar dat is dan weer niet voor iedereen betaalbaar. 


• Ligt er dan geen heil in een terugbetalingssysteem zoals bij de reguliere zorg het geval is? Gedeeltelijk wel maar het zal ook dichtstroppen als men 1 op 1 blijft voortdoen, er is teveel nood nood aan GGZ dus we moeten 
psycho-educatieve cursussen geven en kortere consultaties doen en beter opgeleide eerstelijns zorg geven 


• Hoe zou zo een terugbetalingssysteem er dan best uitzien? Terugbetaling voor groepen! Terugbetaling voor andere noodzakelijke activiteiten in GGZ: testing, organisatie, overleg met verwijzer…. 


• Voor wie zou het toegankelijk moeten zijn? Wat betreft cliënten: iedereen! Wat betreft hulpverleners: diegenen die evidence based willen werken, verantwoording willen afleggen, zich bijscholen… 
En ook hier zien we dat is de gesubsidieerde ambulante zorg vooral voor kinderen minder toegankelijk is, en dan met name voor kinderen met een (vermoedelijke) ontwikkelingsstoornis, zoals autismespectrumstoornis of 


ADHD. Een kwart tot de helft van de ondervraagden moest langer dan een half jaar wachten voor zijn of haar kind geholpen werd. En op de privémarkt een psychodiagnostisch onderzoek betalen is duur, tot 500 euro of 


meer. 


• Waarom is het net voor deze kwetsbare jongeren minder toegankelijk?  
o Kind is afhankelijk van stimulatie en steun van een ouder of leerkracht om de weg te vinden en gemotiveerd te zijn 


• Wat zou het toegankelijker kunnen maken? 
o Preventieve steun implemeneteren in onderwijs, vrije tijd zoals jeugdbeweging…. Meer oudercursussen zoals éénoudergezinnen, meer samengestelde gezinnen… opvoedingscurussen voor ouders, vanaf puberteit: 


meer peer to peer steun aanleren (eerste hulp bij psychische klachten) 


• Welke langetermijngevolgen van de pandemie op de geestelijke gezondheid van zowel de algemene bevolking als bepaalde risicogroepen zien jullie als het meest zorgwekkend? 
o Onbehandelde depressies en angststoornissen die zijn ontstaan, stress door financiële problemen, slaapproblemen en afhankelijkheid van alcohol, medicatie.  Jongeren: angst, sociale angst, dwang, psychische klachten 


naar aanleiding van stress in gezin… 


• Hoe kan verzekerd worden dat de “care as usual” voor patiënten niet onderbroken wordt tijdens crisissituaties, wat bijvoorbeeld wel het geval was in vele gevallen tijdens de eerste golf en wat voor zowel in- als outpatients 
als voor hun naasten zeer problematisch was? 


o Voorbereiding op online hulpverleneing, meer leren aan hulpverleners van UIT HUN KOT te komen. Overheid zou kunnen investeren in goede beveligde software, clientendossier en online cursussen in groep stimuleren 
en motiveren. Senisbiliseren hierrond door affiches en modules aanbieden via werk, school… Nu werd online enkel formeel gebruikt om les te geven of te vergadederen 


• Hoe ervaren jullie de effecten van de media en dan vooral de berichtgeving rond het verloop van het coronavirus COVID-19 op de mentale gezondheid van de bevolking?  
o Meeste nieuws rond corona: coronamoeheid treedt op, nood aan andere berichtgeving: andere topics dan corona (haalt mensen eruit + verbreddt enge kijk op leven en gezondheid), niet enkel overtredingen, cijfers, 


fait divers zoals eerste spuitje….  
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• “Infodemie” betekent de overvloed aan informatie komende uit diverse bronnen, vaak bestaande uit tegenstrijdige berichten en soms zelfs “fake news”, onder meer ook via sociale media; Hoe kan men ervoor zorgen dat deze 
“infodemie” niet bijdraagt tot de belasting van de mentale gezondheid van de bevolking? Welke tegenmaatregelen kunnen genomen worden om de effecten van deze “infodemie” te beperken? 


o Zenders die tijdens crisis ook solidair zijn en eenduidig nieuws brengen + 1 duidelijke website (met niet teveel verschillende regels) 


• Hoe kan men op creatieve wijze een laagdrempelige en toegankelijke manier van geestelijke gezondheidszorg organiseren tijdens situaties van lockdown of andere crisissituaties? Zijn jullie voorstander van bijv. online-sessies 
of meer met groepssessies te werken in plaats van enkel face-to-face?  


o Zeker groepsssessies online zijn waardig initiatief + online consultaties, er zijn zeer interactieve programma’s, je kan er filmpjes en oefeningen insteken, mensen in groepjes zetten 
o Creatief: Wandelsessies, buitenluchtsessies of in lokalen met open ramen 


• Welke voorbeelden van innovatieve aanpassingen gedurende de pandemie zouden structureel geïntegreerd kunnen worden in de geestelijke gezondheidszorg?  
o E-learnings, korte psycho-educatieve filmpjes, virtual reality, chat en schrijftherapie, blended therapie: begeleide e-health programma’s 


• Welke spanningen die reeds aanwezig waren in de geestelijke gezondheidszorg, een sector die structureel ondergefinancierd is en helemaal niet voorbereid was op de uitdagingen van de pandemie, werden uitvergroot door 
de crisis? Hoe kan een hervorming van de geestelijke gezondheidszorg hieraan tegemoetkomen? 


o Spanningen tussen therpeuten die niet willen wijken van 1 op 1 face to face, geen inspanningen om te investeren in goede platformen, groepen die werden afgezegd in plaats van online te gaan 
o Lange wachtlijsten, minder samenwerking tussen hulpverleners door minder contact, spanning tussen wat is veilig voor hulpverlener en wat voor cliënten 


• Hervorming: stepped care, billijke vergoeding (waardoor GGZ instanties elkaars concurenten niet worden om hun subsidies te behouden), betere opleiding van eerste lijn die nu helemaal niet gedegen en kwaliteistvolle 
eerstelijnszorg geven (flauw afkooksel van tweedelijn), specialistische diensten tweede lijn: dus hervormingen bij hulpverleners: keuze maken tussen uw specialisatie: eerste of tweede lijn: evolutie van indivduele 
behandeling naar groep fo psycho-educatieve cursussen 


• Denkt u dat het uitbouwen van een sterke eerste lijn binnen de geestelijke gezondheidszorg een significant verschil kan maken m.b.t. de mentale en psychische gezondheid van onze bevolking?  
o Ja indien: 
o De eerstelijn degelijk is gevormd, inhaalbeweging, is een kunst om op korte termijn snel te diagnosticeren en te interveniëren en mensen zelfredzaam te maken: is twee jaar universitaire opleiding voor nodig!!! 
o Degelijke financiering waar door psychologen hun werk kwaliteitsvol kunnen doen + tweede lijn specialistsiche hulp ook terug betaald wordt 
o DEFINITIE EERSTELIJNS ZORG: is meer dan 4 x een individuele sessie van 45min 


▪ SPECIFIEKE VORM VAN PROBLEEMOPLOSSINGSGERICHTE, KORTDURENDE, CONTEXTUEEL GEKADERDE, PSYCHOLOGISCHE STEUN. 
▪ ZO DICHT MOGELIJK BIJ HET LEEFMILIEU VAN DE PATIËNT/CLIËNT 
▪ IN NAUWE SAMENWERKING MET ANDER HULPVERLENERS 
▪ GERICHT OP ZELFREDZAAMHEID VAN CLIËNT 


• Wat moet er veranderen om een sterke eerste lijn te verkrijgen? 
o Uitbreiding van taken: Kennis en vaardigheden doorgeven aan andere hulpverleners die dicht bij leefmilieu staan, Gezinssessies, re-integratiesessies…, Groepssessies, grote groepssessies 
o Structureel: dicht bij milieu van cliënten bv centra zeer laagdrempelig in buurthuizen, multidisciplinaire wijkgezondheidscentra…. 


• Hoe erg is het gesteld met de wachtlijsten of algemene toegankelijkheid van de geestelijke gezondheidszorg? Wat moet er veranderen? 
o E-health, zelfhulp, cursussen, Meer in groep, geen wachtlijsten meer want dat schuift alleen maar op 


• Staan de huidige maatregelen de nodige verbondenheid, solidariteit en zorg onder de bevolking in de weg? Hoe kan de overheid solidariteit, verbondenheid en zorg voor elkaar faciliteren? 
o In het begin solidariteit, nu niet meer: verschillende referentiekaders en situaties tussen mensen kweekt frustraties en zet mensen tegen elkaar op. 
o Overheid: duidelijke communicatie en participatief werken, buurtinitiatieven stimuleren, begrip en mildheid in plaats van met vingertje + voorbeeld geven, motivationele vaardigheden: zinvolle uitleg, keuzes geven 


binnen beperkt kader, in schoenen van mensen staan, hindernissen enoemen die mogelijks veilig gedrag kunnen doorkruisen…. 


• Wat komen de zorgverleners vandaag de dag in de (eerstelijn van de) geestelijke gezondheidzorg tekort? Hoe kan de overheid hen beter ondersteunen? Zijn de werkomstandigheden geschikt om de verhoogde 
druk op de sector aan te kunnen? 


o Organisatie, geld en middelen, een duidelijk kader, teveel projectjes die starten en dan wegebben 
• Wat voor structurele veranderingen zijn er nodig om de geestelijke gezondheid van de bevolking te vrijwaren van een volgende crisis van deze aard? 
• Hoe hoog schat u de druk in die het huidige klimaat van jobonzekerheid en ontslagen uitoefent op de mentale gezondheid van de bevolking? 
• Zijn de maatregelen die genomen worden bij sprake van een besmetting ondersteunend genoeg voor de mentale gezondheid van de bevolking? Of leiden deze tot angst, onzekerheid en ultiem tot 


ongehoorzaamheid? Veel bestraffend in plaats van versterkend en helpend om ons aan de maatregelen te houden. Goede maatregel bv cirkels op Sint Pieters 
plein 


• Denkt u dat garantie van inkomen belangrijk is het voor respecteren van de quarantaine?  
o Denken het wel 


• Wat kunnen we leren uit initiatieven die tijdens pandemie opgezet zijn?  


o Out of the box denken, flexibele formules hanteren 


o Gedragswetenscahppers meer betrekken voor mentale gezondheisbevordering en preventie 
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• Zorgt de vaak hoge kostprijs van psychologische behandelingen een drempel voor de bevolking om hulp te zoeken? Denkt u dat een terugbetalingssysteem voor alle leeftijden, voor alle aandoeningen, en voor alle 
nodig geachte sessies mogelijk is?  


o Is mogelijk en zal ook WINST opbrengen!!! THERAPIEWINST: verplichte literatuur voor elke politicus 


o Hoge kostprijd is drempel voor de meest kwetsbaren, nu is psychologische behandeling vaak voor mensen met PATHOLOGY DE LUXE 


• Welke initiatieven werden genomen specifiek gericht op jongeren? Wat kunnen we daaruit leren? Werd er volgens u voldoende aandacht gegeven aan de jongeren?  


o Toolkit voor studenten, houvast app van rode kruis, WATWAT Youtube…. 


• Op welke manier maakt de pandemie bestaande geestelijke gezondheidsproblemen groter? Hoe zijn die problemen gelinkt aan het functioneren van de huidige maatschappij en op welke manier kunnen we volgens 
u via maatschappelijke parameters geestelijke gezondheidsproblemen verminderen? 


o Pandemie legt nog meer druk op mensen, dus mensen die al kwetsbaar waren, krijgen nog stress erbij, gezinnen waar al spanningen waren, koppels die al niet goed draaien zorgen ervoor dat volwassenen 


die zich nog kunnen optrekken aan andere zaken zoals werk, hobby’s, vrienden…. Jongeren die zich optrekken aan peers, worden terug geworpen op een eng systeem dat onder druk komt te staan 


o Maatschappelijke parameters die zeer grote invloed hebben: vereenzaming, social media contact ipv echt contact, teloor gaan van buurtinitiatieven, het constant aan staan 


o Populisme, reclame voor perfectie, negatieve berichtgeving, …. Dragen niet bij tot mentale weerbaarheid 


• Op welke manier legt de crisis volgens u de moeilijke toegankelijkheid van de geestelijke gezondheidszorg bloot? Welke moeilijkheden ervaart u op het terrein?  
o Meoilijker face to face, minder sociaal contact, GGZ niet voorbereid, ook angst voor besmetting om nog niet te spreken van erorganisaties in de GGZ die er bovenop komt 


• Er zijn vooralsnog geen cijfers beschikbaar over de impact van de coronacrisis op het aantal suïcides in ons land. Wordt de impact pas later verwacht? Worden er cijfers bijgehouden? 
o  Impact zal later duidelijk worden, zoals ook bij bankensector 
o VLESP houdt cijfers bij 


• Wat is de impact van de voorbije besparingen en onderinvesteringen in de geestelijke gezondheidszorg? 


o Dat hulpverleners zelf hun oplossingen zoeken: vrijwillig binnen te werken, onderbetaald gaan werken, elkaar gaan beconcureren om subsidies te behouden 


o Slecht georganiseerde GGZ, versnipperd, soms overshooting van hulp omdat mensen niet weten wie met wie bezig is en er geen betaalde uren zijn voor overleg 


o Onvrede, frustratie…. Geen inspanningen om innovatief te zijn om bv moeite te doen om groepen te organiseren 


 


Question 1: L’état de la santé mentale 
Dans son rapport n°9610 de février dernier, le Conseil supérieur de la santé (CSS) dresse un bilan assez sombre: l'ensemble de la population serait confrontée à des réactions de stress, 
généralement de nature transitoire. Le CSS confirme l’existence de groupes particulièrement vulnérables: les professionnels de la santé (avec un accent particulier sur ceux qui sont 
directement confrontés aux patients Covid), les patients/victimes de la Covid-19 et leurs proches, les personnes âgées et les enfants, adolescents et jeunes (surtout aux âges charnières) 
et les groupes précaires ou victimes de discrimination, en particulier ceux qui ont des conditions physiques et mentales préexistantes et ceux qui sont détenus. Il formule des recommandations trop fastidieuses à rappeler ici. 


• Avez-vous des éléments complémentaires, commentaires et recommandations au sujet de ce rapport? 


• Natuurlijk, zie hele tekst hierboven ! Stepped care, psycho-educatieve programma’s, betere financiering, …. 
Question 2: La prise en compte de la santé mentale par les responsables politiques 


• Avez-vous constaté une évolution dans la prise en considération de la santé mentale par les responsables politiques depuis le début de la pandémie? 
o Ja er is meer aandacht vor gekomen in de vorm van te benadrukken dat het zwaar is maar weinig handvatten die meegegeven werden, gaat op en af want als het aantal besmettinge stijgt, valt de aandacht voor 


mentle gezondheid direct weg 


• Au niveau fédéral, nous avons récemment adopté une r ésolution v isant à promouvoir des soins de santé mentale facilement accessibles durant (et après) la crise du coronavirus. Comment appréciez-vous ces demandes? 


o Dweilen met de kraan open : meer van hetzelfde 1 op 1 zal het niet oplossen 


• Le CSS propose qu’un indicateur soit développé pour suivre ce que la population (et les éventuels groupes vulnérables) peut encore supporter. Cela nous semble effectivement une bonne idée, mais comment procéder? Par 
enquête, par exemple comme le fait la BNB pour mesurer la confiance des consommateurs et des entreprises? 


o Dit vereist een gedegen kenniscentrum met degelijke wetnschappers die geen andere belangen hebben 
o Betaalde wetenschappers en praktijkspecialisten die instrumenten ter monitoring ontwikkelen en vinger aan de pols houden + objectieve parameters onderzoeken zoals ziektecijfer en cijfer van re-integratie, 


jeugdwerkeloosheid, aantal su¨cides maar ook positieve parameters zoals  
Question 3: Les enfants, adolescents et jeunes adultes 


La situation des jeunes est très préoccupante et menace leur développement scolaire, académique, et social, ainsi que leur santé mentale. Ils lancent de plus en plus de signaux de détresse par des manifestations symboliques (Trace 
ton cercle) et des actes de rébellion pacifiques (rassemblements dans les parcs) Plusieurs universités belges (UGent, UCLouvain, ULiège et UMons) ont étudié cette question, et ont, par exemple, proposé des outils d’évaluations 
adaptés à chaque tranche d’âge. 


• Les autorités semblent fort démunies quant à l’attitude à adopter vis-à-vis des jeunes: faut-il laisser faire en tentant de sensibiliser et de convaincre, ou au contraire réprimer? Faire peur quitte à augmenter l’anxiété 
(d’aucuns évoquent des écrans géants montrant la situation dans les hôpitaux !). Qu’en pensez-vous? 
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• Doe een goede risico inschatting : 
o 90 % doet het goed : beloon hen, prijs hen en stel  het als voorbeeld 
o Preventief (onschuldige acties) : ga in gesprek en dialoog : ze komen met goede en creatieve boodschappen 
o Rebellie : zie het als signaal en ga zoeken wat de frustratie is 
o Ongehoorzaamheid die moedwillig is en een groot gevaar vormt : (komt zeer weinig voor) bestraf en ga ze confronteren met wat ze veroorzaken en volg het op 


 


 


 


 


9°COMMUNICATIEKETEN FEDERALE OVERHEID / 9° CHAÎNE DE COMMUNICATION 


 


 


• In welke mate kan de overheid met zijn communicatie een invloed hebben op de mentale gezondheid van jongeren? Kunnen jullie concrete aanbevelingen doen? 
o Ja er gebeuren spijtige uitspraken die in tegenstrijd zijn met de psychologie, check het bij gedragstherapeuten 
o Communicatie voeren op motiverende manier 


▪ Hoe kun je zelf bijdragen tot groter geheel, keuzes maken en risico afwegen, wordt competent in het uitdenken van alternatieven 


• Kan dit in een soort van draaiboek voorzien worden, met het oog op een mogelijke volgende crisis? En zijn die dezelfde voor vb een nucleaire ramp, een aanslag of een sanitaire crisis? 
o Ja, communicatiefiches maken 
o Ingewikkeld omdat het steeds wat aanpassen is aan de huidige omstandigheden maar dat is met een ramp ook zo 


• We horen vaak in de media dat het aantal zelfdodingen sterk zou stijgen. Hebben we daar al objectieve cijfers van? Wanneer kunnen we die hebben? En waarom duurt dat zo lang? Hoe kijkt u naar die berichtgeving 
in de media? Hoe kunnen we daar als maatschappij beter mee omgaan? 


o VLESP heeft ze 
o Media heeft steeds neiging om negatieve te vergroten, er is ook meer dan 60% die het goed stelt of normale frsutraties heeft maar dit wel op zelfredzame manier kan hanteren 


• Le CSS pointe des problèmes de communication, notamment une abondance d’informations parfois contradictoires. Les confirmez-vous? Pouvez-vous en donner quelques exemples concrets? 
o Ja tegenstrijdige informatie en verschillende experten die elkaar tegen spreken is verwarring zaaiend : 
o Er kunnen versoepelingen en anderen zeggen nee, avondklok heeft nu, anderen geen enkel effect…. 


• Toujours selon le CSS, les rumeurs et “fake news” ont une incidence sur la santé mentale. Elles augmentent le sentiment d’insécurité et d’anxiété, alors qu’au contraire une information claire et basée sur des 
données scientifiques donne le sentiment que la situation est sous contrôle. A votre avis, les autorités réagissent-elles suffisamment 


o Fake news mag meer direct in de kijker gezet worden 
 


 


 


 


 


10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE / 10° CONFINEMENT ET DÉCONFINEMENT 
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• De lockdown heeft de verspreiding van het virus niet kunnen tegenhouden en ondanks de genomen maatregelen zien we de cijfers toch fluctueren. Na de eerste lockdown zeiden we “dat nooit meer” maar toch 


kwam er nog een tweede (semi-) lockdown. Was dit nodig volgens u? Hoe had u het aangepakt, met de ervaring van de eerste golf in het achterhoofd? 


• Meer ingezte op gedrag en communicatie en gemeenschappelijke doelen bij de gemeenschap 


• Naast de opgelegde maatregelen  die de overheid ons afdwingt, is de sfeer op een bepaald moment zo slecht dat mensen hun buren, kennissen en naasten verklikken. Daardoor leven mensen niet alleen in angst 


voor het virus, maar ook nog eens in angst voor het overtreden van de regels en daarvoor verklikt en gestraft te worden. Speelt de overheid hier geen verpletterende rol in en hoe hadden ze dat beter aangepakt? 


• Beter betrekken en in het licht stellen wat geod gebeurd dan te straffen 


• Signalen oppikken van burgerlijke ongehoorzaamheid als mensen die afzien of niet mee zijn 


 


 


 


 


11° BEHEER VAN DE NIET-MEDISCHE ASPECTEN VAN DE CRISIS / 11° GESTION DES ASPECTS NON MÉDICAUX LIÉS À LA CRISE 


 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


12° ROL VAN HET CRISISCENTRUM / 12° RÔLE DU CENTRE DE CRISE 


 


GEEN VRAGEN  


 


 


 


13° BELGISCHE RAPPORTAGE GEZONDHEIDSGEGEVENS ECDC / 13° RAPPORTAGE BELGE DONNÉES SANITAIRES ECDC 


 


GEEN VRAGEN 
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14° INSTITUTIONELE ORGANISATIE OVERHEID / 14° ORGANISATION INSTITUIONELLE  


 


 


• Plusieurs opérateurs auditionnés par cette commission ont déploré le fait que l'éclatement des compétences en matière de santé a fortement compliqué la gestion de la crise. Est-ce également le 
cas en matière de santé mentale? 


• Er si positieve evolutie naar meer eensgezindheid en samenwerking tussen hulpverleners met andere achtergrond maar het kan beter 


• Hoe is de bevoegdheidsverdeling van de GGZ? Wat is regionaal en wat federaal en hoe liep dat overleg tijdens de crisis? 
a. Volgens ons zit daar ook een probleem. We hebben hier niet goed zicht op maar 


• Opleiding van eerstelijnspsychologen zit bij onderwijs en niet tot volksgezondheid: die moeten dan beter samenwerken wat het één heeft effect op het ander 


• Federaal is curatieve GGZ en prevntieve is regionaal: niet goed dat dit onafhankelijk gebeurt 
 


 








SPEC.COMCOVID-19 Onderzoeksvragen – ARROZALA DE ONATE/Questions d’enquête – ARROZALA 


DE ONATE SPEC.COMCOVID-19 


1 


1 FEDERALE VOORBEREIDING EN AANPAK GROOTSCHALIGE GEZONDHEIDSCRISIS 1 ° ANTICIPATION 


ET GESTION DE CRIS E SANITAIRE DE GRANDE AMPLEUR AU NIVEAU FÉDÉRAL 


Werd u ooit gevraagd voor uw expertise in het kader van de voorbereiding van een mogelijke 


grootschalige gezondheidscrisis? 


Niet door één van de overheden in ons land, neen. In tegendeel, wij hebben als sector er meermaals 


voor gepleit, maar er bestaat een soort aversie in België voor het maken van Plannen.  


Zelf probeer ik al sinds 2008 de overheden aan te zetten tot een Nationaal Tuberculose Plan, iets dat 


gevraagd wordt door het European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC) en de World 


Health Organisation (WHO). En iets dat helemaal niet zo moeilijk, noch duur is. Men moet gewoon 


rond tafel gaan zitten en beslissen wie wat waar doet.  Na meermaals pleiten en omdat actie uitbleef 


besloten we dan zelf om samen met de Hoge Gezondheidsraad een Plan te maken, maar werden 


teruggefloten omdat het niet onze bevoegdheid is om een plan te maken. Er kwam wel een Protocol 


Akkoord getekend door 7 ministers van gezondheid waarin de nood aan coördinatie duidelijk 


vermeld staat. De federale minister van gezondheid onderschreef in september 2018 het 


internationale verdrag voor de strijd tegen tuberculose, tijdens de Algemene Vergadering van de UN 


in New York. Daarin staat specifiek vermeld dat een goed Nationaal TB Plan het begin is van iedere 


goed strijd. Dertien jaar later is er nog steeds geen Plan.  


Het is die afwezigheid van een goed voorbereid Epidemic Crisis Plan of Preparedness Plan dat tijdens 


de crisis voor veel vertraging en verwarring gezorgd heeft. Ook op communicatief en logistiek vlak.  


Indien ja welke waren uw adviezen of aanbevelingen en werden deze opgevolgd of 


geïmplementeerd? 


xxx 


Wanneer bent u voor het eerst gecontacteerd en door wie? Ondernam u zelf stappen naar de 


overheid toe gezien uw terreinkennis en expertise en zoja wanneer? 


Ik ben niet gecontacteerd, maar ondernam zelf stappen. Maar als expert is dat ook niet zo vreemd. 


Het eerste officiële contact met aanbod van hulp was er op 29 februari 2020. Daarvoor waren er al 


meer officieuze contacten geweest, of gesprekken over covid tijdens geplande overleggen over een 


ander onderwerp.  


Heeft men naar uw input geluisterd? Wat denkt u van de keuze om in zee te stappen met 


commerciële call centers? 


Er is deels geluisterd, maar een aantal essentiële punten zijn nooit of érg laat geïmplementeerd. Zo 
houdt de terminologie “Contactonderzoek” ook brononderzoek en clusteranalyse in. Een bron is ook 
een contact uiteraard. En “onderzoek” houdt in dat clusters uitgeplozen worden om er van te leren.  
Objectief en van op afstand bekeken was de keuze voor commerciële call centra niet de beste. Ik 
begrijp die keuze wel in de startfase, als snelle tussenoplossing, maar men had die ondertussen 
moeten in kantelen in bestaande structuren op lokaal niveau.  
 
Uit de Pano-reportage konden we begrijpen dat u niet meer uitgenodigd werd op vergaderingen en 


dat er een groot spanningsveld was. Kan u dat duiden? 







Dat heeft u verkeerd begrepen. Ik word nog steeds uitgenodigd. Sinds half oktober heb ik zelf mijn 
tijdsbesteding aan die moeilijke, slopende vergaderingen beperkt. Ik gaf wel nog steeds op 
regelmatige basis wetenschappelijk advies 
Er was inderdaad een spanningsveld tussen de enkelingen met de meeste expertise, die onlangs nog 
wetenschappelijk gepubliceerd hadden over het onderwerp, én de grotere groep personen die nog 
nooit van contactonderzoek gehoord hadden. Ook Sciensano heeft geen ervaring noch expertise in 
contactonderzoek. Die grotere groep zonder ervaring wou persé véél te snel gaan. De IT-
ontwikkelaars zetten enorme druk op de snelheid, terwijl de échte experts pleitten voor een 2-tal 
weken extra want dat anders de kans op fouten en slechte beslissingen té groot was.  
Tussen maart en half september had ik in totaal ongeveer 135 overleggen over contactonderzoek 
met alle betrokken partners, waarvan ongeveer 67 met de interfederale werkgroep tracing. In het 
begin waren die dagelijks gedurende 1,5u en ook in ’t weekend.  
 
Waarom wordt er volgens u zo weinig geïnvesteerd in preventie? Wat moet er volgens u echt anders 


na deze pandemie daaromtrent? 


Door één van de meest irrationele beslissingen ooit om het domein Preventie los te koppelen van 


Gezondheidszorg (federaal) en over te hevelen naar een ander beleidsniveau (regio). De winsten die 


je haalt door investeringen in preventie komen daardoor op een ander niveau terecht, dat vaak door 


een andere partij beheerd wordt. Er blijft geen enkele incentive over om te investeren.  


Een investering van minstens 1 miljard euro in Preventie zal op relatief korte termijn een 


terugverdieneffect laten zien in het budget voor Gezondheidszorgen. Het is een misverstand dat dat 


terugverdieneffect er enkel op lange termijn is. Goedkope leningen om de transitieperiode te 


overbruggen zijn makkelijk te onderhandelen met de EC waar de presidente zelf een public health 


achtergrond, en samen met de gezondheidscommissaris hevige voorstanders zijn van de switch van 


Curatie (zorg) naar Preventie (gezond blijven zodat je geen zorg nodig hebt). Ook de WHO-Euro Regio 


met als directeur Belg Hans Kluge is een absoluut voorstander van zo’n switch.  


Het terug samenvoegen van Preventie en Curatieve geneeskunde op 1 niveau. Het meest logische en 


economische niveau is het federale, omdat je zo de kosten, de verzekeringspolis zou men kunnen 


zeggen, deelt met een zo groot mogelijk aantal mensen, waardoor het geheel goedkoper en stabieler 


wordt. Niemand zal hierdoor de job verliezen nét omdat we zo veel meer mensen nodig hebben om 


aan preventie te werken.  


U deed al meermaals een oproep om te investeren in preventie. Hebt u het gevoel dat u in de 


woestijn staat te roepen? 


Ja. De hele preventiesector schreeuwt al tientallen jaren om meer te investeren in de evidence-based 


interventies om Gezond te Blijven voor de bevolking. Dit zou enorm veel curatieve 


gezondheidskosten uit kunnen besparen. Onze laatste oproep was cynisch genoeg in oktober 2019 


mede ondertekend door heel wat virologen en ondertussen bekende namen. We vroegen toen een 


shift van 1 miljard uit het gezondheidszorgbudget (van tientallen miljarden) naar preventie, gewoon 


nog maar om in de buurt van onze buurlanden te komen. De transitie periode kan makkelijk 


gefinancierd worden met gratis leningen uit Europa, zeker gezien zowel de presidente als de 


gezondheidscommissaris héél erg grote voorstanders zijn van zo’n switch. De som wordt redelijk snel 


terugverdiend omdat de return on investment van iedere euro geïnvesteerd in preventie 4 is. Dus dit 


legt helemaal geen “hypotheek” op toekomstige generaties, integendeel, die zullen alleen maar 


beter af zijn.  


Kan u vertellen wat u, voor de pandemie toesloeg, deed binnen de VRGT? Kreeg u voldoende 


middelen? Wanneer kwamen de beleidsverantwoordelijken bij u aankloppen? 







Ik ben sinds 2007 arts en medisch directeur van de VRGT. Onze algemeen directeur is Sandrina Schol.  


De VRGT is de wetenschappelijke vereniging met terreinwerking die in Vlaanderen partnerorganisatie 


is van het Agentschap Zorg en Gezondheid en in opdracht een groot deel van het tuberculosebeleid 


uitvoert. Er worden in elke provincie laagdrempelige gezondheidscentra gerund met gespecialiseerde 


verpleegkundigen die er consultaties doen voor mensen verdacht op tuberculose of met 


gediagnosticeerde tuberculosepatiënten. Er wordt aan preventieve screening en testing gedaan en 


ook gewerkt aan bron-en contactonderzoek rond besmettelijke mensen. Mensen worden er begeleid 


en gemotiveerd tijdens de moeilijke en langdurige behandeling, om tot zo’n groot mogelijke 


succesratio te komen. Er is outreach naar de meest kwetsbaren in de gemeenschap en er is nog 1 


mobiele röntgen unit die voor preventieve screening naar collectiviteiten gaat om er massaal 


longfoto’s te nemen. Als vereniging staan we ook in voor de opleiding van specialisten, de volledige 


eerste lijn en intermediairs om hen waakzaam te houden voor de mogelijkheid tuberculose als 


diagnose, en om hen aan te leren waar mensen gratis naar toe kunnen voor screening en testing. We 


geven ook beleidsadvies aan de overheden en schrijven wetenschappelijke richtlijnen uit voor 


diagnose, behandeling en preventie. Voor de werking in Vlaanderen is er een redelijk goed budget, 


alhoewel je altijd meer beter kan doen met meer middelen. Voor de werking in Brussel echter, die 


we samen met onze Franstalige zusterorganisatie FARES opnemen, is er onvoldoende en dit terwijl 


net in Brussel de incidentie het hoogst is en 1 op 3 van alle gevallen in Brussel voorkomt. Dit omdat 


Brussel een grootstad is en zoals in iedere andere Europese grootstad er een grotere concentratie is 


van risicogroepen voor tuberculose, sterk gelinkt aan zware armoede en sociale exclusie. We 


kaartten het probleem van onderfinanciering in Brussel al aan bij alle verschillende overheden die 


ook maar iets over Brussel te zeggen hebben. We blijven daar hopen op een gezamenlijke inspanning 


en een gemeenschappelijk plan. Een andere belangrijke activiteit van de VRGT is Rookstop en 


Tabakologie met een team van gespecialiseerde psychologen, de organisatie van de interuniversitaire 


opleiding tabakologie, de terugbetaling en voortgezette opleiding en intervisie van tabakologen, 


opleiding aan doorverwijzers en verschillende onderzoeken naar rookstop en de begeleiding daarbij. 


Bij dit tweede grote onderwerp ben ik zelf wat minder betrokken.   


Ivm COVID19 namen we zelf het initiatief om de beleidsverantwoordelijken onze hulp aan te bieden, 


vanaf 29 februari 2020.  


 


2° INFORMATIE INTERNATIONAAL EN DERDE LANDEN DEC.2019 MAART 2020 / 2° INFORMATION 


INTERNATIONALE ET PAYS TIERS DÉC.2019 MARS 2020 


Had u via uw internationale contacten (bv artsen zonder vakantie) eerder weet van de ernst van deze 


crisis en de noodzaak tot snel handelen? 


Niet eerder neen. Toen ik in januari bij de WHO hoorde over de ernst, was men in België al bezig met 


voorbereidingen. Misschien niet de overheid zozeer, maar wel de experts.  


Heeft u vervolgens aan alarmbellen getrokken of anderen gewaarschuwd voor deze crisis? 


De alarmbel was al aan het luiden toen ik dat in januari navroeg bij de experts die het meeste kennis 


hadden over virale epidemieën.  


Was u op de hoogte van het ontbreken van de strategische voorraad? 


Neen. Wij beheren voor tuberculose onze eigen voorraad. Dit is niet onze taak als het op virale 


pandemieën aankomt.  







4° VOORBEREIDING EN PLANNING CRISISBEHEERSING / 4° PRÉPARATION ET PLANIFICATION DE 


GESTION DE CRISE 


Heeft u in het kader van uw functie als medisch directeur van de Vlaamse vereniging voor 


respiratoire gezondheidszorg en tuberculosebestrijding ( maatregelen genomen ter voorbereiding 


van de crisis) ?  


Onze taak en bevoegdheid als het over infectieziekten gaat is beperkt tot tuberculose. Wij pleiten al 


meer dan 13 jaar op alle mogelijke manieren voor een Nationaal Tuberculose Plan in het kader van 


Preparedness. Helaas zonder succes.  


Heeft u als pneumoloog ooit een dergelijke aandoening als sarscov2 gezien die dermate schade aan 


de longen en aders aanricht? Zijn er andere medicijnen, supplementen of technieken die we niet 


toepassen tijdens deze epidemie, di e u denkt dat mogelijks zouden kunnen helpen bij deze ziekte? 


UZGent ontdekte bv net dat het medicijn leukine ook een gunstig effect op de genezing heeft. 


Ik ben geen pneumoloog. Ik ben een arts met specialisatie in Public Health en Epidemiologie, met 


toespitsing op Respiratoire Aandoeningen. Dat wil zeggen dat ik nadenk over volksgezondheid op 


populatieniveau: wat kan BE doen aan de vaak voorkomende (epidemische) ziekte X . Voor vragen 


over behandelingen, medicijnen verwijs ik u graag door naar de excellente clinici die ons land rijk is.  


Aanvankelijk kwam vanuit de US het nieuws dat vaccinatie tegen TBC ook bepaalde mate van 


bescherming zou bieden tegen besmetting met sarscov2. Dit werd in België niet toegepast. Was dit 


volgens u een correcte keuze? 


Er is tot op heden geen afdoende bewijs gevonden dat de vaccinatie tegen tuberculose ook zou 


beschermen tegen COVID19. Het vaccin tegen tuberculose is in België niet meer op de markt omdat 


de farmaceutische fabrikant ervan er geen winst meer in ziet.  


 


COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / 5° COORDINATION 


ET MISE EN OEUVRE DES MESURES DE LUTTE CONTRE 


Hoe kijkt u naar de startdatum van de maatregelen en de manier waarop de overheid de epidemie 


heeft proberen in te dijken Hoe kijkt u met uw ervaring naar de maatregelen, een lockdown, maar 


niet het gebruik van afsluiten van steden en dorpen zoals tijdens epidemiën normalerwijze toch 


gebruikelijk 


Ik kijk vooral naar de einddatum van maatregelen die soms te vroeg waren, zowel in mei als in 


september. In mei was het aantal gemelde gevallen nog net iets te hoog en was de opschaling van 


het bestaande contactonderzoek nog niet rond. Wij hebben gepleit voor 2 weken extra “to crush the 


curve” maar hebben dat pleit verloren. Met als gevolg dat er enorm hoge druk, te hoge druk, lag op 


de werkgroep om veel te snel iets in elkaar te steken . Een professioneler antwoord van de 


opdrachtkrijgers ware geweest dat we in die korte tijd geen kwalitatief systeem in elkaar kunnen 


zetten, in plaats van mee te buigen met die druk.  


Ook in september zijn maatregelen te vroeg gelost en te veel versoepeld, tegen alle wetenschap in.  


De te snelle ontwikkeling van de dataverzameling en het té complexe, of eerder chaotische, 


databeheer zorgden er mee voor dat heel gedetailleerdere informatie ontbrak waardoor eventueel 


veel fijnmazigere maatregelen konden bedacht worden.  







In heel het afgelopen jaar waren bepaalde vormen van lockdowns absoluut nodig en niet te 


voorkomen. Het afsluiten van steden en dorpen is in België, dat één grote lintbebouwing is, niet 


praktisch haalbaar en dus weinig effectief.  


5° COORDINATIE EN 


5.6. beschikbaarheid en distributie goederen en producten voor bestrijden van pandemie 


Wat zijn uw voorstellen om de vaccinatiegraad en bereidheid te maximaliseren? 


Beschikbaarheid: véél strenger zijn ten opzicht van de commerciële fabrikanten en veel strengere 


voorwaarden stellen als overheden als steun aan die sector wordt gegeven.  


Bereidheid: zoals het nu in Vlaanderen wordt gedaan gaat het redelijk goed. In Brussel en Wallonië 


mag véél meer professionele gezondheidspromotie en communicatie ingeschakeld worden, met 


aangepaste communicatie en kanalen naar verschillende leeftijden, bevolkingsgroepen. Volgens de 


State of the Art. Er bestaat zeer veel kennis en wetenschap over hoe effectief te communiceren en 


aan gezondheidspromotie te doen, zelfs specifiek tijdens een pandemie. Ook in ons land. Het is mijn 


indruk dat die beschikbare expertise ruim onvoldoende gebruikt is, en dat ook hier al snel naar 


commerciële partners werd gekeken die geen ervaring hebben in de specifieke aspecten van 


gezondheidscommunicatie tijdens een pandemie.  


Verplichting daarvan is geweten dat het niet goed werkt, ook al voelt dat anders aan. De 


wetenschappelijke evidentie die er over bestaat zegt dat verplichting ook contra-productief kan 


werken. De sterkst aanbevolen manier is om via goeie informatie, via motivationele gespreksvoering 


en een breed scala aan aangepaste communicatiemiddelen met geduld te bevolking te blijven 


motiveren zonder dat het als “moeten” aanvoelt (geen ‘moetivering’).  


Vaccinatiepaspoorten invoeren is tegenaangewezen, zeker in dit stadium van het vaccinatieproces. 


Er moet geen maatschappij ontstaan met 2 snelheden en nog meer ongelijkheid dan er al is. Dat zou 


erg schadelijk zijn voor economie en stabiliteit. Vanuit het vakgebied Commerciële Determinanten 


van Gezondheid is bekend dat veel industrieën enorm actieve lobby professionals hebben die 


regeringen onder grote druk zetten om toch zaken te implementeren die tegen de wetenschap in 


gaan. Het voorkauwen van holle slogans en debatkaartjes maken met standaardantwoorden voor 


beleidsmakers is een bekende tactiek gebruikt door die lobby’s. Het gezondst is echter om te 


weerstaan aan die druk en de public health wetenschap hierin te volgen.  


Denkt u dat het opheffen van de patenten op de vaccins tegen Covid-19, en er dus een publiek goed 


van te maken, belangrijk is in de strijd tegen het virus om meer vaccins te kunnen produceren? Hoe 


beoordeelt u het vaccinatiebeleid van ons land? 


Het is zowel op virologisch vlak als op economisch vlak noodzakelijk om dit te doen. Als delen van de 


wereld veel trager gevaccineerd raken ontstaat daar een veel grotere kans op het ontstaan van 


nieuwe varianten die mogelijks ontsnappen aan de bescherming door de huidige vaccins. Ethisch 


gezien moet prioriteit ook globaal bekeken worden. Het is niet aanvaardbaar dat wij in België bvb. 


jonge gezonde mensen gaan vaccineren als gezondheidswerkers in de frontlinie in andere landen 


zonder vaccin zitten. Als lidstaat van de wereld moeten we dan prioriteit geven aan die 


gezondheidswerkers elders in plaats van onze gezonde jongere mensen.  


De Wereldgezondheidsorganisatie roept regeringen op om voor het voorstel te stemmen dat 


patenten en intellectueel eigendomsrecht even uitzonderlijk opent voor andere vaccinproducenten, 


voor de overdracht van kennis en technologie naar andere bedrijven, om zo snel mogelijk tot een 







maximale productiecapaciteit te kunnen komen. België zou hier binnen Europa een voortrekkersrol 


in moeten spelen. Pas op, dat wil niet zeggen dat die fabrikanten geen winst meer maken, zoals soms 


verkeerdelijk voorgekauwd wordt gesteld. Men maakt nog altijd winst, maar men deelt die met 


externe licentiehouders ten goede van de mensheid en de wereld, en snelheid van productie.  


Het perfecte voorbeeld dat dit wel degelijk kan is het voorbeeld van het poliovaccin. De uitvinder 


ervan, die aan een universiteit werkte, gaf het patent ervan vrij voor de hele wereld en polio is 


ondertussen zo goed als uitgeroeid.   


Ik heb me bewust niet ingehouden met het vaccinatiebeleid omdat ik al meer dan werk genoeg had 


met de pandemie tuberculose en het bron- en contactonderzoek rond COVID-19. De vaccins worden 


veel te traag en in veel te kleine hoeveelheden geleverd. Dat is een probleem dat bij de fabrikant en 


contractant ligt. Bewijs dat de private markt alleen duidelijk niet in staat is om een bevolking 


voldoende te beschermen. Een punt om in gedachte te houden bij de reorganisatie van onze politiek 


en samenleving post-covid. Ik verwijs hier naar de topwetenschapper professor Mariana Mazzucato, 


de meest om advies gevraagde econome ter wereld, op dit moment.  


Hoe moet men omgaan met vaccintwijfel in de bevolking en in het zorgpersoneel? 


Er bestaat best veel evidentie en wetenschap over die maar al te vaak genegeerd wordt in debatten 


en discussies. Niet zo veel mensen beheersen die kennis, dus er wordt vaak maar wat geroepen 


vanuit het buikgevoel. Ik verwijs graag naar het werk van professor Heidi Larson (anthropologe), 


absolute wereldexperte in vaccintwijfel. Verplichting, daarvan zegt de wetenschap dat dit niet goed 


werkt, en een aantal contra-productieve nevenwerkingen heeft, zoals nog meer wantrouwen. 


Geduldig blijven informeren en werken aan de interne motivatie van mensen is véél effectiever om 


twijfelaars, én zelfs extreme anti’s richting vaccinatie te bewegen.  


De wetenschap over vaccintwijfel toont ook aan dat het geen nationale ramp is als er een enkele 


keer toch een podium wordt gegeven aan antivax-groeperingen. Het tegenovergestelde proberen 


doen (dus, het proberen weren van alle podia) is net contra-productief omdat je de groeperingen én 


hun aanhangers zo net versterkt in hun geloof. Het verbaast me altijd dat zo weinig collega’s en 


professoren dit weten.  


Bent u op de hoogte van de informaticaproblemen in het uitnodigingssysteem van de federale 


overheid voor de vaccinatie? Dit is een bevoegdheid van Smals. Zijn er vergelijkbare problemen als 


met de contactopsporing? 


Ik heb me bewust niet ingehouden met het vaccinatiebeleid omdat ik al meer dan werk genoeg had 


met de pandemie tuberculose en het bron- en contactonderzoek rond COVID-19. Eén objectief 


vergelijkbaar iets is dat ook hier Smalls en betrokkenen het systeem mogen bouwen. Meer kan ik 


daar niet over zeggen, want niet betrokken.  


5° COORDINATIE EN UITVOERING MAATREGELEN BESTRIJDING VAN DE EPIDEMIE / beschikbaarheid 


van tests en organisatie van contacttracing  


Hoe ziet u de evenwichtsoefening tussen onze gegevensbescherming en de volksgezondheid 


gedurende de aanpak van deze crisis? Waar is volgens u de balans te veel in de ene of de andere 


richting verschoven? Welke lessen dienen we hieruit te trekken naar de toekomst toe? 


Een GDPR staat niet op zichzelf, maar moet altijd afgewogen worden en onderhandeld, met het doel 


en de ernst en de proportionaliteit van de reden van dataverzameling. Zo zijn er de verschillende 


infectieziekte wetgevingen in ons land die daarvoor gebruikt kunnen worden. In Vlaanderen bestaat 







wel degelijk een pandemiewetgeving, die na verschillende participatieve, multidisciplinaire, 


intersectoriële gezondheidsconferenties door ons allemaal is gestemd en in wetgeving is omgezet. 


Om aan de GBA te kunnen uitleggen waarom bepaalde data echt essentieel is moet men verstand 


hebben van contact tracing en bron- en clusteronderzoek. Dit gebeurt best door een epidemioloog 


met pandemie ervaring. Bij de onderhandelingen met de GBA is nooit iemand aanwezig geweest die 


die kennis bezat, dus er is nooit goed geargumenteerd kunnen worden waarom het uitzonderlijk 


verzamelen van bepaalde data wél proportioneel was in deze pandemie (in vergelijking met niet 


pandemische situaties). Hierdoor lag de balans van in het begin véél te sterk op “neen, dat mag niet 


van de GDPR” en werden essentiële zaken gewoon niet eens overwogen.  


De GDPR is relatief nieuw en duidelijk niet ontworpen om goed te kunnen werken in pandemische 


situaties. Er zijn recente analyses of studies die aantonen dat de wetgeving heel anders 


geïnterpreteerd wordt in verschillende landen.  


Buurlanden zoals Duitsland en Zwitserland die met exact dezelfde GDPR-wetgeving hebben, werken 


wél met uitgebreide bronbevraging en met het case-manager principe. Het probleem van datalekken 


in Nederland heeft absoluut niets te maken met het werken volgens het case managers principe. 


Maar wel alles met de gebruikte software. Ik begrijp niet dat mensen dat hier verkondigen, want 


daar klopt niets van. Ik heb het zelf nagevraagd bij Nederlandse collega’s en bij data experts aan de 


KUL. Het werken met een case manager die zowel de index en al zijn contacten begeleidt en zo 


transmissieketens heel snel kan uitpluizen heeft op géén enkele manier bijgedragen aan het lek in 


Nederland. Er zaten gewoon flinke fouten in de software en in het gebruik van privé-computers.  


Rest een belangrijke vraag: waarom hechten sommige leidinggevenden zonder inhoudelijke expertise 


meer waarde aan:  


- de woorden van mensen zonder expertise, maar waarmee ze professioneel en politiek wél 


heel nauw verweven zijn,  


- in plaats van aan de onderbouwde argumenten van mensen met zeer veel expertise die in 


continu overleg zijn met buurlanden, met ECDC en met de WHO. 


Objectief bekeken en vanop afstand beoordeeld is dat een uiterst bizarre situatie die niet altijd tot de 


beste oplossingen leidt. Deze systeemfout in het beslissingsproces moet dringend herbekeken 


worden.  


Vond er (structureel) overleg plaats met de GBA bij de uitwerking van de contacttracing en/of 


werden er inzake adviezen ontvangen? Zo neen, waarom niet? Zo ja, hoe evalueert u dit overleg 


en/of adviezen? 


Ik heb gehoord dat dat er overlegd geweest is met de GBA door Frank Robben en Karine Moykens, 


maar ik zelf ben daar niet bij betrokken geweest, en ik weet ook niet wie er nog meer betrokken was 


bij die gesprekken. Het is mijn indruk dat er niemand aanwezig was met pandemische, 


epidemiologische expertise om uit te leggen waarom bepaalde data zo uiterst essentieel zijn. Dit 


terwijl ik wel adviseerde om die gesprekken te laten voeren door iemand met die expertise, net om 


die balans goed te hebben. Waarom dat nooit gebeurd is weet ik niet.  


We hebben vele problemen gehad met ICT-systemen en dataverwerking tijdens deze crisis. Dit zowel 


bij de testing en de tracing als bij de uitrol van de vaccinatie. Wat waren volgens u de grootste 


problemen? Hoe konden deze zaken gebeuren (ondanks de dry runs) en hoe kunnen we dergelijke 


problemen in de toekomst vermijden? Heeft u hieromtrent uw input kunnen geven en wat werd 


hiermee gedaan? 







Over het vaccinatiegebeuren en de ICT daarvoor (en dus de dry runs) kan ik niets zeggen want ik heb 


me er bewust niet mee bemoeid.  


Zoals elders toegelicht was er een disbalans in beslissingsmacht tussen mensen zonder expertise en 


mensen met expertise in contact onderzoek. Trouwens contactonderzoek houdt per definitie ook 


brononderzoek in, en ook clusteranalyse. Al dat valt onder de terminologie “contactonderzoek”. Een 


bron is ook een contact, uiteraard.  


Voelde u zich voldoende betrokken en gehoord bij de uitwerking van het ICT-systeem voor 


contactopsporing? 


Betrokken wel, gehoord niet. Maw. ik zat inderdaad wel in de interfederale werkgroep van ongeveer 


30 mensen in het begin (nu 50). Welgeteld 6 personen daar hadden al ooit gehoord over 


contactonderzoek of ervaring in de uitvoering ervan. Die ervaring of expertise houdt ook in de kennis 


over welke data essentieel is, en welke datastromen en analyses. En ook wat in het kader van 


epidemiologische noodzaak kan en mag volgens de GDPR. Die kennis en expertise heeft zelfs 


Sciensano niet in huis, want zij hebben nog nooit contactonderzoek gedaan.  


Toch werd de werkgroep gedomineerd door de data- en ICT mensen bij Sciensano en Smalls en door 


de ingeschakelde externe consultants (allen zonder ook maar enige ervaring noch expertise). Er 


werden geen uitgebreide notulen gemaakt, enkel samenvattende powerpointslides. Over discussies 


en onenigheid werd dus niet genotuleerd. Een aantal van de essentiële punten waar een goed 


contactonderzoek aan moet voldoen werden gewoonweg geweigerd om te implementeren, terwijl 


die wél overduidelijk in de initiële visienota stonden. Dat er consensus was over het niet 


implementeren ervan is niet correct. Bewijs hiervan is het veelvuldig aanhalen van prioriteiten en 


probleempunten die dringend verbeterd moesten worden, niet alleen door mezelf, maar ook door 


het Agentschap Zorg en Gezondheid en hun ingeschakelde consultants in een “Prioriteitenlijst IT-


functionaliteiten”. Als voorbeeld neem ik het implementeren van het principe van een case manager. 


Een beschrijving van wat dat is en waarom dat nodig is werd samen geschreven door de Public 


Health experts van Sciensano (= ander departement dan de datamensen binnen dat instituut), door 


het Vlaams Agentschap Zorg en Gezondheid en door de Belgian Lung and Tuberculosis Association. 


Dit werd aan Smals gericht via Ilse Versteven rond de 7e juni. Een ander document werd opgesteld 


door de KPMG-consultant van het Agentschap Zorg en Gezondheid over de prioriteiten waaraan de 


IT-functionaliteiten nu eens eindelijk zou moeten gaan voldoen. De nood aan een case manager werd 


daarin duidelijk geclassificeerd als “hoge prioriteit” en als “must have”.  


Omdat dit daarna nog steeds op weinig enthousiasme onthaald werd door de niet-experts binnen de 


werkgroep, en afgewezen werd met argumenten die meer als excuus dienden dan als echte 


inhoudelijke argumentatie, schreef ik zelf een urgente nota hierover op 13 juli 2020 (in bijlage) om 


aan de alarmbel te trekken omdat iets essentieels wat ik al sinds 11 april 2020 sterk adviseerde 3 


maanden later nog steeds geen gehoor kreeg. Deze duidelijke nota ging rechtstreeks naar de hele 


GEES, de voorzitter van het Interfederaal Comité Testing en Tracing, de premier, de verschillende 


ministers van gezondheid, de 4 regionale agentschappen die verantwoordelijk zijn voor het 


contactonderzoek, naar de top van Sciensano, naar de Vlaamse stuurgroep contact tracing, naar 


verschillende kabinetten, …  


 


Wat zijn volgens u de grootste werven en pijnpunten op vlak van eHealth en mHealth inzake de 


aanpak van crisissen zoals deze? Welke oplossingen stelt u hier voor? Welke balans tussen privacy en 


de volksgezondheid ziet u hier? 







Veel is afhankelijk van het feit dat er op voorhand gewoon geen plan aanwezig was. In tijden van rust 


moet men ten volle inzetten om preparedness plannen te ontwikkelen waarin dit soort essentiële 


data beheer op voorhand goed ontwerpt. En dit met inspraak van de allerbeste epidemiebestrijders 


en datakenners van het land. Op voorhand al afspreken welke datastromen er nodig zijn, en hoe een 


centrale databank van in het begin goed ontworpen wordt om er snel de meest nuttige analyses op 


te kunnen doen, op een systematische, bijna real-time manier. Dit is per definitie een zaak van 


meerdere spelers en expert instituten. De afscherming van de data voor bijdragende externe experts 


mag niet meer zo’n groot obstakel zijn, als dat het nu is. Met duidelijke afspraken kan men GDPR-


proof werken.  


Er is objectief bekeken een frictie vast te stellen tussen het departement binnen Sciensano dat 


dataverzameling doet, en de andere departementen binnen datzelfde instituut. Zo kregen zelfs de 


epidemiologen van Sciensano héél lang géén toegang tot deze verzamelde data binnen hun eigen 


instituut. Het is niet langer nuttig om daar heel geheimzinnig over te doen, om daarover te zwijgen. 


Dat is zeker niet in het belang van de Belgische volksgezondheid. Het beleid kan hier beter een 


ernstige diepgaande analyse over maken met transparant onderzoek naar de linken tussen personen 


en belangen.  


Welke rol ziet u weggelegd voor de opsporing van besmettingshaarden en contacttracing via riool- en 


afvalwater? Wordt hier vandaag volgens u voldoende op ingezet? 


Alhoewel ik zelf geen expert ben in het onderzoek zelf van afvalwater, weet ik wel dat het vaker 


gebruikt wordt in één van de bovenste lagen van Surveillance. Dus nam ik zelf eind mei contact op 


met de Innovation Manager van Aquafin en een Professor Apotheker-epidemioloog bij de UGent, die 


daarover samen al een voorstel hadden ontworpen. Ik bracht hen in contact met de mensen binnen 


de GEES en Sciensano met de intentie dat zij het van hieraf samen verder ontwikkelen.  


Er lopen op dit moment projecten met de KUL en de Vlaamse Overheid maar het fijne ken ik daar 


niet van. Prof Emmanuel André is iemand die dat waarschijnlijk beter kan toelichten.  


Hoe staat u ten opzichte van lokale initiatieven ter ondersteuning van de contacttracing en de 


naleving van de isolatie- en quarantainemaatregelen? Wat is de stand van zaken hier ? Wat kunnen 


we hieruit leren naar de toekomst toe? 


In mijn initiële visienota van eind maart/begin april 2020 staat duidelijk dat de beste 


contactonderzoeken kunnen gebeuren door mensen die ingebed zijn in de lokale buurten, 


gemeenschappen, structuren. Ik stond zelf mee aan de wieg van het lokale initiatief van Antwerpen 


eind juli, het eerste lokale initiatief van het land, waar ik zelf de eerste huisbezoeken bij en 


gesprekken met covid-indexen thuis uitvoerde. Ik leidde ook mee de eerste lichting lokale tracers en 


coaches op en ik ontwierp mee de “Handleiding voor Covid Coaches actief in het lokale Corona 


Contact Tracing Systeem in de Stad Antwerpen”. Dit werk werd al snel een voorbeeld voor de rest 


van Vlaanderen. Voor alle duidelijkheid, want het is hier misschien wat anders geïnsinueerd geweest 


in het verleden., de lokale tracing was geen initiatief van de Vlaamse overheid. Het is een vrijwillig 


initiatief van onderuit gegroeid en geïnitieerd door een lokale huisarts die aan de alarmbel trok. We 


hebben wel van in ’t begin de Antwerpse infectieziekte-arts van het Agentschap Zorg en Gezondheid 


betrokken. Snel zijn daar mensen aan toegevoegd. Het toeval wil dat Antwerpen behoorlijk wat 


expertise in z’n stad concentreert: het outbreak management team van het Instituut voor Tropische 


Geneeskunde, de UA Huisartsgeneeskunde, een excellente datateam en logistieke steun van Stad 


Antwerpen, het Agentschap Zorg en Gezondheid en de VRGT hebben er hun grootste teams en zelf 


woon ik er ook in één van de hardst getroffen wijken. Allemaal op onbetaalde, vrijwillige basis. Het is 


correct dat het Agentschap initieel wat lauw enthousiasme toonde, wat heel begrijpelijk en normaal 







was gezien de hectiek. Maar we zijn op geen enkel moment tegengewerkt of beperkt door het 


Agentschap. Later werd de mogelijkheid voor lokale tracing en coaching erkend door het Agentschap 


en werden veel opgedane ervaringen gedeeld en wordt nu zeer goed samengewerkt met de Eerste 


Lijn Zones (ELZ) en field agents. 


Voor de toekomst: het werk van de call centra zou ingebed moeten worden in bestaande lokale 


structuren en uit commerciële call centra gehaald worden. Er is nog steeds nood aan werken via de 


telefoon, op een gestandaardiseerde en GDPR-proof manier, maar dit kan beter vanuit de lokale 


buurten/gemeenschappen/huisartsen/besturen zelf. Toch gebruik maken van een gecentraliseerd 


datasysteem is mogelijk.  


Ik adviseerde van bij het prille begin ook aan het succesvolle en door de WHO gefeliciteerde lokale 


tracingsysteem van de KUL voor hun studenten.  


Werd u gecontacteerd door minister Debacker voor uw expertise met tracing als epidemioloog? 


Neen. Op geen enkel ogenblik. Het ben ik zelf die hem opgemerkt heeft dat tracing een regionale 


bevoegdheid is. In zijn werkgroep zat bijna niemand met expertise in contactonderzoek, maar 


bestond vooral uit IT-mensen.  


U adviseerde de exitgroep als expert contact tracer. Werd er naar uw advies geluisterd? Hoe kwam 


dit volgens u? 


De relaties met de GEES zijn altijd excellent geweest. Men nam mijn bezorgdheden zeer serieus en 


droeg die ook meermaals over aan de bevoegde instanties. Maar telkens opnieuw botsten die ook op 


dezelfde groep mensen die de beslissingen namen over de uitvoering van het contactonderzoek.   


Waarom heeft men in België niet voor een backwards contacttracing gekozen die meer van 


toepassing is bij virussen met een lage k waarde, ipv voor forward contact tracing? 


Contactonderzoek houdt per definitie ook brononderzoek in, en ook clusteranalyse. Dat valt geheel 


onder de terminologie “contactonderzoek”. Een bron is ook een contact, uiteraard. En “onderzoek” 


omvat ook analyse. Backward tracing is helemaal niets nieuws dat uitgevonden is door de Japanners. 


Dit gebeurt al meer dan 100 jaar rond elk tuberculosegeval. Ons pré-covid onderzoek raakte net 


gepubliceerd en handelt over whole genome sequencing voor brononderzoek, en de ethische 


aspecten daarvan. Dit is een samenwerking tussen de UA, de VRGT, Sciensano en het Agentschap 


Zorg en Gezondheid.  


Vragen naar bronnen ivm COVID19 en daar dieper op ingaan werd al snel afgeketst met de woorden 


“dat mag niet van de GDPR”. Terwijl men dat in de meeste (zo niet alle) andere Europese landen wel 


doet. België is hierop een uitzondering.  


U uitte zich in april 2020 in de tijd als een sterke tegenstander tegen de corona alert app, bent u nog 


steeds de mening toegedaan dat de app niet volstaat? 


Een tegenstander was ik niet zozeer. Alleen merkte ik een abnormaal groot enthousiasme, een geloof 


bijna, dat een app en technologie het hele contactonderzoek zou kunnen aanpakken. Daarom voelde 


ik me genoodzaakt om dat enthousiasme te temperen om zo de aandacht opnieuw te verleggen naar 


het feit dat het mensenwerk is, en geen computerwerk. Enkele maanden geleden presenteerde de 


WHO zelf nog de conclusies dat “van alle apps in de wereld er nog nooit is aangetoond dat ze enige 


bijdrage leveren. Niettegenstaande de positieve berichten in vele media”. Dit zijn niet mijn woorden, 


dit zijn de woorden van de WHO.  







De ITC was volgens u helemaal niet afgestemd op hoe contact tracing normaliter dient te ver lopen, 


wat waren volgens u de grootste pijnpunten en hoe kan dit systeem performanter gemaakt worden? 


Ik denk dat ik hierboven bij de andere vragen al voldoende punten heb aangehaald.  


Er werd her en der voor gepleit om de huisartsen zelf aan contacttracing te laten doen omdat deze 


de patiënten kennen en er een vertrouwensrelatie mee heb ben. Is dat volgens u een oplossing? 


Het lokale initiatief in Antwerpen vertrekt voornamelijk vanuit de huisarts en de ELZ’s. Dat is een hele 


goeie evolutie.  


Hoe kan het dat in België het bron en clusteronderzoek zo laat op gang kwam, en men zo karig is met 


het vrijgeven van data over dit bron of clusteronderzoek? Hoe cruciaal is dit volgens u? 


GDPR werd vaak als argument gebruikt om zaken niet te implementeren. De design van de centrale 


database bij Sciensano is extreem gebruiksonvriendelijk, gefragmenteerd, in bits and pieces 


onderverdeeld in verschillende databases, in verschillende periodes, die zeer moeilijk aan mekaar te 


linken zijn, met onzekerheid over de compleetheid van de data en de standaard definities van de 


factoren doorheen de tijd.  


Men had van in ‘t begin de beste experts uit ons land moeten laten meedenken over het ontwerp 


van die dataverzameling, het databeheer en de data-analyse. België heeft enkele van de beste 


mensen op dat vlak in Europa, zo niet in de wereld. Voor alle duidelijkheid, ik zelf hoor daar niet toe, 


maar ik ken ze wel, en die zitten bijvoorbeeld bij de groep van Niel Hens (UHasselt), bij het Instituut 


Tropische Geneeskunde en bij de groep van Emmanuel André. Kijk naar wie er recent nog 


wetenschappelijk gepubliceerd heeft over het onderwerp. Ik heb van in het prille begin sterk en 


veelvuldig gepleit om die mensen/groepen te betrekken en mee te laten werken binnen Sciensano 


om hen te ondersteunen met hun uiterst relevante expertise.  


Wat zijn uw grootste frustraties mbt de contact tracing? Bij wie moest u zijn om gehoor te vinden? En 


lukte dat? 


De toelichtingen hierboven geven hierop al een antwoord.  


Wie was beslissingsbevoegd voor deze contact tracing? 


Normaal zijn de regionale agentschappen bevoegd: Agentschap Zorg en Gezondheid, Agence pour un 


Vie de Qualité, Gezondheidsinspectie Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie en Referent für 


Gesundheit-Ministerium der Deutschsprachigen Gemeinschaft.  


In pandemische omstandigheden kan de federale overheid de coördinatie overnemen, dat is waar. 


Maar dat was helemaal niet duidelijk en goed afgesproken. De expertise zit ook helemaal niet bij die 


federale overheid en ook niet bij Sciensano. Het is net de bedoeling van het maken van een 


Preparedness Plan om op voorhand zulke dingen af te spreken in goed overleg.  


Wat kan ertoe geleid hebben dat dit zo traag en gebrekkig performant opstartte? 


Dat het traag opstartte wil ik weerleggen. Er werd reeds voor de eerste golf aan contact tracing 


gedaan door de bevoegde agentschappen.  


Dat het systeem in het begin grote gebreken vertoonde is wel waar, dat verbeteringen wel erg lang 


op zich lieten wachten ook. Ik legde hierboven reeds uit wat ik denk dat er beter had gekund.  







Volgens mevr. Moykens werkt het tracing systeem nu naar behoren. Bent u hiermee akkoord? Denkt 


u dat ons huidig systeem goed genoeg werkt om binnenkort te versoepelen? Wat zijn de 


verbeterpunten ? 


Er is heel veel vooruitgang geboekt en met heel hard werk door alle betrokken is het systeem 


inderdaad al veel veel beter en performanter. Ik heb dat ook meermaals zo vermeld o.a. bij het 


interview voor Pano. Helaas liet men dat niet zien in de uiteindelijke uitzending.  


Er ontbreken echter nog indicatoren waar de kwaliteit van het werk systematisch mee kan 


gemonitord kan worden. Dus niet enkel het aantal telefoontjes en de snelheid van het geheel. Vanuit 


de aanbevelingen van onze partner, het European Centre for Disease Prevention and Control (ECDC), 


heb ik België en al z’n werkgroepen geadviseerd om enkele indicatoren voor de monitoring en 


evaluatie van het contactonderzoek mogelijk te maken, die tot nu toe niet systematisch (genoeg) 


beschikbaar zijn met trends door de tijd heen. Specifiek voor indicator 1, 5, 6 en 7 hieronder :  


 


 


 







 


 


U bent zelf specialist in contactopsporing in het kader van tuberculose en staat erg kritisch tov de 


uitbouw van de contactopsporing in België in de strijd tegen het coronavirus. Mevrouw Moykens gaf 


echter in deze commissie aan dat “de grootte van de pandemie maakte dat de contactopsporing 


diende georganiseerd te worden op een schaal die tot nog toe ongezien was. In Vlaanderen bv was er 


ervaring met contactopsporing bij tuberculose, een uitbraak met 404 TBC gevallen in 2019 levert heel 


zinvolle input voor de aanpak/methodologie, maar een copy/paste is te beperkt voor een pandemie 


van een dergelijke omvang”. Wat vindt u van die uitspraak? 


Het is correct dat de schaal van tuberculose vele malen kleiner is dan de schaalgrootte van COVID-19. 


Het is echter ook waar dat er nooit gesuggereerd werd om simpelweg “een copy/paste” te maken. 


Dat opschaling een enorm moeilijke uitdaging was, is uiteraard correct. Alle goeie COVID-19 


tracingsprogramma’s in de wereld verwijzen naar tuberculose als voorbeeld voor de opzet van hun 


werking en begeleiding. Alle kennisinstituten in de wereld raden aan om naar de tuberculose 


expertise te luisteren bij de opzet van covid contact onderzoek. De Japanse collega’s, de Chinese, 


Taiwan, het MIT, het CDC, het ECDC, de WHO. Allemaal.  


 


U stelt dat het slechte contactonderzoek mensenlevens kostte. Kan u dat hard maken? Denkt u dat 


dat vandaag nog steeds het geval is? Mevrouw Moykens stelde in deze commissie dat de 


contactopsporing performant is. Ze haalde cijfers aan van het aantal bereikte positieve patiënten en 


contacten en stelde dat dat zeer hoog ligt. 







De procesindicatoren zien er inderdaad zeer goed uit. Er wordt zeer hard gewerkt en veel 


getelefoneerd.  


Een heel recente publicatie door professor Niel Hens toont met modellering aan dat een goed 


contactonderzoek een significante impact heeft op de beperking van het aantal hospitalisaties in 


België. Een tijdelijk niet zo goed functionerend contactonderzoek heeft dus ook zéér waarschijnlijk 


daar een impact op gehad.  


U werd in de zomer ook betrokken bij het traceren in Antwerpen via het Tropisch Instituut. Kan u 


hier meer over vertellen? Was dit een succesverhaal? 


Zie hoger.  


Denkt u dat de overheid beter direct een lokale tracing moest opzetten? Was dit mogelijk geweest? 


Zoals reeds in begin april geadviseerd wijst de wetenschappelijke evidentie erop dat een goede 


contact tracing gebeurt met lokaal ingebedde mensen. Dit was in theorie mogelijk geweest, 


aangezien iedere gemeente wel een maatschappelijk assistent, een sociale dienst of een OCMW 


heeft.  


U zei zelf in Pano dat men helemaal opnieuw zou moeten beginnen met de contactopsporing. Denkt 


u niet dat er dan kostbare tijd zou verloren gaan? Hoe ziet u dat concreet? 


Helemaal opnieuw beginnen is verkeerd uitgedrukt. Maar wel:  


- eindelijk implementeren wat al bijna een jaar geleden geadviseerd werd 


- het herontwerpen van de datastromen en de databewaring mét inspraak van de beste 


experts van het land, zodat analyses in quasi real-time makkelijk kunnen gebeuren op een 


GDPR-proof manier.  


- het loslaten van de scripts voor de bellende agenten 


- het geleidelijk loslaten van de commerciële call centra en hun werk inbedden of in kantelen 


in lokale besturen/structuren/huisartsen/ELZ’s.  


Hoe komt het dat de kwaliteit van het contactonderzoek en brononderzoek na negen maanden 


epidemiebeheer nog niet optimaal verloopt? Waarom kunnen we nog steeds het web van 


besmettingen niet in kaart brengen en de bronnen opsporen? 


We kunnen dit ondertussen toch wel beter en beter, dat moet ook benadrukt worden. Maar een 


aantal heikele punten die overblijven heb ik hierboven reeds beschreven.  


Hoe komt het dat men slechts in mei start met contactopsporing hoewel dat de WHO reeds op 2 


maart met klem vroeg om ermee te beginnen? Is dit door de institutionele lasagne en de spanningen 


tussen de deelregeringen? 


Dat is niet correct. Er werd reeds voor de 1e golf aan contactonderzoek gedaan door de bevoegde 


instanties en agentschappen.  


Wat zou nu doen als we van nul zouden kunnen herbeginnen? 


Wat er in mijn visienota staat en wat er hierboven reeds allemaal vermeld is.  


Hoe kijkt u naar Zuid-Aziatische en Pacifische landen die door succesvolle testing en tracing volledig 


uit de lockdown zijn geraakt en dit zonder vaccineren? Denkt u dat het beleid vandaag dergelijke 


strenge lockdown-maatregelen moet hanteren, omdat het contactonderzoek en het brononderzoek 


te weinig efficiënt werkt? 







Landen vergelijken is uiterst moeilijk en eigenlijk wat af te raden. Een vorm van lockdown, in België 


als klein landje omringd door andere landen en als transport- en verkeerskruispunt in Europa, was 


nooit te vermijden geweest. Ook met een perfect contactonderzoeksysteem.  


De landen in de vermelde regio’s die zeer goed waren in het beheersen van de epidemie hadden 


allemaal een zeer uitgebreid systeem van preventiemedewerkers verspreid over heel het land die 


met allerlei soorten preventie bezig zijn. Maar die in tijden van crisis zeer snel allemaal kunnen 


ingeschakeld worden voor pandemie aanpak (bvb. contact tracing).  


Deze landen hadden ook al reeds een zeer duidelijke chain of command met één epidemic crisis unit 


die de richting bepaalt. Men heeft er zeer snel ingrijpende beslissingen genomen. Dit had men 


geleerd tijdens vorige virale epidemieën. Ik hoop dat wij dat hier nu ook leren.  


Ook de bevolking zelf was al veel waakzamer en bewuster geworden voor epidemieën door er al een 


paar mee gemaakt te hebben. Dit zorgde voor een veel snellere effectieve toepassing van de 


maatregelen door de bevolking, op het moment dat die door de overheid worden uitgevaardigd.  


In de vergelijking met de succesverhalen van de Aziatische landen die succesvol aan contact- en 


bronopsporing doen wordt vaak aangegeven dat er een andere wetgeving op privacy is. Denkt u dat 


die aanpak ook hier mogelijk is? En zo ja welke stappen zouden ondernomen moeten worden? 


Ik ken de privacy wetgeving in die landen niet dus ik kan daar niet over oordelen. Zie hierboven.  


Stond de GDPR-wetgeving in ons land in de weg van een efficiënte tracing? Wat is uw ervaring met 


Smals? Hoe verliep die samenwerking? 


Niet zozeer de GDPR-wetgeving, maar wel de véél te strikte interpretatie ervan. GDPR geeft duidelijk 


wat mogelijkheden als het gaat om ernstige volksgezondheidsproblemen. Net hiervoor zijn 


inhoudelijke onderhandelingen met de GBA zo nuttig, om tot een vergelijk en een balans te komen.  


Smals bestaat uit excellente en zéér hardwerkende ICT-professionals, maar zonder enige expertise in 


contacttracing, brononderzoek of clusteranalyse. Dus zonder kennis over welke data, datastromen en 


analyses daarvoor nodig zijn. De samenwerking verliep vaak op een manier dat de beslissingen 


werden genomen met de ICT in gedachte, en niet zozeer de expertise, ook al maakten beiden deel uit 


van dezelfde werkgroep.  


Wordt open source aangeraden voor tracing en brononderzoek? Kan u dat duiden? 


Ik ben niet zeker wat met open source bedoeld wordt. Er bestaat een gratis, in contact tracing  


gespecialiseerde software ontwikkeld door de World Health Organisation en het Global Outbreak 


And Respons Network, specifiek ontwikkeld voor contactopvolging en clusteranalyse. Het is al 


veelvuldig gebruikt bij andere pandemieën, al meermaals aangepast en verbeterd zodat de 


kinderziektes er definitief uit zijn. Het is beschikbaar voor alle landen, en komt met gratis expert 


training, gratis IT-helpdesk, gratis inhoudelijke en epidemiologische advisering, gratis installatie 


advies etc… Het is erg flexibel voor wat betreft het importeren en exporteren van gegevens en er is 


een gebruiksvriendelijke smartphone applicatie voor veldwerk. Dit programma, Go.Data, stond 


expliciet vermeld in de initiële visienota als optie omdat dit aangeraden werd door het ECDC en de 


WHO, maar hier is nooit enige aandacht aan besteed. Waarom, weet ik niet.  


Het succesvolle tracingproject aan de KUL van o.a. Joren Raymenants en Klaas Nelissen, waar ik mee 


aan adviseerde, gebruikt wel deze Go.Data tool naar grote tevredenheid. Dit project ontving 


felicitaties van de WHO.  







 


10°LOCKDOWN EN EXITSTRATEGIE 


Wat kan u ons vertellen over de gevolgen van corona op langere termijn? 


Er bestaat veel blijvende morbiditeit na het doormaken van COVID19. Véél mensen die langdurig met 


klachten blijven zitten met verminderde kwaliteit van leven en verminderde productiviteit. In veel 


kosten-baten discussies wordt de kost van deze langdurige morbiditeit niet mee genomen. Voor 


meer gedetailleerde klinische symptomen en verloop ervan verwijs ik u door naar de vele excellente 


clinici in ons land.  


Denkt u dat de crisis een kantelpunt kan zijn in ons gezondheidszorgsysteem wat betreft preventie 


en infectiebestrijding? 


Ik hoop het van harte. Het moet eigenlijk wel, want deze crisis heeft perfect aangetoond waar de 


problemen zich in onze maatschappij bevinden. Een massale shift van Cure naar Prevention niet 


doorvoeren is onverantwoord. Het zal mensenlevens besparen, en tegelijkertijd economische kosten 


besparen.   


Welke voorwaarden zijn belangrijk om een quarantaine te respecteren? Denkt u dat het belangrijk is 


om het inkomen van mensen te garanderen als ze in quarantaine moeten, in het respecteren van de 


quarantaine? Denkt u dat quarantainecoaching nodig is, afgestemd op en geïntegreerd in het 


systeem van de contactopsporing? 


Voor een behoorlijk grote groep mensen is het zich houden aan isolatie of quarantaine sociaal of 


financieel of psychologisch of logistiek bijna onmogelijk. Daarom moet er voor die mensen de nodige 


steun en begeleiding voorzien worden. We hebben gepleit om de periode van quarantaine als 


ziekteperiode te laten erkennen maar dat is niet gelukt. De coaching en begeleiding van die mensen 


maakt inherent deel uit van goede covid19 contacttracing en de beste programma’s in de wereld 


doen dit.  
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Bijzondere Parlementaire Commissie COVID-19 (Federaal Parlement): hoorzitting 15/03/2021 


Prof. Dr. Dirk Ramaekers, voorzitter Taskforce Operationalisering Vaccinatiestrategie 


 


A. VACCINS : POURQUOI ? 


A.1. In februari wordt al duidelijk dat er zal gekozen worden voor een vaccin ter bestrijding van dit virus, al zijn op dat moment nog bitter weinig 
eigenschappen over het virus bekend. Waarom is deze keuze voor een vaccin zo vanzelfsprekend? Een succesvol vaccin voor een coronavirus noch voor 
het MERS of SARS-virus werd op heden nooit gevonden. Waarom dan het optimisme over de effectiviteit van dit vaccin? Zou medicatie niet veel 
doeltreffender kunnen zijn en kostenefficiënter? 


Les coronavirus humains sont connus depuis les années 1960 : depuis, de nouveaux types de coronavirus n'ont cessé d'apparaître et sont progressivement 
devenus une grave menace pour la santé publique mondiale. Même si près de deux décennies se sont écoulées depuis la première apparition de coronavirus, 
la communauté scientifique et médicale n'est pas bien préparée à combattre ces agents pathogènes avec des armes efficaces. Toutefois, le développement 
de vaccins est peu encouragé avant qu'une épidémie mortelle ne se déclare. Pour compenser ce manque d’anticipation au long cours, les universités et les 
entreprises du monde entier développent actuellement un nombre élevés de candidats vaccins avec des calendriers d'essais cliniques très serrés. 
Heureusement, les leçons biologiques et cliniques tirées des recherches sur le SARS-CoV et le MERS-CoV, ainsi que l'expérience de développement de vaccins 
acquise pour d'autres maladies, ont été des guides précieux pour trouver de multiples solutions prometteuses. En outre, de nombreux candidats 
thérapeutiques ciblant des molécules du cycle de vie du SARS-CoV-2 et la réponse immunitaire humaine contre COVID-19 ont également été rapidement 
explorés, la dexaméthasone et le Remdesivir étant les deux principaux médicaments qui ont montré des preuves cliniques dans la réduction du temps de 
guérison et la diminution des taux de mortalité. Ces options de traitement peuvent être complémentaires aux vaccins contre le SRAS et le COV-2 afin d'atténuer 
globalement la pandémie de COVID-19. 


 


B. VACCINS : EFFICACITÉ  


B.1. Kan u verduidelijken wat u denkt over de berichtgevingen en de werking van de vaccins tegen de verschillende varianten van het coronavirus? 


• Hebben we voldoende kwalitatieve data die aantonen dat de vaccins ook beschermen tegen deze varianten? 


• Zijn er nog andere onderzoeken lopende? Zoja, wanneer worden hiervan de resultaten verwacht? 


Voor alle vaccins die we vandaag in België gebruiken, hebben we uitgebreide wetenschappelijke gegevens over hun veiligheid en ook een hoge werkzaamheid 
tegen ernstige ziektelast en hospitalisaties. Dat blijkt uit gerandomiseerde klinische studies zowel als bijzonder grote observationele studies uit onder meer 
het VK en Israël. We zien ook ondertussen in onze eigen Belgische gegevens al de impact in de woonzorgcentra. De huidige vaccins zijn ook alle werkzaam 
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tegen de Britse variant. Wat hun werkzaamheid tegen nog andere varianten betreft volgen we alle nieuwe wetenschappelijke gegevens daaromtrent, maar 
hebben we nu nog onvoldoende gegevens over het al dan niet mindere effect op wat we noemen harde klinische eindpunten. Dit werd recent nog samengevat 
in een review van de ECDC1. Uiteraard is dit voor de Task Force een belangrijke bezorgdheid. Mochten er epidemiologisch dominante varianten opduiken, 
waartegen een vaccin minder werkzaam zou zijn, dan vergt dat evident een aanpassing. Ik wil u ook nog mededelen dat momenteel een aantal producenten 
al variantvormen van hun vaccin aan het voorbereiden zijn en dat dit mee wordt opgenomen in toekomstige Europese contracten.  


Overview of effectiveness studies (voir annexe) 


• Een gepubliceerde studie uit Israël (Dagan et al., gepubliceerd) vond dat de bescherming van het Pfizer-vaccin tegen een gedocumenteerde infectie 
46% was op 14-20 dagen na de eerste dosis, 60% op 21-27 dagen na de eerste dosis en 92% was meer dan 7 dagen na de tweede dosis (voor 70-
plussers was dit 22%, 50% en 95% resp.). Tegen symptomatische COVID-19 was dit respectievelijk 57%, 66% en 94% (voor 70-plussers was dit 44%, 
64% en 98% resp.). Tegen hospitalisatie was dit respectievelijk 74%, 78% en 87% (geen info 70-plussers). Tegen ernstige infectie was dit respectievelijk 
62%, 80% en 92% (geen info 70-plussers). Tegen sterfte was enkel informatie beschikbaar voor 14-20 dagen na eerste dosis (72%) en voor 21-27 dagen 
na eerste dosis (84%) (geen info 70-plussers).  https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa2101765  


• Een gepubliceerde studie uit Israël (Amit et al., gepubliceerd) die naar gezondheidszorgprofessionelen keek, vond dat de werkzaamheid van het Pfizer-
vaccin tegen symptomatische laboratorium bevestigde infectie 30% bedroeg 1-14 dagen na de eerste dosis van het Pfizer vaccin en 75% 15-28 dagen 
na de eerste dosis. Er waren geen gegevens beschikbaar over langere intervallen. https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-
6736(21)00448-7/fulltext  


• Een Schotse studie (Vasileiou et al., nog niet peer-reviewed) vond dat de bescherming van 1 dosis van het Pfizer-vaccin tegen hospitalisatie 38% was 
op 7-13 dagen na vaccinatie, 60% op 14-20 dagen 72% was op 21-27 dagen, 85% op 28-34 dagen, 68% op 35-41 dagen en 64% bij meer dan 42 dagen. 
De bescherming door 1 dosis van het Pfizer vaccin, lijkt dus, na een piek op 28-34 dagen na de eerste dosis, opnieuw af te nemen. Dezelfde studie 
vond dat bescherming van 1 dosis van het AstraZeneca-vaccin tegen hospitalisatie 70% was op 7-13 dagen na vaccinatie, 74% op 14-20 dagen, 84% 
op 21-27 dagen na vaccinatie en 94% op 28-34 dagen. Voor AstraZeneca was geen info voor latere tijdsmomenten gekend. Bij personen van 80 jaar 
en ouder (gecombineerd effect van Pfizer-AstraZeneca) was de bescherming tegen hospitalisatie 81% op 28-34 dagen na vaccinatie. 
https://www.ed.ac.uk/files/atoms/files/scotland_firstvaccinedata_preprint.pdf 


• Een studie uit het Verenigd Koninkrijk (Hall et al., nog niet peer-reviewed) die naar gezondheidszorgprofessionelen die niet eerder waren geïnfecteerd 
keek, vond dat 1 dosis van het Pfizer-vaccin 72% bescherming bood tegen symptomatische en asymptomatische laboratorium bevestigde infectie 
vanaf 21 dagen na de eerste dosis. En 86% bescherming vanaf 7 dagen na de tweede dosis. Deze bescherming na de eerste dosis leek te blijven tot 
minstens 69 dagen na de eerste dosis, al zijn de cijfers voor de latere tijdspunten niet betrouwbaar (groot confidentie-interval). 
https://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=3790399 


 
1 https://www.ecdc.europa.eu/en/publications-data/covid-19-risk-assessment-variants-vaccine-fourteenth-update-february-2021 
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• Een nog niet peer-gereviewde studie uit Denemarken (Moustsen-Helms et al., nog niet peer-reviewed) onderzocht bescherming van het Pfizer vaccin 
tegen laboratorium bevestigde SARS-CoV-2 bij bewoners van long term care facilities (LTCF) en gezondheidszorgprofessionelen. Ze vonden geen 
beschermend effect bij bewoners van LTCF na één dosis (voor de tweede dosis), 52% bescherming 0-7 dagen na de tweede dosis en 64% bescherming 
meer dan 7 dagen na de tweede dosis. Bij gezondheidszorgprofessionelen vonden ze 17% bescherming meer dan 14 dagen na de eerste dosis (voor 
de tweede dosis), 46% bescherming 0-7 dagen na de tweede dosis en 90% bescherming meer dan 7 dagen na de tweede dosis. 
https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.03.08.21252200v1.full.pdf 


• Een nog niet peer-gereviewde studie uit Engeland (Bernal et al., nog niet peer reviewed) vond dat het Pfizer-vaccin bij personen van 80 jaar en ouder 
70% bescherming bood tegen symptomatische infectie 28-34 dagen na de eerste dosis en 89% 14 dagen na de tweede dosis (geen info voor 
AstraZeneca). In de groep van 70 jaar en ouder bood het Pfizer vaccin 61% bescherming tegen symptomatische infectie tegen 28-34 dagen na de 
eerste dosis (geen gegevens over tweede dosis). In de groep van 70 jaar en ouder bood het AstraZeneca-vaccin 60% bescherming 14-20 dagen na de 
eerste dosis en 73% bescherming 35 dagen of meer na de eerste dosis (geen gegevens voor 80-plussers). Wat betreft het risico op ziekenhuisopname 
binnen 14 dagen na een positieve test bij personen van 80 jaar en ouder, vermindert één dosis van het Pfizer-vaccin het risico met een bijkomende 
43%, terwijl één dosis van het AstraZeneca vaccin dit risico met een bijkomende 37% vermindert. Wat betreft bescherming tegen sterfte binnen 21 
dagen na een positieve test bij personen van 80 jaar en ouder, vermindert één dosis van het Pfizer vaccin het risico met een bijkomende 51% (geen 
info voor AstraZeneca). https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.03.01.21252652v1.full.pdf  


• Een nog niet peer-gereviewde studie uit Zuid-Afrika (Madhi et al., nog niet peer-reviewed) bij 18-65 jarige niet HIV-positieve personen vond dat de 
bescherming tegen milde tot matige COVID-19 meer dan 14 dagen na de tweede dosis van het AstraZeneca-vaccin 21,9% bedroeg. Wanneer enkel 
gekeken werd naar bescherming tegen de Zuid-Afrikaanse variant (meer dan 90% van de gevallen) was dit 10,6%. Er was geen informatie beschikbaar 
over de bescherming tegen ernstige infectie. https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.02.10.21251247v1.full.pdf 


 


B.2. In het Verenigd Koninkrijk kiest men ervoor om zoveel mogelijk mensen op korte termijn een eerste vaccindosis te kunnen toedienen, wat tot 
gevolg heeft dat er drie maanden tussen de eerste en tweede spuit kunnen zitten. 


• Wat vinden jullie van deze strategie; zou men iets gelijkaardigs in België moeten kiezen? Waarom zouden we dit vragen als je hieronder noteert 
dat er niet meer dan 21 dagen tot 35 dagen tussen de dosissen mag zitten? 


• Welke impact heeft het advies van de Hoge Gezondheidsraad van 02/03/2021, namelijk dat er best niet meer dan 21 tot 35 dagen tussen de 
eerste en tweede dosis gelaten wordt, op een dergelijke strategie? 


• We stellen vandaag de eerste prik uit net omdat we binnen die tijdspanne willen zitten. Onze strategie is vandaag wachten op voldoende 
leveringen om efficiënt te kunnen vaccineren. Het heeft géén zin om tegen de wetenschap in te gaan. 


 



https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.03.08.21252200v1.full.pdf

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.03.01.21252652v1.full.pdf

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.02.10.21251247v1.full.pdf
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Wetenschappelijk is die keuze van het VK begin december moeilijk te begrijpen. Zij hebben toen beslist om voor alle vaccins (Pfizer en AstraZeneca) standaard 
3 maanden tussen beide dosissen in te voeren. De Task Force heeft zich zoals de overgrote meerderheid van de EU gebaseerd op de klinische studies de 
werkzaamheid aantonen met een tweede dosis na 21 dagen en dat tot maximum 42 dagen. Dat heeft effectief geleid tot een snelle en volledige immunisatie 
van de bewoners in de woonzorgcentra. Intussen zijn er meer wetenschappelijke gegevens beschikbaar en heeft recent de Hoge Gezondheidsraad op die 
concrete vraag het advies afgeleverd dat in functie van de epidemiologische omstandigheden zij het verantwoord vinden om de 2e dosis naar 35 dagen te 
brengen. Dit werd ondertussen op voorstel van de Task Force ook beslist in de IMC en wordt nu ingevoerd. Dit is uiteraard een goede zaak maar wees u er 
van bewust dat dit een tijdelijke versnelling met zich meebrengt en de 2de dosis sowieso moet toegediend worden om langdurige immunisatie te garanderen 
en zeker met de komst van varianten belangrijk is. De recente erg grote Schotse studie – ik wil benadrukken dat dat een observationele studie was – toonde 
dat met de door de VK gekozen strategie, de werkzaamheid mogelijks toch licht gedaald was.  


Bij mijn weten zijn er geen landen die louter één dosis toedienen met de huidige vaccins. De discussie gaat dus over het optimale interval tussen de 2 
dosissen. Daarover lopen nog een aantal studies en zijn er op advies van de Task Force ook vanuit het KCE een aantal studies in opstartfase. 


 


B.3. Zijn er bepaalde maatstaven of indicatoren (bijv. een hoge stijging van het aantal besmettingen of ziekenhuisopnames) om deze afweging tussen 
meer mensen vaccineren enerzijds en een hoger beschermingspercentage anderzijds te kunnen maken? 


L’objectif poursuivi par tous les pays engagés dans la campagne de vaccination Covid-19 est de vacciner très rapidement un très grand nombre de personnes 
afin d’atteindre aussi vite que possible l’immunité collective et de réduire autant que possible la transmission du virus. Les études cliniques et les études 
observationnelles sur données réelles (études menées en Israël, au Royaume-Uni et en Ecosse) illustrent l’efficacité des vaccins après 1 dose et après 2 doses, 
dans des pays où circulent déjà des variants (notamment le variant anglais). Les indicateurs utilisés sont assez similaires : tests positifs à la Covid-19, 
hospitalisations (en USI ou non) et décès. Les conclusions de ces études sont cohérentes : si l’efficacité des vaccins après 1 dose est élevée et s’accroit dans 
les jours/semaines qui suivent la première injection, c’est après la 2è dose que l’efficacité des vaccins est la plus élevée sur ces indicateurs. 


 


B.4. Tot op vandaag zeggen ze énkel dat pfizer een lichte effectiviteit toont bij 1 vaccin alle andere producenten garanderen pas effectiviteit na 2 vaccins. 
Ook belangrijk te weten pfizer is na 2 vaccins 90% effectief waardoor de kans inderdaad groter is dat zij na 1 vaccin al positieve resultaten vertonen. 


Ik begrijp de vraag niet helemaal. Vermoedelijk gaat het over 1 versus 2 dosissen. Maar ook dan klopt dit niet helemaal. De huidige vaccins vermijden in de 
klinische studies alle hospitalisaties, dus ingeschat op 100%. En wat het voorkomen van ziekte op zich betreft is er werkzaamheid van meer dan 90% na 2 
dosissen voor de mRNA vaccins en meer dan 80% voor AstraZeneca telkens enkele weken na de vaccinatie. Ik denk niet dat Pfizer een effectiviteit garandeert 
na 1 dosis. Toekomstige vaccins zullen dat vermoedelijk wel doen. 
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B.5. De Britse variant van het coronavirus is niet alleen besmettelijker, maar ook een langere tijd overdraagbaar. Dat zal wellicht gevolgen hebben voor 
de isolatieperiode, aldus vaccinoloog Pierre Van Damme. Maar: wie gevaccineerd is, verspreidt het virus wel degelijk een pak minder én de huidige vaccins 
zijn effectief tegen de Britse mutant. 


De huidige vaccins zijn inderdaad werkzaam tegen de Britse variant, maar dat wie gevaccineerd is het virus een pak minder verspreid zou ik nog niet zeggen. 
We hebben eerste, nog beperkte, klinische studies die een reductie van de transmissie aantonen en dat is hoopgevend, maar de vraag is of dat voldoende is 
om een significante impact op transmissie in diverse omstandigheden te hebben. Dat is onder meer één van onze bezorgheden in de woonzorgcentra. De 
vaccinatiegraad ligt daar bijzonder hoog en er konden dan ook een beperkt aantal versoepelingen doorgevoerd worden. De bezorgdheid bestaat nu wel dat 
er asymptomatische transmissie kan plaatsvinden op bijvoorbeeld nog niet-gevaccineerde bezoekers als de maatregelen niet meer zouden gevolgd worden. 
Zo eenvoudig is het verhaal dus jammer genoeg niet. 


 


B.6. Wat is het standpunt van de taskforce over het al dan niet geven van één dosis aan wie een immuungeheugen heeft ontwikkeld na besmetting? Wat 
zijn daarrond de wetenschappelijke inzichten? 


De Task Force werkt intensief samen met de Hoge Gezondheidsraad. De HGR heeft ondertussen al multiple, sterk wetenschappelijk onderbouwde, adviezen 
afgeleverd en ik zou hier mijn appreciatie voor de vele experten van de NITAG groep van de HGR die hier enorm veel van hun tijd en energie aan spenderen 
toch even willen onderstrepen. Ik wil dan ook even heel specifiek Prof. Pierre Vandamme, Prof. J-M Dogné en Prof. Y. Van Laethem vernoemen en danken. 
De vraag is niet zozeer wie een immuungeheugen ontwikkeld heeft, maar wel welke reële bescherming tegen ernstige ziekte dit geeft op termijn. De huidige 
studies tonen aan dat zonder vaccinatie de bescherming bij heel wat personen een goede 6-8 maanden aanhoudt. De vraag is dus of een unieke dosis, dus 
als booster, inderdaad hetzelfde effect heeft en meer bepaald op de nieuwe varianten die circuleren. Daarover is de HGR een nieuw advies aan het finaliseren 
momenteel. 


 


B.7. Wat zijn de recente wetenschappelijke inzichten in het verlengen van de periode tussen de twee dosissen? Wat zijn de laatste inzichten over de 
Zuid-Afrikaanse en de Braziliaanse variant? 


Antwoorden reeds gegeven in vorige antwoorden.  
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C. VACCINS : EFFETS SECONDAIRES 


C.1. Effets secondaires enregistrés en Belgique et à l’étranger? 


Les effets indésirables d'un vaccin contre la COVID-19 peuvent être signalés au moyen du formulaire de notification en ligne COVID-19 via 
www.notifieruneffetindesirable.be. 


La cellule de pharmacovigilance de l’AFMPS publie, chaque jeudi depuis le jeudi 7 janvier 2021, un bulletin des effets indésirables notifiés en Belgique suite à 
l’administration d’un vaccin contre la COVID-19. Les rapports d’effets indésirables survenus en Belgique sont introduits dans les bases de données de 
pharmacovigilance de l’EMA (EudraVigilance). Ils contribuent, avec des rapports provenant d’autres pays, à l’amélioration de la connaissance du profil de 
sécurité des vaccins.  


La surveillance des vaccins se fait également par le biais d’activités de pharmacovigilance additionnelles. Ces activités sont décrites dans les plans de gestion 
des risques (Risk Management Plans, RMP) des différents vaccins. Tous les titulaires d'AMM doivent notamment régulièrement établir des rapports de sécurité 
qui sont évalués par les autorités nationales et européennes. Pour les vaccins contre la COVID-19, un rapport synthétique de sécurité doit être transmis tous 
les mois, en plus du rapport périodique de sécurité devant être soumis pour tous les nouveaux vaccins. La fréquence habituelle est de six mois. Le plan de 
gestion des risques et les rapports mensuels sont disponibles sur le site internet de l’EMA.  


En Belgique, l'AFMPS publie chaque jeudi un aperçu cumulatif des effets indésirables signalés suite à l'administration d'un vaccin contre la COVID-19 (voir 
https://www.afmps.be/fr/news/coronavirus_apercu_hebdomadaire_des_effets_indesirables_des_vaccins_contre_la_covid_19_du_4_0). Le nombre d’effets 
indésirables est rapporté par type de vaccins. 


• Chiffres-clés jusqu’au 1er mars 2021 inclus 


o 494 969 personnes ont reçu au moins une dose d’un vaccin contre la COVID-19. 


o 4 090 rapports d’effets indésirables ont été notifiés via le formulaire de notification en ligne pour les vaccins contre la COVID-19. Parmi ces 
rapports, 1 361 ont été traités et enregistrés dans la base de données européenne de pharmacovigilance EudraVigilance. 


o Parmi les effets indésirables enregistrés dans EudraVigilance, la grande majorité était de la fièvre, des douleurs musculaires, un malaise et des 
réactions au point d'injection. Ces réactions sont des effets indésirables connus et sont décrits dans la notice. Ces réactions sont normales et 
indiquent une activation du système immunitaire. Elles disparaissent généralement après environ deux jours. Avec les vaccins à ARNm 
(Pfizer/BioNTech et Moderna), ces effets indésirables ont été plus fréquemment signalés après l'administration de la deuxième dose, tandis 
qu'avec le vaccin AstraZeneca, ils ont été plus fréquemment signalés avec la première dose. 


o 374 rapports sont graves. La grande majorité de ces rapports sont considérés comme graves en raison d'une incapacité de travail temporaire ou 
de l'impossibilité de quitter la maison à cause de la fièvre, de douleurs musculaires, d'un malaise et de réactions au point d'injection. 



https://www.afmps.be/fr/news/coronavirus_apercu_hebdomadaire_des_effets_indesirables_des_vaccins_contre_la_covid_19_du_4_0





7 
 


o 46 rapports sont des décès. Aucun lien de causalité formel avec un vaccin contre la COVID-19 n'a été établi à ce jour. Il n'y a pas de tableau clinique 
commun (situations médicales différentes) et les délais entre l'administration et le décès diffèrent. 


Il est possible de consulter les effets indésirables rapportés en Europe et ailleurs dans le monde via le site www.adrreports.eu. Des données sur les effets 
indésirables susceptibles d'être liés à l'utilisation de médicaments autorisés dans l'Espace économique européen (EER) sont disponibles sur ce site internet.  


C.2. Van welk vaccin zijn we momenteel het meest zeker dat het geen risico's oplevert voor de fertiliteit?  


Geen van de vaccins vormt een risico voor de vruchtbaarheid. Wanneer je COVID-19 doormaakt of gevaccineerd wordt, ontwikkel je antistoffen tegen de 
uitsteekseltjes van het coronavirus. Er is amper een overeenkomst tussen het eiwit van die uitsteekseltjes en een eiwit dat een rol speelt in de vorming van 
de placenta bij een prille zwangerschap.    Die overeenkomst is te klein om ook maar enig effect te hebben op de placenta. Mocht dat wel zo zijn, dan zouden 
ook banale coronavirussen, die verkoudheden veroorzaken, de vruchtbaarheid aantasten, want alle coronavirussen hebben diezelfde minimale overeenkomst. 
En dit wordt helemaal niet waargenomen. Er is dus geen reden tot ongerustheid. Ook de zwangerschapsstatistieken in de VS bevestigen dit. De Hoge 
Gezondheidsraad heeft recent nog een nieuw advies2 uitgebracht over vaccinatie bij zwangeren en zal dit op basis van verdere wetenschappelijke inzichten 
updaten.  


  


 
2 https://www.health.belgium.be/nl/avis-9622-vaccinatie-tegen-covid-19-bij-de-zwangere-vrouw 
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D. VACCINS : PRODUCTION / ACHATS 


D.1. Volgens Oxfam gebruikt ons land slechts 43% van de beschikbare productiecapaciteit voor de vaccinproductie. Wat is volgens de taskforce vaccinatie 
de huidige productiecapaciteit van vaccins die gebruikt wordt? Wat is de totale potentiële productiecapaciteit in ons land? Kan die productiecapaciteit 
opgetrokken worden? 


L’AFMPS n’est pas tenue de collecter ni d’estimer ce type d’informations chiffrées. Il s’agit donc ici d’estimations faites  selon un raisonnement logique.  


De plus, la définition de la capacité doit être précisée. Si l’on réfère aux sites de fabrication dédiés aux vaccins, l’affirmation est économiquement non durable. 
Ces locaux dédiés à la production sont bien trop couteux en termes de maintien et d’entretien pour être ainsi laissé en situation d’inactivité. Si on parle de 
capacité au sens de volume de production (soit assurer son fonctionnement à temps partiel, p.ex. 8 h/ jour, ou par périodes dans l’année), c’est techniquement 
logique. Certaines zones ne peuvent être utilisées que pour certains type de pathogènes donc ne fonctionnent que lorsqu’on désire constituer un stock. 
Modifier la destination de zones de production rapidement et de manière intermittente n’est pas viable. 


Certains sites sont actuellement en cours d’installation mais on ne peut estimer leur capacité tant que leur installation n’est pas terminée.  


Néanmoins, même si on disposait d’une telle surcapacité de production, il faut disposer du personnel qualifié mais aussi des excipients, contenants, substances 
actives et machines parfaitement adaptées, autant de facteurs aussi limitants que l’infrastructure elle-même.  


Finalement, mener cette réflexion qui consisterait à détourner des capacités inemployées – si elles existaient) n’a de sens que dans le cadre d’une collaboration 
avec l’industrie, à large échelle. C’est l’un des objectifs de l’HERA incubator au niveau européen. 


 


D.2. Toen Pfizer eind januari (rond 20 januari) aankondigde dat ze meer gingen aanrekenen voor de zesde dosis die onze gezondheidswerkers uit de flacon 
konden halen, gaf projectmanager van de taskforce Sabine Stordeur aan dat ze al op voorhand wisten dat Pfizer de leveringen kon verminderen owv de 
zesde dosis, maar dat “de bal in het kamp van Pfizer lag”. Is dat geen passieve, afwachtende houding, terwijl we net een interveniërende overheid nodig 
hebben? Waarom werd daar niet eerlijk over gecommuniceerd? Wist men dan niet dat de contracten per dosis waren? Hebben de leden van de taskforce 
vaccinatie de contracten gelezen? 


De contracten tussen de Europese Commissie en de vaccinfabrikanten zijn afgesloten in dosissen. Pfizer verkreeg goedkeuring van het EMA om de 
productinformatiefiche van het vaccin aan te passen van 5 naar 6 dosissen. De Task Force heeft hier transparant over gecommuniceerd van zodra deze 
informatie bekend is gemaakt en het ook zo in alle procedures opgenomen. De contracten onderhandeld en afgesloten tussen de vaccinfabrikanten en de 
Europese Commissie zijn confidentieel en worden ter goedkeuring voorgelegd aan de IMC Volksgezondheid, vergezeld van advies van de een aparte 
expertencommissie (advisory board) in de schoot van het FAGG. 
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D.3. Chez Pfizer, il faut entre 400 et 500 composants pour produire le vaccin. Si un seul composant vient à manquer, toute la production est bloquée. Or, 
les USA produisent bon nombre de ces composants, dont le principal actif. L’UE craint que les USA empêchent l’exportation alors qu’elle a mis en place 
une plus grande transparence et un mécanisme d’autorisation pour les doses qui quittent son territoire. 


We hebben eind januari effectief gedurende twee weken leveringsproblemen gekend met Pfizer, waarbij we als verklaring ontvingen dat dit kaderde in hun 
upscaling van hun productielijnen. We kunnen ons daar niet rechtstreeks over uitspreken, maar we stellen wel vast dat sindsdien de leveringen erg stabiel, 
zeg maar klokvast, conform afspraken plaatsvinden en dat we nu zelfs enige versnelling van leveringen zien de komende weken. Tegelijkertijd wil ik niet onder 
stoelen of banken steken dat er voor de productie van vaccins in het algemeen er grote uitdagingen zullen ontstaan voor de toevoer van sommige 
bestanddelen. De enorme productie die op korte tijd wordt opgezet industrieel is van ongekende grootte en komt bovenop he feit dat een aantal van die 
bestanddelen ook voor andere vaccins noodwendig zijn. Sommige van die bestanddelen worden inderdaad in de VS geproduceerd of omgekeerd. Ik verneem 
dat gesprekken tussen de VS en de EU hierover hoog op de politieke agenda staan met hopelijk gunstige afspraken hierover. 


 


D.4. Il y aurait d’autres risques de pénuries: filtres et sacs plastique spécifiques, flacons. Disposez-vous d’informations plus précises à ce sujet? Ce risque 
de pénuries concerne-t-il tous les vaccins? L’UE a-t-elle pu avancer dans son intention de repérer des alternatives possibles, soit des entreprises en mesure 
de pallier ces manques? En existe-t-il en Belgique? 


Neen, deze informatie zit voornamelijk bij de vaccinproducenten zelf die hierover weinig informatie in dat detail bezorgen. Ik denk dat verder hard moet 
ingezet worden Europees op zoveel mogelijk eigen productie, hetgeen ook de doelstelling is van de Europese HERA-incubator, die ook sterk door België 
ondersteund wordt. De ganse supply chain van vaccinproductie zal onvermijdelijk een internationale, mondiale aangelegenheid blijven. 


 


D.5. La licence obligatoire permet à des tiers de fabriquer un médicament, un vaccin, ...sans le consentement des détenteurs du br evet, et la réquisition 
d’une unité de production. Ce serait certes quasi une déclaration de guerre au secteur pharmaceutique, mais étant donné l’urgence sanitaire cette option 
a-t-elle été envisagée? 


Ce type d’exception (respect des brevets) n’est pas une compétence de la Task Force ni de l’AFMPS. Toutefois, imposer la fabrication locale de vaccins nécessite  
une technologie et une expertise qui ne sont pas à la portée de n’importe quelle firme, sans compter l’accès à la matière première. 


 


D.6. Ons land heeft beslist om deel te nemen aan de groepsaankoop van vaccins die de Europese Unie heeft geregeld. Was dit volgens u de juiste strategie? 
Heeft ons land hierin de juiste keuze gemaakt? 


La commande des vaccins a été coordonnée par la Commission européenne en vue de garantir à chaque état membre la capacité de disposer le plus 
rapidement possible du nombre de doses de vaccins nécessaires pour couvrir l’ensemble de sa population. Cette coordination impliquait notamment 
l’interdiction pour chaque Etat membre de passer des commandes en direct auprès des firmes pharmaceutiques.  
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Dans ce contexte, notre pays a décidé de souscrire à cette dynamique collective plutôt que d’agir en solo. Cette deuxième option ne nous aurait assurément 
pas permis d’obtenir un niveau de doses plus élevé que celui dont nous disposons aujourd’hui. 


Nous disposons aujourd’hui de différents types de vaccins dont les conditions d’utilisation varient de l’un à l’autre mais dont la fiabilité et l’efficacité ont été 
démontrées. 


 


D.7. Confirmez-vous qu’Astra Zeneca va finalement remplir ses engagements de livraison? 


Pour le premier quadrimestre, les livraisons d’AZ sont inférieures aux quantités prévues contractuellement. AstraZeneca a déjà fait savoir qu'elle était 
confrontée à des pénuries dans sa chaîne d'approvisionnement européenne en raison d'une production plus faible que prévu. Par conséquent, la firme a 
informé la Commission européenne de sa volonté de compenser une partie de la diminution envisagée en s’approvisionnant en vaccins auprès de son réseau 
mondial d'approvisionnement. La moitié de l'approvisionnement de l'UE au deuxième trimestre et 10 MLN au premier trimestre devaient provenir de la chaîne 
d'approvisionnement mondiale et internationale. La firme invoque des restrictions à l'exportation qui réduiront les livraisons du 1er trimestre (30 MLN de 
doses au niveau de l'UE) et affecteront aussi les livraisons du 2e trimestre. AstraZeneca a pour objectif de livrer 100 MLN doses au premier semestre 2021, 
dont 30 MLN devraient être livrées au premier trimestre.  


 


D.8. Qu’en est-il de Spoutnik V?  


Le Comité des médicaments à usage humain (CHMP) de l'Agence européenne des médicaments (EMA) a lancé le 4 mars la révision continue du vaccin Sputnik 
V. Le demandeur dans l'UE est R-Pharm Germany GmbH. L'EMA évaluera les données issues de ces essais cliniques et d'autres, dès qu'elles seront disponibles. 
La révision continue se poursuivra jusqu'à ce que des preuves suffisantes soient disponibles pour une demande formelle d'autorisation de mise sur le marché.  


L’EMA communiquera davantage lorsque la demande d'autorisation de mise sur le marché du vaccin aura été soumise. Bien que l'EMA ne puisse pas prévoir 
un calendrier global, l'évaluation d'une demande éventuelle devrait prendre moins de temps que d'habitude en raison du travail déjà effectué lors de la 
révision continue. 
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E. VACCINS : LIVRAISONS 


E.1. Pourriez-vous nous livrer une photographie de la situation actuelle en matière de vaccination: Calendrier des livraisons et vaccinations (quel vaccin 
livré quand, en quelles quantités et pour quel public). Il semble en effet qu’il n’existe pas de tableau de bord à jour et clair pour les opérateurs de terrain. 
Les opérateurs déplorent une différence entre les doses espérées et celles effectivement obtenues. Comment expliquer cette différence? 


Le calendrier des livraisons des différents vaccins est communiqué chaque semaine aux entités fédérées via différents canaux (GT Distribution, TF meeting). 
Des updates supplémentaires sont transmis immédiatement lorsque c’est nécessaire. 


 Les entités fédérées connaissent également les quotas qui leur sont attribués en fonction des livraisons et elles se servent de ces données pour établir leur 
planification de vaccination et la ventilation des doses de vaccins entre les différents acteurs de terrain sous leur responsabilité.  
Les dates et les quantités de vaccins livrées par les firmes sont communiquées à l’AFMPS et il arrive que les prévisions du nombre de doses annoncées à 
certains moments diffèrent des livraisons réelles, ce qui explique ces différences de chiffres. Contractuellement, les firmes se sont engagées à livrer des quotas 
sur un trimestre et pas répartis par semaine. 


Par dates de livraison : 


 
 


Sur son site, l’AFMPS publie le nombre total de doses livrées, ces données sont régulièrement mises à jour en fonction des livraisons effectuées par chaque 
firme pharmaceutique. 


Source : https://www.afmps.be/fr/news/coronavirus_mise_a_jour_hebdomadaire_des_livraisons_de_vaccins_et_informations_sur_le_6 


 


 


E.2. Ons land bestelde 7.740.000 vaccins bij AstraZeneca. Vandaag zijn er daarvan amper 290.400 geleverd. In de week van 22 februari waren er van de 
meer dan 200.000 geleverde vaccins van AstraZeneca, nog maar 67.000 onder de vaccinatiecentra verdeeld. Waarom werd de rest van de vaccins niet 
verdeeld over de ziekenhuizen en de vaccinatiecentra? Waarom houdt men vast aan een noodbuffer? 



https://www.afmps.be/fr/news/coronavirus_mise_a_jour_hebdomadaire_des_livraisons_de_vaccins_et_informations_sur_le_6
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En date du 08/03/2021, 415.200 doses de vaccins AZ ont été livrées en Belgique. La semaine du 10/03, une livraison de 60.000 doses est attendue. Ce nombre 
indique le nombre de vaccins disponibles. L’AFMPS calcule ensuite les quotas à allouer aux entités fédérées. En fonction des quotas alloués, les entités fédérées 
passent leur commande en tenant compte de leur planning de vaccination. Jusqu’au 10/03, 413.900 doses avaient été allouées aux entités fédérées dont 
217.500 avaient été livrées aux lieux de vaccination. 


Chaque semaine, les nouvelles des livraisons nous parviennent avec des variations positives et négatives amenant à constamment ajuster les plannings de 
vaccination. En date du 09 Mar 21, une réserve stratégique de 1.300 doses de vaccin AZ est constituée afin de faire face aux incidents éventuels liés aux doses 
et est détenue au niveau fédéral. Un stock d’urgence est mis en place au niveau des entités fédérées afin de garantir la deuxième dose en cas de défaillance 
de l'approvisionnement par le fabricant.  


 


E.3. Est-il exact que des livraisons seraient prévues, pour trois firmes, jusqu’à...décembre 2021 ? 


Des livraisons sont en effet prévues jusque fin 2021 pour la majorité des vaccins (Pfizer, Moderna, J&J et Curevac). AstraZeneca devrait livrer toutes les doses 
pour fin Q2 si cette firme remplit les obligations contractuelles.   


 


F. VACCINS : PERTES 


F.1. Op het dashboard van Sciensano zien we dat er zo’n 14.000 doses verloren zijn gegaan. Hoe komt dit en worden er procedures ui tgewerkt om site 
verkopen? 


Le chiffre de 14.000 doses perdues relève d’une erreur d’interprétation d’une estimation initiale de 2% de pertes à considérer et a été publiée par un 
journaliste qui s’est contenté d’appliquer le taux de 2% de pertes estimées au total du nombre de doses délivrées au moment de la rédaction de son article. 
Cette information ne figure pas sur le dashboard de Sciensano. 


 


F.2. Waarom houdt ons land niet bij wat het percentage verlies/verspilling van vaccins is, en wat de oorzaak is? 


Un suivi des pertes de vaccins est assuré via l’application ‘APPSU’. Afin de pouvoir rapporter ces données, l’application a été successivement ouverte à 
l’ensemble des hôpitaux et ce pour les trois types de vaccins (Pfizer, Moderna et AstraZeneca) et actuellement, les centres de vaccination ont également accès 
à cette application afin de rapporter ces chiffres. Une formation pratique pour l’utilisation de cette application a été organisée ce 10 Mar 21 afin de familiariser 
le personnel de ces centres à l’utilisation de cette application. 


A la date du 05/03, le nombre total de doses perdues, enregistré par les hôpitaux s’élevait à 1.603 doses. La majorité des pertes recensées sont dues au fait 
qu’à un moment donné, la chaîne du froid a été brisée, principalement suite à une défaillance d’un réfrigérateur, et que pour cette raison, il n’était plus 
envisageable d’administrer le vaccin en tout sécurité. 
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G. STRATÉGIE DE VACCINATION 


G.1. Wanneer is de Belgische overheid begonnen met de planning, prioritering en algemene voorbereiding van de vaccinatiestrategie? Wat vindt u van de 
kritiek dat dit te laat is / was? Hoe ziet u de prioritering van de vaccinatie, op basis van welke gegevens waarvan is de huidige strategie tot stand gekomen? 


Lors de sa réunion du 16 novembre 2020, la Conférence Interministérielle Santé publique a proposé de créer une Taskforce (TF) opérationnalisation Stratégie 
de vaccination COVID-19, similaire à la Taskforce opérationnalisation du politique de testing. Pour répondre à l’objectif de vacciner au moins 70 % de la 
population, la TF prend toutes les initiatives de coordination nécessaires en vue d'identifier et allouer et soutenir toutes les actions nécessaires à la mise en 
œuvre des décisions politiques prises concernant la vaccination COVID-19.  


En ce qui concerne les vaccins, beaucoup d'activités préparatoires ont été entreprises dès l'été, comme le choix d'adhérer à différents accords pour plusieurs 
vaccins et, sous la coordination de l'AFMPS, un groupe de travail spécifique a été mis en place pour, entre autres, préparer la distribution des vaccins. De plus, 
des consultations ont été menées au sein de l'IMC en vue de préparer la future campagne de vaccination.  


Afin d’assurer le bon déroulement du programme de vaccination, la TF a été mise sur pied dès la publication de l’avis du 16/11/2020, au sein du Commissariat 
Corona. Plusieurs experts ont été recrutés pour composer le noyau de l'équipe centrale dont afin de soutenir le travail de la Task Force. Sous la présidence du 
Prof. Dirk Ramaekers, qui a intégré le Commissariat, la TaskForce se compose de scientifiques (vaccinologues, NITAG/CSS, KCE, Sciensano/RAG, représentants 
de l’OMS), de représentants des administrations fédérales (AFMPS, SPF (central (PHE/IBRI) et DGGS), INAMI, plateforme e-Health) et des entités fédérées et, 
le cas échéant, d’autres représentants et groupes de travail. Des invités ponctuels peuvent y participer selon les thématiques débattues (par exemple, en 
matière de logistique : Défense, Croix-Rouge, AZG-MSF, NCCN, secteur logistique ; par exemple, les représentants de première ligne, les médecins généralistes 
et les pharmaciens ; par exemple, IMA et les organismes assureurs sur l'identification de certains groupes cibles ainsi que la communication et la 
sensibilisation). 


Plusieurs groupes de travail ont été mis sur pied pour coordonner toutes les initiatives nécessaires à la campagne de vaccination : déploiement, distribution, 
organisation, financement, enregistrement, surveillance et communication. Dans chacun d’eux, des représentants de la 1è ligne sont très actifs et participent 
à l’opérationnalisation de la stratégie de vaccination. Les résultats et recommandations des groupes de travail sont portés à l’agenda des réunions de la 
Taskforce pour obtenir un avis consolidé qui sera présenté à la CM si une décision politique doit être prise. à la campagne de vaccination : déploiement, 
distribution, organisation, financement, enregistrement, surveillance et communication. 


Le 03 décembre 2020, la Task Force a publié son premier « Avis pour l’opérationnalisation de la Stratégie de vaccination COVID-19 pour la Belgique ». Cette 
stratégie a été définie : 


- Après analyse de la situation épidémiologique et des données de morbidité de la Covid-19 en Belgique 


- Après évaluation des connaissances scientifiques sur les vaccins à l’épreuve de la procédure d’examen continu (rolling review) mené par l’EMA 
à ce moment pour 3 candidats vaccins (AstraZeneca/Oxford, BioNtech-Pfizer et Moderna) 
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- Après analyse comparée des stratégies adoptées dans d’autres pays et rendues publiques à ce moment-là (Allemagne, France, Grand-Duché 
du Luxembourg, Pays-Bas, Royaume-Uni et Espagne) 


- Après considération de l’avis du CSS sur la définition de la population-cible et des groupes prioritaires (Avis 9597 & 9611 en juillet 2020) 


- Après consultation du Comité Consultatif de Bioéthique qui a mis en perspective les enjeux de santé et les enjeux de société 


Le plan de mise en œuvre par phases a été détaillé et approuvé par la CIM, prévoyant une vaccination centralisée pour les phases 1a et 1b. 


Le 28 décembre 2020, l’arrivée d’une livraison symbolique de vaccins Pfizer a permis de tester la logistique à petite échelle avant le lancement de la campagne 
de vaccination le 05 janvier 2021. 


 


G.2. Hoe ziet u de praktische uitwerking hiervan en welke moeilijkheden voorziet u hier? Zou het beter kunnen zijn om gewoon per leeftijdscategorie te 
werken? 


La priorisation par catégorie d’âges est évidemment plus simple à mettre en œuvre que celle qui consiste à prioriser des personnes qui présentent des 
comorbidités. Ce deuxième groupe est toutefois bien plus à risque de présenter des symptômes sévères en cas d’infection à la Covid-19, d’être hospitalisés 
voire d’en décéder. Afin de répondre à l’objectif de la réduction de la morbidité grave et de la mortalité, la Task Force a donc opté pour la vaccination prioritaire 
des groupes présentant un risque accru de morbidité et de mortalité après une infection virale (groupes vulnérables liés à la santé) en respectant la 
classification proposée par le CSS qui a procédé à un revue de la littérature scientifique sur cette question.  


 


G.3. Hoe plant men de vaccinatiegraad zo hoog mogelijk te krijgen? Welke carrot-and/or-stick methoden lijken hier het meest aangewezen volgens u? 
Wordt hierbij gekeken naar hoe men in buitenland te werk gaat? 


Dat vergt een specifieke strategie en ook communicatie per doelgroep en daarop is ook hard ingezet vanaf het begin in nauwe samenwerking met en door de 
deelstaten. Voor de woonzorgcentra hebben we – gelukkig – een bijzonder hoge vaccinatiegraad ruim boven de 90% kunnen bereiken. Bij het zorgpersoneel 
en ook de zorgverstrekkers ligt dat in de meeste ziekenhuizen ook hoog tot boven de 90% naar onze informatie. We vernemen wel dat dat in sommige 
woonzorgcentra en ook de eerstelijn nog niet overal de beoogde 70% bereikt wordt en daar moet verder hard op ingezet worden. Per fase en doelgroep is er 
een specifieke communicatiestrategie via diverse kanalen. Als u refereert naar carrot and/or stick dan verwijst u vermoedelijk naar specifiek voordelen of 
nadelen op basis van een vaccinatiepaspoort of zoals nu in Israël de ‘green pass’. Evident volgen we goed die evolutie en vooral ook het concrete effect dat 
dit kan hebben om specifiek transmissie en COVID-19 incidentie. Momenteel zie ik twee uiteenlopende visies internationaal, gaande van het koppelen aan 
individuele versoepelingen versus een visie van non-discriminatie zolang niet iedereen zich heeft kunnen laten vaccineren. 
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G.4. Welke zijn momenteel de grootste obstakels bij de vaccinatiestrategie volgens u? Hoe plant men deze aan te pakken? 


We staan voor twee grote uitdagingen. Enerzijds het aanbod van de vaccins, waar België net zoals de andere lidstaten, afhankelijk is van de leveringen van de 
producenten conform de afgesloten contracten Europees. Anderzijds de operationele uitvoering, zeg maar de implementatie, die met de start van fase IB 
voornamelijk zal plaatsvinden via de grootschalige vaccinatiecentra. Meerderen daarvan zijn al operationeel en werden uitgetest bij de vaccinatie van de 
eerstelijnszorgverleners, maar het zal zaak zijn om de komende maanden systematisch die capaciteit te kunnen upscalen. In december publiceerde de Task 
Force een eerste ‘blueprint’ daartoe op basis van onder meer onze internationale contacten en ik stel vast dat dit heeft geleid tot concrete draaiboeken in de 
deelstaten. We hebben ook een specifiek kwaliteitssysteem ontwikkeld om bijvoorbeeld het ganse farmaceutische proces – het handelt hier over de 
toediening van vrij complexe, temperatuurgevoelige vaccins – op te kunnen volgen. In de deelstaten worden belangrijke inspanningen geleverd en vindt een 
grote mobilisatie plaats om deze centra te bestaffen gedurende vele maanden. Gelukkig merken we dat daarvoor een enorm enthousiasme bestaat vanuit 
diverse beroepen, huisartsen, apothekers en nog velen meer en wil ik ook mijn waardering onderstrepen voor de lokale besturen. Hun rol is cruciaal in de 
goede organisatie van die centra gedurende vele maanden. 


 


G.5. Hoe komt het dat men in Denemarken meer vaccins heeft kunnen toedienen per 100 inwoners? 


Dès le début de la campagne de vaccination, le Danemark a pris le risque d’administrer directement toutes les doses reçues (hormis pour le vaccin Moderna 
pour lequel une réserve a systématiquement été constituée), quitte à allonger les délais entre les deux doses en cas de retard de livraison. Afin de garantir 
une efficacité vaccinale maximale, la Belgique a adopté une posture plus prudente visant à garantir l’administration de la deuxième dose dans l’intervalle 
requis par les fabricants (sans pour autant conserver systématiquement la 2ème dose durant 3 semaines).  Une révision de cet intervalle a récemment été 
adoptée par la TF belge pour le vaccin Pfizer si la situation épidémiologique le justifiait. 


La vitesse de vaccination danoise s’explique également par une gestion très centralisée par le « Sundhedsstyrelsen », avec très peu d’intermédiaires dans la 
chaine de distribution. Le modèle institutionnel de la Belgique ne permet pas une telle gestion centralisée.  


 


G.6. Wat betekenen de problemen met het Modernavaccin voor de vaccinatie van de ziekenhuizen? 


Les livraisons du vaccin Moderna se sont avérées être très irrégulières. Des changements dans les dates et les quantités de livraison, souvent à la dernière 
minute, ont été enregistrés. Toutefois, le nombre de doses contractuellement promises – soit 255.000 doses – pour le Q1 sera honoré. Une livraison de 63.600 
doses est prévue pour le 12 mars.  


L’imprédictibilité des livraisons a engendré des difficultés organisationnelles dans les hôpitaux en début de phase de vaccination du personnel hospitalier 
exposé. Toutefois, la sécurisation des deuxièmes doses permet de les administrer dans l’intervalle recommandé de 4 semaines. La vaccination du personnel 
hospitalier exposé à la covid-19 touche à sa fin (certaines entités fédérées ont achevé cette phase à la fin février et toutes l’auront terminée d’ici la fin mars).   
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G.7. Worden er ook AstraZeneca vaccins gebruikt voor de ziekenhuizen? Zal dat ook het geval blijven wanneer de woonzorgcentra klaar zijn met 
vaccineren? 


Oui, le vaccin AstraZeneca est également utilisé pour vacciner le personnel hospitalier. Dans un 1er temps son administration était toutefois recommandée 
aux personnes de moins de 56 ans, en l’absence de données suffisantes d’efficacité sur les personnes plus âgées. Depuis le 5 mars et la disponibilité de 
nouvelles données d’efficacité sur ces populations, cette restriction a été levée, rendant possible la vaccination de tous, indépendamment de l’âge, via ce 
vaccin.  


Les entités fédérées sont responsables de la planification des vaccinations et de la distribution des vaccins aux points d’administration. Il leur revient dès lors 
de décider quel type de vaccin est livré à quel lieu d’administration (en ce compris les hôpitaux). 


 


G.8. Wat betekent de komst van het Johnson & Johnson vaccin voor de vaccinatiecampagne? 


L’arrivée du vaccin Johnson & Johnson était prévue dans le planning de vaccination initial. Comme le témoigne le tableau par phase, son arrivée était prévue 
pour le mois d’avril. Ce calendrier est toujours d’actualité. En date du 11/03/2021, l’Agence européenne des médicaments (EMA) a donné un avis favorable 
au vaccin de Janssen nommé « COVID-19 Vaccine Janssen ». L'avis positif doit encore être confirmé par la Commission européenne. 


Le vaccin Johnson & Johnson – ne nécessitant qu’une seule injection – permettra surtout d’apporter plus de flexibilité dans la vaccination de certains groupes. 
Par exemple, ceux nécessitant une vaccination à domicile ou les personnes sans domicile fixe pour lesquels un suivi en vue d’une 2è dose pourrait être plus 
difficile à garantir.  


 


G.9. Waarom duurde het zo lang eer er op Vlaams niveau een vaccinatieteller kwam? 


Ik begrijp deze vraag niet goed. Een van de eerste prioriteiten van de Task Force was de uitbreiding van het VaccinNet registratiesysteem naar het ganse land 
en dat is ook conform de timing gelukt tegen begin januari 2021. Erg snel heeft Sciensano de vaccinatiecijfers op basis daarvan op hun website publiek 
gemaakt. Over de levering van de vaccins is er informatie via het FAGG beschikbaar en wekelijks informeert de Task Force de pers via een sterk gewaardeerde 
Q&A. Vlaanderen heeft in aanloop van de opstart van de volgende fase met de vaccinatiecentra inderdaad een vaccinatieteller ontwikkeld zodat elkeen de 
stand van zaken tot in detail kan volgen. Van de kant van de Task Force dus waardering voor dit pro-actieve initiatief van het Vlaams agentschap. Ik kan 
aanraden om de erg gebruiksvriendelijke vaccinatieteller te bezoeken. 
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G.10. Zitten we nu op schema in de vaccinatiecampagne? 


Si l’on compare au plan de vaccination présenté avant le début de la campagne de vaccination en décembre 2020, les étapes ont été jusqu’à présent 
scrupuleusement respectées. Tant le calendrier que les groupes-cibles que les types de vaccins et les lieux d’administration sont conformes à ce qui avait été 
prévu. Seules les fonctions critiques ont été avancées par rapport au plan initial.  


La montée en puissance des 170 centres de vaccination prévus sur le territoire belge devraient permettre de confirmer le planning initial de vaccination. Les 
entités fédérées ont ici un rôle clé à jouer. La Task Force est constamment à la recherche de moyens susceptibles d’accélérer la campagne de vaccination, 
comme ce fut le cas récemment avec les décisions de réduire le stock composé pour garantir la deuxième injection du vaccin Pfizer et de postposer la seconde 
dose à 35 jours. Nous surveillons également en permanence l'ensemble du flux entre la disponibilité des vaccins et leur administration dans les centres de 
vaccination et nous essayons d'optimiser et d'accélérer l'ensemble du processus là où c’est possible. 


Le calendrier de vaccination reste cependant hautement dépendant des livraisons de vaccins, des caractéristiques des nouveaux vaccins qui seront 
prochainement disponibles et de l’adhésion de la population à se faire vacciner au moment de la réception de l’invitation.  
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G.11. Welke problemen voorziet men bij de verdere uitrol van de vaccinatiecampagne in het kader van het gedaalde vertrouwen in de AstraZeneca vaccin? 
Hoe plant men het vertrouwen in het AstraZeneca vaccin terug aan te wakkeren en de vaccinatiecampagne bijgevolg op schema te houden? Wat als dit 
niet lukt, in welke zin wordt de vaccinatiecampagne dan aangepast? 


We kunnen niet ontkennen dat de introductie van het AstraZeneca vaccin niet makkelijk is verlopen, op de eerste plaats omdat we initieel nog over 
onvoldoende wetenschappelijke bewijzen beschikten over de werkzaamheid bij de ouderen. Dat had ook het indirect effect dat het vaccin op zich ook in de 
groep 18-55, zoals aanbevolen door de Hoge Gezondheidsraad in afwachting van een aantal lopende studies, tot  vragen leidde. Ondertussen hebben we de 
bijkomende wetenschappelijke gegevens met toch wel impressionante real life data uit onder meer Schotland en Engeland. Dit is een uitstekend vaccin dat 
ook erg werkzaam is bij ouderen en onder meer hospitalisaties voor COVID-19 verregaand kan voorkomen. Er heeft daaromtrent intensieve communicatie 
plaatsgevonden naar de zorgsector en we stellen vast dat zowel in de ziekenhuizen als in de eerstelijn AstraZeneca net zoals de andere vaccins toegediend 
wordt. Het feit dat zorgverstrekkers en zelfs al een aantal opinion leaders van bvb de huisartsen en recent nog Marc Van Ranst expliciet kiezen voor het AZ 
vaccin, is een belangrijk signaal. De vaccinatiestrategie wordt dan ook niet aangepast. Daartoe is er geen objectieve reden. 


 


G.12. Het gevoel leeft dat er ‘minderwaardige vaccins’ zijn. Hoe kunnen we dit gevoel het best doorprikken bij onze bevolking? Hoe moeten wij reageren 
op mensen die zich niet willen laten vaccineren omdat ze het vaccin van AstraZeneca krijgen? Er werd eerder in een commissie gezegd over deze strijd dat 
burgers niet zouden weten dewelke vaccin ze verkrijgen was het inderdaad niet beter om deze vaccins te “anonimiseren” om de concurrentie tussen beide 
bij burgers te verlagen? 


Dat kan het gevoel zijn, maar wetenschappelijk klopt dat niet. Op dit ogenblik is voor de meeste vaccins nog niet geweten in welke mate ze transmissie van 
het virus voorkomen. Van AstraZeneca bestaan er ook al aanwijzingen dat er 67% reductie in transmissie zou zijn. Transmissie voorkomen is een cruciale 
voorwaarde voor het bereiken van groepsimmuniteit. Zolang daar geen duidelijke cijfers over bestaan, kan niet nagegaan worden in welke mate het toepassen 
van bepaalde strategieën of het gebruik van bepaalde vaccins een invloed gaan hebben op het al dan niet bereiken van de groepsimmuniteit (in België, in 
Europa of wereldwijd). De voornaamste doelstelling van vaccinatie op dit moment is het vermijden van ernstige ziekte, hospitalisatie en sterfte door COVID-
19. 


Voor AstraZeneca is het interval tussen twee dosissen 12 weken. Het tijdsinterval van 12 weken is gebaseerd op de resultaten van hun klinische studies. De 
bescherming na 1 dosis nam immers gedurende 3 maanden niet af voor symptomatische COVID 19. Ook bleek de bescherming na twee dosissen sterker bij 
een langer interval (>=12 weken) tussen de twee dosissen. Er zijn nog geen resultaten uit het veld beschikbaar voor AstraZeneca.  


Ik verwijs ook graag naar het advies van de HGR van 10 maart laatstleden. Rekening houdend met de gegevens omtrent de klinische doeltreffendheid uit 
Schotland (5,4 miljoen mensen) en uit England (7,5 miljoen mensen), beveelt de expertengroep van de HGR het gebruik van AstraZeneca aan bij mensen vanaf 
18 jaar en zonder leeftijdsgrens. 
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Zo ook dat personen vanaf 18 jaar met comorbiditeiten gevaccineerd kunnen worden met Astra Zeneca. En tot slot dat voor zwangere vrouwen, vrouwen die 
zwanger willen worden of vrouwen die borstvoeding geven, het gebruik van het AstraZeneca-Oxford-vaccin ook mogelijk is met momenteel dezelfde 
voorzorgsmaatregelen als voor de andere mRNA-vaccins. 


Gelet op de bijkomende internationale studies en deze adviezen van de experten van de HGR zou ik niet durven stellen dat AstraZeneca nog een minderwaardig 
vaccin kan genoemd worden. 


Communicatie met eerlijke, objectieve informatie is uiteraard cruciaal. Ik merk dat in de pers en ook op sociale media de nodige nuances momenteel worden 
gelegd. Iemand die wordt uitgenodigd om zich te laten vaccineren. Ik kan de webinars die naar diverse doelgroepen wekelijks worden gegeven, niet meer 
bijhouden. Iemand die wordt uitgenodigd in een vaccinatiecentrum, heeft inderdaad niet de keuze welk ‘merk’ van vaccin hij zal krijgen, maar zal uiteraard 
dat wel weten bij de toediening en ook kunnen zien in VaccinNet. Daar is ook geen enkele reden toe. 


Information relative à la suspension du vaccin AZ suite à des événements adverses survenus en Autriche (Thromboses et embolie, dont un décès). L'autorité 
nationale compétente autrichienne a suspendu l'utilisation d'un lot du vaccin COVID-19 d'AstraZeneca (numéro de lot ABV5300) après qu'une personne a été 
diagnostiquée avec une thrombose multiple (formation de caillots de sang dans les vaisseaux sanguins) et est décédée 10 jours après la vaccination, et qu'une 
autre a été hospitalisée avec une embolie pulmonaire (blocage des artères dans les poumons) après avoir été vaccinée. Cette dernière patiente est maintenant 
en voie de guérison. Au 9 mars 2021, deux autres rapports de cas d'événements thromboemboliques avaient été adressés pour ce lot. 


Rien n'indique actuellement que la vaccination ait provoqué ces affections, qui ne figurent pas parmi les effets secondaires de ce vaccin. 


Le lot ABV5300 a été livré à 17 pays de l'UE (Autriche, Bulgarie, Chypre, Danemark, Estonie, France, Grèce, Irlande, Islande, Lettonie, Lituanie, Luxembourg, 
Malte, Pays-Bas, Pologne, Espagne, Suède) et comprend 1 million de doses du vaccin. Certains pays de l'UE (Estonie, Lituanie, Luxembourg, Lettonie) ont 
également suspendu ce lot par mesure de précaution, tandis qu'une enquête complète est en cours. Bien qu'un défaut de qualité soit considéré comme peu 
probable à ce stade, la qualité du lot fait l'objet d'une enquête. Le comité de sécurité de l'EMA examine cette question ; il enquête sur les cas signalés avec ce 
lot ainsi que sur tous les autres cas d'événements thromboemboliques, et autres conditions liées aux caillots sanguins, signalés après la vaccination. Les 
informations disponibles à ce jour indiquent que le nombre d'événements thromboemboliques chez les personnes vaccinées n'est pas plus élevé que celui 
observé dans la population générale. Au 9 mars 2021, 22 cas d'événements thromboemboliques avaient été rapportés parmi les 3 millions de personnes 
vaccinées avec le vaccin COVID-19 AstraZeneca dans l'Espace économique européen. L'EMA communiquera davantage au fur et à mesure de l'avancement de 
l'évaluation (Source : EMA, 10/03/2021, https://www.ema.europa.eu/en/news/covid-19-vaccine-astrazeneca-prac-preliminary-view-suggests-no-specific-
issue-batch-used-austria). 
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G.13. Quel est le taux actuel de vaccination au niveau fédéral et par Région? 


Le 12 mars, 378.932 personnes ont reçu deux doses de vaccin, soit 4.1% de la population 18+ et sont considérées comme complètement vaccinées. Ont reçu 
une dose d’un vaccin 755.160 personnes ou 8.2% de la population 18+.  


Par entité fédérée (sur base de minimum une dose) : le taux est calculé sur base des codes postaux de résidence, et non du lieu où la vaccination a eu lieu.  


Au 12 mars 2021, la répartition était la suivante : 


 


Ces données sont publiées quotidiennement sur https://datastudio.google.com/embed/reporting/c14a5cfc-cab7-4812-848c-0369173148ab/page/hOMwB 


 


G.14. Hadden jullie bij het uitstippelen van de vaccinatiestrategie contact met experten en instanties in andere landen? Zo ja, wat werd hieruit geleerd? 


Une composante essentielle de la stratégie de vaccination reste assurément la coopération avec les partenaires internationaux afin de conjuguer les efforts 
déployés par chaque pays. Cette coopération a pour ambition d'accélérer le développement et l’accès de la population mondiale aux vaccins, mais aussi le 
partage et la recherche convergente de solutions et réponses efficaces aux nombreux défis accompagnant inévitablement la mise en place d’une campagne 
de vaccination de masse en pleine crise sanitaire.  



https://datastudio.google.com/embed/reporting/c14a5cfc-cab7-4812-848c-0369173148ab/page/hOMwB
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Au-delà de la collaboration étroite avec la Commission européenne pour l’achat commun de vaccins, les autorités sanitaires belges entretiennent des échanges 
bilatéraux et multilatéraux réguliers avec diverses autres parties prenantes. Le Error! Reference source not found.ci-dessous résume les collaborations et 
forums internationaux auxquelles la Belgique participe. 


Collaborations et forums internationaux auxquelles la Belgique participe 


Comité ou Projet 


PRAC 


EMA – Pharmacovigilance Risk Assessment Committee. Provides advices on safety issues for therapeutics and vaccines 


ETF  


EMA-Emergency Task Force for COVID-19 therapeutics and vaccines 


GASCV  


WHO – vaccine safety 


CHMP  


EMA – approval of marketing authorization and product information 


EU/EEA NITAG 


Coordinated by ECDC. Sharing plateform between EU and EEA NITAGs or equivalent committee 


Belgium represented in core group, also in Working Group Registries & Working Group on COVID-19 vaccines  


VAC4EU 


EU-Commission - Vaccine monitoring Collaboration for Europe 


WHO 


Regional webinar/exchanges on Preparedness for COVID-19 Vaccination for chairs and members of National Immunization Technical Advisory Groups (NITAGs) or 
equivalent advisory bodies, their secretariats and National Immunization Programme (NIP) Managers 


GNN (Global NITAG Network)  


Sharing Plateform NITAGs   


 


H. COMPARAISONS INTERNATIONALES 


H.1. Hoe komt het dat men in andere landen zoveel sneller was met het uitrollen van de vaccinatiestrategie? Wat kunnen we van hen leren? 


Les comparaisons internationales doivent être menées avec prudence. En tout état de cause, seules les comparaisons avec les autres Etats-membres de l’UE 
sont pertinentes puisque nous sommes dépendants des quotas de vaccins négociés au niveau européen.  
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Tous les pays n’utilisent pas un système d’enregistrement de l’injection elle-même (comme le permet le système VaccinNet en Belgique). Le site de l’ECD 
mentionne d’ailleurs très clairement les précautions d’usage de son comparateur : « Les États membres peuvent télécharger des données à tout moment, 
mais ils sont tenus de faire rapport au minimum deux fois par semaine, chaque mardi pour la semaine précédente et chaque vendredi pour la semaine en 
cours. Compte tenu de ce délai de notification et du temps dont l'ECDC a besoin pour traiter les données, on peut observer certaines divergences entre les 
chiffres publiés par l'ECDC et ceux présentés dans les rapports nationaux officiels ou sur les sites web. Il est conseillé aux utilisateurs d'utiliser toutes les 
données avec prudence et d'être conscients de leurs limites. Les données sont sujettes à des corrections rétrospectives ; les ensembles de données corrigées 
sont publiés dès que le traitement des données nationales mises à jour est terminé. » 


La position de la Belgique face à ses pairs en Europe dépend également de la variable utilisée. Alors qu’elle se trouve dans la moyenne inférieure pour 
l’administration des premières doses, elle se situe dans la moyenne supérieure pour l’administration des secondes doses.  


Etant donné que les pays européens évoluent au rythme de livraison de vaccins, les écarts entre les pays européens sont globalement ténus. Le moment de 
transmission des données peut largement influencer la place des pays dans les classements.  


La task force analyse constamment les développements à l’étranger. Des contacts sont régulièrement pris avec des collègues étrangers afin d’identifier les 
meilleures pratiques et éventuellement peaufiner notre stratégie de vaccination. Il convient toutefois de considérer les caractéristiques propres de notre pays 
qui ne permettent pas de simplement copier/coller des pratiques identifiées à l’étranger. 


 


H.2. Waarom werd er net zoals Denemarken niet ingeschreven op overschotten dosissen van andere EU lidstaten? Werd de kost van bijkomende vaccins 
voldoende afgewogen tegen de bijkomende kosten voor onze volksgezondheid en economie? Klopt het dat ons land niet altijd voor 100% op elke ronde 
voor dosissen heeft ingetekend? Zo ja, waarom niet?  


België heeft gekozen voor de aankoop van meerdere vaccins en in aantallen die ruimschoots volstaan om de ganse bevolking te vaccineren. Er is daarbij steeds 
geopteerd voor het aandeel waar België recht op heeft (‘pro rata’) behalve voor Curevac, waarvoor België minder dan zijn pro rata heeft gevraagd (2,9 miljoen 
in plaats van 5,8 miljoen) en Moderna (2 miljoen facultatieve dosissen). Verschillende factoren zijn van invloed op die beslissing: prijs, timing, evenwichtige 
portefeuille, wetenschappelijk bewijs dat op dat moment beschikbaar is.  


 


H.3. Hoe komt het dat andere Europese lidstaten proportioneel gezien over meer vaccins dan ons land beschikken?  


Volgens de informatie waar de Task Force over beschikt, gebeurt de verdeling van de dosissen vaccins in de afgesloten overeenkomsten conform het ‘pro 
rata’ principe. Proportioneel krijgen de lidstaten dus hun evenredig deel in functie van het bevolkingsaantal als ze intekenden op een overeenkomst. België 
ook mee ingetekend op de bijkomende opties voor 200 miljoen extra dosissen Pfizer vanaf Q2 en ook 150 miljoen Moderna vanaf Q3. Voor België gaat het 
dan telkens over 2,55% dat kan besteld worden. 
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H.4. Heeft ons land geen zicht op de grootte van de bestellingen van de andere EU-lidstaten?  


Via de EC en de vaccin stuurgroep ontvangen de lidstaten per overeenkomst de verdeling overheen alle lidstaten. In functie van de overeenkomsten waartoe 
lidstaten zijn toegetreden en aantallen die ze concreet afnemen kan dat voor sommige lidstaten minder zijn dat hun ‘pro rata’. België volgt het ‘pro rata’ 
principe, dus wenst in de afgesloten overeenkomsten telkens haar rechtmatige aandeel.  


 


H.5. Kunnen wij hier snel schakelen om in te tekenen op niet-bestelde dosissen van andere landen? 


Non ce n’est pas possible, toutes les doses doivent être commandées à la conclusion du contrat. Par contre il est toujours possible de racheter des doses à un 
autre Etat Membre. 


 


H.6. Wordt er met de bevoegde autoriteiten in de andere EU-lidstaten overlegd inzake het prikschema (in het bijzonder m.b.t. het onmiddellijk toedienen 
van het vaccin om alvast die gezondheidswinst mee te pakken)? Wat hebben het VK, Israël en Denemarken ons hierin kunnen leren? Is deze kwestie niet 
aan bod gekomen bij de dry runs? Zal men de vaccinatiestrategie in dit licht (kunnen) herzien? Is deze volgens u wendbaar genoeg? 


La concertation européenne est permanente, au travers de forums formels et de contacts informels. La task force analyse constamment les développements 
à l’étranger. Des contacts sont régulièrement pris avec des collègues étrangers afin d’identifier les meilleures pratiques et éventuellement peaufiner notre 
stratégie de vaccination. Il convient toutefois de considérer les caractéristiques propres de notre pays qui ne permettent pas de simplement copier/coller des 
pratiques identifiées à l’étranger. 


La task force se réunit au moins une fois par semaine (et plus si l’urgence l’exige) afin de pouvoir réorienter la stratégie de vaccination au besoin. Il est ici fait 
preuve d’une grande agilité et le plan d’accélération de la vaccination en phase 1B en est la preuve.  


Les évolutions des données scientifiques sont constamment analysées et évaluées à l’aune d’un changement potentiel de la stratégie de vaccination. Seules 
les données fiables et scientifiquement éprouvées sont retenues et un avis formel du CSS est requis avant de se prononcer en faveur ou en défaveur d’un 
changement de stratégie.  


 


H.7. Wat is uw houding t.a.v. een vaccinatiepaspoort? 


De invoering van een "Europees Vaccinatiepaspoort" wordt momenteel op Europees niveau besproken. De Europese Commissie geeft de voorkeur aan de 
term "vaccinatiecertificaat", aangezien het document niet verplicht is om te reizen. De Commissie zal voor het einde van de maand een wetgevingsvoorstel 
indienen. Het doel van dit certificaat, aldus de Commissie, is te bewijzen dat een persoon is gevaccineerd, of de resultaten van de tests vast te leggen voor 
degenen die het vaccin nog niet hebben gekregen. In België kan elke burger al een bewijs van zijn vaccinatie krijgen door naar de portaalsite mijngezondheid.be 
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te gaan. Via dit centrale toegangspunt kan iedereen persoonlijke gegevens over zijn of haar eigen gezondheid raadplegen en informatie vinden over zijn of 
haar vaccinatie (naam van het vaccin, aantal doses en datum van vaccinatie). 


Sommige lidstaten hebben reeds vaccinatiecertificaten ingevoerd of zijn van plan dat binnenkort te doen. In België kan elke burger al een vaccinatiebewijs 
krijgen via het portaal mijngezondheid.be. Via dit centrale toegangsportaal kan iedereen persoonlijke gegevens over zijn gezondheid raadplegen en informatie 
over zijn vaccinatie opvragen (naam van het vaccin, aantal doses en datum van de vaccinatie). 


Meer info op: https://www.touteleurope.eu/actualite/covid-19-pourquoi-envisage-t-on-un-passeport-vaccinal-europeen.html 


 


H.8. Le rôle des médecins généralistes, maisons médicales et des centres de soins : 


• Pourquoi ne peuvent-ils pas vacciner, comme en France, où ils commencent à administrer le vaccin AstraZeneca, dont les conditions de 
conservation sont moins drastiques que les vaccins Pfizer et Moderna: le flacon, qui contient dix doses, se garde 48 heures au réfrigérateur et 6 
heures à température ambiante? 


• Pourquoi les centres de soins qui suivent les patients souffrant de comorbidités ne pourraient-ils pas les vacciner lors de leur passage? 


A l’heure actuelle, les vaccins sont encore livrés en quantités trop faibles pour être dispersés en un très grand nombre de lieux d’administration différents. A 
ce stade de la campagne de vaccination, distribuer un nombre limité de vaccins à un très grand nombre de ‘petits’ points de vaccination ne permettra 
certainement pas d’accélérer la campagne de vaccination et complexifierait encore la logistique de distribution et de suivi des stocks et des vaccinations. 


La mise sur pied d’équipes mobiles pour atteindre les patients malades, vulnérables ou incapables de se rendre dans les centres de vaccination fera appel aux 
professionnels de santé de la 1è ligne pour vacciner leurs patients dans leur environnement. 


A noter qu’en France, où l’autorisation a été donnée aux pharmaciens et aux médecins généralistes de vacciner avec le vaccin AstraZeneca dès le 08 mars, les 
faibles livraisons enrayent déjà le système. La priorité a été accordée aux pharmaciens pour débuter la vaccination à partir de la semaine du 15 mars au 
détriment des médecins généralistes. L’entrée en lice plus rapide des pharmaciens et la motivation insuffisante des généralistes ont aussi contribué à accorder 
cette priorité aux pharmaciens (selon la presse française). 


 


  



https://www.touteleurope.eu/actualite/covid-19-pourquoi-envisage-t-on-un-passeport-vaccinal-europeen.html
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I. INVITATION : BASES DE DONNÉES 


I.1. Welke problemen en uitdagingen hebben de zogenaamde dry runs van eind december en begin dit jaar aan het licht gebracht en wa t werd hier mee 


gedaan? Kwamen bij deze dry runs de bugs in het informaticasysteem (Doclr), de dubbele uitnodigingen en de problemen inzake gegevensb escherming 


niet aan de oppervlakte? Wat werd hiermee gedaan? Brachten de dry runs van eind vorig jaar/begin dit jaar de nood aan (uniforme) reservelijsten niet 


aan het licht? Zo neen, hoe kan het dat hier geen rekening mee werd gehouden? Zo ja, waarom slaagde men er niet in om dit overal tijdig te 


implementeren? 


De dry-runs van eind vorig jaar waren specifiek bedoeld om de uitgeschreven standard operating procedures met alle logistieke en medisch technische 
aspecten van het Pfizer vaccin te optimaliseren en dit specifiek voor het traject van distributie van de leverancier tot in de woonzorgcentra. Het Doclr systeem 
zelf werd toen nog niet uitgetest, omdat dit ook niet werd gebruikt voor noch nodig was voor de woonzorgcentra. De ontwikkeling van het uitnodigingssysteem 
was pas voorzien tegen februari en dat in aanloop van de opstart van de vaccinatiecentra.  


Na elke dry run vond er een debriefing plaats ter plaatse met alle betrokken partijen met aandachtspunten en verbeterpunten waarna de SOP’s ook aangepast 
werden na input van alle dry-runs die plaatsvonden in alle deelstaten. 


In deze fase 1a werden ook reservelijsten voorzien door de woonzorgcentra onder coördinatie van de deelstaten en werd er een éénvoudige registratie in 
VaccinNet uitgewerkt. Gezien de coördinatie en de verantwoordelijkheid van de gegevensverwerking (zowel qua oproepen, plaatsing van vaccins als de 
registratie ervan achteraf) opgenomen werd door arbeidsartsen voor personeel en CRA-artsen voor bewoners werd er maximaal gebruik gemaakt van 
bestaande structuren met inbegrip van correcte dataverwerking en hebben we geen weet van problemen inzake gegevensbescherming daarbij. 


 


I.2. Welke problemen hebben er plaatsgevonden op vlak van privacy bij de verwerking van persoonsgegevens in het kader van de vaccinatiecampagne en 
hoe gaat men hier mee om? In het bijzonder m.b.t. de opgevraagde medische gegevens van burgers in het kader van de organisatie van de 
vaccinatiecampagne. Wat werd er hier gedaan met de negatieve adviezen van de Gegevensbeschermingsautoriteit en de Raad van State? Hoe plant men 
hier het beroepsgeheim van artsen en mutualiteiten te vrijwaren? Hoe gaat er voor zorgen dat burgers optimaal op de hoogte zijn van wat er met hun 
persoonsgegevens gebeurt en hun informed consent kunnen geven? Wat zal er verder nog gedaan worden met de opgevraagde (medische) gegevens? 
Pourriez-vous décrire la procédure de convocation en indiquant “qui fait quoi” et “qui est responsable de quoi”? 


Elke persoon die doorheen de tijd moet uitgenodigd worden voor een vaccinatie, is opgeladen in een vaccinatiecodesgegevensbank. Deze gegevensbank bevat 
voor al deze personen de naam, de voornaam, het geslacht, de geboortedatum en het domicilieadres zoals gekend in het Rijksregister, aangevuld met het 
mailadres en gsm-nummer, zoals gekend bij de ziekenfondsen. Indien ze zorgverstrekker zijn, staat er eveneens in welke soort zorgverstrekker ze zijn en het 
eventueel mailadres en gsm-nummer, zoals gekend bij het RIZIV. De elektronische contactgegevens zijn aan de ziekenfondsen of het RIZIV meegedeeld door 
de betrokkenen zelf en de kwaliteit en actualisatiegraad ervan is dus mede afhankelijk van de mate waarin de betrokkene deze gegevens up to date houdt. 
Indien er manifeste aanduidingen zijn dat een mailadres of gsm-nummer niet juist is, worden deze niet gebruikt. 
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Het domicilieadres, zoals gekend in het Rijksregister, is zeer betrouwbare informatie. Daarom wordt steeds een uitnodiging per brief gestuurd naar dat adres. 
Indien de betrokkene zijn of haar eBox burger heeft geactiveerd, wordt de uitnodiging ook via dat betrouwbaar elektronisch kanaal verstuurd. Indien een 
mailadres en gsm-nummer beschikbaar zijn, wordt de uitnodiging ten slotte ook via die weg verstuurd op basis van de informatie die door de betrokkene zelf 
is meegedeeld. 


Daarnaast gebeurt de selectie voor vaccinatie volgens prioriteit op basis van de leeftijd, de gezondheidssituatie of de activiteit in de medische sector. De 
gegevens voor uitnodigingen worden door de vaccinatiecentra ontvangen in functie van de prioriteiten die interfederaal zijn vastgelegd. 


De informatie over de leeftijd komt zoals vermeld uit het Rijksregister.  


De informatie over de gezondheidssituatie wordt aangeleverd via de ziekenfondsen en de behandelende artsen. Hierbij wil ik beklemtonen dat in geen enkel 
geval gegevens worden meegedeeld over de onderliggende aandoeningen zelf. Het betreft gewoon een aanduiding dat een persoon in overeenstemming met 
de aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad bij voorrang wordt uitgenodigd voor vaccinatie. 


De selectie van personen die als medische zorgverstrekker actief zijn werd gemaakt door de gefedereerde entiteiten.  


Gedetailleerde informatie over de prioriteitsregeling is te vinden op de website www.corona-tracking.info: https://www.corona-tracking.info/algemene-
info/analyses/information-processing-vaccines/ 


Er zijn bij mijn weten geen incidenten geweest op het vlak van de bescherming van persoonsgegevens in het kader van de vaccinatiecampagne. De werkwijze 
staat in detail beschreven op https://www.corona-tracking.info/algemene-info/analyses/information-processing-vaccines/ en is goedgekeurd door de Task 
Force Vaccinatie en de IMC Volksgezondheid. 


De werkwijze zal juridisch worden omkaderd door een Samenwerkingsakkoord tussen de Federale Staat, de Vlaamse Gemeenschap, de Franse Gemeenschap, 
de Duitstalige Gemeenschap, de Gemeenschappelijke Gemeenschaps-commissie, het Waalse Gewest en de Franse Gemeenschapscommissie betreffende de 
verwerking van gegevens met betrekking tot vaccinaties tegen COVID-19 (hierna ‘Samenwerkingsakkoord’). Een voorontwerp van Samenwerkingsakkoord is 
uitgewerkt en voor advies voorgelegd aan de Gegevensbeschermingsautoriteit en de Raad van State.  Zodra deze adviezen beschikbaar waren, is een ontwerp 
van Samenwerkingsakkoord opgesteld dat rekening houdt met de terecht bevonden opmerkingen van de Gegevensbeschermingsautoriteit en de Raad van 
State. Dit ontwerp van Samenwerkingsakkoord is reeds goedgekeurd door de IMC Volksgezondheid en wordt eveneens geagendeerd op het Overlegcomité. 


Indien het Samenwerkingsakkoord wordt goedgekeurd door de onderscheiden parlementen van de federale staat en de gefedereerde entiteiten, is voorzien 
dat de hogervermelde bepalingen uitwerking hebben met ingang van 11 februari 2021. De principes van het Samenwerkingsakkoord zijn intussen ook vermeld 
in het Protocolakkoord van 27 januari 2021 tussen de Federale Staat, de Vlaamse Gemeenschap, de Franse Gemeenschap, de Duitstalige Gemeenschap, de 
Gemeenschappelijke Gemeenschapscommissie, het Waalse Gewest en de Franse Gemeenschapscommissie betreffende de verwerking van gegevens met 
betrekking tot vaccinaties tegen COVID-19, gepubliceerd in het Belgisch Staatsblad van 11 februari 2021. 



http://www.corona-tracking.info/

https://www.corona-tracking.info/algemene-info/analyses/information-processing-vaccines/

https://www.corona-tracking.info/algemene-info/analyses/information-processing-vaccines/

https://www.corona-tracking.info/algemene-info/analyses/information-processing-vaccines/
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Het ontwerp van Samenwerkingsakkoord voorziet uitdrukkelijk dat een behandelend arts het feit dat een patiënt in aanmerking komt voor prioritaire 
vaccinatie op basis van zijn gezondheidstoestand mag meedelen zonder daarbij een inbreuk te plegen op zijn/haar beroepsgeheim. 


In afwachting van de goedkeuring van het Samenwerkingsakkoord biedt de GDPR de mogelijkheid om gegevens te verwerken wanneer de vitale belangen van 
personen in het gedrang komen. In considerans nr. 46 van de GDPR wordt een epidemie zelfs als een uitdrukkelijk voorbeeld opgenomen. Artikel 2 van de 
wet van 6 augustus 1990 betreffende de ziekenfondsen en de landsbonden van ziekenfondsen bepaalt dat de ziekenfondsen verenigingen zijn die als 
streefdoel hebben “bevorderen van het fysiek, psychisch en sociaal welzijn (van hun leden) in een geest van voorzorg, onderlinge hulp en solidariteit”. Het 
meedelen, door de ziekenfondsen, op basis van de bij hen beschikbare gegevens, van het loutere feit of een persoon krachtens de aanbevelingen van de Hoge 
Gezondheidsraad bij voorrang kan worden uitgenodigd voor vaccinatie is verenigbaar met dit streefdoel. De modaliteiten van de gegevensmededeling worden 
geregeld door de beraadslaging nr. 21/040 van 8 februari 2021 van het Informatieveiligheidscomité (zie 
https://www.ehealth.fgov.be/ehealthplatform/file/view/AXeBHimmyLwYq_7rryVI?filename=21-040-n074-risicopati%C3%ABnten-COVID-19.pdf). Deze 
beraadslaging legt o.a. de na te leven informatieveiligheidswaarborgen vast en besteedt aandacht aan het principe van minimale gegevensverwerking zoals 
voorzien in de Algemene Verordening Gegevensbescherming. De ziekenfondsen en de behandelende artsen delen in geen enkel geval gegevens mee over de 
onderliggende aandoeningen zelf. Het is gewoon een aanduiding dat een persoon in overeenstemming met de aanbevelingen van de Hoge Gezondheidsraad 
bij voorrang wordt uitgenodigd voor vaccinatie. 


Tenslotte is te noteren dat de COVID-19-vaccinatie vrijwillig is en elke persoon zelf beslist of en wanneer hij/zij zich aanbiedt voor vaccinatie. 


 


I.3. Er wordt gekozen voor oproeping van de bevolking voor vaccinatie via brief en eventueel mail of SMS. Hoe kunnen personen zonder papier en of die 
afgesloten zijn van het zorgsysteem, de “onzichtbare personen” bereikt worden? Het is de voorbije maand niet enkel een strijd tegen het virus maar ook 
tegen kwetsbaarheid geweest. We vertalen op de website in verschillende talen onze maatregelen en onze covid informatie maar ik mis de doelgroep 
aanpak binnen de uitnodigingstrategie. 


L’identification de ces personnes est assurée par les entités fédérées sur leur territoire respectif, en forte concertation avec les acteurs de terrain.  


L’objectif reste de centraliser au maximum la vaccination dans les centres de vaccination. Certaines personnes appartenant à ces groupes cibles sont soit sans 
domicile fixe, soit sans papiers et rentrent dans les conditions de la vaccination. D’autres ont un domicile et des papiers mais nécessitent néanmoins une 
sensibilisation spécifique et/ou un accompagnement particulier par les acteurs de terrains à leur contact pour se rendre dans les centres de vaccination, 
remplir les démarches administratives qui y sont liées et aider à briser l’isolement par rapport à l’accessibilité aux soins de santé. 


 


• Si la vaccination a lieu dans une collectivité (ex : abri de jour/nuit pour les personnes sans domicile fixe, les structures d’accueil pour les sans-papiers), 
la séance de vaccination doit être organisée par les autorités – en concertation et collaboration avec les acteurs de terrain. Ceci comprend notamment 
la présence du personnel médical pour la vaccination et la commande des vaccins auprès d’un centre de vaccination.  



https://www.ehealth.fgov.be/ehealthplatform/file/view/AXeBHimmyLwYq_7rryVI?filename=21-040-n074-risicopati%C3%ABnten-COVID-19.pdf
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• Si la vaccination a lieu directement sur le terrain (pour les publics qui ne peuvent être atteints via une collectivité), les entités fédérées veillent à 
l’organisation de la séance de vaccination, en ce compris la présence du personnel médical pour la vaccination et la commande des vaccins. Les vaccins 
doivent être commandés auprès d’un centre de vaccination. Pour ce type de vaccination sur le terrain, il est impératif de privilégier les vaccins ne 
nécessitant qu’une seule dose. En effet, il sera particulièrement complexe de relocaliser la personne à vacciner dans les délais impartis. 


Les équipes mobiles seront particulièrement dédiées pour toucher ce public ‘mobile’. Réservées aux personnes dans des situations précaires les empêchant 
de se déplacer dans des centres de vaccination pour des raisons diverses. La vaccination a lieu directement auprès de ces personnes sur le terrain ou dans des 
collectivités.  


 


J. LA PROCÉDURE DE CONVOCATION DANS LES CENTRES DE VACCINATION 


J.1. Comment expliquer les erreurs et retards de convocation, ainsi que les bugs informatiques à répétition? Comment expliquer un tel chaos alors que l’on 
savait depuis si longtemps qu’il faudrait organiser une vaccination de masse? Denkt u dat de fouten bij de uitnodigingen te voorkomen waren? 
Zorgverleners stellen zich vragen bij de ICT-platformen die voorzien zijn om de vaccinaties in te geven of voor te bereiden. Klopt hun ongerustheid? hoe 
reageert u daarop? 


Doclr est responsable de l’outil en ligne pour l’envoi, la confirmation et le traitement des invitations, tandis que la Smals gère la base de données des codes 
de vaccination. La base de données vaccination est alimentée par une série d’autres acteurs. Pour l’invitation des professionnels actifs dans les soins de santé, 
la base de données est alimentée par les agences régionales (Cocom à Bruxelles, Aviq en Wallonie, Agentschap Zorg & Gezondheid en Flandre) et quand 
aucune coordonnée électronique n’est disponible auprès des autorités régionales, sur la base de données CoBRHA de l’INAMI, elle-même ayant connu des 
soubresauts l’année dernière. Quant aux invitations de certaines personnes jeunes, sans comorbidité, et ne faisant pas partie des soignants, elles ont été 
envoyées par erreur principalement par les centres de vaccination. L’utilisation extrêmement rapide de ces systèmes informatiques par des acteurs multiples 
a été précédée de phases de pré-test, mais insuffisantes pour détecter tous les problèmes potentiels susceptibles de survenir à large échelle. 


 


J.2. Pouvez-vous garantir que personne ne passera à travers les mailles du filet? L’Absym a dénoncé le fait que le listing mails des professionnels de santé 
n’est en tout cas pas à jour. Adresser les convocations par courrier plutôt que par mail n’y changerait pas grand -chose car les bases de données ne sont 
pas à jour. Est-il exact que les données utilisées n’ont pas été mises à jour depuis 2 ans? Qui est censé les mettre à jour? Est-il possible de corriger cela dans 
l’urgence? Comment faites-vous pour convoquer les infirmières et aides-soignantes, alors qu’il n’existe pas de cadastre? Lorsqu’il s’est agi de leur distribuer 
des masques, de nombreux problèmes se sont posés sur le terrain pour les repérer... 


Dans la mesure où il n’existe pas de base de données centralisée qui permette de déterminer précisément quels sont les professionnels de santé actifs 


aujourd’hui dans les soins de santé et les secteurs où ils exercent, différentes sources ont été consultées par le SPF Santé Publique pour constituer les listes 


de distribution les plus proches de la réalité et probantes possibles.  
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Les trois sources authentiques prises en compte sont les suivantes : 


- Le cadastre des professionnels de soins de santé en droit de prester (à la date d’aujourd’hui)  


- Les données de l’INAMI : numéro actif (à la date d’aujourd’hui) et prestations (2019) 


- Les données de la Data warehouse Marché du travail et Protection sociale : statut actif comme salarié (ONSS) et/ou actif comme indépendant 


(INASTI) (mai 2020) 


La validité des adresses professionnelles n’étant pas garantie, la distribution est axée sur l’adresse de domicile. Ainsi, seuls les professionnels ayant une 


adresse de domicile ou de contact en Belgique sont repris dans ces listes. 


PROFESSION CRITERE 


Infirmiers à domicile Visa + numéro inami actif + prestations 


Aides-soignants à domicile Visa + inscription en pratique infirmière 
Sages-femmes à domicile Visa + numéro inami actif + prestations dans la nomenclature sage-femme 


Médecins spécialistes en pratique privée Visa + numéro inami actif + prestations extra-muros 


Médecins généralistes  Visa + numéro inami actif + prestations ou stagiaire 


Dentistes Visa + numéro inami actif + prestations ou stagiaire  


Hygiénistes bucco-dentaires Visa 


Kinésithérapeutes en pratique privée Visa + numéro inami actif avec code cabinet privé+ prestations 
Podologues en pratique privée Visa + numéro inami actif + prestations 


Pharmaciens Distribution via le titulaire d’officine 
(visa + prestations ou actif salarié/indépendant) 


Assistants pharmaceutico-techniques Distribution via le titulaire d’officine 
(visa + prestations ou actif salarié/indépendant) 


Audiciens en pratique privée Visa + numéro inami actif + prestations 


Ergothérapeutes en pratique privée Visa + numéro inami actif + prestations 


Psychologues et orthopédagogues cliniciens 
en pratique privée 


Visa + numéro inami 
Ou visa + inscription 1ère ligne de soins 
Ou visa + indépendant 


Diététiciens en pratique privée Visa + numéro inami actif + prestations 


Logopèdes en pratique privée Visa + numéro inami actif + prestations 
Orthoptistes/optométristes en pratique 
privée 


Numéro inami actif + prestations 


Bandagistes en pratique privée Numéro inami actif + prestations 
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Pour information, la Cellule Planification de l’Offre des professions de soins de santé (Cel Planning van het Aanbod van de gezondheidszorgberoepen) du 
Service Professions de santé et Pratique professionnelle (Dienst Gezondheidsberoepen en Beroepsuitoefening), DG Soins de santé (DG Gezondheidszorg) 
assure la mise à jour des bases de données relatives aux professionnels de soins de santé enregistrés et actifs (voir 
https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/organe-d'avis-et-de-concertation/commission-de-planification-offre-medicale). 


 


J.3. Quelle est (ou quelles sont) la/les banques de données utilisées par la plateforme pour les convocations? Quels sont les responsables de ces banques 


de données? 


Le système d'information concernant la vaccination COVID-19 doit soutenir les processus suivants : 


1. la sélection des personnes à inviter pour la vaccination 


2. l’invitation des personnes à se faire vacciner 


3. la réservation d'un créneau de vaccination 


4. l'enregistrement de la vaccination 


5. la gestion du programme de vaccination individuel 


6. la communication des données personnelles de vaccination  


a. à la personne vaccinée 


b. aux prestataires de soins de santé et aux établissements de soins de santé ayant une relation de soins avec la personne vaccinée 


7. la délivrance d'un certificat de vaccination 


8. le calcul de la répartition des coûts de la vaccination entre l'État fédéral et les entités fédérées 


9. la pharmacovigilance et la traçabilité des vaccins contre la COVID-19, conformément au règlement actuel 


10. le contrôle et la surveillance post-autorisation, après pseudonymisation des données 


11. le soutien d'études scientifiques et statistiques après pseudonymisation des données 


 


 Afin de soutenir ces processus, 4 bases de données sont utilisées 


1. la base de données des codes de vaccination des entités fédérées responsables de l'organisation de la vaccination et de Sciensano 



https://organesdeconcertation.sante.belgique.be/fr/organe-d'avis-et-de-concertation/commission-de-planification-offre-medicale
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2. Vaccinnet de Vlaams Agentschap Zorg & Gezondheid, avec un contrôle conjoint entre les entités fédérées et Sciensano 


3. VONS (Vigilance Online Notification System) à l'Agence fédérale des médicaments et des produits de santé (AFMPS) 


4. Base de données COVID-19 TestResult à Sciensano 


 


 


Tous ces processus et les bases de données utilisées sont détaillés sur le site https://www.corona-tracking.info/algemene-info/analyses/information-
processing-vaccines/. 


L’accord de coopération [05.02.2021] entre l’Etat fédéral, la Communauté flamande, la Communauté française, la Communauté germanophone, la 
Commission communautaire commune, la Région wallonne et la Commission communautaire française concernant le traitement de données relatives aux 
vaccinations contre la COVID-19 peut être consulté sur https://www.corona-tracking.info/wp-content/uploads/2020/12/Ontwerp-samenwerkingsakkoord-
registratie-Covid-19-vaccins.pdf. 


 


  



https://www.corona-tracking.info/algemene-info/analyses/information-processing-vaccines/

https://www.corona-tracking.info/algemene-info/analyses/information-processing-vaccines/

https://www.corona-tracking.info/wp-content/uploads/2020/12/Ontwerp-samenwerkingsakkoord-registratie-Covid-19-vaccins.pdf

https://www.corona-tracking.info/wp-content/uploads/2020/12/Ontwerp-samenwerkingsakkoord-registratie-Covid-19-vaccins.pdf
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J.4. Le système VacinNet, banque de données bien connue en Flandre, gère-t-il désormais les données des personnes vaccinées dans l’ensemble du pays? 
Qui encode les données? 


L'enregistrement des vaccinations dans un système d’information commun (Vaccinnet) par les vaccinateurs flamands, wallons, bruxellois et germanophones 
est notamment nécessaire pour mener une gestion de crise optimale, permettre la pharmacovigilance, suivre le taux de vaccination de la population et estimer 
l’impact sur l’assurance maladie. Les procédures de vaccination spécifient que le vaccinateur ou l'assistant administratif à qui il a délégué cette tâche enregistre 
les vaccinations dans une liste qui peut être téléchargée dans VaccinNet. Les listes (Excel) sont téléchargées en fonction de la date de vaccination, de la marque 
du vaccin et du numéro de lot. 


 


J.5. Comment se fait-il que des personnes déjà vaccinées soient à nouveau convoquées? N’y a-t-il pas un croisement des données entre convocations et 
personnes vaccinées? / Gegevens worden ook niet altijd tijdig gelinkt aan Vaccinnet dat bijhoudt wie al spuitje kreeg. Somme gezondheidswerkers kregen 
onterecht al oproep voor tweede inspuiting, of ze waren al gevaccineerd. Welke maatregelen worden er genomen om dat probleem te verhelpen? 


Bien que les procédures prévoient que le vaccinateur ou l'assistant administratif à qui il a délégué cette tâche enregistre les vaccinations dans les 24 heures 
de la vaccination, la réalité de terrain est différente. Sciensano a estimé qu’il fallait en moyenne 6 jours pour que 80% des vaccinations soient effectivement 
enregistrées dans le système. Ce délai explique que des convocations soient déjà envoyées à des personnes chez qui le vaccin a déjà administré mais dont la 
vaccination n’a pas encore été enregistrée dans le système. Néanmoins, toute personne qui reçoit une invitation peut toujours cocher l’option de réponse 
« je suis déjà vacciné.e ».  Chaque entité fédérée mène des campagnes de sensibilisation auprès des vaccinateurs pour encourager à l’enregistrement rapide 
des vaccinations et mène aussi des contrôles réguliers pour vérifier l’adéquation entre ‘vaccin administré’ et ‘vaccination enregistrée’. 


 


J.6. La Smals justifie son choix d'attribuer le marché public pour la mise en place de la plateforme de réservation d’un créneau dans les centres de 
vaccination à la start-up Doclr par l’urgence. Sur base de quels éléments concrets cette décision est-elle basée? Quand ce marché sera-il rendu public? Le 
ministre régional bruxellois de la Santé avait exprimé des craintes à l’égard de Doclr dès sa sélection, pointant notamment l a lenteur du système et le 
manque de garde-fous pour éviter les erreurs. Une analyse approfondie de ces potentielles failles a-t-elle été commandée? A l’aune des retards 
conséquents qui ont pu être observés en raison d’un bug informatique ces derniers jours, pensez-vous toujours que Doclr était l’entreprise la plus 
compétente pour décrocher ce marché? / Waarom is voor bedrijf Doclr gekozen? Verliep dat via een openbare aanbesteding? Indien niet, waarom niet? 
Wat waren de criteria en wie maakte die criteria daarvoor op? 


L’appel d’offre qui a été lancé par la Smals peut être consulté sur https://www.corona-tracking.info/wp-content/uploads/2021/02/Reservation-application-
call-for-tender-functional-requirements.pdf. Le cahier des charges a été élaboré avec les représentants des entités fédérées. La Task Force et le Commissariat 
n'ont pas été directement impliqués dans cette procédure. Nous avons reçu les informations suivantes. La décision motivée de recours à la procédure négociée 
sans publication préalable et d’attribution selon l'article 4, 1° et 8° de la loi du 17 juin 2013 peut être consultée sur https://www.corona-tracking.info/wp-
content/uploads/2021/03/Overheidsopdracht-reserveringstoepassing-vaccinatie-gemotiveerde-beslissing.pdf.  



https://www.corona-tracking.info/wp-content/uploads/2021/02/Reservation-application-call-for-tender-functional-requirements.pdf

https://www.corona-tracking.info/wp-content/uploads/2021/02/Reservation-application-call-for-tender-functional-requirements.pdf

https://www.corona-tracking.info/wp-content/uploads/2021/03/Overheidsopdracht-reserveringstoepassing-vaccinatie-gemotiveerde-beslissing.pdf

https://www.corona-tracking.info/wp-content/uploads/2021/03/Overheidsopdracht-reserveringstoepassing-vaccinatie-gemotiveerde-beslissing.pdf
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On peut y lire l’information suivante : « Le marché vise, dans le cadre de la crise du Covid-19, la mise à disposition d’une plateforme de réservation qui permet 
aux résidents de la Belgique de réserver un créneau dans un centre de vaccination avec le code de vaccination. Le marché est un marché de services et il est 
attribué par une procédure négociée sans publication préalable conformément à l’article 42, §1, 1°, b) de la loi du 17 juin 2016. Dans le contexte de la crise 
sanitaire coronavirus Smals agit dans l’urgence, et plus spécifiquement pour la campagne de vaccination, la disponibilité d’une application de réservation est 
impérieuse. La solution doit être opérationnelle aussi vite que possible (2 semaines après attribution du marché) afin de pouvoir être pleinement utilisée pour 
la campagne de vaccination, ce qui ne permet pas de respecter les délais exigés par la procédure ouverte, restreinte ou concurrentielle avec négociation. A la 
date du 18/01/2021, 3 sociétés ont remis une offre : 1. DOCLR (Paronella), 2. Doctena, 3. MTC (Medici). Quatre critères d’attribution ont été examinés :  


1. les conditions administratives et commerciales 


2. Le degré d’adéquation avec les besoins 


3. Le délai de mise en production et la disponibilité de la solution 


4. Le prix 


L’offre de DOCLR (Paronella) a été retenue et le marché du cahier des charges Smals-BB-001.005/2021 lui a été attribué. 


 


J.7. Pour quelle raison n’a-t-on tout simplement pas adopté la même organisation que pour les convocations électorales, qui sont gérées sans problème 
par les communes, quitte à simplement vacciner par tranche d’âge comme le préconise par ailleurs l’Absym? 


Les convocations électorales sont envoyées sur la base du Registre de la population à toute personne âgée de 18 ans et plus qui doivent se rendre aux urnes 
un jour précis, sans tranche horaire particulière, dans un lieu précis et en une seule occasion. Le vote est obligatoire, et moyennant une estimation des 
dérogations, on peut calculer le taux de fréquentation de chaque bureau électoral et estimer le nombre total de personnes qui viendront voter. 


La vaccination contre la Covid-19 ne permet pas d’inviter tous les citoyens éligibles pour la vaccination de la même façon. La vaccination est volontaire et le 
taux d’adhésion varie selon les groupes de population. Les vaccins sont livrés en Belgique en quantité limitée chaque semaine et nécessitent 2 doses, à 
administrer à des intervalles différents selon les vaccins. Tous les lieux d’administration ne sont pas disponibles dès le 1er jour du lancement de la campagne 
de vaccination mais se déploient progressivement permettant de diriger les citoyens au fur et à mesure de l’avancée de la campagne vers le lieu le plus 
adéquat en fonction de leur lieu de résidence. Les réservations sont indispensables pour faire correspondre au plus juste les doses de vaccins disponibles en 
un lieu bien défini au nombre de personnes qui se présenteront aux jours d’ouverture et selon un horaire bien défini en veillant à assurer un flux continu au 
long de la journée de vaccination. A chaque vaccin, correspond des groupes-cibles particuliers (âge, comorbidités, …) ; des prises en charge spécifique doivent 
être envisagées (antécédents d’anaphylaxie, hémodialyse à l’hôpital, personnes handicapées, détenus, demandeurs d’asile, personnes sans abri…), ce qui 
nécessite une adaptation constante de la stratégie de vaccination pour toucher tous les publics en s’adaptant à leurs particularités. 
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De Task Force heeft zich in haar vaccinatiestrategie3, zoals door de Interministeriële Conferentie op 3 december goedgekeurd, gebaseerd op een uitgebreid 
advies van de Hoge Gezondheidsraad en ook de strategieën in andere landen en ook de aanbevelingen van de WHO. De Belgische strategie vertrekt primair 
vanuit de medisch-epidemiologisch logica, namelijk prioritair de voor COVID-19 meest kwetsbare groepen (voor ernstige ziekte, opname en overlijden). 
Vandaar dat ook gestart is met de woonzorgcentra en nu ook vooreerst de 65-plussers (2,2 miljoen). Bijkomend heeft de HGR duidelijk aangetoond dat een 
aantal risicogroepen, patiënten met chronische aandoeningen, tussen 18-64 jaar een wetenschappelijk bewezen hoger risico hebben ernstig ziekteverloop. 
Dat blijkt uit meerdere internationale studies en trouwens ook uit eigen Belgische gegevens van Sciensano. Bijkomend is het technisch mogelijk om de 
meerderheid van de patiënten te identificeren uit gegevens van de VI’s of in het EMD van de huisarts. Vanuit het medische perspectief zijn er dus vele 
argumenten om deze risicogroepen de mogelijkheid te geven om zich prioritair te laten vaccineren. Uit een recente rondvraag bij patiëntenverenigingen blijkt 
dat zij hier sterk achter staan. Voor alle volledigheid, dient nog toegevoegd dat in de vaccinatiestrategie in de eerste fase, naast de Woonzorgcentra, ook de 
zorgverstrekkers in ziekenhuizen en in eerstelijn een prioritaire groep waren. Het belangrijkste argument daartoe is het vrijwaren of instandhouding van ons 
gezondheidszorgsysteem bij een eventuele volgende golf van de pandemie.  


 


K. COMMUNICATION 


K.1. Margot Cloet van ziekenhuis- en rusthuisnetwerk Zorgnet-Icuro heeft recent naar aanleiding van een uitbraak in een woonzorgcentrum in Anzegem 
waarbij drie van de zes besmette zorgverleners niet gevaccineerd waren, gepleit voor een verplichting tot vaccinatie voor zorgverleners.  


– Hoe staan jullie hier tegenover? Zou een dergelijk verplichting wettelijk opgelegd moeten worden of bestaat er een risico op negatieve effecten, 
niet enkel naar deze sector, maar naar de algemene bevolking toe?   


– In het advies van het bio-ethisch comité zien we dat men voorstelt het maatschappelijk debat over het nut van al dan niet verplichten van de 
vaccins te openen. 


– Vanaf welke vaccinatiegraad zal dat debat worden gevoerd? 


De beslissing om vaccinatie niet te verplichten werd in november 2020 politiek genomen, en werd recent herbevestigd door de ministers. De Task Force volgt 
dit op de voet en volgt ook de internationale evolutie. Op dit ogenblik blijft de overtuiging dat herhaaldelijke sensibilisatie en eerlijke informatieverstrekking 
de juiste strategie is. Het risico op negatieve effecten en op grotere weerstand tegen vaccinatie in vergelijking met een vrijwillige strategie wordt aangehaald, 
ook van de kant van motivatiepsychologen.  


 


 
3 https://d34j62pglfm3rr.cloudfront.net/downloads/Note_TF_Strategy_Vaccination_NL_0312_post_press.pdf  



https://d34j62pglfm3rr.cloudfront.net/downloads/Note_TF_Strategy_Vaccination_NL_0312_post_press.pdf
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K.2. Worden er volgens jullie voldoende initiatieven genomen om de veiligheid en werking van vaccins te verduidelijken? Hoe zouden  jullie de 
communicatie m.b.t. vaccins anders aanpakken? Zowel op Vlaams niveau als federaal niveau. Spreken onze ministers over sensibiliseren / mobiliseren en 
niet verplichten. Is dit op advies van jullie als taskforce?  


Zowel op federaal niveau als op het niveau wordt er uitgebreid gecommuniceerd over de vaccins. Er worden communicatie acties opgezet via de klassieke 
kanalen (zoals de pers, websites, flyers, affiches, campagnes op radio en TV) en via mailings en de sociale media. Verder worden er door experten webinars 
gegeven, en worden de zorgverleners ingezet als ambassadeurs van de vaccinatie. Er is ook oog voor kwetsbare groepen door o.a. informatie te voorzien in 
meer dan 25 talen. Ook de uitnodiging is in 25 talen beschikbaar op de website info-coronavirus, en de website van de deelstaten. Verder wordt er in nauw 
overleg samengewerkt met de belangengroepen, voor de ontwikkeling van gemakkelijk leesbaar materiaal. 


 


K.3. Welke communicatiecampagnes (vooral naar jongeren toe) zitten in de pipeline? En andere doelgroepen, zoals specifiek gelovigen?   


Zowel op federaal niveau als op het niveau wordt er uitgebreid gecommuniceerd over de vaccins. Er worden communicatie acties opgezet via de klassieke 
kanalen (zoals de pers, websites, flyers, affiches, campagnes op radio en TV) en via mailings en de sociale media. Verder worden er door experten webinars 
gegeven, en worden de zorgverleners ingezet als ambassadeurs van de vaccinatie. Voor de jongeren werd er op 9-3 een hackaton georganiseerd door Hassan 
Al Hilou van de organisatie CAPITAL vzw. Bedoeling was om Belgische jongeren tussen 16j-25j op school tijdens een online meeting in kleine groepjes te laten 
brainstormen en nadenken over hoe de COVID-maatregelen en vaccinatie het best worden gecommuniceerd naar hun doelgroep. Er zal aan de leerlingen ook 
gevraagd worden om social media content (TikTok, Instagram, …) met een bepaalde boodschap te maken. De resultaten zullen worden meegenomen in de 
verdere communicatiecampagne. Voor bepaalde religieuze groepen worden er vooral door de deelstaten specifieke acties georganiseerd. 


 


L. FONCTIONNEMENT DE LA TASKFORCE 


L.1. Wanneer zijn jullie begonnen met jullie werkzaamheden? Hoe kwam de taskforce concreet tot stand? Hoe ziet u de werking van de taskforce? Wat 
zijn de grootste lessen en waar zijn er nog verbeterpunten? 


Lors de sa réunion du 16 novembre 2020, la Conférence Interministérielle Santé publique a proposé de créer une Taskforce (TF) opérationnalisation Stratégie 
de vaccination COVID-19. La TF prend toutes les initiatives de coordination nécessaires en vue d'identifier et allouer et soutenir toutes les actions nécessaires 
à la mise en oeuvre des décisions politiques prises concernant la vaccination COVID-19. La TF a été mise sur pied dès la publication de cet avis du 16/11/2020. 
La TF a été créée au sein du Commissariat Corona et plusieurs personnes ont été recrutées pour soutenir son travail. Sous la présidence du Prof. Dirk 
Ramaekers, qui a intégré le Commissariat, elle se compose de scientifiques (vaccinologues, NITAG/CSS, KCE, Sciensano/RAG, représentants de l’OMS), de 
représentants des administrations fédérales (AFMPS, SPF (central (PHE/IBRI) et DGGS), INAMI, plateforme e-Health) et des entités fédérées et, le cas échéant, 
d’autres représentants et groupes de travail. Des invités ponctuels peuvent y participer selon les thématiques débattues. 
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Plusieurs groupes de travail ont été mis sur pied pour coordonner toutes les initiatives nécessaires à la campagne de vaccination : déploiement, distribution, 
organisation, financement, enregistrement, surveillance et communication. Les résultats et recommandations des groupes de travail sont portés à l’agenda 
des réunions de la Taskforce pour obtenir un avis consolidé qui sera présenté à la CM si une décision politique doit être prise.  


Le 03 décembre 2020, la Task Force a publié son premier « Avis pour l’opérationnalisation de la Stratégie de vaccination COVID-19 pour la Belgique ». Le plan 
de mise en œuvre par phases a été détaillé et approuvé par la CIM, prévoyant une vaccination centralisée pour les phases 1a et 1b. 


La mise sur pied de la TaskForce a été extrêmement rapide. En quelques jours, il a fallu définir une stratégie de vaccination à l’échelle du pays, établir un 
planning de vaccination et lancer toutes les initiatives pour veiller au lancement immédiat de la campagne de vaccination sur le terrain, en ce compris les 
achats de matériel, la préparation et la formation des acteurs de terrain, la mise au point logistique pour permettre la distribution, la livraison, la préparation 
et l’administration des vaccins, l’élaboration des procédures spécifiques à chaque vaccin et chaque lieu d’administration (maisons de repos, hôpitaux, centres 
de vaccination). L’arrivée de chaque vaccin sur le territoire est un nouveau challenge opérationnel. La communication pour assurer l’adhésion des citoyens à 
la vaccination et les outils et programmes informatiques sont des défis permanents qui sont relevés quotidiennement, en tenant compte des particularités 
locales. 


 


L.2. Hoe vaak vergadert de taskforce vaccinatie? Hoe vaak is er overleg met de ministers en de kabinetten? Is de taskforce aanwezig op de IMC’s? 


La Taskforce se réunit de façon structurelle 1 fois par semaine ; des réunions de crise peuvent s’ajouter à ce calendrier hebdomadaire lorsque des décisions 
urgentes doivent être prises (p.ex. pour réajuster rapidement la stratégie de vaccination suite à de nouvelles données scientifiques). De Task Force is opgericht 
in de schoot van het Commissariaat Corona. Voor de agendapunten in de IMC over vaccinatie en de toelichting van de adviezen van de Task Force neemt 
naast de Corona Commissaris ook de voorzitter van de Task Force deel en in functie van het onderwerp ook andere genodigden. 


 


L.3. Kan u ons de planningsprocessen en verslagen van de vergaderingen van de taskforce meedelen? / Zijn de verslagen van de vergaderingen van taskforce 
publiek? Zo nee, waarom niet? Zo ja, waar kunnen die verslagen geraadpleegd worden? 


Alle adviezen van de Task Force zijn sinds het begin consulteerbaar via infocoronavirus.be. Ik zou u zeker willen uitnodigen om die vaak omstandig 
wetenschappelijk onderbouwde documenten te willen bekijken. Bijkomend kan u daar ook de vele procedures en SOP’s vinden en bijvoorbeeld ook 
instructiefilmpjes. 


 


  







37 
 


L.4. Deze taskforce werd opgericht binnen een IMC in de schoot van het coronacommissariaat. Hoe verloopt de uitwisseling met de verschillende 
deelstaten, provinciale en lokale niveaus? Bestaat er een specifiek platform waarop het overleg kan plaatsvinden? 


De Task Force bestaat uit de deelstaten, overheidsinstellingen en experten en is op die manier een interfederaal platform. Er wordt continu samengewerkt in 
de diverse werkgroepen met systematische betrokkenheid van de deelstaten. Ik kan hieraan toevoegen dat de verstandhouding tussen de verschillende leden 
van de Task Force tot de dag van vandaag uitstekend is en dat reflecteert zich ook in de beraadslagingen en adviezen. De link naar de lokale besturen wordt 
vooral gelegd vanuit de deelstaten zelf, die ook instaan voor de communicatie. Er is regelmatig strategische debriefing door het Commissariaat aan organen 
van onder meer het NCCN, o.m. in het kader van het Overleg met de gouverneurs. 


 


L.5. Hoe verloopt de communicatie tussen de vaccin-producenten en de taskforce vaccinatie en/of de overheid? Wordt de taskforce door de producenten 
zelf geïnformeerd? 


Les firmes pharmaceutiques sont en contact étroit avec l’AFMPS pour l’informer des calendriers de livraisons et communiquer toutes les informations utiles 
au suivi de la campagne de vaccination. Des représentants de l’AFMPS sont membres de la Task Force ce qui permet le transfert d’informations  en temps réel 
vers les autorités fédérales et des entités fédérées.  


 


L.6. Heeft de taskforce inzage in de vaccin-contracten?  


De Task Force zelf heeft geen directe inzage in de eigenlijke contracten. Er is een aparte advisory board in de schoot van het FAGG die daarover een advies 
verleent aan de betrokken ministers. 


 


L.7. Vond/vindt er (structureel) overleg plaats met artsen, producenten van de vaccins en andere stakeholders bij het uitwerken en  uitrollen van de 
vaccinatiestrategie? 


De multiples échanges sur le plan national et international ont précédé et accompagné l’élaboration de la stratégie de vaccination. De nombreux éléments de 


réponse ont déjà été apportés par le biais des réponses formulées aux questions G.1., G.14. et H.1. 


 


L.8. Op welke manier worden de verschillende gezondheidswerkers op het terrein betrokken bij de taskforce, zoals de huisartsen? / Op welke manier 
worden de huisartsen betrokken bij het beleid? Achten jullie de kritiek terecht dat zij te weinig betrokken zijn? / Pourquoi ont-ils été exclus de la Task 
Force vaccination étant donné leur expertise et le rôle important qu’ils pourraient jouer pour l’adhésion de leurs patients? 
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Ik wil hier een blijkbaar hardnekkig misverstand rechtzetten. Sinds dag 1 zijn de vertegenwoordigers van de huisartsen intensief betrokken in de Task Force. 
Daartoe heeft de Medicomut op mijn vraag een aantal representatieve artsen vanuit de syndicaten afgevaardigd evenals een vertegenwoordiger vanuit SSMG 
en Domus Medica. Daartoe is een concrete groep gecreëerd onder voorzitterschap van prof. Dr. Jan De Maeseneer. Ook in de deelstaten zelf worden de 
huisartsen intens betrokken in de uitrol van de vaccinatiecampagne. Recent heb ik ook de vertegenwoordigers van de huisartsen opgeroepen om publiek nog 
meer de voorgrond te treden om een aantal onwaarheden in de media rond de vaccinatie op een correct manier te vertolken. Ik wil hen hierbij ook danken 
daarvoor. Hun verenigingen spelen een belangrijke rol in de communicatie ook aan het bredere publiek. Evident zullen huisartsen in hun praktijk een 
belangrijke rol spelen naar hun patiënten toe. Ik merk dat vele huisartsen hun opdracht inzake preventie en vaccinatie ten volle opnemen en dank hun hiervoor 
welgemeend. Anderzijds wil ik ook wel even onderstrepen dat we vanuit de Task Force niet alleen in dialoog treden met huisartsen maar ook structureel met 
andere eerstelijnszorgverstrekkers zoals onder meer apothekers, die ook een cruciale rol vervullen in het farmaceutische proces waar we hier over spreken 
en ook heel wat andere specialisten die een belangrijke expertise hebben inzake vaccinatie. 


 


L.9. Denkt u dat de taskforce vaccinatie er in ons land op tijd kwam? In het Verenigd Koninkrijk werd er reeds in mei een taskforce vaccinatie opgericht, 
omdat men wist dat de vaccins eraan gingen komen. 


Op die vraag kan ik moeilijk antwoorden. Retrospectief is dat altijd makkelijk. We zijn alleszins zoals vooropgesteld op 5 januari effectief van start kunnen gaan 
en hebben conform de vooropgestelde timing fase IA kunnen afronden. Als u me vraagt of ik liever had gehad dat men mij al in september in plaats van 
november had gebeld en we al eerder hadden kunnen starten met de Task Force, kan ik alleen maar positief antwoorden. Anderzijds zaten we toen net in 
volle regeringsvorming en hebben we de verdere evolutie allen kunnen volgen. Ik denk dat we in deze pandemische crisis nu op de eerste plaats vooruit 
moeten kijken. Er zullen nog heel wat evaluaties volgen en in die zin vind ik de activiteiten van deze commissie persoonlijk ook belangrijk. 


 


L.10. Welke moeilijkheden hebben jullie gehad om van de grond te komen? Wanneer zijn jullie gecontacteerd en door wie? 


Op 16 november besliste de IMC om de Task Force op te richten in de schoot van het Commissariaat. De eerste contacten vonden plaats door Pedro Facon, 
commissaris Corona, minister Wouter Beke (voorzitter IMC) en minister Frank Vandenbroucke, federaal minister Volksgezondheid. Er werd in het 
commissariaat een kernteam opgestart en erg snel startten de eerste meetings van de Task Force. Begin december was het eerste advies met de eigenlijke 
vaccinatiestrategie die we nu aan het implementeren zijn klaar. Die werd aansluitend goedgekeurd door de IMC op 3 december 2020. Er is een belangrijke 
tijdsdruk waaronder de Task Force voortdurend moet werken in het kader van een noodgedwongen voortdurende wendbare strategie, maar merken we een 
uitstekende samenwerking binnen de Task Force met en tussen de verschillende deelstaten en met de diverse instellingen. Ik wil ook de diverse overheden 
danken voor hun steun aan de Task Force bij de implementatie van de strategie samen met de deelstaten. 
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Annex: Overview of effectiveness studies 


 


1. Dagan et al., Israel. 


Study design: matched prospective cohort study. 


Population: general population 


Vaccine & dose: Pfizer, 1 and 2 dose. 


Outcomes: documented infection, symptomatic infection, hospitalization, severe disease, death.  


Published: https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa2101765 


  


 Main results:  


• Estimated effectiveness 14-20 after the first dose, 21-27 after first dose and >=7 days after the second dose: 


o Documented infection: 46% (95%CI: 40 - 51), 60% (95%CI: 53-66) and 92% (95%CI : 88 -95) 


o Symptomatic Covid-19: 57% (95%CI: 50 to 63), 66% (95%CI: 57-73) and 94% (95%CI: 87-98) 


o Hospitalization: 74% (95%CI: 56-86), 78% (95%CI:61-91) and 87% (95%CI, 55 to 100) 


o Severe disease: 62% (95%CI: 39-80), 80% (95%CI: 59-94) and 92% (95%CI, 75-100). 


• Similar results for documented infection and symptomatic infection in 70+ 


• Estimated effectiveness in preventing death from Covid-19 was 72% (95%CI: 19-100) for days 14 through 20 after the first dose and 84% 
(95%CI: 44-100) 21-27 days after first dose (no info on >=7 days after second dose). 


 


2. Amit et al. Israel. 


Study design: retrospective cohort. 


Population: HCW, not previously infected. 


Vaccine & dose: Pfizer, 1 dose 


Outcome: Symptomatic lab confirmed COVID-19 


 Published:  


 https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(21)00448-7/fulltext 



https://www.nejm.org/doi/10.1056/NEJMoa2101765

https://www.thelancet.com/journals/lancet/article/PIIS0140-6736(21)00448-7/fulltext
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 Main results: 


• 1-14 days after 1st dose: adjusted rate reduction 30% (95%CI: 2-50) 


• 15-28 days after 1st dose: adjusted rate reduction 75% (95%CI: 72-84) 


 


3. Vasileiou et al., Scotland 


Study design: prospective cohort 


Population: general population. 


Vaccine & dose: Pfizer and AstraZeneca, 1 dose. 


Outcome: hospitalization. 


 Not yet peer reviewed:  https://www.ed.ac.uk/files/atoms/files/scotland_firstvaccinedata_preprint.pdf  


 


Main results: 


Vaccine effectiveness against hospitalization for 1 dose Pfizer: 


• 38% (95%CI: 28-47) on day 7-13. 


• 60% (95%CI: 50-68) on day 14-20. 


• 72% (95%CI: 62-79) on day 21-27.  


• 85% (95%CI:76-91) on day 28-34. 


• 68% (95%CI:53-79) on day 35-41, 


• 64% (95%CI: 49-75) on >42 days. 


Vaccine effectiveness against hospitalization for 1 dose AstraZeneca: 


• 70% (95%CI: 63-76) on day 7-13, 


• 74% (95%CI: 66-81) on day 14-20, 


• 84% (95%CI: 72-90) on day 21-27,  


• 94% (95%CI:73-99) on day 28-34.  



https://www.ed.ac.uk/files/atoms/files/scotland_firstvaccinedata_preprint.pdf
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• No info for later dates available for AstraZeneca. 


Extra info: High effectiveness (comparable results) against hospitalization equally found in those of >=80 years.  


 


 


4. Hall et al., UK. 


Study design: prospective cohort. 


Population: health care workers (hospitals), cohort of previously infected and non-infected. 


Vaccine & dose: Pfizer, 1 and 2 dose. 


Outcomes: laboratory confirmed SARS-CoV-2 (symptomatic and asymptomatic). 


Not yet peer reviewed: https://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=3790399 


  


 Main results: 


A single dose of Pfizer vaccine demonstrated a vaccine effectiveness of 72% (95% CI: 58-86) 21 days after first dose and 86% (95% CI 76- 50 97) 
seven days after two doses in the antibody negative cohort (those not previously infected).  


Extra info: protection after the first dose seems to last for 69 days, but confidence intervals for these late estimates are very wide. 


No information for previously infected cohort. 


 


5. Moustsen-Helms et al., Denmark. 


Study design: retrospective cohort (registry based). 


Population: long term care facilities and health care workers. 


Vaccine & dose: Pfizer, 1 and 2 dose. 


Outcomes: laboratory confirmed SARS-CoV-2.  


Not peer reviewed:  


 https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.03.08.21252200v1.full.pdf 


  


 Main results: 



https://papers.ssrn.com/sol3/papers.cfm?abstract_id=3790399

https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.03.08.21252200v1.full.pdf





42 
 


No protective effect was observed for LTCF residents after first dose. In HCW, VE was 17% (95% CI; 4-28) in the > 14 days after first dose (before 
second dose). Furthermore, the VE in LTCF residents at day 0- 7 of second dose was 52% (95% CI; 27-69) and 46% (95% CI; 28-59) in HCW. Beyond 
seven days of second dose, VE increased to 64% (95% CI; 14-84) and 90% (95% CI; 82-95) in the two groups, respectively. 


 


 


6. Bernal et al., England. 


Study design: test negative case control design. 


Population: ≥70 years old. 


Vaccine & dose: Pfizer and AstraZeneca, 1 and 2 dose (2 dose Pfizer only). 


Outcome: Symptomatic PCR confirmed Covid-19, hospitalization, death. 


 Not yet peer reviewed:  


https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.03.01.21252652v1.full.pdf  


 


Main results: 


Symptomatic infection:  


• Patients >=80 years, Pfizer:  


o Vaccine effectiveness 28-34 days after 1st dose: 70% (95%CI 59-78%); 


o Vaccine effectiveness 14 days after 2nd dose: 89% (95%CI: 85-93%). 


• Patients >= 70 years, Pfizer: 


o 28-34 days after 1st dose: 61% (95%CI 51-69%)  


• Patients >= 70 years, AstraZeneca: 


o 14-20 days after 1st dose: 60% (95%CI 41-73%). 


o >=35 days: 73% (95%CI 27-90%). 


 Emergency hospitalization within 14 days after positive test:  


• Patients >=80 years: 


o Pfizer,1 dose: additional 43% (95%CI 33-52%) lower risk. 



https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.03.01.21252652v1.full.pdf
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o AstraZeneca, 1 dose: additional 37% (95% CI 3-59%) lower risk. 


 Death within 21 days after positive test: 


• Patients >=80 years: 


o Pfizer, 1 dose: additional 51% (95%CI 37-62%) lower risk. 


o No info for AstraZeneca. 


  


7. Madhi et al., South Africa (SOUTH AFRICAN VARIANT!) 


Study design: RCT 


Population: 18- <65 years old (HIV negative) 


Vaccine & dose: AstraZeneca, 2 dose. 


Outcome: moderate to mild laboratory confirmed symptomatic COVID-19. 


 Not yet peer reviewed:  https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.02.10.21251247v1.full.pdf  


 


Main results: 


• Vaccine effectiveness >14 days after 2nd dose against mild to moderate COVID-19 


o All: 21.9% (95%CI: -49.9; 59.8) 


o South African variant: 10.6% (95%CI:-66.4 to 52.2). 


• No info on protection against severe disease! 


 


 



https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.02.10.21251247v1.full.pdf






 


Geachte leden van het parlement,  


 


Vooreerst wil ik jullie bedanken voor de uitnodiging die ik van jullie ontvangen heb om deze                


commissie zowel schriftelijk als mondeling te woord te mogen staan. Ik hoop dat ik zo meer                


inzichten kan verschaffen in de wijze waarop de pandemie vorig jaar werd aangepakt, zodat              


hieruit de nodige lessen geleerd kunnen worden met het oog op de verdere beheersing van een                


dergelijke pandemie  


 


Als hoofd van de taskforce Shortages heb ik mezelf en de leden van de taskforce altijd                


voorgehouden dat we ons werk deden ten behoeve van de bevolking en in het bijzonder voor                


de zorgverleners die in de eerste linie in de strijd tegen deze pandemie stonden zodat zij op de                  


beste en meest veilige manier zieke mensen konden helpen. Ik wil hen in de eerste plaats                


bedanken voor alle inspanning die ze geleverd hebben en nog steeds leveren om mensen te               


helpen en dit virus te bestrijden.  


 


Ik wil ook bij deze gelegenheid de leden van de Taskforce evenals de administraties en               


organisaties die ons geholpen hebben, uitdrukkelijk danken. Ik heb uitzonderlijke mensen           


ontmoet die bergen werk verzet hebben en dit zeven op zeven, van ‘s morgens vroeg tot ‘s                 


avonds laat en dit gedurende maanden. Ook zij verdienen onze grote waardering. 


 


Om u een duidelijk overzicht te geven heb ik mijn schriftelijke antwoorden als volgt ingedeeld: 


- Algemene inleiding 


- Werking van de taskforce per werkgroep  


- Analyse van de werking van de taskforce  


- Mijn lessons learned die ik jullie wil meegeven 


- Concrete antwoorden op de 220 ontvangen vragen 


 


Met eerbare groet, 


 


Philippe De Backer 
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Inleiding 


 


Bij de start van de pandemie was ik actief als Federaal minister van Digitale Agenda,               


Telecommunicatie en Post, belast met Administratieve vereenvoudiging, Bestrijding van de          


Sociale Fraude, Privacy en Noordzee. Geen enkele van mijn ministeriële bevoegdheden raakten            


niet aan veiligheids- of gezondheidsdepartementen. Ik was in eerste instantie dan ook niet             


betrokken bij de eerste stappen van het crisisbeheer om dit virus tegen te gaan. Mijn               


betrokkenheid bij het crisisbeheer is in verschillende stappen verlopen.  


  


Bij het afkondigen van de eerste lockdown op 12 maart heb ik op mijn kabinet uit eigen                 


initiatief bekeken op welke manier data zouden kunnen bijdragen tot het crisisbeheer en             


monitoring van de lockdown. Hiervoor werd – samen met het kabinet van Maggie De Block – de                 


taskforce “Data Against Corona” opgericht.  


 


Uit het persbericht 20/3 waarin de opstart werd gecommuniceerd: 


 


“De taskforce zal in de komende dagen en weken specifieke toepassingen uitwerken en testen.              


Voorbeelden hiervan kunnen zijn: manieren om de locatie en verspreiding van de ziekte in kaart               


te brengen, toepassingen die de impact van reeds genomen maatregelen meten, gerichte            


communicatie via Be-alert, strategieën en oplossingen voor de gerichte verspreiding van           


informatie op locaties met een hoog risico, …” 


 


In de schoot van deze TF DAC werden verschillende projecten stelselmatig uitgewerkt: 


  


1. Project rond monitoring van mobiliteit  


Samen met de telecomoperatoren werd bekeken op welke manier aan de hand van             


telecomdata kon worden nagegaan of mensen hun verplaatsingsgedrag hadden         


aangepast aan de opgelegde maatregelen. Hiervoor werd een DPIA opgesteld alsook           


een ethisch committee samengesteld uit onafhankelijke experten, bio-ethici en juristen.          


In samenwerking met Dalberg Data Insights – die ervaring en een algoritme hadden om              


deze monitoring uit te voeren – en de telecomoperatoren werd er een wekelijks rapport              


opgesteld en bezorgd aan het modelling team, het crisiscentrum en de pers. 


 


2. Een duidelijk en coherent Privacy kader voor het gebruik van applicaties 


Dit kader had betrekking op applicaties die een rol wilden spelen in het crisisbeheer, de               


organisatie en de naleving van de maatregelen maar die niet gerelateerd waren aan             


telegeneeskunde of contacttracing. Deze applicaties werden geanalyseerd op hun         


2 







 


bruikbaarheid en privacy compliance. Applicaties die nuttig en privacy veilig werden           


bevonden werden gepubliceerd op een website: 


https://www.ehealth.fgov.be/fr/esante/task-force-data-technology-against-corona/appl


ications-utiles  


De bouwers van de applicaties werden vervolgens in contact gebracht met eventueel            


geïnteresseerde partijen zoals ziekenhuizen, ziekenfondsen of beroepsfederaties. Daar        


stopte de rol van de overheid. 


 


3. Modelling - voorspellen van het verloop van de pandemie 


Tot op dat moment waren er verschillende modelling teams onafhankelijk van elkaar            


aan de slag. De TF bracht lijn en structuur in de verschillende modellen en zorgde ervoor                


dat de modelling teams permanent in contact waren met elkaar. Er werd een short-term              


prediction model uitgewerkt onder leiding van Niel Hens en Sciensano dat werd            


opgenomen in de dagelijkse rapportering van Sciensano. Daarna werd met de GEES en             


academici verder gewerkt aan korte- en lange-termijn modellen.  


 


4. Contact tracing 


Op het ogenblik van de opstart van de TF DAC was er nog geen sprake van de uitbouw                  


van een contact tracing app. De TF was daar toen niet mee bezig gelet op de regionale                 


bevoegdheid voor contact tracing. De uitbouw van een dergelijke app werd later            


toevertrouwd aan de interfederale Comité testing & tracing. 


Na de opstart van de TF DAC namen verschillende partijen die contact tracing apps aan               


het ontwikkelen spontaan contact op met de TF DAC. Deze werden opgelijst en             


geanalyseerd om na te gaan welke technologie zij wensten te gebruiken, welke            


functionaliteiten ze hadden, welk niveau van cybersecurity, privacy-bescherming en         


professionaliteit. Dit gebeurde onder leiding van Prof. Bart Preneel, die op dat moment             


ook betrokken was bij het uitwerken van een Europese standaard.  


 


Tot zover het werk van de TF DAC in deze eerste periode. 


  


Vervolgens heeft het kabinet van Maggie De Block mij op 16 maart gevraagd te bekijken               


waarom de laboratoria moeite hadden met het opschalen van de testcapaciteit en welke             


tekorten zich stelden. Deze opdracht was op dat moment in handen van het FAGG. Dezelfde               


dag heeft een vergadering plaatsgevonden met het FAGG en mezelf op mijn kabinet. Er werd               


een plan opgesteld om de tekorten van swabs, reagentia, plastics, testkits,.. in kaart te brengen.               


Er werd contact opgenomen met het Nationaal Referentie Labo dat Emmanuel André            


afgevaardigde om deel te nemen aan de TF testing en om het proces te begeleiden. Ook het                 


FAGG en Sciensano maakten deel uit van deze TF. De TF stelde vast dat er geen centrale                 
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instantie bestond die over informatie beschikte die toeliet om op dat moment de situatie te               


overzien.  


Om over voldoende ondersteuning te beschikken om deze situatie te kunnen inschatten werd             


aan Deloitte gevraagd - binnen het kader van hun bestaande raamovereenkomst met de             


overheid- om de situatie in kaart te brengen en de operationele processen te begeleiden.  


  


In de eerste dagen heeft de TF testing de volgende concrete acties ondernomen: 


  


1. Een enquête gedaan bij de klinische laboratoria over de beschikbare testcapaciteit en de             


tekorten van types reagentia die op dat moment bestonden of die dreigen te ontstaan.              


Er werd op basis van deze enquête een lijst opgesteld van gebruikte machines en              


consumables (reagentia, swabs, …) en bekeken of extra aankopen mogelijk waren           


vanuit de overheid. 


2. Contact opgenomen met de verschillende leveranciers van toestellen en consumables          


die aanwezig waren in de klinische laboratoria om na te gaan welk leverschema en              


welke garanties voor korte - en middellange termijn zij konden geven. 


3. Op aangeven van het Nationaal Referentielabo werd contact genomen met universitaire           


laboratoria die zelf een test hadden ontwikkeld op basis van het Charité protocol             


(gepubliceerd door de WHO). Het betrof een manuele extractie en analyse van stalen en              


er werd bekeken of dit proces efficiënter gemaakt of geautomatiseerd kon worden. 


4. Om automatisatie van het universitaire testprotocol mogelijk te maken werd gepolst bij            


enkele gespecialiseerde biotech en pharma bedrijven of zij wilden helpen bij de            


automatisatie, of ze machines en reagentia ter beschikking hadden, personeel wensten           


in te zetten of te detacheren. 


5. Er werd een eerste inschatting gemaakt van het aantal testen dat nodig zou zijn om               


symptomatische, asymptomatische en cluster uitbraken te testen en te onderzoeken. Er           


werd voorgesteld om eerst cluster uitbraken in woonzorgcentra in kaart te brengen en             


de testdefinitie sterk uit te breiden zodat alle symptomatische mensen getest konden            


worden.  


  


Op basis van al deze elementen werd in overleg met het Kabinet van Maggie De Block een nota                  


opgesteld die is voorgesteld op de kern van 21 maart door minister De Block. Daar is het                 


akkoord gegeven voor de oprichting van het eerste federaal platform. 


  


Op 21 maart in de avond ben ik door Premier Wilmes gecontacteerd met de vraag om de                 


leiding te nemen van de TF Shortages te leiden die op dat moment fysiek samenkwam onder                


leiding van het FAGG. Ik heb deze opdracht aanvaard omdat ik met mijn achtergrond als               


biotechnoloog wilde bijdragen aan het beheersen van deze pandemie.  
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Op 22 maart heb ik vervolgens overleg gehad met kabinet De Block, alsook met Pedro Facon en                 


Xavier De Cuyper om een stand van zaken op te maken van de bestaande processen en de                 


situatie op het terrein en de inbedding van de TF Shortages in de schoot van de RMG te                  


bespreken. Op 22 maart heb ik tevens de operationele structuur van de TF uitgetekend. 


  


Deze structuur is op 23 maart op de kern gevalideerd en vanaf dan was er een dagelijkse                 


update op de kern van de logistieke situatie en de werkzaamheden van de TF Shortages.  
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Werking en principes TF Shortages 


 


Zie hiervoor ook het eerste verslag van de nieuwe taskforce Shortages, 23/03/2020 en             


opeenvolgende toelichtingen in de commissie volksgezondheid doorheen de crisis.  


 


Op 23 maart is de vernieuwde TF Shortages voor de eerste maal digitaal samengekomen om               


17:30h. Daar zijn de nieuwe structuur van de TF, de bevoegdheden en de manier van werken                


toegelicht en afgesproken en werden de trekkers van de verschillende WG vastgelegd.  


 


Structuur van de taskforce:  


- De taskforce werd ingedeeld in verschillende werkgroepen per specialisme.  


- Aan het hoofd van iedere werkgroep stond iemand van de meest relevante FOD of              


agentschap.  


- Het team van iedere werkgroep was crossfunctioneel samengesteld met mensen uit de            


verschillende FOD’s en agentschappen, aangevuld met expertise uit het veld en           


ondersteund door de diensten van Deloitte.  


- Er werd nooit meer fysiek vergaderd, behalve wanneer niet anders mogelijk (bv.            


kwaliteitscontrole ter plaatse).  
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Volgende principes en werkwijze werden naar voor geschoven voor de TF Shortages en haar              


Werkgroepen:  


 


- Van reflectie en overleg naar actiegerichte taskforce: ik heb aan de taskforce duidelijke             


gemaakt dat concrete actie nodig was. Er moest een versnelling hoger geschakeld            


worden in de beheersing van de crisis  


- Snelle en pragmatische opbouw van federale stock, de laatste lijn van           


verdediging voor PBM. 


- Acceleratie in het opschalen van de testcapaciteit. 


- Verzekeren van voldoende medicijnen op het Belgisch grondgebied. 


- Logistieke poot opzetten en distributie stroomlijnen. 


 


- Overreach and innovation: in tijden van crisis moet je innovatief, creatief en            


vooruitdenkend zijn in de oplossingen die je zoekt voor problemen die zich stellen (altijd              


met respect voor de veiligheid en kwaliteit). Je doet beter teveel dan te weinig. Niets               


doen in een crisis is steeds de slechtste optie en is dus niet aanvaardbaar.  


- Free flow van informatie. Transparantie en het delen van informatie is enorm belangrijk             


in crisisbeheer. Daarom heb ik als hoofd van de Taskforce Shortages altijd gezorgd voor              


open communicatielijnen tussen alle betrokken partijen. In de overkoepelende         


avondmeeting, waar gemiddeld zo een vijftigtal mensen aanwezig waren, kreeg          


iedereen steeds een briefing van iedere werkgroep. Dit zorgde ervoor dat het veld op de               


hoogte was én, nog belangrijker, dat de werkgroepen constant feedback kregen uit het             


veld. Zo konden problemen, tekorten, … vroegtijdig gedetecteerd worden en besproken           


werden. De leden konden nieuwe oplossingen aanreiken en elkaar ondersteunen in het            


uitvoeren van deze oplossingen. 


- Er werd afgesproken dat goed functionerende processen niet aangetast mochten          


worden. Als zaken in de praktijk effectief en efficiënt werken moet je ze niet gaan               


veranderen bv aankoopproces van ziekenhuizen en zorginstellingen, controles door het          


FAGG, …  
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Het volgende proces werd daarbij gehanteerd: 


 


- Analyse van het probleem: het probleem in kaart brengen en belemmeringen oplijsten. 


Gebruik hiervoor data, inzonderheid om te weten hoe groot de oplossing moet zijn.  


- Onderzoek alle alternatieven, weeg de risico’s en opportuniteit van elk alternatief tegen 


elkaar af  én selecteer de optie die het het beste probleem kan oplossen.  


- Implementeer snel en efficient 


- Monitor of de oplossing in de praktijk bijdraagt tot het verminderen of verwijderen van 


het probleem.  


- Op basis daarvan beslis je of je de koers aanhoudt, bijstuurt of het geweer van schouder 


verandert.  


 


 


Volgend vergaderritme werd daarbij aangehouden, de eerste maanden ook in de week-ends: 


 


08:00 - 08:30: steering committee 


08:30 - 09:30: korte feedback van de voorzitters van de werkgroep naar het steering committee 


17:30-18:30: input van en output naar het veld 


21.00-22:00: statusmeeting steering committee 


 


  


8 







 


Communicatie 


 


Vanaf de dag van mijn aanstelling als hoofd van de TF Shortages kreeg mijn              


kabinetwoordvoerster dagelijks honderden telefoons, van Nederlandstalige, Franstalige en        


internationale pers. Heel veel vragen gingen over cijfers. Hoeveel maskers besteld, hoeveel            


tekort, hoeveel geleverd? Dit was een enorme belasting voor mijn taskforce en veel mensen              


erbuiten. Mijn woordvoerster heeft daarom al heel snel voorgesteld om holding statements te             


gebruiken, en een regelmatige rapportering te voorzien over deze cijfers om doeltreffend te             


kunnen communiceren. Deze werkwijze is gevolgd door de TF. 


In de praktijk betekende dit dat ik minstens twee keer per week communiceerde naar de pers                


en het publiek over aantallen beschermingsmateriaal besteld, geleverd en verdeeld, over           


medicatie en ook twee keer per week afzonderlijk over testcapaciteit. Belangrijke           


ontwikkelingen binnen de TF werden wel apart nog gecommuniceerd. Deze communicatie           


verscheen ook op de website van de infocel.  


Sleutelprincipes in mijn communicatie waren zekerheid (we communiceren wat zeker is),           


transparantie (we verbloemen of verbergen niet) en eerlijkheid (we communiceren de feiten).            


Met deze drie principes in het achterhoofd heb ik iedere communicatie gevoerd: in het              


parlement, in de commissie, op TV en radio, sociale media en perscommuniqués. 


Op basis van de wet van de Openbaarheid van Bestuur heb ik ook steeds alle documenten                


vrijgegeven. Ik heb tevens een persbriefing georganiseerd, waar ik de volledige werkwijze heb             


toegelicht en alle beschikbare documentatie openbaar gemaakt heb. Dit heb ik reeds gedaan op              


2 juli 2020. 


Ik maakte er zaak van zeer bereikbaar te zijn, en verwachtte dit ook van mijn               


(communicatie)medewerkers. Wij stonden steeds open om de nodige uitleg en          


verduidelijkingen te verschaffen. Ik ben er ook van overtuigd dat we hierin geslaagd zijn. 


Een aanvulling die ik terugkijkend op deze periode wel zou doen: vanaf mijn aanstelling zou ik                


via sociale media iedere week een vragenuur voor burgers organiseren, waar ze live vragen              


kunnen stellen en ik die rechtstreeks, meteen aan hen zou beantwoorden. Deze suggestie is in               


oktober overgenomen door het Coronacommissariaat tot ieders tevredenheid.  


Terugkijkend kan ik stellen dat we tijdens gans de crisis trouw zijn gebleven aan deze               


communicatieprincipes en ik heb hier van vele journalisten na de crisis ook persoonlijk             


complimenten voor gekregen.  
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Operationalisering en acties van de TF Shortages 


  


Algemeen 


 


Er werden door de TF enkele generieke systemen opgezet om de werkzaamheden tussen de              


verschillende diensten, betrokken partijen en het veld beter te coördineren.  


 


Er werd voor de start van de TF gebruik gemaakt van een generiek e-mailadres van het FAGG.                 


Dit was onderbemand en het was onwerkbaar gebleken al deze vragen goed op te volgen. In de                 


plaats werd een ticketing systeem geïnstalleerd dat aanbieders de mogelijkheid gaf hun aanbod             


en documentatie op een gestructureerde manier in te geven en de TF een gestructureerde              


manier gaf om aanbiedingen op te volgen. In de eerste week kregen we meer dan 3000                


aanbiedingen binnen waarvan meer dan 95% niet voldeed aan onze eisen (veiligheid, kwaliteit,             


leveringstermijnen, volumes). In deze periode werd ook de backlog van het FAGG e-mailadres             


weggewerkt door mijn kabinet. Er werd ook een ticketing systeem opgesteld om te kunnen              


overschakelen van een push (waarbij zorginstellingen in bulk beleverd werden) naar een pull             


systeem (waarbij werd ingegaan op vragen van zorginstellingen) van leveringen. Op de RMG             


van 8, 10 en 15 april is beslist dit systeem nog niet te gebruiken. Het vormde wel de basis voor                    


de pull-distributie die vanaf juni 2020 is opgezet door de TF en de FOD Volksgezondheid. De TF                 


stuurde ondertussen wekelijkse rapporten door naar de RMG zodat deze een zicht had op de               


vragen en noden van het terrein. Voor noodleveringen werd beroep gedaan op Paul Pardon die               


als voorzitter van de RMG discretionaire bevoegdheid had in deze.  


 


De TF gaf ook een dagelijkse update over de logistieke aspecten van de crisis op het                


kernkabinet op basis van de laatste beschikbare cijfers. Ook grote strategische keuzes werden             


op het kernkabinet besproken en beslist (opzetten nationaal testplatform, grote aankopen,...)           


alsook beslissingen met politieke of diplomatieke impact ( geblokkeerde maskers in het            


buitenland, samenwerking met andere landen, samenwerking met de deelstaten,...) 
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WG 1 – Testing 


  


Periode april – mei 


  


De WG 1 was initieel belast met 


  


1. Het in kaart brengen van de bestaande en dreigende tekorten voor de            


laboratoria. Het ondersteunen in het zoeken naar reagentia en testkits voor de            


klinische laboratoria was de eerste logische stap die werd gezet. 


2. Het opschalen van de testcapaciteit. 


3. Het opzetten van het federaal platform. 


  


In deze eerste weken is er vanuit de WG1 ook aangedrongen op: 


  


1. Het uitbreiden van de gevalsdefinitie en de testcriteria. 


2. het systematisch gaan testen in WZC en andere collectiviteiten. 


3. Het opzetten van een fysieke contacttracing door de regionale overheden om           


asymptomatische verspreiding te kunnen testen en opsporen. 


4. Het opzetten van kwaliteitscontrole voor beschikbare serologische testen. 


5. Het opzetten van kwaliteitscontrole voor snelle antigeentesten. 


 


Voorstel teststrategie zoals geformuleerd op 25 maart aan de kern: 
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Bij het opzetten van het eerste federaal platform zijn verschillende scenario’s overlopen voor             


het opschalen van de labocapaciteit. En dit op basis van de op dat moment beschikbare               


gegevens en enquêtes, rekening houdend met de snelheid en nood aan opschaling op korte              


termijn. Er was op dat moment geen informatie beschikbaar op een gecentraliseerde en             


gestandaardiseerde manier.  


 


Er werden ook duidelijke principes naar voor geschoven: 


1. Opschaling moet snel en efficiënt kunnen gaan. 


2. Opschaling moet gegarandeerde testcapaciteit geven. 


3. Klinische laboratoria hebben naast COVID nog andere functies in de gezondheidszorg en            


we willen geen verschuiving van capaciteit voor essentiële zorg naar COVID. 


 


Een eerste scenario was via bestaande supply chains de klinische laboratoria extra te voorzien              


van reagentia, consumables en testkits. Hiervoor werd contact gezocht met leveranciers van            


dergelijke producten en alternatieven bekeken. Geen enkele leverancier (buiten ThermoFisher)          


wilde eind maart commitments nemen voor leveringen in april en mei, laat staan de lange               


termijn. In de klinische laboratoria wordt slechts zelden met ThermoFischer gewerkt, reden            


waarom dit een interessante partij was om in het federaal platform mee te werken omdat er                


weinig to geen interferentie was met de bestaande klinische laboratoria. Uit de enquêtes was              


ook de diversiteit van reagentia en consumables naar voor gekomen in de meer dan 100               


klinische laboratoria wat maakte dat purchasing organiseren zeer complex was. 


 


Een tweede scenario was om een federaal platform op te richten met universitaire laboratoria              


in onderaanneming van de klassieke biologische laboratoria. De logistieke, juridische en           


operationele organisatie werd als zeer complex gezien waardoor de timings enorm zouden            


uitlopen. Tijd die er niet was. De universitaire laboratoria werkten ook met een protocol              


waarbij 25 FTE slechts 500 testen per dag zouden kunnen doen.  


 


Een derde scenario was om het “manueel protocol” van de universitaire laboratoria uit scenario              


2 op te schalen en te automatiseren. Hiervoor werd contact genomen met biotech en pharma               


experts. Tegelijk werd hen gevraagd of ze materiaal, machines en mensen konden/wilden            


detacheren naar de klinische labo’s.  
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Het uiteindelijk gekozen scenario voor het opzetten van het eerste federaal platform is een 


combinatie van bovenstaande: 


 


1. Er is permanent overleg met leveranciers voor machines, reagentia, consumables en           


swabs. De TF pusht leveranciers om engagementen die werden aangegaan na te komen             


richting klinische labo’s en stelde expliciete vragen en vroeg commitments om meer te             


doen. De bestaande supply chains intact worden daarbij intact gelaten. In april zijn er              


ook brieven gestuurd naar leveranciers om bij de verdeling op Europees niveau op de              


eerste rij te staan. 


2. Opschaling van universitaire laboratoria die gelinkt werden met klinische laboratoria om           


eventuele overflow op te vangen. De laboratoria voorzien hier zelf in reagentia en             


machines. 


3. Operationaliseren van een geautomatiseerd protocol op basis van een schema          


opgesteld door het Nationaal Referentielabo, door een consortium van         


universiteiten/biotech/pharma en ThermoFisher. Garanties op leveringen specifiek voor        


België, in bruikleen nemen van machines van veterinaire of research laboratoria,           


gebruik van personeel dat technisch werkloos was binnen het consortium van partners            


en apart procurement voor materialen. Er wordt een contract afgesloten voor 3 + 3              


maanden, dit om na te kunnen gaan of de klinische laboratoria in staat zouden zijn de                


nodige capaciteit over te nemen na de eerste 3 maanden. De klinische            


verantwoordelijkheid van de testing op het federaal platform wordt waargenomen door           


het Nationaal Referentielabo. Elk laboratorium voldoet aan de ISO normen en is            


goedgekeurd door Sciensano en FAGG. 


 


Het federaal platform is op een recordtempo door de verschillende partners van het             


consortium uitgewerkt en geoperationaliseerd.  


 


Begin april was duidelijk dat het virus ravages aan het aanrichten was binnen de              


woonzorgcentra en dat men slechts sporadisch bewoners mocht of kon testen. Daarom is, op              


voorstel van de TF en in samenspraak met de regionale overheden, beslist voorrang te geven op                


het federaal platform aan een screeningsoperatie binnen de woonzorgcentra. Dit aanbod werd            


gedaan op 29 en 30 maart, beslist op de IMC van 3 april en uitgevoerd vanaf maandag 8 april.                   


Het staalafnamemateriaal, het leveren en ophalen van testmateriaal en de labocapaciteit           


werden voorzien door het federaal platform en de staalafname, de prioritisering, opvolging en             


het doorvoeren van isolatiemaatregelen gebeuren door de regionale overheden. Op 3,5 weken            


tijd werden 280.000 testen afgenomen bij zowel bewoners als personeel. 75% van de positieve              


testen betroffen asymptomatische personen. Deze operatie sloot niet uit dat WZC indien            
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noodzakelijk sneller konden testen via een klinisch laboratorium, wat ook in de praktijk             


gebeurde. 


 


Bij het opzetten van het federaal platform werd ook vooruit gekeken naar de uitgebreide 


testing in de brede bevolking en de rol die de klinische laboratoria daar gingen spelen. Er is in 


de loop van april, na het afnemen van de enquêtes bij de laboratoria door de TF, gevraagd aan 


de commissie klinische biologie om een inschatting te maken van de beschikbare capaciteit en 


de mogelijkheden om bijkomende capaciteit opbouw in de klinische laboratoria. Op 2 mei geeft 


de commissie klinische biologie onderstaande informatie door. 


 


 


Uit deze slide blijkt dat de destijds bestaande operationele capaciteit binnen de klinische             


laboratoria grotendeels benut is geweest (% operational capacity tussen 60-80% op           


weekdagen) en dat er een daling in operationele capaciteit zal plaatsvinden in mei.  


 


De TF is gedurende gans de hele maand april in permanent overleg geweest met leveranciers               


om de gegeven commitments te doen nakomen of ze op te schalen - zowel wat betreft                


reagentia, swabs, testkits, consumables,... om deze daling in operationele capaciteit te           


vermijden. De klinische laboratoria hebben ook extra materiaal en machines trachten aan te             


kopen. De leveringstijden beliepen vaak op tot 6 à 10 weken, zonder dat er garanties op                


leveringsdata bestonden. Dit wil zeggen dat bestellingen geplaatst door de klinische laboratoria            


in februari pas geoperationaliseerd zouden kunnen worden in mei. Door druk die uitgeoefend             
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werd vanuit de TF shortages hebben verschillende leveranciers toch hun leveringen versneld,            


verhoogd of gespreid in de tijd met sneller hogere volumes. Deze afspraken zijn gemaakt op               


basis van de aangegeven volumes van de laboratoria (bv. Hologic op 30 april,...) 


 


De investeringen van de klinische laboratoria - ondersteund door de push van de TF Shortages -                


hebben toch een opschaling van deze laboratoria toegelaten tot ver boven de voorspelde             


capaciteit zoals aangegeven door de commissie klinische biologie op 2 mei.  


 


De aanwezigheid van een federaal platform, naast de klinische laboratoria, heeft ervoor            


gezorgd dat in ons land tijdens de maanden april en mei enorm veel getest is kunnen worden in                  


zeer gevoelige situaties zoals woonzorgcentra en andere collectiviteiten, en dit zowel           


symptomatische als asymptomatische personen. De operationele capaciteit van de klinische          


laboratoria was sinds midden april rond de 10.000 testen/dag. Daarbovenop kwam het federaal             


platform met een capaciteit van 20.000 testen/dag. In de grafiek hieronder (bron: Sciensano) is              


duidelijk te zien dat er op piekdagen 25.000 testen per dag zijn geanalyseerd.  
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Op te merken valt dat in andere landen zoals het Verenigd Koninkrijk (lighthouse labs) en               


Denemarken exact dezelfde strategie is gevolgd. Ook daar werden spelers uit de biotech en              


pharma aangesproken en ingeschakeld voor het uitvoeren van de testing. Duitsland heeft            


laboratoria die zelf, uit eigen initiatief, sneller en vroeger beroep hebben gedaan op             


producenten om opschaling mogelijk te maken. 


 


 


 


Tegelijk met deze operationele discussies inzake labocapaciteit speelde ook sterk de discussie            


over de gevalsdefinitie en de testcriteria. Deze waren door de tekorten in testcapaciteit uiterst              


nauw gedefinieerd vanaf het begin van de pandemie. Deze criteria werden vastgelegd binnen             


de bestaande structuren van het crisisbeheer met name door de RAG voor het             


wetenschappelijk advies en de RMG voor het concretiseren hiervan. Uiteindelijk komt het de             


IMC toe advies te vragen aan RAG/RMG over de te volgen teststrategie, om deze voorstellen te                


bekrachtigen of om bijkomende voorstellen en adviezen in te winnen.  


 


Het is mijn aanpak geweest om steeds te pleiten voor een zo breed mogelijke teststrategie               


vanaf het begin. Ik heb daarvoor intern en extern verschillende en herhaaldelijke pleidooien             


gehouden. Vaak met resultaat: de testronde in de WZC van symptomatische en            


asymptomatische patiënten is er gekomen, patiënten met griepsymptomen die getest werden           


vanaf mei, hoogrisicocontacten die getest konden worden vanaf de start van de contacttracing             
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(systematisch ingevoerd vanaf juni), het breed testen bij clusteruitbraken (protocols uitgewerkt           


door de regionale overheden),... 


 


De discussie over de te volgen teststrategie heeft zich vele malen herhaald door een afwijkende               


en mijn inziens té voorzichtige zienswijze van de RAG en RMG. Op verschillende momenten              


heeft de TF voorstellen aan de RMG en de IMC geformuleerd voor het verbreden van de                


teststrategie. Op 10 april stelt de RMG dat: “The RMG repeats that from a public health point of                  


view there is little evidence to test asymptomatic persons”. Op dat moment is de TF al een                 


week bezig met het testen van asymptomatische personen in woonzorgcentra. Pas op 20 april              


vraagt de RMG ook te kijken hoe asymptomatische personen in de populatie getest kunnen              


worden. 


 


Om het testprotocol te stroomlijnen en uit te breiden heeft op 16 mei de TF Testing een nieuw                  


voorstel tot testprotocol gemaakt met een test op dag 1 en dag 7, aangevuld met een                


serologische test op dag 7. Omdat er geen akkoord kon gevonden worden, heb ik dit laten                


agenderen op het OCC. In dit voorstel aan het OCC werd er getest op dag 1 van de symptomen,                   


werd de contacttracing opgestart en werden ook hoog risico contacten getest. Op dag 7 na de                


eerste test volgde dan een tweede test en serologische test. De artsensyndicaten waren hier              


virulent tegen (zie communicatie Domus Medica:      


https://www.domusmedica.be/actueel/nieuwe-teststrategie-chaos-en-geldverspilling). De  


ministers in de IMC hebben daarop een nieuwe discussie gevraagd. 


 


Uiteindelijk is binnen de IMC gesetteld voor een PCR test op dag 1 en na consultatie met een                  


arts, een PCR op dag 7 na de eerste test. Serologische testen werden niet opgenomen in het                 


testprotocol en de bestaande beslissing van de RMG om serologische testing enkel te gebruiken              


voor immuniteit studies op populatieniveau werd behouden. Dit is de teststrategie die in voege              


gaat vanaf juni. 


 


Ook de organisatie van de staalafname is afhankelijk van de gevalsdefinitie en de             


staalafnamecapaciteit. Vanaf midden april zijn er gesprekken binnen het Surge Capacity team            


met de deelstaten en de huisartsenkringen over de organisatie van de staalafname (RMG 20              


april). Op 3 mei (de start van de eerste versoepelingen na de lockdown) wordt de               


gevalsdefinitie uitgebreid naar alle personen die aan één of meerdere symptomen voldoen. De             


huisartsenkoepels zijn expliciet vragende partij om patiënten te zien die getest moeten worden.             


Deze eerste week is een opstartweek voor de contacttracing die pas op toeren komt vanaf 11                


mei.  
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Volgende afspraken worden gemaakt met de huisartsen: 


 


- De huisartsen maken voor testen die ze in hun eigen praktijk afnemen gebruik van hun               


eigen klinisch labo. Deze klinische labo’s leveren ook de wissers/testen. 


- De triagecentra worden deze week (week 4 mei) beleverd met wissers/testen door het             


federaal platform. Dit federaal platform is een high-throughput PCR platform opgezet           


met universitaire, biotech en pharma labo’s dat >20.0000 testen per dag kan verwerken.             


De stalen worden gebracht naar en opgehaald aan de triagecentra door twee bedrijven. 


- Voor de verdere staalnames na 11 mei kunnen de triagecentra gebruik maken van dit              


platform voor de levering en ophaling wissers/testen of ze kunnen ook afspraken maken             


met een lokaal klinisch labo (of de beide combineren). 


- De federale overheid levert PBM’s (schorten/overalls, brillen, handschoenen,        


chirurgische mondmaskers) aan de triagecentra die deze materialen gebruiken bij de           


staalafnames op de triagepunten. 


- Testen worden bij voorkeur afgenomen op een centrale testplaats (bv triagecentrum,           


drive-in) conform afspraken in de kring. Dit omwille van de efficiëntie, de kwaliteit en              


het belang van het scheiden van patiëntenstromen. 


- Er wordt een e-form aangemaakt en ter beschikking gesteld in IT-pakketten voor            


huisartsen, dit opdat artsen de testen gestroomlijnd te kunnen administreren in een            


voor hen vertrouwde omgeving. 


Op 23 april wordt in het GEES rapport vastgesteld dat 25.000 testen per dag moeten worden                


uitgevoerd als de contacttracing operationeel wordt. Deze testcapaciteit is op dat moment            


aanwezig. Op 4 mei adviseert de RMG ook om de klinische laboratoria de lead te laten nemen                 


in het uitvoeren van testen en het federaal platform als overflow te behouden. Vanaf mei zien                


we de triageposten zich stelselmatig loskoppelen van het federaal platform en overschakelen            


naar de klinische laboratoria die hun testcapaciteit hebben uitgebreid. Er wordt aan Sciensano             


gevraagd een studie te maken over de nood aan testcapaciteit in het najaar en aan de klinische                 


laboratoria wordt gevraagd een inschatting te maken van de operationele capaciteit die zij ten              


allen tijde ter beschikking zullen hebben.  


 


Naast het vergroten van de PCR testcapaciteit besteedde de TF ook aandacht aan alternatieven.              


Op dat moment waren er geen snelle antigeentesten beschikbaar, die werden pas in             


september/oktober op de markt gebracht, na CE markering, door grote fabrikanten. Het            


Belgische bedrijf CORIS had het FAGG benaderd met het voorstel van een door hen ontwikkelde               


snelle antigeentest. Door het FAGG is hier op basis van de aangeleverde informatie door CORIS               


geoordeeld dat men kon overgaan tot een urgente markttoegang. Men ging uit van 70%              
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gevoeligheid (latere studies maken melding van 60-90% gevoeligheid bij symptomatische          


patiënten, alhoewel sommige hospitalen een lagere gevoeligheid melden).  


 


De bedoeling van het toelaten van deze test was:  


1. Een in België ontwikkelde en geproduceerde snelle antigeentest ter beschikking te 


hebben. 


2. Snellere triage mogelijk te maken in ziekenhuizen. 


3. In ziekenhuizen de druk op klinische laboratoria te verminderen.  


 


De TF is niet overgegaan tot het zelf aankopen van deze testen. Coris heeft ziekenhuizen zelf                


benaderd met hun test en de test werd terugbetaald voor de ziekenhuizen die er gebruik van                


gemaakt hebben. Het waren de ziekenhuizen en artsen zelf die beslisten over de inzet en het                


gebruik van de CORIS test. 


 


Van bij de start van de pandemie hebben verschillende experts gewezen op het belang van               


serologische testen. De RAG heeft altijd gesteld dat serologische testen geen nut hadden in de               


individuele diagnostiek en hoogstens gebruikt konden worden in bevolkingsonderzoek. De          


kwaliteit van serologische testen op de markt was - zeker in het begin van de crisis -                 


ondermaats. 


https://www.lecho.be/dossiers/coronavirus/philippe-de-backer-pour-l-instant-les-tests-serolog


iques-ne-sont-pas-fiables-c-est-du-brol-chinois/10218938.html 


 


De TF is ingegaan op de vraag van de GEES en van de experten om toch een strategische stock                   


serologische testen (zowel voor labogebruik als snelle (zelf)testen) aan te kopen. Validatie van             


dergelijke testen onder normale marktomstandigheden gebeurt via een zelfcertificatie die leidt           


tot een CE markering. Op dat moment mag een test vrij aangeboden worden in de Europese                


Unie. De Europese Unie heeft zelf geen regulatory body of expertengroep die de kwaliteit van               


testen kan valideren. De TF heeft toen beslist om naast de CE markering een extra               


kwaliteitscontrole in te voeren door de serologische testen in Belgische laboratoria te laten             


valideren. Aankopen voor de strategische stock moesten voldoen aan een aantal criteria die             


werden opgelijst op de website van het FAGG, waar ook de te volgen procedure stond opgelijst.                


Na positieve evaluatie is er is beslist om over te gaan tot de aankoop van (zoals ook al                  


meegedeeld in de commissie): 


 


● Diasorin: 1.020.000 pcs 


● Abbott: 1.520.000 pcs 


● Zentech: 3.650.000 pcs 


● Ortho Clinical: 1.000.000 pcs 
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Voor de aankoop van de Zentech test werd er politieke druk uitgeoefende. Een studie van de                


Universiteit van Luik stelt dat de test 15 dagen na infectie een hoge specificiteit en sensitiviteit                


heeft. Op basis van dit rapport en de aangeleverde data van de producent wordt de test                


aangekocht.  


 


Periode juni – juli 


 


In de laatste weken van mei en in juni gaan de versoepelingen na de lockdown verder en is er                   


beduidend minder virus circulatie. Ook de meeste lokale uitbraken en clusters zijn onder             


controle (RMG 4 mei) en de contacttracing begint beter te verlopen. De klinische labo's nemen               


de bulk van de testing voor hun rekening en de hoeveelheid stalen die nog toekomt op het                 


federaal platform droogt grotendeels op. In het contract met de leden van het consortium van               


het federaal platform is na 3 maanden een evaluatiemoment voorzien. De klinische laboratoria             


geven aan dat zij verder gaan opschalen en er wordt afgesproken dat het federaal platform als                


overflow kan dienen wanneer nodig. Er wordt vanuit de TF ook al sinds midden april met de                 


commissie klinische biologie gesproken over het absorberen van de volledige capaciteit voor            


testing door de klinische laboratoria, er wordt aangedrongen op conventies tussen de klinische             


laboratoria om zelf onderling overflow te organiseren en er worden door de TF incentives              


uitgewerkt om het investeringsritme van de klinische laboratoria te verhogen.  


 


In juni worden door de overheid bij grote leveranciers commitments genomen dat in ons land               


een uitgebreide teststrategie ontwikkeld is en behouden zal blijven. Op die manier kunnen             


leveranciers overtuigd worden de Belgische markt extra te bevoorraden. De leveranciers sluiten            


deze contracten dan rechtstreeks met de klinische laboratoria. Begin juli organiseert de TF             


opnieuw een grote marktbevraging en push bij alle gekende leveranciers om een inschatting te              


krijgen van de volumes reagentia, consumables, machines en swabs die kunnen geleverd            


worden richting het najaar. Dit gebeurt in samenspraak met BeMedTech (Belgische federatie            
van de industrie van de medische technologieën) en er worden duidelijke           


leveringsschema’s en commitments opgesteld door de grote leveranciers (Hologic, Roche,...).          


Dit overleg bestaat tot op de dag van vandaag en dient ook om beter zicht te krijgen op                  


mogelijke leveringsproblemen. Daarnaast worden andere spelers aangesproken die generieke         


producten, reagentia en testkits kunnen leveren die, in geval van stopzetting van de supply              


door vaste leveranciers, kunnen bijspringen. Deze lijsten en de compatibiliteit met bestaande            


processen en machines worden gevalideerd door het Nationaal Referentielabo en doorgegeven           


aan de commissie klinische biologie. Als nodig kan de TF een groepsaankoop faciliteren. Tegelijk              


wordt aan de laboratoria gevraagd maximaal stock aan te leggen van kritische reagentia.  
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De testcriteria en gevalsdefinitie blijven stabiel gedurende de zomer. In juni wordt de             


contacttracing uitgebreid met het testen van asymptomatische hoogrisicocontacten en reizigers          


uit rode (verplicht) en oranje (aangeraden) zones. Ook buitenlandse werknemers worden           


onderworpen aan dezelfde regels als reizigers.  


 


Op het vlak van IT wordt er gekeken met het IFC Test&Trace, Smalls, RIZIV en met de                 


ondersteuning van Deloitte om de processen rond het testen te vereenvoudigen. Met de             


commissie klinische biologie werd er gekeken om het e-form te vereenvoudigen.           


Huisartsenpakketten worden aangepast om resultaten via push berichten bij patiënt en arts te             


krijgen. Er wordt ook een monitoring systeem uitgewerkt om te werken op de doorlooptijd van               


het afnemen van de testen, de laboratoriumanalyse, het doorgeven van data aan de             


contacttracing en het contacteren van index- en hoogrisicocontacten. Deze data worden op            


mijn vraag ook publiek gemaakt (https://www.corona-tracking.info/labo/boordtabellen-labos/) 


 


Aan Sciensano wordt gevraagd om een capaciteit inschatting te maken op basis van data uit het                


verleden van griepachtige symptomen en de inschatting van de modellen van Niel Hens.             


Sciensano deelt op 23 juni mee dat 50.000 testen per dag zullen nodig zijn met pieken tot                 


70.000 per dag op het hoogtepunt van de griepepidemie in het najaar. Tijdens besprekingen              


met de commissie klinische biologie wordt een investeringskrediet van 5-10 miljoen euro            


vooropgesteld aan de klinische laboratoria om dit target te halen. Zij stellen dat dit target               


gehaald kan worden en op 21 juli wordt door de commissie klinische biologie een              


capaciteitsinschatting gemaakt van de capaciteit tot het einde van het jaar van de klinische              


laboratoria. Het voorstel van de laboratoria op dat moment is om alle testen te laten verlopen                


via hun kanalen en dat de overheid een reservecapaciteit aanhoudt van locaties, machines,             


reagentia en personeel die door de laboratoria op afroep kan worden gebruikt.  


 


De inschatting van de TF is dat enkel de capaciteit van de klinische laboratoria niet voldoende                


dreigt te zijn om de mogelijke tweede golf op te vangen en dat de capaciteitsopbouw niet snel                 


genoeg verloopt. Bij de start van de tweede golf eind juli komen de Antwerpse klinische               


laboratoria snel onder druk en stellen de huisartsen dat ze de asymptomatische patiënten niet              


langer wensen te ontvangen. Door het sluiten van triagecentra onstaan er files en vertragingen.              


Op de IMC pleit ik voor het snel heropenen van triagecentra omdat we aan het begin van een                  


tweede golf staan. 


https://www.lalibre.be/belgique/politique-belge/philippe-de-backer-open-vld-nous-sommes-d


ans-une-deuxieme-vague-c-est-clair-5f24593fd8ad586219ba6342 


De TF ondersteunt de oprichting van het testdorp in Antwerpen, alsook de opschaling van de               


Brusselse triagecentra door het ter beschikking stellen van testcapaciteit van het federaal            


platform. Er wordt ook met Jan Stroobants, urgentiearts in Antwerpen gekeken hoe de             
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scheiding van symptomatische en asymptomatische patiënten beter kan gebeuren. De          


inzichten die door deze constructieve samenwerking ontstaan, vormen de basis voor het            


uitwerken van de vereenvoudigde reservatietool die begin september online komt, die ook de             


huisartsen ontlast en die het opvolgen van testen vereenvoudigt. Eind juli wordt ook aan de               


partners van het consortium gevraagd om terug op te schalen en zich klaar te houden om als                 


overflow te fungeren. Tijdens deze eerste piek in Antwerpen en Brussel worden ongeveer             


30.000 testen uitgevoerd op het federaal platform in onderaanneming van de klinische            


laboratoria. 2.000 testen per dag worden voorbehouden voor Antwerpen en 2.000 voor Brussel             


als overflow, samen met de uitlevering van swabs en collectiematieraal (15.000 stuks) die ter              


beschikking worden gesteld van de klinische laboratoria.  


 


Doordat de klinische laboratoria niet klaar waren voor de kleine tweede golf in juli en begin                


augustus wordt door de TF op 29 juli aan de kern gevraagd om te mogen starten met de                  


opbouw van een nieuw federaal platform in samenwerking met de universitaire laboratoria. De             


planning voor het tweede federaal platform was reeds gestart nadat Sciensano eind juni een              


inschatting had gemaakt van de benodigde testcapaciteit in het najaar. Hierbij werden het             


systeem opgezet rond de universitaire laboratoria omdat: 


 


1. Dit systeem dan ingebed was in bestaande klinische laboratoria van hoge kwaliteit,            


gespreid over het grondgebied;  


2. Dit een investering betrof die later ook als research zou kunnen worden gebruikt; 


3. Dit een investering was zodat voor de vastgelegde testcriteria men altijd voldoende            


testcapaciteit zou hebben en geen testcapaciteit zou worden afgeleid voor commerciële           


doelen; 


4. Dit zou toelaten clusteruitbraken en preventieve screening beter te organiseren zonder           


het circuit van de klassieke klinische laboratoria te overbelasten.  


 


Het eerste federaal platform loopt immers af op 1 oktober en de partners geven te kennen niet                 


te willen verlengen (met uitzondering van BioGazelle in Gent en de Universiteit Luik) omdat              


andere activiteiten zoals vaccin- en geneesmiddelenontwikkeling ook opnieuw een aanvang          


nemen. Er wordt uiteindelijk gekozen om het federaal platform bis op te zetten met enkel               


universitairen laboratoria om de logistiek te stroomlijnen, te werken met gelijke partners,            


verspreid over het grondgebied, gelinkt aan bestaande geaccrediteerde klinische laboratoria.          


Biogazelle test vanaf september in onderaanneming voor erkende klinische laboratoria, blijft           


actief maar de klinische verantwoordelijkheid verschuift van het Nationaal Referentielabo naar           


het erkende klinische labo waarmee wordt samengewerkt en de registratie van de testen             


uitgevoerd door Biogazelle gebeurt niet langer via het federaal platform. Het eerste federaal             


platform zal uiteindelijk actief blijven tot eind oktober en een dagelijkse capaciteit behouden             
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van 15.000-20.000 testen die gebruikt wordt als backup voor de klinische laboratoria, om de              


screening uit te voeren van het personeel van de woonzorgcentra en om specifieke additionele              


ondersteuning aan triagecentra te leveren.  


 


Op 29 juli wordt aan de kern meegedeeld dat het hele proces voor de opbouw van een nieuw                  


federaal platform is uitgetekend, dat de juiste machines, de daarbij horende reagentia,            


consumables, IT en logistiek gevonden zijn, onmiddellijk besteld kunnen worden en snel            


geleverd zullen worden. Het is de bedoeling om de gevalideerde teststraten van het eerste              


platform te dupliceren om zo opnieuw concurrentie voor reagentia en testkits met klinische             


laboratoria maximaal te vermijden. Zo’n teststraat bestaat uit een combinatie van een reeks bij              


elkaar horende machines en consumables. Machines van andere leveranciers aankopen, of een            


andere combinatie van machines gebruiken zou een nieuwe validatie van de setup van de              


teststraat vragen. Een nieuwe validate zou een risico op weken tot maanden vertraging             


inhouden (de validatie van de voorgestelde tesstraat was gebeurd in juni-juli onder leiding van              


het NRL). Door een negatief advies van de Inspectie Financiën, die weigerde de urgentie van de                


situatie te erkennen, kan na een beslissing van de kern slechts een deel van de aankopen                


onmiddellijk starten bij onderhandelde procedure. Voor de overige aankopen moet eerst een            


openbare aanbesteding op basis van bestekken gebeuren. Daardoor duurt het 2 weken langer             


vooraleer de bestellingen geplaatst kunnen worden bij dezelfde leveranciers, de enigen die de             


gevalideerde apparatuur konden leveren. Omdat ondertussen de door deze leveranciers          


informeel toegezegde leveringsslots verloren gingen en de productiecapaciteit ingenomen werd          


door andere landen liep de levering van sommige machines 6 tot 8 weken vertraging op. Het                


spreekt voor zich dat een teststraat pas naar behoren kan functioneren als de laatste machine               


die nodig is om de straat te vervolledigen is geleverd en geïnstalleerd.  


 


In parallel bouwen de universitaire labo's hun ruimtes op, worden ze door de TF geholpen (net                


zoals de klinische labo’s) met het aanwerven van personeel en wordt de ganse logistieke en IT                


keten uitgetekend en verfijnd. Om tegemoet te komen aan de vraag van de klinische              


laboratoria om permanent stand by te zijn voor overflow van stalen wordt contractueel             


vastgelegd dat de universitaire labo’s vergoed worden met een forfait van 2.000 testen per dag.               


Ook de operationele en IT-procedures voor overflow worden verfijnd door een wekelijkse call             


met alle partijen en logistieke ondersteuning van de TF.  


 


In de maanden juni en juli is het ook duidelijk dat er voldoende aanbod zal zijn voor de                  


serologische testen. Vanaf begin juni wordt een serologische test terugbetaald als hij wordt             


afgenomen door een zorgverstrekker en geregistreerd. In juli beslist de TF na overleg met de               


kern dat de strategische stock kan worden afgebouwd en starten onderhandelingen met de             


leveranciers van serologische testen over een vermindering van de volumes.  
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Volgende onderhandelingen rond serologische testen hebben plaatsgevonden: 


 
 


 


Tegelijk komen er ook via het FAGG negatieve geluiden binnen over de Zentech test, gaande               


van productieproblemen, grote verschillen tussen loten, over het niet conform zijn, tot een             


specificiteit/sensitiviteit die veel lager zou liggen dan de validatiestudie aangaf. Sciensano           


beslist de Zentech test mee te nemen in een bevolkingsstudie en ook FIND neemt de Zentech                


test mee in een vergelijkend panel van serologische testen. Beide studies wijzen uit dat de               


Zentech test totaal niet de vooropgestelde specificiteit en sensitiviteit haalt. Bijgevolg wordt de             


aankoop/levering on hold gezet.  


 


Periode aug - september 


  


In augustus is begonnen met het procurement van het tweede federaal platform op basis van               


een open set-up waar ook het eerste platform gebruik van heeft gemaakt. Deze set-up van               


machines, reagentia en consumables leidt tot een sterke automatisatie maar ook een            


onafhankelijkheid van locked-in leveranciers en een grotere vrijwaring van de stromen           


reagentia voor de klassieke klinische laboratoria. Onder leiding van het Nationaal           


Referentielaboratorium werd deze set-up gevalideerd en daarna uitgerold over de verschillende           


universitaire laboratoria. In parallel is er gesproken met de klinische laboratoria voor de             


organisatie van overflow en IT-compatibiliteit en werden de processen gestroomlijnd.  


 


Ondanks het feit dat alle partners in het project dag en nacht hebben gewerkt werd begin                


september duidelijk dat de opbouw van het federaal platform vertraging aan het oplopen was              


door laattijdige leveringen van onderdelen van de teststraten. Er werd daarom gevraagd aan             


de partners van het eerste federale platform om nog 1 maand langer testen uit te voeren.                


Daarnaast werd het labo Eurofins aangezocht om testcapaciteit klaar te houden mocht dit             


nodig zijn in oktober. In de overgangsfase tussen het eerste en tweede federaal platform kon               
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de TF testing zo 15.000-20.000 testen per dag blijven garanderen. Dit tot het moment dat het                


tweede federaal platform van start is gegaan op 1 november.  


 


Op de IMC van augustus wordt een plan opgesteld op voorstel van de RAG en Sciensano over                 


de prioritaire testing in fase groen/oranje/rood. Hierin wordt vooruit gekeken en bepaald wie             


prioritair getest zal worden bij overbelasting van test- of staalafnamecapaciteit.  


 


Er wordt op dat moment ook gevraagd om preventieve screening te doen van personeel in               


woonzorgcentra via het federaal platform.  


 


Er is in augustus ook toestemming gegeven voor het project van de Universiteit Luik om               


speekseltesten af te nemen bij de studenten (50.000 testen in oktober). Dit systeem zal later               


ook gebruikt worden voor de preventieve screening van personeel in Waalse zorginstellingen            


(100.000 tests in november/december). Aangezien beiden proefprojecten betreffen zitten deze          


testen niet in de officiële statistieken van Sciensano. 


 


In juli en augustus wordt er ook met de deelstaten gesproken en aangedrongen op het               


opzetten van mobiele teams om clusteruitbraken te testen in scholen,          


bedrijven,...Proefprojecten zoals in Antwerpen met Prof. Goossens en Prof. Schrans worden           


ondersteund door het federaal platform. Er wordt ook gevraagd de staalafnamecapaciteit te            


vergroten om de druk bij de huisartsen weg te nemen (oa te verwijzen naar de inzichten die                 


ontstaan zijn bij het opzetten van het testdorp in Antwerpen). Hierover was in mei/juni een               


protocolakkoord opgesteld tussen de federale overheid en de deelstaten. Op de Nationale            


veiligheidsraad van augustus heb ik sterk aangedrongen bij de deelstaten om de clusters van              


scholen, hogescholen en universiteiten goed te monitoren. Met de rectoren worden ook            


afspraken gemaakt dat studenten geneeskunde en verpleegkunde kunnen ingezet worden in de            


triagecentra om stalen af te nemen. In mei werd een voorstel hiertoe door het parlement               


weggestemd waardoor er personeelstekorten voor de staalafname dreigen bij een sterke           


opmars van het virus. De deelstaten beslissen voor de staalafname hoogrisicocontacten door te             


sturen naar de huisartsen. Dit zorgt vanaf september voor een overbelasting van de huisartsen.              


Door de federale overheid werd in augustus een systeem met reservatie en codes wordt              


uitgewerkt om te anticiperen op de verwachtte overbelasting. In september doe ik een             


expliciete poging om dit punt op de agenda van de IMC te plaatsen maar de deelstaten vinden                 


deze discussie te gevoelig en weigeren het punt te agenderen en inzicht te geven in de opbouw                 


van de staalafnamecapaciteit.  


 


In deze periode lopen de onderhandelingen met de leveranciers van serologische testen ook             


verder. De volumes worden significant teruggebracht en de prijzen naar beneden bijgesteld.            
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Aangezien de Zentech test volledig onbruikbaar is, wordt voorgesteld een dading af te sluiten              


met het bedrijf om hen te vergoeden voor de gemaakte investeringen in Belgische             


productiecapaciteit (productie uit China weghalen en in België opschalen was een voorwaarde            


voor aankoop). Deze dading bracht het bedrag van 23,2 miljoen euro terug tot 6,5 miljoen euro.  


 


Op dat moment wordt ook de vraag gesteld of men moet overgaan tot de aankoop van snelle                 


antigeentesten. De experts vragen de TF te wachten tot er meer duidelijkheid is over de               


kwaliteit van deze testen.  


 


Zoals door verschillende experten aangehaald in deze commissie was de opbouw van het             


federaal platform en het federaal platform bis een “visionaire” keuze. Ook de inspanningen van              


de klinische laboratoria verdienen erkenning in de opbouw van testcapaciteit in België. Ons             


land heeft altijd beschikt over een zeer uitgebreide testcapaciteit die intelligent is ingezet             


doorheen de crisis en die zeker in belangrijke mate heeft bijgedragen in het crisisbeheer. 


 


Ik wil hiervoor de klinische laboratoria en hun medewerkers bedanken, alsook de partners in              


het eerste en tweede federale platform en de mensen die achter de schermen dag en nacht                


meegewerkt hebben om de testcapaciteit uit te breiden en processen te vereenvoudigen met             


name Sciensano, RIZIV, FAGG, NRL, SMALLS, het interfederaal comité test en trace en de              


verschillende experten die ons geadviseerd hebben. 


 


WG 2 – Medicijnen 


  


Deze werkgroep was in handen van het FAGG. Sinds de start van de crisis werkte het FAGG via                  


een pull-systeem voor de distributie van kritische geneesmiddelen om tekorten te vermijden.            


Tegelijk werd op basis van een initieel model een inschatting gemaakt van huidige en              


toekomstige noden. Dit model werd door de TF vervangen door het model van Niel Hens om: 


1. Een inschatting te maken van noden aan geneesmiddelen. 


2. Strategische stocks aan te leggen voor kritische geneesmiddelen. 


3. Permanent te onderhandelen met leveranciers en producenten om voldoende 


medicijnen in omloop te hebben. 


4. Pull systeem voor nooddistributie. 


  


Ik verwijs naar de presentatie van Xavier De Cuyper in deze commissie over verdere details ivm 


WG 2. 
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WG 3 – Persoonlijk beschermingsmateriaal (PBM) 


  


Deze werkgroep stond in voor het verkrijgen van medisch beschermingsmateriaal (PBM) en 


deze te distribueren naar de zorgsector volgens de afspraken gemaakt binnen de RMG tussen 


het federale niveau en de deelstaten.  


 


Periode maart - april 


 


Ons objectief met de WG was om snel en efficiënt op zoek te gaan naar grote volumes van                  


veilige en kwalitatieve mondmaskers. Door de omvang en snelheid van de pandemie werden             


we geconfronteerd met een uitdagende situatie in de zoektocht naar geschikte maskers: 


  
- extreme schaarste doordat heel de wereld tijdens deze mondiale pandemie           


op zoek was naar dezelfde materialen om maskers te vervaardigen. Wij           


waren daarnaast voor medische PBM quasi volledig afhankelijk van het          


buitenland. 


- Een groot aantal kanalen die aankondigden maskers te kunnen leveren -            


zowel met bonafide als malafide intentie - overspoelden ons op alle mogelijk            


manieren:, kennissen, buren, via de FOD, grote aantallen bedrijven en          


burgers die mailen en bellen maar ook via politici van alle partijen…. 


  


Het was noodzakelijk om snel het kaf van het koren te scheiden en grote volumes bestellingen                


van kwaliteitsvol materiaal te doen. 


 


Naast de schaarste om producten van goede kwaliteit aan te schaffen, was er tevens een               


probleem om alle goederen hier te krijgen (zie werkgroep 5).  


 


Om deze situatie het hoofd te kunnen bieden heb ik besloten om een professioneel              


aankoopteam op te zetten. Dit waren specialisten in het aankopen van medische            


goederen/machines en/of specialisten in de aziatische markt. Dit aankoopteam ondersteunde          


de vier verschillende werkgroepen en werd aangestuurd door de budgetverantwoordelijke van           


de FOD volksgezondheid. Tevens werden de diplomatieke kanalen geopend, zowel de federale            


als de regionale vertegenwoordigers werkten samen met de taskforce. In de taskforce was             


hiervoor dagelijks een afgevaardigde van de FOD Buitenlandse Zaken aanwezig. Onderstaand is            


de beslissingsboom die gehanteerd werd in de Taskforce shortages voor het aankopen van             


PBM.  
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Maskers 


 


In normale tijden dragen medische materialen een CE markering, bekomen na een zelfevaluatie             


en accreditering door een erkende instelling. Controles verlopen sporadisch of bij melding van             


defecten of EU notificatie. Vanuit de TF werd snel vastgesteld dat de Europese markt de vraag                


niet aankon en klassieke groothandels en leveranciers met gigantische tekorten zaten. De            


bestellingen die geplaatst werden door de FOD voor het aantreden van de TF gebeurden op               


basis van een controle op certificaat van de maskers die werden aangeboden bij een openbare               


aanbesteding. Dit proces is bij het begin van de crisis snel op zijn limieten gestoten door het                 


gebrek aan medisch materiaal met CE markering en door vervalsingen van de certificaten.             


Daarom werd gekozen het proces en de controles te stroomlijnen en te versterken. Ten eerste               


werden er instanties gecontacteerd in de landen van herkomst om controles op productie te              


gaan uitvoeren ter plaatse. Ten tweede vond ik het noodzakelijk dat de taskforce ieder masker               


dat werd uitgestuurd controleerde, los van de geldigheid van het certificaat. Ik stond er op dat                


er een interne kwaliteitscontrole werd toegepast. Ten derde kwam het voor dat goede maskers              


administratieve problemen hadden (bv. een certificaat hadden dat niet 100% correct was) en             


daardoor konden deze broodnodige maskers niet gebruikt worden. Indien na controle bleek dat             


deze maskers aan de noodzakelijke vereisten voldeden moesten die toch gebruikt kunnen            
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worden. Echter, er bestaan in België geen Europees gecertificeerde labo’s die FFP2 testen             


mogen doen en Centexbel - het labo voor chirurgische maskers - werd overspoeld met vragen               


om testen uit te voeren. Deze certificatieprocedure duurt minstens enkele weken. Gebruik            


maken van buitenlandse labo’s duurde minimum een maand of langer in het begin van de crisis                


en de doorlooptijd liep steeds maar op. Samen met het FAGG, de FOD economie en specialisten                


van verschillende ziekenhuizen - waar al een intern protocol voor kwaliteitscontrole van            


maskers bestond - is toen een controlesysteem ontwikkeld op basis van bestaande expertise op              


ons grondgebied, het zogenaamde Alternatief Test Protocol (ATP). Het protocol testte           


essentiële en belangrijkste componenten van een masker: op de total inward leakage - de mate               


van afsluiting aan het gezicht - en de penetration of filter material - de mate van                


doorlaatbaarheid van het gebruikte filtermateriaal. Ik vond het daarnaast belangrijk dat dit            


protocol ook kon gebruikt worden door alle Belgische instellingen en bedrijven die met             


dezelfde problemen kampten. Vanuit die optiek is de ATP procedure opengesteld voor            


iedereen. Alle informatie daaromtrent is terug te vinden op de speciale website van de FOD               


economie 


(https://economie.fgov.be/nl/themas/ondernemingen/coronavirus/mondmaskers/conformiteit


-voor-mondmaskers/coronavirus-niet-conforme) en het FAGG (Alternative Test Protocol (ATP) |         


FAGG). Door middel van stickers werd ook aangegeven dat dit maskers waren die geen CE               


markering hadden maar wel aan de standaarden van ATP voldeden.  


 


De resultaten van de testen van de federale stock zijn de volgende:  


 


Hieronder de resultaten voor de controles van producten met airwaybill tussen 17/3/2020 tot             


en met 30 april 2020 


-          er werden 52 leveringen/loten afzonderlijk aan een ATP onderworpen 


-          40% waren ATP NOK 


-          11% waren ATP Tape All 


-          36% waren ATP Tape Nose 


-          13% waren ATP OK.  


 


Hieronder de resultaten voor de controles van producten met airwaybill van 17/3/2020 tot en              


met 31 mei 2020 


-          er werden 127 leveringen/loten afzonderlijk aan een ATP onderworpen 


-          22% waren ATP NOK 


-          21% waren ATP Tape All 


-          29% waren ATP Tape Nose 


-          27% waren ATP OK.  
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Hieronder de resultaten voor de controles van producten met airwaybill van 17/3/2020 tot en              


met 30 juni 2020 


-          er werden 164 leveringen/loten afzonderlijk aan een ATP onderworpen 


-          17% waren ATP NOK 


-          18% waren ATP Tape All 


-          29% waren ATP Tape Nose 


-          35% waren ATP OK.  


 


Door het instellen van de bijkomende controles door de TF en het gebruiken van de ATP                


procedure is de kwaliteit van de bestellingen significant verhoogd.  


 


Toen het ATP is opengesteld voor ziekenhuizen en zorginstellingen bleek 85% van de             


aangeboden maskers door deze zorginstellingen niet te voldoen aan de vereisten van ATP.             


Hierdoor konden de zorginstellingen een betere inschatting maken van de kwaliteit van de             


eigen ingekochte maskers. 


 


De TF heeft bij het bestellen van maskers vooral gekeken naar snelheid van levering, kwaliteit,               


betrouwbaarheid en volume. Wat betreft de prijzen die betaald zijn voor de maskers komen              


volgende cijfers naar voor: 


 


● Gemiddelde prijs 


 


● Laatste prijzen 
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C-MASK €0,37 


FFP2 €3 


FFP2:  13/5/2020 €0,97 


C-MASK 23/04/2020 €0,18 


BRILLEN 24/04/2020 €4,75 


HANDSCHOENEN 24/04/2020 €0,16 


ISOLATIESCHORTEN 20/04/2020 €4,56 







 


Uit bovenstaande gegevens komt duidelijk de impact van het aankoopteam naar boven. Ten             


eerste verbeterde de kwaliteit van de door hen bestelde goederen en verminderde de prijs die               


ervoor betaald werd significant.  


 


Via de joint procurement van de EU konden wij bij 3M (het merk voor de Belgische                


ziekenhuizen) FFP2 aankopen aan 1,21 euro/st. Deze werden gefractioneerd geleverd. 


 


Van bij het begin van de TF was het ook nodig een inschatting te maken van de volumes die                   


nodig zouden zijn voor het Belgische grondgebied en het opbouwen van een strategische stock.              


McKinsey heeft voor de taskforce een inschatting gemaakt van de nodige persoonlijke            


beschermingsmiddelen op basis van de door de federale overheid gebruikte epidemiologische           


modellen. McKinsey had deze opdracht al gedaan voor enkele ziekenhuizen en heeft dit model              


geëxtrapoleerd naar de ganse zorgsector, in samenwerking met experten uit de           


gezondheidszorg en de verschillende beroepsfederaties. Op te merken is dat dit de totale             


behoefte weerspiegelde met een 50% extra veiligheidsmarge, gebaseerd op reële verbruik           


gedurende de eerste weken van de crisis. Dus een zeer conservatief scenario. Achteraf is              


gebleken dat het model de ziekenhuisbezetting had overschat en dat de cijfers sneller zijn              


gedaald. 
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In diezelfde periode heeft de TF volgende leveringen gedaan aan de zorginstellingen (naast de              


leveringen die nog zijn gebeurd door de deelstaten op basis van het protocolakkoord): 
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Daarnaast hebben we ook een zicht op de volumes maskers en ander PBM materiaal dat België                


is binnengekomen voor gebruik en distributie van de eigen markt op basis van cijfers van de                


douane. De TF heeft deze kanalen maximaal trachten te faciliteren en open houden: 


 


 


 


Bij de aanvang van de crisis bestond ook een groot te kort aan ontsmettende handgels en                


andere desinfectanten. De rekken in de supermarkten waren snel leeg. Er bestonden ook             


tekorten voor het reinigen van installaties, werkvloeren, (laad)ruimten, winkelkarretjes en          


voertuigen, in de agro-industrie, voor het drukken van etiketten, … De nog beschikbare gels en               


desinfectanten werden maximaal gekanaliseerd naar de medische en zorgsector. De          


basisgrondstof die ook voor de ontsmettende werking van deze producten zorgt is alcohol. Ons              


land beschikt over een enorme capaciteit om alcohol te produceren: de stokerijen,            


brouwerijen, en producenten van biobrandstoffen zijn in staat om honderden miljoenen liters            


alcohol te leveren. Verschillende bedrijven uit deze sectoren waren ook bereid om handgels en              


desinfectanten te produceren. Deze bedrijven moeten echter accijnzen betalen op de alcohol            


die ze fabriceren. Bovendien beschikken ze niet over de nodige vergunningen om biociden op              


de markt te brengen. Daarom werd beslist om, onder bepaalde voorwaarden in een             


accijnsvrijstelling te voorzien en tevens de voorwaarden voor het op de markt brengen van              


biociden tijdelijk te versoepelen. De taskforce functioneerde als aanspreekpunt voor deze           


bedrijven en sectoren en heeft hen wegwijs gemaakt in de vrij complexe            


uitzonderingsregelingen die voorzien werden in de reglementeringen op accijnzen en biociden.           


De tekorten hebben zich dan ook snel opgelost. 


 


Nationale productie  


 


Van bij het begin van de TF zijn we op zoek gegaan naar mogelijkheden voor nationale                


productie van medisch materiaal. Bedrijven zoals ONTEX werden rechtstreeks gecontacteerd en           


er is een ronde tafel georganiseerd met bedrijven uit de sector. Begin april is er een meeting                 


geweest tussen de taskforce en Creamoda om nationale productie verder te onderzoeken.            


Rekening houdende met de standaarden die gesteld worden om medische mondmaskers te            


maken meldde Creamoda ons dat er 1 bedrijf in staat was om EN 14683 mondmaskers te                


produceren, namelijk ECA/Van Heurck.  
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De taskforce is toen de onderhandeling opgestart om een batch maskers te kopen (20 miljoen               


stuks) bij NV ECA die in onderaanneming werkte voor Van Heurck. We moesten hier snel               


schakelen want de machines die gevonden waren om deze lijn op te starten, lag in het vizier                 


van een partij in het VK. We hebben ook herbruikbare schorten besteld bij Van Heurck. 


Het opzet was om productie op eigen bodem te verzekeren en gegarandeerd toestroom te              


hebben van maskers, we wisten immers niet hoe lang de crisis zou aanhouden.  


In samenspraak met de TF, de FOD en mijn aankoopteam zijn toen onderhandelingen             


gefinaliseerd voor medische mondmaskers. In het contract stond ook de eenzijdige optie vanuit             


ECA om de productie van maskers prioritair voor te behouden in tijden van pandemie voor de                


Belgische staat. De Inspectie van Financiën heeft zich hier met hand en tand tegen verzet,               


waardoor het contract (en de opstart van de nationale productie) vertraging heeft opgelopen             


en uiteindelijk via de kern is getrancheerd. Op hetzelfde moment was de Waalse regering bezig               


met de opstart in samenwerking met het bedrijf Deltrain. Er was hierover overleg met minister               


Borsu. Er was geen directe ondersteuning nodig vanuit de TF op dat moment.  


Vanaf augustus zijn de leveringen beginnen toekomen en ook gefractioneerd in functie van hun              


productiecapaciteit - ondertussen worden de ECA maskers ook in de RescEU strategische stock             


gestoken. Dit geeft naamsbekendheid buiten de grenzen. Vrijdag 19/3/21 werd een activatie            


gedaan van RescEU en zal België C maskers en handschoenen leveren aan Servië. 


 


De taskforce onderhield contacten met het veld om te weten wat de status was van andere                


bedrijven en productie van alle types medische mondmaskers. Onderstaand vindt u een            


voorbeeld van een status meeting in mei. De TF heeft geholpen bij het securiseren van               


materialen, grondstoffen en machines. WE hebben ook verschillende partijen bij elkaar           


gebracht, bv. Cartamundi en de Universiteit Antwerpen wat is uitgemond in de FFP2 productie              


door MediMundi.  
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Verdeling van PBM 


 


De TF Shortages heeft altijd gewerkt als de operationele arm van de RMG. De              


verantwoordelijkheid van de taskforce shortages was de supply-side van PBM voor de medische             


sector. Dit wel zeggen: zoveel mogelijk voor de zorg bestemde goederen, zo snel mogelijk op               


Belgische bodem krijgen. De PBM verdeelsleutel werd vastgelegd door de RMG. De RMG             


besliste ook over de prioriteiten in de distributie  en waar/wanneer die moesten gebeuren. 


Dit gebeurde op basis van een Push+ systeem. PBM werden naar de zorginstellingen gestuurd              


op basis van objectieve criteria, zoals aantal bedden, aantal ICU en aantal COVID patiënten. Er is                


ook een protocol afgesloten over de levering van goederen aan specifieke sectoren door de              


deelstaten of de federale overheid. Daarnaast werden individuele noden van ziekenhuis op            


aanvraag behandeld.  


Ik heb reeds vroeg tijdens de crisis aangedrongen bij de RMG om het bestaande push systeem                


om te vormen naar een pull systeem, voor volgende redenen:  


- De federale stock was de laatste stop voor zorginstellingen, die zichzelf nog steeds             


bevoorraden.  


- Beter in kaart brengen van acute noden in het veld.  


- Ontlasten van de logistieke poot die door het push systeem steeds grote leveringen             


moest verzorgen.  


Dit is ter sprake gekomen op RMG vergaderingen op 8, 10 en 15 april, maar is toen niet                  


weerhouden.  
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Periode mei - juni 


 


Vanaf midden april zagen we dat sommige ziekenhuizen bestellingen die hen bereikten via het              


push systeem weigerden omdat ze overstock hadden. Dit was voor ons het signaal dat de druk                


op vlak van PBM duidelijk weg was en gaf aanleiding tot de volgende stappen:  


- Overschakelen van Push+ naar Pull (1 juli 2020)  


- Ontwikkeling van een ticketing systeem voor acute noden.  


- Verdere opbouw van de federale strategische stock. 


- Ontwikkeling van het idee van decentrale stock (zie verder). 


 


Dit was ook het signaal om de vrije verkoop van maskers terug toe te laten, zoals dat voor de                   


crisis ook het geval was en dit vanaf 3 mei voor de chirurgische maskers.  


 


Op 5 juni bevestigd de RMG dat er voldoende federale stock voor PBM was aangekocht.  


 


Het is belangrijk op te merken dat dit enkel de bestellingen zijn van de federale noodstock.                


Zoals eerder gemeld intervenieerde de taskforce niet in bestaande processen. Ziekenhuizen en            


zorginstellingen bleven in de eerste plaats zelf bestellingen plaatsen. Om een idee te krijgen van               


de grootteorde maskers die zijn binnengekomen op het Belgisch grondgebied heeft de douane             


een analyse gemaakt voor de taskforce. Naast die maskers die ingevoerd werden door de TF               


werden er nog ongeveer 4x zoveel maskers ingevoerd door andere importeurs. 
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-  


 


Periode juli -aug-sept 


 


Nadat voldoende federale stock was opgebouwd heb ik de opdracht gegeven om een             


decentrale stock te ontwikkelen. We hadden vastgesteld dat er in de eerste golf paniek was bij                


de eerstelijns zorgverstrekkers in de brede zin van het woord. Om hieraan het hoofd te bieden                


is er een pakket opgestuurd naar iedere zorgverstrekker met daarin een hoeveelheid            


persoonlijke beschermingsmaterialen die ze als rollende stock konden gebruiken.  
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Aan de ziekenhuizen en grote zorginstelling is toen opgelegd om een voldoende grote stock op               


te bouwen en permanent aan te houden (3 maanden crisiscapaciteit). 


 


Op bovenstaande tabel kan u ook de cijfers raadplegen van PBM die verdeeld zijn met het PULL                 


systeem.  


 


Ik wens de FOD Volksgezondheid, FAGG, FOD Economie, Douane en het leger, alsook de              


ondersteunende diensten, uitdrukkelijk te bedanken voor de uitzonderlijke inspanningen die zij           


hebben gedaan. 
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WG 4 – Medical Devices 


 


Deze werkgroep geleid door het FAGG heeft zich toegespitst op de problematiek van de              


bevoorrading van alle medische materialen behalve PBM. In normale omstandigheden kopen           


de ziekenhuizen hun materiaal volgens hun gebruikelijke bevoorradingsketen. De COVID-19          


crisis heeft een enorme impact gehad op de klassieke distributieketens. Voor hulpmiddelen die             


binnen de 48 uur ter beschikking gesteld konden worden aan de ziekenhuizen in normale              


omstandigheden, kostte het nu weken om toe te komen als ze nog beschikbaar waren. Door de                


exponentiële groei van de wereldwijde vraag en de sluiting van bepaalde grenzen werd het nog               


moeilijker of in bepaalde situaties zelfs onmogelijk om de normale leveringen te laten             


doorgaan. Er werd dus beslist om over te gaan tot de aankoop van een buffer stock voor de                  


hulpmiddelen die als kritiek beschouwd worden door de ziekenhuizen. 


 


Het FAGG heeft dit proces zeer uitvoerig omschreven op hun website:  


https://www.fagg.be/nl/MENSELIJK_gebruik/gezondheidsproducten/medische_hulpmiddelen_


hulpstukken/covid_19/algemene 


 


Administrateur-generaal Xavier De Cuyper heeft tevens zijn tussenkomst in deze commissie           


reeds uitvoerig de werking toegelicht.  


 


Ik wens het FAGG en alle deelnemers uit het veld aan deze werkgroep nogmaals uitdrukkelijk te                


danken voor alle geleverde inspanningen.  
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WG 5 – Logistiek 


  


Er werd door mij een verzoek gericht aan de minister van defensie Goffin voor het gebruiken                


van de logistieke component van het leger voor het organiseren van de logistiek van de               


medische materialen. Zij waren in de leiding voor WG 5. Er is door hen een logistiek schema                 


uitgetekend via provinciale depots en in samenspraak met de gouverneurs (en daarna            


eerstelijns hulpzones en burgemeesters) voor de verdeling van medische materialen. Dit           


schema is afgetoetst met de gouverneurs in een presentatie op uitnodiging van Tom Auwers en               


Bart Raeymaekers. 


  


Binnen werkgroep vijf - geleid door defensie - waren vertegenwoordigers van de FOD             


economie, de douane en het FAGG aanwezig om voor alle goederen die binnen hun              


respectievelijke bevoegdheden vielen een controle te doen op alle goederen. Dit gebeurde            


ofwel door de personen zelf, hetzij door een extern labo. De creatie van een SPOC ter plaatse                 


heeft enorme tijdswinst opgeleverd.  


 


Eenmaal door de controle werden de goederen herverpakt volgens de verdeelsleutel die de             


RMG had gegeven en werden de goederen doorgestuurd naar het provinciaal depot.  


 


Na de hectisch maand maart en april, werd half april duidelijk dat er voldoende stocks verdeeld                


waren en is de opbouw van een strategische stock begonnen.. De locatie bij Defensie werd               


daardoor snel te klein. De oplossing met Defensie die tijdens de crisis uitstekend had              


gefunctioneerd moest ook worden ingekanteld in de werking van de FOD Volksgezondheid die             


instaat voor het beheer van de strategische stock. Toen werd binnen werkgroep 5 een              


langetermijn strategie ontwikkeld voor de strategische stock. Via een openbare aanbesteding           


heeft de FOD volksgezondheid een logistieke partner gevonden, waarna de verhuis van de             


strategische stock heeft plaatsgevonden. Op hetzelfde moment vond in Peutie nog de verdeling             


plaats om de distributie van de decentrale stock uit te voeren naar 86.891 zorgverleners.  


 


Om de grootteorde van deze operatie te plaatsen enkele cijfers: van eind maart tot en met                


begin augustus heeft defensie 300 miljoen stuks PBM verwerkt en 300.000 km gereden.  


 


Ik ben de logistieke component van het leger zeer erkentelijk voor het uitmuntende werk dat zij                


hebben geleverd binnen de TF.  
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Analyse van de crisis - werking taskforce 


 


Overheidsdiensten  


 


Ik heb tijdens de crisis steeds geprobeerd om de mensen van de verschillende             


overheidsdiensten actiegericht, probleemoplossend en collaboratief te doen werken. Er werd          


veel verantwoordelijkheid gegeven en vertrouwen gesteld in hun expertise. Door te gaan            


werken in een nieuwe structuur werden silo’s opgeheven en kregen creatieve oplossingen vrije             


baan en kon er snel gewerkt of bijgestuurd worden.  


 


Ik wil hier nogmaals mijn dank uitspreken voor het werk dat alle ambtenaren waarmee ik heb                


samengewerkt uit te drukken. In alle werkgroepen zaten overheidsfunctionarissen uit          


verschillende overheidsdiensten en agentschappen die zaken gerealiseerd hebben die totaal          


geen deel uitmaakten van hun normaal takenpakket. Doorheen gans de hiërarchie ben ik echte              


civil servants tegen gekomen die risico’s hebben genomen om moeilijke opdrachten tot een             


goed einde te brengen in het belang van de bevolking en de zorgsector.  


 


Organisatie van ons land en institutionele problemen 


  


Vooreest wil ik opmerken dat veel van de hieronder geschetste problemen niet te wijten zijn               


aan mensen en hun competenties maar aan de structuren waarin eenieder moet functioneren.             


De intermenselijke relaties met iedereen waarmee ik tijdens deze crisis in contact ben gekomen              


en heb samengewerkt waren altijd professioneel en correct en met velen zelfs zeer hartelijk. Er               


was altijd de wil - zowel bij politici als administraties - om samen te zoeken naar een oplossing                  


in deze complexe crisis.  


 


Ik zou hier graag op antwoorden in 3 luiken 


 


1.     De bevoegdheidsverdeling en politieke structuren 


2.     De adviesstructuren tijdens de crisis 


3. De organisatie van de gezondheidszorg en zijn tussenstructuren en          


adviescommissies 
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Ten eerste is de bevoegdheidsverdeling in de gezondheidszorg sinds de 6de staatshervorming            


een kluwen van: 


 


● Bevoegdheden die expliciet bij de deelstaten of het federale niveau liggen; 


● Bevoegdheden die gedeeld worden uitgeoefend; 


● Bevoegdheden waarvoor binnen één entiteit verschillende instellingen bevoegd zijn;  


● Bevoegdheden waarbij voor de uitoefening beroep moet worden gedaan op          


bevoegdheden van een andere entiteit; 


● Bevoegdheden waarbij het niet duidelijk is welke entiteit bevoegd is en waarvoor er nog              


geen wetgeving bestaat. 


  


Deze opdeling alleen al laat al zien dat het kluwen op politiek niveau groot is. Vooral de                 


bevoegdheden die gedeeld worden uitgeoefend vragen een uitgebreide vorm van coördinatie           


en overleg. Dat kost tijd tijdens een crisis, terwijl die tijd er dan eigenlijk niet is. Zelfs binnen                  


eenzelfde entiteit zijn soms verschillende instellingen bevoegd of bestaat er geen wetgeving            


zodat een sector of een deel van het crisisbeheer door de mazen van het net dreigt te glippen                  


omdat geen enkele instelling of organisatie deze verantwoordelijkheid opneemt of zelfs maar            


de resources heeft om dit te kunnen doen.  


  


Ik wil als voorbeeld het testen aanhalen. Het laboratoriumlandschap bestaat uit           


ziekenhuislaboratoria, private laboratoria en universitaire laboratoria die voor hun financiering          


grotendeels afhankelijk zijn van inkomsten uit het RIZIV en de patiënten, maar die ook andere               


vormen van financiering aantrekken. De incentives die deze actoren hebben zijn anders en ook              


de manier waarop ze patiënten aantrekken verschillen.  


 


Op federaal niveau is er een erkenningsinstantie zonder operationele impact (de commissie            


klinische biologie), een instantie voor kwaliteitscontrole (Sciensano) en een instantie die           


post-markt controle uitvoert op medische equipment (FAGG).  


 


De handelingen die in een labo worden gesteld worden beschouwd als een vrij beroep. 


Preventieve screening en bevolkingsonderzoek zijn bevoegdheden van de deelstaten. De          


terugbetaling van testing wordt geregeld op federaal niveau door het RIZIV aan de hand van               


criteria.  


 


Het organiseren en coördineren van de eerste lijn (en dus de staalafname) is een bevoegdheid               


die in grote mate bij de deelstaten ligt maar bevat ook aspecten die tot de bevoegdheden van                 


het federale niveau behoren. Artsen zijn ook vrij om te beslissen hoe ze zich organiseren en hoe                 


ze hun beroep uitoefenen. 
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Er ontbreekt een wetgevend kader (of een initiatief van de beroepsfederatie zelf) waarbij op              


een snelle en centrale manier data en informatie over laboratoria, hun testcapaciteit of hun              


manier van werken (doorlooptijden, relatie met huisarts,…) kunnen verzameld worden. Ook de            


IT-stromen tussen laboratoria en van laboratoria naar de overheid of naar de behandelend             


geneesheer of patient verlopen niet eenduidig en zijn organisch gegroeid in de sector. Tevens              


kan de overheid niet ingrijpen op de investeringen of organisatie van een private organisatie en               


was er geen wettelijk kader voorzien dat laboratoria verplichtte om stock aan te houden voor               


een crisis of om samen te werken indien de eigen testcapaciteit bereikt of overschreden wordt.  


Als elke actor in deze keten dan nog eens op zijn autonomie staat, oneindig formalistisch blijft                


denken, korte termijn financiële belangen zwaar laat doorwegen en zelf kan beslissen om al dan               


niet mee te gaan in de organisatie van het crisisbeheer dat de overheid uitzet, dan is de                 


organisatie van “testen” een zeer complexe aangelegenheid. Dit werd ook al aangegeven door             


Prof. Goossens en Pedro Facon in deze commissie. 


  


Dergelijke complexiteit is inderdaad problematisch in een crisis omdat het onduidelijkheid en            


vertraging meebrengt als al de verschillende actoren, instellingen en administraties, belangen-           


en beroepsorganisaties en de verschillende beleidsniveau’s betrokken moeten worden in een           


overleg dat noodzakelijk is om tot resultaten te komen.  


  


De enige manier om crisisbeheer te doen is dan om een duidelijke visie zetten,              


verantwoordelijkheid opnemen en de expertise van deze te actoren te gebruiken om een             


significante impact te hebben op het terrein.  


  


Het is aan de politiek om dit uit te klaren: 


  


1.     Homogene bevoegdheidspakketten;  


2. Duidelijke afbakening van bevoegdheden en actiedomeinen in tijden van een crisis            


met coördinatiestructuren die van te voren worden vastgelegd en ook geoefend; 


3.     Voorbereiding, risico-analyse en preparedness oefenen, updaten en organiseren. 


  


  


Het is zo dat het nationale crisisbeheer waarbij de meerderheid van de            


veiligheidsbevoegdheden federaal liggen en georganiseerd zijn, toch een andere aanpak          


behoeven dan het beheer van een gezondheidscrisis waarbij de meerderheid van de            


bevoegdheden gedeeld zijn tussen het federale en regionale beleidsniveau of zelfs integraal bij             


de deelstaten liggen. 
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Ik denk dat men in de toekomst best overstapt naar een generieke planning van het               


crisisbeheer. Uniforme structuren voor een nationaal crisisbeheer zijn aangewezen, aangevuld          


met (eventuele) specifieke structuren voor de specificiteit van de crisis. In een generiek plan              


dienen basisrichtlijnen uitgeschreven te zijn. Het dient geen gedetailleerde uitwerking van           


aanbevelingen te bevatten. Deze zijn immers te afhankelijk zijn van de aard, de omvang, de               


grootte en de ernst van de crisis.  


  


Wat betreft de adviesstructuren tijdens een crisis.  


  
De grote hoeveelheid taskforces, advies- en beslissingsorganen in de coronacrisis en vooral de             


onduidelijkheid over de precieze rol van elk van die organen was er mede oorzaak van dat het                 


crisisbeheer niet altijd functioneerde naar tevredenheid van iedereen. Ook de rol die experten             


hebben opgenomen tijdens deze crisis is niet eenduidig. Soms zaten ze in de cockpit van het                


crisisbeheer, zelden zaten ze in de operationele uitvoer van het crisisbeheer en soms stonden              


ze buiten het crisisbeheer. Er is een duidelijke opdeling nodig tussen operationele organen             


(zoals de TF Shortages), adviesorganen (adviseren de besluitvormers) en beslissingsorganen          


(nemen definitieve besluiten en hierin kunnen ook experts zetelen tijdens een crisis).  
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Noch het pandemieplan, noch het nationale crisisbeheer waren voldoende afgestemd op           


nieuwe wetenschappelijke inzichten en op de politieke situatie/hervormingen. Er moet in de            


toekomst voldoende aandacht besteed worden aan het opvolgen, updaten en verder           


uitwerken van crisis- en noodplannen. Hierin moet geïnvesteerd worden. Alle plannen en            


geleerde lessen uit deze crisis kunnen niet opnieuw in een schuif belanden zonder meer.              
Crisisplannen moeten getest worden, geëvalueerd worden en geoptimaliseerd worden. We          


hebben hiervoor een specifiek orgaan nodig in België. Zo kunnen bijvoorbeeld stresstesten en             


simulaties  op het systeem worden uitgevoerd. 


 


Ik heb altijd met veel respect op een formele en informele manier gewerkt met de leden van                 


de verschillende adviesorganen en met de experten en ambtenaren die in deze adviesorganen             


zetelden. Er waren veel formele maar ook veel informele contacten om de lijnen kort te               


houden. Er was absoluut een gedeelde frustratie over: 


 


● De onduidelijkheid wie advies gaf en wie beslissingen nam; 


● Wie deze adviezen of beslissingen moest uitvoeren of aan het uitvoeren was; 


● Het gebrek aan operationele kennis die sprak uit sommige adviezen die gegeven            


werden; 


● De dissonante communicatie door sommige experten of adviesorganen die verwarring          


en onrust in de hand heeft gewerkt bij de bevolking en die als deloyaal werd               


aangevoeld.  


 


Ik ben tijdens de crisis heel vaak een aanspreekpunt geweest voor mensen in de administratie,               


experten en mensen uit het veld die hun frustratie hierover kwamen uiten. Telkens heb ik               


gezocht naar een pragmatische oplossing om ook de snelheid die nodig was in de              


besluitvorming te maximaliseren. 


  


Wat betreft de organisatie van de gezondheidszorg en zijn tussen structuren en            


adviescommissies.  


 


De modellen en structuren in ons overlegmodel die gebruikt worden in vredestijd werken niet              


in een crisissituatie. Ze zorgen voor tunnelvisie, het nastreven van eigenbelang en leiden tot              


een dramatisch gebrek aan systemisch denken. Waar al deze tekorten van ons overlegmodel in              


vredestijd met veel politieke wil, tijdrovende vergaderingen, bijkomende middelen en          


stap-per-stap worden aangepakt verliest deze aanpak tijdens een crisis alle relevantie. Omdat            


deze tijd er niet is. Sommige organen hebben zich tijdens de crisis zeer flexibel opgesteld,               


andere organen zijn in de loopgraven blijven zitten. Dit heeft het crisisbeheer niet geholpen,              


integendeel. 
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Ik hoop dat al deze organen na deze crisis ook een kritisch self-assessment maken (inclusief de                


mensen die deze organen bevolken) en dat de politiek de organisatie van deze tussen              


structuren – die vaak onzichtbaar zijn voor het publiek maar die toch een grote impact hebben                


op hoe beleid wordt gepercipieerd, uitgevoerd en opgevolgd – ook aan een modernisering,             


afslanking en aan het primaat van de politiek onderwerpt.  


 


Gebruik van consultants  


 


Bij de opstart van de taskforce werd het snel duidelijk dat de taak die we moesten uitvoeren                 


ruimer was dan de normale werking van de administraties en agentschappen waarmee we             


samen werkten, bovenop de normale niet COVID-gerelateerde taken die deze administraties           


nog moesten uitvoeren. Dit speelde op twee niveau’s, enerzijds waren bepaalde expertises            


nodig die normaal niet binnen een overheid beschikbaar zijn en anderzijds was operationele             


versterking nodig. Om hieraan een antwoord te bieden zijn consultants ingeschakeld. De            


noodzaak van deze consultants werd constant gemonitord en wanneer bleek dat hun diensten             


minder nodig waren en activiteiten konden worden overgenomen door administraties of           


publieke instellingen dan gebeurde dat ook. Dat was onder meer het geval voor de TF DAC met                 


het stopzetten van het contract met Dahlberg Insights in mei of het overnemen van de               


strategische stock door de FOD Volksgezondheid en het uitgebreide aankoopteam. De           


consultants werkten steeds onder de bevoegdheid en aansturing van het kabinet of de             


administraties en binnen het wettelijk kader van de overheid. Alle facturen van deze             


samenwerkingen zijn reeds overgemaakt aan deze commissie en in het verleden ook            


meegedeeld in de commissie volksgezondheid.  


 


Externe consultants die door de TF zijn gebruikt::  


 


- Deloitte heeft prestaties geleverd binnen het bestaande raamcontract met de federale           


overheid. Deloitte heeft voornamelijk operationele ondersteuning geboden bij het         


nationaal platform (1 en 2), ondersteuning van de logistieke werkgroep en van het             


aankoopteam. Kostprijs tot 30/ 09/2020: 2.870.517,54€ 


- Gespecialiseerde aankopers: door de internationaal verstoorde markt en de         


hoeveelheid aan materialen die nodig waren, was er een nood aan gespecialiseerde            


aankopers. Deze aankopers werkten onder de bevoegdheid van de FOD          


volksgezondheid/FAGG. Kostprijs tot 30/9/2020: 745.428,22€ 


- McKinsey: heeft voor de taskforce een inschatting gemaakt van de nodige persoonlijke            


beschermingsmiddelen op basis van de door de federale overheid gebruikte modellen.           


Voor deze opdracht is McKinsey niet vergoed, daar zij deze opdracht vrijwillig hebben             
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uitgevoerd. McKinsey heeft geen operationeel of beleidsadvies verschaft binnen de          


taskforce.  


- Voor de Task Force Data Against Corona werd gebruikt gemaakt van de expertise van              


Dalberg Data Insights die bestaande software, algoritmes en staf ter beschikking heeft            


gesteld voor de ontwikkeling van projecten zoals onder andere het monitoren van            


mobiliteitsgedrag. Kostprijs tot 30/9/2020: 133.100€ 


- Voor communicatie werd gebruikt gemaakt van extra ondersteuning om de opvolging te doen             


van rapportering en media. Kostprijs tot 30/9/2020: 21.645,69€ 


 


De vertegenwoordigers van de FOD volksgezondheid en het FAGG hebben zich reeds in deze              


commissie positief uitgesproken over de samenwerking met deze consultants. Ik deel hun            


mening. Ze hadden een grote toegevoegde waarde. Dit blijkt ook uit het feit dat een aantal van                 


hen reeds tewerkgesteld is in andere administraties en hun diensten ook zijn ingehuurd door de               


regionale overheden (in casu de Vlaamse overheid). We verkeerden in een uitzonderlijke tijd,             


waar de druk op de overheidsdiensten, en haar medewerkers, extreem hoog was. Het gebruik              


van de consultants was een manier om de druk op het personeel te spreiden, zonder de                


controle op de werking te lossen.  
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Lessons learned  


 


Voor mijn zijn er een aantal grote lessen te trekken 


 


1. De institutionele set-up van dit land laat niet toe om een diepe, allesomvattende             


strategie te hebben die gestoeld is op een goede voorbereiding. Dit komt door de              


versnippering van bevoegdheden maar ook de voorbereiding en executie van het           


crisisbeheer was problematisch. Het staat ook een duidelijke communicatie in de weg            


want elke entiteit wil verantwoordelijk blijven behouden en communiceren over zijn           


bevoegdheden. 


-> Noch het pandemieplan, noch het nationale crisisbeheer waren voldoende          


afgestemd op nieuwe wetenschappelijke inzichten en op de politieke         


situatie/hervormingen. Er moet in de toekomst voldoende aandacht besteed worden          


aan het opvolgen, updaten en verder uitwerken van crisis- en noodplannen. Hierin moet             


geïnvesteerd worden. Alle plannen en geleerde lessen uit deze crisis kunnen niet            


opnieuw in een schuif belanden zonder meer. Crisisplannen moeten getest worden,           


geëvalueerd worden en geoptimaliseerd worden. We hebben hiervoor een specifiek          


orgaan nodig in België. Zo kunnen bijvoorbeeld stresstesten en simulaties op het            


systeem worden uitgevoerd. 


 


2. In een pandemie van deze omvang moet je snel en agressief achter het virus aangaan.               


Problemen moeten snel worden aangepakt. Speed trumps perfection. Je doet dus beter            


teveel en sneller dan te wachten tot er een perfect systeem op punt staat. Dit is een                 


mentaliteit die te weinig aanwezig was bij beleidsmakers, experten en adviesorganen.           


Iedereen moet beseffen dat “perfection is the enemy of the good”. 


-> Ik denk dat men in de toekomst best overstapt naar een generieke planning van het                


crisisbeheer. Uniforme structuren voor een nationaal crisisbeheer zijn aangewezen,         


aangevuld met (eventuele) specifieke structuren voor de specificiteit van de crisis. In            


een generiek plan dienen basisrichtlijnen uitgeschreven te zijn. Het dient geen           


gedetailleerde uitwerking van aanbevelingen te bevatten. Deze zijn immers te          


afhankelijk zijn van de aard, de omvang, de grootte en de ernst van de crisis. Er is een                  


duidelijke opdeling nodig tussen operationele organen, adviesorganen en        


beslissingsorganen. Ook voor wie hier zitting in neemt moeten duidelijke rollen en            


verantwoordelijkheden worden afgebakend  
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3. Je moet adequaat stakeholder management doen maar je moet systemisch denken en            


de particuliere belangen mogen niet tot een verlamming leiden van het crisisbeheer.            


Ons overlegmodel leent zich daar niet toe. Er is nood aan focus op het grote geheel. 


-> tijdens een crisis kan je bestaande structuren niet fundamenteel veranderen. Het is             


wel tijd om ons overlegmodel - met alle tussenstructuren - onder de loep te nemen en                


te moderniseren en “crisisproof” te maken.  


 


4. Digitalisering in België is vandaag al sterk en diepgaand. Toch hebben we hier nog een               


weg te gaan. Dit begint bij zorgverstrekkers en zorginstellingen zelf en loopt over de rol               


van federaties tot de overheid zelf. Veel componenten van het systeem bestaan al maar              


zijn te weinig gekend, er wordt nog te vaak toegelaten dat oude manieren van werken               


blijven bestaan, zijn niet altijd gebruiksvriendelijk en worden ook niet altijd naar            


behoren gebruikt of aangevuld met relevante data. 


-> Een doorgedreven digitalisering van overheid tot zorgverstrekker en patiënt in onze            


gezondheidszorg moet versneld worden. Een zekere mate van centralisatie         


gecombineerd met vrije keuze maar interoperabiliteit en open data lijkt aangewezen.  


 


5. Op Europees niveau hebben de solidariteitsmechanismen niet of maar kortstondig          


gewerkt en was er geen instelling die de coördinatie van de pandemie in handen heeft               


genomen. De bevoegdheid “gezondheidszorg (preventief en curatief) - is te lang in            


handen gebleven van de lidstaten. 


-> De Europese instellingen doen er goed aan een EU-emergency plan op te stellen en               


samenwerking in tijden van crisis te versterken. 


 


6. Er was geen “rally around the flag” mentaliteit. Niet alle neuzen stonden in dezelfde              


richting om dit virus te verslaan. Een deel van het succes van landen als Israël en Taiwan                 


is daardoor te verklaren. Alle resources worden ten dienste gesteld van het groter             


belang en iedereen zet particuliere belangen opzij. 


-> Stem communicatie beter af op de doelgroepen die je wil bereiken. Gezamenlijke             


beslissingen moeten ook unisono uitgedragen en verdedigd worden. Je moet snel en            


transparant kunnen bijsturen wanneer nodig. Daardoor creëer je draagvlak en begrip bij            


de bevolking, in alle lagen.  


 


7. Kritiek moet opbouwende kritiek zijn en moet leiden tot verbeteringen in het proces en              


beheer van de crisis. Als pers en publiek teveel aandacht geven aan anekdotes of              


controverses die geen impact hadden op het crisisbeheer, dan leidt dit af van het              


crisisbeheer en het draagvlak van maatregelen. Door een “westraatmentaliteit” werden          


kleine discussies uitvergroot of zaken naar voor geschoven, dikwijls om private, politieke            
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of particuliere belangen te dienen. Dit zorgt ervoor dat mensen geen beslissingen meer             


durven nemen omdat men schrik heeft om fouten te maken en hier politiek of              


mediatiek op te worden afgerekend.  


-> De vrije pers is heilig voor mij en velen onder ons. Maar beleidsmakers en experten                


moeten “de waan van de dag” kunnen overstijgen en beleid blijven maken met een              


duidelijk doel voor ogen en ook feitelijk toelichten aan de publieke opinie. Ze moeten              


ook hun medewerkers en civil servants beschermen tegen deze druk en verantwoording            


afleggen voor gemaakte beslissingen.  


 


8. Voor een volgende crisis adviseer ik ook om voor “effecten” voor te bereiden en niet                


voor “events”. Je kan nu voorbereiden op een volgend coronavirus én daar heel goed op               


voorbereid zijn, maar een volgende pandemie kan andere vormen aannemen. Dan ben            


je voorbereid maar niet voor het juiste event. Als je je generiek voor effecten voorbereid               


(supply chain interrupties allerhande, enorme toevloed in ziekenhuizen, …) ben je beter            


voorbereid en kan je meer veerkracht en snelheid in het crisisbeheer ontwikkelen.  
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Concrete vragen 


 


1. Hoe kijkt u naar Zuid-Aziatische en Pacifische landen die door succesvolle testing en 


tracing volledig uit de lockdown zijn geraakt en dit zonder vaccineren? 


 


Je kan landen niet zomaar vergelijken.  


 


Ten eerste is de demografie, geografische spreiding en de mobiliteit in ieder land grondig              


verschillend. Een dunbevolkt relatief jong land dat volledig afgezonderd leeft omdat het alleen             


omringd is door een oceaan zal in vergelijking met een land met een relatief oudere bevolking,                


met veel onderliggende aandoeningen zoals obesitas, dat daarenboven een belangrijk          


transitland is, een andere evolutie hebben van de curve. 


 


Daarnaast speelt ook de politieke cultuur en het juridisch kader waarin landen opereren een              


belangrijke rol: vrije pers, privacy of een echt parlement waar het uitvoerend niveau             


rekenschap moet mee houden. Ook de maatschappelijke cultuur en het aanvaarden van            


maatregelen bij de bevolking heeft een impact.  


 


Ten tweede hebben veel van deze landen reeds COVID-like crisissen meegemaakt met SARS en              


MERS. De protocollen die toen zijn ontwikkeld konden sneller ingeschakeld worden bij de start              


van de crisis. Ook de bevolking was bekend met de maatregelen die zij moest volgen.  


 


Ik kan alleen maar hopen dat de crisis preparedness van alle Europese landen een upgrade 


krijgt en dat dezelfde risicocultuur en voorbereiding ook in Europese landen ingang vindt.  


 


2. Denkt u dat ons land dergelijke algemene ingrijpende maatregelen zoals een 


lockdown moest nemen,omdat het beleid niet in staat was gerichte, adequate en 
efficiënte maatregelen te nemen door een gebrek aan een efficiënt en 


doortastende testing- en contactopsporing aanpak? 


 


Neen. Ik denk dat met de locatie van ons land, de bevolkingsdichtheid, de interne en externe                
mobiliteit en leeftijdspiramide een lockdown onvermijdelijk was. Dit is ook wat gezegd wordt             


door onder andere Marius Gilbert (De Morgen,       
https://www.demorgen.be/nieuws/we-zitten-te-veel-in-een-top-downlogica-waarbij-enkele-mi


nisters-en-experts-beslissen~bd3ab79f/) 
 


Ik verwijs graag naar de website van de universiteit van Oxford die een stringency index hebben                


uitgewerkt. Daaruit blijkt duidelijk dat België dezelfde strengheid als de buurlanden aan de dag              
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heeft gelegd doorheen de crisis. COVID-19 Government Response Tracker | Blavatnik School of             
Government (ox.ac.uk) 


https://www.bsg.ox.ac.uk/research/research-projects/covid-19-government-response-tracker 


 


In ons land is sinds begin mei de contact tracing van start gegaan, parallel met het stappenplan                 
van de versoepelingen. Dat is ook logisch aangezien je bij versoepelingen de circulatie van het               


virus in de gemeenschap moet gaan monitoren en niet langer voornamelijk in collectiviteiten.             
Er is uitvoerig toelichting gegeven door Karine Moykens hoe het T&T beleid in ons land vorm                


heeft gekregen. Er is in ons land doorheen de crisis heel veel getest, in april de woonzorgcentra,                 
bij ziekenhuisopnames, in september en oktober. Er is ook preventief gescreend bij            


zorgpersoneel en studenten op sommige locaties, reizigers werden onderworpen aan een test            
als zij terugkwamen uit rode zone,... 


 


Contact tracing is het meest efficiënt als de R-waarde onder 1 is. Dan kan men ook lokaal                 
ingrijpen. Gaat de R-waarde boven 1, dan moeten andere maatregelen dan contact tracing             


worden genomen om de verspreiding van het virus in te dijken. 


 


3.    Richard Horton, directeur van The Lancet, zegt dat de Westerse arrogantie en het 


gevoel van onaantastbaarheid ons letterlijk levens hebben gekost. Hij doelt hier vooral 
op de maand februari waar de alarmsignalen er reeds waren. Ook al in januari 


waarschuwde The Lancet voor een aanpak van testen –opsporen – isoleren. Op maart 


ontving ons land een gedetailleerd rapport om contactonderzoek op poten te zetten. 
Terwijl Duitsland onmiddellijk aan de slag ging en er nu honderden nieuwe contact 


opspoorders aan het werk zijn, duurde het lang voor het beleid de zaak in handen 
nam. Waarom gebeurde dat zo traag? Kwam dat door het institutionele kluwen van 


de staatshervorming? Wanneer vergaderde u het voor het eerst over die strategie van 
testing en opsporen? 


 


De contactopsporing is een regionale bevoegdheid. Vanaf de eerste dag waren het de             
regionale instanties die dit in handen hebben genomen. De paar handenvol regionale            


ambtenaren die daar toen voor beschikbaar waren hebben goed werk geleverd maar konden             
ook de toestroom niet langer opvangen begin maart en toen is de contactopsporing gestopt. 


 


Vanuit de TF testing wilden we snel naast symptomatische ook asymptomatische mensen            
gaan testen. Ik verwijs naar het voorstel geschetst in mijn inleiding van 25 maart. Om               


asymptomatische mensen gericht te kunnen testen moet je hoogrisico contacten          
identificeren. Hiervoor is dus contact tracing nodig. Dit is vanaf het moment dat ik betrokken               


ben bij het crisisbeheer door mij meegegeven aan de regionale ministers en kabinetschefs.             
Dat de bestaande manuele contactopsporingsteams in de regio’s moesten worden          


opgeschaald en mogelijk moesten worden gecomplementeerd met een tracing app, maar dat            
de focus het opzetten van manuele contacttracing was. Dit is - naar ik begrijp uit uw vraag -                  
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ook wat experten hebben meegedeeld aan de deelstaten. De heer Arrazola is daar heel              
duidelijk over in zijn getuigenis in deze commissie.  


 


Op 1 april heeft de IMC beslist om een groep rond Test&Trace op te starten. Mede door de                  
toelichting rond testen van asymptomatische patiënten die daar toen is gegeven door            


Emmanuel Andre en mezelf. Mijn gevoel was dat daar heel afwachtend is gereageerd terwijl              
wij langs onze kant snel voortgang wilden maken. Dit is uitgemond in de formele oprichting               


van het interfederaal comité test en trace op 21 april. De deelstaten hebben daar - conform                
de bevoegdheidsverdeling - de lead genomen en zijn waar mogelijk en nodig ondersteund             


door het federale niveau.  


 


Ik denk dat in hoofde van sommigen het concept van de “federale fase” een invulling heeft                


gekregen die erop neer kwam dat het federale niveau bevoegd was voor alles. Wat natuurlijk               
in onze staatkundige organisatie absoluut onjuist is. Elke entiteit blijft bevoegd voor zijn eigen              


competenties. Ook zodra de “federale fase” van kracht wordt. Dit blijkt duidelijk uit             
uitspraken van de Raad van State en ook de getuigenis van Pedro Facon was bijzonder helder                


zowel in deze commissie als in het Vlaams parlement. 


 


De opbouw van contact tracing is op zich natuurlijk een zeer complexe operatie. Ik vind dat                
België - eens het interfederaal comité test & trace werd opgezet - zich goed van deze taak                 


heeft gekweten. Landen met een meer centrale aansturing zijn daar inderdaad soms sneller             
in geweest. Maar U mag de aankondigingen niet verwarren met de realisaties op het terrein               


in het buitenland. In Nedeland bv is contacttracing pas in mei van start kunnen gaan en heeft                 
een geflopte hackaton het vertrouwen in een tracing app ondermijnt. Tijdens de start van de               


tweede golf werden in Nederland enkel sms’en gestuurd in juli naar mensen die in              
quarantaine moesten. En pas in december is men asymptomatische hoogrisico contacten           


gaan testen (niet verplicht) in Nederland. In vergelijking met andere landen zijn we dus veel               
sneller geweest. 


 


4.  Op welk moment hoorde u voor het eerst over het coronavirus en besefte u dat dit een 


globale bedreiging zou kunnen vormen terwijl ons land niet was voorbereid, en wat 


heeft u toen gedaan met die kennis? 


Ik vernam het nieuws in de nationale en international media die ik volgde. Vanuit mijn               


wetenschappelijk achtergrond volgde ik de evolutie van de pandemie ook via gespecialiseerde            


websites. Vanuit die optiek heb ik reeds tijdens tijdens de krokusvakantie de opdracht gegeven              


om maximaal digitaal te werken op mijn kabinet. Ik had ook informele contacten met de               


minister van volksgezondheid hierover. Ik had voor mezelf een tabel en ruw model met              


verdubbelingstijden die ik doorgaf aan de minister van volksgezondheid vanaf de eerste            


besmettingen in ons land bekend raakten. 
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Toen de ernst van de situatie steeds duidelijker werd heb ik aan de minister van               


volksgezondheid mijn hulp en die van mijn kabinet aangeboden, zowel inhoudelijk als            


ondersteunend.  


5.  Kreeg u via (informele) internationale contacten informatie die duidde dat de ernst van 


dit virus onderschat werd? 


Nee. 


 


6.    In de Artsenkrant van 14/10 zegt u: “Mijn inschatting is dat men vanaf het begin 


rigoureus de aanbevelingen van de Wereldgezondheidsorganisatie heeft gevolgd.” 


Was dit verkeerd? Met de kennis die u nu hebt, wat zou u anders doen dan wat de 


WHO voorstelde? 


De internationale instanties zoals de WHO en ECDC hebben doorheen de crisis landen             


geholpen inzicht te krijgen in de laatste wetenschappelijke ontwikkelingen en inzichten. Net            


zoals alle experten hebben ook deze instanties doorheen de crisis hun zienswijze bijgesteld.             


Dit voortschrijdend inzicht is bij mijn weten altijd geïncorporeerd in het Belgische beleid.  


 


7.       Hoe en wanneer en door wie werd u op de hoogte gesteld van de ernst van de 


situatie? Welke rol speelde de minister van Volksgezondheid hierin? 


 


Zie antwoord op vraag 4.  


 


8.    Welke stappen heeft u intern genomen in deze fase van ‘vooralarm’ en op welk 


moment? In welke mate had u reeds kunnen anticiperen? Hoe werd de interne 
werking voor een pandemie voorbereid en gepoogd zeker te stellen? Welke 


voornaamste risico’s werden in deze periode door uw diensten opgetekend? 


 


Ik was in de beginfase niet betrokken bij het crisisbeheer of het beleid inzake volksgezondheid.               


Personen op het terrein die met vragen zaten heb ik in contact gebracht met het kabinet                
volksgezondheid.  


 


9.    Had u van meet af aan een plan ter uwer beschikking? Zo neen, vanaf wanneer had u 


een plan van aanpakken hoe kwam dit tot stand? Wat verliep volgens het plan en wat 


niet? Waar bent u als minister tegenaan lopen? 


 


Zoals in mijn inleiding geschetst ben ik via verschillende stappen betrokken geraakt bij het              


crisisbeheer. Tot op dat moment was ik hier niet bij betrokken en dus ook niet op de hoogte                  
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van plannen of voorbereiding. Ik heb bij het aanvaarden van elke taak contact genomen met de                


mensen die dat proces op dat moment beheerden of als administratie/agentschap           


verantwoordelijk waren. Mijn opdracht met de TF was de logistieke ondersteuning van de RMG              


zodat zij beslissingen rond distributie van PBM, uitbreiden van de testcriteria en crisisbeheer             


konden nemen.  


 


10. Wat heeft u persoonlijk geleerd uit de aanpak van deze COVID-19 crisis? 


 


Zie inleiding.  


 


11.    In hoeverre was het duidelijk dat we afstevenen op een federale fase en geen 


provinciale fase? Welke Stappen ondernam u eenmaal dit duidelijk werd? 


 


Ik was toen niet betrokken bij het beheer van de crisis of van de volksgezondheid. Dit speelde                 


zich af binnen het kernkabinet, de bevoegde ministers en de deelstaten. 


 


12.    Wat was jullie inschatting van de situatie op dat ogenblik? Op welke moment kon men 


echt spreken van een sense of urgency, of was er vooral een gebrek hieraan in deze 


periode? 


 


Ik was toen niet betrokken bij het beheer van de crisis of de volksgezondheid.  


 


13.    Was het duidelijk wat jullie opdrachten en verantwoordelijkheden waren in 


de aanloop naar het federaal crisisbeheer? Wat waren die precies? Waren er 


voldoende middelen en personeel voorhanden om deze uit te voeren? Was er 


voldoende afstemming met uw collega’s-ministers? 


 


Ik was toen niet betrokken bij het beheer van de crisis of de volksgezondheid.  


 


14.    Had u in de periode vóór de afkondiging van de federale fase contact met de 


collega-ministers in het buitenland? Zo ja, op welke momenten en welke inschatting 


maakten zij op die moment van de situatie in hun land? 


Nee, ik was toen niet betrokken bij het beheer van de crisis of volksgezondheid.  
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15.    Pouvez-vous décrire la situation dont vous avez hérité lorsque Sophie Wilmès vous 
a nommé fin mars 2020 en tant que responsable de la task force chargée du 


matériel de protection et de lutte contre le coronavirus? Par exemple, existait-il un 
cadastre des stocks et des possibilités d’approvisionnement? Sinon, avez-vous pu 


mettre en place un tel cadastre ? Quelles mesures avez-vous prises d’emblée? 


 


Zie hierboven in de inleiding.  


 


16.    Il vous a été reproché de recourir à des consultants externes pour un montant 
de 1 million d’euros, ce que vous avez parfaitement assumé en accord avec 


Sophie Wilmès, en vue de faire appel à des spécialistes d’achats groupés. Étant 
donné les tensions sur les marchés internationaux, cela ne nous semble d'ailleurs 


pas critiquable en soi. Pourriez-vous cependant préciser la valeur ajoutée de ces 
experts? 


 


Zie hierboven in de inleiding.  


 


17.       Hoe verliep de samenwerking en communicatie tussen de ministers onderling en 


naar de experten toe sinds de afkondiging van de federale fase? Waar zijn er punten die 


kunnen verbeterd worden? 


 


Vanaf 23 maart nam ik dagelijks deel aan de beraadslaging van het kernkabinet waar mij               


gevraagd werd een stand van zaken te geven over de logistieke aanvoer en distributie van PBM,                


testing, medicijnen etc. Deze documenten werden U bezorgd. 


 


De samenwerking was collegiaal onder de ministers. Het was natuurlijk een zeer hectische 


periode waarin iedereen met bevoegdheden verbonden aan de crisis zich zo maximaal mogelijk 


heeft ingezet. 


 


Mijn relatie met de experten is altijd goed geweest. Er waren vooral informele contacten met               


de meeste experts (Erika Vlieghe, Marc Van Ranst, Herman Goossens, Marius Gilbert, Steven             


van Gucht...), sommigen - zoals Emmanuel Andre - maakten integraal deel uit van WG1 in de TF                 


of van TF DAC zoals Niel Hens en Marius Gilbert. Dit maakte dat er voor testing zeer korte lijnen                   


waren met de GEES en COFECO en dat de modelling direct gebruikt kon worden door de TF.                 


Ook Sciensano maakte deel uit van beide WG binnen de TF en de TF DAC.  


De formele vergaderingen verliepen altijd respectvol - met soms discussie en debat. Ik heb              


vooral gefocussed op de juiste informatie uit onze TF naar de experten te brengen              


(testcapaciteit, leveringen PBM,...) en soms heb ik - met mijn wetenschappelijke achtergrond -             


vertaler tolk tussen politici en experts gespeeld. .  
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18.    Was het vanaf het begin duidelijk wie de lead zou nemen in de corona crisis? Is hier 


overleg over gepleegd? Wat was het besluit? 


 


Neen. Met bevoegdheden die verspreid zijn over verschillende beleidsniveaus vraagt dit een            


grote mate van coördinatie en overleg. Politiek, maar ook op het niveau van administraties en               


zeker bij het operationaliseren van het beleid. Het was duidelijk niet zo dat het federale niveau                


alle bevoegdheden naar zich heeft toegetrokken. Integendeel, heel vaak stonden de deelstaten            


op hun autonomie in de uitvoering of aanpak van de crisis. De federale fase moet dan ook                 


vooral gezien worden als het stroomlijnen en afstemmen van de maatregelen met een grote              


maatschappelijke impact, zoals beperking van vrijheden of sluiting van delen van de economie             


of onderwijs.  


 


19.    Hoe verliep het contact met het NCCN? Vanaf wanneer werden zij betrokken m.b.t. 


uw bevoegdheden? 


 


Ik had slechts zeer beperkt contact met het NCCN. Ik heb contacten gehad over het organiseren                


van de logistieke stromen en daarvoor een vergadering gevraagd met de gouverneurs om dit              


toe te lichten. Er was ook contact ivm de communicatie. Al onze persberichten werden              


afgetoetst met het mediateam van het NCCN. Sporadisch werden wij geconsulteerd bij            


voorbereidingen van beslissingen, zoals bij het testen van gedetacheerde werknemers die uit            


het buitenland kwamen. Men wilde weten welke belasting dit zou hebben op de testcapaciteit.              


Ik had voor de zomer voorgesteld om deze mensen een test te laten ondergaan in eigen land.                 


Uiteindelijk is er beslist om deze hetzelfde regime op te leggen als terugkerende reizigers. Alle               


informatie van onze briefings werd ook doorgestuurd naar het NCCN. 


 


20.    Wanneer contacteerde u voor het eerst andere actoren/stakeholders (in het 


bijzonder de labs) om mee rond de tafel te zitten? Of wanneer contacteerden deze 


actoren/stakeholders u zelf? Om welke redenen?Welk gevolg werd hieraan concreet 


gegeven op korte en op lange termijn? 


 


Zie hiervoor de inleiding.  


 


21.    Voor het beheer van deze crisis zijn we afgeweken van de normale federale 


coördinatiestructuur en werden bestaande structuren ingeruild voor ad hoc 


structuren: was u zich hiervan bewust? Welke Maatregelen hebt u hiertoe 


genomen? Werd de crisis aanvankelijk te veel beschouwd als een sanitaire crisis? 
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Hoe evalueert u achteraf de coördinatiestructuur in het licht van de aanpak van 


een(langdurige)crisis? 


 


Mijn aanvoelen was dat de bestaande structuren wel gebruikt zijn. Wetenschappelijk           


advies vanuit de RAG, operationalisering in de RMG. Er bestond veel frustratie over de              


werking van de RMG die langdurig en frequent vergaderde, maar die niet altijd duidelijke              


beslissingen nam of of richtlijnen gaf. Een aantal experten waren ook al uit deze organen               


gestapt. Dit is zeker geen verwijt want het waren moeilijke omstandigheden.  


Ook voor het meer operationele werk werd uiteindelijk door de eerste minister de             


oprichting van de GEES voorgesteld waardoor veel van deze experten terug aan tafel             


kwamen om adviezen te geven en nadien ook het exit-scenario voor te bereiden.  


 


22.    Had u de indruk dat de noodplanning structuren onvoldoende gekend waren in uw 


diensten? Hoe heeft u hieraan geremedieerd? 


 


De TF shortages was ingebed in de RMG. De focus van mijn opdracht was de aanvoer van                 


materiaal bijsturen en verbeteren. De diensten waarmee ik heb samengewerkt kenden de            


noodplannen zeer goed.  


 


23.    Had u in deze periode geregeld contact met uw collega-ministers in het buitenland? 
Zo ja, op welke momenten en welke actieplannen/maatregelen/inzichten kwamen 


hieruit voort? Welke verbeterpunten kan u hierin aanmerken? 


 


Ik heb tijdens de crisis contact gehad met: 


 


- Martin Van Rijn: hij had een vergelijkbare opdracht gekregen van Minister President            


Rutte. We hebben best practices uitgewisseld, een stand van zaken gegeven over onze             
beide situaties en gekeken waar we elkaar konden helpen. Er is bv gesproken over              


uitwisseling van FFP2 en C-maskers als de nationale productie op gang zou komen,             
alsook communicatie over PBM en onze ATP-procedure die beiden door Nederland           


zijn overgenomen. Er is ook gesproken om een gezamenlijk voorstel in te dienen bij de               
Europese commissie rond de stockage van medisch materiaal. 


- Xavier Bettel, de eerste minister van Luxemburg over de aanvoer van medicijnen.            
Luxemburg is sterk afhankelijk van België en Belgische leveranciers voor hun           


medicijnen.  
- Hugo De Jonge, minister van volksgezondheid. Eind september is de vraag vanuit            


Nederland gekomen om gebruik te maken van onze testcapaciteit. Nederland had op            
dat moment grote tekorten. Ik heb toen aangegeven dat daar pas sprake van kon zijn               


als het federaal platform bis volledig operationeel zou zijn en dat we op dat moment               
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zelf voor een tweede golf stonden en alle Belgische labocapaciteit zouden nodig            
hebben de komende weken.  


- Minister Elalami, minister van economie van Marokko over de mogelijkheid medische           
maskers of community masks naar België te krijgen. Veel Belgische producenten van            


stoffen maskers zijn daar actief en er is gevraagd de export niet te bemoeilijken 
- Europees President Charles Michel over de douane- en invoerproblematiek vanuit          


China. 
- Europees Commissaris Thierry Breton over onze best-practices rond de TF DAC, het            


opbouwen van AI en CT-scan detectie van covid bij patiënten en informatie over best              
practices in andere landen.  


 


24.    In hoeverre zag u het bestaande noodplan Pandemie van 2006 (en/of de latere 


aanpassing ervan) als mogelijke houvast voor de (toen) dreigende corona crisis? Hoe 


staat u hier vandaag tegenover? 


 


Dit past niet in het kader van mijn bevoegdheden.  


 


 


25.  U werd in het voorlaatste weekend van maart gecontacteerd door de regering om de 


taskforce shortages voor te zitten. Hoe verliep dat? Wie vroeg u? Hoe ging u te werk? 


De premier en de minister van Volksgezondheid hebben mij gevraagd deze opdracht op te              


nemen. Dat gebeurde met een kort telefoongesprek. De opstart van de TF shortages werd              


hierboven in mijn inleiding beschreven. 


26.  Kan u een algemene omschrijving geven alsook beschrijven of het op dat moment 


duidelijk was: wie de leiding had, wat de interne structurele organisatie was, welke 


organen er bestonden, … 


Ik had de leiding van de operationele taskforce onder de aansturing van de RMG. De               


taakverdeling was duidelijk.  


27.  Kan u de sfeer beschrijven alsook de aanwezige competenties die er op dat moment 


bezig waren? 


Zie inleiding.  


28.  Was er sprake van een visie over de aanpak van de pandemie? Was het duidelijk wie de 


hiërarchie had? 


Op het moment dat ik betrokken ben bij het crisisbeheer was voor mij duidelijk dat: 
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1. Alle deelstaten verantwoordelijk zouden blijven voor hun bevoegdheden. Daarover is          


ook onmiddellijk contact genomen met de minister-presidenten de avond van mijn           


aanstelling en met de verschillende kabinetten de dagen daarna om dit uit te klaren.  


2. Er coördinatiestructuren waren in de vorm van RAG - RMG - IMC - OCC - NVR om het                  


crisisbeheer te stroomlijnen. Mijn houding is daar altijd geweest dat er een grote             


openheid tot samenwerking en samen oplossen van problemen moest zijn, maar dat de             


uitvoering binnen de bestaande bevoegdheden van elkeen moest gebeuren. Ik had in            


het begin van de crisis vooral contact met RAG en RMG, werd daarna uitgenodigd over               


logistieke thema’s op de IMC. Voor het OCC werd ik uitgenodigd rond mijn thema’s op               


vraag van de premier. Pas vanaf juli ben ik uitgenodigd op de NVR rond het thema                


testing. 


3. Er tijdens een pandemie altijd onverwachte problemen zouden opduiken en dat we dan             


samen moesten zoeken naar een oplossing 


 


29. U besloot samen te werken met defensie om de distributie van de hoogst noodzakelijke 


goederen waaronder persoonlijke beschermingsmiddelen in de eerste lijn te voorzien 


via de provinciale hubs. 


Het leek me logisch de logistieke ervaring en kennis van het leger te gebruiken om de logistiek                 


en distributie te organiseren. Zij hebben zich uitmuntend gekweten van hun taak. Op 24h              


hebben zij een logistieke keten uitgetekend die gans de eerste golf van de crisis uitstekend               


heeft gewerkt. Deze logistieke keten is ook besproken en goedgekeurd met de FOD             


Volksgezondheid en het NCCN, inclusief de gouverneurs. In juni is via openbare aanbesteding             


de logistieke operatie verschoven naar de FOD Volksgezondheid voor het stockbeheer. 


 


30.    Comment expliquez-vous qu’une fois les problèmes d’approvisionnement résolus pour 


le personnel soignant, la distribution ait posé tant de problèmes, à tel point que les 


communes ont dû prendre la distribution en main? 


 


De distributielijnen waren uitgezet door het leger en afgesproken via het NCCN met de              


gouverneurs van de provincies. De afspraak was dat wij goederen zouden inklaren (douane) en              


controleren (FAGG en FOD Economie) in het centrale depot in Peutie. Op basis van de               


verdeelsleutel en beslissing van de RMG en op basis van data van de FOD Volksgezondheid of                


deelstaten werden de PBM verscheept naar de provinciale depots en van daaruit 


- Ofwel verdeeld via de eerstelijn zones in Vlaanderen 


- Ofwel verdeeld door de gouverneurs en AVIQ 


- Ofwel verdeeld via IrisCare. 
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Voor specifieke beroepsgroepen heeft het federale niveau, omdat ze geen rechtstreeks           


bevoegdheid over die groepen had en dus geen lijsten of contactgegevens had, beroep gedaan              


op lijsten aangeleverd door de zorgagentschappen. Deze lijsten bleken onvolledig of           


onbestaande. Er is dan door de FOD Volksgezondheid beslist om lijsten op te stellen op basis                


van RIZIV-gegevens van geleverde prestaties. Ongetwijfeld zullen deze lijsten fouten bevat           


hebben of onvolledig geweest zijn. Als er zich problemen voordeden dan werden deze snel              


rechtgezet. 


 


Het is een absolute les van deze crisis dat ons databeheer en het up-to-date houden van lijsten                 


sterk moet worden aangescherpt. Want dezelfde problemen zien we nu opduiken bij de             


vaccinatiecampagne. Hier ligt ook een grote verantwoordelijkheid bij de zorgverstrekkers en           


zorginstellingen zelf en hun beroepsfederaries.  


 


Voor de distributie van de decentrale stock in juli is ook beroep gedaan op dezelfde logistieke                


lijnen waarbij is gewerkt met ge-update lijsten van de FOD Volksgezondheid. 


 


31.    En ce qui concerne les masques FFP2, entre le 20 et le 23 mars, Liège Airport en 
aurait réceptionné 400.000 unités 4 . Ils ont été acheminés vers le site militaire de 


Peutie en vue d’être reconditionnés et répartis. Pouvez- vous donner un tableau 
des commandes suivantes et de leur livraison/répartition? 


 


Alle documentatie is overgemaakt aan het parlement in september.  


 


32.    Comment a été organisée cette distribution, à l’aide de quelle(s) base(s ) de données, 


et par quels canaux ?Qui avait été chargé de quoi? 


 


De taskforce shortages was verantwoordelijk voor de aankoop, quality control en de logistieke             


distributie van PBM. Er waren geen gecentraliseerde registers met stocks PBM in bv             


ziekenhuizen of woonzorgcentra. De verdeelsleutel en priotisering van PBM distributie werd           


opgemaakt door de RMG en de lijsten aangeleverd door de FOD Volksgezondheid of deelstaten.  


 


Voor de afspraken welke entiteit (federaal of deelstaten) verantwoordelijk was voor distributie            


PBM naar welke groep verwijs ik U naar het protocolakkoord dat gesloten werd in maart.  


 


Het FAGG had wel met de ziekenhuizen afspraken over inzage in de stocks aan geneesmiddelen               


en medical devices via de ziekenhuisapotheken. Dit systeem heeft goed gewerkt en ik verwijs              


voor meer detail naar de presentatie van Xavier De Cuyper.  
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33.    Quelles leçons tirer de cette expérience? 


 


Zie inleiding. 


34.    Was er een duidelijk en voldoende performant systeem dat duidelijk en 
transparant maakte waarde noden het hoogst waren (er werd gewerkt via 


een pull systeem maar was dit gebruiksvriendelijk genoeg voor de 
ziekenhuizen en eerste lijn)? 


Zie hiervoor de inleiding. Er werd gewerkt met een push systeem, omdat dit bij het begin van                 
de crisis zo was opgezet was door de RMG. Ik was persoonlijk voorstander om te wisselen naar                 


een pull systeem. Dat is uiteindelijk in juni ook gebeurd. 


35.    Van één van de hoofdartsen hoorden we de kritiek dat er in dit systeem 


onvoldoende rekening werd gehouden met de mate waarin de provincies 
getroffen waren door de besmettingen. Klopt Dit en zo ja op welke 


indicatoren baseerde men zich dan wel om het aantal mondmaskers te 
bepalen? 


Zie vraag 34 en de inleiding.  


36.    Vanop de eerste lijn hoorden we dat er tevens problemen waren met het tijdig 


verkrijgen van beschermingsmateriaal. De informatie over wie er allemaal op de eerste 


lijn werkte zou niet beschikbaar zijn geweest. Nochtans is dit normaal gezien 


geregistreerd op bv de sociale kaart, vroeger bij de SELS en vandaag bij de eerstelijns 


zones, hoe komt het dat hier geen afstemming mee gebeurd lijkt te zijn of waren de 


gegevens niet voorhanden? 


 


Er bestonden geen volledige en correcte lijsten van alle relevante beroepsgroepen. In de loop 


van de crisis zijn de lijsten aangevuld en verfijnd. 


 


37.    De markt was begin vorig jaar erg verstoord. Zijn er in die context 


misbruiken vastgesteld?Is er bijvoorbeeld fraude gepleegd met 
vervalste certificaten? Is die verstoring vandaag hersteld zodat er 


opnieuw kwaliteitsgaranties zijn voor persoonlijke 


beschermingsmiddelen? 


 


Ja er zijn (pogingen tot) misbruik(en) gepleegd. Daarom dat we van bij de start een duidelijke                
beslissingsboom hebben opgesteld waaraan men moest voldoen om in aanmerking te           


komen als leverancier (zie inleiding). Daarbovenop is er de ATP procedure voor PBM             
ingesteld om een eigen quality controle uit te voeren, inspecties te doen ter plekke en er zijn                 


steeds juridische stappen ondernomen indien fraude werd vastgesteld. Deze werkwijze heeft           


62 







 


maskers van slechte kwaliteit van onze markt gehouden, heeft de kwaliteit van het             
aankoopproces significant verbeterd en heeft toegelaten dat kwaliteitsvolle maskers zonder          


Europees certificaat toch op de Belgische markt gebruikt konden worden. 


Ja, vandaag is de markt voldoende hersteld en is er ook gevraagd een grotere centrale en                


decentrale stock op te bouwen aan de zorginstellingen, een decentrale stock opgezet met de              
eerste lijn en een federale stock aangelegd zodat men altijd zeker is van voldoende PBM. 


 


38.    Comeos dreigde eind april 2020 dat de voorraden mondmaskers waarover hun 


leden beschikken naar het buitenland zouden afgevoerd worden als de vrije 
verkoop niet toegelaten zou worden. Is dit gebeurt? Wat is er bekend over de 


kwaliteit van de maskers die via de retail op de markt gekomen is? 


Neen. COMEOS informeerde ons dat - eens de vrije verkoop van chirurgische maskers             
opnieuw zou worden toegelaten in supermarkten zoals dat het geval was voor de crisis - hun                


leden via hun Europese aankoopcentrales significante hoeveelheden chirurgische maskers         
zouden kunnen aanbieden in de supermarkten. Maskers die dus aangekocht werden via hun             


Europese aankoopcentrales en zich niet noodzakelijk op Belgisch grondgebied bevonden op           
dat moment. Als andere landen (zoals Frankrijk) de vrije verkoop van maskers zou toelaten              


dan zouden deze maskers vanzelfsprekend naar supermarkten in deze landen gaan. Er is             
toen contact opgenomen met COMEOS over welke hoeveelheden dat zou kunnen gaan.            


Binnen de kern is er discussie geweest wat de beste aanpak zou zijn: 


1. Een deel van deze stok opkopenen en toevoegen aan de strategische stock. 
2. Deze stock opkopen en verdelen onder de bevolking maar het verbod op verkoop             


handhaven (ofwel via BPost, ofwel via de apothekers, ofwel met een voucher in de              
supermarkten). 


3. De vrije verkoop toelaten met garanties op kwaliteit vanuit COMEOS en een            
koopoptie in geval van nood voor de Belgische staat. 


Op dat moment was er door de federale overheid al een significante strategische stock              


opgebouwd en grote bestellingen geplaatst die in de weken daarna zouden toekomen. Ik             
heb ervoor gepleit om de vrije verkoop opnieuw toe te laten en dit kanaal rechtstreeks naar                


de burger te gebruiken. Dit was ook het advies van de GEES op 23 april. Er is dan een                   
convenant gemaakt met COMEOS zodat de vrije verkoop van chirurgische maskers           


toegelaten was vanaf 2 mei maar dat in noodgevallen de federale overheid deze stocks zou               
kunnen inzetten richting de zorgsector. De distributie hiervan is vlot verlopen en de kwaliteit              


van de maskers werd door Test-Aankoop zelfs vaak superieur geacht aan diegene die in de               
apotheken werden aangeboden.  
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39.    Er werd pas eind april beslist om via defensie herbruikbare stoffen mondmaskers 
aan te kopen voor de bevolking. Waarom werd die beslissing zo laat genomen? Toen 


ze uiteindelijk verdeeld konden worden in juli was het tekort al grotendeels 
opgelost. Hoe kijkt u terug op dat proces? 


 


Deze beslissing is genomen op een Nationale Veiligheidsraad waarop ik niet aanwezig was.             
Ik kan dus niet oordelen over de redenen die aan de grondslag liggen hiervan. Er is wel een                  


discussie in de dagen daarna geweest over de opportuniteit om nog te bestellen aangezien              
we ook de beslissing hadden genomen om de vrije verkoop van chirurgische maskers toe te               


laten. Er is beslist dan toch door te zetten met deze aankoop via een aanbesteding bij                
Defensie.  


 


 


40. Over de kwestie van de levering van mondmaskers was er heel wat discussie en 
heisa de eerste paar maanden van de pandemie. Tegenstrijdige meningen over het 


al dan niet verplichten van het dragen van een mondmasker, bestellingen die niet 
gerespecteerd werden of leveringen van gebrekkige maskers … Het mag duidelijk 


zijn dat het een proces van vallen en opstaan was. Ik wens toch wat meer 
duidelijkheid te krijgen over deze kwestie aangezien we hier de nodige lessen uit 


moeten trekken om ons te kunnen voorbereiden op mogelijke andere epidemieën. 
 


Wat betreft het al dan niet dragen van een masker en het type masker dat aangewezen                
was: deze discussie was geen voorwerp voor onze taskforce, maar van de RMG en de door                


hen opgerichte wetenschappelijk groep die zich daarover boog. De discussies en           
achterliggende documenten werden U reeds bezorgd. 


De taskforce shortages was verantwoordelijk voor het aanleveren van medisch PBM. dit            
proces heb ik beschreven in de inleiding. 
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41.    Was er een bepaalde verdeelsleutel voor de verdeling van de mondmaskers? 


Gebeurde dit per deelstaat,per doelgroep of beroepscategorie? Waren er bepaalde 


richtlijnen wat betreft deze verdeling? In welke mate werd er samengewerkt met de 


deelstaten? Hoe zou de verdeling efficiënter verlopen kunnen hebben? 


 


Zie inleiding en vorige vragen  


 


42.    U heeft aangegeven dat er aanvankelijk geen procedure in voege was bij een aantal 


van de leveringen die België in maart en april 2020 had ontvangen. Er was geen 


voorafgaande controle ter plaatse en ook geen extra check van de leveranciers, maar 


het gebeurde puur op basis van documentatie. U vermeldde dat dit logisch was op dat 


moment, omdat men toen met een andere markt zat. Kunt u verduidelijken wat u 


hiermee bedoelde? In welke mate had dit impact op het al dan niet hanteren van 


procedures om te garanderen dat het beschermingsmateriaal betrouwbaar en 


kwaliteitsvol was? 


 


Zie inleiding.  


 


43.    Zodra er werd vastgesteld dat er heel wat problemen waren met de leveringen, 


heeft u echter de beslissing genomen om de procedure aan te passen. Welke lessen 


werden hiervoor getrokken uit de eerdere leveringen? In welke mate had het 


hanteren van een procedure impact op latere leveringen? 


 


Het was duidelijk dat de normale openbare aanbesteding niet werkte, door de mondiale             


schaarste. Ik ben ervan overtuigd dat wanneer een crisis zich voordoet het noodzakelijk is              


om snel te schakelen naar procedures die garanties op kwaliteit geven, afhankelijk van de              


soort schaarste te werken met specialisten en zo snel mogelijk goederen te verzekeren. Zie              


hiervoor de beschrijving in de inleiding. 


 


44.    Er werd op basis van een aantal kwaliteitsvereisten en inschattingen bekeken welke 


bedrijven zouden kunnen produceren. Aan welke kwaliteitsvereisten en inschattingen 


moest voldaan worden? U vermeldde dat er geen subsidies gegeven werden aan die 


bedrijven. In de praktijk was het dan ook zo dat veel ondernemers het niet zagen 


zitten om mondmaskers te produceren aangezien het ombouwen van productielijnen 


heel wat werk vergt en het aanschaffen van de machines en het materiaal misschien 


niet zo evident was. Waarom werden er geen subsidies toegekend? Zou dit niet meer 


ondernemers aangezet kunnen hebben tot het ombouwen van hun productielijnen? 
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Hoe kunnen we naar de toekomst meer inzetten op productie in eigen land in geval 


van crisissituaties zodat we niet meer zo afhankelijk zouden zijn van import uit het 


buitenland? 


 


Er werd gekeken of bedrijven die maskers wilden produceren over de nodige machines en              


grondstoffen konden beschikken. Gezien de schaarste aan grondstoffen was dat lang niet            


altijd het geval. Relevant was ook of de bedrijven ervaring hadden met het produceren met               


dit soort machines. Of ze al over machines beschikten en zo nee of ze in staat waren om die                   


binnen een redelijke termijn in te voeren. Het is evident dat een bedrijf met een zusterbedrijf                


dat de grondstof produceert, dat beschikt over ervaren ingenieurs die sinds jaar en dag              


werken met melt blown technieken een veel grotere slaagkans heeft om met diezelfde             


technieken maskers te maken dan een startup zonder ervaren productiepersoneel die alleen            


kan beschikken over een slideshow met een businessplan. Alle geïnteresseerde bedrijven           


werden echter vanuit de taskforce gesteund, van de nodige informatie voorzien, met elkaar             


in contact gebracht zodat er samenwerkingsverbanden zouden kunnen ontstaan. Er werden           


meerdere kleurenconferenties gehouden waarbij alle geïnteresseerde partijen tegelijkertijd        


dezelfde info kregen. De vooruitgang die elk van deze bedrijven maakten werd gemonitord             


vanuit de taskforce. Zodra duidelijk was dat het eerste bedrijf (ECA - Van Heurck) zijn               


grondstoffen gesecuritiseerd had, er informatie beschikbaar was over de leveringsdata van           


de machines en over de opbouw van de productielijn werd er een bestelling bij dit bedrijf                


geplaatst. Wallonië heeft zelf middelen geïnvesteerd in een productiebedrijf - Deltrian.           


Momenteel is er ruimschoots voldoende productiecapaciteit beschikbaar in België en in de            


rest van de wereld waar de capaciteit natuurlijk ook is opgeschaald. 


 


Zie ook inleiding. 


 


45. La saga des masques AvroxLes masques réutilisables commandés à la société Avrox 


ne cessent de faire couler de l’encre: en juin 2020, nousapprenions que 15 millions de 


masques payés 32 millions d'euros HTA n’auraient pas supporté lesrecommandations 


officielles de lavage à 60 °en machine pour neutraliser le virus. Il fallait les laver à 30° 


sans savoncar ils auraient été enduits d’un biocide. En réalité, on savait déjà qu’il 


s’agissait d’une finition antibactérienne nano-argentée dangereuse pour la santé et 


pour l’environnement. Cela avait été dénoncé dans la presse. Pourtant le SPF Santé 


avalidé ces marques et ce n’est que tout récemment que ce risque a été pris au 


sérieux et fait l’objet d’études. Enattendant, ces masques qui n’ont pas emporté la 


confiance de la population sont restés stockés chez les pharmaciensqui ne savaient 


pas trop quoi en faire. En conséquence: La validation de ces masques a-t-elle fait 


l’objet d’un rapport officiel? Pouvez-vous le transmettre? 


66 







 


Pourquoi cette inertie, ce temps perdu? 


Pourquoi ne pas avoir immédiatement stoppé la distribution de ces masques en vue 


d’une analyseplus approfondie ? D’autant plus qu’à l’époque et toujours selon la 


presse, d’autres soumissionnairess’étaient plaints d’avoir été écartés parce que la 


température de lavage mentionnée dans le dossiertechnique était aussi de 30 ° au lieu 


de 60°, le confirmez-vous ? Avez-vous eu accès au projet de marché public et au contrat 


finalement conclu par l’armée ? 


 


De TF was niet betrokken bij het opstellen van het bestek, de controle hierop of de bestelling.                 


Er is aan het TF purchase team gevraagd een marktverkenning te doen. Deze documenten met               


mogelijke leveranciers werden overgemaakt aan het procurement team van Defensie.  


 


46. La stratégie générale en matière de masques 


Dans la foulée des critiques des masques d’Avrox, une inquiétude à propos des 
masques maison a récemment vule jour et l’efficacité des masques chirurgicaux - 


pourtant désormais adoptés par de nombreux citoyens - a mêmeété mise en cause au 
profit des FFP2. Pourtant, la qualité de certains masques FFP2 livrés lors de la 1e vague 


n’avaitpas été jugée suffisante. En conséquence : 


- Même si l’on peut comprendre que la “débrouille” a été de mise et a 
sans doute permis de sauverdes vies avec l’aide de nombreux 


bénévoles, comment se fait-il que nous en soyons encore à nousposer 
ce genre de questions ? 


- Une fois l’urgence passée, n’était-il pas possible de mieux appréhender 
les qualités respectivesdes masques de manière objective, ne fût-ce 


que pendant l’accalmie de l’été afin d’éviter cescontroverses à 
l’automne puisqu’on s'attendait à une 2ème vague ? 


- Sur la base de quels critères pouvait-on au départ affirmer qu’un 
masque était efficace ou non ? 


- Ces critères ont-ils évolué dans le temps et si oui, sur base de quelles 
sources ? 


 


De verschillende soorten maskers zijn al gekwalificeerd volgens een gestandaardiseerde          


normering en CE-markering (FFP2 equivalent NK95 en N95 op respectievelijk de Aziatische en             


Amerikaanse markt; chirurgische maskers hebben ook een certificatie met gestandardiseerde          


kwaliteiten). Naast de FFP2 en chirurgische maskers werd er ook een standaard uitgewerkt voor              


de community masks.  


De RMG had voor het gebruik van elk type masker een werkgroep die adviezen heeft gegeven.                


De TF was hier niet bij betrokken. De taskforce shortage werkte rond de aanvoer van medische                


persoonlijke beschermingsmiddelen.  
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47.    Hoe verliepen de contacten met Belgische bedrijven die persoonlijke 


beschermingsmaterialen konden fabriceren, vb. Sioen, Ontex en Citrique in 
Tienen voor de productie van mondmaskers,schorten, ... en andere 


beschermingsmiddelen? 


De contacten verliepen op een professionele en constructieve manier. Er is telkens nagegaan             


door de TF of nieuwe productie of het opschalen van lopende productie mogelijk was en waar                
de TF eventueel ondersteuning kon geven.  


In april hebben de contacten met Deltrian en ECA - Van Heurck resultaten opgeleverd, er is                
verder gepraat met andere mogelijke producenten. Zie ook de inleiding. 


 


48.    Hebben zij beschermingsmiddelen geproduceerd die reeds gekocht waren door het 


buitenland of geëxporteerd anderszins gedurende deze crisis? 


Belgische bedrijven produceerden aan het begin van de crisis geen medische maskers. Noch             


chirurgische, noch FFP2’s. Ik beschik niet over formele informatie over eventuele exporten van             


andere PBMs door Belgische bedrijven. Mogelijks hebben er exporten plaatsgevonden omdat           


bepaalde bedrijven eerder afgesloten contracten voor de levering van bijvoorbeeld schorten           


respecteerden. Gezien België inzake PBM’s voor bijna 100% afhankelijk was van importen werd             


er op geen enkel moment overwogen om een exportverbod van PBM’s door te voeren maar is                


door het FAGG en FOD Economie wel een procedure uitgewerkt voor gecontroleerde expert             


van bepaalde kritische goederen. Een echte exportban zou immers als een boemerang terug             


kunnen komen en ons in grote problemen brengen omdat dan ook de import zou stilvallen. 


 


49.    Gezien de tekorten werden er aanbevelingen gedaan op basis van pragmatiek en het 
voorkomen van paniek door de hoge gezondheidsraad, niet op basis van de 


wetenschappelijke inzichten over welk niveau van bescherming noodzakelijk was om 
transmissie te voorkomen. Dit was niet uw keuze, maar was het niet veel efficiënter 


geweest als burgers wel op de hoogte waren van de gevaren en ze zelf alleen de markt 
zouden betreden om mondmaskers te kopen? Zou het eindresultaat veel slechter zijn 


geweest? Hadden we de burgers en het leger en de hele overheidsadministratie niet 
beter ingezet door ze zelf massaal mondmaskers te laten produceren? 


Mijn indruk is dat deze instellingen handelden naar en adviezen waren ingegeven door             


internationale rapporten van de WHO en ECDC. De vrije verkoop van textielen maskers is              
nooit aan banden gelegd, enkel medisch materiaal was voorbehouden voor de zorgsector.            


Mensen die zo’n masker wilden dragen konden dat dus doen. Het verbod op vrije verkoop van                
chirurgische maskers is ook opgeheven bij het ingaan van de eerste reeks versoepelingen in              


mei.  
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Wat betreft de community masks is daar door experten binnen de RMG een standaard voor               
uitgewerkt waar producenten aan konden voldoen. Dit heeft toch enige houvast gegeven            


voor kwaliteit van stoffen maskers.  


De markt heeft ook haar werk gedaan. Tijdens de crisis van 15 maart tot 12 mei zijn er meer                   


dan 450 miljoen FFP2-maskers bestemd voor de Belgische markt aangekomen in ons land en              
meer dan 600 miljoen chirurgische maskers (cijfers Duane). Dat wil ook zeggen dat de lijnen               


van groothandel naar de zorginstellingen grotendeels open zijn gebleven of snel hersteld zijn             
geweest. 


 


50.    In april 2020 kondigde u aan dat de Belgische productie van mondmaskers zal 


opstarten. In september, 4 maanden later, bleek deze productie nog niet volledig op 


punt te staan. 


De nationale productie is door de TF steeds ondersteund en er is geholpen om deze op te                 


zetten (zie inleiding). Bij de start waren er Deltrian en ECA-Van Heurck. Daarna ook Cartamundi               


en de universiteit Antwerpen - een match gemaakt door de TF - die via MediMundi voor de                 


productie van FFP2 maskers instaan. Ook Ontex, ABInbev en enkele andere bedrijven zijn             


chirurgische maskers gaan produceren. Naast het opzetten van productielijnen moeten zij ook            


hun certificaten halen om te mogen te verkopen op de Europese markt, inclusief België.  


 


51.    Hoe ziet het ideale proces voor de aankoop van beschermingsmateriaal en de 


stockage er volgens u uit,Hoe wordt de grootte van deze stock hier best berekend? 


 


In de meest ideale situatie beschikt de overheid/overheden over een rollende strategische 


stock en de zorginstellingen en zorgverstrekkers worden verplicht een decentrale rollende 


strategische stock op te zetten. Dit is het systeem dat sinds juni bestaat. Hierdoor is er 


voldoende buffer in het systeem om bijkomende PBM te bestellen in geval van een pandemie.  


 


De grootte van de stock moet worden vastgelegd door specialisten.  


 


52.    In hoeverre werd een beroep gedaan op 3D-printers om medisch materiaal te 


voorzien? Hoe verloopt de certificatie die nodig is om geprinte zaken op de markt te 


kunnen brengen? 


 


Er is een samenwerking geweest met Materialize om de aansluitbaarheid van mondmaskers te             


verbeteren. Sommige chinese maskers hadden zeer goede filterkwaliteiten maar een          


niet-perfecte aansluitbaarheid op een Europees gezicht. Dit zijn dus goede maskers, maar            


sluiten net iets minder aan omwille van een andere morfologie van het gezicht tussen              
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Aziatische en kaukasische mensen. Om van goede maskers perfecte te maken is in             


samenwerking met een zestal ziekenhuizen en Materialize een clip ontwikkeld.  


 


Er is gekeken naar een samenwerking met verschillende bedrijven (oa Twikit) voor het 3D              


printen van maskers of delen van maskers. Deze zouden daarna ook herbruikbaar kunnen zijn.  


 


Er is ook een samenwerking opgezet met Anyshape en ZiggZagg voor het 3D-printen van swabs               


om testen af te nemen. 


 


Op de website van het FAGG zijn alle derogaties en 3D printing firma’s opgelijst: 


https://www.fagg.be/nl/MENSELIJK_gebruik/gezondheidsproducten/medische_hulpmiddelen_


hulpstukken/covid_19/algemene 


 


53.    Bestonden er nog andere illustraties van innovatieve pistes om medisch materiaal ter 


beschikking te kunnen stellen? 


 


De WG4 heeft dit steeds van nabij opgevolgd. Alle informatie kan U transparant terugvinden via 


de website van het FAGG: 


 


https://www.fagg.be/nl/MENSELIJK_gebruik/gezondheidsproducten/medische_hulpmiddelen_


hulpstukken/covid_19/algemene 


 


54. U kreeg van minister De Block op 22 maart 2020 de vraag of u de zoektocht naar                  
beschermingsmaterialen het opdrijven van de testcapaciteit voor uw rekening zou          


nemen. U heeft hier positief op geantwoord.Hoe verliep uw zoektocht naar het PBM?             
Kan u ons een chronologisch overzicht bezorgen van de gemaakte          


afspraken/contracten met leveranciers en de effectieve leveringen of gebreke hieraan?          
Hoeveel geld is besteed aan leveranciers die finaal niet konden opleveren? Tegen            


hoeveel van hen is er een gerechtelijke procedure ingesteld? Hoeveel van het            
verschuldigde geld is hier reeds terug van gevorderd kunnen worden? 


 
De TF heeft een procedure opgesteld waaraan leveranciers moeten voldoen voor er is             


overgegaan tot bestellingen. Zie hiervoor de inleiding. 
 


Tegen iedere partij die zijn verplichtingen niet is nagekomen zijn juridische procedures            
opgestart. De uitkomst hiervan kan verschillend zijn: 


1. Sommige leveranciers hebben de vooraf betaalde sommen terug gestort. Dit is bv het             
geval voor de NV Mossa. 


70 



https://www.fagg.be/nl/MENSELIJK_gebruik/gezondheidsproducten/medische_hulpmiddelen_hulpstukken/covid_19/algemene

https://www.fagg.be/nl/MENSELIJK_gebruik/gezondheidsproducten/medische_hulpmiddelen_hulpstukken/covid_19/algemene

https://www.fagg.be/nl/MENSELIJK_gebruik/gezondheidsproducten/medische_hulpmiddelen_hulpstukken/covid_19/algemene

https://www.fagg.be/nl/MENSELIJK_gebruik/gezondheidsproducten/medische_hulpmiddelen_hulpstukken/covid_19/algemene





 


2. Sommige leveranciers hebben op korte termijn de goederen die door onze controles            
als onvoldoende werden bestempeld terug genomen en vervangen door kwaliteitsvolle          


producten.  
3. Sommige leveranciers waar duidelijke aanwijzingen zijn van fraude zijn voor het           


gerecht gebracht. Voor sommige zaken zijn de zittingen reeds begonnen (NV LIFE voor             
de levering van FFP2 maskers), voor andere zijn PVs opgesteld en wacht men op verder               


onderzoek of een pleitdatum. In totaal zijn er zo 4 zaken lopende. 
 


Al deze procedures worden opgevolgd door de FOD Volksgezondheid en hun advocaten. 
 


55. Zou u kunnen stellen dat er fouten zijn gemaakt in de controle van de legitimiteit van                 
bepaalde leveranciers? Waren er bepaalde procedures die hierin gevolgd moesten          


worden? Zaten er hiaten in deze procedures, zo ja, dewelke? Wat kunnen we doen om               
in de toekomst beter gewapend te zijn tegen niet legitieme leveranciers? 


 


De controles die door de diensten van bij het begin van de pandemie zijn ingesteld zijn de                 


gebruikelijke en wettelijke controles, procedures en openbare aanbestedingen. Door de grote           
schaarste op de markt bleken deze procedures ontoereikend. Er zijn hier m.i. geen fouten              


gemaakt. De leveranciers kwamen hun verplichtingen niet na. 


 


Vanaf de oprichting van de taskforce zijn de procedures aangescherpt in samenspraak met de              


diensten: 


- We hebben gebruik gemaakt van gespecialiseerde aankopers die door hun expertise           
snel doorgaans wisten of ze met een rechtmatige of bonafide verkoper te maken             


hadden.  
- Door deze aankopers is een controleproces opgezet waar aanbieders door moesten om            


hun legitimiteit aan te tonen. 
- Er werden samples ter plekke gecontroleerd, alsook inspecties van productiesites          


ingesteld en soms zelfs monitoring van het productieproces. In een aantal situaties            
werden de voor België geproduceerde voorraden ook bewaakt in China. 


- Er werd voor elk masker aangekocht door de federale overheid een bijkomende            
controle gedaan via de ATP procedure. 


- De ATP procedure werd ook opengesteld voor ziekenhuizen en andere zorginstellingen           
zodat ook zij materiaal konden controleren op kwaliteit. 


- Er werd een website opgericht door de FOD Economie met de maskers die niet aan de                
standaarden voldeden. Hier werd ook een Europese melding van gemaakt.  


 


Dit had een sterk positieve impact om de geleverde kwaliteit van maskers en andere PBM,               
zoals ook naar voor komt uit de cijfers van de FOD Economie. In de de inleiding.  
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56. Blijkbaar werden (bepaalde) KMO’s in de zoektocht naar PBM geconfronteerd met            
onredelijke voorwaarden: torenhoge boetes indien geen levering binnen de week,          


vraag naar te hoge aantallen voor de lage beschikbaarheid op de internationale markt,             
enz. Kan u dit bevestigen? Bepaalde KMO’s van eigen bodem antwoordden           


eerlijkheidshalve dat aan zulke voorwaarden geen samenwerking mogelijk was met de           
regering, waardoor u automatisch terecht kwam bij de minder bonafide handelaren           


van dit tijdperk. Deze Beloofden u soms wel aan die voorwaarden te kunnen voldoen              
maar finaal leverden zij helemaal niets. Hoe Had u hier beter aan kunnen verhelpen? 


 


Er waren aan het begin van de crisis geen Belgische KMO’s die in België medische maskers                
produceerden. De meeste Belgische KMO’s produceren textielen geweven maskers die niet           


voldeden aan de medische standaarden en die dus niet door de TF werden aangekocht. Uit               
correspondentie met CREAMODA van 8 april blijkt duidelijk dat hun leden GEEN medisch             


materiaal kunnen produceren. Zelfs de volumes van het niet-medisch materiaal was bijzonder            
klein (15-20.000 maskers per dag). Men heeft geen zicht op grondstoffen of machines en een               


groot deel van de productie zit in Noord-Afrika (exportrisico’s). Sommigen hadden de intentie             
om productie van medisch materiaal te starten, zoals ECA - Van Heurck. Met deze partij is door                 


de TF verder onderhandeld om Belgische productie op te starten.  


 


Wat betreft de openbare aanbestedingen voor de start van de TF kan ik me niet uitspreken.  


 


Wat betreft de contacten door de TF is er altijd een vaste procedure van hoogdringendheid               


gevolgd en speelden criteria zoals kwaliteit, volume, garanties op en snelheid van levering een              
belangrijke rol. In openbare aanbestedingen zit standaard een penalty verwerkt. Hiervoor           


moet je naar de individuele aanbestedingen kijken.  


 


Wat betreft de aanbestedingen voor community masks of stoffen maskers was de TF niet              


betrokken bij het opstellen van het bestek. 


  


57.    Wat was de exacte taak van de bedrijven Deloitte en McKinsey in de task 


forces? Hoeveel kostte hun diensten? Hebben zij - achteraf bekeken - resultaten 
neergezet die de ambtenaren van FOD en FAGG niet konden neerzetten? 


Zie inleidend stuk over consultants. De meerwaarde van de verschillende consultant is zeer             
groot geweest, zoals ook bevestigd door administraties. De kostprijs van de consultants is reeds              


meegedeeld in de commissie volksgezondheid en alle facturen zijn aan deze commissie            
overgemaakt in september.  


58.    Konden van de medische materialen die buiten het reguliere circuit gezocht en 


gevonden worden, de medische kwaliteit gegarandeerd worden? Hoe verliep dat 


proces? Wat zijn daar de lessons learned? 
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Voor de mondmaskers hebben we een eigen systeem opgezet. Het alternatieve testprotocol.            


Coronavirus: niet-conforme mondmaskers – Alternative Test Protocol (ATP) | FOD Economie           


(fgov.be) 


Voor medische hulpstukken gebeurde dit door het FAGG. Dit is uitvoerig besproken in de              


commissie met Xavier De Cuyper. De bestaande kwaliteitseisen en derogaties zijn ook opgelijst             


op de website van het FAGG. Het was een duidelijke instructie van mijn kant dat derogaties                


zeker mogelijk waren, maar nooit ten koste van de kwaliteit of de veiligheid.  


59.    De chronologie van de mondmaskers verplichting (of niet in het begin) suggereert 


dat die beslissingen werden ingegeven op basis van beschikbaarheid en niet op basis 
van wetenschappelijke feiten. In welke mate hebben u en de consultancybedrijven 


dit mee kunnen sturen? Kan u de chronologie nader toelichten? 


De discussie over de mondmaskerdracht dateert al van voor de oprichting van de TF. Binnen               
de schoot van de RMG is hiervoor een aparte werkgroep opgericht. De TF en ikzelf waren                


hier niet bij betrokken. Ik heb op 9 juli in Terzake aangegeven dat je beter het principe                 
“better safe than sorry” kan hanteren. Mensen die een mond-neus bedekking wilden dragen             


konden dit doen, zelfs zonder verplichting van de overheid. De TF en ikzelf, noch de               
consultants waren rechtstreeks betrokken bij deze discussies.  


60.    Ondergingen de maskers die via Comeos verkocht worden dezelfde 


kwaliteitscontrole? 


De masker die via de supermarkten werden verkocht via het reguliere en bestaande wettelijk              


proces. De controle op kwaliteit kwam dus toe aan de supermarkten die de maskers              


verkochten. Zie hiervoor ook het antwoord op vraag 38.  


61.    Welke relatie was er met Creamoda, FBT en Fentexbel? Is hen gevraagd om veel 


sneller mondmaskers te produceren? 


Van bij het begin van de start van de TF was er contact met CREAMODA. Dit contact verliep                  


open. Op 8 april heeft Creamoda een ppt presentatie doorgestuurd waarin vermeld stond dat              


geen enkel van hun leden medische maskers kon produceren. Ook de kwantiteiten van de              


textielmaskers die ze konden produceren waren niet groot en een deel werd geproduceerd in              


het buitenland. De RMG heeft ook een standaard uitgewerkt voor “community masks” op maat              


in samenspraak met CREAMODA. 


Met FBT zijn er geen contacten geweest. 


Met Centexbel waren er uitgebreide contacten voor het testen en accrediteren van maskers.  
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62.    Klopt het dat van elke bestelling 10% werd opzij gehouden voor de opbouw van een 


strategische voorraad?Vanaf wanneer was dat het geval? 


Er werd een protocolakkoord afgesloten tussen de federale overheid en de gemeenschappen 


om een solidaire stock op te bouwen. De federale overheid heeft dit akkoord gerespecteerd. De 


Gemeenschappen hebben er uiteindelijk voor gekozen om hun eigen stock op te bouwen. 


 


63. België en Europa waren heel erg afhankelijk van import, vooral dan van persoonlijke 


beschermingsmiddelen. Tekorten van geneesmiddelen en medische hulpmiddelen 
konden ternauwernood vermeden worden dankzij de taskforce shortages ter hoogte 


van het FAGG. Dit najaar was er door de verhoogde vraag en late levering een relatief 
tekort aan griepvaccins, waarbij risicopatiënten en mensen uit prioritaire 


doelgroepen dreigen geen toegang te krijgen tot een spuitje.Welke lessen kunnen we 
daaruit trekken? Is het haalbaar en wenselijk om productie van noodzakelijke 


goederen op Europese bodem te realiseren of te herstellen? 


Ik vind dat er op Europees niveau moet gekeken worden of bepaalde strategische productie 
op Europees  grondgebied georganiseerd kan worden. Het heeft geen zin dat elk land dat 


opnieuw voor zichzelf doet.  


 
64.    Wanneer werd u op de hoogte gebracht van de vernietiging van de strategische 


voorraad mondmaskers? 


 


Ik heb dat vernomen in de pers op 23 maart.  


 


65.    U was eerst staatssecretaris van 2016 tot 2018, daarna minister. Was u als 
regeringslid in 2018 op de hoogte van de vernietiging van de strategische voorraad? Is 


die beslissing tot vernietiging besproken op de ministerraad in die tijd? 


 


Nee, daarvan was ik niet op de hoogte.  


 


66.    Was u als regeringslid op de hoogte van het voorstel om de strategische stock te 


vernieuwen? Is dit besproken op de Ministerraad? 


 


Niet in mijn aanwezigheid. 


 


67.    Op een bepaald moment waren er maar liefst zes ministers bevoegd 


voor de maskers.Vele experts hebben hier in de commissie gesteld 
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dat dat institutioneel kluwen van“iedereen bevoegd, maar niemand 
verantwoordelijkheid” ons tijd én levens gekost heeft. 


 


U kan natuurlijk proberen er een karikatuur van te maken. Elk beleidsniveau blijft in dit land                


bevoegd voor de bevoorrading van de eigen instellingen. Deze afspraak werd in het begin van               
de crisis gemaakt en vastgelegd in een protocolakkoord in de IMC. Bij het aantreden van de TF                 


heb ik direct contact genomen met de regionale verantwoordelijken om informatie over            
leveranciers, bestelling en leveringen te delen en op te lijsten. Deze informatie uitwisseling             


verliep na enkele dagen zeer transparant. Er is gevraagd of men wilde overschakelen op een               
gecentraliseerde aankoopcentrale voor alle entiteiten. Daarop was het antwoord van de regio’s            


negatief.  


Veer meer detail over de impact van de institutionele organisatie en impact op de crisis: zie                


inleiding 


 


68.    Pedro Facon was tijdens zijn hoorzitting in de commissie bijzonder lovend over de 
rol die Deloitte Speelde bij het aankopen van beschermend materiaal in het 


buitenland ten tijde van de eerste golf. Zij vervulden deze opdracht in het kader van 
een langer lopende opdracht rond het realiseren van hervormingen binnen de FOD 


Volksgezondheid. Maar hoe kwam het aankoopbeleid bij hen terecht en zijn de 
contacten die vergaard werden tijdens deze opdracht ook gebruikt voor latere 


aanbestedingen? 


 


Zie inleiding. Deloitte, ondersteunde het aankoopteam praktisch. Hiervoor is gebruik          
gemaakt van het raamcontract AVSA. Vooraleerst werkte iedereen onder leiding van de            


FOD Volksgezondheid. Daarnaast, werd alle informatie van het aankoopteam opgeslagen op           
servers van de FOD volksgezondheid. Finaal, werd de aankoop, inclusief de           


contactgegevens, steeds bevestigd door de FOD. Zie hiervoor ook de beslissingsboom in de             
inleiding. Alle informatie over leveranciers en producenten is in handen van de FOD             


Volksgezondheid. 


 


69.    Hoe zijn de noodzakelijke medicijnen op het Belgische grondgebied verzekerd 


gebleven? 


Zie inleiding en tussenkomst van de administrateur-generaal van het FAGG.  


 


70. Op 1 april 2020 besliste de administrateur-generaal van het FAGG om diverse 
dringende maatregelen te nemen betreffende specifieke geneesmiddelen, ter 


bestrijding van tekorten van geneesmiddelen in het kader van de COVID-19 pandemie. 


75 







 


Een van deze maatregelen was een verbod op de uitvoer van bepaalde 
geneesmiddelen en grondstoffen buiten de Europese Economische Ruimte (EER). Een 


uitzondering op dit exportverbod kon worden aangevraagd bij het FAGG. Uitvoer 
binnen de EER werd toegestaan indien deze geneesmiddelen of grondstoffen bestemd 


waren om in de EER op de markt te worden gebracht en mits voorafgaandelijke 
kennisgeving aan hetFAGG. Aangezien België fungeert als een belangrijk logistieke 


draaischijf, kon dit exportverbod buiten de EER ertoe leiden dat andere landen 
onnodig geen toegang kregen tot geneesmiddelen. Dit verbod was ook moeilijk te 


begrijpen in het licht van de oproepen tot internationale en Europese solidariteit van 
de secretaris-generaal van de Verenigde Naties en van de voorzitter van de Europese 


Commissie. De logistieke rol van België maakt niet alleen integraal deel uit van de 
leidende rol die België speelt in de internationale farmaceutische handel, maar is ook 


een belangrijke industriële activiteit. Op 8 april 2020 werd het oorspronkelijk besluit 
herzien. Uitvoer buiten de EER was terug mogelijk, mits voorafgaandelijke 


kennisgeving en toelating door het FAGG. 


Hoe werd beslist tot het aanvankelijk verbod zoals beslist op 1 april 2020? Wie werd 


betrokken bij deze beslissing? Op welke geneesmiddelen en grondstoffen had deze 


beslissing betrekking en hoe groot was het risico van tekorten ten gevolge van 


export buiten de EER? 


 


Deze vraag kan door het FAGG beantwoord worden. 


 


71.    Kunt u verklaren waarom dit besluit na een week al aangepast werd? Hoe werd beslist 


tot deze herziening?Wie werd hierbij betrokken? 


 


Deze vraag kan door het FAGG beantwoord worden. 


 


72.    Wat was de impact van deze exportbeperking op de beschikbaarheid van de specifieke 


geneesmiddelen en grondstoffen geviseerd door deze maatregel? 


 


De impact was beperkt. Bedrijven die kritische geneesmiddelen wilden exporteren          


werden gecontacteerd door het FAGG. Als het ging om geneesmiddelen waarin België            


interesse had, werd gevraagd of er ook een levering aan België zou kunnen plaats              


vinden. In alle gevallen werd er in onderhandeling met de bedrijven die wilden             


exporteren constructieve oplossingen gevonden zodat België beleverd werd en de          


exporten door konden gaan. Het FAGG kan meer informatie geven over dit proces. 


 


De export van PBM werd ook gemonitord door de FOD Economie. De exporten, andere              


dan transit, waren doorgaans klein tot zeer klein in volumes. Vaak ging het om de export                
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van bijvoorbeeld enkele duizenden maskers en van zeer beperkte hoeveelheden          


geneesmiddelen door ontwikkelingssamenwerkingsorganisaties naar landen waarin ze       


actief waren. Al dit soort exporten is kunnen blijven doorgaan. De enkele keren dat het               


om wat grotere exporten van PBM ging, enkele tienduizenden, werden deze bedrijven            


gecontacteerd met de vraag of ze ook aan België zouden kunnen leveren. Het ging nooit               


om grote hoeveelheden. 


 


73.    Hoe verliep de opvolging van de voorraden van geneesmiddelen en producten voor de 


eerstelijnszorg en voor de diensten die instaan voor medische analyses en 


behandelingen? 


Zie inleiding en tussenkomst van de administrateur-generaal van het FAGG.  


 


74.    Zowel uzelf als het FAGG kondigde aan dat er geen tekorten van 


geneesmiddelen zijn geweest.In de praktijk bleek dit echter wel het geval 


te zijn. Op een bepaald moment was er zelfs sprake van het gebruik van 


diergeneesmiddelen. Hoe werden de tekorten aan geneesmiddelen in ons 


land gemonitord door het FAGG? Hoe verliep deze procedure? Was deze 


procedure volgens u transparant genoeg? 


Zie inleiding en tussenkomst van de administrateur-generaal van het FAGG. Ja, deze            


procedures zijn altijd zeer transparant geweest en gepubliceerd op de website van het FAGG. 


 


75.    In april bestelde ons land 1 miljoen serologische tests van het bedrijf DiaSorin. 


Achteraf zouden deze tests niet voldoende betrouwbaar blijken. 


 


Daar ben ik het niet mee eens. Deze testen halen de specificiteit en sensitiviteit die worden                


aangegeven door de producent. Later zijn er inderdaad testen met een hogere specificiteit en              


sensitiviteit op de markt gekomen. Het gebrek aan een Europese onafhankelijke instantie heeft             


er toe geleid dat alle landen afzonderlijk validatieprocedures zijn gaan opzetten om            


minderwaardige testen van de markt te weren. In normale tijden volstaat een CE markering              


voor elke test om op de markt te komen. Ook deze voorwaarde was vervuld.  


 


76. -   Hoeveel kostte deze bestelling van 1 miljoen tests van DiaSorin ons land? 


 


Zie inleiding en voorafgaande antwoorden in de  commissie volksgezondheid.  
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77. -       Waarom werd er met spoed besloten om de serologische tests van DiaSorin aan te 
kopen? Wat Maakte de situatie op dat moment zo dringend om serologische tests aan 


te kopen? Waarom werd er specifiek gekozen voor tests van DiaSorin? 


 


De aankoop van serologische testen was het gevolg van: 


1. Experten die een rol zagen voor serologische testen bij test and trace, isolatie,             


quarantaine en bevolkingsonderzoek. Tot half mei worden voorstellen gedaan         


serologische testen op te nemen in het testprotocol. 


2. Vragen vanuit de GEES om serologische testen breed uit te rollen. In het bijzonder Dhr.               


Dewatripont die samen met Michel Goldman vurige pleitbezorgers waren van het           


gebruik van serologische testing. Ik heb met Prof. Goldman daar ook persoonlijk            


uitvoerig contact over gehad. 


3. De vrees voor tekorten op de markt en de vraag om een strategische stock aan te                


leggen. 


4. De vraag van verschillende zorgorganisaties en huisartsen op het terrein die           


serologische testen willen gebruiken (oa Care for Care, franstalige artsenorganisaties,...) 


 


Hiervoor werd een proces opgezet en criteria bepaald voor welke testen in aanmerking zouden              


komen. Er moest een CE markering zijn, validatie in een Belgisch of Europees laboratorium en               


een hoge specificiteit en sensitiviteit (>95%, later bijgesteld naar 98,5%). 


Deze criteria zijn opgelijst op de website van het FAGG:          


https://www.fagg.be/sites/default/files/content/new_application_procedure.pdf 


 


Vanaf begin mei is het gebruik van serologische testen door zorgverstrekkers ook toegelaten en              


terugbetaald.  


 


Voor verdere achtergrond zie inleiding. 


 


78.    Onze regering bestelde ook 3,65 miljoen serologische testen van Zentech in april 
nadat het FAGG de testen had goedgekeurd maar voerde het contract uiteindelijk niet 


uit (vanwege een te lage gevoeligheid van de tests). Als gevolg hiervan moest onze 
overheid toch 6,5 miljoen euro schadevergoeding betalen.Heeft deze aankoop de 


reguliere procedures gevolgd? Klopt het dat de levering van deze tests nooit heeft 
plaatsgevonden? 


 


Elke test die een CE markering bekomt (zelfevaluatie in geval van serologische testen) mag op               


de Europese markt komen. Voor het op de markt komen tijdens de pandemie en de aankoop                
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van testen door de overheid zijn bijkomende vereisten uitgewerkt door het FAGG op vraag van               


WG1.  


 


Zentech heeft - na een nieuwe validatie door Sciensano en een vergelijkende studie door FIND               


(FIND is a WHO Collaborating Centre for Laboratory Strengthening and Diagnostic Technology            


Evaluation.) - en na klachten over wisselende kwaliteit van loten, nooit de vereiste specificiteit              


en sensitiviteit gehaald. Sciensano concludeerde dat deze testen zelfs niet bruikbaar zijn voor             


bevolkingsonderzoek of individuele diagnose. Ook de FIND studie zet Zentech op de twee na              


laatste plaats in een vergelijkende studie tussen 28 serologische sneltest met een sensitiviteit             


van 40-64% 


 (https://www.finddx.org/wp-content/uploads/2020/11/Av-eval-results20201127.jpg).  
 


De beloofde en vooropgestelde kwaliteit is dus nooit behaald door de producent. De zeer              


agressieve manier waarop Zentech Waalse politici heeft benaderd en zijn verhaal in de pers              


heeft gezet heeft mij geschokt omdat veel zaken gebaseerd waren op onwaarheden en leugens.              


Wij hebben na de aankoop het product aan kwaliteitscontrole onderworpen en bijkomende            


studies gedaan. Daar heeft een overheid of aankoper alle recht toe als het geleverde product               


ondermaats blijkt te zijn.  


 


Na de publicatie van de bevindingen van Sciensano en FIND heb ik heb dan een aantal opties                 


voorgesteld aan de kern: 


 


1. Zentech voor het gerecht dagen voor non-compliance. Een zaak die we met de gekende              


informatie naar mijn overtuiging zeker zouden gewonnen hebben.  


2. De aangekochte testen laten leveren en betalen. Totale kostprijs: 23,2 miljoen. Dit was             


voor mij niet aanvaardbaar 


3. Een dading sluiten voor een lager bedrag dat de gemaakte kosten voor het opzetten van               


de productie in België zou dekken (de Zentech testen zouden eerst geproduceerd            


worden in China, iets wat wij niet aanvaard hebben), zonder levering. De testen waren              


toch onbruikbaar en zouden niet ingezet kunnen worden. 


 


Zentech is akkoord gegaan met optie drie.  


 


79. Depuis l’été dernier et donc avant la mise en place du nouveau gouvernement, on savait 


évidemment qu’il faudrait organiser une vaccination massive de la population, et que 
cela nécessiterait un certain matériel sur le terrain: 
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Quelles mesures le gouvernement sortant a-t-il prises pour préparer cette vaccination 
de masse? Je pense aux vaccins mais aussi au matériel complémentaire, comme les 


seringues et flacons. 


Un cadastre existait-il au niveau des seringues, des flacons…? 


Des commandes ont-elles été passées et auprès de qui? De quelle manière? 


 


Het proces voor de aankoop van de vaccins en begeleidende materialen was in handen van het                
kabinet Maggie De Block en het FAGG. Ik heb deelgenomen aan een vergadering over de stand                


van zaken op Europees niveau begin augustus met de premier, Maggie De Block en Xavier De                
Cuyper. Dit ging over de lopende EU aankoopprocedures. Op dat moment is er ook gesproken               


over nodige materialen en heeft het FAGG gesteld dit onder controle te hebben. Dat is later ook                 
gebleken want het ritme van de vaccinaties is niet belemmerd door aanverwante materialen             


die altijd in voldoende stock aanwezig zijn geweest. 


 


80.    Aviez-vous aussi prévu des réserves d’oxygène ? En effet, des pénuries 


d’oxygène à domicile et pour les transports de patients ont été signalées, alors 
qu’il ne semble pas manquer d’oxygène dans notre pays, et que les hôpitaux sont 


quant à eux bien alimentés par des camions citernes. 


In de ziekenhuizen was er inderdaad geen tekort aan zuurstof. De set-up in een ziekenhuis (via                


buizen die zuurstof transporteren tot bij de patiënt) is verschillend van de mobiele             
zuurstofflessen die veelal in de ambulante zorg gebruikt worden. Omdat in onze TF ook              


vertegenwoordigers van de woonzorgcentra aanwezig waren werd bij de eerste tekenen van            
mogelijke tekorten naar oplossingen gezocht. De dreigende tekorten waren het gevolg van            


hamsteren waarbij zuurstofflessen uit roulatie bleven. Mijn taskforce is daarom gaan           
samenzitten met de sector, heeft met het FAGG een ticketing systeem opgezet en heeft een               


groepsaankoop gefaciliteerd voor de leveranciers zodat dit probleem voor de regio’s ook werd             
opgelost. Ik verwijs hiervoor ook naar de presentatie van het FAGG.  


 


81.  Als we de documenten bekijken zien we de totale chaos die er heerste, bv in de 


bestelling van swabs bleken er verschillende types te zijn en onduidelijkheid over 
welke nodig zou zijn etc. Het wekt de indruk van chaos en gebrek aan kennis om 


het juiste te doen. Hoe kijkt u daarop terug? Wat zijn de lessons learned? 


Er was helemaal geen chaos. Mijn TF heeft stap voor stap de problemen en tekorten aangepakt                


en weggewerkt. Bij de start van de TF bleek dat de grootste producenten en leverancier van                
swabs zich in Noord-Italië bevond, een gebied dat in volledige lockdown zat. Door het              


contacteren van alternatieve leveranciers is de aanvoer van swabs verhoogd. Tegelijk zijn we             
ook gaan kijken naar innovatieve oplossingen zoals 3D-geprinte swabs in België. Dit is altijd              


gebeurd in samenwerking met het Nationaal Referentielabo en het FAGG, die waakte over de              
kwaliteit van deze producten. Mensen met veel expertise en regulatoire kennis.  
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In een tweede fase zijn we gestart met de validatie van speekselafname ipv klassieke swabs. 


Ook daarvoor is tijdens de zomer een proefproject opgezet omdat de meningen van experten 
verdeeld waren over de gevoeligheid van staalafname door speeksel. 


Bij de opstart van het federaal platform bis is er ook met experten overlegd en advies gevraagd 
aan de RAG over speekseltesten, oropharyngeale of nasopharyngeal swabs. Deze verschillende 


staalname kan leiden tot een verschillende gevoeligheid van de PCR test. De keuze van swab is 
dus een belangrijke overweging. Ook gezien de grote hoeveelheden die moesten worden 


aangekocht als strategische stock. Leveranciers zijn ook meegedeeld aan de commissie klinische 
biologie (zie inleiding).  


 
82. In april 2020 zei u dat het voor tracing nog te vroeg was, maar dat er al over nagedacht 


werd. Intussen Hadden reeds vier lidstaten wel al een eigen wetgeving hieromtrent 
uitgewerkt. Toen er uiteindelijk dan toch overgegaan werd tot contactopsporing, bleek 


dit bovendien niet zonder slag of stoot te verlopen. 
 


Ik heb nooit gezegd dat het voor tracing nog te vroeg was. Van bij de start van de TF is er                     
aangedrongen op het opzetten van contacttracing (zie ook mijn inleiding).  


 
De ontwikkeling van een app en de rol die een app kan spelen in de contacttracing kan alleen                  


maar bepaald worden als het ganse kader voor klassieke contacttracing is uitgetekend, een             
bevoegdheid van de deelstaten die in het comité testing en tracing - samen met de federale                


overheid - aan de slag zijn gegaan.  
 


Binnen de TF DAC is wel van in maart al nagedacht over de technische randvoorwaarden voor                
het gebruik van een tracingapp. Prof. Bart Preneel was hier ook op Europees niveau mee               


bezig. De specs die zijn uitgetekend binnen de TF DAC door Prof Preneel en Frank Robben zijn                 
nadien ook gebruikt binnen het comité test& trace. Het voorbereidend werk dat gedaan is              


door de TF DAC is zeker nuttig geweest en heeft geen vertraging veroorzaakt in de uitrol van                 
de contacttracing in België. 


 


83.    Werd er te lang gewacht om te starten met contactopsporing? 


 


Zie inleiding en antwoord op vraag 2.  


 


84.    Wat waren de bevindingen van de Data Against Corona Taskforce? Vond er reeds een 


evaluatie van deze werkgroep plaats? In hoeverre heeft deze werkgroep efficiënt 
gewerkt en bijgedragen tot de contactopsporing? 
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Ik verwijs hiervoor graag naar mijn presentatie in de commissie economie en het antwoord op               
mijn andere vragen.  


 


85.  Het opsporen van COVID-19-besmettingen en de bescherming van natuurlijke 


personen bij de verwerking van persoonsgegevens die naar aanleiding van die 
opsporing worden verzameld zijn gemeenschapsbevoegdheid inzake preventieve 


gezondheidszorg. Het luik wetenschappelijk onderzoek met betrekking tot COVID-19 is 
echter een federale materie. Welk effect had deze versnippering van bevoegdheden 


op de totstandkoming, efficiëntie en opvolging van de contactopsporing? Hoe verliep 
de totstandkoming en implementatie van het samenwerkingsakkoord tussen het 


federale niveau en de deelstaten? 


 


De versnippering van de bevoegdheden over de federale overheid en de deelstaten in             


combinatie met privacyregels die terecht inhouden dat persoonsgegevens niet “zomaar”          
mogen gedeeld worden tussen verschillende overheden in functie van verschillende          


doelstellingen zoals contactopsporing en wetenschappelijk onderzoek zorgde voor een         
bijzonder complexe situatie. Het werd nog moeilijker om tot een evenwichtig en functioneel             


samenwerkingsakkoord te komen doordat de gevoeligheden rond privacy, zowel in het           
federale parlement als in die van de deelstaten, maar ook van de politieke partijen, de kern en                 


de uitgebreide kern erg groot waren, terwijl het toch enige tijd heeft gekost vooraleer              
iedereen begreep hoe veilig de app en de contacttracing databanken eigenlijk wel zouden             


functioneren. Het heeft ook niet geholpen dat er door sommigen een paranoïde hetzé is              
gevoerd, ook in de pers, tegen bepaalde ambtenaren die ondertussen op een uiterst             


professionele manier en met een groot respect voor de privacy het dossier in goede banen               
hielpen leidden. Het is dan ook een processie van Echternach geweest om het             


samenwerkingsakkoord tot een goed einde te brengen. Dit veel te complexe           
besluitvormingsproces is alleszins niet van aard geweest om een goede contact tracing te             


versnellen.  


 
86.    Mevrouw Moykens vertelde in deze commissie dat het brononderzoek pas in 


oktober/november 2020 werd opgestart. Denkt u niet dat dat veel te laat was? Hebt 
u bij de deelstaten aangedrongen om contactopsporing zo vroeg mogelijk op te 


zetten? 
 


Zie antwoorden op vorige vragen.  
 


87.    Wat waren de beweegredenen en motivatie om het nationaal platform op te richten, 
naast de huidige werking van de klinische labo’s? 


 


Zie inleidend stuk over het nationaal platform.  
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88.    Wat is de tijdslijn voor het opzetten van het federaal platform bis en raison d’être voor 


de grootte? 


 


Zie inleidend stuk over het nationaal platform.  


 


89.  Wat is de ratio achter het alternatieve testprotocol? 


 


Zie inleiding.  


 


 


90. Over de keuze voor industriële labo's uit de farmasector is reeds veel inkt gevloeid. Er 


werden contracten afgesloten met labo's genoemd C-labs, die zelf subcontractor 
aangingen met andere labo's (Sc-labs), wegens gebrek aan certificering van deze labo's 


werden samenwerkingen met de academische labo's vooropgesteld. Wie is 
verantwoordelijk voor de keuze van deze labo's? Is dat het FAGG of was dit een keuze 


van u daar u zelf in diverse artikels aangeeft verantwoordelijk te zijn voor de 
uitbreiding van het aantal tests nl van de toenmalige 2000 testen per dag naar een 


opschaling. Het is niet duidelijk of u het hier heeft over de testcapaciteit of de 
logistieke middelen voor de uitvoer van testen (testafname materiaal, reagentia, …)? 


 


De keuze en opzet voor het federaal platform en platform bis is in mijn inleiding uitvoerig                


geschetst. Alle laboratoria die deel hebben uitgemaakt van het platform beschikken over een             
ISO-accreditatie en werkten onder de klinische verantwoordelijkheid van het Nationaal          


Referentie labo. Er werden ook regelmatig kwaliteitscontroles uitgevoerd dmv referentiestalen          
en een dagelijkse call met alle partners waar verbeteringen in alle transparantie werden             


besproken. De farmaceutische laboratoria zijn ook geaccrediteerd voor het uitvoeren van           
klinische studies en hebben dus ervaring met pre- en post analytisch werk. De keuze van de                


laboratoria is organisch gegroeid en er is ook de vraag gesteld op een ronde tafel van de                 
pharma met de premier welke ondersteuning deze bedrijven ons konden bieden (ook op het              


vlak van medicijnproductie, medical devices etc). De opschaling waar ik over sprak ging over de               
beschikbare testcapaciteit. Door enquêtes bij de laboratoria hebben we hier zelf een            


inschatting van gemaakt aangezien er geen centrale instantie was die ons hier duidelijkheid             
over kon verschaffen. Er was geen systeem van monitoring van de beschikbare testcapaciteit             


voor de aanvang van de crisis. Ook de commissie klinische biologie kon deze informatie enkel               
bekomen door permanente bevraging van haar leden. Dit werd vanaf april structureel gedaan             


in overleg met de commissie klinische biologie.  


 


Telkens als ik heb gesproken over testcapaciteit dan ging het over operationele capaciteit. Dit              


wil zeggen de mogelijkheid tot het uitvoeren van testen met de zekerheid beschikking te              
hebben over machines, reagentia, swabs, personeel en consumables. Geen theoretische          
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inschatting gebaseerd op wat misschien mogelijk zou zijn als bepaalde onzekerheden zouden            
materialiseren zoals leveringen van reagentia.  


91. Hoe verantwoordt u de keuze voor de industriële labs? 


Zie inleiding  


92.    De labo's beschikken niet over uniforme testapparatuur of testresultaat 
weergave waardoor de CT niet vermeld wordt. Die geeft nochtans belangrijke 


diagnostische informatie die relevant is voor het inschatten van de quarantaine. 
Kon dit echt niet anders? 


De TF is niet verantwoordelijk voor de bestaande installed base, machines en gebruikte testen              
in de klinische laboratoria. Dat is de autonome keuze van laboratoria.  


Het federaal platform heeft van bij de start deze keuze wel gemaakt om Ct waarden te                


monitoren en deze informatie verzameld. Deze informatie is inderdaad belangrijk want           
daardoor konden we in juli en september zien dat er dalende Ct-waarden werden vastgesteld              


en dus meer nieuwe infecties en superverspreiders waren en en er een grotere circulatie van               
het virus was. Dit toont opnieuw het belang van het federaal platform aan.  


Zoals aangegeven door de klinische laboratoria is ook de inschatting van de Ct-waarden niet              


uniform tussen laboratoria en is de impact op de duurtijd van de quarantaine niet relevant..  


 


93.    Hoe precies kwam de prijs voor de staalanalyse tot stand? Waarom werd er bovendien 


besloten de verkozen labo's standaard forfaitair te betalen voor 2000 tests per labo? 


De terugbetaling van de PCR testen wordt vastgelegd door het RIZIV. 


 


Voor het eerste federaal platform werden de deelnemers aan het consortium vergoed per             


uitgevoerde test. Bij het tweede federaal platform was het expliciet de bedoeling dat de              
universitaire laboratoria als overflow van de klinische laboratoria gingen dienen. Daarvoor moet            


dus permanent een reservecapaciteit worden aangehouden om klaar te staan. Om dat te             
garandere worden de universitaire laboratoria vergoed voor 2000 testen. 


 


94.    Kan u meer toelichting geven over de rol van het nationale referentielabo? Wat 


vindt u van het bestaan hiervan? Heeft dit een rem gezet op het aantal testen en zo ja 
hoe moeilijk was het om dit monopolie te doorbreken is uw inschatting? 


Het nationaal referentielabo heeft een belangrijke rol gespeeld bij de opschaling van de testing.              
Emmanuel André was een van de drijvende krachten achter de oprichting van het federaal              


platform en het federaal platform bis, alsook de samenwerking met de universitaire            
laboratoria. Voor het federaal platform bis speelden ook de Universiteit Luik met Fabrice             
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Bureau en Prof. Herman Goossens een belangrijke rol. Ik had ook veel informeel contact met               
Marc Van Ranst om zaken af te toetsen.  


Over de beginperiode van de crisis en de initiële uitbreiding met klinische laboratoria kan ik niks                
zeggen aangezien ik toen nog niet betrokken was bij het crisisbeheer.  


Bij de start van de TF was de inschatting van het NRL dat tekorten in testen en reagentia slechts                   


enkele dagen, hoogstens weken zouden aanhouden. De TF heeft een andere inschatting            
gemaakt na uitgebreide contacten met leveranciers (zie inleiding) en gekozen voor een snelle             


opschaling in samenspraak met het NRL. Vanaf toen is de opschaling van de testcapaciteit in               
België een versnelling hoger geschakeld. Een eerste push met de opstart van het federaal              


platform, daarna door de investeringsincentive voor de klinische laboratoria en in september            
door het opzetten van het federaal platform bis. 


 


95.    Op 20 juni 2020 zien we in het verslag van de departement crisiscel dat u 
voorstander bent van local outbreak management, een decentrale aanpak dus. Wat 


heeft u gedaan om dit te verwezenlijken want tot op vandaag is er weinig local 
outbreak management muv in Antwerpen. En wat verstaat u daar precies onder? 


Ik ben er altijd van overtuigd geweest dat er lokale outbreak teams nodig zijn om lokaal cluster                 


en brononderzoek te kunnen doen. Dit is gekoppeld aan uitgebreid testen rond een positieve              
case. Dit veronderstelt dus een groep van mensen(mobiele teams) op het terrein die snel              


kunnen ingeschakeld worden om testen af te nemen en contact- en brononderzoek te doen.              
Aangezien dit een verantwoordelijkheid is van de regionale overheden heb ik hier bij hen steeds               


sterk op aangedrongen. Maar dit is een grote logistieke operatie die ook veel mankracht vraagt               
en is dus niet eenvoudig om op te zetten.  


Bij verschillende gelegenheden heb ik hiervoor gepleit maar de uitvoering lag in handen van de               


gemeenschappen en deelstaten. Zoveel mensen mobiliseren is natuurlijk niet evident. Maar ik            
heb zelf contact genomen met de rectoren van de universiteiten om bv studenten geneeskunde              


en verpleegkunde hiervoor in te schakelen. De opvolging is gebeurd door de primary care surge               
groep waar de deelstaten in zitten. Ik heb ook op de NVR van juli en augustus gepleit om                  


mensen bij bv een besmetting op school niet allemaal naar de huisarts te sturen. Vanuit               
Antwerpen (Prof. Goossens en Prof. Schrans) zijn hier initiatieven genomen die wij met de TF               


testing hebben ondersteund. Ook in Gent en Kortrijk bestaan dergelijke teams ondertussen. In             
Luik zijn preventieve screenings opgezet met speekseltesten bij studenten en later bij            


zorgpersoneel via het federaal platform. Er is ook overlegd met Karin Moykens en Frank              
Robben en Jo De Cock hoe CLB artsen en bedrijfsartsen kunnen worden ingeschakeld.  


Ook de keuze van wie te testen en hoe breed te testen op het terrein lag in handen van de                    


regionale gezondheidsinspecteurs. Ik denk dat zij een zeer moeilijke taak hadden en dit op een               
zeer serieuze manier hebben aangepakt. Ik vond wel dat men in sommige gevallen agressiever              


en breder mocht testen aangezien de testcapaciteit aanwezig was. 
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Bij de staalafname is een constante bekommernis geweest om de huisartsen niet te             
overbelasten, door het opzetten van triagecentra en van logistieke teams die in WZC, scholen              


bedrijven etc testen en contactopsporing kunnen doen.  


 


96.          De applicatie om aan te geven dat je materialen ter beschikking had of 


leveranciers wist, was zeer omslachtig in gebruik. Hoe is dit mogelijk dat er geen 
makkelijke oplossing voor bestond en dat de overheid niet elk hulpaanbod ter harte 


nam? 


 


Het aantal aanbiedingen die de overheid heeft gekregen was niet te overzien bij de start van                


de TF. Er bestond een email adres van het FAGG.. Alleen al om dit shortage e-mailadres en                 
applicatie van het FAGG te stroomlijnen en backlog weg te werken waren 4 VTE noodzakelijk               


gedurende weken.  


 


Naast deze twee kanalen werd ikzelf en iedere medewerker op mijn kabinet via whatsapp,              
telefoon, e-mail bestookt met aanbiedingen.  


 


Er is toen beslist om een ticketing systeem op te zetten. Via dit systeem ontvingen we meer                 
dan 500 aanbiedingen per dag. Bewijs dat voor de meeste mensen de applicatie zeer              


gebruiksvriendelijk was. Deze werden opgevolgd en nagekeken maar slechts heel uitzonderlijk           
kon er iets mee gedaan worden. Het betrof heel vaak loten van bedenkelijke kwaliteit, kleine               


loten of loten zonder duidelijke herkomst die meestal met goede bedoelingen zijn            
toegestuurd maar waar gezien de omvang van de crisis zelden kon op worden ingegaan. Vaak               


ging het ook om tussenpersonen, particulieren of bedrijven, die “iemand kenden in China” en              
hoopten zo te helpen of een mooie marge te maken op PBM die ze via die “iemand” zouden                  


kunnen kopen. 


 


Om het kaf van het koren te scheiden is er gewerkt met een apart kanaal, waar bijvoorbeeld                 
de diplomatieke posten gebruik van maakten.  


 


Voor schenkingen zijn we omgeschakeld naar het systeem waar we potentiële schenkers            
adviseerden om hun schenking aan een lokale zorginstelling te doneren. Administratief was            


het onmogelijk om alle kleine schenkingen via werkgroep vijf te laten passeren.  


 


Dit sterkte me in het feit dat we snel een professioneel team nodig hadden om professioneel                


te werk te gaan.  


 


97.  In bepaalde mails die worden uitgewisseld tussen de aankopers van materiaal is er 


sprake van mogelijke confiscatie van medische hulpmiddelen of beschermingsmateriaal 
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aan de Europese binnengrenzen door de Europese Commissie. Is hiervan ooit sprake 
geweest? 


De Europese commissie heeft geen confiscaties gedaan, daarvoor heeft zij niet de bevoegdheid.             
Het is wel zo dat verschillende Europese landen hun grenzen bij het begin van de crisis hebben                 


dicht gedaan voor de export van medisch materiaal. Zo konden PBM die in Duitsland of               
Frankrijk stonden niet tot in België komen. Er zijn toen diplomatieke kanalen geopend om deze               


goederen toch in België te krijgen, heel vaak met succes. 


In ons land heeft het FAGG een systeem van controle op export ingesteld en doen naleven. Dit                 


wilde zeggen dat voor een lijst van goederen producenten en leveranciers dit moesten melden              
en dat zij een akkoord moesten krijgen van het FAGG om te kunnen exporteren. Heel vaak                


werden met deze bedrijven dat akkoorden gemaakt dat een extra deel van hun productie in               
België kon geleverd worden. Heel vaak ging de export ook over kleine hoeveelheden die geen               


impact hadden op het crisisbeheer.  


 


98.  Hoe kijkt u terug op de Europese samenwerking? Wat zijn de lessons learned? 


 


Europa was, tot mijn grote spijt, afwezig in het begin van de crisis. Er was sprake van                 
COVID-nationalisme. Grenzen gingen dicht voor de export van medische goederen, grotendeels           


het gevolg van de onzekerheid en het gebrek aan voorbereiding in de meeste landen. Ook               
Frankrijk en Nederland beschikken niet over een strategische stock.  


Er waren ook geen Europese structuren voorhanden voor de validatie van testmateriaal, er             
waren geen guidelines over testbeleid (of ze waren zeer generiek) en er was geen Europese               


stockpile.  


 


Net zoals veel lidstaten is ook de Europese Commissie te lang blijven steken in de bestaande                
regels, procedures en werking. Men had lidstaten sneller kunnen steunen, actiever ervoor            


zorgen dat grenzen open bleven voor medische transporten en structuren kunnen opzetten die             
emergency validatie toelieten.  


Belgie heeft wel in het kader van EURescue zijn hulp aangeboden om in de toekomst stockage                
van medische materialen te verzorgen. De Europese Commissie heeft het werk van de FOD              


Volksgezondheid gevalideerd door Belgie aan te duiden in januari als een van de landen die het                
stcokbeheer mogen uitvoeren. 


99. Welke best practices hebben we overgenomen van andere landen/buurlanden voor uw 
beleidsdomein? Hoe verliep de uitwisseling van informatie en best practices met andere 


landen, de Europese partners en internationale gezondheidsorganisaties? 


Zie hiervoor het antwoord op vraag 23. 
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Op het vlak van internationale instellingen zijn er contacten geweest met de Europese             
commissie om Belgische projecten via de commissie te ondersteunen of als best practice aan te               


biden aan andere landen. Dit was het geval voor:  


- het opsporen van een corona-infectie via CT-scans en AI, Hierover is contact geweest met               


Thierry Breton en zijn kabinet 


Het uitrollen van mobiliteits metingen op basis van telecomgegevens. Ook dit project is             


voorgesteld aan de Europese commissie 


De uitrol van het Passenger Location Form bij het opengaan van de Europese grenzen en dat in                 


juli is gedigitaliseerd.  


De Europese commissie heeft ons geen tools hiervoor aangereikt, het waren in België             


ontwikkelde programma’s die wij europees hebben aangeboden. 


Ook over de interoperabiliteit van de contacttracing app zijn er contacten geweest met de              


buurlanden. Frankrijk was van plan - en heeft uiteindelijk ook - een andere app gebouwd dan                
de meeste Europese landen. Ik heb in een bilateraal contact de Franse minister proberen te               


overtuigen toch aan te sluiten bij de Europese aanpak.  


Er was ook een monitoring van de aanbevelingen van ECDC inzake testen en tracen. Vaak               


bestonden deze aanbevelingen al in België of gingen ze zelfs verder dan de aanbevelingen.  


100.    Waarom werd bronopsporing niet zozeer naar voren geschoven? 


Ik heb geen rechtstreeks zicht op de discussies en keuzes inzake contactopsproing binnen de              
interfederale comite T&T. Ik heb wel het interfederaal comité in contact gebracht met de GBA.               


Volgens mij was er absoluut geen issue met de GDPR om bepaalde vragen te stellen of                
brononderzoek te doen. Die waren er wel rond de opslag en het gebruik van de data, iets wat                  


uiteindelijk in een samenwerkingsakkoord is gegoten. Deze complexiteit komt voort uit de            
bevoegdheidsverdeling van ons land, iets wat je juridisch niet zomaar aan de kant kan schuiven.               


Getuige hiervan de uitspraak van de Raad van State dat het federale niveau zelfs het               
privacykader niet mag en kon vastleggen. Ik verwijs verder hiervoor naar de presentatie van              


Karin Moykens.  


 


101.    Was er in uw opzicht een lange termijn-strategie in de strijd tegen de 


verspreiding van het coronavirus?Vond u dat deze bij elke grote verandering van de 
noodsituatie (bv. overgang van eerste golf naar eerste versoepelingen in de zomer) en 


dus ook een verandering van de strategie, deze duidelijk werd gecommuniceerd naar 
de bevolking en betrokken actoren toe? Kan u ons hiervan een overzicht geven voor 


uw domein? 


 


Wij hebben gewerkt in 3 fases maar hebben telkens de lange termijn voor ogen gehouden 
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1. Acute crisisbeheer: inschatting van de noden korte termijn en lange termijn en snel             
handelen om acute problemen op te lossen. 


2. Opbouwen van stocks en inkantelen van het crisisbeheer terug in de normale werking             
van de administraties en agentschappen bv voor het stockbeheer PBM,          


opvolgingssysteem medicijnen, monitoringsysteem testcapaciteit klinische     
laboratoria,... 


3. Protocollen en operationele werking voorbereiden op een nieuwe golf bv door het            
verdelen van decentrale stock, het opzetten van pull systeem PBM, het           


afsprakenkader voor prioritisering testen,  


 


102.    Welke langetermijnstrategie hanteert u voor uw domein? 


 


Zie hierboven en inleiding 


 


103.    Waren er binnen de regering ministers die pleiten voor herd immunity? Wie? 


Welke argumenten werden hier aangehaald om zulke strategie niet te volgen? 


Neen. 


 


104.    Waarom werd er niet altijd gewacht op de impact van versoepelingen om 
vervolgens verder te versoepelen?Welke redenen lagen daar aan de basis? Was dit deel 


van een uitgedachte strategie? 


 


Mijn taak bestond erin de logistieke kant van de crisis te beheren. Tot juli was ik bijvoorbeeld                 


niet aanwezig op de Nationale veiligheidsraden of voorbereidende Overlegcomitë (enkel voor           
specifieke topics rond materialen en testing) 


 


Voor het eerste exit-plan heb ik wel de suggestie gedaan om te werken in duidelijk afgebakende                


fases. Op dit voorstel heeft de GEES ook verder gewerkt bij het opzetten van de exit-strategie.                
Er is telkens een periode van 2 tot 4 weken geweest tussen de stappen.  


Het virus blijft ook verrassen. Men kan nog steeds geen goede inschatting maken van de impact                
van specifieke maatregelen omdat dit een zeer complex geheel is waarbij elke maatregel ook              


ingrijpt op de andere. Er is eigenlijk maar 1 regel die altijd geldt: hoe minder contacten, hoe                 
minder verspreiding. Al de rest is het gevolg van menselijk gedrag.  


 


105.    Waren uw beslissingen steeds geschraagd op - voldoende pertinente, 


relevante en breed gedragen -adviezen en/of overleg? Waren er momenten 


waarop dit beter had gekund? Werden andersluidende adviezen steeds 


meegenomen bij de uiteindelijke beslissingen? Op welke manier gebeurde dit? 


Kan u enkele voorbeelden geven hiervan? 


 


89 







 


Tijdens een crisis is er vooral nood aan duidelijke beslissingen en mensen die beslissingen              
durven nemen. Ik kan stellen dat ik met alle leden van de TF korte lijnen had en dat ze van mij                     


een duidelijke go/no go konden krijgen op voorstellen. Voor strategische beslissingen of            
beslissingen waar ook andere beleidsniveaus bij betrokken moesten worden werd er overlegd            


met de kern of werd de bevoegde instantie gecontacteerd.  


Ik wil hier ook heel expliciet Pedro Facon danken en stellen dat hij heel veel van onze                 


voorstellen heeft afgetoetst met het veld en hen altijd geïnformeerd heeft en ook ons vaak op                
het juiste pad heeft gezet of ons gesteund heeft als wij zaken wilden agenderen of versnellen.  


Ik heb ook steeds geprobeerd zoveel mogelijk expertise te betrekken bij onze beslissingen.             


Soms was er geen overeenstemming tussen experten maar toch voldoende informatie of nood             
om een beslissing te moeten nemen. DAt deed ik dan zodat men kon verder werken en achteraf                 


eventueel bijsturen.  


We hebben ook zoveel als mogelijk de keten -RAG - RMG - IMC- OCC -NVR gevolgd om                 
beslissingen te bevestigen. 


Zie ook mijn inleiding. 


 


106.          Vindt u dat er steeds voldoende adequaat en passend ge(re)ageerd werd op de 


tendensen en nieuwe kennis in de pandemie? Waar wel en waar niet? Werden er 
volgens u fouten gemaakt in de aanpak van de crisis ( met name inzake de teststrategie 


en de case definitie/testcriteria) en zo ja, waar? 


Zie mijn inleiding. 


 


107.  U was ook verantwoordelijk voor de taskforce data against corona. Wat zijn uw 


bevindingen? 


Ik verwijs hiervoor graag naar mijn presentatie in de commissie economie. 


 


108.  Data blijken ook één van de grootste bottle-necks en de rode draad doorheen heel 


de corona-pandemie. 


Goede data zijn inderdaad nodig om de juiste beslissingen te nemen. Er zijn nieuwe              


databronnen en datastromen opgezet. Dit moet wettelijk kunnen en passen binnen ons privacy             
kader. Waar er geen privacy kader was moest dat worden opgezet.  


 


Mensen die elk apart met data werken zijn ook samengebracht om kennis, data en              


methodologieën te delen.  


 


109.  Wat zijn de grootste verbeterpunten die u heeft kunnen aanbrengen? 


Zie antwoord hierboven.k verwijs hiervoor graag naar mijn presentatie in de commissie 


economie.  
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110.  Welke punten bleken problematisch? 


Zie antwoord hierboven.  


 


111.  Kan u de samenwerking met de vzw Smals evalueren? 


 


Zij hebben snel en goed werk geleverd. Ik ben er wel van overtuigd dat er nood is aan meer 
digitale skills doorheen alle administraties.  


 


112.  Heeft uw aanbevelingen naar de toekomst toe? 


Zie inleiding.  


 


113. Heeft het feit dat jullie een minderheidsregering waren de strijd tegen het virus 


vertraagd? 


Ik ben er van overtuigd dat dit zeker naar de buitenwereld een verschil heeft gemaakt. In de 


dagdagelijkse werking heb ik hier niets van gemerkt.  


 


114.          In juli verklaarde u dat België klaar was voor de tweede golf. In de 2de golf 
stierven er toch ook 10.000 mensen, evenveel als in de eerste golf. Waren we dan toch 


niet klaar? Waar liep het volgens u in de 2de golf mis? 


Ik verklaarde dit vanuit de optiek van mijn operationele bevoegdheden. Er was voldoende stock              


van medische goederen opgebouwd en de testcapaciteit was opgebouwd zoals vooropgesteld           
door de cijfers van Sciensano.  


De maatregelen die in voege waren bij de tweede golf waren duidelijk niet strikt genoeg om de                 
exponentiële curve te stoppen. In september en oktober zijn ook kort achtereenvolgens de             


meeste werkplekken, scholen en daarna universiteiten open gegaan. Gekoppeld aa de grote            
mobiliteit die er in België bestaat(bv studenten die elk weekend terugkeren naar huis, veel              


verplaatsingen van en naar het werk,...).  


Tijdense gans de tweede golf zijn er geen tekorten inzake PBM, geneesmiddelen of medical              


devices geweest. Ook de noodleveringen zijn tot een minimum beperkt gebleven en het pull              
systeem heeft gewerkt.. De testcapaciteit heeft tot vlak voor de piek van de besmettingen              


stand gehouden maar is ingehaald door de exponentiële curve. Zelfs met 100.000 testen had              
men 1-2 dagen langer asymptomatische mensen kunnen testen. We waren dus klaar voor de              


tweede golf op logistiek vlak maar we hebben de tweede golf niet kunnen vermijden.  


 


115.       Wat waren voor u de grootste valkuilen in de aanpak van de crisis? 


Zie mijn inleiding hiervoor.  


91 







 


 


116.          Wat zijn de grootste lessons learned? 


Zie mijn inleiding hiervoor.  


 


117. Op 21 maart werd u verantwoordelijkheid voor het beschermingsmateriaal en de            
task force shortages(steering committee + werkgroepen testcapaciteit, medicijnen,        


PBM, medische hulpmiddelen, distributie en logistiek). Wie heeft u dat gevraagd? Vond            
u dat geen beslissing die halsoverkop genomen werd? 


 
Zie hiervoor de inleiding. Ik vind niet dat deze beslissing halsoverkop genomen werd. In tijden               


van crisis moet je alle middelen inschakelen die er ter beschikking zijn, inclusief mezelf en de                
competenties die toen aanwezig waren op mijn kabinet.  


 


118. Mevrouw Erika Vlieghe stelde tijdens haar hoorzitting dat zij vaak op de             


vergaderingen met de ministers “de stem van de verdediger van de           
volksgezondheid miste”. Ook de heer Emmanuel André gaf aan dat mevrouw De            


Block niet erg veel aanwezig was op de vergaderingen. Voelde u dat ook zo aan? 


 


Ik heb dit niet zo ervaren. Ik heb Maggie De block doorheen de crisis dag en nacht zien werken,                   
zich mengen in de debatten, proberen te sturen en beslissingen te nemen in het belang van de                 


volksgezondheid.  


 


Ik vind de tegenstelling tussen politiek en experts een valse tegenstelling. Ja er zijn debatten               


geweest. Maar iedereen heeft naar best vermogen gehandeld. Maar je neemt beslissingen            
gebaseerd op de inzichten van dat moment. Daarom moet je ook mild zijn voor beslissingen die                
genomen zijn na voortschrijdend inzicht, bij politiek én experten. Maar je moet wel keihard lessen               
kunnen trekken op alle niveaus om dit nooit meer mee te maken. 


 


 


119. Volgens mevrouw Celine Nieuwenhuys, experte van de GEES en de huidige GEMS,             
bestond er een aanzienlijke ‘décalage’ tussen wat er op het terrein beleefd werd, en              


waar men zich mee bezighield in ministeriële kringen. Zij geeft het voorbeeld van een              
vergadering waarop de GEES hun rapport voorstelde,maar waarbij de ministers vragen           


stelde over het openhouden van Francorchamps en de paardenkoersen.Wat denkt u           
daarvan? Denkt u dat er een ‘décalage’ is tussen de reële noden op het terrein en                


hetgeen besproken werd op de vergaderingen? 


 


Ik heb altijd gezorgd dat mijn taskforce zijn voelsprieten had op het terrein. Dit op drie                
manieren:  
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- Ik stond er op dat er in iedere werkgroep mensen van het terrein aanwezig waren om                
voorstellen en ideeën af te toetsen Bv. de aanwezigheid van een hoofdapotheker uit             


een ziekenhuis in de werkgroep medicijnen of de aanwezigheid van mensen uit de             
woonzorgcentra die een dreigend zuurstoftekort signaleerden zodat er snel kon          


worden ingegrepen.  
- Iedere dag was er om half zes een call met de werkgroepvoorzitters, het steering              


comité en het veld. Dit waren mensen uit de zorg, de deelstaten, de             
vertegenwoordigers van de medische sector, …  


- Ik had zelf veel bilaterale contacten met experten maar ook artsen in ziekenhuizen,             
huisartsen en mensen in de zorgsector. 


 


Ik vond wel dat de discussies met de GEES zich soms heel breed uitgesponnen en dat soms                 
specifieke vragen werden gesteld, oa over Francorchamps, de mogelijkheid tot kajakken of            


judo als contactsport. Maar dit was eigen aan de opdracht die voorlag omdat alle sectoren van                
het dagelijks leven de revue passeerden en niet alles netjes in vakjes te vatten is.  


 


Voor een meer beschouwend antwoord op uw vraag verwijs ik U graag naar “The Fatal               
Conceit” door F.A. Hayek. 


 


120.  Hoe kijkt u terug op de versoepelingen die eind september werden doorgevoerd, 
hoewel de curve in stijgende lijn was? Vond u dat toen een goed idee? 


 


Op de Nationale Veiligheidsraad van september is er een stand van zaken opgemaakt en een               


nieuw kader gegeven aan de bevolking over de te volgen maatregelen, gebaseerd op het advies               
van CELEVAL. Marius Gilbert heeft daar schitterend werk gedaan door op de voorbereidende             


OCC een uiteenzetting te geven van de barometer en in welke fase we ons bevonden. Op dat                 
moment bevonden we ons volgens dit rapport in code geel (met uitzondering van Brussel). Ik               


heb op het einde van deze NVR expliciet gepleit voor een simpele boodschap: volg de regels en                 
beperk uw contacten want we zitten in een stijgende curve. Ik heb deze boodschap ook in de                 


media gebracht, oa in De Afspraak samen met Marc Van Ranst op 23 september.  


Het was toen al duidelijk dat we - net zoals vlak voor kerst en midden maart 2021 - in een                    


precaire en delicate situatie zaten. De positiviteitsratio was aan het stijgen maar nog net onder               
de 5%. We hebben toen beslist om de teststrategie aan te passen om daarop te anticiperen:                


nog 1 test voor een hoog risico contact en geen testen van mensen die uit een oranje zone                  
terug keerden. De quarantaine werd aangepast naar 7 dagen met verplichte test op het einde               


na een advies van RAG en overleg daarover met Marc Van Ranst en Herman Goossens.  


In de dagen daarna zijn we op een kort plateau terecht gekomen qua besmettingen met de                


start van een sterke exponentiële groei vanaf begin oktober. De stappen die door de nieuwe               
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regering toen zijn gezet volgen exact de aanbevelingen van de barometer (bv terugschroeven             
van contacten van 5 (geel) naar 3 (oranje) naar 1 (rood)).  


 


121.    Hoe verliep de logistiek van de taskforce shortages? 


Zie de inleiding hiervoor.  


 


122.          Hoe was uw relatie met de werkmensen? Met wie had u contact? 


 


Ik had een heel goed contact met alle medewerkers in de taskforce. De taskforce was heel vlak                 
georganiseerd. Ik nam persoonlijk deel aan de meetings, waardoor ik contact en voeling had              


met iedereen in de taskforce. Ik wil hier nog even duidelijk onderstrepen dat alle medewerkers               
van de administraties en agentschappen uitzonderlijke prestaties hebben neergezet. We          


werkten dag en nacht, zeven op zeven. Velen voerden taken uit die normaal gezien niet aan                
hen waren toegewezen. Ze verdienen niets anders dan onze waardering. 


 


123.          Hoe heeft de taskforce de inschatting van de behoeftes gemaakt? 


 


De behoeftes werden uitgerekend op basis van de statistische modellen die de federale             


overheid gebruikte (onder leiding van Niel Hens). McKinsey heeft op die modellen, in             
samenwerking met specialisten uit de zorg, een berekening gemaakt. Voor deze berekening            


heeft de taskforce McKinsey niet vergoed. Dit model is overgemaakt aan het parlement.  


 


124. U zou eind maart 2020 een hulpaanbod hebben gedaan aan de regio’s na enkele 
verontrustende berichten te hebben ontvangen over de toestand in de woonzorgcentra. 


Wat was de inhoud van dit voorstel? 


Het betrof 2 miljoen chirurgische maskers en handgel.  


U kan dit nalezen in het verslag van de RMG van 21 april: 


“The regions indicate that the elderly homes are their responsibility, and request not to supply               


them until further notice from their part.”  


“The RMG agrees with the distribution proposed - except for the elderly homes. With regard to                


surgical masks, the decision is put on hold for further discussion, except for the distribution to                
Iriscare. Federated entities are invited to signal by April 23th if they would like their elderly                


homes to be delivered with these products.” 


Pas op 25 april is er een verdere reactie vanuit de deelstaten, moment waarop de maskers                


reeds waren gedistribueerd naar de ziekenhuizen en de eerste lijn.  
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125.          Op 3 april was er een ontmoeting tussen uzelf, de federale kern, en wat u 


omschrijft als “captains of industry”. Wie zijn deze captains of industry en wat was het 
doel van deze vergadering? 


Er is toen door premier Wilmes een overleg georganiseerd tussen een aantal CEO’s uit de               
textielsector en industriële sectoren om te bekijken welke initiatieven zij konden nemen in het              


ondersteunen van de - naast andere thema’s  - logistieke operaties of nationale productie.  


Eenzelfde rondetafel heeft plaatsgevonden met Pharma.be (zie hierboven) 


 


126.    Wat was in maart 2020 het plan van de regering om de Corona-crisis aan te 


pakken? 


 Zie mijn inleiding. 


 
127.    Wat verliep volgens het plan? 


 
Zie mijn inleiding. 


 
128.    Wat verliep niet volgens het plan? Waar bent u als regering tegenaan gelopen? 


 
Zie mijn inleiding. 


 
129.    Waarom werd in maart 2020 beslist om de bestaande federale 


coördinatiestructuur aan de kant te schuiven te kiezen voor een nieuwe structuur die 
ongekend was en al helemaal geen beproefde methode was en bijgevolg geen garantie 


kon bieden op een betere werking? 
 


Zie mijn inleiding. 
 


130.    Wat was uw motivatie om die bestaande structuren aan te passen? 
 


Ik heb geen bestaande structuren aangepast. De taskforce bestond reeds toen ik de             
bevoegdheid hierover kreeg. Ik heb wel de interne werking ervan aangepast. Wij fungeerden als              


operationele arm onder de RMG.  
 


131.    Terugkijkend op deze periode, hoe evalueert u die aangepaste 
coördinatiestructuur om langdurige crises aan te pakken? 


 
Zie mijn inleiding 
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132.    Waarom heeft men na de aanslagen van 22 maart 2016, en na het rapport van de 


parlementaire onderzoekscommissie omtrent deze aanslagen, niet de kans gegrepen 
om de Federale Coördinatiestructuur voor crisisbeheer grondig te herzien? Wat heeft u 


persoonlijk geleerd uit de aanpak van deze COVID-19 crisis? 
 


Ik was niet betrokken bij deze discussies want ik was als minister niet bevoegd voor veiligheids                
- of gezondheidsdepartementen.  


 
Het is wel duidelijk dat het nationale crisisbeheer waarbij de meerderheid van de             


veiligheidsbevoegdheden federaal liggen en georganiseerd zijn, toch een andere aanpak          
behoeven dan het beheer van een gezondheidscrisis waarbij de meerderheid van de            


bevoegdheden gedeeld zijn tussen het federale en regionale beleidsniveau of zelfs integraal bij             
de deelstaten liggen. 


 
Ik denk dat in de toekomst men best overstapt naar  


1- een generieke planning van het crisisbeheer 
Uniforme structuren voor een nationaal crisisbeheer zijn aangewezen, aangevuld met          


(eventuele) specifieke structuren voor de specificiteit van de crisis. Een belangrijk leerpunt uit             
de coronacrisis is de hoeveelheid aan taskforces en werkgroepen die opgericht moesten            


worden om het crisisbeheer in goed banen te leiden. Bij de toepassing van een generieke               
planning worden bestaande structuren idealiter behouden. Dit heeft o.a. als voordeel dat er             


van begin af aan een onderscheid bestaat tussen enerzijds operationele organen (taskforces,            
werkgroepen...) anderzijds adviesorganen (adviseren de besluitvormers) en beslissingsorganen        


(nemen definitieve besluiten). Verder zou er veel tijd gewonnen zijn door vóór (en niet tijdens)               
de crisis bevoegdheidsverdelingen besproken te hebben. Door een generieke planning zouden           


alle verdeelsleutels op voorhand vastgelegd zijn, onafhankelijk van het soort crisis dat zich             
voordoet. 


 
In een generiek plan dienen basisrichtlijnen uitgeschreven te zijn, geen gedetailleerde           


uitwerking van aanbevelingen, deze zullen immers te veel afhankelijk zijn van de aard, de              
omvang, de grootte en de ernst van de crisis. De basis moet zo generiek mogelijk zijn. 


 
2- men veel meer risico-analyse en voorbereiding dient te doen 


We waren onvoldoende voorbereid op deze mondiale pandemie. Nochtans hebben          
verschillende studies voorspeld dat er een grote waarschijnlijkheid bestond dat een pandemie            


ons vroeg of laat zou treffen. Er was geen uitgewerkt en up to date pandemieplan beschikbaar,                
noch was er voldoende nationaal getraind om een gezondheidscrisis optimaal te beheren. Er             


dienen veel meer risico analyses te gebeuren, op alle beleidsniveaus door middel van             
samenwerking tussen verschillende domeinen. 
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3- de planning regelmatig een update krijgen met nieuwe inzichten of zich aanpast aan de               
politieke structuren 


Noch het pandemieplan, noch het nationale crisisbeheer waren voldoende afgestemd op           
nieuwe wetenschappelijke inzichten en op de politieke situatie/hervormingen. Er moet in de            


toekomst voldoende aandacht besteed worden aan het opvolgen, updaten en verder           
uitwerken van crisis- en noodplannen. Hierin moet geïnvesteerd worden. Alle plannen en            


geleerde lessen uit deze crisis kunnen niet opnieuw in een schuif belanden zonder meer. 
 


4- er meer inspanningen worden gedaan om noodplannen te oefenen vooraleer deze in de              
praktijk uit te rollen. 


Militaire operaties worden niet uitgevoerd vooraleer deze geoefend zijn. De theorie is immers             
niet 1 op 1 in praktijk om te zetten. Crisisplannen moeten getest worden, geëvalueerd worden               


en geoptimaliseerd worden.  We hebben hiervoor een specifiek orgaan nodig in België. 
 


133. Waarom besliste u om een federaal testplatform te bouwen met de hulp van de 


biotechbedrijven, daarbij voorbijgaand aan de privé, ziekenhuis- en universitaire labs 


die al ervaring hadden met klinische testen?Wat waren uw concrete motivaties voor 


deze keuze? Hebben we door deze keuze volgens u kostbare tijd verloren? Kan u 


een overzicht geven van de TAT voor het federale testplatform en de klinische labs? 


Zie inleiding 


 


134.    Er is heel wat commotie geweest bij de bestaande klinische labs bij de keuze 


voor bio tech labs. Er was onbegrip omdat er wel degelijk capaciteit werd 


aangeboden door de klinische labs, maar dat dit aanbod blijkbaar niet werd 


gecapteerd en zelfs werd genegeerd. Later bleek dat er bepaald materiaal wel naar 


het federaal platform kon gaan (bv. wissers), maar niet naar de klinische labs. De 


ziekenhuis labs geven aan dat er – door de inzet van een federaal platform – nog 


meer marktverstoring kwam en het nog moeilijker werd om aan materiaal te geraken. 


Wat is uw zicht op dit gegeven? 


 


Deze premisse is totaal onjuist en onwaar. Er zit ten eerste een contradictie in uw vraag: ofwel                 


waren er tekorten en kon er dus niet getest worden door de klinische labo’s. Ofwel was er niet                  


benutte operationele capaciteit. Je kan niet beiden tegelijk hebben. De beschikbare           


operationele capaciteit van de klinische laboratoria is in het begin van de crisis dagelijks voor               


60-80% gebruikt (zie eigen grafiek commissie klinische biologie in de inleiding).  


Het inkopen van swabs is inderdaad een grote operatie geweest maar we hebben bestaande              


bestellingen of leveringen aan klinische laboratoria nooit verhinderd of in de weg gestaan. We              
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hebben nieuwe manieren van sourcing gevonden die ook beschikbaar waren voor de klinische             


laboratoria. 


We hebben deze oefening trouwens opnieuw gedaan in juni omdat de klinische laboratoria nog              


steeds tekorten vreesden. We hebben dan een lijst van alternatieve leveranciers opgesteld en             


bestaande leveranciers gevraagd sneller te leveren of vaste commitments te nemen. Al deze             


informatie is in het bezit van de commissie klinische biologie.  


135.          Waarom werd in tweede instantie gekozen om een nieuw federaal platform uit 


te bouwen met enkel de universiteiten? Hoeveel geld werd hierin gestoken en werd dit 
volgens u efficiënt besteed? Waarom werd er voor een nieuwe werkwijze gekozen die 


ongekend was en al helemaal geen beproefde methode was en bijgevolg geen garantie 
kon bieden op een betere werking? Wat was de motivatie hier? 


De premisse van uw vraag is onjuist. Het was net wel een beproefde methode want de                
opstelling gebruikt in de nieuwe laboratoria was gebruikt in het eerste federaal platform. Het              


voordeel van deze methode is dat alles open-source is en je dus minder afhankelijk bent van                
specifieke leveranciers, terwijl je toch een hoge mate van high-throughput en automatisatie            


kan bereiken, nodig om duizenden testen per dag te verwerken.. 


Het totale geraamde budget bedraagt ongeveer 45 miljoen euro, naast de 5 miljoen euro die als                


inversteringssteun is gegeven aan de bestaande klinische laboratoria. 


De betere werking bestaat erin dat de overheid capaciteit heeft waarvan ze zeker is dat deze                


wordt ingezet op de prioriteiten die nodig zijn in een crisis en niet afhankelijk zijn van                
commerciële afwegingen waar de testcapaciteit wordt ingezet (bv testen van voetballers of            


bedrijven tegen hogere vergoedingen).  


 


136.       Was de techniek van genoomsequentie en de vraag wie deze uit zou gaan 


voeren reeds ter sprake gekomen onder uw ambtstermijn? Kan u dit duiden ? Was de 


kwestie om de universiteiten geld te geven om o.a. machines aan te kopen voor een 


gloednieuw genoomsequentie netwerk reeds ter sprake gekomen? Zo ja, wat werd 


hiermee gedaan? Waarom werden de ziekenhuis labs, die reeds over dergelijke 


machines en vooral over de expertise beschikken, hierin niet betrokken 


Er is 1 keer gesproken over sequencing als alternatief voor PCR, op 9 april. Maar deze                


procedure is veel langer en kostelijker dan de PCR test. Daarom is beslist op dat moment                


voorrang te geven aan het uitbouwen van de PCR testcapaciteit. In samenwerking met het VIB               


zijn toen wel samplingmachines aangekocht omdat zij net een bestelling hadden geplaatst bij             


BGI. Die machines zijn terecht gekomen in het nieuwe federaal platform.  
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Ik was niet betrokken bij de beslissing om de sequencingcapaciteit te versterken in december              


2021 maar de gekozen optie lijkt me de meest logische. Aangezien op dat moment vooral               


identificatie van clusters belangrijk is en men een gestroomlijnde procedures moet hanteren            


lijkt een gedeeltelijke centralisatie de logische oplossing. 


 


137.    Zat er een uniform, structureel plan achter de inzet van de diverse labs in 


ons land voor de verwerking van de corona testen of werd er eerder ad hoc 


gereageerd op nieuwe uitdagingen inzake testing&tracing? Welke handvatten, 


draaiboeken en/of structuren had u in dit kader tot uw beschikking? 


 


Er is een gestructureerd plan gemaakt door de TF. De klinische laboratoria beschikten in maart               


en april niet over snel op te schalen testcapaciteit. Verspreiding van het virus zat vooral in                


collectiviteiten zoals woonzorgcentra, de rest van het land was in lockdown. Dus moest het              


federaal platform dienen om dit op te vangen.  


Vanaf mei vinden de eerste versoepelingen plaats en kunnen mensen met lichte symptomen             


zich laten testen. Dit gebeurt best via de huisartsen en eerste lijn en is een link tussen arts en                   


klinisch laboratorium logisch. Het federaal platform blijft op dat moment triagecentra           


ondersteunen die geen directe link met klinische laboratoria hebben (ongeveer 20% van de             


centra worden bediend door het federaal platform). 


In juni en juli vermindert de viruscirculatie en verandert het federaal platform in overflow              


platform voor de klinische laboratoria die nu volledig in de lead zitten voor het testen van                


symptomatische en asymptomatische patiënten. In die periode voert het federaal platform nog            


2-3000 testen per dag uit. 


Bij het starten van de tweede piek waarbij in Antwerpen en Brussel klinische laboratoria              


opnieuw sterk onder druk zijn gekomen en geholpen zijn door het federaal platform wordt              


beslist het eerste federaal platform opnieuw op te schalen en vanaf begin augustus een tweede               


federaal platform op te bouwen binnen de universitaire laboratoria. Er wordt vanuit gegaan dat              


de klinische laboratoria de community transmission kunnen opvangen en het federaal platform            


de preventieve screening en clusteruitbraken zal opvangen. In oktober springt het federaal            


platform bij wanneer laboratoria opnieuw onder druk komen en fungeren ze opnieuw als             


overflow maar ook voor clusteruitbraken.  


 


Aangezien er geen centrale structuur of administratie is die het labolandschap reguleert            


(Sciensano doet accreditatie, RIZIV doet terugbetaling, FAGG doet post-market surveillance van           


producten) was er geen plan voorhanden en is alles stap per stap opgebouwd door de TF, in                 


samenspraak met experten en het Nationaal Referentie Laboratorium 
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138.    Werd volgens u de operationele testcapaciteit steeds benut? Zo neen, wat 


waren volgens u de grootste obstakels om de operationele testcapaciteit ten volle te 


benutten ? Wat heeft u hieraan kunnen doen en welke lessen moeten we hieruit 


trekken naar de toekomst toe? 


 


Neen, de operationele testcapaciteit is niet altijd volledig benut, Dat is ook logisch. Je wil               


buffercapaciteit houden voor wanneer om verschillende redenen er meer getest moet worden.            


De testcapaciteit is niet oneindig en moet goed en gericht gebruikt worden. 


 


Het dagelijks aantal uitgevoerde testen doorheen heel de crisis hing af van verschillende 


factoren: 


 


1. De circulatie van het virus. 


2. De gevalsdefinitie: welke symptomatische personen moeten zich aanbieden voor een          


test. Vanaf april is deze zeer ruim geworden en dit is altijd zo gebleven. Sommige               


artsensyndicaten hebben gepleit voor een vernauwing van de gevalsdefinitie maar daar           


is nooit aan toegegeven.  


3. De contacttracing: hoeveel positief geteste mensen geven hoe snel en hoeveel           


hoogrisico contacten door. Ook dit is sterk verbeterd en afhankelijk van het vertrouwen             


dat mensen hebben in het systeem.  


4. Staalafnamecapaciteit: hoe snel en breed kunnen hoogrisico contacten getest worden          


op het terrein. Dit was een issue in juni en juli toen verschillende testcentra besloten om                


te sluiten. Ik heb me hier altijd tegen verzet en opgeroepen deze open te doen en zelfs                 


extra testcentra te openen. Ook het opzetten van mobiele testteams door de deelstaten             


verliep moeilijk en bestaat tot op vandaag maar op enkele plaatsen.  


5. Screeningprojecten: instellen van preventieve screening bv terugkerende reizigers,        


zorgberoepen, studenten,...Het opzetten van het PLF is vlot verlopen en heeft een goed             


zicht gegeven op de reizigers die in juli en augustus zijn teruggekeerd. Ziekenhuizen             


hebben ook inkomende patiënten breed gescreend. Personeel woonzorgcentra is         


gescreend vanaf eind augustus. Studenten en zorgpersoneel in Luik/Wallonië zijn          


gescreend via de speekselafname. Andere voorgestelde screeningsprojecten staan nog         


steeds on hold (uitzonderingen zijn bv de screening van een wijk in Antwerpen)  


6. Capaciteit van de laboratoria. 


 


139.    Waarom duurde het zolang vooraleer de monitoring van het afvalwater een 
aanvang nam ? Welke waren volgens u de redenen voor deze vertraging? Er is nog 


steeds geen centrale rapportering over de afvalwater cijfers, in tegenstelling tot 
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bijvoorbeeld Nederland en het Verenigd Koninkrijk. Achtte u dit geen nuttige tool in de 
aanpak van de crisis? 


 


Projecten rond afvalwater kunnen nuttig zijn. Er is verschillende keren over gesproken en in              
België zijn verschillende activiteiten daarrond ontwikkeld. Ikzelf heb bv midden juni nog            


contact hierover gehad met Christian Leonard van Sciensano over een stand van zaken.  


U kan de resultaten van deze studie hier terugvinden: 


https://www.sciensano.be/nl/pershoek/covid-19-surveillance-van-het-afvalwater-voorlopige-r


esultaten 


 


Conclusie: de detectie volgt de trend van de besmettingen. Als je een uitgebreide teststrategie              
hebt levert dit niet echt een early-warning voor besmettingen op. 


 


140.    Waren volgens u de wachttijden om de testresultaten (PCR) te bekomen steeds 
kort genoeg met het oog op de tracing en indamming van uitbraken? Indien niet, wat 


waren hier de belangrijkste oorzaken voor en hoe werd hieraan geremedieerd? 


 


Om een effectieve contacttracing op te zetten moeten alle stappen in het proces zo kort               


mogelijk zijn. Dit is een constante bezorgdheid geweest om de doorlooptijd van staalafname             
tot isolatie/quarantaine zo kort mogelijk te maken. Daarom dat ik in mei reeds overlegd heb               


met Karin Moykens hoe we dit proces kunnen monitoren, opvolgen en actie ondernemen om              


in te grijpen op elke schakel van de keten. Tijdens de zomer is hiervoor ook een aanpassing                 
gebeurd van het webformulier om deze monitoring mogelijk te maken.  


 


Ik verwijs naar de slides van Karin Moykens voor meer details.  


 


Volgende slide van Sciensano geeft een goed overzicht: 
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Ten eerste is wat opvalt dat mensen nog steeds 2-3 dagen wachten als ze symptomen krijgen                
om zich te laten testen. Daarom de herhaalde oproepen door oa Steven Van Gucht en Yves                


Van Leathem om zich te laten testen.  


 


Ten tweede hebben de meeste mensen de mogelijkheid zich dezelfde of de volgende dag te               


laten testen. De wachttijden die er waren tijdens de zomer omdat er triagecentra gesloten              
waren zijn weggewerkt door de opening van bijkomende staalafnamecentra, voornamelijk in           


grote steden. 


 


Ten derde de doorlooptijd van staalname tot resultaat. Dit is afhankelijk van 2 zaken:  


 


1. De tijd tussen staalafname en aankomst in het labo 


Dit is korter voor een ziekenhuislabo dan voor een klinisch labo dan voor het federaal               


platform. Dit is puur logistiek. Als je het staal naar de kamer ernaast moet brengen of gaan                 
ophalen bij de arts of op verschillende locaties moet gaan ophalen en centraliseren dan geldt               


daar telkens een andere timing. Dit proces verloopt in de meeste gevallen zeer efficiënt en               
delays zijn er in maart/april al uit gehaald.  


 


2. De tijd dat het staal in het labo geanalyseerd wordt en resultaat wordt opgeladen 


Deze gegevens is wat de laboratoria zelf als hun TAT aanhalen. De meeste laboratoria slagen               
erin een test binnen de 12h te analyseren. Ook deze tijd is niet veel te verkorten aangezien de                  


analyse moet gebeuren in stappen. Wat je ziet in de slide is dat de tijd van analyse van een                   
staal te voltooien oploopt als er druk op de capaciteit van de laboratoria komt. De informatie                


over deze doorlooptijd hebben we altijd transparant gepubliceerd sinds augustus          
(https://www.corona-tracking.info/labo/boordtabellen-labos/). De tijd tussen het bekomen      
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van het resultaat en het opladen in de contacttracing database werd ook geremedieerd in juni               
samen met de klinische laboratoria. 


 


Ik meen dat de doorlooptijden over het algemeen zeer correct waren (in ieder geval even goed                
of sneller dan in het buitenland) en het proces is constant gemonitord en verbeterd. Als men                


dagelijks duizenden testen doet dan is het onvermijdelijk dat er soms vertragingen ontstaan             
(bv ‘s ochtends staal afnemen en pas ‘s avonds opgehaald, heranalyse van stalen wegens              


onduidelijk resultaat,...). Bij een stijgende curve zie je ook stijgende timings. Ik blijf er van               
overtuigd dat test & trace cruciaal is als de R waarde onder 1 is en in België ook goed                   


gefunctioneerd heeft. Het heeft ook geleid tot snelle actie tijdens de zomer in Antwerpen. Met               
Cathy Berx is er toen een heel goed contact geweest om een snelle respons op te zetten en                  


lokale maatregelen te nemen. Dit was het pad dat ook andere provincies hadden moeten              
bewandelen tijdbij aanvang van de tweede golf. Eens de R-waarde boven 1 kan je niet anders                


dan ook andere maatregelen nemen. Nog belangrijker dan testen is snel mensen in             
quarantaine zetten en deze quarantaine doen naleven. Contacten die mensen niet meer            


hebben, verbreekt de keten van transmissie. Daar verandert een test as such niks aan.  


 


141.    Waarom werd de belofte van 90.000 dagelijkse PCR tests nooit behaald? 


 


Die is wel gehaald want het ging over de testcapaciteit, de mogelijkheid om 90.000 testen per                


dag te doen. Zoals in mijn inleiding gesteld ging men ervan uit dat 50.000 testen per dag (met                  
pieken tot 70.000) voldoende zou zijn. Wij hebben nog extra capaciteit in het systeem willen               


brengen met het tweede federaal platform omdat de opschaling van de klinische laboratoria             
een timing had van 50.000 testen in sept/okt naar 70.000 testen in nov/dec (als de leveranciers                


gemaakte beloften zouden nakomen, wat niet zeker was). Op het moment dat de teststrategie              
op 21 oktober moet worden gewijzigd omdat het systeem van de contacttracing en testing              


oververzadigd raakt, zijn er gedurende twee weken pieken tot 82.000 testen per dag geweest.              
Er zijn nog meer testen uitgevoerd want op dat moment wordt bv het proefproject speeksel               


niet opgenomen in de cijfers (circa 160.000 uitgevoerde testen in de periode sept - okt - nov).                 
Die capaciteit was dus beschikbaar in ons land op dat ogenblik. Uit cijfers blijkt dat op dat                 


moment de laboratoria een capaciteit van 55.000 testen per dag hadden en het federaal              
platform 15-20.000 . De opschaling die heeft plaatsgevonden was niet voldoende om de             


exponentiële curve op het einde op te vangen. Moest er een capaciteit geweest zijn van               
100.000 testen per dag dan had het testen slechts 1 of 2 dagen langer kunnen doorgaan. Moest                 


het federaal platform er niet geweest zijn dan was de maximale capaciteit van de klinische               
laboratoria al een week eerder bereikt.  


 


Ik heb de opbouw van testcapaciteit altijd een samenwerking gevonden tussen klinische            
laboratoria en federaal platform. Beiden bedienen een ander publiek en hebben andere            


sterktes en zwaktes. Voor mij ging het altijd over testcapaciteit opbouwen voor ons land, waar               
die zich ook bevond. 
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142.    Hoe kijkt u terug op de testing van terugkerende reizigers uit het buitenland, in het 


bijzonder die uit de rode zones ? Verliep deze volgens u naar behoren? Zijn er hier 
volgens u fouten gemaakt? Zo ja, welke? 


 


Toen Europa aankondigde dat midden juni de grenzen terug zouden opengaan werd er een              


advies gevraagd aan de RMG. Het advies was om niet systematisch reizigers te testen bij               
terugkeer maar als ze hoog risico contacten hadden gehad een quarantaine op te leggen. ECDC               


was ook geen voorstander van een verplichte test. Dit is in de praktijk natuurlijk niet werkbaar. 


 


Daarom is de PLF in het leven geroepen. Dit systeem verplichtte elke terugkerende reiziger om               


zich te registeren. Het liet ook toe een onderscheid te maken tussen rode, oranje en groene                
zones. Er is toen op IMC gesteld dat rode zones gelijk zouden staan met hoogrisicocontact, dat                


oranje zones werden aangeraden zich te laten testen en groene zones geen test moesten              
ondergaan. Daar is dan in september de self-assesment aan toegevoegd voor de mensen die              


terugkeerden uit een oranje zone omdat de positiviteitsratio daar bijzonder laag was. Voor de              
rode zone lag deze gemiddeld niet hoger dan 2% tijdens de vakantie.  


 


De implementatie van de PLF en de snelle digitalisering heeft een overzicht gegeven van              
terugkerende reizigers en ook de mogelijkheid om op te volgen of men zich liet testen.               


Gedurende gans de zomer hadden de experts en politici dus een dashboard met alle info: waar                


kwamen mensen vandaan, hoeveel mensen lieten zich testen, wat was de positiviteitsratio en             
waar woonden deze mensen. Er is toen ook een advies gevraagd aan het nationaal              


crisiscentrum in samenspraak met Minister Goffin over werknemers uit het buitenland. Ik heb             
toen voorgesteld om ze max 72h voor aankomst een test te laten afnemen in eigen land. Men                 


vond dit niet betrouwbaar genoeg en daarom is uiteindelijk het voorstel aanvaard om ook              
mensen die in België werken te beschouwen als terugkerende reizigers.  


 


Dit systeem heeft goed gewerkt en is - op de opschorting tijdens 21 okt tot 15 november na -                   
op dezelfde manier blijven bestaan. 


 


143. Hoe verliep het proces voor de aankoop van de verschillende soorten tests? Denkt              
u achteraf gezien dat dit beter had gekund? Zo ja, op welke manier? Werden er fouten                


gemaakt? Voldeden de aangekochte testen volgens u steeds aan de kwaliteitsvereisten           
en was de validatieprocedure steeds onafhankelijk genoeg? Hoe kijkt u terug op de             


aankoop van de diasorin test en de rol van dhr. Malonne hierin? Welke stappen              
ondernam u eenmaal het duidelijk werd dat hier mogelijks fouten werden gemaakt? 


 


De aankoop van testen is altijd zeer professioneel, transparant en correct afgehandeld.  
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Serologische testen mogen na CE markering vrij op de markt komen in normale tijden. Door               
een extra kwaliteitsvereiste in te voeren hebben we de kwaliteit net proberen te verbeteren.              


Het gebrek aan een Europese instelling die zo’n validaties coördineert was een groot gemis.              
Elk land heeft dezelfde procedure gevolgd als België: een extra validatie in verschillende             


laboratoria door wetenschappers met kennis van zaken.  


 


Alle aangekochte testen, behalve deze van ZENTECH, voldeden aan de specificaties die werden             


meegegeven door de producent. De validatiestudies zijn door het FAGG toevertrouwd aan            
competente laboratoria, dus ik heb geen enkele aanwijzing dat dit niet in alle             


onafhankelijkheid gebeurd zou zijn.  


 


Dhr. Malonne heeft een buitengewone rol op zich genomen en was iemand die tijdens de               


crisis zijn nek heeft uitgestoken, samen met vele anderen. Er is na de publicatie over Diasorin                
in Knack een externe audit door de Federale diensten uitgevoerd waar Dhr. Malonne geen              


fout kon worden verweten, zeker geen corruptie, enkel een onvoorzichtigheid in het managen             
van zijn mogelijke conflicts of interest. Ik verwijs hier verder naar de presentatie van Dhr. De                


Cuyper in deze commissie die exact heeft verteld wat ik in vorige commissies gezondheid al               
gezegd had en die deze aantijgingen weerlegd.  


 


Toen het artikel is verschenen heb ik voor mezelf een reconstructie gemaakt en met Dhr. De                


Cuyper een externe forensische audit gevraagd. Deze heeft ook plaatsgevonden en zij hebben             
al mijn documenten ingezien. De conclusies kan U lezen in hun rapport.  


 


 


144.    Verliepen de gegevensstromen inzake de testing & tracing volgens u steeds 
optimaal? Zo neen, welke verbeterpunten ziet u hier achteraf? 


 


Wekelijks werd nagegaan in het ifc op welke manier gegevensstromen konden worden            
verbeterd op alle mogelijke vlakken. Dit was en is een blijvend aandachtspunt om te kunnen               


inspelen op wijzigende situaties. Ook de informatiedoorstroming van en naar labo's kwam hier             
aan bod. 


 


Het verzamelen van informatie over clusters met respect voor privacy was steeds een 


uitdaging.  


Door de bevoegdheidsverdeling was het opzetten van de gegevensstromen ook een complexe 


aangelegenheid. Je wil natuurlijk een nationale databank zodat mensen die in Brussel wonen en 
in Vlaanderen werken niet in 2 of drie verschillende databanken zitten en er geen opvolging kan 


zijn. Dit is ondervangen door een samenwerkingsakkoord.  


 


145.    Wanneer had u voor het eerst een zicht op de tekorten inzake testmateriaal en 
persoonlijk beschermingsmateriaal en welke stappen ondernam u toen? 


105 







 


 


Zie in de inleiding de omschrijving van de opstart van de taskforce.  


 


146.    Waren de testcriteria volgens u steeds voldoende ruim en afgestemd op de 


realiteit op het terrein, achteraf bekeken? Zo neen, wat had men hier beter kunnen 
doen? 


 


Zie inleiding 


 


147.    Wanneer werd u voor het eerst ingeschakeld in de crisis en waarom? Was uw 


opdracht volledig afgebakenden wat hield die opdracht in? 


 


Deze opdracht was in het begin goed afgebakend. Ik verwijs hiervoor naar het persbericht dat               
de eerste minister op 22 maart heeft uitgestuurd.  


 
“Vandaag, zondag 22 maart, heeft premier Sophie Wilmès, in samenspraak met minister van             


Volksgezondheid De Block, beslist om minister Philippe De Backer het voogdijschap te geven             


van de task force die belast is met het beheer van medische hulpmiddelen en geneesmiddelen.               


Deze task force is één van de belangrijkste operationele krachten in de strijd tegen het               


Coronavirus, samen met de task force over de ziekenhuiscapaciteit. Ze brengt verschillende            


betrokkenen uit de medische en farmaceutische sector samen, maar ook vertegenwoordigers           


van de deelstaten en hun administraties, de FOD Volksgezondheid, de Algemene Administratie            


van de Douane en Accijnzen, de FOD Economie, juridische experts en de kabinetten van Justitie,               


Volksgezondheid en van de Eerste Minister. De missie van de taskforce is onder meer het               


toezicht op en het goede beheer van de strategische voorraden te verzekeren en te anticiperen               


op de verschillende risico’s die ermee gepaard gaan, zoals tekorten. 


“De levering van medische apparatuur en medicijnen is een cruciale uitdaging in de strijd tegen               


covid-19. Ik denk bijvoorbeeld aan het probleem van de maskers, die wereldwijd schaars zijn”,              


legt premier Wilmès uit. “Daarom hebben we een minister nodig die hier fulltime mee bezig kan                


zijn. De regering gaat akkoord en de verschillende partijen die haar steunen ook.” 
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Philippe De Backer: “Ik zal deze taak uitvoeren naar allerbest vermogen en er alles aan doen om                 


ervoor te zorgen dat iédere Belg de zorg en de middelen krijgt die nodig zijn in deze strijd tegen                   


het Coronavirus.” 


Voor de retroacta over mijn rol in het crisisbeheer verwijs ik naar mijn inleiding.  


 


148. Kan u ons de cijfers geven hoeveel mensen deze app hadden geïnstalleerd, van het               


begin van de creatie ervan tot op heden?  


Ik verwijs hiervoor naar de presentatie van Karin Moykens in deze commissie.  


149.  Hoeveel procent van de bevolking heeft de app (nog) niet gedownload? 


Ik verwijs hiervoor naar de presentatie van Karin Moykens in deze commissie.  


 


150. Welke redenen liggen hiervoor aan de grondslag, denkt u? 


Ik verwijs hiervoor naar de presentatie van Karin Moykens in deze commissie.  


 


151. Hoe zou u hieraan remediëren? 


Ik verwijs hiervoor naar de presentatie van Karin Moykens in deze commissie.  


 


152. Wat waren de resultaten van het gebruik van de app door een beperkt deel van de                 
bevolking (de testfase van september 2020)? 


Ik verwijs hiervoor naar de presentatie van Karin Moykens in deze commissie.  


 


153.  Heeft de app, uw inziens, vandaag nog veel toegevoegde waarde? Waarom? 


Jazeker. Alle middelen die de contacttracing kunnen ondersteunen moeten we gebruiken.  


154.  U stelde in mei 2020 nog “dat u teveel absurditeiten hebt gezien. Ons systeem werkt 


niet.” Over welke absurditeitenhad u het toen? Welke oplossingen ziet u hiervoor? In 
hoeverre heeft u zelf gebruik gemaakt van de institutionele lasagne toen u bijvoorbeeld 


de verantwoordelijkheid van de corona-app na enige tijd door schoof naar de 
deelstaten?Waarom had u dit niet eerder bij de deelstaten gelegd? Hoeveel tijd en geld 


hebben uw diensten gestoken in de werkzaamheden rond de corona-app? 


Deze stelling is onjuist. Ik heb me nooit verscholen achter bevoegdheidsverdelingen maar heb             


er wel op gestaan dat iedereen zijn verantwoordelijkheid nam. De contactopsporing is altijd een              
regionale bevoegdheid geweest, er is dus niks doorgeschoven. Enkel het bevoegde niveau werd             


geresponsabiliseerd.  


Er is geen geld besteed vanuit de federale overheid aangezien het een regionale materie              


betreft. 


De TF DAC heeft wel de verschillende technologische opties bekeken om de regionale              


overheden te ondersteunen. Wat betreft de privacy hebben we mee gezocht naar een             
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oplossing en hebben we ook mee aan de kar getrokken bij het tot stand brengen van een                 
samenwerkingsakkoord.  


 


155.       Waarom werd de betrokkenheid van de farmaceutische industrie 


teruggeschroefd? 


 


Het federaal testplatform waar de farmaceutische bedrijven deel van uitmaakten had altijd de             
bedoeling een tijdelijk platform te zijn. Het contract ging uit van drie maanden, verlengbaar met               


nog eens drie maanden. Zie ook mijn inleiding voor een uitgebreidere toelichting.  


156.          Zijn/waren de kosten van de verschillende platformen vergelijkbaar? 


Het opzet was anders. De financiering van het eerste platform was gebaseerd op het aantal               
uitgevoerde testen. Een deel van de machines werd geleend en personeel werd ter beschikking              


gesteld omdat vele bedrijven gesloten waren tijdens de lockdown. Er was dus ook geen              
investeringskost. 


Voor het tweede platform is er gewerkt met een forfait om de universitaire labo’s permanent in                
stand by te hebben en een vergoeding per test. Ook de inversteringskost is gedragen door de                


federale overheid.  


 


157. Heel snel werd duidelijk dat terugkerende reizigers voor een groot deel van 


de verspreiding van het virus verantwoordelijk waren. Toch werd de teststrategie 


pas na de kerstvakantie aangepast en werden terugkerende reizigers gevraagd 


zich te laten testen? Waarom duurde dit voortschrijdend inzicht zo lang?Wat was 


uw visie over het testen van terugkerende reizigers? 


Alle terugkerende reizigers uit een rode zone zijn in de periode juli - aug -sept onderworpen                


aan een verplichte test. Ik was daar voorstander van. Ook in augustus heb ik verdedigd deze                


mensen te blijven testen en ook de teruggekeerde reizigers uit een oranje zone te blijven               


testen. Minder dan 2% van deze mensen hebben positief getest. In oktober kwam de              


exponentiële groei zeker niet van terugkerende reizigers maar door verspreiding en contacten            


binnen België (scholen, universiteiten, werkplekken en sociale contacten). Eind september was           


de positiviteitsgraad in België net geen 5% en is ze in de weken daarna doorgestegen naar                


boven de 10%. België was daarmee een rodere zone dan alle omliggende landen dus heeft het                


testen van terugkerende reizigers gewoon minder zin en kan je testcapaciteit beter gebruiken             


om in eigen land aan contacttracing te doen.  


158.    De klinische biologen zijn niet te spreken over het eerste federaal testplatform dat 
u heeft opgericht. Dr.Louagie stelde in zijn toelichting het volgende; 


"De huidige strategie van prof Herman Goosens is eerder “hoe kan ik mijn platform zoveel 


mogelijk draaiende houden”, wat niet de visie is van de meeste collega’s. De visie van minister 
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De Backer was “hoe kan ik snel een oplossing vinden”. Maar door de sector er niet vanaf dag 1 
bij te betrekken maakte hij verkeerde keuzes." Heeft u contact gehad met de klinische biologen 


voor de oprichting van het eerste federale testplatform?Hoe is het federale testplatform tot 
stand gekomen? Hoe ervaarde u de werking van dat platform? Waarom Zijn deze 


farmaceutische firma’s daarna niet meer betrokken geweest bij het testen toen de 
testcapaciteit in de 2 e golf onvoldoende was? 


 


Ik wil duidelijk stellen dat ik veel respect heb voor het werk dat de klinisch biologen en mensen                  
op de werkvloer van de klinische laboratoria hebben uitgevoerd. Chapeau en dank. 


 


Maar ik ben het volledig oneens met de stellingen van Prof. Louagie, zowel wat betreft de                
inschatting die hij maakt over Prof. Goossens als over de inschatting die hij maakt over het werk                 


van de TF onder mijn leiding.  


 


Het waren voornamelijk de private klinische laboratoria die over “gederfde inkomsten”           
informeel kwamen aankloppen. Het waren klinische laboratoria - zowel private als           


ziekenhuislabo’s - die commerciële deals buiten de testcriteria hebben afgesloten en daarvoor            
niet tot de orde zijn geroepen door de commissie klinische biologie. Waarom hebben de              


klinische laboratoria in januari en februari geen stocks aangelegd (in tegenstelling tot Duitse             
labo’s) maar is men blijven vertrouwen op just-in-time deliveries? Waarom heeft de commissie             


klinische biologie gewacht op de overheid om alternatieve leveranciers voor swabs en reagentia             
aan te spreken? Waarom heeft de overheid een matrix moeten opstellen over welke machines              


compatibel waren met welke reagentia en welke testen? Waarom zijn er nooit duidelijke             
afspraken gemaakt over overflow van stalen tussen laboratoria? Waarom hebben huisartsen en            


laboratoria nooit samen gezeten om de IT te optimaliseren en verbeteren? Allemaal vragen             
waar deze commissie beter een antwoord op zou krijgen om een betere inschatting te maken               


van de situatie in maart bij de start van de crisis en aanbevelingen te kunnen om in de toekomst                   
tekorten te vermijden.  


 


Ja, er is contact opgenomen met alle klinische laboratoria om een inschatting te maken van de                
beschikbare capaciteit want er bestond geen centraal register.. De commissie klinische biologie            


heeft bij mail van 25 april deze informatie bevestigd. Er was gewoon geen centraal kadaster               
met de beschikbare capaciteit. Ik kan alleen maar vaststellen dat voor het opzetten van het               


eerste platform 10 dagen nodig was. En dat nadien voor het opstellen van het tweede federaal                
platform ook de commissie klinische biologie via enquêtes achter de informatie is moeten gaan              


over beschikbare huidige en toekomstige capaciteit van de laboratoria en deze informatie pas             
bij ons is toegekomen eind juli. Op basis van deze informatie is dan onmiddellijk beslist om het                 


tweede federaal platform op te richten omdat ik er absoluut niet van overtuigd was dat - zelfs                 
na een investeringsincetive van 5 à 10 miljoen euro, het oplijsten van leveranciers van              


reagentia en de vraag om stock aan te leggen en de push die wij met de TF in april, mei en juni                      
bij leverancier hadden gedaan (en daarna herhaald hebben in juli) - de klinische labo’s de               
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afgesproken capaciteit zouden bereiken. Want op hetzelfde moment stonden de laboratoria in            
Antwerpen en Brussel aan de deur van het federaal platform met de vraag om stalen over te                 


nemen - iets wat we uiteraard gedaan hebben (20.000 in totaal).  


 


De opmerking van Dhr. Louagie over Prof. Goossens is beneden alle peil en komt voort uit het                 


niet aanvaarden door de TF van het eerste voorstel van de commissie klinische biologie. Dit               
voorstel was: de klinische laboratoria testen alles en pas als de private laboratoria volledig vol               


zitten kunnen we stalen naar het federaal platform sturen dat dan à la minute moet klaarstaan                
om duizenden testen te verwerken. Zo’n voorstel getuigt van een totaal gebrek aan systemisch              


denken en focust enkel op het maximaal rentabiliseren op korte termijn van investeringen (die              
al gedeeltelijk gefinancierd zijn door de overheid) en legt onmogelijke logistieke op- en neer              


schaling bij de overheid. Daar bestaat een term voor: Rent-seeking. 


 


Het is veel logischer om bv bij clusteruitbraken mensen ter plaatse te testen en in 1 labo te                  


analyseren om nadien contact tracing makkelijker te kunnen uitvoeren, alsook de brondetectie.            
Dit is de logistieke keten die de TF uiteindelijk heeft voorgesteld: 


1. Klinische laboratoria testen symptomatische mensen via de huisarts en asymptomatisch          


door afspraken te maken met triagecentra. 
2. Het federaal platform doet de preventieve screening en de clusteruitbraken. 


3. De ziekenhuislabo’s testen in-house patiënten en kunnen een triagecentrum openen. 


 


Zie hiervoor ook de uitvoerige omschrijving in de inleiding.  
 


159.    Klopt het dat u geen contact hebt opgenomen voor de uitwerking van het 
federaal testplatform met de Commissie Klinische biologie die nationaal instaan voor 


de kwaliteit van de laboratoria en hun werking?Klopt het ook dat verscheidene 
toestellen opgevorderd werden die de noodzakelijke testen kunnen uitvoeren, terwijl 


deze toestellen eigenlijk in de reeds bestaande klinische laboratoria hadden moeten 
staan? 


 
Er werden geen toestellen opgevorderd uit bestaande klinische labo’s. Dit waren toestellen uit             


bijvoorbeeld diergezondheid in Torhout of biotechbedrijven die in lockdown waren. WIj hebben            
machines gevraagd, er was geen opvordering nodig daar de verschillende private en publieke             


partners hun machines met plezier uitleenden ten dienste van het land. Ik ben hen daarvoor               
zeer erkentelijk en dankbaar.  


 
160.    Wat vind u van de stelling van de klinisch biologen over het federaal testplatform: 


"Wij willen hier niet spreken van oneerlijke concurrentie, maar wel voor het niet 
respecteren van de regelgeving waaraan alle laboratoria verplicht dienen te voldoen : 


aan het KB143 en het erkenningsbesluit van 3/12/1999, alle erkenningen moeten via de 
commissie klinische biologie passeren. Men heeft op dictatoriale wijze de geldende 
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regelgeving genegeerd, de bestaande gezondheidsvoorzieningen genegeerden de 
complexiteit van dit alles onderschat."Met de kennis die we vandaag hebben, wat zou u 


anders doen? 
 


Alle laboratoria die hebben meegewerkt aan het federaal platform hadden in de praktijk             
dezelfde kwaliteitsstandaarden als de klinische laboratoria. De regelgeving laat trouwens toe           


dat er in onderaanneming wordt gewerkt maar het doorsturende labo moet zich vergewissen             
van de kwaliteitsstandaarden. Dit is exact wat het nationaal referentielaboratorium heeft           


gedaan in de feiten. 
 


Ik zie niet in hoe dit formalisme zou overtreden zijn. Het KB en erkenningsbesluit geeft een de                 
facto monopolie aan de klinische laboratoria door het opleggen van een aantal formalismen.             


Het is mijn overtuiging dat deze monopoliepositie en het KB 153 de tekorten en het gebrek aan                 
voorbereiding eerder in de hand heeft gewerkt.  


 
In het algemeen denk ik dat men de organisatie van de gezondheidszorg en de rol die                


organisaties zoals de commissie klinische biologie daarin speelt fundamenteel moet          
herbekijken. In normale tijden heeft zo’n organisatie zeker nut in het overlegmodel dat ons land               


kent. In een crisissituatie is zo’n organisatie een anachronisme en een belemmering voor het              
efficiënt crisisbeheer.  


 
Ik zou dus met de kennis van vandaag exact hetzelfde doen omdat deze aanpak ons land in                 


staat heeft gesteld in vergelijking met andere europese landen enorm veel te testen. Met name               
voor de woonzorgcentra in april was dit een levensnoodzakelijke tussenkomst. Exact dezelfde            


aanpak werd gevolgd door andere landen die ook veel getest hebben in deze periode, met               
name Denemarken en de UK. Duitsland vult dit rijtje aan maar daar hebben de laboratoria zelf                


in januari en februari op eigen initiatief voorzorgen genomen.  
 


.  
161. In april 2020 nam u de beslissing om beroep te doen op laboratoria van de 


farmaceutische sector om de PCR-tests uit te voeren. U gaf hiervoor als reden aan dat 
het logistiek onmogelijk was op de capaciteit te verhogen via de klinische laboratoria 


onder meer omdat zij met verschillende soorten reagentia werkten. Uit de sector van de 
klinische laboratoria kwam de reactie dat zij zonder enig overleg opzij werden gezet en 


dat de farmaceutische sector niet aan dezelfde normen moet voldoen. Er werden 
omtrent dit onderwerp ook al enkele parlementaire vragen gesteld in de Commissie 


Gezondheid en Gelijke Kansen op 15 april 2020. Daarbij verduidelijkte u onder meer dat 
het niet de bedoeling was dat deze labo's nog jarenlang zouden blijven functioneren en 


PCR-tests blijven uitvoeren. Sterker nog, u benadrukte dat slechts enkele maanden het 
geval zou zijn. Bovendien Vermelden dat onder meer de kwaliteitscontroles en 


procedures voor deze labo’s identiek zijn aan de klinische labo’s. Ik wil echter toch nog 
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watmeer duidelijkheid aangezien dit toch een beslissing was die heel wat reactie en 
commentaar teweegbracht. 


 


Zie mijn inleiding. En vorige vragen. 


 
162. Welke strategie lag aan deze beslissing ten grondslag? 


 
Zie inleiding 


 


163.    Hoe evalueert u deze beslissing nu? 


 


Ik zou hetzelfde opnieuw doen. Ik zou alleen in mei en juni niet zijn beginnen onderhandelen                


met de klinische laboratoria om te kijken of zij de testcapaciteit zouden kunnen garanderen              
maar ineens beginnen met het opzetten van het federaal platform bis. Vanzelfsprekend in             


samenspraak met de commissie klinische biologie.  


 


164.    Kunt u verklaren waarom u beslist hebt om vanuit de regering een 


bepaald reagentia bij een leverancier aan te kopen waardoor de klinische 


labo’s in feite buitenspel werden gezet aangezien zij met andere reagentia 


werkten? Waarom werd niet ingezet op meer bevoorrading van deze labo's die 


toch al de nodige expertise en capaciteit hadden opgebouwd? 


 


We hebben inderdaad andere testkits aangekocht die niet veel werden gebruikt in klinische             


laboratoria juist om hun bevoorrading niet in het gedrang te brengen. We hebben de klinische               


laboratoria dus niet buitenspel gezet maar eerder ontzien zodat zij zich maximaal konden             


blijven bevoorraden. 


Voor uw laatste vraag: zie inleiding. 


 


165.    Waarom was het niet mogelijk om naast de labo’s van de farmaceutische 


sector/consortium ook nog verder te werken met de klinische labo’s? 


 
De klinische laboratoria hebben gedurende gans de crisis testen uitgevoerd. Zij zijn nooit aan de 


kant gezet. Voor meer detail, zie inleiding. 
 


166.    Bestond er geen risico van monopolie/concentratie door de farmaceutische 


firma’s? Bestond er geen risico dat er afbreuk werd gedaan aan het principe van een 


“level playing field” aangezien deze labo's niet onderworpen zijn aan dezelfde criteria 


van controle en terugbetaling? U had hieromtrent een algemeen contract gesloten 


binnen het consortium; kunt in alle transparantie dit contract toelichten? 
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Het probleem was juist dat er een monopolie was bij de klinische laboratoria en andere               


laboratoria niet konden gebruikt worden. Alle laboratoria van het federaal platform stonden            


onder de klinische verantwoordelijkheid van het Nationaal Referentie labo, hadden een ISO            


certificatie, waren in het verleden betrokken bij klinische studies, hadden hoog en goed             


opgeleid personeel dat dagelijks dergelijke testen uitvoerde.  


Ik heb dit contract reeds bezorgd aan deze commissie in september. 


  


167.    U benadrukte meermaals dat dit een tijdelijke maatregel was: hoe lang heeft deze 


geduurd en hoe werd deze afgebouwd? Werd bij deze afbouw samengewerkt met de 
klinische labo’s? 


 
Zie inleiding. 


 


168.          Enkele maanden later werd er dan complementair getest via de klinische 


laboratoria en het Federale Platform COVID Testing. Waarom was er hier wel mogelijk 
tot complementariteit? Wat was de relatie tussen dit Federale Platform en het 


consortium? Was dit een vervolg hiervan? 


In elke fase van de crisis hebben de klinische laboratoria naar best vermogen testen uitgevoerd.               


U hoeft hiervoor enkel de data van Sciensano te raadplegen.  


 


169.       De test richtlijnen en de gevalsdefinitie bleven geruime tijd zeer restrictief. Hebt 


u vanuit uw functie aangedrongen om de richtlijnen en de gevalsdefinitie uit te breiden? 


 


Ja zeer sterk en verschillende malen. Zie inleiding.  


 


170.    U stelde in juli dat ons land klaar was voor een tweede golf. De huisartsen 


trokken echter in augustus al aan de alarmbel, omdat de labo’s overspoeld werden, 
en de wachttijden opliepen. U minimaliseert de problematiek van trage 


testresultaten en kwam met cijfers die moesten aantonen dat 95 % van de labo's de 
testresultaten wél binnen de gevraagde 24 uur beschikbaar stellen. Deze statistieken 


beginnen echter maar te tellen van het moment dat de corona tests effectief door 
het labo geanalyseerd worden. De tijd die er overgaat tussen het tijdstip dat de test in 


het labo binnenkomt, enerzijds, en het moment dat de test effectief verwerkt wordt, 
anderzijds, wordt niet meegerekend. Hoe kijkt u daar nu op terug? 


 


Het is niet juist wat u stelt. Onze monitoring van TAT van het federaal platform liep steeds van                  
staalafname tot oplevering van resultaat in de databank. De klinische laboratoria hebben -             


wanneer zij spraken over hun TAT - altijd enkel de tijd vermeld vanaf receptie in het labo tot                  


113 







 


oplevering van resultaat. Vandaar de discrepantie tussen wat klinische laboratoria hebben           
gerapporteerd tov het federaal platform. We hebben over deze rapportering afspraken           


gemaakt met de commissie klinische biologie. Deze dagelijkse rapporten zijn publiek opgelijst            
via https://www.corona-tracking.info/labo/boordtabellen-labos/ 


 


De cijfers zijn globaal altijd goed geweest met een grote meerderheid (90-95%) van de              
resultaten die beschikbaar waren binnen de <24h of 24-36h. Er is ook een permanent              


verbeterproces opgezet om alle stappen voor testing nog in te korten. Maar ik deel U mening                
dat het zeer frustrerend is voor artsen en patiënten als deze vertraging oploopt. Als men 50.000                


testen per dag doet en 5% haalt de <24h benchmark niet dan gaat dat over 2500 mensen die                  
een dag langer in onzekerheid zitten. Maar vanuit epidemiologisch oogpunt is het belangrijkste             


dat deze mensen in quarantaine zitten. 


 


De verwijzing naar “ons land is klaar voor een tweede golf” had betrekking op een presentatie                


rond de logistiek die ik had gegeven aan de pers. Dit ging over alle logistieke aspecten van PBM,                  
medicijnen, medical devices en testing. Ik kan alleen maar vaststellen dat er geen tekorten zijn               


geweest op vlak van PBM, medicijnen en medical devices in de tweede golf. De opgezette               
systemen en stocks hebben dus gewerkt.  


 


Wat betreft de testing tijdens de zomer en naar aanloop van de tweede golf wil ik zeggen dat                  


het advies van de GEES eind april 25.000 testen per dag was, dat daarna in juni een bijstelling is                   
gebeurd na berekeningen van Sciensano op mijn vraag naar 50-70.000 per dag. In juli waren we                


in gesprek met de commissie klinische biologie die vol vertrouwen was dit target te kunnen               
halen. Hiervoor werd door de TF en de overheid ook een investeringsincentive gegeven. Eind              


juli bleek dan de opbouw toch vertraging op te lopen en zijn we idd al moeten bijspringen met                  
het federaal platform en hebben we ook beslist een tweede federaal platform op te bouwen.  


 


171.    De teststrategie naar aanloop van de tweede golf bleek onvoldoende, en zorgde er 
mede voor dat we een dergelijke hoge tweede golf kende. Hoe kijkt u daar nu op terug? 


 


Daar ben ik het niet mee eens. Onze teststrategie was zeer breed (ook bevestigd door experten, 


artsen en wetenschappers) en hield in dat: 


1. (licht) symptomatische patiënten konden getest worden 


2. Hoogrisicocontacten konden getest worden 
3. Terugkerende reizigers konden getest worden 


4. Er preventieve screening was van patiënten in ziekenhuizen, personeel in WZC en een 
aantal proefprojecten bij studenten en scholen de epidemie in kaart brachten 


5. Clusters en  Uitbraken konden getest worden 


 


Testcapaciteit is natuurlijk niet oneindig. Als voorafgaandelijke de contacttracing er niet in            
slaagt mensen snel op te sporen omdat te weinig contacten worden doorgegeven of mensen              
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zich niet aanbieden om getest te worden,... dan loopt het systeem op zijn limieten. Bij een                
lineaire stijging van de testcapaciteit en een exponentiële besmettingscurve haalt de tweede de             


eerste onherroepelijk in. Zelfs met een testcapaciteit die 20-30.000 testen extra per dag groter              
is kan je dan maar 1 of 2 dagen extra testen. 


 


Testen laat ook maar zien wie besmet is en dient om contacttracing op te starten. Enkel door 
quarantaine op te leggen voorkom je bijkomende transmissie.  


 


172.    Waarom duurde het tot november vooraleer de testcapaciteit van het federaal 
testplatform kon worden opgeschaald tot 90.000 testen per dag? Hoeveel kregen de de 


labo’s van het federale testplatform betaald pertest? 


 


Zie inleiding 


 


173. U besloot om in zee te gaan met grote farmaceutische bedrijven, waardoor de 


testcapaciteit van de klinische labs wekenlang onderbenut bleef. In zijn verslag aan het 
parlement legt epidemioloog Yves Coppieters(ULB) en expert in deze commissie, uit hoe 


de farmabedrijven slechts korte tijd op volle toeren draaien, om uiteindelijk “op hun 
limieten te botsen, met talrijke problemen inzake de responstijd, het bekendmaken van 


de resultaten” tot zelfs “het kwijtspelen van tests”. Eind juni “trekken de partners uit de 
bedrijfswereld zich in alle discretie terug”, wat voor de nodige problemen zorgt als het 


virus in juli opnieuw opflakkert. 


 


Ik ben het niet eens met uw premisse dat de “klinische laboratoria aan de kant zijn geschoven”.                 
De cijfers en grafieken in mijn inleiding bewijzen het tegendeel.  


 


Het is juist dat het meeste rendement van het federaal platform in april en mei was. Daar heeft                  
het platform echt wel het verschil gemaakt voor de testing in de WZC bijvoorbeeld. 


Het federaal platform was ook niet opgezet als een permanent platform maar als een platform               


dat 3 + 3 maanden ging functioneren, afhankelijk van de opschaling van de klinische              
laboratoria.  


 


Ik ben het totaal oneens met de analyse van Prof. Coppieters. De problemen die het federaal                
platform heeft gekend zijn niet anders dan de dagdagelijkse realiteit van klinische laboratoria             


waar af en toe menselijke fouten gebeuren.  


Het eerste federaam platform heeft nooit zijn limieten bereikt, integendeel. Er is niet             
doorgegaan met de opschaling naar 45.000 testen want de toen geldende gevalsdefinitie en             


niveau van viruscirculatie maakten dat de klinische laboratoria het aantal testen aankon.  


 


De partners in het federaal platform hebben een grote flexibiliteit en loyaliteit getoond             


doorheen heel de crisis. Toen in juli het virus opnieuw opdook hebben zij opnieuw opgeschaald               
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en hebben duizenden stalen van klinische laboratoria die overvol waren in Antwerpen werd             
Brussel mee helpen verwerken. Men is ook na de deadline van oktober toch een maand langer                


blijven testen uitvoeren. De dienst die deze mensen het land hebben bewezen is zeer groot. Zij                
verdienen beter dan deze analyse en intentieproces. Ik hoop dat ik met mijn antwoorden heb               


kunnen bijdragen aan een groter begrip voor de rol die het federaal platform heeft gespeeld en                
de inspanningen die door deze mensen is geleverd. Mijn oprechte en eeuwige dankbaarheid             


hebben ze alvast.  


 


174. -       Vanwaar de geheimhouding rond het contract met de grote farma-bedrijven? 
 


De grote lijnen van deze contracten werden reeds uitvoerig besproken in het parlement en de 
contracten zelf zijn reeds overgemaakt aan deze commissie.  


 


175. -       Wat stond er afgesproken in dat contract? 


 


Zie antwoord op de vorige vraag.  


 


176. -       Hoeveel inkomsten en winst hebben de farma-bedrijven gemaakt via dat 


consortium? 


Inkomsten hangt af van het aantal uitgevoerde tests die ze hadden uitgevoerd. Zie hiervoor de 


facturen die zijn overgemaakt aan het parlement.  


 


177. -       Zou u die beslissing opnieuw maken? Hoe kijkt u daar nu op terug? 


 


Ja. Zie inleiding en antwoorden op vorige vragen.  


 


178.    De private labo’s verdienen 46 euro per PCR test, de labo’s van het federaal 


testplatform worden betaald om 2.000 testen per dag te doen aan ongeveer 30 
euro per test. Hoe werd die prijs vastgelegd?Is dat een correcte prijs volgens u? 


 


De terugbetaling voor de klinische laboratoria is in europees perspectief een correcte prijs. De              
vergoeding die de universitaire laboratoria in het tweede federaal platform krijgen is het gevolg              


van de machines en reagentia die de overheid ter beschikking stelt. Dit wordt in mindering               
gebracht van de 46 euro die de klinische laboratoria krijgen. Dit om dubbele betalingen te               


vermijden. Daarnaast krijgen de universitaire laboratoria een “wachtvergoeding” dwz dat zij           
altijd stand-by moeten zijn om 2000 testen in overflow te kunnen ontvangen van de klinische               


laboratoria. Hiervoor krijgen zij een forfaitaire vergoeding.  


 


179.    Sneltesten worden nog steeds heel weinig gebruikt in ons land, en ondanks vele 


pogingen van onder andere professor Goossens, is er nooit echt ingezet op zelftesten 
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en sneltesten. Hoe komt dat? Was er weerstand vanuit de labo’s en de klinisch 
biologen? 


 


Ons land heeft geen geschiedenis van zelftesten door de zeer restrictieve wetgeving daarop             
door lobbywerk in het verleden door klinische laboratoria en artsen. In andere landen is de               


verkoop van zelftesten veel meer ingeburgerd daardoor. Deze zienswijze wordt bevestigd in            
een advies gevraagd aan de commissie klinische biologie Ik citeer uit de brief van Sciensano               


van 26/7/2020 aan Maggie De Block met het advies: 


De Commissie Klinische Biologie wil de minister erop wijzen dat het aanbieden van deze              
testen in de apotheek of enige andere vorm van vrij verkrijgbare verkoop een illegale              
praktijk is van de kunst van het genezen, ook als dit via de officina apotheker is. Het is                  
illegaal, onnodig, onredelijk, zelfs voor beperkte tijd, en het geeft een vals gevoel van              
veiligheid aan de burger. 


Afgezien van het feit dat punt 3 onwettig is, neemt de Commissie op dit punt een negatief standpunt in om                    
verschillende redenen, waaronder de redenen die reeds in de punten 1 en 2 van de tekst zijn genoemd, namelijk                   
het beperkte medische belang, en, ik citeer opnieuw : 


 De moeilijkheid om de kwaliteit van deze tests te beheren buiten iedere vorm van validatie 
om ; 
 De moeilijkheid om de overdracht van de resultaten aan de huisarts of de GMD- houder te 
controleren, evenals aan Sciensano in het kader van het toezicht op de epidemie. Het gaat 
immers niet alleen om het doorgeven van een resultaat, maar ook om het toezicht op het 
resultaat in een klinische context ; 
 De moeilijkheid om de verkregen resultaten te interpreteren en de medische implicaties 
van een negatief of positief serologisch resultaat correct te interpreteren is niet door de 
burger of de officina apotheker te verwezenlijken. Een positief resultaat moet 
noodzakelijkerwijs worden bevestigd door een laboratoriumtest; een negatief resultaat 
heeft geen medische meerwaarde, is nutteloos en gaat gepaard met een risico op 
misverstanden bij de patiënt. Dit kan ertoe leiden dat de barrièremaatregelen, die 
essentieel zijn voor de bestrijding van de epidemie, worden opgegeven door deze patiënt. 


 En verder: 


Op basis van onze vorige antwoorden, en met name antwoord 4, zijn wij van mening dat de 
genoemde tests verboden zijn voor elk individueel gebruik en voor elke publieke aankoop 
en verkoop, en dit voor onbepaalde tijd. Het verkrijgen en gebruik moet worden beperkt in 
het kader van de definitie van het Koninklijk Besluit van 03/12/1999, dus alleen onder 
toezicht en verantwoordelijkheid van het laboratorium en zijn klinisch biologen volgens de 
huidige wetgeving. 


Ik heb altijd het principe gehuldigd: hoe meer we kunnen testen, hoe beter. 


 


180.          Corona Commissaris Pedro Facon stelde in de bijzondere commissie dat de 
sector van de klinische biologie gemoeid gaat met zeer veel geld, en dat de sector onder 


gereguleerd is. Is dat ook uw visie? 
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Dat is absoluut juist en ik sluit mij aan bij de analyse van Pedro Facon. Er is geen enkele centrale                    
aansturing of datavergaring en dit heeft het opzetten van testcapaciteit bemoeilijkt. 


Dit gezegd zijnde blijf ik een voorstander van de geneeskunde als een vrij beroep. Maar het is                 
duidelijk dat alle belangenorganisaties hun werking in crisistijd onder de loep moeten nemen             


en dat we samen moeten bekijken hoe we dit kunnen versterken.  


 


181.    Wat is de beslissingsboom van de aankoop van de maskers en het opzetten van de 
nationale productie? 


 


Zie hiervoor de inleiding.  


 


182.    Waarom is er op 3 mei de vrije verkoop van chirurgische mondmaskers terug 


toegelaten? 


 


Zie hiervoor de inleiding en antwoord op vraag 138.  


 


183.          Hoe is het tekort van de handgels weggewerkt? 


 


Zie hiervoor de inleiding.  


 


184.    Tijdens de eerste golf zei u in de hoorzitting op 28 april dat de antigen tests, die 


door de Waalse firma Coris werden ontwikkeld, ter beschikking zouden gesteld 
worden voor de triage van patiënten. Nu blijkt dat er van de 1.2 miljoen sneltesten er 


maar 761 gebruikt zijn. Klopt dat? Waarom zijn die niet eerder ingezeten wat waren 
de plannen voor die testen? 


 


De derogatie die door het FAGG is gegeven voor het gebruik van de Coris-antigen test bij de                 


start van de crisis had vooral als doel de druk op de ziekenhuislaboratoria te verminderen (zie                
inleiding). 


 


De aankopen van sneltesten door het FAGG en de Vlaamse overheid is pas eind oktober               


gebeurd. De reden van de onderbenutting is toegelicht door Prof. Goossens in deze             
commissie en ik sluit me aan bij zijn analyse. 


 


118 







 


185.    U richtte tijdens de eerste golf een nationaal platform in samenwerking met 
bedrijfspartners (Biogazelle,GSK, Johnson & Johnson, UCB) op om de testcapaciteit 


te verhogen. Hoe kijkt de minister terug op deze overeenkomsten en is dit iets dat 
we naar de toekomst toe in een protocol zouden moeten opdat er ook bij een 


toekomstige crisis snel labo capaciteit gecreëerd kan worden voor onderzoek? Is de 
minister ook bereid deze overeenkomsten aan de commissie te bezorgen? 


 


Het tweede federaal platform is de verankering van schaalbare labocapaciteit in ons            
systeem. De contracten met deze universitaire partners zijn U al bezorgd.  


 


186.    In april 2020 nam u het initiatief om een track & trace systeem te ontwikkelen in 
samenwerking met de 3 regio's. Eerst zou er sprake geweest zijn van de ontwikkeling 


van een tracing-app, en later werd dan daar een contactopsporing via callagents en field 
agents aan toegevoegd. Volgens Karine Moykens zou dit op 15 april bekrachtigd zijn op 


de Veiligheidsraad en zou u op de IMC van 20 april een ontwerpkader aan de regio’s 
hebben gepresenteerd. Hierbij enkele vragen: 


De contactopsporing is een bevoegdheid van de deelstaten. U kan proberen met Uw reeks              
vragen de verantwoordelijkheid op het federale niveau te leggen maar dit blijft juridisch,             


staatkundig, operationeel en in de feiten de foute voorstelling.  


Wat wel klopt is dat bij de oprichting van de TF DAC we veel aanbiedingen hebben gekregen                 


van mensen die in meer of mindere mate klaar stonden met een tracingapp. Prof. Bart Preneel                
heeft deze binnen de TF opgelijst en geanalyseerd. Tegelijk werkte hij ook mee aan een EU                


standaard. Het is deze standaard die uiteindelijk ook in België gekozen is en die ook al terug te                  
vinden is in de resolutie die in het parlement werd gestemd. Ook het kader voor de app is door                   


het federale niveau, op vraag van de regionale overheden uitgewerkt via een federaal             
wetsvoorstel. Dat is teruggefloten door de Raad van State wegens bevoegdheidsoverschrijding           


en we zijn uiteindelijk geland op een samenwerkingsovereenkomst.  


Ik was niet aanwezig op de NVR van 15 april. Ik heb wel op de IMC van 20 en 22 april (en ook                       


daarvoor) heel duidelijk gewezen op de verantwoordelijkheid en de lead die bij de deelstaten              
lag maar dat het federale wenste te ondersteunen waar we konden en wettelijk mochten.  


187. Waren de gewesten akkoord om de organisatie en de ontwikkeling van een Belgisch 
model van tracing in uw handen te leggen? Zo ja, wanneer is dit beslist geweest en 


welke timing werd daar vooropgesteld? 


 


Neen. En dat is ook nooit gevraagd aangezien de bevoegdheid volledig bij de deelstaten lag.  
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188.    Van waar komt de keuze om eerst de haalbaarheid van een tracing-app te 
onderzoeken in plaats van een traditioneel systeem van contactopsporing? Waren er op 


dat moment precedenten van succesvolle tracing-apps? 


Graag wat duiding. 


 


Die keuze is nooit gemaakt. Zie inleiding. 


 


189.    Uit eerdere getuigenissen viel op te maken dat het consultancybedrijf McKinsey 


een grote rol speelde bij de ontwikkeling van het model van de contactopsporing. 
Klopt dit? Zo ja, wat was de opdracht en welke timing werd gehanteerd? Hoe 


koppelde McKinsey terug over de voortgang en gebeurde de ontwikkeling van dit 
model in samenspraak met experten inzake contactopsporing en met 


vertegenwoordigers van de deelstaten die zouden verantwoordelijk worden voor de 
uitvoering? Zo ja, kan u de commissie een overzicht bezorgen van de betrokkenen en 


tijdslijn tussen de aanvaarding van de opdracht door McKinsey's de afronding ervan? 


McKinsey heeft gewerkt voor de GEES, niet voor de TF DAC. Ik kan dus niet op deze vraag                  


antwoorden.  


190.    Op 20 april komt de contactopsporing dan opnieuw op de agenda van de IMC 


Volksgezondheid, waar u een woordenwisseling gehad zou hebben met minister 
Wouter Beke. Ondanks deze twist, start ook Vlaanderen op 21 april met een 


gunningsprocedure voor deze contactopsporing, terwijl u aangaf op 24 april een 


lunchvergadering te hebben gehad met het Vlaamse kernkabinet. Was dit om de 
plooien glad te strijken en zo ja, waarom gebeurde dit op een moment dat de 


Vlaamse Regering toch reeds was meegestapt in de consensus rond de 
contactopsporing? 


Ja, dit was een werkvergadering over verschillende aspecten van de aanpak van de             
coronacrisis die zeer constructief is verlopen maar waar geen concrete afspraken gemaakt            


zijn.  


191.    Wat ook opvalt bij de gunningsprocedures van de contactopsporing is dat in 


alle drie de regio’s gewerkt wordt met een ander consultancybedrijf dan McKinsey, 
namelijk KPMG, en dat McKinsey niet is opgenomen bij de partijen die 


aangeschreven worden voor de overheidsopdracht inzake de uitvoering van de 
contactopsporing. Ziet de minister hier een verklaring voor? Was McKinsey niet 


geïnteresseerd om hun eigen model in de praktijk te brengen? 


Ik was niet betrokken bij de gunning van de opdracht. Dit werd gedaan door de deelstaten.                


Ik kan dus niet antwoorden op deze vraag. 


192.          Het is ook vreemd dat hetzelfde consortium van callcenters, mutualiteiten en 


KPMG erin slaagt voor de 3 Gewesten de aanbesteding van de contactopsporing binnen 
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te halen, zeker gezien de korte termijn waarop dit gevormd zou moeten zijn na het 
uitsturen van de overheidsaanbestedingen in opvolging van de IMC van 20 april.Heeft 


de minister signalen gekregen dat er reeds ten tijde van het onderzoek naar het model 
van contactopsporing ook gezocht is geweest naar potentiële partners om deze rollen in 


de praktijk op te nemen? Graag wat duiding. 


Ik was niet betrokken bij de gunning van de opdracht. Dit werd gedaan door de deelstaten. 


Ik kan dus niet antwoorden op deze vraag. 


 


193.             We hebben in België een hoge testcapaciteit en hebben daardoor veel testen 
kunnen afnemen. U zei in mei 2020 dat we ongeveer 72 testen per 1.000 inwoners 


hebben uitgevoerd, ook op het hoogtepunt van de crisis en dat we daarmee wereldwijd 
scoren in de top 7. Op vlak van cluster- en bronopsporing doen we het echter minder 


goed dan onze buurlanden. In de eerste golf kwam dit door problemen met het digitaal 
platform waarbij er een limiet was aan contacten die de tracers konden invullen maar 


tot op vandaag is die cluster- en bronopsporing onvoldoende.Hoe komt dat volgens u? 
Er is toch voldoende tijd gepasseerd om de problemen met het digitaal invulformulier 


op te lossen? Het blijkt ook dat het gemakkelijker is om op lokaal niveau mensen te 
contacteren en hun contacten te traceren: men heeft meer vertrouwen in hun 


huisartsen dan in de callcenters. Is dat geen reden om toch in te zetten op lokale 
initiatieven of om daar op zijn minst mee samen te werken? Of waarom werden lokale 


overheden niet meegenomen in het model van de contactopsporing zoals dat in de 
Taskforce werd ontwikkeld? 


 


De contactopsporing waar u over spreekt is opgezet door het comite test en trace. Ik verwijs 


naar de presentatie van Karin Moykens die uitgebreid op uw vragen heeft geantwoord in deze 
commissie. 


 


194. Vous avez régulièrement annoncé de grandes capacités de testing, par exemple : en 
mai 2020, je cite “ On est capables d’en réaliser 25.000 au quotidien, ce qui nous place 


parmi les leaders au niveau mondial” . Nous étions loin du compte. 


 


Er is natuurlijk een verschil tussen testcapaciteit en effectief uitgevoerde testen. Zie vorige 


antwoorden en inleiding 


 


195.    Comment expliquez-vous cette grande différence entre les capacités et la réalité 


du terrain ? 


 


Zie inleiding 
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196.    Comment pensez-vous que l’on pourrait améliorer les choses ? 


 


Zie inleiding 


 


 


197.    Etant donné que l’on ignorait - et que l’on ignore encore - si une personne 
vaccinée serait encore ou non susceptible de transférer le virus, l’idée de coupler 


organisation de la vaccination et tests de masse rapides a-t-elle été étudiée dans 
l'objectif de faire d’une pierre deux coups? 


 


Niet bij mijn weten. Een massale screening van de populatie, zoals heeft plaatsgevonden in              
andere landen zoals Oostenrijk of Slovakije heeft nooit succes gehad om de epidemie in te               


dijken. 


 


198.    Pourquoi ne pas avoir opté dès le départ pour des tests systématiques dans les 
collectivités qui se sont avérées depuis lors comme des clusters, pourtant prévisibles ( 


entreprises, écoles)? 


 


De eerste screening die is opgezet was deze in de woonzorgcentra tijdens de eerste golf.               


Daarna is men doorgegaan met de screening van patiënten in ziekenhuizen en personeel in              
woonzorgcentra vanaf augustus.  


 


Op de nationale veiligheidsraad van juli en augustus heb ik expliciet deze vraag gesteld inzake               


de scholen aan de deelstaten want er was testcapaciteit beschikbaar. Hun antwoord was dat er               
plannen waren uitgewerkt en dat alles onder controle was. Ik heb toen opgemerkt dat wat               


voorlag voor een overbelasting van de huisartsen zou zorgen, er geen mobiele teams waren              
opgezet en dat men dus ook geen cluster screening van scholen kon doen. Ik heb toen de                 


projecten die bestonden, zoals in Antwerpen en Luik wel gesteund.  


 


Wat betreft de bedrijven is er ook overleg geweest in juli en augustus om afspraken te maken                 


met de bedrijfsartsen. Daar is aan gewerkt door Karin Moykens, Jo De Cock en Frank Robben                
om de logistieke problemen weg te werken. 


 


199.    D’aucuns évoquent le fait qu’il faudrait alors réitérer l’opération souvent puisqu’on 
peut être testé négatif aujourd'hui et positif demain. Mais alors, pourquoi avoir tant 


hésité à promouvoir les tests rapides? 
 


Zie antwoorden hierboven. Tot september/oktober waren er geen antigeen-sneltesten in grote            
volumes en met voldoende betrouwbaarheid op de markt. Dat proces is dus pas in oktober               


gestart. Tegelijk werd door de regionale zorg agentschappen private initiatieven zoals een            
sneltestbus of de uitrol van speekseltesten aan banden gelegd. Het is wel belangrijk dat              
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dergelijke initiatieven op IT-matig vlak gelinked zijn aan Sciensano en de contactopsporing om             
opvolging mogelijk te maken. 


 
200. Selon Y. Coppieters : l’AR interdisant l’utilisation des tests (rapides ou non validés) a 


bloqué beaucoup de possibilités d’action. Une autre aberration a été la commande des 
tests sérologiques rapides de la société Zen Tech: 


Pourquoi un tel « Conservatisme » dans la stratégie de test en Belgique? 
 


U gooit hier toch een aantal zaken op een hoop. 
 


Het KB dat een verbod instelde van zelftesten is denk ik vaak verkeerd geïnterpreteerd. Mijn               
interpretatie was altijd dat dit ging over burgers die zelf testen zouden uitvoeren. In het begin                


van de crisis was een verbod logisch want de beschikbare testen waren serologische testen van               
bedenkelijke kwaliteit die geen enkele indicatie van besmettelijkheid geven. Daar speelde nu            


echt het risico op een vals gevoel van veiligheid aangezien de meeste testen niet gevoelig               
waren en pas een positief resultaat gaven 2-3 weken na besmetting en men dus niet langer                


besmettelijk was. Dit KB is aangepast in mei om het testen in een kabinet van een arts mogelijk                  
te maken. 


 
Serologische testen spelen geen rol in het breken van de transmissie van het virus op               


individueel niveau aangezien een resultaat pas 2-3 weken na infectie positief is. Daarvoor is een               


PCR test nodig, capaciteit die sterk is opgebouwd tijdens de crisis en er is heel breed getest in                  
België, meer dan in andere Europese landen. Ook snelle antigeentesten zijn hiervoor nuttig             


maar die zijn pas in september/oktober op de markt gekomen en zijn toen door het FAGG en de                  
Vlaamse overheid gekocht.  


 
Over Zentech: zie inleiding en vorige vragen. 


 
Un temps avancé comme faisant partie de la stratégie de testing en Belgique, les tests 


sérologiques permettant de vérifier si on a développé des anticorps semblent tombés 
aux oubliettes. La Belgique aurait pourtant négocié dès début avril l’achat d’un million 


de tests Diasorin au prix de 7 euros l’unité, soit un montant total de 7 millions. Un test 
dont l’efficacité ne faisait pas l'unanimité et dont le prix aurait été 


malement élevé par rapport à ses concurrents et surtout par rapport au prix pratiqué en 
Italie ( 4 euros). La Direction générale inspection de l’ AFMPS aurait été chargée 


d’investiguer: 
 


201.    Que s’est-il passé ensuite? 


 


Zie inleiding. 
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202.    Y a-t-il eu par exemple une re-négociation du prix comme annoncé un moment ? 
Le contrat a-t-il pu être résilié? 


 


Ja. zie inleiding. 


 


203.    Comment expliquer un tel intérêt, puis un certain abandon du recours aux tests 


sérologiques? 


 


Zie inleiding. 


 


204.    N’a-t-on finalement pas perdu du temps et de l’argent, au détriment d’une 


meilleure prise en compte des tests rapides? 
 


Neen. de aankoop van serologische testen heeft geen impact gehad op het crisisbeheer. 
 


205. La mainmise de la direction de l’AFMPS a été vivement critiquée, notamment parce 


qu’elle aurait tous voulu contrôler en matière de tests. Les laboratoires de biologie 
clinique ont déploré le fait d’avoir été mis de côté au profit d’un consortium 


d’entreprises pharmaceutiques, et ce sans respecter la procédure habituelle en matière 
de validation des tests sérologiques. Habituellement, les firmes envoient des 


représentants dans les labos agréés selon des critères stricts pour valider des 
échantillons et partagent leurs résultats pour mieux challenger les firmes.A cela, se sont 


ajoutés des soupçons de conflits d’intérêt dénoncés dans la presse, à propos du choix 
des laboratoires chargés de la validation des tests sérologiques. En conséquence. Avec 


le recul, quel regard portez-vous sur le rôle de l’AFMPS? L’Agence a-t-elle selon vous 
effectivement outrepassé ses missions? 


 


Zie inleiding en vorige vragen. 


206.          Quelle leçon avez-vous pu tirer de ces controverses?  
 
Je neemt beslissingen gebaseerd op de inzichten van dat moment. Daarom moet je ook mild zijn voor 
beslissingen die genomen zijn na voortschrijdend inzicht, bij politiek én experten. Mensen die hun nek 
hebben uitgestoken zijn - vaak onterecht - te zwaar aangesproken op zaken die niet 100% goed lopen.  


 


207.    Meent u dat het voldoende duidelijk was waar bepaalde maatregelen (binnen uw 
bevoegdheidsdomein)vandaan kwamen? 


Ja. zie inleiding 


 


208.    Hadden er meer middenveldorganisaties kunnen gecontacteerd worden in de 
communicatie? Zo ja; welke? 
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Het zou een goede zaak om als overheid op structurele wijze banden te onderhouden met               


belangrijke middenveldorganisaties om zo ook een structurele manier te kunnen samenwerken           
om belangrijke boodschappen bij de burgers te krijgen, in de taal die burger binnen hun               


doelgroep spreekt. Efficiënt communiceren vereist een relatie en is geen éénrichtingsverkeer.  


 


209.    Waarom was er geen structureel overleg tussen de Infocel en de woordvoerders 
van de ministers? Waarom Was er amper sturing van het politieke niveau naar de 


Infocel toe? 


 


Dit is een vraag voor Infocel en de toenmalig minister van Binnenlandse zaken. Dit gaat over                


een fundamenteel onderdeel van de Belgische crisisstructuur.  


 


Mijn woordvoerster nam op eigen initiatief wél regelmatig contact met NCCN, FOD            


Volksgezondheid en woordvoerders van andere ministers, zowel federaal als op deelstatelijke           
niveau. Ze had op regelmatige basis overleg en op belangrijke, kritieke boodschappen, vroeg ze              


eerst een ok aan Benoit Ramaekers en/of Yves Stevens van NCCN. Dit was op eigen initiatief, er                 
was geen structureel georganiseerd overleg.  


 


 


210.          Werd er bij het nemen van (nieuwe) maatregelen ook telkens nagedacht over 
de communicatie hiervan? 


Dit is een vraag voor de voorzitter van de Veiligheidsraad of OCC, en andere adviserende               
instanties. Ik was een leverancier voor deze organen: ik leverde o.a. professioneel            


beschermingsmateriaal en testcapaciteit, en adviseerde hoe we specifiek met “mijn crisis           
bevoegdheden” aan de slag konden. De voorzitter van Infocel verdient m.i. wel een belangrijke              


plaats rond de tafel waar over maatregelen beslist wordt. Als je een maatregel (hoe+waarom)              
niet op een eenvoudige manier uitgelegd krijgt, moet je hem niet nemen, vind ik.  


Ik heb in mijn eigen communicatie altijd zeer feitelijk en to the point gecommuniceerd. Dat lijkt                
me in de crisis de beste manier. 


 


211.  Wat vormde de grootste hinderpaal in de institutionele context? 


Zie inleiding  


 


212. Hoe verliep de samenwerking met het kabinet van Volksgezondheid? En met de FOD 
Volksgezondheid? 
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Goed en transparant, iedereen werkte op de toegekende bevoegdheden en er was goede             
coördinatie.  


 


213. Wat zijn de institutionele lessons learned uit deze crisis voor u? 


Zie inleiding  


 


214.       Hoe heeft u de bevoegdheidsverdeling in ons land ervaren? 


Zie inleiding 


 


215.          Is het altijd duidelijk geweest voor u tot waar uw bevoegdheid ging en tot waar 


uw verantwoordelijkheid droeg? 


 


Ja ik was verantwoordelijke voor het wegwerken van de tekorten van medische PBM en het               
opschalen van labocapaciteit.  


 


216.    Er was eerst beslist om het contactonderzoek federaal te doen, uiteindelijk 


gebeurde het door de regio’s.Waarom? Was de vertraging niet te vermijden? 


 


Dit is niet juist en zelfs pertinent onwaar. Het contactonderzoek is altijd een bevoegdheid van               
de deelstaten geweest. Dat is al vele jaren zo en is tijdens deze crisis niet veranderd. De                 


deelstaten doen sinds jaar en dag contactonderzoek voor bijvoorbeeld tuberculose. Het is niet             
omdat de de ziekte verandert dat de bevoegdheid verandert. Het is niet omdat er een federale                


fase ingaat dat bevoegdheden van de deelstaten federale bevoegdheden worden. Voor verdere            
verduidelijking zie inleiding en vorige vragen.  


 


217.    In de eerste golf waren er grote spanningen tussen de federale en de regionale 
regeringen over onder andere het bezoek aan de woonzorgcentra, zo stelt onder 


andere de heer Emmanuel André. Beleefde ook die spanningen tussen de deelstaten 
en de federale regering? Hoe kijkt u daar op terug? 


 


Ja, die spanningen waren er zeker. Zie inleiding en antwoorden op vorige vragen. 


 


218.    Mevrouw Erika Vlieghe stelde in de commissie dat 9 ministers van 
Volksgezondheid een “killing factor” was in het indijken van de epidemie. Wat vindt u 


daarvan? 
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De complexe staatsstructuur heeft inderdaad tot veel en vertragend overleg gezorgd. Maar ook             
de instellingen, adviesorganen en commissies binnen de structuren van de gezondheidszorg           


hebben deze vertragingen in de hand gewerkt of ze droegen bij aan de onzekerheid. Deze               
instanties waren niet altijd in staat om in tijden van crisis afstand te doen van hun particulier                 


belang en systemisch mee te denken naar oplossingen. Dit is echt een werkpunt geweest waar               
ik als minister mee geconfronteerd werd. Je moest al die adviesorganen systemisch laten             


nadenken over hun plaats en rol in de crisis en losmaken van de verkrampte, formalistische               
manier van werken.  


 


219.    De heer Emmanuel André stelde dat het een fout was om de curatieve en de 
preventieve zorg te splitsen.Hoe denkt u daarover? 


 


De ganse gezondheidszorg evolueert naar gepersonaliseerde geneeskunde. Dit versterkt dus 
ook de preventieve gezondheidszorg. Daar moet inderdaad meer worden op ingezet.  


 


 


220.    Zou er een verschil geweest zijn als er tussen de 9 ministers van Volksgezondheid 
een strikte normenhiërarchie had geweest? 


Dat is mijn overtuiging ja. 


 


 


 


221.    Hebt u bij uw collega-ministers aangedrongen om eenheid van commando in 
handen te nemen? 


 


Zie inleiding 


 


222.          Uw partij zit al geruime tijd in de regering en keurde ook staatshervormingen 


goed. Hoe kijkt u terug op dat institutioneel kluwen dat ons zonder twijfel levens heeft 
gekost tijdens de crisis? Stelt u samen met ons het negatieve bilan vast van die verdere 


regionalisering van de bevoegdheden? 


 


Zie inleiding 


 


223.          U zei in een interview met De Standaard op 30 april 2020 dat de regio’s tot 
twee keer toe het aanbod afsloegen om federale mondmaskers naar de woonzorgcentra 


te sturen. Uw college Wouter Beke kaatste de bal terug. Welke lessen trekt u uit het 
kluwen van de staatshervormingen en de impact ervan op de aanpak van de crisis? 
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Zie mijn antwoord op de vorige vragen. 


Zie inleiding. 


 


224. En mai dernier, vous avez déploré un manque d’efficacité de l’Etat et vous avez 


plaidé pour un “plan de transformation", sans exclure une re-fédéralisation. Plusieurs 
personnes auditionnées par notre Commission ont également déploré le fait que 


l’éclatement des compétences a constitué un frein et des pertes de temps dans leur 
action sur le terrain. Pourriez-vous donner des exemples où votre propre action ou vos 


propres décisions ont été freinées par l'éclatement des compétences? 


 


Daar zijn een aantal duidelijke voorbeelden van: 


1. De discussie over de contacttracing 


2. Het opzetten van de staalafname en de mobiele teams voor de testing 
3. Het gebrek aan informatie en data bij de  deelstaten over de levering van PBM  
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Interventie van Minister Koen Geens 


Covid19-Commissie 


Vrijdag 25 maart 2021, 11u. 


 


 


 


Inleiding 


 


Gedeeltelijk louter mondeling 


 


De ganse wereld is verrast geworden door een zeer ernstige pandemie waarvan de potentiële 


omvang en ernst in de beginfase zwaar werden onderschat. Het zijn pas de TV-beelden van Bergamo 


die West-Europa hebben wakker geschud. Voordien verwachtte men een herhaling van de SARS 


zodat het tot China en Azië zou beperkt blijven. Hoewel ons land geen rechtstreekse 


luchtverbindingen met Wuhan en de provincie Hubei had,  weerhield dat het virus er niet van om 


zich, vnl. na de krokusvakantie, ook in België te verspreiden. Hadden we ons sneller kunnen 


realiseren dat dit zou fout lopen ? Ik denk het wel. Hadden we bij de bevolking een draagvlak 


gevonden om bvb. de skivakanties op dat ogenblik te verbieden ? De vraag stellen is ze 


beantwoorden.  


 


Het is de opdracht van uw commissie om na te gaan wat beter kan, zodat pandemieën of 


gezondheidscrisissen in de toekomst efficiënter kunnen bestreden worden.  De perfectie in crisissen 


bestaat niet, maar we waren zeker niet perfect voorbereid. Onze democratische samenleving en 


institutionele complexe structuur zijn basisgegevens waar we het zullen moeten blijven mee doen. 


Niettemin is er ruimte tot verbetering. Veel ruimte voor verbetering.  


 


Hoewel niet alles op voorhand kan worden voorzien, is het duidelijk dat de basisstructuren van 


overleg, coördinatie en besluitvorming moeten klaar staan en snel geactiveerd moeten kunnen 


worden. Een dergelijke regeling bestaat in het kader van het crisiscentrum en de Nationale 


Veiligheidsraad. Maar deze was waarschijnlijk ook niet 100% geschikt voor dit soort langdurige 


crisissen. De scope en duur van deze pandemie vereiste bijsturingen in de governance.  


 


Dat gans Europa, en ook de VS, worstelden met dit virus kan voor ons geen excuus zijn. Onze drie 


gidslanden, afhankelijk van de taalgroep waartoe we behoren, Duitsland, Frankrijk en Nederland, zijn 


ook niet voorbeeldig geweest. De Anglo-Amerikaanse landen doen het na een chaotische beginfase 
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nu beter dankzij hun vaccinatiepolitiek. Maar zoals gezegd, we moeten zelf beter doen. Gelukkig 


werd, met een enorme inzet en veel creativiteit, het ergste vermeden. Elke inwoner waarvan het 


overlijden had kunnen worden vermeden, is er evenwel één te veel en moet ons motiveren om een 


uitstekende reeks implementeerbare beleidsvoorstellen te formuleren. In de nasleep van deze 


gezondheidscrisis kondigt zich een economische en budgettaire uitdaging van formaat aan. Er komen 


nog moeilijke tijden voor het land. Maar zoals we het virus zullen overwinnen – of toch op zijn minst 


beheersen – zullen ons land en Europa ook deze problemen te boven komen. Het is voor mij duidelijk 


dat daarbij de EU – in beide dossiers - een uiterst belangrijke rol zal spelen. Persoonlijk ben ik 


overtuigd dat zo'n pandemie veel meer op Europees niveau zou moeten kunnen worden 


aangestuurd, en dat ons continent veel sterker in relevante economische en populatieregio's moet 


worden verdeeld om maatregelen te nemen wanneer ze nodig zijn. Wat heeft Hamburg met 


München of Turijn met Napels te maken, als het op een pandemie aankomt. Veel minder dan 


Roubaix met Moeskroen of dan Turnhout met Eindhoven. Ik veronderstel dat ook met die dimensie 


uw Commissie in haar aanbevelingen rekening zal houden, en ik kom erop terug in mijn conclusies. 


 


  


 


 


 


 


Antwoorden op de vragen 


 


1. Was Justitie voorbereid op een grootschalige gezondheidscrisis ?  


 


Toen de crisis uitbrak, had ik vijf prioriteiten: de gevangenissen beschermen, de werking van het 


faillissementsrecht schorsen, het gerecht toelaten te functioneren, de organisatie van de erediensten 


in goede banen leiden, en in het bijzonder van de religieuze feesten, en de vennootschappen en 


verenigingen hun algemene vergaderingen uitstellen. Ik zal enkel op de punten ingaan van dat beleid 


die u mij gevraagd hebt, maar kan in de vragen nadien uiteraard op elk van die 5 punten ingaan.  


 


De volmachtenwet dateert van 27 maart 2020. Tegen 6 april waren de eerste vier genummerde KB's 


door de kern + 10 goedgekeurd, en door de Koning getekend. Het waren allemaal justitie-KB's. Enkel 


op het KB nr 15 over de falingen was het langer wachten, tot 24 april, hoewel het gelijktijdig klaar 


was met de eerste 4 K.B.'s, omdat sommige politieke partijen er het nut niet van inzagen: vanuit hun 


ideologie geloofden zij in de werking van de creatieve destructie van Schumpeter. Niet iedereen in 
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de politiek en het gerecht ziet kennelijk op dezelfde wijze het nut van noodwetgeving in zo'n 


omstandigheden. U vindt de duurtijd en verlenging van deze K.B.'s als bijlage I 


 


Over de uitwerking van deze genummerde KB's waarvoor ik verantwoordelijk was, heb ik in de 


maanden april, mei en juni met de Covid-commissie drie lange vergaderingen gehad (14/4, 29/4, 


27/5). In dezelfde periode werden in de Commissie Justitie 6 actualiteitsdebatten gehouden over het 


onderwerp (8/4, 22/4, 6/5, 19/5, 3/6, 10/6).  U vindt ze als bijlage II.  


   


Van alle sectoren van Justitie waren de gevangenissen de meest kritieke plaatsen, waarvoor 


bijzondere maatregelen uiterst noodzakelijk waren. Elk van deze maatregelen heeft steeds 


systematisch rekening gehouden met de evolutie van het virus en met de beslissingen en instructies 


van de Nationale Veiligheidsraad. Elke maatregel was erop gericht om maximaal besmettingen te 


voorkomen. Indien ik het goed heb, werden tot op heden meer dan 17.000 gedetineerden getest op 


COVID-19, waarvan 3,6% positief testte. Daarmee ligt de positieve testratio in de gevangenissen 


maar half zo hoog als in de vrije samenleving wat voor de typische, overbevolkte collectieve 


voorzieningen die onze gevangenissen toch zijn, absoluut een goed resultaat was. Op heel korte 


termijn werden maatregelen genomen om de uitgaansvergunningen, het penitentiair verlof en de 


beperkte detentie op te schorten, de vervroegde invrijheidsstelling bij einde straf en het verlengd 


penitentiair verlof mogelijk te maken. Ook werden tijdelijk niet-dringende veroordelingen tot een 


gevangenisstraf niet ten uitvoer gebracht. Het regime en de activiteiten binnen de gevangenissen 


werd beperkt, net zoals het aantal uithalingen. Virtuele bezoeken werden georganiseerd dankzij 


videoconferentie.  


 


Voor het geval de pandemie zou toeslaan, werd een akkoord gesloten met het AZ Jan Portaels, als 


back-up voor het hospitaal in Brugge, zodat er steeds voldoende bedden waren indien het virus zou 


doorbreken in de gevangenissen. In de regio Luik werd een derde niet meer gebruikt hospitaal als 


back up klaar gehouden dat in voorkomend geval eventueel door het leger zou georganiseerd 


worden. Ik heb nu enkel het voorbeeld van het gevangeniswezen gegeven. Later in de zitting zullen 


we het hebben over de rechtbanken, en ook daar werd alles in het werk gesteld om met respect voor 


de gezondheidsvoorschriften toch de dienstverlening van justitie te blijven verzekeren. 


 


Omdat de gevangenisdirecties inzagen dat mondmaskers in de gevangenisomgeving hun nut konden 


hebben, werd vanaf het begin van de pandemie massaal gestart met de productie van textielmaskers 


door de gevangenen zelf in de gevangenisateliers.  
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2° Was Justitie betrokken bij de informatieloop en briefings in de beginfase?  


 


Justitie werd niet betrokken bij de briefings en de informatieverspreiding in de fase voorafgaand aan 


27 februari, datum waarop mijn kabinet vice-premier betrokken werd bij de voorbereiding van de 


kern van 1 maart waar de minister van Volksgezondheid een eerste overzicht van de situatie meegaf.  


 


In de periode van december 2019 tot maart 2020 drong de besmetting langzaam maar zeker 


wereldwijd en in Europa verder door terwijl de aandacht van de Belgische politici eveneens opgeëist 


werd door de noodzakelijke regeringsvorming. 


 


3° Federale beslissingen en maatregelen december 2019-maart 2020 


 


De eerste berichten die wij kregen, waren deze die via de internationale pers in de eerste weken van 


januari, met als eye-opener de lockdown die op 23 januari in de Chinese provincie Hubei werd 


afgekondigd, en de aanbouw van hospitalen. Op 2 februari is er dan een eerste Belgisch geval van 


een uit China teruggekeerde professional die wordt gequarainteerd. 


  


Een pandemieplan was niet ter beschikking in dezelfde vorm als het grieppandemieplan van 2006. Het 


bleek dat men, met de zegen van de WHO, op een andere manier de voorbereiding had uitgevoerd, 


waarbij eerder een algemene toolbox van instrumenten ter beschikking was, die in functie van de 


noden konden worden ingeschakeld, eerder dan een scenario dat alle structuren, aspecten en stappen 


bij één ziekte, bijvoorbeeld griep, uiteenzet.  


De beheersstructuur met RAG en RMG maakt daar deel van uit, op grond van het interfederaal 


protocol van 5 november 2018. In de RMG zetelen, per deelstaat (er zijn er negen (!) voor dit orgaan) 


twee vertegenwoordigers, één namens de minister, één namens de administratie. Dan is er nog de 


quasi informele wijze waarop, de tekst zegt het zelf, 'routinematig' personen waarnemers en experts 


kunnen toegevoegd worden aan deze organen. Mutatis mutandis geldt hetzelfde voor de RAG, waar 


ook nog Sciensanco, de Hoge Gezondheidsraad en het National Focal Point zetelen. Naast de specifieke 


experts die worden geselecteerd uit het netwerk. Het toont aan hoe groot de tafel moet zijn om al 


deze mensen een plaats te geven.  


België heeft dus in die eerste weken moeten werken met wat beschikbaar was en de structuren die 


voorzien waren, alsook de IMC Volksgezondheid. In de hele gezondheidslijn zijn de vice-premiers niet 


vertegenwoordigd, in tegenstelling tot bij de federale fase van het noodplan. Pas toen die was 


afgekondigd, waren we vanuit de vice-premiers meer bij het beheer van de crisis betrokken.  
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Op 26 februari wijst het kabinet Premier het kabinet Volksgezondheid erop dat de gouverneurs niet 


over richtlijnen en voldoende informatie beschikken. Het is een voorbeeld van het feit dat de nood aan 


informatie en coördinatie hoog was en niet meer vervuld kon worden door het enkel inzetten van het 


NCCN als communicatiekanaal door Volksgezondheid. Op een eerste informatieve ikw op 27 februari 


werd nog niet overgegaan tot een voorbereiding van de federale fase, maar werd wel in het 


vooruitzicht gesteld dat de niet-medische aspecten – versta daarbij niet de federale fase, maar 


bijvoorbeeld de economische zijde -  door de premier zouden worden gecoördineerd.   


De sense of urgency was wel van bij het begin aanwezig. Op 7 februari al werd een bijzonder regime 


van tijdelijke werkloosheid bij overmacht aangenomen dat moest toelaten de mensen in isolatie of die 


in het buitenland in hotels vast zaten, een inkomen te garanderen.  


Ook inzake het beheer van de pandemie werd bij aanvang zeer kort op de bal gespeeld, ondanks 


lopende zaken en de regeringsonderhandelingen die toen liepen. Ik herinner eraan dat toen die eerste 


ikw werd georganiseerd door Volksgezondheid op 27 februari, het tweede bevestigde Belgische geval 


nog moest komen, dat was er pas op 29 februari. We zitten dan in de krokusvakantie.  


Op 1 maart – dus net voor de terugkeer van de skireizigers - wordt een eerste kern georganiseerd 


waarop een globale aanpak en overzicht van de situatie wordt gegeven door de  minister van 


volksgezondheid.  


Op 4 maart wordt een ikw georganiseerd om een overheidsopdracht uit te schrijven voor 


mondmaskers.  


Op 6 maart beslist de kern tot 10 economische steunmaatregelen aan ondernemingen en zelfstandigen 


ingevolge Covid-19: erkenning Covid-19 als overmacht voor tijdelijke werkloosheid, uitstel betaling 


bedrijfsvoorheffing, sociale bijdragen, voorafbetalingen en BTW, overbruggingsrecht en tolerantie 


voor toepassing boetes bij vertraging openbare werken.   


Op 13 maart, werd de federale fase betreffende de coördinatie en het beheer van de crisis coronavirus 


COVID-19 afgekondigd alsook de eerste dringende maatregelen om de verspreiding van het 


coronavirus COVID-19 te beperken.  


Op 19 maart werd de ERMG al opgericht, met als trekkers Pierre Wunsch en Piet Vanthemsche, op 6 


april volgde de GEES voor de exit-strategie. De sanitaire, economische en logistieke operatie die toen 


op gang kwam, is sindsdien niet meer gestopt. Mijn conclusie is dat de reactie in die eerste dagen 


voldoende snel en sterk is, maar dat de voorbereiding in ‘vredestijd’ ons bijkomende tools en middelen 


had kunnen geven.   
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Van december 2019 tot maart 2020 nam ik deel aan volgende bijeenkomsten van de Raad Algemene 


Zaken: op 10 december onder Fins voorzitterschap en op 28/01, 17/02 en 25/02 onder Kroatisch 


Voorzitterschap. Tijdens deze bijeenkomsten zijn er geen COVID-gerelateerde onderwerpen 


besproken. In bilaterale contacten werd dit opgenomen vanaf de tweede helft van februari, in het 


bijzonder na de uitbraak in Italië. 


Voor wat betreft de handhaving van de maatregelen, hadden wij in maart niet veel keuze rekening 


houdend met het feit dat maatregelen dringend genomen moesten worden. De Volmachtenwet 


werd pas gestemd eind maart, om precies te zijn de 27e, na de niet van drama gespeende vorming 


van de minderheidsregering Wilmès op 17 maart.  


Er werd gekozen om te werken met 3 wettelijke basissen voor het MB en zijn sanctionering : 


o de wet van 31 december 1963 betreffende de civiele bescherming, artikel 4; 


o de wet van 5 augustus 1992 op het politieambt, artikelen 11 en 42; 


o de wet van 15 mei 2007 betreffende de civiele veiligheid, artikelen 181, 182 en 187. 


 


De Minister van Binnenlandse Zaken heeft na overleg in de Regering en de Interfederale 


Veiligheidsraad vier Ministeriële Besluiten moeten nemen tussen 13 maart en 24 maart 2020, omdat 


de situatie zeer slecht aan het evolueren was en wij geen andere keuze hadden.  


 


Vragen 5.1. en 5.4. Taks Force Beschermingsmiddelen en terbeschikkingstelling 


beschermingsmateriaal bevolking 


 


Mijn kabinet heeft deelgenomen aan de vergaderingen van de Task Force Beschermingsmiddelen 


vanuit mijn positie als Vice-Premier. In het licht van en ter voorbereiding van de besprekingen binnen 


de Kern gaf onze aanwezigheid op de vergaderingen zeker een meerwaarde. Deze aanwezigheid was 


ook nuttig in het kader van de uitvoering van de opdracht inzake de nationale productie van 


beschermingsmiddelen voor burgers, met name community-mondmaskers, die de premier mij begin 


april toevertrouwde. Immers, op 31 maart werd een Kern gehouden met vertegenwoordigers van 


onze textielsector die ik op verzoek van de premier vanuit mijn vroegere contacten had laten 


samenbrengen, om hun visie te horen op mogelijkheden van productie van niet-medische 


mondmaskers in België. Hieruit kwam geen duidelijke richting. Ik werd door de premier gevraagd om 


de mogelijke productie door Belgische producenten van niet-medische textielmondmaskers te 


bekijken. Tijdens de vergadering van 31 maart met de textielproducenten was duidelijk geworden 
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dat de grote Belgische producenten op de korte termijn die de onze was geen brood zagen in deze 


markt. 


  


Op 1 april werd ik - net als collega De Backer - per mail gecontacteerd door Creamoda, de 


modefederatie, om verder in gesprek te gaan. Voor mij was dit het eerste contact met Creamoda -


behalve dat ik hen virtueel ontmoet had op 31 maart. Blijkbaar waren zij wel al eerder in contact met 


collega's De Block en De Backer.  


 


Op 2 april heeft Creamoda aan collega De Backer en mezelf opnieuw gecontacteerd om een 


geblokkeerde lading in Marokko te bespreken. Het is mij bekend dat Marokko rond 25 april een 2de 


lading blokkeerde wat de bekende invoerproblemen verder illustreerde.    


 


Op 3 april maakt Creamoda mij  per mail een nationaal actieplan over. Dit is ook aan collega De 


Backer gestuurd. Hier worden twee pistes voorgesteld met name de piste Van Heurck voor medische 


mondmaskers. Dit is volledig door collega De Backer beheerd. Een tweede piste betrof de productie 


van niet medische mondmaskers, wat Creamoda als zgn. “community masks” omschreef.  


 


Omdat ik deze piste een kans wilde geven, zijn er de dagen nadien verdere contacten met Creamoda 


geweest om meer inzicht te verkrijgen. Dit resulteerde in aangepaste nationale actieplannen van 


Creamoda op 5 en 9 april. Het werd mij snel duidelijk dat de bedrijven binnen de federatie Creamoda 


nooit tegen de verhoopte exitdata in de maand mei, dus op korte termijn, voldoende aantallen zou 


kunnen produceren. Er is gewoon onvoldoende stikcapaciteit in België en omliggende regio’s. Daar 


diende men inderdaad voor uit te wijken naar de productiesites in Tunesië, Bulgarije of – 


waarschijnlijker zelfs – Azië,  wat ook langere leveringstermijnen, exportverboden en 


transportproblemen zou betekenen.  Dit bracht de Kern ertoe om op 16 april de piste van het 


nationaal actieplan van Creamoda voor niet-medische mondmaskers te laten vallen en te opteren 


voor de piste van filters.  


 


Een dag later - op 17 april - werd in een nieuwe mail van Creamoda aangegeven dat er 11,5 miljoen 


maskers konden worden geproduceerd tegen eind september (0,3 miljoen in mei, 1 miljoen in juni, 


4,4 miljoen in juli, 4,4 miljoen in augustus en 1,4 miljoen in september). Van dit aantal zou méér dan 


de helft worden geproduceerd in het buitenland, o.a. Tunesië en Bulgarije. Ik verwijs trouwens naar 


één van mijn eerste contacten met Creamoda, op 2 april m.n., over een door Marokko geblokkeerde 


levering. Creamoda heeft met andere woorden nooit kunnen tegemoet komen of enige aantoonbare 


zekerheid kunnen geven om op de bijzonder korte termijn voldoende volumes niet-medische 
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mondmaskers te kunnen leveren.  


 


Ik herinner er in deze context aan dat er al op 28 mei 22 miljoen filters waren verdeeld, 


geproduceerd door twee Belgische bedrijven, Deltrian en Sioen. In geen enkel geval hadden deze 


twee leveranciers eenzelfde hoeveelheid aan mondmaskers kunnen leveren. Filters worden met 


gigantische machines gemaakt, textielmondmaskers worden momenteel nog gestikt en genaaid door 


mensen. Dat was, zoals ik al zei, de leidraad in heel het textielverhaal: de Belgische producenten met 


een grote binnen- en buitenlandse capaciteit zegden niet in staat te zijn om op de gevraagde termijn 


12 miljoen textielmondmaskers te produceren. 


 


Mijn algemeen uitgangspunt inzake mondmaskers – zowel medisch als niet-medisch – is altijd 


geweest dat de markt, nationaal maar vooral internationaal, op termijn zichzelf zou organiseren 


maar niet op korte termijn gezien de internationale verstoring (massieve vraag – beperkt aanbod). In 


de eerste helft van april was het duidelijk dat mondmaskers een belangrijke rol in de exit zouden 


spelen en dat er vanuit een nationale productie op korte termijn geen mondmaskers voor alle 


landgenoten konden worden aangeboden. Dus twee oplossingen: op relatief korte termijn de 


internationale markt voor textielmondmaskers bevragen; op zeer korte termijn de nationale huisvlijt 


ondersteunen.  


 


De bevolking was immers volop zelf mondmaskers aan het maken op basis van het model dat in de 


eerste helft van april verspreid was door de FOD VG.  


 


De technische eisen voor mondmaskers in textiel bestemd voor het grote publiek, werden door de 


RMG vastgelegd in de praktische richtlijnen rond gebruik van mondmaskers van textiel, op 17.04.2020.  


 


Zoals de RMG in haar aanbeveling van dezelfde datum terecht aanhaalt  vermindert een 


mondmasker het aantal druppeltjes dat van een (potentieel besmette) persoon wordt overgedragen 


naar een andere persoon of naar de omgeving. Men draagt een mondmasker van textiel dus vooral 


om anderen te beschermen. Jouw masker beschermt mij, mijn masker beschermt jou. 


 


Voor de maskers die in de huisvlijt werden vervaardigd werd aangeraden bij voorkeur dichtgeweven 


stoffen, minstens 2-3 lagen, te gebruiken die kin-mond&neus bedekken.  


 


Het model van Volksgezondheid en maakjemondmasker.be voorzag de mogelijkheid een filter in te 
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brengen, zoals in Azië gebruikelijk is. Om de veelheid van stoffen die de bevolking zou gebruiken up 


te graden naar de normen die de RMG had vastgelegd en die overeenstemden met de Franse 


AFNOR-norm, besloot de regering in eerste instantie om,  op een zo kort mogelijke termijn,  


beschermend filtermateriaal ter beschikking te stellen aan elke inwoner.  


De twee beslissingen (filtermateriaal) en mondmaskers hebben altijd los van elkaar gestaan:  


 In de tijd 


Op 17 april 2020 was er een akkoord binnen de Kern om filtermateriaal te verdelen. Daarom 


werd geopteerd voor een hoogkwalitatief beschermend filtermateriaal van nationale bodem 


ter ondersteuning van zelfgemaakte mondmaskers. Op 22 april werd de gunningsopdracht 


op de Ministerraad goedgekeurd. Pas later werd beslist dat de overheid gratis stoffen 


maskers aan de bevolking zou ter beschikking stellen en op de ministerraad van 27 april werd 


aan de Minister van Defensie wiens diensten de meeste ervaring hadden met 


aanbestedingen op internationaal niveau, opdracht gegeven deze procedure te lanceren. Op 


termijn zouden dus alle Belgen een masker ter beschikking hebben en de betreffende 


maatregelen kunnen naleven. En zoals ik toen stelde was ik in het kader van het filterdossier 


tot de overtuiging gekomen dat nationale productie van stoffen mondmaskers geen haalbare 


kaart was. Ik heb de beslissing van de regering – waar ik bij was - om Defensie op te dragen 


mondmaskers te bestellen steeds gesteund en loyaal verdedigd. Defensie kon internationaal 


gaan, en had de aanbestedingsdienst die daarvoor was uitgerust. Het was de enige 


realistische manier om op een redelijke termijn mondmaskers ter beschikking te stellen van 


de ganse bevolking.  


Dat lukte in juni, terwijl de Belgische producenten een levering hadden beloofd van 11 


miljoen tegen september.  


 Maar ook technisch was er geen verband 


Het zou niet veel zin hebben de filter in het masker van defensie te stoppen. De AFNOR-


criteria – inclusief de wasbaarheid aan 60° - werden ook gebruikt voor de filters. De 


aanbesteding van het masker van Defensie baseerde zich wel op de NBN-normen van 24 en 


28 april. Technisch hadden ze dus mogelijks dezelfde kenmerken en een filter toevoegen aan 


een masker dat potentieel de hogere regionen van dezelfde norm haalt, heeft geen zin. Ik 


kan u melden dat ik niet betrokken was bij de normeringsvergadering. Het NBN is een 


autonoom agentschap dat afhangt van de FOD Economie. Dergelijke normen (ook de Franse 


AFNOR-normen bvb.) worden door experten van de FOD en vertegenwoordigers van het 


bedrijfsleven vastgelegd. Niet door politici.  
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Op 2 mei werden beide initiatieven via een perscommuniqué van alle entiteiten verder ter kennis 


gebracht. Twee dagen later werden de eerste filters al verdeeld vanuit Peutie.  


Er is dus nooit gecommuniceerd noch beslist dat de filters in de mondmaskers moesten passen. Er 


was dus wel degelijk overleg en communicatie binnen de regering en de betrokken ministers. 


 


Voor hoogkwalitatief filtermateriaal kon dus zeer snel – de procedure duurde enkele dagen - en 


nationaal worden geschakeld.  


De FOD Economie, KMO, Middenstand en Energie lanceerde een overheidsopdracht voor de levering 


van stukken filtermateriaal voor distributie aan de Belgische bevolking en voor gebruik in 


zelfgemaakte mondmaskers. 


Voor die opdracht werd gekozen voor een onderhandelingsprocedure zonder voorafgaande 


bekendmaking op basis van art. 42, § 1, eerste lid, 1°, b), van de wet van 17 juni 2016 inzake 


overheidsopdrachten met raadpleging van een of meer economische subjecten, om redenen van 


"dringende noodzaak" die voortvloeien uit onvoorziene gebeurtenissen die niet te wijten zijn aan de 


aanbestedende overheid en die het onmogelijk maken de (zelfs beperkte) indieningstermijnen voor 


de andere procedures in acht te nemen. De dwingende urgentie maakt deel uit van de noodzakelijke 


en vereiste onmiddellijke actie om de verspreiding van het Covid 19-virus tegen te gaan bij het begin 


van een exitstrategie, waarbij vanaf 1 mei 2020 met spoed 20 miljoen items onder de bevolking 


moesten worden verspreid. 


De Ministerraad bereikte op 22 april 2020 een akkoord over de start van de procedure met een 


geraamde opdrachtwaarde van 10.000.000 tot 13.000.000 EUR.  


 


In de dagen voordoen had de FOD economie samen met Centexbel een lijst van Belgische 


leveranciers voor die filters samengesteld. Een tweetal bedrijven presenteerden zich spontaan. Onze 


marktanalyse, ttz wie kon leveren en hoe snel, werd gemaakt door de FOD Economie.  


 


De offertes lagen onder de schattingen (5.190.250 € + 1.968.795€ = 7.159.045€). De bestellingen bij 2 


bedrijven, Deltrian en Sioen, werden met instemming van de Inspectie van Financiën en de Minister 


van Begroting op 24 april tegen middernacht getekend. De aankoop werd uitgevoerd door de FOD 


Economie.  


 


In de week van 27 april werden de grondstoffen uit het buitenland ingevoerd (m.n. Spanje en Turkije) 


en het productieproces opgestart zodat op 4 mei al een eerste levering van 1.851.466 stuks vanuit 
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Peutie aan de provinciale hubs konden geleverd worden. De verdeling verliep immers in 


samenwerking met Defensie en de provincies. Deze samenwerking is heel vlot verlopen.  


 


Dit was het gevolg van verschillende fysieke  overlegvergaderingen die ik hield met de 


vertegenwoordigers van de Verenigingen van Steden en Gemeenten, zowel op Vlaams, Brussels als 


Waals niveau, alsook van verschillende virtuele vergaderingen met de gouverneurs.  


 


De levering verliep verder voorspoedig. Zo snel de machines konden draaien werd er dagelijks 


aangeleverd in Peutie van waaruit het leger die in 5 golven naar de provinciale centra bracht waarna 


ze aan de steden en gemeenten werden overgedragen.  Deze zorgden op hun ritme en methode, 


zoals overeengekomen met de Verenigingen voor Steden en Gemeenten, voor de verspreiding naar 


de bevolking. Beide leveranciers hebben hierbij hun uiterste best gedaan. At random gekozen stalen 


van de geleverde filters werden bij levering door Centexbel op hun conformiteit gecontroleerd. 


Daaruit is gebleken dat de leveringen voldeden en bvb. respectievelijk 79,2 % en zelfs tot 94,8 % 


scoorden op de partikelfiltratie tot 3 micrometer.  


 


De deelstaten hebben geen rol gespeeld in de keuze van leverancier, gezien de aankoop werd 


uitgevoerd door de FOD Economie. 


 


5.5. Keuze voor kanalen van productie en distributie 


Mijn verklaring van 6 mei dat het voor de regering pas per 17 april duidelijk was dat er mondmaskers 


dienden gedragen te worden verwijst naar het rapport van de RMG van die datum. Het was aan de 


WHO en het RMG om dienaangaande ons te adviseren. Wees gerust, ik had zelfs het interview gezien 


op de BBC van de Zuid-Koreaanse professor die niet begreep dat het Westen het belang van een 


mondmasker niet inzag en het niet verplichtte.  Maar ik las ook de aanbevelingen van de WHO op het 


stuk van het nut om een mondmasker te dragen voor burgers, d.i. het niet medisch gebruik van 


mondmaskers voor Covid-19.  


De adviezen WHO van 20 januari en 6 april waren bijzonder geruststellend in die zin dat er nauwelijks 


'evidence' was dat een mondmasker een efficiënt hulpmiddel zou zijn tegen de verspreiding van het 


virus. Wij wisten niet beter dan dat dit ook de attitude was van onze experten, zoals ze die trouwens 


verklankten naar de pers.  


Het is pas op 5 juni dat de WHO het geweer van schouder verandert, en van het gevaar van de 


aerosollen spreekt.  
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Dat het advies van de RMG pas schoorvoetend op 17 april komt is dus geen toeval.  


Het wetenschappelijk bewijs was gering, en het Aziatisch voorbeeld werd ook gedeeltelijk op het 


conto van de cultuur geschreven waarbij ook een mondmasker tegen luchtverontreiniging werd 


gedragen.   


Dat de pandemie bovendien een wereldwijde schaarste aan medische mondmaskers veroorzaakte, 


zodat de niet-medische maskers niet als prioritair werden aangevoeld is correct. Maar dat de markt 


zich zou herstellen en er een overaanbod zou komen was ook te voorzien.  


Ik kijk met een gevoel van onmacht terug op die mondmaskersaga. Iedereen, ook de oppositie, wist 


dat er geen eenvoudige oplossingen vanuit de overheid gevonden konden worden. De regering heeft 


haar uiterste best gedaan om aan de eerste behoeftes van de bevolking te beantwoorden.  Zoals te 


verwachten was heeft de markt zich hersteld en zijn we niet meer in dezelfde mate afhankelijk van 


het buitenland voor maskers. Eén van uw aanbevelingen zal ongetwijfeld handelen over de absolute 


nood aan een intelligent stockbeheer en de instandhouding van de knowhow (ook voor de huisvlijt-


maskers) en een minimale productiecapaciteit op Europees niveau.  


Desgevraagd kan ik antwoorden dat ik nooit contacten heb gehad met COMEOS over enig dossier 


m.b.t. beschermingsmiddelen of mondmaskers. Dat was immers geen textiel. Minister de Backer 


onderhield vanuit zijn opdracht contacten met hen en legde die nota’s voor.  


Ik verdedigde steeds de collegiaal genomen beslissingen van de Nationale Veiligheidsraad, ook deze 


over de aanbeveling voor het dragen van mondmaskers. 


 


5.6.1. Beschikbaarheid persoonlijke beschermingsmaterialen 


In antwoord op de volgende reeks vragen rond de Persoonlijke Beschermingsmiddelen ben ik in mijn 


antwoorden op vorige vragen reeds ingegaan op de wereldwijde schaarste van de mondmaskers en 


de oplossingen die de regering bij de heropening begin mei heeft uitgewerkt. Ik mag er het lid op 


wijzen dat de “maakjemondmasker-campagne” een lovenswaardig privé-initiatief is dat de regering 


graag heeft ondersteund en gestimuleerd voor zover dat nodig was. Deze intelligente en creatieve 


burgers hadden begrip voor de positie waarin alle westerse landen zich bevonden en staken de 


handen uit de mouwen, wat nog steeds een goede Belgisch en Vlaamse eigenschap is. Ik doe daar 


dus helemaal niet geringschattend over en heb die burgers en middenveldorganisaties dan ook 


gesteund en bedankt voor hun inzet.   


De datum van 4 mei waarop versoepeld kon worden hing af van de epidemiologische evolutie.  Een 


tekort aan mondmaskers was voor de bevolking, die snakte naar versoepelingen, geen aanvaardbaar 







-Enkel het gesproken woord geldt.- 
 


 13 


motief om deze uit te stellen te meer daar de eerste weken slechts een beperkt aantal maskers nodig 


waren die door de markt of de huisvlijt konden geleverd worden. De exit verliep immers zeer 


geleidelijk, van  


-4 mei (opening bedrijven grotendeels met telewerk, stoffenwinkels, openbaar vervoer),  


-11 mei (opening gedeelte winkels),  


-18 mei (zeer gedeeltelijke opening scholen, markten, kapper) 


- 25 mei (uitbreiding reeks bezoekrechten, bv gevangenissen) 


- vanaf 8 juni: geleidelijk afbouwplan.   


De productie van grote hoeveelheden textielmaskers vroeg evenwel tijd die we niet hadden. De 


grondstoffen die nodig zijn moeten voldoen aan de nodige sanitaire en technische normen. Dat 


technisch productieproces op gang trekken gaat niet van vandaag op morgen. De maskers moeten in 


lage loonlanden geproduceerd worden gezien naaiateliers die dergelijke hoeveelheden binnen een 


redelijke termijn aankunnen in West-Europa niet meer bestaan. Dat is ook zo indien de eigenaar van 


die buitenlandse naaiateliers een Belgische onderneming is. De regering heeft dus zo goed en zo 


kwaad mogelijk een overgangsperiode weten te overbruggen. En de markt organiseerde zich. Maar 


we moeten wel lessen trekken uit deze ervaringen. De EU doet dat hoe langer hoe meer op 


verschillende niveau’s in het kader van de initiatieven rond Strategische Autonomie. De productie 


van eenzelfde vitaal goed in meerdere landen of continenten tegelijk (bv. grondstof/vloeistof in EU, 


bottling in US) houdt altijd een risico op commerciële chantage in, zoveel is duidelijk. 


 


De bestelling en verdeling tot op het provinciale niveau van de filters verliep zo snel als mogelijk was 


en zonder problemen. Ik mag hier dan ook de ambtenaren van de FOD Economie en de diverse 


manschappen en officieren van Defensie in Peutie erg bedanken voor hun inzet.  


De regering is realistisch en pragmatisch geweest. Het hoefde niet glorieus te zijn. De regering heeft 


ingezet met wat we in België voorhanden hadden.  


 


5.7. Beschikbaarheid van tests en organisatie van contacttracing 


Op de vraag over mijn vermeend voorbehoud bij quarantaineverkorting bij mensen uit kritische 


beroepen kan ik helaas niet antwoorden. Dit is voor mij onbekend. 
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5.9.1. Europa 


Als Minister van Europese Zaken nam ik deel aan de maandelijkse bijeenkomsten van de Raad 


Algemene Zaken die o.a. de bijeenkomsten van de Europese Raad voorbereidden. Tijdens die 


bijeenkomsten die vanaf maart ook sterk in het teken van de COVID crisis stonden heb ik altijd en 


consequent gepleit voor een nauwe afstemming en coherentie in de verschillende aspecten van de 


crisis. Ook pleitte ik in de aanloop naar het belangrijke politieke akkoord van juli 2020 inzake 


herstelbeleid, systematisch voor een pro-actieve en stimulerende EU-begroting en relance. Veel 


meer dan pure afweging van nationale belangen ging het hier in de eerste plaats om het gaande 


houden van onze interne markt. In dit verband had ik ook diverse bilaterale contacten, vooral ook 


met collega’s van de buurlanden. Zo was er bv. een wekelijkse uitwisseling van gegevens met mijn FR 


collega bij wisseling van kleurencodes voor verplaatsingen. Als Minister van Europese Zaken heb ik 


ook samen met mijn collega Goffin maximaal aan de Europese kar getrokken om de repatriëring van 


Europese onderdanen zo vlot als mogelijk te laten verlopen.  


 


Wat zijn voor mij de belangrijkste lessen van het Europese optreden in de periode: 


Positief: 


 De snelle opschaling op Europees niveau van het repatriëren van gestrande onderdanen.  


 Het akkoord dat de EU bereikte in juli rond het Meerjarig Kader met de daaraan 


vasthangende herstelgelden  


Uitdagingen die de EU moet meenemen en mee aan de slag gaan: 


 Verzekeren dat in alle omstandigheden de interne markt blijft functioneren. Het blokkeren 


van beschermingsmateriaal in het begin van de crisis was een kwalijke episode die ten allen 


tijde moet worden vermeden. 


 Noodzaak om snel kaders voor harmonisering te realiseren (bv. normering niet-medische 


maskers, systeem van kleurencodes, aanpak seizoenarbeiders,…). Nationale reflexen 


betekenen veelal (enkel politieke) winst op (heel ) korte termijn. 


 Solidariteit onder de lidstaten: wellicht stelde ons land zich tijdens de eerste golf te weinig 


open voor opname van buitenlandse patiënten. Andere landen die ook moeilijke situaties 


kenden, deden dit wel. 


 Tevredenheid dat de EU inderdaad discussies omtrent strategische autonomie heeft 


opgestart. Zonder in protectionisme te vervallen, moet er worden nagedacht over hoe we 
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cruciale waardeketens kunnen garanderen. 


 


5.10. Hoe efficiënt was uiteindelijk de nationale coördinatie ? 


 


Wij hebben toen gewerkt met wat bestond als wettelijke basis voor de maatregelen en het 


crisisbeheer. Er was dus een Koninklijk besluit van 31 januari 2003  tot vaststelling van het noodplan 


voor de crisisgebeurtenissen en -situaties die een coördinatie of een beheer op nationaal niveau 


vereisen en de volgende drie wetten :  


o de wet van 31 december 1963 betreffende de civiele bescherming, artikel 4; 


o de wet van 5 augustus 1992 op het politieambt, artikelen 11 en 42; 


o de wet van 15 mei 2007 betreffende de civiele veiligheid, artikelen 181, 182 en 


187. 


Door het opstarten van het nationale alarm of het alarm van de federale fase van coördinatie of beheer 


van crisissituaties worden er binnen het crisiscentrum drie organen geactiveerd, die de uitwerking van 


de nationale coördinatie zullen verzekeren: een evaluatiecel, een beheerscel en een informatiecel.  


Ik zal in mijn besluit terugkomen op de governance structuur.  


Na de terroristische aanslagen en de aanbevelingen van de parlementaire onderzoekscommissie van 


2016 werd een nieuw nationaal noodplan terrorisme opgesteld, dat tegemoet kwam aan die 


aanbevelingen. Het nieuwe noodplan zorgde onder andere voor de mogelijkheid om snel de nodige 


dringende maatregelen te kunnen nemen in het geval van een terroristische aanslag of gijzeling. 


Voor beide gevallen voorziet het plan een gecoördineerde respons d.m.v. een nieuwe 


crisisbeheersstructuur die bestaat uit 5 cellen op federaal niveau en 3 cellen op lokaal niveau (met 


telkens een beperkte samenstelling). Bedoeling van de structuur is de efficiëntere uitvoering en 


coördinatie van de bestuurlijke en gerechtelijke maatregelen mogelijk te maken. Het opstellen van 


een ruimer plan voor crisissen allerhande, behoorde niet tot mijn bevoegdheden.  


 


Wat de governance van het luik Volksgezondheid betreft, is de basis steeds geweest om de risico-


inschatting door de RAG te laten doen en het advies over de volksgezondheidsmaatregelen door de 


RMG, die daarvoor in opdracht van de IMC volksgezondheid werkt. Zo wordt het voorgeschreven 


door het interfederaal Protocol van 2018 waarvan ik eerder sprak. De overstap naar het GEES model 


is geïnspireerd door de vaststelling dat bij de geleidelijke heropening van de samenleving, ook 


andere dan volksgezondheidsaspecten in rekening moesten worden genomen, met name hoe het 







-Enkel het gesproken woord geldt.- 
 


 16 


sociale en economische weefsel kon omgaan met een beperkte circulatie van het virus. Die rol werd 


vanaf eind augustus in een steeds wijzigende governance overgenomen (eerst door Celeval, in de 


nieuwe regering samen met het Covid-commissariaat 10/21, en ook met de GEMS vanaf 12/20), 


opdat we een strategie zouden vinden om met het virus te leren leven in afwachting van de 


vaccinatie.  


 


Maar in essentie bleef ook hier de ziekenhuiscapaciteit centraal staan: alle versoepelingen of 


verstrengingen gebeurden in functie van de impact op de ziekenhuizen.  


 


Meer sociale en economische expertise was vereist omdat werken en leven met het virus 


ingewikkelder is dan een lockdown en dus ook die andere aspecten moest omvatten. De 


samenstelling van de groep moest daarom wijzigen. De steeds wijzigende governance, ook in de 


nieuwe regering, is getuige van de verdere zoektocht naar het juiste evenwicht tussen virologische 


en medische expertise en sociaal-economische, motivationele en communicatieve expertise. 


 


De strategie is van in het begin de flatten-the-curve strategie geweest. Niemand was voorstander van 


de opbouw van groepsimmuniteit door het natuurlijke verloop van de epidemie, en evenmin is de 


volledige uitroeiing van het virus op ons grondgebied aan de orde geweest. De opeenvolgende 


verstrengingen en versoepelingen zijn steeds geïnspireerd door de inschatting van het bereiken van 


het verzadigingspunt van onze zorg enerzijds en het hernemen van het normale leven zonder te sterke 


druk op de ziekenhuiscapaciteit anderzijds. Vanaf de zomer is getracht dat te vertalen in kleurencodes 


en nadien drempels.  


Elk van de maatregelen vervat in de volmachtsbesluiten werd overlegd met de actoren en experten 


op het terrein, maar zoals u weet zijn er heel wat actoren en diende een evenwicht te worden 


gezocht tussen wat de gerechtelijke wereld wilde in al zijn diversiteit, met advocaten, 


gerechtsdeurwaarders, magistraten, de penale en de civiele wereld en wat nodig was om die 


gerechtelijke wereld, als essentiële sector, draaiende te houden. Dit alles met respect voor alle 


gezondheidsmaatregelen. Er is dus nooit over één nacht ijs gegaan en elke beslissing werd genomen 


na zo goed mogelijk geluisterd te hebben naar het terrein. De volmachtsbesluiten zelf werden 


goedgekeurd door de 10 partijen die de toekenning van de bijzondere machten aan de regering 


steunden. In die zin zijn ze dus de weerspiegeling van een zekere democratische consensus.  


 


Er was een snelle omslag nodig. Om de concrete noden te kennen en de juiste antwoorden te vinden 


was er intensief overleg met de vertegenwoordigers van de verschillende sectoren. Dat we daarmee 
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de juiste maatregelen, gevraagd door de sectoren, hebben genomen, mag blijken uit het gegeven dat 


bij de uitbraak van de tweede golf de diverse sectoren vragende partij waren voor de herinvoering 


van vele van die maatregelen met slechts beperkte wijzigingen van die maatregelen. Ik wil ook hen 


bedanken voor hun prompte en deskundige medewerking aan het opstellen van die maatregelen.  


Enkele voorbeelden: versoepeling van het gebruik van de systemen (e-deposit en e-box) voor het 


neerleggen van stukken door advocaten, het opstellen van digitale volmachtsakten en notariële 


testamenten zonder de noodzaak om getuigen aanwezig te hebben voor het notariaat, schorsing van 


de beslagprocedures voor de gerechtsdeurwaarders ( via eigen instructies van de Kamer aan de 


Gerechtsdeurwaarders – zie indien nodig grafiek ), mogelijkheid van zetelen zonder aanwezigheid 


van consulaire rechters, mogelijkheid om terugkeer van veroordeelden in de gevangenis te 


beperken, oplossingen ( uitstel en digitale vergaderingen ) voor de vergaderingen van 


rechtspersonen en mede-eigendomvergaderingen, moratorium op de faillissementen, enz 


 


10. Communicatieketen Federale overheid 


Het is steeds een uitdaging om helder en duidelijk te communiceren in een omgeving waar diverse 


gelijke partners tot complexe besluiten komen die best éénduidig naar de bevolking 


gecommuniceerd worden om een zo groot mogelijk draagvlak te krijgen.  


  


De communicatielead lag steeds bij de premier.  


Wij hebben ons daar constructief in opgesteld en altijd op alle communicatie die samen werd gedaan 


een input gegeven. Ik beperkte mij in het aantal interviews om geen enkele dissonantie te creëren. 


Een aantal keren gaf ik in de Ochtend steun aan de premier in voorbereiding van een Overlegcomité 


of een Veiligheidsraad die zou volgen.   


  


De infocel kwam samen via de communicatiestructuren van het crisiscentrum onder 


verantwoordelijkheid van Peter Mertens. 


Dat was de woordvoerder van het crisisbeheer. Zij wensten aan algemene infodeling te doen.  


De bedoeling was dat de woordvoerders van de administraties daar aan deelnamen. Politieke 


woordvoerders werden daar niet op uitgenodigd en waren daar niet gewenst.  


 


Van deze vergaderingen hebben we steeds verslag gekregen van onze administratie via de 


toenmalige woordvoerders. 


Bij elk verslag dat er kwam en bij vragen gericht aan onze administratie hebben wij input 


doorgegeven hoe de vragen of situaties te behandelen. Dat ging over maatregelen in de 
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gevangenissen, bezoek aan erediensten etc. 


  


De relatie tussen de crisiscel en ons kabinet was nauw. Er was een open lijn. 


De eerste doelstelling was de burger informeren en zo nauwkeurig mogelijke informatie aanleveren 


die binnen onze bevoegdheden vielen. 


 


Indien het kabinet van de premier vragen had werden die ook steeds beantwoord, ofwel 


rechtstreeks aan de vraagsteller, ofwel via kabinet premier.  


 


10. Welke analyse kunnen we maken over de lockdown en de exitstrategie ? 


Zoals eerder gezegd, werden er in de gevangenissen op heel korte termijn heel wat maatregelen 


genomen om de besmettingen te beperken. De cijfers met betrekking tot het aantal besmettingen 


hebben de efficiëntie van die maatregelen ook bevestigd. De maatregel met betrekking tot de 


opschorting van de uitgaansvergunningen, het penitentiair verlof en de beperkte detentie, de 


vervroegde vrijlating zes maanden voor het einde van de straf, het uitstel van de tenuitvoerlegging 


van bepaalde straffen en het verlengd penitentiair verlof, waren zeker niet de enige maatregelen.  


Het regime binnen de gevangenissen werd beperkt (minder activiteiten en beperkt bezoek), het 


aantal uithalingen werd beperkt, er werden computers beschikbaar gesteld die videogesprekken 


tussen de gedetineerden en hun familie mogelijk maakten, binnenkomende gedetineerden werden 


getest, etc. Het was dus een ruime waaier aan maatregelen die het mogelijk heeft gemaakt om een 


grootschalige corona-uitbraak in de gevangenissen te vermijden. Tegen die achtergrond zijn 


individuele begeleidingen van gedetineerden toch steeds kunnen doorgaan, zijn de psychosociale 


diensten actief gebleven en kon binnen alle beperkingen nog in een redelijke mate aan de 


voorbereiding van de sociale re-integratie gewerkt worden. De coronacrisis kon uiteraard niet tot 


gevolg hebben dat gedetineerden die in de voorwaarden waren voor een vervroegde 


invrijheidstelling of die strafeinde hadden bereikt, verder zouden opgesloten blijven.    


 


Ten behoeve van de rechtbanken heeft het College van hoven en rechtbanken zelf heel wat 


aanbevelingen opgesteld inzake hygiëne, social distancing, en de organisatie van de rechtbanken. 


Deze werden aan de directiecomités van alle rechtscolleges bezorgd. Aan de rechtscolleges werd 


gevraagd om hun werkzaamheden zodanig te organiseren zodat de werking kon worden blijven 


gegarandeerd, zonder dat de gebouwen overspoeld zouden worden. Het college stelde voor om de 


tijdstippen van de verschillende zaken aan de ingang te afficheren en op de website te vermelden en 
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terechtzittingen via videconferentie te houden en wanneer mogelijk zich via een schriftelijke 


procedure te organiseren. Zowel de videoconferentie als de schriftelijke behandeling werden overlegd 


met het College van Hoven en Rechtbanken, het College van Procureurs-generaal, de ordes van 


advocaten en experten. Via de videoconferentie kon de participatie van de gedetineerden aan de 


debatten maximaal worden gewaarborgd. En indien de gerechtelijke overheden uitdrukkelijk om de 


uithaling of overbrenging verzochten, werd daar door de penitentiaire administraties steeds gevolg 


aan gegeven. Er werden dus geen principes van de rechtsstaat geschonden. Dit was evenmin het geval 


met betrekking tot de schriftelijke procedure. Ook alle andere maatregelen die genomen werden met 


betrekking tot de werking van de rechtbanken, werden genomen precies om de rechtsgang te kunnen 


laten voortgaan ten voordele van de rechtszoekende.  


Heel wat van de maatregelen die in het kader van de Corona-crisis werden genomen, zijn ook nuttig 


buiten crisistijden. Elke crisis biedt opportuniteiten en één van de lessen die uit de crisis getrokken 


kan worden is dat de crisis ons verplicht heeft ons opnieuw te organiseren en nieuwe gewoonten en 


handelswijzen aan te leren. Sommige daarvan waren tijdelijk en zullen na de crisis verdwijnen, maar 


andere moeten blijven omdat ze heel wat voordelen bieden. Het komt aan de nieuwe Minister van 


Justitie toe om de evaluatie te maken en te bekijken welke maatregelen zinvol waren en dat ook 


zullen zijn in de toekomst. 


Ik ga dan nu in op de gekozen wettelijke basis om overtredingen strafrechtelijk te sanctioneren. 


Hoger verwees ik reeds naar de Wet Politieambt 1992. Nu heb ik het over de wet civiele veiligheid 


2007. 


La loi sur la sécurité civile (article 187, avec renvoi aux articles 181 et 182) prévoit explicitement des 


sanctions pénales pour les comportements qui ne respectent pas les mesures fixées par arrêté 


ministériel sur base des articles 181 et 182. L'arrêté ministériel et ses versions successives précisent 


quelles sont les mesures emportant ces sanctions pénales. La circulaire du Collège constitue un outil 


tout à fait normal pour le parquet pour assurer l'application uniforme de la loi pénale. La circulaire 


n'est pas la base juridique pour la sanction pénale, qui est à trouver dans la loi sur la sécurité civile, 


combinée avec les AM. Aucune juridiction belge n'a remis en cause cette base juridique.  


  


La compétence initiale était celle du tribunal correctionnel en raison du taux de peine fixé par la loi sur 


la sécurité civile (y compris un emprisonnement possible). C'est la Commission justice du Parlement 


qui a insisté, dans le cadre de la discussion qui a mené à la Loi dispositions diverses du 29 mai 2020, 


pour donner la compétence au tribunal de police. Cet aspect n'était pas prévu dans la proposition 


Verherstraeten (préparée avec le Ministre de la Justice). La proposition de loi prévoyait le recours à la 


solution de l'ordre de paiement pour faciliter le traitement des dossiers par le parquet et par les cours 
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et tribunaux, comme cela existe en matière de roulage. Le Parlement a refusé cet aspect de la 


proposition de loi. C'est dans le cadre de cette discussion que, contre l'avis du Collège des procureurs 


généraux, la Commission justice a décidé de donner la compétence aux tribunaux de police. L'objectif 


du côté de la Commission justice était je pense d'éviter l'effet stigmatisant d'une comparution devant 


le tribunal correctionnel. L'opposition du Collège était surtout d'ordre pratique car le changement 


imposait de réorienter tout une procédure qui avait été mise en place avec déjà des milliers de PV en 


cours de traitement. Il faut aussi noter que certains des comportements visés peuvent être assez 


graves. 


 


La possibilité de recourir aux SAC était une très forte demande de plusieurs bourgmestres, 


activement soutenue par plusieurs partis du groupe des 10 et qu'aucun des partis du groupe des 10 


n'a contestée. L'objectif était de permettre aux communes qui le souhaitent d'organiser elles-mêmes 


la constatation mais aussi la perception des amendes. La difficulté était toutefois que toutes les 


communes n'étaient pas équipées pour recourir aux SAC. On a donc dû recourir à ce système de 


l'approche pénale comme solution par défaut avec possibilité, pour les communes qui le souhaitent, 


de mettre en place un régime de SAC.  


 


L'expérience a montré que ce système de coexistence de deux procédures différentes avait des 


avantages mais aussi des inconvénients (différences d'une commune à l'autre, pas toujours facile 


pour la police de s'y retrouver, etc) et que, dans la balance, la valeur ajoutée du régime des SAC n'a 


pas été démontrée. Le gouvernement a donc su tirer les leçons. Ainsi, cette mesure n'a pas été 


prolongée à l'expiration de la durée du AR nr 1. 


Op het vlak van Persoonlijke Beschermingsmiddelen kende Justitie in het begin dezelfde problemen 


als andere administraties, en was, net zoals andere sectoren, in het begin ook afhankelijk van de 


productie en de levering van beschermingsmateriaal. Maar ik wijs er graag op dat het directoraat-


generaal Penitentiaire instellingen één van de eersten was die het personeel en de gedetineerden 


herbruikbare FFP1 mondmaskers ter beschikking heeft gesteld. Zoals gezegd, heeft het directoraat-


generaal zelf erg ingezet op de productie van mondmaskers die vervaardigd werden in de 


werkplaatsen van de Regie van de Gevangenisarbeid. Binnen de kortste keren waren er voldoende 


maskers voor alle personeelsleden en alle gedetineerden. Er waren ook FFP1 maskers voor contact 


met personen die positief waren getest en binnen de kortste keren waren er voldoende 


onderhoudsproducten, handgels en handschoenen. Hetzelfde geldt voor de rechtbanken.   


De magistraten, griffiers en een deel van het gerechtspersoneel ( we spreken van enkele duizenden 


personen) en de medewerkers van de FOD Justitie, beschikken over draagbare computers en een 
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thuisverbinding, en konden dus van thuis uit of elders, telewerken en vergadering. Velen hebben dat 


ook gedaan met het WEBEX systeem. Ik heb de Commissie Justitie daarover tijdens mijn mandaat bij 


herhaling geïnformeerd. Alle strafdossiers kunnen reeds veel langer gedigitaliseerd worden en een 


aantal zijn dat ook. Bv alle dossiers van personen die in hechtenis zijn, zijn gedigitaliseerd zodat ze 


deze kunnen raadplegen vanuit het arresthuis of gevangenis. Dat niet alle strafdossiers zijn 


gedigitaliseerd, is eigenlijk het gevolg van een jarenlange onderfinanciering van justitie waardoor er 


niet op alle ogenblikken de nodige menselijke capaciteit was om de scanning te doen. Ik ben dan ook 


tevreden dat de huidige Regering over meer middelen zal beschikken om tijdens deze legislatuur die 


uitdaging tot een goed einde te brengen.  


Sinds het begin van de crisis heeft Justitie diverse maatregelen genomen om de goede werking van 


justitie, met de nodige veiligheidsmaatregelen, te garanderen. Een sterke inzet op digitalisering was 


één van die maatregelen. Ik kan u verzekeren dat de stafdienst ICT zeer alert heeft gereageerd. 


Vrijwel onmiddellijk werd een belangrijke capaciteit voor videoconferentie verworven, namelijk 


8.000 licenties en 1.500 gelijktijdige gebruikers. De videoconferenties werden gebruikt in 


verschillende omstandigheden, zowel voor de werking van de FOD Justitie, het vormingsinstituut IGO 


om snelle vormingen mogelijk te maken, als in de rechtbanken, om de advocaten van de 


onderzoeksgerechten in staat te stellen tijdens de zitting contact te laten houden met hun cliënten, 


en ook om de burgerlijke rechtbanken toe te laten interactieve zittingen te houden als alternatief 


voor een pleidooi. Ook de regeling van virtuele bezoeken aan de gedetineerden was mogelijk dankzij 


de videoconferentie. Ook werd door de stafdienst ICT geantwoord op de vragen naar nog 


bijkomende draagbare computers en werden waar gevraagd bijkomende scanners geleverd. 


Met het oog op het maximaliseren van de veiligheid van personeel en gevangenen en hun 


bescherming tegen besmettingen werden de vakbonden van het gevangeniswezen verschillende 


malen ontvangen en werd er  geluisterd naar hun eisen en waar mogelijk ook aan tegemoet 


gekomen. Eind mei 2020 werd bijvoorbeeld overleg gepleegd over de bezoekregeling. De vakbonden 


wilden daar enkel mee instemmen mits een aantal aanpassingen aan de voorgestelde bezoekregeling 


gebeurden. De overheid had daar oor naar en stemde er bijvoorbeeld mee in om elke bezoeker een 


formulier op erewoord te laten invullen met betrekking tot zijn of haar gezondheidstoestand van de 


afgelopen 14 dagen. Zo zijn er nog veel meer voorbeelden. Ik verwijs graag naar de parlementaire 


vragen die ik hierover in 2020 beantwoordde. 


Met betrekking tot de beslissing om lopende gerechtelijke dossiers schriftelijk af te handelen is het 


zo dat het mondeling pleidooi of het gesproken woord tijdens de debatten waardevol is, maar niet 


onaantastbaar, en het geschreven woord is niet verboden. De eindbeslissing werd aan de rechter 


overgelaten. De rechter is immers het best geplaatst om de bijzonderheden van elk dossier, de 
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mogelijkheden van de gebouwen in zijn hof haar rechtsgebied en de manier waarop de partijen de 


gebouwen kunnen betreden in te schatten, waardoor hij of zij onpartijdig en met inachtneming van 


de principes van relevantie en proportionaliteit, alsook de vereisten voor een eerlijk proces, kan 


beslissen welke formule de beste is. Met de kritiek van de Hoge Raad voor de Justitie werd rekening 


gehouden en de schriftelijke procedure werd gaandeweg nog meer facultatief omdat ze het 


voorwerp uitmaakt van een overeenkomst tussen de rechter en de partijen. Dus er werd wel degelijk 


geluisterd. 


 


In volle pandemie was het m.i. nodig om zowel in de RAG/RMG als in de GEES te kunnen werken in 


alle openheid. Precies opdat iedereen vrijuit zou kunnen  spreken, is een zekere confidentialiteit 


verantwoord. Toen er veel kritiek kwam op het vertrouwelijk houden van de documenten, heeft de 


eerste minister op 8 juni beslist om deze telkens enkele dagen na publicatie vrij te geven, om alle 


schijn van geheimhouding die in de pers was ontstaan, tegen te gaan. Uiteraard kon iedereen dan 


zien wat de experten hadden voorgesteld en in welke mate dit verschilde van de politieke beslissing. 


Beide keuzes hebben hun voor- en nadelen.  


 


11° Beheer van de niet-medische aspecten van de crisis 


In het kader van het beheer van de niet-medische aspecten van de crisis, in het luik justitie, wordt mij 


de vraag gesteld naar de vrijlatingsomstandigheden omwille van corona van sommige gedetineerden. 


Ik moet toch opmerken dat in het penitentiaire luik gedetineerden niet zomaar werden vrijgelaten. Er 


werden 4 specifieke maatregelen genomen. Elk van die maatregelen werd wel overwogen en hield 


rekening met het beheersbaar houden van het gezondheidsklimaat en de veiligheid in de 


gevangenissen ten behoeve van het personeel en de gedetineerden, en met het garanderen van de 


basisrechten van de gedetineerden zelf. Ten eerste werd door het College van Procureurs-generaal 


beslist om tijdelijk bepaalde dringende veroordelingen tot een gevangenisstraf niet ten uitvoer te laten 


brengen en de tenuitvoerlegging van de straf uit te stellen tot een later tijdstip. Daarbij werden strikte 


uitsluitingscriteria gehanteerd inzake onder andere het type van misdrijven. Ten tweede werd het 


verlengd penitentiair verlof opnieuw toegepast. De gevangenisdirecteur kon dat voorrecht toekennen 


aan de gedetineerden die daarvoor in aanmerking komen, met name aan degenen die eerder al een 


gewone penitentiaire verlofperiode kregen en daarbij alle regels hadden nageleefd. De derde 


maatregel betrof de voorlopige invrijheidsstelling vanaf zes maanden voor het einde van de straf. Ten 


slotte werden ook uitgaansvergunningen, penitentiaire verloven en beperkte detentie opgeschort.  
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Wat het leefloon betreft: dit werd enkel uitgekeerd aan gedetineerden die vervroegd in vrijheid 


werden gesteld omdat zij ook geen verdere straf meer ondergaan. Zoals de benaming aangeeft, zijn 


zij ‘vrij’ en genieten ze van dezelfde rechten als elke andere burger.  


 


 


Besluiten (mondeling) 


 


U vindt de duurtijd en verlenging van de genummerde K.B.'s inzake justitie als bijlage I 


 


U vindt  


Verslagen Covid-commissie Justitie en Biza (14/4, 29/4, 27/5).  


Verslagen Commissie Justitie/actualiteitsdebatten gehouden over toestand in justitie tijdens crisis 


(8/4, 22/4, 6/5, 19/5, 3/6, 10/6) als  bijlage II.  


 


U vindt  


Maatregelen coronacrisis DG EPI 


FAQ coronacrisis DG EPI 30/04 


Instructies coronavirus lockdown DG EPI 5/06 als bijlage III. 
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Inleiding 
 


 


 


 


Ons land wordt geconfronteerd met de grootste naoorlogse catastrofe inzake de 


volksgezondheid. In 2020 nam het coronavirus ook België in haar greep. De pandemie heeft 


ongeziene gevolgen. Heden noteren we 960196 landgenoten die positief testten op SARS-


COV-2. Het virus leidde tot 23876 overlijdens. We mogen het vele menselijke leed niet uit het 


oog verliezen. Denken we maar aan het verloren familielid of naaste, de beperkingen in onze 


mogelijkheden en mensen die jaren een zaak opbouwden en daar nu in zeer moeilijke 


omstandigheden aan verder werken. 


 


Om maximaal op de vragen van de leden een antwoord te bieden, ben ik thematisch te werk 


gegaan. Binnen elk thema ga ik in op cruciale mijlpalen binnen de crisisbeheersing, in. De 


thema’s heb ik als volgt ingedeeld: 


 


 De institutionele organisatie en de impact op de pandemie 


 De besluitvormingsprocessen 


 De pre-federale fase in aanloop van de crisis 


 Ziekenhuizen 


 De impact van het structurele begrotingsbeleid 


 De situatie in de woonzorgcentra  


 De electieve zorg en het psychisch welzijn 


 Vragen en antwoorden over de maskers 


 Financiering van de laboratoria 


 De communicatie voor de 2de golf 


 De vaccinatie tegen COVID-19   
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Wij hadden met ons allen gehoopt dat wij nu lessen konden leren over een crisis die achter 


ons lag. Dat is helaas niet het geval. Ik kan niet genoeg mijn dank benadrukken voor alle 


mensen die zich onafgebroken in de strijd tegen COVID inzetten in de ziekenhuizen, op het 


terrein, onze ondernemingen en de verschillende overheidsinstellingen.  


 


Ik hoop dat mijn antwoorden bijdragen aan de analyse van deze pandemie en de lessen die 


we er uit willen leren. Mogen zij voor de leden een bron van inspiratie zijn bij het formuleren 


van het eindrapport en de aanbevelingen die van deze Bijzondere Commissie COVID-19 


verwacht worden. 


 


 


Maggie De Block 


23 april 2021    
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1. De institutionele context 
 


Ik heb er nooit een geheim van gemaakt dat de versnippering van bevoegdheden op vlak van 


Volksgezondheid in ons land een krachtdadig beleid bemoeilijkt. Dat is zo in vredestijd en dat 


is des te meer zo in tijden van crisis. Ik heb zoveel mogelijk getracht de besluitvorming inzake 


risicoanalyse en -management te respecteren zoals die voorzien is in het Interfederaal 


protocol van 2018 (RAG > RMG (> IMC)) en de IHR.  Maar wanneer men met 8 ministers aan 


tafel zit in IMC en in RMG met minstens 8 administraties en 8 kabinetten is slagkrachtig 


beslissen geen evidentie. Daar komt nog bij dat onze institutionele architectuur niet heeft 


voorzien in een hiërarchische verhouding tussen het federale niveau en de deelstaten. 


 


Antwoorden op uw vraag naar een ideale bevoegdheidsverdeling inzake volksgezondheid zou 


ons ver leiden. Eerder al pleitte ik voor een herfederalisering van bevoegdheden. Ik heb uit 


deze crisis geleerd dat er minstens in crisistijd eenheid van commando zou moeten zijn, door 


bijvoorbeeld een principe van dwingende federale coördinatie en delegatie toe te passen in 


tijden van crisis (bijvoorbeeld in de federale fase). Op die manier zou op federaal niveau sneller 


over maatregelen beslist kunnen worden die de volksgezondheid betreffen.   


 


U vraagt me of de Zesde Staatshervorming voldoende geïmplementeerd was in crisisplannen. 


We hadden nog onder federale impuls een kader gerealiseerd voor de opmaak van de 


crisisplannen van de ziekenhuizen, alhoewel dit op dat moment al een exclusieve bevoegdheid 


was van de Gemeenschappen. Aangezien dit in de overdracht naar de Gemeenschappen een 


afgewerkt pakket was kon ons ziekenhuissysteem overeind blijven. Dit in tegenstelling tot de 


toestand in vele Europese lidstaten. Voor het overige herinner ik er aan dat niet alle 


bevoegdheidsniveaus goed op de hoogte bleken van de eigen bevoegdheden en 


verantwoordelijkheden. 


 


Dat belet niet dat ik op persoonlijk vlak goed heb samengewerkt met de ministers van de 


verschillende deelstaatregeringen. Dit gebeurde voornamelijk in het kader van de 


Interministeriële Conferentie Volksgezondheid en, voor wat mijn medewerkers betrof, binnen 


de Risk Management Group, waar alle leden van de IMC vertegenwoordigd zijn en die als een 


IKW van de IMC beschouwd kan worden. Het is ook vanuit die vertegenwoordiging in de RMG 
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dat de deelstaten over de nodige informatie beschikten om de provinciale en lokale besturen 


te briefen over de evolutie van de toestand. 


 


Na de verkiezingen van 26 mei 2019 en de vorming van de regeringen in de deelstaten heb ik, 


toen mij duidelijk werd dat de regeringsonderhandelingen op federaal vlak nog enkele tijd 


zouden duren, met de Directeur van mijn beleidscel en met de secretaris van de IMC (de 


directeur-generaal Gezondheidszorg van de FOD Volksgezondheid Voedselveiligheid en 


Leefmilieu) het initiatief genomen om op 10 februari 2020 een zogenaamde préparatoire te 


organiseren van de IMC met de bedoeling om de nieuwe leden en vertegenwoordigers van de 


deelstaten te oriënteren in de werking van de IMC. Ook al was de federale regering 


ontslagnemend, toch leek het ons nuttig een voorbereidende vergadering te laten 


plaatsvinden waar de werking van de IMC werd toegelicht: hoe gebeurt de voorbereiding, hoe 


functioneert het roterende voorzitterschap, enz. Op de gezondheidsminister van de 


Duitstalige Gemeenschapsregering en mijzelf na ging het immers om allemaal nieuwe 


gezichten. Dat bleek achteraf gezien een goede zaak, want tussen 1 maart 2020 (de eerste 


fysieke IMC na de eerste in België gedetecteerde covid-19 patiënt) en het einde van het jaar 


2020 zou de IMC nog 40 keer samenkomen louter over de aanpak van de coronaviruscrisis. 


 


Als u me vraagt naar de mate waarin de IMC voorbereid was op crisisbeheer, dan was dat dus 


vrij beperkt, mede door het feit dat de leden bijna alle onbekend waren met het orgaan. Maar 


binnen de RMG was die voorbereiding beter. De leden ervan hadden vaak ervaring met 


eerdere voorbereiding op crisissen (zoals ebola in 2016) en de RMG werkte ook aan een 


Generiek PandemiePlan (GPP) (cf. infra). Bij het begin van de Covid-19-crisis in België waren 


al 12 van de 13 modules van dit plan besproken op de RMG.  


 


Voor wat de maatregelen betreft die in de provincie Antwerpen werden genomen in de zomer 


van 2020: deze lijken tijdens de zomer een positieve impact te hebben gehad op de 


besmettingscijfers in de provincie. De maatregelen waren op dat moment noodzakelijk, gelet 


op de zorgwekkende situatie. Zij kwamen er mede op vraag van de Nationale Veiligheidsraad.  
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1.1. Wetgeving en architectuur inzake crisisbeheer 


Uw vraag naar waarom na de aanslagen van 22 maart 2016 de Federale coördinatiestructuur 


voor crisisbeheer niet grondig werd herzien kan beter beantwoord worden door de 


toenmalige Eerste minister en de voormalige minister van Binnenlandse Zaken. Eénmaal in 


lopende zaken (december 2018) was het niet meer aangewezen dat de regering daar een 


initiatief toe nam. In het algemeen heb ik wel vastgesteld dat door de aanslagen het belang 


van goed bemande en goed uitgeruste inlichtingen- en veiligheidsdiensten politiek werd 


onderkend, terwijl de gezondheidszorg nauwelijks extra financiële injectie kreeg. 


 


Werd vanaf het begin nagedacht over een pandemiewet? Ja, de minister van Justitie werkte 


aan een ontwerp dat hij ook op de zogenaamde G10 heeft voorgesteld. Het was echter niet 


zo eenvoudig om verregaande structurele regelgeving te ontwerpen die een breed 


maatschappelijk debat zou noodzaken terwijl het huis in brand stond. 


 


De reactie op initiatieven om een regelgevend kader te voorzien alvorens bepaalde problemen 


in de aanpak van de crisis zich voordoen, is vaak ook contradictorisch. On the record wil 


iedereen een duidelijk kader dat rechtszekerheid biedt. Maar wanneer dat concreet wordt 


kunnen andere overwegingen opspelen. Ik herinner eraan dat ik in april 2020 een kader heb 


ontwikkeld om te anticiperen op een mogelijke grote uitval van zorgpersoneel, zeker ingeval 


van een tweede golf van de epidemie.  


 


Het KB “opvordering” (Koninklijk besluit nr. 16 van 29 april 2020 met het oog op opvordering 


van gezondheidszorgbeoefenaars) voorzag in de mogelijkheid om mensen met geschikte 


kwalificaties op dat moment (bijvoorbeeld door de tijdelijke opschorting van de electieve zorg) 


bij schaarste aan personeel en enkel in uiterste nood te kunnen opvorderen.  


 


Het KB “delegatie van verpleegkundige handelingen” maakte het mogelijk dat ook andere 


zorgverleners verpleegkundige handelingen stelden, weliswaar onder voorwaarden en onder 


supervisie van een verpleegkundige.  
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Deze Koninklijke Besluiten geleken in sterke mate op deze welke in 2009 door de toenmalige 


minister van Volksgezondheid waren genomen om te anticiperen op de Mexicaanse griep 


(H1N1).  


 


Ik bereidde deze drastische noodmaatregelen voor onder meer op vraag van de deelstaten 


die bezorgd waren over de situatie in de instellingen voor ouderenzorg, na akkoord van de 


zogenaamde G10. Toch kwam er syndicaal protest dat “niet inhoudelijk” was maar “omdat de 


besluiten er niet op het juiste moment kwamen”, omdat “het een miskenning betrof van de 


(verpleegkundige) expertise” en “er onvoldoende overleg had plaatsgevonden” (wat gezien 


de tijdsdruk niet zondermeer mogelijk was, hoewel toch aangekaart bij AUVB). Er trad 


vervolgens politieke koudwatervrees op. In die omstandigheden werd dus het KB nr. 16 dan 


ingetrokken door middel van de bekendmaking van het KB nr. 27 van 29 mei 2020. De 


maatregel voorzien in het KB voor de delegatie van de verpleegkundige taken werd inmiddels 


toch bij wet geïmplementeerd. 


 


U heeft ook een aantal vragen over de opzet en de status van de FAQ’s die de Ministeriële 


Besluiten moesten verduidelijken. De administratie en de minister van Binnenlandse Zaken is 


het best geplaatst om deze manier van werken te evalueren. Het was inderdaad niet optimaal 


dat de FAQ’s niet enkel dienden, zoals de gewoonte is, om de maatregelen vervat in de MB’s 


te verduidelijken voor de lokale besturen. Maar men moet roeien met de riemen die men had. 


Er waren zeer veel mensen, bedrijven, organisaties,… geïmpacteerd door de maatregelen. Het 


is logisch dat men een manier zocht om de interpretatie van de regels tot in de details uit te 


werken. Dit illustreert opnieuw dat onze wetgeving inzake globaal crisisbeheer gericht is op 


kortstondige sectoriële crisismomenten die snel weer stabiliseren, eerder dan op langdurige 


globale crisissen. 


 


1.2. De capaciteiten op de FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de 


Voedselketen en het Leefmilieu 


Ik stel samen met u vast dat de dienst Public Health Emergencies bij de Diensten van de 


Voorzitter van de FOD VVVL sterk onderbemand was bij het begin van de crisis. Dat is mee het 


gevolg van twee evoluties die we de voorbije decennia hebben gezien. Aan de ene kant zijn er 
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de lineaire besparingen die de regeringen vanaf 2004 hebben doorgevoerd op de 


werkingsmiddelen van de federale overheidsdiensten. De regeringen waar ik deel van 


uitmaakte hebben die besparingen verder gezet en ik ben er dus mee verantwoordelijk voor, 


ook al heb ik gestreden voor meer middelen voor Volksgezondheid. 


 


Aan de andere kant is het onmiskenbaar zo dat er maatschappelijk en politiek een tendens is 


om inzake gezondheid minder te investeren in alles wat te maken heeft met infectieziekten 


ten voordele van de zogenaamde niet-overdraagbare aandoeningen: chronische ziekten, hart- 


en vaatziekten, kanker, enzovoort. Steven Van Gucht heeft iets dergelijks opgemerkt voor wat 


betreft Sciensano en het vroegere Wetenschappelijke Instituut Volksgezondheid. De 


budgetten krompen duidelijk op die gebieden, met uitzondering dan van het nationaal plan 


tegen HIV waar ik extra budgettaire inspanningen voor heb gedaan.  


 


Een element dat die algemene dalende tendens nog wat afremde waren de internationale 


verplichtingen in het kader van voornamelijk de WHO. Het feit dat de laatste waarschuwing, 


de Mexicaanse griep (H1N1) van 2009 zo mild is verlopen deed de aandacht nog meer 


verslappen. Ik kan me niet herinneren met u van gedachten te hebben gewisseld over dit 


thema in onze talrijke debatten in deze Kamer tussen eind 2014 en eind 2019. 


 


Het is evenwel niet correct om dit rechtstreeks in verband te brengen met het inzetten van 


consultants. Een aantal uitdagingen waar we in het begin voor stonden (zoals het onder grote 


tijdsdruk aankopen van persoonlijk beschermingsmateriaal in de context van een totaal 


verstoorde internationale markt) behoren niet tot het normale takenpakket van de 


administratie Volksgezondheid, hoe groot haar budget ook is. Het is evident dat men niet kan 


verwachten dat de administratie op korte termijn bijkomende taken opneemt zonder in extra 


ondersteuning te voorzien.  


 


Ik heb zelf in zeer beperkte mate een beroep gedaan om externe consultancy. Dit gebeurde 


voornamelijk in het kader van al bestaande kaderovereenkomsten met de kanselarij. Ik deel 


de mening van Philippe De Backer dat de consultants een grote toegevoegde waarde hadden. 


Men moet wel extra inspanningen doen om de opgebouwde kennis binnen de organisatie te 


houden éénmaal de consultancy-opdracht is afgelopen. 
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De vraag om Chris Decoster als crisismanager in te zetten kwam op het piekmoment van de 


eerste golf van het Directiecomité van de FOD Volksgezondheid, onder voorzitterschap van 


Tom Auwers. Tot dan was de Voorzitter van de FOD verondersteld het voorzitterschap van 


CELEVAL te combineren met de coördinatie van de noodplanning en het crisisbeheer en de 


dagelijkse leiding van de overheidsdienst, wat onhoudbaar bleek. 


 


1.3. Europese en internationale samenwerking / imago van België 


Het contact met mijn collega-ministers van volksgezondheid verliep voornamelijk via de 


formele en informele Europese ministerraden (EPSCO). Ik merk uit de vragen dat men veel 


interesse betoont voor bilaterale contacten, maar de grote verschillen in de organisatie van 


de gezondheidszorg en de snelheid waarmee de crisis uitbreidde maakten dat weinig dossiers 


tussen lidstaten onderling werden besproken. 


 


Een kleine lidstaat als België – met een hoofdstad die een diplomatiek centrum van globaal 


belang is – moet zich loyaal opstellen binnen de multilaterale instellingen. Wij hebben niets te 


winnen door het gedrag van een free rider aan te nemen, die zich op gezette tijden niet 


gebonden voelt door de afspraken die op internationaal en Europees niveau werden gemaakt. 


Het is ook al te makkelijk om de WHO af te serveren op basis van vermeende fouten die de 


organisatie zou hebben gemaakt zonder daarbij rekening te houden met de enorme voordelen 


van het kunnen bundelen en delen van expertise op een dergelijke schaal. Dat is des te meer 


van belang voor eerder kleine landen zoals het onze. 


 


De contacten met de WHO en met ECDC op operationele basis gebeuren via de FOD 


Volksgezondheid, in de dienst Internationale Betrekkingen (IBRI). Die contacten verliepen vlot 


en ik werd goed op de hoogte gehouden. U heeft Lieven De Raedt daarover trouwens gehoord 


in uw Commissie. 


 


Ik ben het met hem eens dat de WHO snel heeft gereageerd op de uitbraak van Covid-19. Op 


het moment dat men de epidemie als een Public Health Emergency of International Concern 


begon te beschouwen, 30 januari 2020, waren er amper 82 bevestigde gevallen buiten China 


en was er precies een maand verstreken sinds het eerste geval werd gemeld aan de WHO. 
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Er zijn ongetwijfeld ook (inschattings)fouten gemaakt door de WHO en door de Europese 


overheden. De terughoudendheid in februari en maart 2020 om beperkingen op te leggen aan 


trade and travel, bijvoorbeeld, zou men vandaag niet meer herhalen. Ik was ook teleurgesteld 


door het mislukken van de Joint Procurement Procedures voor persoonlijk beschermings-


materiaal onder de coördinatie van de Europese Commissie. Over de aankoop van vaccins is 


al veel inkt gevloeid. Maar gelet op het feit dat op elk niveau evidente maar wellicht ook 


onvermijdbare fouten zijn gemaakt in de aanpak van een crisis die door de snelheid van 


verspreiding iedereen verraste, past mildheid in de evaluatie. Ook de WHO en de EU volgden 


(en volgen nog steeds) een leercurve in de reactie op Covid-19. 


 


Er worden de Europese Unie en de WHO ook zaken in de schoenen geschoven waar in essentie 


de lidstaten voor verantwoordelijk zijn. Het zijn individuele Europese lidstaten die een 


uitvoerverbod uitvaardigden voor beschermingsmateriaal dat betaald was door en bestemd 


was voor onder andere Belgische ziekenhuizen. Ik heb dat op de EPSCO-ministerraad van 6 


maart aangeklaagd. Het zijn de lidstaten die WHO en ECDC in staat moeten stellen om 


mogelijke crisissen in een vroeger stadium te detecteren. Het zijn de lidstaten die de Europese 


Unie geen essentiële coördinerende bevoegdheid hebben gegeven in het beheren van 


pandemieën, waarrond van de weeromstuit ook onvoldoende expertise werd opgebouwd bij 


het DG SANTE.  


 


Misschien moet erover nagedacht worden om ook de WHO een sterker mandaat te geven om 


dwingender in te grijpen. Het implementeren door de WHO van een 


wereldvaccinatieprogramma tegen covid19 waarin ook de minder rijke landen volop in 


beschouwing worden genomen zou één van de mogelijke acties in dat kader kunnen worden. 


 


U stelt mij een aantal vragen over het officiële sterftecijfer aan Covid-19 in België in 


vergelijking met andere landen en de impact op ons internationale imago. Ik denk niet dat de 


nabestaanden van zij die aan Covid-19 overleden er behoefte aan hebben dat er een wedstrijd 


van wordt gemaakt. U zal intussen gezien hebben dat aan de hand van de oversterfte-cijfers 


(die met enige vertraging onder meer in het kader van EuroMOMO worden verzameld) blijkt 


dat het aantal overlijdens in België niet onder-gerapporteerd werd, terwijl dit in de meeste 
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andere Europese landen wel zo was. Volgens bio-statisticus Geert Molenberghs werd 


bijvoorbeeld in Nederland slechts 50 tot 55 procent van de corona-overlijdens gerapporteerd 


terwijl dat in België 100 procent was. ECDC heeft herhaaldelijk België geciteerd als voorbeeld 


voor de rapportering. 


 


Het lijkt mij vanuit het perspectief van de Volksgezondheid een goede zaak dat ons land van 


bij het begin zo eerlijk en transparant mogelijk heeft gecommuniceerd. Je kan de crisis beter 


doeltreffend aanpakken wanneer je precies weet wat de situatie is. Dat alles neemt niet weg 


dat in België in verhouding zeer vele slachtoffers te betreuren zijn. Aangezien de pandemie 


nog altijd woedt, is daar nog geen definitieve evaluatie over mogelijk. 
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2. De wildgroei aan advies- en besluitvormingsorganen ; de 
besluitvorming binnen de federale regering ; de samenwerking 
met het NCCN ; “geen kapitein op het schip” 


 


Ik heb doorheen deze crisis getracht de organen voor het gezondheidscrisisbeheer voorzien 


in de regelgeving (m.n. het Protocolakkoord van 5 november 20181) zoveel mogelijk hun rol 


te laten spelen en zelf geen nieuwe formele organen bij te creëren. Het wetenschappelijk 


adviescomité dat Steven Van Gucht vanaf 27 januari op mijn vraag samenstelde en waar Erika 


Vlieghe, deel van uitmaakte, had louter tot doel om met mijzelf en mijn beleidscel op 


informele wijze expertise te delen op vlak van virologie, infectiologie, epidemiologie en de 


betekenis in de klinische zorgverlening. Voor het overige werd een aantal Task Forces 


opgericht (TF hospital and transport surge capacity, TF primary and outpatient care capacity, 


TF testing and tracing, …) die verondersteld waren te handelen als operationele werkgroepen 


binnen de FOD Volksgezondheid en de RMG. Men kan dus de indruk krijgen dat ze de 


architectuur complexer maakten maar ze waren bedoeld om de besluitvorming in de RMG te 


faciliteren. 


 


De interfederale keten voor risicoanalyse, risicobeheersing en politieke validering (binnen 


RAG > RMG > IMC) bood voor wat het sanitaire beleid betreft, op zich een voldoende kader 


voor besluitvorming. (Zoals gezegd werden daar, waar nodig, operationele Task Forces aan 


toegevoegd). Als politiek verantwoordelijke bemoeide ik mij niet met het werk in de RAG, dat 


wetenschappelijk van aard is en onafhankelijk moet kunnen gebeuren. In de RMG, die eigenlijk 


ook als een Interkabinettenwerkgroep (IKW) van de Interministeriële Conferentie (IMC 


Volksgezondheid) fungeert, had ik een vertegenwoordiger, net als in de task forces die in de 


schoot van de RMG werden opgericht.  


 


 
1 Protocol (5 november 2018) gesloten tussen de Federale Overheid en de overheden bedoeld in artikelen 128, 
130 en 135 van de Grondwet, tot vaststelling van de generische structuren voor het sectoraal 
gezondheidsbeheer van crisissen voor de volksgezondheid en hun werkwijze voor de toepassing van het 
Internationaal Gezondheidsreglement (2005), en Besluit nr. 1082/2013/EU over ernstige grensoverschrijdende 
bedreigingen van de gezondhei 
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Het feit dat de architectuur voor interfederale risicoanalyse en risicobeheersing al up and 


running was vóór de Covid-crisis losbarstte belette niet dat heel wat moeilijkheden opdoken 


om binnen de RMG tot vlotte besluitvorming te komen. Niet in het minst omdat de 


institutionele context inzake volksgezondheid zeer ingewikkeld is, wat in tijden van crisis 


duidelijk vertragend werkte. Sommigen bleken bij het begin van de crisis niet helemaal op de 


hoogte van de eigen – nochtans cruciale bevoegdheden, zoals voor wat betreft de bestrijding 


van infectieziekten waar de  contact tracing en quarantaine-beleid onderdeel van zijn. Toen 


op de IMC de beslissingen van de RMG moesten worden gevalideerd bleken de standpunten 


van mijn collega deelstaatministers niet altijd op dezelfde wijze verdedigd te zijn geweest door 


hun vertegenwoordigers in de RMG. 


 


Ondanks dus deze uitdagingen die met onze ingewikkelde staatsstructuur te maken hebben, 


was er niet de nood om het raamwerk voor zuiver sanitaire crisisbeheersing aan te vullen met 


nieuwe organen. Het probleem van de wildgroei aan adviesorganen en een onduidelijke 


rolverdeling trad vooral op bij de inkanteling van het sanitaire crisisbeheer in een 


multidisciplinair kader van “globale” crisisbeheersing. Toen werden naast de wettelijk 


voorziene organen (COFECO, CELEVAL, INFOCEL) ook nog nieuwe organen opgericht (GEES, 


ERMG, enz.) en trad er verwarring op, niet in het minst in hoofde van experten die van 2 of 


meer van deze organen lid waren (zoals Erika Vlieghe, die uw commissie heeft gehoord, en die 


zowel deel uitmaakte van CELEVAL, voorzitter was van de GEES was en frequent bilaterale 


contacten had met de premier, zetelde in de RAG en ook geregeld nog  de RMG-vergaderingen 


bijwoonde). 


 


U vraagt me of de adviesorganen voldoende divers samengesteld waren naar mijn mening. 


Dit is een kwestie die zich minder stelt voor de organen die zijn voorzien in de International 


Health Regulations. De RAG en de RMG moeten zich enkel om de volksgezondheid 


bekommeren, zij analyseren respectievelijk de sanitaire risico’s en stellen specifieke 


beheersmaatregelen voor. Het is eerder over CELEVAL dat de vraag zich stelde en dat was 


logisch: naarmate de maatregelen om het aantal besmettingen onder controle te houden 


aanhielden, werd duidelijk dat onder andere de impact op de mentale gezondheid meer in 


rekening genomen moest worden. De bijna exclusieve nadruk op virologische, infectiologische 
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en epidemiologische invalshoeken was logisch in een eerste fase maar een duurzaam 


antwoord op de aanslepende crisis moest ook andere perspectieven in rekening brengen. 


 


Waren de noodplanningsstructuren voldoende gekend in mijn diensten? Ja zeker. De dienst 


Public Health Emergencies bij de FOD Volksgezondheid heeft precies die coördinatie als 


bestaansreden, zoals u de heren Pardon en Auwers hebt horen bevestigen.  


 


Net zoals ik de interfederale keten van crisisbeheer zo ongestoord mogelijk liet werken (dat 


was gezien de complexe bevoegdheidsverdeling en de werkdruk die de crisis met zich 


meebracht al moeilijk genoeg) heb ik de diensten bij de FOD VVVL, het 


geneesmiddelenagentschap FAGG, Sciensano, het KCE en het RIZIV zo veel als mogelijk 


gerespecteerd in hun know how en hun operationele besluitvorming. Ik nam de politieke 


beslissingen in nauw overleg met de Kern en de andere Regeringsleden; de administratie nam 


de operationele beslissingen. Wanneer u mij dus vraagt “waarom er zo weinig onderscheid 


werd gemaakt tussen operationele coördinatie en politieke beslissing” dan kan ik u 


antwoorden dat ik dit onderscheid alvast voor wat het sanitaire luik betreft, zoveel mogelijk 


heb gerespecteerd. Aangezien de stakeholders (o.a. de vertegenwoordigers van de 


verschillende gezondheidsberoepen, de ziekenfondsen, de koepels van ziekenhuizen, enz.) op 


zeer veel manieren structureel bij de beleidsvoorbereiding betrokken worden, werden ook 


tijdens de covid-crisis de bezorgdheden van het terrein gehoord en zoveel mogelijk ter harte 


genomen in het kader van het operationeel crisismanagement. Ik vind het dan ook vreemd 


dat een aantal zorgverstrekkers tegenover uw Commissie heeft geklaagd dat zij onvoldoende 


rechtstreekse toegang tot mijzelf en mijn beleidscel hadden tijdens de crisis. 


 


De samenwerking met de collega’s federale ministers en met de Premier verliep goed, 


rekening houdend met de enorme druk waaronder de besluitvorming plaatsvond en de 


verschillende perspectieven die daarin verzoend moesten worden. De Regering is een 


collegiaal orgaan en ik verdedig wat collegiaal werd beslist, ook al kan die beslissing niet altijd 


voor 100% samenvallen met het eigen uitgangspunt. Ik werkte goed samen met de Premier 


en al naargelang het dossier met andere betrokken ministers (Binnenlandse Zaken, Defensie, 


Buitenlandse Zaken, enz. en vanzelfsprekend met Philippe De Backer als hoofd van o.a. de 


Task Force Shortages). De intensiteit van de samenwerking werd weerspiegeld in een zeer 
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zwaar vergaderritme: in de aanvangsfase werd bijvoorbeeld tot twee keer per dag een 


vergadering van het Kernkabinet gehouden. 


 


Voor wat betreft mijn aanwezigheid op Overlegcomités of de Nationale Veiligheidsraad. Het 


spreekt voor zich, gezien het belang van deze vergaderingen, dat ik steeds aanwezig was 


wanneer ik uitgenodigd werd. Hetzelfde geldt voor vergaderingen waarin het Overlegcomité 


of de Nationale Veiligheidsraad door de Premier met de experten (van de GEES) werd 


voorbereid.  


 


Over het contact en de samenwerking met het NCCN leven een aantal misverstanden, zo blijkt 


uit de vragen die u mij stelt. Er was in een vroeg stadium al sprake van een, zij het gecibleerde, 


samenwerking tussen de FOD VVVL en mijn beleidscel enerzijds en het Crisiscentrum 


anderzijds. Bij de repatriëring van landgenoten uit Wuhan, die eveneens onder grote tijdsdruk 


diende uitgevoerd te worden,  werd prima samengewerkt (in tegenstelling tot wat een 


vraagsteller suggereert, nl. dat er “geen sprake leek van overleg”). Ik nam de kwestie op met 


mijn collega bevoegd voor Defensie en Buitenlandse Zaken, zodat de betrokkenen in Neder-


Over-Heembeek de quarantaine konden uitzitten, niet zonder ook het daarvoor bevoegde 


Brussels Hoofdstedelijk Gewest en de burgemeester van Brussel aangesproken te hebben. Een 


aantal van de vergaderingen ter voorbereiding van deze operatie, waar verder nog 


vertegenwoordigers van Binnenlandse Zaken, Economie, Politie, Civiele Bescherming, 


Buitenlandse Zaken en de deelstaten aan deelnamen, werd overigens vervolgens gezamenlijk 


voorgezeten door de Directeur van mijn beleidscel en de Directeur-Generaal van het 


Crisiscentrum. Ook inzake communicatie werd er nauw overlegd en het call center van de FOD 


Volksgezondheid werd door het Crisiscentrum ondersteund.  


 


Het is dus in ieder geval niet zo dat ik de diensten van de FOD Volksgezondheid verboden zou 


hebben om met het Crisiscentrum samen te werken. Iets dergelijks is mij overigens ook niet 


gemeld door mijn collega bevoegd voor Binnenlandse Zaken. 


 


U vraagt me naar de mate waarin het Crisiscentrum was voorbereid op een sanitaire crisis. 


Het NCCN is uitstekend voorbereid op een crisis met impact op (volks)gezondheid. Wat echter 


bijzonder is aan deze crisis is het globale en tegelijk langdurige karakter ervan. We moeten 
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durven erkennen dat ons nood- en crisisbeleid en -planning eerder afgestemd is op 


kortdurende crisissen als gevolg van plotse gebeurtenissen (een aanslag, een grote 


verkeersramp inclusief zee- en luchtvaartongevallen, grote branden en explosies, een 


nucleaire ramp, enzovoort). Dat doet niets af van de grote inspanningen en goede wil van het 


Crisiscentrum en zijn medewerkers. Het pleit ook voor het NCCN dat men sinds het begin van 


de covid-crisis actief op zoek is gegaan naar bijkomende expertise in het beheersen van een 


langdurige gezondheidscrisis, wat er op wijst dat men zich zelf bewust is van noden op dat 


vlak. 


 


Hetgeen mijn voormalige collega De Crem u heeft verteld over de analyse van de perceptie 


van de bevolking over de maatregelen wordt mij bevestigd: op het einde van de vergaderingen 


van COFECO werd deze korte briefing standaard gegeven door het hoofd communicatie van 


het Crisiscentrum. Men baseerde zich o.a. op berichten op sociale media, in de pers, de 


feedback vanuit het call-center, etc. 


 


Ik heb begrepen dat u zich de vraag stelt waarom het Kernkabinet op 1 maart 2020 heeft 


bevestigd dat de FOD Volksgezondheid de coördinatie van het crisisbeheer zou blijven voeren. 


Ik kan niet in naam van de toenmalige collega ministers spreken die deze beslissing 


gezamenlijk namen. Men heeft geoordeeld dat het op dat moment een situatie betrof die 


voornamelijk sanitaire maatregelen noodzaakte en dat men zich in een fase van containment 


bevond, met de complicatie dat het essentiële element van de infectieziektebestrijding 


(contact tracking is een onderdeel ervan) een bevoegdheid is van de deelstaten. 


 


U stelt terechte vragen over het gebrek aan eenheid van commando. Eerst en vooral was ik, 


zoals eerder gezegd, voorstander van een zo eenvoudig mogelijke, duidelijke en lenige 


governance structuur, vertrekkend van RAG > RMG > IMC voor wat betreft het sanitair beleid, 


ingekanteld in COFECO-CELEVAL-INFOCEL vanaf de toepassing van de federale fase. 


Gaandeweg werden organen bijgecreëerd waardoor er inderdaad niet altijd duidelijkheid 


heerste over wie wat moest doen en welke de rol van elkéén was. Temeer daar een aantal 


mensen in meer dan één orgaan zetelde. 
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Ten tweede is er natuurlijk de heel ingewikkelde bevoegdheidsverdeling inzake 


gezondheidszorg, waar ik in tempore non suspecto al op heb gewezen en waar we hier toen 


in de Kamer ook over hebben gedebatteerd (zie onder meer mijn interview aan HBVL op 9 juni 


2018 met als titel “Versnippering gezondheidszorg is stommiteit”). Het is bijzonder moeilijk 


om snel en krachtdadig te beslissen wanneer men met 9 bevoegde ministers aan tafel zit. Het 


valt daarbij op dat men vanuit de media, maar ook in deze Kamer, vooral van de federale 


regering verwachtte dat ze leiderschap zou opnemen terwijl cruciale bevoegdheden zich bij 


de deelstaten bevinden (denk aan de ouderenzorg, de organisatie van de eerstelijnszorg, de 


normering van de ziekenhuizen, de testing, contact tracing, de bronopsporing en het toezicht 


op de quarantaineregels, dat alles in het kader van het bestrijden van contagieuse ziekten,  


enzovoort).  


 


Ten derde is het ook zo dat leiderschap niet alleen moet worden opgenomen, maar ook moet 


worden aanvaard. In vergelijking met andere landen hebben we in België geen “rally around 


the flag”-mentaliteit waar, in geval van crisis, alle neuzen in dezelfde richting gaan staan. In 


deze crisis is het  frequent voorgevallen dat politici (burgemeesters en deelstaatministers) zich 


distantieerden van beslissingen die in de Nationale Veiligheidsraad of het Overlegcomité 


werden genomen en waar hun partijgenoten zich achter hadden geschaard. In een dergelijke 


situatie is het niet evident om met krachtig leiderschap te besturen. 


 


Tenslotte is het ook zo dat de federale regering tussen het uitbreken van de crisis en het 


aantreden van de Vivaldi-regering niet over volheid van bevoegdheden beschikte. Het besef 


van een onzeker democratisch draagvlak (enkel onrechtstreeks, via de G10 constructie) heeft 


er onder meer toe geleid dat experten ook genomen politieke beslissingen gingen uitleggen 


en verdedigen of afvallen. Dat heeft zeker bijgedragen tot  de perceptie dat de federale 


regering, mezelf incluis, in deze crisis geen leiderschap zou hebben opgenomen. 


 


U stelde me een aantal vragen over de omkadering van de experten in de adviesorganen. Zoals 


gezegd had het wetenschappelijk comité dat Steven Van Gucht op mijn vraag had 


samengesteld een eerder informele rol. Aangezien we in januari 2020 niet konden voorzien 


dat deze crisis zo lang zou aanslepen, hebben we inderdaad destijds niet voorzien in een 


logistieke, financiële en functionele omkadering. Er bestond daar trouwens geen onmiddellijk 







 


17 
 


toepasbaar regelgevend kader voor. Het is niet ongewoon dat een kortlopende adviserende 


opdracht wordt aanzien als behorend tot de maatschappelijke dienstverlening die academici 


leveren. Maar het kan niet de bedoeling zijn dat dit maandenlang zo blijft, vooral niet 


aangezien aan vaak dezelfde experten bijkomende opdrachten werden gegeven in de 


naderhand opgerichte organen. Ik denk dat het inderdaad goed zou zijn mocht u dit als 


aandachtspunt meenemen in uw aanbevelingen voor de toekomst. 


 


Anderzijds geloof ik niet dat een dergelijke omkadering van de experten zou kunnen of 


moeten voorkomen, zoals u mij vraagt, dat sommige experten “na een beleidsbeslissing hun 


eigen mening in de media gingen verdedigen”. Ik ben niet van oordeel dat experten hun 


academische vrijheid moeten opgeven van zodra ze als adviseur van de politiek optreden. Ik 


heb steeds verdedigd dat de experten hun advies moeten geven zonder rekening te houden 


met de politieke wenselijkheid van de verschillende opties, waarna het de politici zijn die 


beslissen. Elk zijn rol. 
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3. De pre-federale fase en de pandemische crisis 
 


Het is voor wat de beslissingen die in deze periode zijn genomen (van 18 januari, datum 


waarop we eerste bericht kregen, tot 10 maart 2020) vooral zaak om ze te beoordelen aan de 


hand van de informatie die toen beschikbaar was en een zeker wetenschappelijk gewicht had. 


Achteraf kan men natuurlijk wijzen op signalen die de experts op wiens advies ik voortging, of 


ikzelf, hadden moeten opvangen. Maar dat waren misschien geïsoleerde elementen, of er was 


een reden om vragen te stellen over de bron ervan. Experten als Marc Van Ranst en Herman 


Goossens zijn daar ook eerlijk in geweest: tot de laatste week van februari 2020 ging men er 


niet van uit dat dit tot een epidemie met globale proporties kon uitgroeien. Ook al volgden 


virologen het virus met bijzondere aandacht, gezien zijn vreemde eigenschappen. 


 


Uit de verslagen van de Risk Management Group blijkt dat op 23 januari 2020 het risk 


assessment het volgende is “Volgens de informatie die tot nu toe werd ontvangen, kunnen de 


autoriteiten een geruststellende boodschap brengen”.  


 


Op 30 januari is de vrees die door de RMG wordt uitgedrukt dat “het opleggen van een 


quarantaine [aan de uit Wuhan gerepatrieerde Belgen] de angst bij de bevolking zou doen 


toenemen (psychologische impact). (…) De communicatie gericht aan het publiek moet 


duidelijk maken dat het gaat om een politiek standpunt, en niet om een wetenschappelijk of 


medisch”. Nog op 20 februari, wanneer al werd besloten een taskforce Hospital and Transport 


Surge Capacity op te richten, luidt het: “Tot nu toe zijn er 143 tests uitgevoerd en één 


positieve. De KUL (nvdr het referentielaboratorium van Van Ranst) verwacht niet dat het 


aantal tests nog al te veel zal toenemen, zelfs met de uitbreiding van de criteria in de definitie 


van de gevallen”. En op 28 februari, wanneer nochtans in Noord-Italië het aantal 


besmettingen toeneemt, vraagt men “dat de minister van Volksgezondheid de bevolking zou 


geruststellen aan de hand van een officiële communicatie, waarin wordt gezegd dat er 


gevallen zijn in onze buurlanden, dat de verspreiding gemonitord wordt, en waarin de 


preventieregels worden herhaald: de handen wassen, contact met zieke personen vermijden, 


contact opnemen met een arts wanneer men symptomen heeft.” U zal zich ook herinneren 


dat de experts niet afraadden om te reizen in de Krokusvakantie, die viel tussen 22 februari 


en 1 maart 2020. 
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Ik moet u zeggen dat ik van andere EU-lidstaten tot half februari evenmin signalen kreeg dat 


zij zich ernstige zorgen maakten. Op 13 februari was er, onder andere op mijn vraag, een 


bijzondere EPSCO-ministerraad om de evolutie te bekijken. Toen ging het voornamelijk over 


de moeilijkheden die ziekenhuizen en zorgverstrekkers ondervonden om zich te bevoorraden 


met persoonlijk beschermingsmateriaal. De Joint Procurement Procedure is toen opgestart en 


later is gebleken dat de markt al dermate verstoord was dat het initiatief is mislukt. Dat was 


dus op een ogenblik niet nà maar bijna een maand voor de afkondiging van de pandemie door 


de WHO. Ik had daarnaast ook informeel contact met andere EU-Lidstaten en dat gold ook 


voor mijn collega die Buitenlandse Zaken onder zijn bevoegdheid had. 


 


Over de contacten met de Volksrepubliek China, die voornamelijk op operationeel niveau 


plaatsvonden, heeft u Lieven De Raedt gehoord van de Dienst Internationale Betrekkingen van 


de FOD Volksgezondheid. Die bleven op politiek niveau beperkt tot een ontmoeting met de 


ambassadeur. Met de Belgische ambassade in Beijing had ik contact in de periode van de 


repatriëring van landgenoten uit Wuhan. 


 


In de Volksrepubliek China werden eind januari 2020 heel drastische maatregelen genomen 


om het virus in te dammen en de wereld niet te laten rondgaan. Om de situatie daar goed in 


te schatten gingen we natuurlijk niet enkel af op wat de Chinese overheid meedeelde. Daar 


was het assessment van de WHO belangrijker. Ik weet niet, om op uw vraag in te gaan, of het 


doenbaar laat staan wenselijk  is ons meer op sociale media te baseren. Dat is verre van altijd  


een betrouwbare bron van informatie en zoals geweten gaat daar nogal wat fake news rond.  


 


Hoe dan ook, om de evolutie van het virus van dichtbij in de gaten te houden vroeg ik in de 


laatste week van januari 2020 aan Steven Van Gucht of hij mijzelf, mijn beleidscel en mijn 


diensten kon ondersteunen met virologische, epidemiologische en infectiologische expertise. 


Hij heeft vervolgens Marc Van Ranst, Nathalie Bossuyt van Sciensano, Charlotte Martin van 


Saint-Pierre en Erika Vlieghe aangezocht om een wetenschappelijk comité te vormen. 


Het uitroepen door de WHO van het coronavirus als een Public Health Emergency of 


International Concern op 30 januari werd door mijn diensten niet opgevat als een dwingend 


signaal. Dat zal Lieven De Raedt u wellicht ook verteld hebben: dergelijke internationale 
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bezorgdheid betreft eerder landen met een zwak gezondheidssysteem. Men dacht toen 


eerder aan sub-Sahara Afrika en Zuid-Oost-Azië. 


 


Het is zowel bij de experten als bij mijzelf en naderhand bij de publieke opinie de situatie in 


Noord-Italië geweest die de ernst van de toestand duidelijk heeft gemaakt. Dat was dus 


helemaal einde februari. 


 


Maatregelen die de instroom van besmette personen moesten voorkomen zijn niet zo 


makkelijk te nemen in een klein land op het kruispunt van belangrijke Europese 


transportassen. Ik herinnerde al aan het feit dat de experts die ons adviseerden niet afraadden 


om in de krokusvakantie op reis te gaan en dat ook deden in de brede media. Intussen drong 


de EU aan om het vrij verkeer van personen en goederen niet te beperken, en ook de WHO 


zat op die lijn. U vraagt me waarom de mensen die uit Noord-Italië terugkeerden niet in 


verplichte quarantaine moesten. Uit wat voorafging blijkt dat we daarvoor noch het 


maatschappelijk draagvlak, noch de wetenschappelijke onderbouw hadden. Bovendien is de 


terugkeer uit Italië veel moeilijker te overzien dan die uit Wuhan: de meeste mensen reisden 


per auto of per bus of trein, maar bijna niemand gaat binnen Europa op skivakantie met het 


vliegtuig. 


 


Ik bleef in februari en begin maart een geruststellende boodschap brengen en de essentiële 


aanbevelingen herhalen (houd afstand, was uw handen grondig, gebruik wegwerpzakdoekjes, 


hoest of nies in uw elleboog). Wanneer een grote gezondheidscrisis dreigt is paniek zowat het 


laatste wat we nodig hadden. Intussen werkten we aan de bevoorrading met persoonlijk 


beschermingsmateriaal (aanvankelijk binnen de Joint Procurement en vanaf eind februari met 


bestellingen door de FOD Volksgezondheid), het opschalen van de ziekenhuiscapaciteit door 


onder meer de planbare zorg af te schakelen (met de oprichting van de taskforce Hospital & 


Transport Surge Capacity), de reorganisatie van de eerste lijn (via de taskforce eerstelijn) en 


aan het opdrijven van de testcapaciteit. Voor wat de opschaling van de ziekenhuiscapaciteit 


betreft gingen we uit van een getrapte verhoging: 


- Initieel, in de referentieziekenhuizen UZA en Sint-Pieters: tien isolatiebedden in elk 


ziekenhuis; 
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- Vervolgens indien nodig (en alvorens de maximum capaciteit was bereikt) een 


uitbreiding met tien bedden in elk universitair ziekenhuis. 


 


Het initiële worst case scenario waar ik mij einde februari – begin maart op baseerde en  dat 


Steven Van Gucht mee had berekend, ging uit (over acht weken gespreid) van: 


- 12.000 besmette patiënten; 


- 3000 gehospitaliseerden; 


- waarvan tussen 160 en 500 patiënten op intensieve zorgen.  


 


Dat waren aantallen waarvan we met gerust gemoed konden stellen dat ons 


gezondheidszorgsysteem in het algemeen en onze ziekenhuizen in het bijzonder in staat 


waren om die op correcte wijze op te vangen en te behandelen. De ziekenhuizen beschikten 


over noodplannen. Ik heb in 2016 het initiatief genomen om een protocolakkoord 


(24/10/2016) te sluiten met de deelstaten over de ziekenhuisnoodplanning. 


 


In de eerste week van maart bleven de testresultaten van de voorbije 24u die we elke nacht 


van het Nationaal Referentielaboratorium ontvingen binnen het spectrum van dit worst case 


scenario. Het aantal positief geteste personen nam licht toe ; het ging telkens om 


besmettingen die een link hadden met Noord-Italië. 


 


Voor wat de testing betreft, vroeg ik aan Philippe De Backer om de testcapaciteit uit te breiden 


nadat Marc Van Ranst van het Nationaal Referentielabo in de weekendkranten van 7 maart 


had laten weten dat zijn voorraad reagentia dermate was geslonken dat er moest getrieerd 


worden in de te testen stalen. Dat was het eerste signaal dat ik kreeg inzake een probleem 


met de testcapaciteit. Daarover bevraagd, bezorgde Marc Van Ranst zondagavond laat een 


geruststellende boodschap zeggende dat de bevoorradingsproblemen inzake testreagentia 


zeer tijdelijk en van korte duur zouden zijn. 


 


U weet dat de deelstaten heel belangrijke bevoegdheden hebben inzake de strijd tegen 


besmettelijke ziekten, de organisatie van de eerste lijn (met inbegrip van de testcentra) en 


preventieve gezondheidszorg. Op de vergaderingen van de RMG en vanaf 1 maart ook de IMC 


ging veel tijd en energie naar het precies afbakenen van de verantwoordelijkheden binnen de 
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bevoegdheden van elk bestuursniveau. Een belangrijk element in de strijd tegen een 


besmettelijk respiratoir virus is bijvoorbeeld de contactopsporing. Helaas bleek al vrij snel dat 


de capaciteit waarover de deelstaten op vlak van contact tracing beschikten, overbevraagd 


was. Op 7 maart concludeert de RMG dat er sprake is van lokale transmissie en dat de contact 


tracing “quasi niet meer vol te houden is”. Noteer hier dat op dat ogenblik de 


contactopsporing wel degelijk werd uitgevoerd door de deelstaten. De vertegenwoordigers 


van het federale niveau hebben die avond aangedrongen om de contactopsporing toch zo lang 


mogelijk te blijven uitvoeren, daarbij ook verwijzende naar de aanbevelingen van ECDC daags 


voordien op 6 maart gedaan in de EPSCO. 


 


3.1. Testing : capaciteit, criteria, Tracing, bronopsporing en quarantaine. 
 


Voor respiratoire infectieziekten hebben we in België een regeling (net als voor een 40-tal 


andere specifieke pathogenen) waarbij met een referentie-labo wordt gewerkt. Dat is logisch: 


het gaat normaliter om uiterst kleine aantallen tests en specialisatie en concentratie van 


reagentia is aangewezen. Een centrale stock aanleggen van reagentia ligt niet voor de hand 


aangezien ze maar beperkt houdbaar zijn en dat is nooit eerder gebeurd, ook niet tijdens de 


vorige pandemieën. 


 


In de containment-fase van de coronavirus-crisis was de capaciteit van het referentie-labo 


voldoende. Het ging om geïsoleerde gevallen waarvan de regionale gezondheidsinspecteur 


moest uitmaken of het aan de case definition voldeed. In die fase werd dubbel getest. 


 


Zoals reeds aangegeven vernam ik op 7 maart via de pers dat er een probleem was met de 


capaciteit van het referentie-labo. Men kwam vervolgens met een aantal voorstellen van 


alternatieve technieken om de stockbreuk, die tijdelijk en van zeer korte duur zou zijn,  te 


overbruggen tot de productiecapaciteit weer in orde was. De vraag van Herman Goossens van 


23 februari naar meer labo-capaciteit waar u naar verwijst in uw vraag is mij niet ter ore 


gekomen. 


 


Aangezien alles er op wees dat het aantal besmettingen zou blijven stijgen (en bijgevolg de 


benodigde testcapaciteit) heb ik toen aan Philippe De Backer met zijn achtergrond als doctor 
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in de moleculaire biologie gevraagd of hij de opschaling van de testcapaciteit in handen wou 


nemen en nader beschouwen. 


 


De teststrategieën die in België werden toegepast waren steeds in lijn met de case definition, 


gebaseerd op objectieve criteria die in het kader van de ECDC en de WHO werden bepaald. In 


die beginperiode van de pandemie was het wel een feit dat de case definition nogal volatiel 


was en frequente aanpassingen onderging. In tegenstelling tot wat een vraagsteller meent, 


hebben we altijd  de WHO-strategie van testen-opsporen-isoleren toegepast. Voor wat betreft 


het communiceren van de test- en quarantaineregels naar de huisartsen komt het de 


deelstaten toe, in het kader van hun bevoegdheden inzake organisatie van de eerste lijn en 


de strijd tegen besmettelijke ziekten, om die informatie over te brengen. Alles was ook 


beschikbaar op www.info-coronavirus.be, de website van Sciensano en de website van de FOD 


Volksgezondheid. 


 


U vraagt me waarom bronopsporing niet naar voor werd geschoven. In het kader van de 


opsporing van contagieuse ziekten is dat sinds jaar en dag de opdracht van de deelstaten. Het 


is echter gebleken dat de beschikbare capaciteit gedimensioneerd was op individuele gevallen 


en zelfs ingeval van een kleine epidemie al overbevraagd zou zijn geraakt. 


 


De testing en de bevoorrading van persoonlijk beschermingsmateriaal werd inderdaad 


opgenomen door mijn collega Philippe De Backer. Ik had een vertegenwoordiger in de 


verschillende task forces (shortages, testing,…) en we hielden elkaar op de hoogte. Die 


samenwerking verliep uitstekend. 


 


Uw vraag naar de ECDC-richtlijnen en scenario’s van 2 maart 2020 inzake contactonderzoek 


voor het testen en isoleren van besmette personen betreft een bevoegdheid van de 


deelstaten. Ik ga er redelijker wijs  van uit dat ze via de operationele filière werden opgevolgd 


(Dienst Internationale Betrekkingen en Public Health Emergencies van de FOD 


Volksgezondheid, vervolgens RAG en dan RMG) en dat de RAG vervolgens de case definition 


eraan aanpaste. 
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Het contactonderzoek is sinds jaar en dag een aangelegenheid van de deelstaten. De module 


“contact tracing” in het geactualiseerde generieke pandemieplan dat in opmaak was toen de 


covid-crisis toesloeg bevestigt dat. Ik stel vast dat daarover nog altijd misverstanden leven, 


ook al was mijn voormalige collega Philippe De Backer zeer duidelijk in zijn hoorzitting voor 


uw Commissie. De nood om de capaciteit op te schalen stelde zich eerst in de containment-


fase die aan de federale fase voorafging. Zoals ik u heb herinnerd werd op de RMG van 7 maart 


2020 door de Gemeenschappen gemeld dat hun capaciteit aan contact tracing het niet meer 


kon bolwerken. Toen werd toegewerkt naar de exit uit de strenge maatregelen van de eerste 


lockdown kwam de kwestie van de contact-tracing opnieuw ter sprake. De IMC van 21 april 


herinnerde aan de noodzaak voor de deelstaten om extra personeel in te zetten voor 


contactonderzoek.  


 


3.2. Planning: griepplan, pandemieplan, noodplanning 
 


Ik was op de hoogte van het griepplan uit 2006. Grote delen ervan zijn overigens in de praktijk 


gebracht in voorbereiding en in reactie op de COVID-crisis (denk aan de uitbreiding van de 


ziekenhuis- en transportcapaciteit, afschakelplan voorzienbare zorg, contact tracing, testing, 


surveillance enz). Het plan was anderzijds niet zomaar toepasbaar op deze crisis. Het grote 


verschil met een influenza-pandemie was dat er niet vanaf het begin een vaccin beschikbaar 


was. 


 


Werd het griepplan ingeoefend? U zal dat met de voorzitter van het Directiecomité van de 


FOD Volksgezondheid besproken hebben, aangezien dit een operationele aangelegenheid 


betreft. Volgens mijn informatie is dat niet het geval, al lijkt het mij ook niet evident om een 


plan met dergelijke karakteristieken in te oefenen. 


 


In de overgemaakte documenten vindt u de groene nota’s waarin ik de voorzitter van de FOD 


Volksgezondheid vraag om de aanbevelingen die worden gedaan in de audit van de WHO 


(2017) ter harte te nemen (JOINT EXTERNAL EVALUATION (JEE) OF IHR CORE CAPACITIES OF 


THE KINGDOM OF BELGIUM. Mission Report: 19-23 June 2017). Ik herinner er aan dat 


dergelijke audits er komen op vraag van de Lidstaat, in dit geval dus wij zelf. In tegenstelling 


tot de stelling die in uw vraag vervat is, luidt de toon van de JEE globaal genomen zeer positief.  
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De aanbevelingen die het bevat kwamen ook ter sprake in talrijke vergaderingen tussen 


medewerkers van mijn beleidscel en van de FOD Volksgezondheid. Naast generieke 


preparedness had de audit bijvoorbeeld ook aandacht voor de antimicrobiële resistentie 


(AMR) waar we de inspanningen moesten opdrijven. Mijn kabinet heeft er in de 


daaropvolgende tijd ook alles aan gedaan om de FOD Volksgezondheid ertoe te brengen een 


federaal AMR-plan uit te werken en te implementeren. 


 


De oefening om een echt generiek interfederaal pandemieplan op te maken dat rekening hield 


met de bevoegdheidsverdeling na de Zesde Staatshervorming was in ontwikkeling binnen de 


RMG. Het was gericht op alle noodsituaties in de gezondheidszorg met een impact op het hele 


land. Op het moment dat het coronavirus, SARS-COV-2, toesloeg, waren de meeste modules 


al geagendeerd geweest en werd het plan geëvalueerd door de verschillende 


gezondheidsadministraties inclusief van de deelstaten. Zo waren onder meer de volgende 


modules in de zomer van 2019 in bespreking en in een gevorderd stadium: 


 Case management (inclusief de verwijzing naar contact tracing)  


 Preventie maatregelen 


 Beheer van stoffelijke resten 


 Logistiek en stockbeheer 


 Maatregelen aan de toegangspunten 


 Module met de pathologische technische fiches 
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4. De ziekenhuizen 
 


Ik heb de voorbije regeerperiode het initiatief genomen om samen met de deelstaten het 


normatieve kader rond de noodplanning van de ziekenhuizen te versterken. Dit kader zit 


vervat in het Protocolakkoord van 24 oktober 2016 tussen de federale regering en de 


overheden bedoeld in art. 128, 130, 135 en 138 van de Grondwet, over de 


ziekenhuisnoodplanning. 


 


De ziekenhuisnoodplannen moeten het hospitaal voorbereiden zowel op interne incidenten 


met een potentieel grote impact (stroomonderbreking, chemisch ongeval, ziekenhuisbacterie, 


enz.) als externe calamiteiten (bv. kettingbotsing, overstroming, aanslag, enz.). Een 


ziekenhuisnoodplan omschrijft dus de procedures om een plotse toestroom aan patiënten 


efficiënt op te vangen zonder dat de zorg voor al opgenomen patiënten in het gedrang komt. 


De opvangcapaciteit van het ziekenhuis moet snel opgedreven kunnen worden. 


 


De bedoeling is zo generiek mogelijk te coördineren en op te treden, met toepassing van de 


interventieprocedures inzake “Receptie”, “Evacuatie”, “Isolatie” en “Relocatie”. Een 


pandemie is echter in de regelgeving opgenomen als één van de incidenten die de hoogste 


risico’s inhouden en waarvoor derhalve specifieke interventieprocedures uitgewerkt moeten 


worden.  Dat is verder enkel nog het geval voor risico’s inzake chemical, biological, radiological 


en nuclear risk (CBRNe-risico), uitval van IT- of nutsvoorzieningen en risico’s waarvoor in de 


wet- of decreetgeving verplicht een noodplan moet worden uitgewerkt. 


 


Het betreft voor alle duidelijkheid normen waar voornamelijk de deelstaten toezicht houden 


op de toepassing ervan. De federale overheid is enkel via de bevoegdheid inzake Dringende 


Geneeskundige Hulpverlening betrokken, aangezien de spoedgevallendienst de laatste 


schakel is in de hulpverleningsketen (in het kader van de rampenplanning). Het feit dat de 


federale overheid dit nog heeft opgenomen, ook al had de Zesde Staatshervorming de 


bevoegdheid bijna exclusief bij de deelstaten gelegd, heeft ervoor gezorgd dat dit versterkte 


kader er kwam. Het is één van de elementen die verklaren waarom onze ziekenhuizen zo goed 
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hebben standgehouden vergeleken met die in andere Europese landen. Ik wil de bevoegde 


dienst op de FOD Volksgezondheid uitdrukkelijk danken voor hun inspanningen in de 


voorbereiding en onderhandeling van het Protocolakkoord. Het lijkt mij inderdaad 


aangewezen dat in een generiek pandemieplan de link wordt gemaakt met deze noodplannen 


van de ziekenhuizen. 


 


U stelde mij een vraag naar het KB over een correcte en tijdige informatiestroom over de 


aantallen COVID-19-patiënten, de behandelcapaciteit in ziekenhuizen en de voorraden PBM. 


Het gaat inderdaad om informatie die op vrijwillige basis reeds gedeeld werd met de FOD 


Volksgezondheid door het merendeel van de ziekenhuizen. Ik nam het KB om een rechtszeker 


kader te creëren en om te anticiperen op eventuele latere problemen en ze zodoende te 


voorkomen. Ik voeg hier voor de volledigheid aan toe dat alle ziekenhuizen hun cijfers op een 


correcte wijze hebben meegedeeld en dat van de maatregelen om dat af te dwingen geen 


gebruik moest worden gemaakt.  


 


De verdelingsplannen van patiënten die door de taskforce Hospital & Transport Surge Capacity 


werden uitgewerkt hebben goed gefunctioneerd. Op de website van de FOD Volksgezondheid 


vindt u alle omzendbrieven van de taskforce aan de ziekenhuizen terug. Ze geven een goed 


beeld van de manier waarop de capaciteit in de ziekenhuizen gradueel werd opgeschaald en 


hoe werd voorkomen dat een ziekenhuis oververzadigd raakte. Het is te danken aan de grote 


inspanningen van alle ziekenhuizen, maar ook aan het coördinerend werk van dit comité waar 


alle bevoegde overheden in vertegenwoordigd waren, dat ons land geen patiënten naar de 


buurlanden heeft moeten sturen tijdens de eerste golf van de crisis. 


 


Ik heb geen principieel probleem met het openbaar maken van de 


ziekenhuissurveillancegegevens. Ik heb daaromtrent bij de ziekenhuizen wel wat 


koudwatervrees opgemerkt. Aangezien het meedelen van dergelijke gegevens toch ook 


noodzaakt om ze goed te duiden. Dat men ook daar weer tijd en energie in zou moeten 


investeren die elders wellicht beter besteed kon worden toen de eerste golf woedde, kan ik 


begrip opbrengen voor de beslissing van Sciensano. 
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5. Structureel: impact van mijn gezondheidsbeleid 
 


Toen ik aantrad als minister van Volksgezondheid werd de groeinorm voor de 


gezondheidszorg vastgesteld op 1,5%. In 2014 bedroeg het federaal budget voor de 


gezondheidszorg  22,4 miljard euro en in 2016 circa 23,6 miljard euro. Vier jaar later, voor de 


uitbraak van de coronacrisis, bedroeg dat budget ruim 27,6 miljard. De belangrijkste besparing 


in 2017 had als hoofddoel om de budgettaire objectieven die aan het begin van de 


regeerperiode werden afgesproken, te respecteren. 


 


De bedoelde besparing betrof de fameuze 903 miljoen. Dat budget bestond uit een onderdeel 


van 673 miljoen afgesproken tussen artsen en ziekenfondsen. De regering vroeg bovendien 


een bijkomende inspanning van 240 miljoen euro te leveren. De voormalige Eerste-Minister, 


Sophie Wilmès, gaf u het detail van deze besparing al mee in haar hoorzitting met uw 


Commissie op 22 maart 2021: 


 
 Mesures élaborées par une task force créée au  sein de l'INAMI à la demande du 


gouvernement : 99,5 millions; 


 mesures élaborées par le Comité de l'assurance à la demande du gouvernement 


visant à réduire les facturations frauduleuses, la surconsommation médicale et le 


gaspillage: 57,5 millions; 


 exécution des mesures prévues pour 2017 dans le Pacte d'avenir pour les patients 


avec  l'industrie pharmaceutique que le gouvernement et  les représentants de 


l'industrie ont signé en juillet 2015: 71,1 millions; 


 limitation de l'indexation  des prestations des médecins et des dentistes ainsi que les 


prestations paramédicales à un tiers du montant estimé: 247,1 millions; 


 aux médicaments: 312,1 millions 


 dans un certain  nombre de secteurs: 106, 8 millions dont les hôpitaux. 


 
Ik heb in de vorige legislatuur een aantal keer opgeroepen om de gezondheidszorg in de mate 


van het mogelijke te ontzien. U herinnert zich misschien de quote “Bij mij is niets meer te 


vinden. Mijn zakken zijn dichtgenaaid!” De Regering is mij niet gevolgd in mijn oproep en ik 
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heb mij daar collegiaal binnen de Regering bij neergelegd. Er mag anderzijds wel opgemerkt 


worden dat er nog veel mogelijk is rond het streven naar optimale, doelmatige zorg en dat er 


zeker ook wel verspilling is die moet aangepakt worden. 


 
Welke maatregelen nam ik op vlak van de financiering van de ziekenhuizen? De besparingen 


waren in ieder geval geen blinde maatregelen gericht op de ziekenhuizen. Om de kost op de 


impact op de ziekenhuizen op termijn structureel te wijzigen en beter onder controle te 


krijgen, werd een hervormingstraject opgestart die zich richtte op drie assen: 


 Concentratie van de (hooggespecialiseerde) zorg (bv. pancreaschirurgie, materniteit, 


cf. KCE rapport 323); 


 Netwerkvorming; 


 Hervorming van de ziekenhuisfinanciering onderverdeeld in laag, medium en hoog 


variabele zorg, inclusief een kwaliteitselement in het kader van de pay for 


performance (P4P). 


 


Deze hervorming was en blijft  broodnodig. Zo gaven onder meer de resultaten van de Belfius 


MAHA 2015 aan dat van 90 onderzochte hospitalen er 32 structureel in het rood stonden ten 


gevolge van bv. onder-exploitatie van bepaalde afdelingen. Overigens was de kwestie van de 


onder-financiering van ziekenhuizen niet nieuw en sleept deze kwestie al decennia aan.   


 
Ofschoon de ziekenhuizen een financieringsprobleem kennen, hebben de besparingen van de 


legislatuur 2014 tot 2019 hoegenaamd geen nadeel gehad in de capaciteiten van de 


ziekenhuizen. Noch in de eerste golf, noch in de tweede golf heeft het Belgisch 


ziekenhuissysteem een implosie ervaren. Ofschoon tijdens de tweede golf een aantal 


patiënten naar het buitenland werden getransfereerd, is dat nooit noodgedwongen 


gemoeten. Wanneer naar het buitenland werd getransfereerd,  werd dat eerder gedaan uit 


pragmatische overwegingen.  


 


Zoals gesteld, werd wat betreft de ziekenhuizen in België in de afgelopen legislatuur niet 


bespaard op de cruciale capaciteiten. Uit recente OESO-gegevens over de intensieve 


zorgeneenheden (ICU) blijkt dat België in capaciteit met 17,4 bedden per 100000 inwoners op 


de derde plaats komt. Duitsland is de koploper met liefst 33,9 bedden en Frankrijk heeft 16,3 







 


30 
 


ICU-bedden per 100.000 inwoners. Echter in bepaalde regio’s in tegenstelling tot België kende 


men daar wel (gedeeltelijk) een implosie waardoor IC-patiënten op een TGV dwars door 


Frankrijk verplaatst moesten worden naar hospitalen tot 500 km verder op. In Nederland met 


slechts 6,7 ICU bedden per 100.000 inwoners heeft men in de eerste golf in april 2020 ook 58 


Nederlanders naar Duitsland overgebracht. 


 


 
 


Overigens wat de capaciteit aan acute bedden in de ziekenhuizen betreft, kunnen we een 


gelijkaardig beeld waarnemen. Ofschoon de correcte analyse dat overheen de laatste 


decennia voornl. werd ingezet op de afbouw van de capaciteit in het aantal bedden, zien we 


op basis van de vergelijk die OECD opstelde dat ook hier België een redelijk hoge reserve 


aanhoudt.  


 


België beschikt over 5 acute ziekenhuisbedden per 1000 inwoners. Dat ligt boven het OECD-


gemiddelde van 3,7 bedden. In Duitsland, een land met een capaciteit die zeer hoog geacht 


wordt, bedraagt dat ratio 6 op 1000. Japan spant de kroon met 7,8 bedden per 1000 inwoners 


terwijl Zweden Europees de absolute hekkensluiter is met slechts 2 bedden per 1000 


inwoners. 
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Wat was de rol van de netwerken? De ziekenhuisnetwerken moesten volgens de 


Valentijnswet van 2019 ten laatste op 1 januari 2020 in werking treden. In de praktijk waren 


en zijn de erkenningen nog niet helemaal rond. Noteer hierbij ook weer dat de erkenning van 


de netwerken een deelstaatbevoegdheid is. Niettemin was er reeds lange tijd door sommige 


ziekenhuizen en de overheden hard gewerkt om deze netwerken op te zetten, zowel op 


bestuursmatig, maar ook op medisch vlak. Tijdens de COVID-19-crisis werd geprobeerd om in 


de activiteiten van de twee surge capacity-comités initiatieven te nemen om de ontwikkeling 


van de ziekenhuisnetwerken te stimuleren, bijvoorbeeld door: 


 De samenwerking tussen ziekenhuizen voor het spreiden van patiënten binnen een 


ziekenhuisnetwerk; 


 De samenwerking tussen ziekenhuizen voor het onderling verdelen van surge capacity 


capaciteit voor COVID-patiënten; 


 Het aanspreken van netwerken bij het opzetten van samenwerkingsverbanden met 


ouderenzorginstellingen binnen het netwerk. 


 


Uit de intermediaire evaluatie na de eerste golf binnen de TF Hospital & Transport Surge 


Capacity bleek dat deze impulsen hebben bijgedragen tot de netwerkvorming. Niettemin 


blijven er variaties en is er nog een weg te gaan om de netwerken volwaardig te laten 


functioneren. De hierboven vermelde uitdagingen op vlak van organisatie en aanbod inzake 
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infectieziekten, intensieve zorgen, long-term revalidatie dienen zeker ook vanuit dat 


perspectief te worden benaderd. 


 


U vraagt mij naar de lessen die ik uit de Covid-19-crisis trek voor wat betreft de ziekenhuizen. 


Zowel in de eerste als tweede golf hield het ziekenhuissysteem stand. De reservecapaciteit in 


UCI-bedden aanhouden is geen overbodige luxe zo blijkt uit deze crisis. Of we het aantal 


overige acute bedden terug moeten opschroeven moet onderzocht worden, bijvoorbeeld 


door het KCE. 


  


Bij plannen die een afbouw beogen van het aantal bedden moeten we nagaan of een optie 


inzake reconversie naar andere types bedden waar een tekort is wenselijker is, eerder dan 


onmiddellijk effectieve capaciteitsreductie. Indien echter deze keuze voor extra 


beddencapaciteit wordt gemaakt, moeten we kijken hoe deze worden aangewend en ingezet.  


 


Bedden vergt bovendien bijhorend personeel. Dat personeel moet ook ervaring hebben 


kunnen opbouwen, anders leidt deze situatie niet noodzakelijk tot een capaciteit die in de 


crisis soelaas gaat bieden. Corona heeft aangetoond dat er technisch zeer complexe 


geneeskunde en zorg nodig was. Om deze optimaal te kunnen bieden moet in de periode 


tussen crisissen de kennis en kunde bij het personeel getraind worden. Evenzeer wordt 


permanent onderhoud van deze technologie dan ook noodzakelijk.  


 


Wat betreft de financiering van de ziekenhuizen pleit ik ervoor dat de hervorming verder 


doorgevoerd wordt. Doel moet zijn om de decennia lange structurele onder-financiering op 


te lossen; een traject dat werd ingezet en waarvan het fundament werd gelegd met de 


netwerkvorming en de regeling van de financiering van de laag-variabele zorg. 
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6. De instellingen voor de ouderenzorg 
 


Conform de verdelingen van de bevoegdheden na de opeenvolgende staatshervormingen zijn 


het de Gemeenschappen die krachtens artikel 5 van de bijzondere wet van 8 augustus 1980 


betreffende hervorming van de instellingen (BWHI) voor de persoonsgebonden 


aangelegenheden bevoegd zijn. Dat is te meer het geval voor wat betreft de ouderenzorg. 


BWHI artikel 5 vermeldt als persoonsgebonden aangelegenheid: “het beleid betreffende de 


zorgverstrekkingen in oudereninstellingen, met inbegrip van de geïsoleerde 


geriatriediensten.” Bovendien geldt onder deze bevoegdheid ook: “Het bejaardenbeleid met 


uitzondering van de vaststelling van het minimumbedrag, van de toekenningsvoorwaarden en 


van de financiering van het wettelijk gewaarborgd inkomen voor bejaarden.” 


 


Dat deze kwestie wel degelijk als de overdracht van de volle bevoegdheid geïnterpreteerd 


dient te worden, valt onverbloemd af te leiden uit het toenmalige wetsontwerp voor de 


wijziging van de reeds aangehaalde BWHI. Inderdaad, de wetgever herhaalt op verschillende 


plaatsen dat het wel degelijk om een integrale overdracht gaat. Die integraliteit dient ook 


opgevat te worden als de verwerving van de volledige materiële bevoegdheid inzake de 


zorgverstrekkingen in de oudereninstellingen. 


 


Uiteraard zijn goede arbeidsvoorwaarden en vergoeding van het personeel in de 


woonzorgcentra onontbeerlijk. Evenzeer dient nagedacht te worden over de verhouding 


tussen het aandeel beoefenaars van een gezondheidsberoep (wet 10 mei 2015) en niet-


medisch geschoold personeel dat de zorg voor de bewoners  van een WZC verzekert. Echter 


het bepalen van deze normering en de arbeidsvoorwaarden in de WZC behoren tot de volle 


bevoegdheid van de minister van Volksgezondheid en Welzijn van de betrokken 


Gemeenschap. 


 


Wat betreft het verplegend ziekenhuispersoneel, althans wat de federaal gefinancierde 


algemene en universitaire ziekenhuizen betreft, werden in de voorbije legislatuur (2014-2019) 


maatregelen genomen met oog op een betere vergoeding van de verpleegkundigen, de 


aantrekkelijkheid van het beroep en de opleiding. 
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Voor wat betreft uw vragen over een tekort aan zuurstof in de woonzorgcentra: er was een 


distributieprobleem in de sector van de woonzorgcentra, mede door de vele zieke 


personeelsleden en ook omwille van centra die aan het hamsteren gingen. Het gevolg was dat  


zuurstofflessen niet snel genoeg terug in omloop kwamen. De WZC lieten ze staan alvorens te 


gebruiken omdat ze bang waren voor besmetting terwijl de levering dat probleem niet kende. 


 


Om de distributie en de omloop van zuurstof te verbeteren werd in de task force shortages 


overlegd met de sector, zoals Philippe De Backer u eerder meedeelde in deze commissie. Met 


het FAGG werd een ticketing systeem opgezet en een groepsaankoop gefaciliteerd voor de 


leveranciers zodat dit probleem voor de regio’s ook werd opgelost. Het FAGG presenteerde 


eerder de details. Daarnaast werden twee bijkomende maatregelen genomen om de toegang 


tot zuurstof verder te verbeteren: 


- Via het koninklijk besluit nr. 20 van 13 mei 2020 houdende tijdelijke maatregelen in 


de strijd tegen de COVID-19 pandemie en ter verzekering van de continuïteit van zorg 


in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging werd de lijst van type 


toestellen zuurstofconcentratoren uitgebreid om zo versneld meer capaciteit op de 


markt te hebben.  


- Bovendien liet artikel 4 van het koninklijk besluit nr. 21 van 14 mei 2020 toe dat de 


machtigingen voor zuurstof (vloeibaar, gasvormig of oxyconcentrator) onderling  


uitwisselbaar werden zodat vlot van de ene op de andere therapie, naar gelang de 


noden en beschikbaarheden, kon overgeschakeld worden. 


 


U vraagt me wat mijn reactie is op het artikel ‘When COVID-19 hit, many elderly were left to 


die’ dat op 8 augustus 2020 verscheen in de New York Times. Met uw collega’s in de 


Kamercommissie Gezondheid heb ik het er meermaals over gehad. De Interministeriële 


Conferentie Volksgezondheid stuurde een reactie naar de krant, omdat de kwestie zo 


belangrijk is. In het artikel wordt namelijk de indruk gewekt dat de overheid instructies gaf om 


oudere COVID-19 patiënten niet naar het ziekenhuis te brengen. 


 


Die bewering is pertinent fout. Er is op geen enkel ogenblik dergelijke instructie gegeven, noch 


door de Regering, noch door de betrokken administraties. Meer nog, de enorme inspanningen 


die we met zijn allen hebben gedaan tijdens de eerste golf ‘to flatten the curve’ hadden precies 
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tot doel om te vermijden dat de maximale globale bezettingsgraad voor intensieve zorgen in 


onze ziekenhuizen bereikt zou worden. Tegelijk namen de ziekenhuizen maatregelen om die 


capaciteit op te schalen volgens de afspraken gemaakt in de taskforce Hospital and Transport 


Surge Capacity.  


 


Het is in België dus nooit zo ver moeten komen als in sommige andere landen dat artsen 


moesten kiezen tussen jongere of oudere patiënten. Ook ambulancediensten binnen het 112-


systeem mogen niet zomaar patiënten weigeren. Kortom, tijdens deze gezondheidscrisis heeft 


elke arts autonoom kunnen beslissen over het al dan niet opnemen van patiënten in het 


ziekenhuis, in functie van de toestand van de patiënt en rekening houdend met de wensen 


van de patiënt, net zoals dat in niet-crisistijd het geval is. 


 


Er zijn desondanks disparate maar hardnekkige geruchten dat oudere patiënten geweigerd 


zouden zijn op andere dan medische gronden. De taskforce Hospital & Transport Surge 


Capacity heeft een oproep gedaan om concrete gevallen te melden, tot nog toe zonder 


resultaat. Misschien ligt een ongelukkige communicatie van artsen met de familie van 


patiënten aan de oorzaak van de geruchten. Er blijken bij de publieke opinie ook 


misverstanden te bestaan over de status van richtlijnen voor goede zorg die door een aantal 


beroepsverenigingen werden geactualiseerd of onder de aandacht gebracht.  


 


Voorbeelden hiervan zijn: ‘Ethical principles concerning proportionality of critical care during 


the COVID-19 pandemic: advice by the Belgian Society of IC medicine’ van 18 maart 2020 of de 


meer operationele toelichting aan huisartsen, geriatrische artsen en de coördinerende en 


adviserende artsen in woonzorgcentra (CRA) die op 19 maart werd gestuurd door de Belgische 


Vereniging voor Gerontologie en Geriatrie (BVGG), de geriatrische diensten van het UZ Leuven 


en het UZ Gent en het Academisch Centrum voor Algemene Geneeskunde van de UC Louvain 


en Crataegus voor geriaters. De BVVG heeft later in een hoorzitting met uw collega’s in het 


Vlaams Parlement aangegeven dat men onderschat heeft hoe de richtlijnen door de media 


zouden worden voorgesteld. 


 


Ik heb alleszins al het mogelijke gedaan om duidelijk te maken dat aan geen enkele patiënt de 


zorg waar zij of hij recht op heeft, geweigerd mocht worden. Ook in deze Kamer heb ik dat in 
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de meest duidelijke bewoordingen herhaald (zie bijvoorbeeld mijn antwoord op plenaire 


vragen van mevrouw Slegers en de heer Bertels op 9 april 2020). 


 


U heeft een aantal vragen over de federale betrokkenheid bij de situatie in de 


woonzorgcentra. Mijn voormalige collega Philippe Goffin heeft u al meer informatie verschaft 


over het inzetten van de medische component van Defensie in een aantal instellingen voor 


ouderenzorg. Voor wat de samenwerking tussen ziekenhuizen en woonzorgcentra betreft is 


het zo dat die ad hoc gebeurde en in de allermeeste gevallen goed verliep, bijvoorbeeld via 


ziekenhuishygiënisten die ter plaatse gingen om één en ander op punt te stellen op het vlak 


van infectiepreventie, cohortering, enz. 


 


Wanneer het echter over een structurele betrokkenheid gaat kregen wij van de collega’s 


tegenstrijdige signalen. Aan de ene kant gaf men – ook in het publieke debat – te kennen dat 


men van de ziekenhuizen en van de federale overheid meer ondersteuning verwachtte. Aan 


de andere kant werd – zoals voormalig DG Gezondheidszorg Pedro Facon u zal hebben verteld 


– een aanbod tot federale coördinatie in de instellingen voor ouderenzorg dat in het comité 


Primary & Outpatient Care was uitgewerkt, afgewezen, eerst in de RMG (27 maart 2020) en 


vervolgens in de IMC. Daar zijn natuurlijk goede institutionele redenen voor (ik schetste u de 


exclusieve bevoegdheid van de Gemeenschappen) en het was ook voor de collega’s in de 


deelstaatregeringen zeer moeilijk om een goed beeld te krijgen op wat zich precies in de 


instellingen voor ouderenzorg aan het afspelen was. Het aantal instellingen en de 


verscheidenheid is zeer groot in dat landschap. Het was dan ook niet mogelijk om van de 


deelstaten betrouwbare indicatoren te krijgen over de situatie in de woonzorgcentra zoals we 


die dagelijks van de ziekenhuizen kregen: de bevoegde ministers en de koepels hadden dat 


duidelijk zicht evenmin. 


 


Dat alles belet niet dat in voornamelijk de beide TF surge capacity (hospital én primary & 


outpatient care) op een ad hoc manier werd gewerkt aan de ondersteuning van de 


woonzorgcentra, bijvoorbeeld op vlak van zuurstoftherapie, de ondersteuning door de 


ziekenhuizen van de woonzorgcentra, etc. Het crisisbeheer echter, bleef bij de 


deelstaatoverheden en werd niet structureel in handen van de federale overheid gelegd. 
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7. Niet-COVID gerelateerde zorg en geestelijke gezondheidszorg 


 


7.1. De dringende zorg en de electieve zorg 


 


Bij het ingaan van de actieve ziekenhuisnoodplanning heb ik gevraagd de niet-dringende zorg 


uit te stellen, doch alle (levens)noodzakelijk behandelingen zoals chemotherapie bij kanker, 


catheterisaties bij een hartinfarct, etc. te blijven garanderen. 


 


De beslissingen om de ziekenhuizen in fase 1a, 1b, etc. te brengen verliep op basis van de 


bestaande ziekenhuisnoodplanning. Net zoals in de tweede en derde golf nu had deze 


beslissing dus invloed op electieve of niet-dringende zorg die uitgesteld kan worden. 


 


De administraties, incl. deze van de deelstaten stelden een administratieve omzendbrief op 


gericht aan de ziekenhuizen. Dat schrijven van 16 april 2020 betrof instructies in verband met 


dringende en niet-dringende medische hulpverlening en hoe dat verstaan diende te worden. 


Eveneens gaf de brief aan, waarom het van belang was deze richtlijnen aan te houden en deze 


nadrukkelijk na te leven. 


 


Nadat de eerste golf ruim over zijn piek heen was, luidde dat ook het moment in om de niet-


dringende zorg te hervatten. Uit het overleg met de ambulante sector alsook de ziekenhuizen, 


bleven signalen toekomen dat de gewoonlijke medische zorg niet op gang komt. Patiënten 


blijven ook dringende en noodzakelijke zorg uitstellen. 


 


Om de boodschap te versterken dat niet-dringende of electieve zorg terug mogelijk was 


publiceerde de overheden een tweede administratieve omzendbrief van 30 april 2020 


specifiek gericht op de modaliteiten van de heropstart van de niet-essentiële activiteiten in 


het kader van ambulante zorgverstrekking in een privépraktijk. 


 


Naar de bevolking en in het bijzonder de patiënt toe meldde de overheid in de rubriek 


frequent gestelde vragen (FAQ) van de website www.info-coronavirus.be dat vanaf 4 mei 2020 


alle zorg weer mogelijk was, ongeacht de aard en ongeacht of deze al dan niet dringend was. 
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Kom op tegen Kanker, de Diabetesliga en de Belgisch Cardiologische Liga, maakten een 


gezamenlijk spotje dat de burgers bewust moest maken om zorg niet onnodig uit te stellen. 


Deze boodschap werd geïntegreerd in de Personal Health Viewer via 


www.mijngezondheid.be. Immers, de meerwaarde en de geloofwaardigheid die de 


organisaties genieten onder de brede bevolking vallen moeilijk te overschatten. Tegelijk heb 


ik al het mogelijke gedaan om deze boodschap te versterken. Evaluaties zullen moeten 


uitwijzen wat uiteindelijk de prijs zal zijn die de volksgezondheid moet betalen voor het in se 


onnodig uitstellen van zorg na het opheffen van de beperkingen. Het verdient in ieder geval 


aanbeveling om hier ook aandacht voor te hebben met het oog op de voorbereiding op 


volgende langdurige crisissen met een impact op de gezondheidszorg. 


 


7.2. Het psychisch welzijn  van de mensen 


 


De eerste COVID-19-Enquête van Sciensano werd gelanceerd op 2 april 2020. Circa 40000 


burgers namen deel. De enquête besteedt veel aandacht aan het psychisch of mentale welzijn 


van de bevolking tijdens deze pandemie. Meteen bij de resultaten van de eerste editie van 


deze bevraging in mei 2020 konden we de impact zien. “Angst (20%) en depressieve (16%) 


stoornissen zijn sterk toegenomen ten opzichte van de Gezondheidsenquête van 2018 (11%-


10%),” zo stellen de enquêteresultaten. Vrouwen ondervonden de meeste impact. Factoren 


als steun van familie of vrienden bleek een zeer belangrijke factor te zijn om het risico op angst 


en depressie te verminderen. 


 


Twee weken later wordt al meteen een tweede editie van de enquête ingericht. Hierin werd 


specifiek aandacht besteed aan de bevraging over huiselijk geweld. Van de respondenten "die 


niet alleen wonen, gaf 4% aan slachtoffer te zijn van huiselijk geweld, waarvan 1,6% meer dan 


gewoonlijk (2 op de 5 slachtoffers ondervond tijdens deze periode meer huiselijk geweld)." 


 


De daaropvolgende edities bleven aandacht aan het onderwerp geestelijke gezondheid 


besteden. Gradueel kan men zien dat steeds grotere delen van de bevolking het mentaal 


moeilijk krijgen met de diverse gevolgen van de crisis: het verlies van naasten, deprivatie aan 


sociale contacten, de verminderde mogelijkheden in vrijetijdsactiviteiten, het teloor zien gaan 


van een eigen opgebouwde zaak, etc. Ook de draagkracht met betrekking tot de maatregelen 
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neemt af. Deze worden steeds in mindere mate nageleefd. De 4de COVID-19-


Gezondheidsenquête waarvan de afname start op 24 september 2020, komt onder meer tot 


de conclusie dat: “bij mensen die aangeven dat de coronacrisis nu nog een negatieve impact 


heeft op hun toekomstperspectieven de kans op angststoornissen 3,5 keer groter is en op 


depressieve stoornissen is de kans zelfs 4,5 keer groter.”  


 


Welke maatregelen nam ik? In de legislatuur 2014-2019 was de geestelijke gezondheidzorg 


uitbouwen een belangrijke prioriteit. Dat deden we door de verdere versterking van de 


netwerken geestelijke gezondheidszorg (GGZ) ‘artikel 107’, de erkenning van het beroep 


klinisch psycholoog en een formule voor terugbetaling van de eerstelijnspsychologische (ELP) 


hulp. Wat dat laatste betreft, hebben we in de aanvangsfase van de crisis de 


leeftijdsbeperkingen in het systeem onmiddellijk opgeheven. Toegang was mogelijk via de 


huisarts of de arbeidsgeneeskundige dienst. Het budget werd verhoogd naar 200 miljoen 


euro.  


 


Een tweede maatregel die ik nam tijdens de coronacrisis was de mogelijkheid om ELP-hulp 


aan te bieden via videoconsultaties. De terugbetaling van psychologische hulp vanop afstand 


heeft een dubbel doel. We willen mensen helpen die kampen met angst- en paniekklachten 


als gevolg van de coronacrisis. Tevens willen we ook dat mensen die al naar de psycholoog 


gingen hun behandeling kunnen blijven voortzetten, zonder dat ze zich fysiek moeten 


verplaatsen.      


 


Deze belangrijke maatregelen waren wat op dat ogenblik snel mogelijk was binnen het kader 


van de bevoegdheden van de federale departementen Volksgezondheid. Ook op dit vlak ligt 


de bevoegdheid inzake geestelijke gezondheidzorg in grote mate bij de deelstaten, denken we 


maar aan suïcidepreventie, de bijzondere jeugdzorg, bijstand aan personen, etc. Toen de 


signalen kwamen van de dramatische toename van intra-familiaal geweld, werden gepaste 


maatregelen genomen door de Gemeenschappen. Een voorbeeld hiervan is de ‘Veilige 


Haven’. Dat betrof een tijdelijk en bijkomende opvang voor deze doelgroep gecreëerd via een 


hotel in Vlaanderen, op een geheime locatie. Op de website www.info-coronavirus.be  werd 


de informatie centraal gesteld zodat burgers onmiddellijk de nummers hadden van Tele-


onthaal 106, Zelfmoord-hulplijn 1813 en Familiaal geweld 1712. 
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Om het element mentaal welzijn in de algemene strategie mee te nemen, werd in de 


adviezenorganen zoals de GEMS voorzien dat ook experts in psychologie er deel van uitmaken. 


Bovendien stelde een werkgroep Geestelijke Gezondheid advies nr. 9589 en 9610  betreffende 


psychische klachten die te verwachten zijn naar aanleiding van de coronacrisis, op. Met deze 


adviezen kan rekening gehouden worden tijdens het uitzetten van de strategie in de strijd 


tegen het virus. 


 


Een belangrijk aspect daarbij is om de bevolking perspectief te bieden. Dat is niet eenvoudig. 


Immers, de COVID-19-Gezondheidsenquête wees er op dat één van de belangrijkste 


elementen dat bijdraagt op risico tegen depressie en angst, met name de sociale contacten 


met vrienden en familie is. Laat dat nu net het element zijn dat niet mogelijk is. Immers, 


afstand houden en het reduceren van het aantal contacten is de beste preventie tegen een 


besmetting met SARS-COV-2. 


 


Om perspectief te bieden worden twee mogelijkheden naar voorgeschoven: (1) werken met 


een streefdatum en (2) streefwaarden instellen die aanleiding geven tot versoepeling of 


verstrenging. Beide benaderingen hebben hun sterkten en hun beperkingen. Zeker is dat ze 


beide minstens even onzeker zijn. Wordt de datum bereikt maar de maatregelen worden niet 


versoepeld, dan leidt dat tot teleurstelling. Het uitblijven van het bereiken van een ratio zoals 


aantal besmettingen per 100000 inwoners, aantal hospitalisaties, reproductieratio, etc. Ook 


hier hebben we ervaren, als het bereiken van die streefwaarden te lang duurt, dat de mensen 


niet blijven wachten, evengoed afhaken en de maatregelen minder naleven. 
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8. Vragen en antwoorden over de maskers 
 


Over de strategische stock van mondmaskers is al enorm veel gezegd en geschreven. Juiste 


dingen maar ook veel zaken die helemaal niet kloppen. Bij mijn aantreden als minister van 


Volksgezondheid was er inderdaad een strategische stock aan mondmaskers. Die maakte deel 


uit van een voorraad van allerhande resources: beschermingsmateriaal, bepaalde vaccins en 


geneesmiddelen als voorbereiding op mogelijke rampen. 


 


Met de maskers waren er twee grote problemen: 


 Er bestond geen duidelijke inventaris van de voorraad. Niemand wist precies hoeveel 


maskers er nog waren van elk type. Van de chirurgische maskers was zelfs niet 


geweten van welk merk ze waren. 


 De stock werd niet in de juiste omstandigheden bewaard, waardoor ze onbruikbaar 


was geworden. Ik weet dat in de Panoreportage maskers uit die stock werden getest 


en goedgekeurd. Maar niemand zegt erbij dat die dozen hoogstwaarschijnlijk niet al 


die jaren in de hangars op Belgrade lagen. En het zijn net de gebrekkige 


bewaaromstandigheden op Belgrade die de stock onbruikbaar hebben gemaakt.  


 


Een voorraad aan beschermingsmateriaal is er lang niet altijd geweest in ons land. Na de 


aanslagen van 9/11 werden er voor het eerst plannen gemaakt voor een strategische voorraad 


om ons te beschermen tegen mogelijke crisissen. De focus lag toen op medicijnen, want met 


zijn allen gingen we er toen van uit dat het grootste risico een biologische of een chemische 


aanval was.  


 


Waarom vertel ik dat? Omdat het toont hoe belangrijk een generieke aanpak is. Ja, we moeten 


ons zo goed mogelijk tegen specifieke risico’s proberen te beschermen, maar tezelfdertijd 


moeten we verder durven kijken. Terwijl het vandaag evident lijkt dat mondmaskers 


thuishoren in een strategische voorraad aan beschermingsmateriaal, was dat in 2001 


helemaal niet het geval. Toen focusten we op vooral op medicijnen. Na de aanslagen in Parijs 


en Brussel zag je hetzelfde: ook toen werd de noodzaak aan strategische voorraden een 


belangrijk punt op de politieke agenda, maar de focus lag op CBRN: chemische, biologische, 


radiologische en nucleaire risico’s. Het is duidelijk dat er een andere aanpak nodig is: we 
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moeten de voorbereiding op specifieke risico’s koppelen aan een “general preparedness”-


plan. 


 


Terug naar de maskers. Aan het begin van de legislatuur bleek dat daar belangrijke problemen 


mee waren. Na de uitbraak van de vogelgriep in onze contreien in 2005-2006 werd beslist om 


mondmaskers in te slaan. Eind 2006 werd daar een budgetlijn van ruim 3 miljoen euro voor 


ingeschreven. (Dat budget diende voor het bijhouden en de goede bewaring van de maskers, 


niet voor de aankoop ervan.) Er werden maskers besteld: chirurgische, FFP1- en FFP2-maskers 


en de maskers werden bewaard in hangars in kazerne ‘Belgrade’ in Namen. 


 


Ik leg hier graag ook even de link met wat ik vertelde over de kaasschaafmethode. Het 


ingeschreven budget verminderde jaar na jaar. In 2009 bedroeg de budgetlijn nog 376.000 


euro, in 2010 was dat al verminderd tot 142.000 euro, in 2015 ging het nog over 108.000 euro. 


Beetje bij beetje werd er budget afgeschraapt tot er uiteindelijk te weinig overblijft om het 


werk nog naar behoren uit te voeren. In dit geval: het op peil houden en correct bewaren van 


de voorraad aan beschermingsmateriaal en medicijnen. 


 


Een belangrijk probleem met de stock was het gebrek aan inventarisatie van de voorraden. In 


2013, bij een controle in ‘Belgrade’ op 6 augustus, stelde het Federaal 


Geneesmiddelenagentschap onder andere de volgende zaken formeel vast: 


 De inventaris waarover het FAGG beschikte stemde niet overeen met het materiaal 


dat aanwezig was op het terrein. Veel van de aanwezige producten hadden hun 


houdbaarheidsdatum intussen ook al overschreden. 


 Verschillende loten waren aangetast door vochtigheid, knaagdieren en 


vogeluitwerpselen. 


 De temperatuur op de locatie schommelde sterk want ze werd niet geregeld door 


een thermostaat. Voor verschillende van de producten die daar waren opgeslagen, 


zijn temperatuurschommelingen nefast. 


 Specifiek over de FFP2-maskers: de strikte bewaringsvoorwaarden van de fabrikant 


waren sinds 2009 niet meer permanent gevolgd, waardoor de maskers niet meer 


ingezet konden worden voor medisch gebruik. Als corona vóór 2015 was 
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uitgebroken, was er dus wel nog een voorraad geweest, maar één die niet langer 


bruikbaar was.  


 


Zo erg was het gesteld. In 2018 herhaalde Sciensano, toen nog het Wetenschappelijk Instituut 


voor Volksgezondheid, over de chirurgische maskers dat hoewel ze geen 


houdbaarheidsdatum hadden, het totaal zinloos was om de maskers nog te laten testen 


wegens “te oud”. 


 


Dit hele verhaal maakt duidelijk hoe het van in het begin structureel volledig fout zat in dit 


dossier. Er zijn terecht vragen over wat ik daaraan heb gedaan.  


 Ik heb de oude stock laten vernietigen. Wie de inspectieverslagen heeft bekeken, 


weet dat dat de enige juiste beslissing was. De vernietiging gebeurde in shifts, de 


FFP1- en 2-maskers in 2015 en 2016 en de chirurgische maskers in 2018.  


 De huurovereenkomst tussen Volksgezondheid en Defensie liep ook af eind 2017. 


Voor de daar aanwezige stock maakte dat geen verschil, want die was sowieso 


onbruikbaar. Maar als we opnieuw een statische stock wilden aanleggen, hadden we 


wel een nieuwe locatie nodig om die op te slaan 


 In de plaats wilde ik een structureel beter systeem uitwerken – ik denk dat iedereen 


het er intussen mee eens is dat dat nodig is. Maar zo’n hervorming vraagt tijd. En 


daar heb ik een fout gemaakt.  


 Als tussenoplossing had ik opnieuw een statische stock moeten aanleggen, terwijl de 


administraties de plannen voor de roterende stock volledig uitwerkten. Dat heb ik 


niet gedaan en dat was een foute inschatting van mijn kant.  


 


Met zo’n nieuwe statische stock hadden we misschien maar voldoende om een week of een 


paar weken voort te kunnen, maar zo hadden we de zorgverleners op het terrein wel beter 


kunnen helpen in het begin. Ik wil hier dan ook nog eens herhalen wat ik eerder zei: ik wil alle 


zorgverstrekkers bedanken die in die eerste dagen van grote nood gezocht hebben naar 


oplossingen en die elkaar solidair hebben geholpen. Ze hebben gezorgd dat we die eerste 


schok voor de gezondheidszorg hebben kunnen opvangen. 
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Ik wil ook even stilstaan bij wat de slimme oplossing precies inhoudt, want daar bestaat nog 


veel onduidelijkheid over.  In een ideaal scenario heb je een oplossing op Europees niveau. 


Dat is ook duidelijk gebleken tijdens deze crisis. In 2015 heb ik daarom voor ons land 


ingetekend op een joint procurement van de Europese Commissie voor de aankoop van o.a. 


beschermingsmateriaal. Maar doordat hun aanbesteding zo log was – het was alles of niets: 


als leverancier moest je voldoende materiaal kunnen leveren voor de volledige EU – is die 


poging gestrand. De Commissie heeft daarna nog geprobeerd om ze nieuw leven in te blazen, 


maar ook dat is mislukt. 


 


Vervolgens, als een oplossing op Europees niveau niet mogelijk is, moet je als individueel land 


een oplossing zoeken. Ik had vastgesteld hoeveel problemen de vorige methode wel 


opleverde: problemen met bewaring, kosten voor de huur van een bewaarplaats, een dure 


stock die als je ze vóór de vervaldatum niet nodig had, volledig moest vernietigen, enzovoort.  


 


Daarom wilde ik een roterende stock: een gedecentraliseerde voorraad die van meet af aan 


verdeeld wordt over de actoren op het terrein en die zij actief gebruiken – zorginstellingen 


gebruiken sowieso het hele jaar door maskers. Au fur et à mesure vullen zij opnieuw aan wat 


ze verbruiken. 


 


Met zo’n systeem los je verschillende problemen op: 


 De stock vernieuwt zichzelf automatisch en moet nooit vernietigd worden (geen 


verspilling van publieke middelen). 


 Je moet geen gigantische loodsen huren en verwarmen om een enorme voorraad in 


op te slaan, want het materiaal bevindt zich al op het terrein. 


 Als er een crisis uitbreekt, is er al een stock aanwezig op het terrein in plaats van dat 


je die eerst vanuit één centrale plaats moet distribueren. Dat laatste betekent een 


gigantische logistieke inspanning. 


 


Wat ik verkeerd heb ingeschat, is hoeveel tijd zoiets kost voor de administraties om zo’n 


systeem op te zetten. Nadat duidelijk was geworden dat de joint procurement via Europa op 


niets zou uitdraaien en er geen vervolg zou komen, heb ik begin 2018 de oefening opgestart 


met de administraties om op een andere, duurzamere en efficiëntere manier voorraden aan 
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te leggen en bij te houden. Die oefening kaderde in het bredere plaatje van een nationaal 


emergency and public health plan dat we met de regering wilden uitwerken na de aanslagen 


in Parijs en Brussel. Na de aanslagen werd in verschillende werkgroepen aan componenten 


van zo’n plan gewerkt, en de Hoge Gezondheidsraad had ons daar een omstandig advies over 


bezorgd. 


 


In juni 2018 vroeg mijn kabinet een concreet actieplan aan de FOD Volksgezondheid voor de 


aanleg van een nieuwe strategische stock en ruimer, voor de opmaak van een operationeel 


crisisplan. De FOD Volksgezondheid stond op dat moment nog niet ver genoeg met die 


oefening en werkte daaraan verder. In november 2018 volgde een eerste presentatie daarvan 


op mijn kabinet. Een maand later volgde het ontslag van de regering Michel I en gingen we in 


lopende zaken. Dat zeg ik niet om me weg te steken, wel omdat het een essentieel element 


vormt van de context vanaf dat moment. 


 


In februari 2019 vroeg mijn kabinet opnieuw aan de FOD Volksgezondheid hoe het stond met 


het plan voor de aanleg van een nieuwe strategische stock. De dienst Public Health 


Emergencies op de FOD Volksgezondheid bestond op dat moment nog maar uit één persoon, 


dr. Paul Pardon die hier eerder deze week te gast was in de Kamer. Hij was nog niet klaar met 


die oefening, wat niet onlogisch is als je kijkt naar de omvang van het werk.  


 


In oktober 2019 legde de FOD Volksgezondheid uiteindelijk een officieel voorstel op mijn tafel 


ter waarde van 100 miljoen euro. Dat omvatte de aankoop van o.a. 22,3 miljoen FFP2-maskers 


en 6 miljoen chirurgische maskers, maar het bevatte te veel onzorgvuldigheden (oude prijzen, 


wisseling van prijzen tussen chirurgische en FFP2-maskers...) en was met twee bladzijden veel 


te weinig uitgewerkt om ermee naar de regering te stappen. Ik vroeg daarop om het dossier 


grondiger uit te werken. 


 


Ik wil hier ook heel eerlijk zijn met jullie: als ik er op dat moment wél al mee naar de regering 


was gestapt, had ik nooit 100 miljoen gekregen voor de aanleg van strategische voorraden. 


Zelfs met een regering met volle bevoegdheden was zoiets quasi onwaarschijnlijk geweest – 


mede door de kaasschaafmethode zijn dat soort belangrijke investeringen erg moeilijk te 
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realiseren – en op dat moment zat met Michel II al bijna een jaar een ontslagnemende regering 


in het zadel. 


 


Achteraf bekeken had ik dat dossier beter wel op de tafel van de regering gelegd, denk ik nu. 


Dat had het vandaag duidelijker kunnen maken voor ons allemaal hoe belangrijk het is om 


bepaalde strategische investeringen los van regering van het moment te zien. Ik had daar 


misschien ook over kunnen communiceren naar de buitenwereld, om op die manier een 


publiek debat op gang te brengen. Goed wetende dat de kans groot was dat zoiets in volle 


regeringsformatie als een totaal foute demarche van mijn kant zou worden beschouwd.  


 


Een week nadat de PHE me het voorstel ter waarde van 100 miljoen euro had bezorgd, nam 


ook Michel II-ontslag en volgde de regering-Wilmès I die instond voor lopende zaken. Eind 


januari 2020 vroeg ik opnieuw een stand van zaken aan de FOD Volksgezondheid en enkele 


weken later brak het coronavirus uit in Europa.  


 


Al vroeg in de crisis heeft Philippe De Backer zich ontfermd over het dossier 


beschermingsmateriaal, met een belangrijke focus op mondmaskers. Het “kot” stond toen 


volledig in brand, die hulp was dus meer dan welkom. Collega De Backer heeft daar enorm 


goed werk geleverd en heeft ons land samen met de FOD Volksgezondheid van verschillende 


bestellingen kunnen verzekeren op een moment dat de hele wereld met elkaar aan het 


vechten was om mondmaskers. Via mijn adjunct-kabinetschef die in de taskforce shortages 


zat en dankzij de dagelijkse overlegmomenten tussen Philippe en mezelf, bleef ik op elk 


moment op de hoogte van dat belangrijke dossier. 


 


De FOD Volksgezondheid bleef intussen instaan voor de communicatie met de sector. De 


ziekenhuizen werden in het begin van de crisis geconfronteerd met hetzelfde probleem als 


iedereen: in normale tijden hebben ze vaste leveranciers voor maskers en ander 


beschermingsmateriaal, maar al die vaste lijnen werden ineens afgebroken. De FOD 


Volksgezondheid heeft daarom geprobeerd om zo snel mogelijk de noden op het terrein in 


kaart te brengen en te bundelen, zodat duidelijk was waar de dringendste noden waren. 
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Ik kom ook even terug op een vraag die blijft terugkeren en waar niets van aan is. Sommige 


mensen blijven geloven dat ons land in het begin van de crisis maskers heeft geëxporteerd 


naar China. Ik weet niet waarop die informatie gebaseerd is, in elk geval niet op de waarheid. 


De Europese Unie heeft in het begin van de crisis, toen die zich nog vooral in China afspeelde, 


gevraagd aan de lidstaten wie beschermingsmateriaal kon missen om China bij te staan. België 


heeft daar meteen op geantwoord dat we dat niet konden. 
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9. Financiering van de laboratoria 
 


De laboratoria die hier bedoeld worden zijn de nationale referentiecentra voor humane 


microbiologie. Zij verrichten diagnose, onderzoek en surveillance onder de coördinatie van 


Sciensano voor 41 specifieke infectieziekten of pathogenen. Deze figuur werd voorzien in 


artikel 56, §7 van de ZIV-wet van 14 juli 1994 middels een wetwijziging door artikel 12 van de 


wet van 19 december 2008 houdende diverse bepalingen inzake gezondheidszorg. 


 


Deze wettelijke basis mondde uit in het koninklijk besluit van 9 februari 2011 tot vaststelling 


van de financieringsvoorwaarden van de referentiecentra voor humane microbiologie en 


voorziet in de werking van Sciensano en nationale referentielaboratoria die als taak hebben: 


 ter beschikking stellen van epidemiologische gegevens over een veertigtal infectieuze 


pathogenen; 


 ondersteuning van de overheden in geval van een uitbraak, dreiging of crisis voor de 


Volksgezondheid. 


 


Ik stel vast dat voor dit netwerk voor humane microbiologie het totale budget is vastgesteld 


op 4 miljoen euro per jaar en indexeerbaar. Dat bedrag werd nooit verhoogd omdat de 


administratie (RIZIV) vaststelde dat in de jaren 2010 tot en met 2018 het budget nooit volledig 


opgebruikt werd.  


 


Volgens het aangehaalde  KB sluiten RIZIV en Sciensano een overeenkomst. Sciensano duidt 


de nationaal referentielabo voor ‘respiratoire pathogenen’ aan. In het meest recente 


beschikbare activiteitenverslag van 2018 ten behoeven van het Verzekeringscomité in 2019, 


stel ik over deze rubriek vast dat daarbij ook de analyses in verband met  SARS horen. Voor de 


respiratoire pathogenen worden aangeduid als coördinator Universitair Ziekenhuis 


Antwerpen (UZA) en geassocieerd labo UZ Leuven.  In dat jaarverslag zien we voor de 


respiratoire pathogenen evolutie in het budget zoals weergegeven in onderstaande tabel. 
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Jaar budget in euro 


2015 98444 


2016 99055 


2017 64409 


2018 103247 


 


Binnen de totale jaarlijkse enveloppe van 4 miljoen is  er tevens een budget voor de rubriek 


met opschrift ‘Opkomende ziekten’. Dat  bedrag  is 85000 euro (€97511 na indexatie). Het 


bedrag is een reserve om specifiek het hoofd te bieden aan heropleving van activiteit met een 


onvoorziene situatie en van een nieuwe ziekte. Bijvoorbeeld, toen het zikavirus opkwam, werd 


op dit budget beroep opgedaan. 


 


Binnen het budget van 4 miljoen euro is er flexibiliteit om te schuiven. Budgetten van 


rubrieken waar een onderbenutting is kunnen aangewend worden voor een rubriek met een 


tekort. Dat gebeurde in 2018 ook voor de rubriek ‘opkomende ziekten’ waar ik vast stel dat 


de uiteindelijke besteding 226911 euro bedraagt. Wie beslist over de verhoging?  


 


Over de werking van de nationale referentielabo’s bestaat een ‘standard operating 


procedure’, afgekort SOP. Volgens deze procedure dient het labo een dossier in bij het 


Medisch Technisch Adviesorgaan (MTAO). Dit orgaan is samengesteld uit leden van Sciensano, 


RIZIV incl. het Verzekeringscomité, FOD Volksgezondheid, de universitaire labo’s, de 


artsensyndicaten en een aantal peillaboratoria. Na controle van het budget en de analyse van 


de ingediende dossiers ‘opkomende ziekten’, beslist MTAO hoeveel budget toegekend kan 


worden en in welke mate het wordt verhoogd. Ook van belang is om te melden dat de SOP 


beschrijft dat het probleem eerst moet worden erkend door een evaluatie van het risico, 


uitgevoerd door de RAG. In het geval van SARS-COV-2, heeft de RAG die situatie volgens mij 


voldoende erkend.       


 


Elke vier jaar wordt het totale pakket aan overeenkomsten tussen de RIZIV, Sciensano en de 


referentielabo’s herzien. De selectie van de NRC's voor de periode 2020-2024 met inbegrip 
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van de lijst van de pathogenen en de referentietermen was dus in 2020 aan herziening toe. 


(Dat proces was in voorbereiding). 


 


In de nationale referentielabo’s voor humane microbiologie was dus voor de coronacrisis 


aanvankelijk geen probleem. Er was daar budget voldoende. Of er genoeg marge was om deze 


crisis op te vangen? Dat is een goede vraag. Toen het zikavirus opkwam, heeft dat virus geen 


tekorten veroorzaakt. Nu voor het coronavirus stel ik het tegendeel vast. 


 


Een lessons learned kan zijn om het KB 9 februari 2011 te voorzien van meer middelen, in het 


bijzonder wat de reserve voor nieuwe opkomende ziekten betreft. Bovendien kan in dat geval 


het surveillancesysteem voor humane microbiologie verder versterkt worden. Vragen die 


daarbij grondig onderzoek moeten krijgen, vind ik, zijn: “Hoe groot moet die marge 


‘opkomende ziekten’ zijn? Hoe houden we die marge het beste aan in die nationale 


referentielabo’s, ook wat betreft voorzieningen in resources zoals mensen, reagens en het 


park van toestellen?” Tot slot is ook de vraag pertinent hoeveel labo’s we moeten voorzien. 


Dat aantal moet steunen op het principe van concentratie van de expertise. Wat me niet 


aangewezen lijkt is om Sciensano met een labo ‘pathogen humane microbiologie’ te gaan 


uitrusten die moet gaan diagnosticeren en opsporen. De meerwaarde van Sciensano ligt in de 


coördinerende rol en het bewaken van de efficiënte surveillance. Daartoe moet zij over het 


nodige personeel en financiële middelen kunnen beschikken.   


 


Wanneer nu wordt vastgesteld dat er bij de ‘opkomende ziekten’ een pathogeen is dat grote 


omvang aanneemt of bij wijze van spreken structureel aanwezig is, dan wordt deze uit de lijst 


van pathogeen gelicht. Er komt in dat geval  voor de test een nomenclatuur voor een PCR-test 


en zal vergoed worden via dat mechanisme. Ter illustratie, dit was in 2018 het geval voor de 


bacterie bordetella pertussis, de oorzaak van kinkhoest. Het jaarverslag 2018 stelt daarover 


als aanbeveling: “Aangezien sommigen van die vragen recurrent zijn geworden, werd een 


voorstel ingediend om PCR-tests voor de diagnose van de kinkhoest op te nemen in de 


nomenclatuur van het RIZIV.” En effectief, het KB van 25 januari 2019 neemt deze test op in 


de nomenclatuur (557034-557045) en trad in werking vanaf 1 april 2019. 
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Kortom, eens de crisis volledig op gang was, trad zoals voorzien is in de geest en de letter van 


art 56, §7 van de wet van 14 juli 1994 en het KB van 9 februari 2011 inzake humane 


microbiologie een andere financiering in gang namelijk deze voor de vergoeding van de PCR-


testen voor SARS-COV-2 in de nomenclatuur. Ik herinner u er aan dat art 56, §7 voorziet dat 


de labo’s enkel de middelen die voortspruiten uit het KB van 9 februari 2011 mogen 


aanwenden “voor zover voor deze verstrekkingen geen tegemoetkoming wordt verleend via 


de nomenclatuur van de geneeskundige verstrekkingen.” 


 


Het RIZIV en mijn beleidscel in nauw overleg met de betrokken artsenorganisaties en 


ziekenfondsen, stelden alles in het werk om zo snel mogelijk in een reguliere terugbetaling te 


voorzien. Vanaf 1 maart 2020 worden alle PCR-tests voor het opsporen van het SARS-CoV-2 


door middel van moleculaire amplificatie, voor zover de patiënt aan de testdefinitie voldoet 


aan een tarief van 47,18 euro (nomenclatuurnr. 554934 – 554945) per stuk terugbetaald! De 


tarifering werd verankerd in het koninklijk besluit nr. 20 van 13 mei 2020 houdende tijdelijke 


maatregelen in de strijd tegen de COVID-19 pandemie en ter verzekering van de continuïteit 


van zorg in de verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging. 
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10. Strategie van de regering en communicatie van de 
maatregelen / lockdown / exitstrategie / september 2020 


 


U vraagt me naar de lange-termijnstrategie in de strijd tegen de verspreiding van het virus. Ik 


moet er aan herinneren dat de meeste experten bij het begin van de crisis uitgingen van een 


duurtijd van een achttal weken (vergelijkbaar met een griepseizoen), waarna eventueel na 


een periode van stabilisering een tweede golf zou kunnen volgen. Tegen de zomer zou alles 


achter de rug zijn en de economische schade die in 2020 werd opgelopen zou in 2021 al vrijwel 


volledig gecompenseerd kunnen worden. 


 


Het is net als bij andere aspecten van de crisis zo dat we gaandeweg nieuwe kennis hebben 


geïncorporeerd in onze aanpak. Op het hoogtepunt van de eerste golf van besmettingen in 


ons land hadden we nog geen drie maanden ervaring met het virus en hoe het zich gedraagt. 


Op het moment dat de maatregelen een eerste keer werden versoepeld waren daar enkele 


maanden van kennis bijgekomen. Tot op de dag van vandaag zie je hoe het virus en de 


verspreiding ervan experts en beleidsmakers verrast. 


 


Grosso modo kunnen we de strategie tijdens mijn mandaat onderverdelen in een korte fase 


van containment (tot de deelstaten aangaven dat de contact tracing overspoeld werd en de 


testcapaciteit moest worden opgeschaald) en een lange periode van mitigation. Deze laatste 


was er op gericht om enerzijds te vermijden dat de maximale ziekenhuiscapaciteit (in het 


bijzonder voor wat betreft intensieve zorgen) overschreden zou worden en anderzijds in de 


mate van het mogelijke de scholen open te houden en het economische weefsel te vrijwaren.  


 


Rekening houdend met de exponentiële manier waarop een stijgende curve van besmettingen 


zich gedraagt kwam het er sinds eind april – begin mei 2020 op aan om in de mate van het 


mogelijke het normale maatschappelijke leven te laten hernemen. Pas wanneer een 


voldoende vaccinatiegraad zal zijn bereikt zullen we de handrem kunnen loslaten. 
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Er is binnen de regering niet gepleit voor een strategie gericht op herd immunity door het virus 


vrij te laten circuleren in het “weerbare” deel van de bevolking. Ik zag niet goed in hoe het 


mogelijk was de kwetsbaren te beschermen zonder hen tot een volledig isolement te 


veroordelen. Ik stel vast dat de Europese landen die deze strategie hebben overwogen daar 


vrij snel van zijn teruggekomen. 


 


Toen dat nodig bleek omwille van een exponentieel stijgende curve van besmettingen (en we 


redelijkerwijze een vergelijkbare toename van hospitalisaties en ICU-bezetting konden 


verwachten) werden de dwingende maatregelen genomen “to flatten the curve”. De 


lockdown was in dat opzicht, dankzij de grote inspanningen van al onze landgenoten om hun 


leven en hun gewoontes tijdelijk sterk aan te passen, een succes. Dit liet ons toe om ook 


relatief snel opnieuw te versoepelen zonder gevaar op heropflakkering. In tegenstelling tot 


andere landen, ook in Europa, kwam in de eerste golf de maximumcapaciteit van onze 


ziekenhuizen nooit onder druk. Dat alles neemt niet weg dat dit voor zorgverleners een zeer 


zware periode was en dat gedurende de eerste golf heel veel slachtoffers te betreuren vielen. 


 


Ik deed geen beroep op externe experten voor de communicatie. Doorheen de crisis hebben 


we op vlak van communicatie geleerd dat, naarmate de pandemie langer duurt, er meer 


aandacht moet zijn voor motivatie en gedragspsychologische inzichten. Het klopt dat de 


woordvoerder van de FOD Volksgezondheid covoorzitter was van de Infocel. Op die manier 


werd ook mijn communicatiecel op de hoogte gehouden.  


 


U vraagt waarom ik niet zelf de dagelijkse persconferentie gaf over de mogelijke nieuwe 


besmettingen. Ik was en ben van mening dat het eerder aan de wetenschappers toekomt om 


een dagelijkse epidemiologische update te geven. Steven Van Gucht en Yves Van Laethem (en 


gedurende korte tijd Emmanuel André) hebben dat op een voortreffelijke manier gedaan en 


ik dank hen daarvoor. 


 


Ik begrijp dat sommigen er moeite mee hebben dat de wetenschappelijke experten in ons land 


een belangrijke rol kregen in de communicatie van de maatregelen en het hoe en het waarom 


ervan. Het is wel zo dat we daar oorspronkelijk door buitenlandse media lof voor kregen 


toegezwaaid, omdat dit zou vermijden dat noodzakelijke maatregelen een partijpolitieke 
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lading zouden krijgen (cf. het debat in de VS). Ik ging in ieder geval op zeer vele uitnodigingen 


in van de geschreven en audiovisuele media maar u zult begrijpen dat het beleidsmatige werk 


en het vele interne, federale, interfederale en Europese overleg de voorrang kreeg. Anderzijds 


zag een aantal experten het als hun taak om zeer aanwezig te zijn in de media, om mee de 


bevolking te informeren over de epidemiologische toestand en de te nemen maatregelen. Dat 


heeft zeker geholpen om de vulgarisatie van de wetenschappelijke kennis over de pandemie 


en de mogelijke reactie er op te verspreiden. 


 


Voor wat betreft uw vraag over de late publicatie van de Ministeriële Besluiten en de FAQ’s 


begrijp ik dat het voor de betrokken bedrijven en organisaties, net als voor de organen en 


bestuursniveaus die instonden voor de handhaving, niet makkelijk was om zich zo snel aan te 


passen. Ik veronderstel dat u eventuele verbeterpunten, ook voor wat betreft het overleg met 


de niet-medische stakeholders,  zal hebben besproken met mijn voormalige collega Pieter De 


Crem die de opmaak van deze besluiten coördineerde. De zorgberoepen werden operationeel 


erg nauw betrokken bij de maatregelen want zoals u weet bleef het overlegmodel inmiddels 


functioneren en zij nemen daar een belangrijke rol op. 


 


U stelt mij een aantal vragen over de beslissingen die eind september werden genomen door 


de Nationale Veiligheidsraad. Het is niet mijn gewoonte om genomen besluiten waar ik zelf bij 


betrokken was, af te vallen. Ik kan u wel bevestigen dat ik mijn werk als minister tot de laatste 


dag ben blijven doen en mij zo weinig mogelijk liet afleiden door de regerings-


onderhandelingen die toen liepen. 


 


In september 2020 was er, net als nu, zeer veel (terechte) aandacht voor de corona-moeheid 


bij de bevolking en de noodzaak om in het beleid meer aandacht te hebben voor de effecten 


van het sociaal isolement op de mentale gezondheid van de mensen. Ook de media waren 


coronamoe: aan de regeringsonderhandelingen werd veel meer aandacht besteed dan aan 


het virus. Er werd door steeds meer gezaghebbende experts gewezen op de maatschappelijke 


kost van strenge regels die de contacten moesten beschermen en die overigens door een 


groeiend deel van de bevolking niet meer werden gevolgd. 
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In die zin beslisten de federale en de deelstaatregeringen op 23 september 2020 in de 


Nationale Veiligheidsraad om een aantal regels, onder meer met betrekking tot de 


mondmaskerplicht, meer coherent te maken en de beperking van de bubbel aan te passen 


aan wat haalbaar werd geacht en door een steeds groter deel van de bevolking in de praktijk 


werd toegepast. Tegelijk werden bijeenkomsten nog steeds beperkt tot 10 personen. 


 


Ik wil er toch aan herinneren dat ikzelf en andere leden van de regering(en) intussen bleven 


de nadruk leggen op de noodzaak om de meest elementaire regels toe te passen: afstand 


houden, handen wassen, contacten zoveel mogelijk in de buitenlucht, enzovoort. 


 


Het is zo dat deze beslissingen in de media al snel werden voorgesteld als sterke 


versoepelingen maar dit verhaal was in zekere zin op voorhand al geschreven. Zoals gezegd 


werd het virus inmiddels in een ander perspectief gezien en werden de risico’s 


geminimaliseerd waardoor ook onze waarschuwingen weinig aandacht kregen. De evolutie in 


de besmettingscijfers die zich vervolgens voordeed (de tweede golf) heeft ons in ieder geval 


geleerd hoe sterk deze dynamiek kan zijn en hoe moeilijk het is om de perceptie van de 


besluitvorming te sturen. Ik herinner er aan dat deze beslissingen er kwamen met de 


besmettings- en hospitalisatiecijfers op een veel lager niveau dan nu het geval is. 
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11. Vaccinatie tegen COVID-19 
 


België heeft bijgedragen om een goed klimaat te creëren om vaccinatieontwikkeling in Europa 


te faciliteren. Zonder exhaustief te zijn, luiden de voornaamste maatregelen: 


 Het reeds bestaande gunstig regime voor klinische studies fase I, II en III. 


 Vaccins als speerpunt van het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en 


Gezondheidsproducten (FAGG) dat wetenschappelijk advies levert en als 


referentielidstaat voor vaccins wordt beschouwd.  


 Een investering van € 20 miljoen in een ULB-UA In Human Challenge 


Vaccinatiecentrum. 


 België neemt deel aan het donorinitiatief van de EU Commissie met oog op het 


ontwikkelen van een vaccin en draagt 27 miljoen euro bij.  


 


Wat betreft de Europese Unie wordt het bedrag van 2 miljard euro in het licht van de 18 


miljard dollar van het Amerikaanse programma Operation Warp Speed vermeld. We moeten 


opletten geen appelen met peren te vergelijken. Het Amerikaanse programma slaat zowel op 


de snelle ontwikkeling, het snelle ter beschikking stellen en het opschalen van 


productiecapaciteit. In Europa zitten die elementen in verschillende onderdelen en moet men 


bovendien de individuele inspanningen van lidstaten daarbij in rekening brengen.  


 


De Europese Unie en haar Lidstaten investeren in de ontwikkeling en het ter 


beschikkingstellen van het vaccin meer dan 33 miljard euro. In eerste instantie werd op 


Europees niveau 2,9 miljard euro voorzien. Circa 2,1 miljard hiervan is rechtstreeks afkomstig 


uit het Emergency Support Instrument (ESI). Daarnaast voorzagen de Lidstaten zelf nog eens 


750 miljoen voor het verhogen van de productiecapaciteit. De Europese Commissie heeft 1 


miljard euro uit het Horizon 2020 programma in de vaccinontwikkeling geïnvesteerd. Valt dus 


buiten deze sommen, de aankoop van de vaccindosissen zelf. De lidstaten betalen zelf voor 


de aankoop van de vaccindosissen. Op basis van de geplaatste bestellingen wordt dit budget 


geraamd op 30 miljard euro. 


 


Andere landen waren wat betreft de invulling van de vaccinatiestrategie niet noodzakelijk 


beter voorbereid dan België. Er is een grote discrepantie tussen landen waarvan aangenomen 
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wordt dat ze goed voorbereid waren en landen die het niet goed doen. Als voorbeeldlanden 


worden steeds genomen Israël, Engeland en Malta. Kijken we naar resultaten inzake proportie 


van de bevolking met een eerste vaccinatie, dan zien we dat België (17,5 %) op basis van de 


vaccinatietracker van de ECDC tot de middenmoot behoort. Begin april stond ons land voor 


op Zweden, Duitsland (15,00%) en Nederland. Op 22 april liggen de landen dichter bij elkaar: 


België 25,4%, Duisland 23,7 en Nederland 26,5%. 


      


Om een vaccinatiestrategie op te zetten, zal hij die bevoegd is, de kenmerken van het vaccin 


moeten kennen, de doelgroepen bepalen en een logistiek-administratief distributiesysteem 


met vaccinatiecentra voorzien. Om een dergelijk kader te scheppen in België, is dat een uiterst 


moeilijke klus gegeven de complexe bevoegdheidsverdeling. Het feit of een vaccinatie 


verplicht is, individueel verloopt of collectief georganiseerd wordt voor een specifieke 


doelgroep op basis van een vaccinatieschema, is bepalend voor welke overheid, federaal of 


deelstaat, het initiatiefrecht en de bevoegdheid heeft. 


 


Een vaccinatiecampagne van de gemeenschappen 


Krachtens de 6de staatshervorming ligt het initiatief inzake het beleid en de organisatie van 


de preventie bij de Gemeenschappen. Dat is ook het geval voor het vaccinatiebeleid. “Onder 


meer op basis van haar residuaire bevoegdheid inzake volksgezondheid heeft de federale 


overheid de volgende federale preventie-initiatieven genomen :— vaccinatiecampagne; […] 


De federale overheid zal deze preventie-initiatieven niet voortzetten. De federale overheid en 


de gewesten zullen in de toekomst geen nieuwe dergelijke preventie-initiatieven kunnen 


invoeren op grond van welke bevoegdheid dan ook,” aldus de bijzondere wetgever in 2013. 


Merk op dat de bevoegde deelstaten deze vaccinatiecampagnes ook in verband brengen met 


een vaccinatiekalender vastgelegd door de Hoge Gezondheidsraad. Bovendien kan in 


afwijking hiervan een deelstaat ook zijn eigen kalender opstellen zoals blijkt uit artikel 43 §4 


van het Vlaams decreet van 21 maart 2003.  


 


Sommige aspecten van de financiering van deze vaccinatiecampagnes kunnen wel ten laste 


van de federale overheid blijven. Het gaat dan voornamelijk over de honoraria van de artsen 


die deelnemen aan de vaccinatie en waarin dan de ziekteverzekering tussenkomt.  Als de 


federale overheid op dergelijke wijze dient te participeren, kan zij krachtens hoofdstuk 3, 
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afdeling 1 van het protocolakkoord van 21 maart 2016 wel voorwaarden opleggen zoals 


bijvoorbeeld een te behalen participatiegraad, gebruikt vaccintype, etc. Het niet behalen van 


de voorwaarden door de gemeenschappen heeft dan consequenties inzake de bijdragen van 


de federale overheid. De kwestie slaat op beslissingen genomen in de IMC Volksgezondheid.   


 


Vaccinatie op basis van individuele benadering 


De bijzondere wetgever heeft twee aspecten van de vaccinatie zeer expliciet bij de federale 


overheid gelaten. Ten eerste blijft de federale overheid “bevoegd voor de ziekte- en 


invaliditeitsverzekering, en dus voor de prestaties van individuele vaccinatie en screening die 


niet het voorwerp uitmaken van een screenings- of vaccinatiecampagne georganiseerd door 


een gemeenschap.”  Art 5, §1, I. BWHI stelt inderdaad expliciet dat de federale overheid 


bevoegd blijft voor de ziekteverzekering.  


 


We kunnen stellen dat in dergelijk scenario de regelen van de terugbetaling van de 


farmaceutische specialiteiten van toepassing zijn. Omdat we het vaccin heel snel ter 


beschikking wilden stellen, werd tijdens mijn ministerschap een onderzoek gestart of een ‘fast 


track’ procedure voor een terugbetalingsregeling voor uitzonderlijke situaties ingevoerd kon 


worden. De algemene contouren werden met de sector Pharma.be en Medaxes besproken. 


De regelen werden goedgekeurd in het Verzekeringscomité van 7 september 2020. Het 


initiatief mondde uit in het koninklijk besluit van 21 januari 2021 tot vaststelling van de 


procedures, termijnen en voorwaarden inzake de tegemoetkoming van de verplichte 


verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen in de kosten van farmaceutische 


specialiteiten in buitengewone omstandigheden of overmachtssituatie.  


 


Vaccinatie met een verplichtend karakter: nationale profylaxis 


Naast de campagne van een Gemeenschap en het vaccin als vergoedbare farmaceutische 


specialiteit voorziet de bijzondere wet (BWHI) in de mogelijkheid van de maatregel van 


nationale profylaxie, een tweede aspect dat bij de federale overheid bleef. In het ganse 


wetgevingsproces van de 6de staatshervorming, wordt echter niet transparant omschreven 


wat hiermee nu uiteindelijk wordt bedoeld. De figuur van de “nationale maatregelen inzake 


profylaxie” kwam echter al aan bod aan het einde van de jaren 70 en werd toen verstaan als 


de “verplichte inentingen”.  Het Arbitragehof bevestigde later deze definitie. 
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Indien er wordt gewerkt vanuit de optiek van de nationale profylaxis, geeft dat de federale 


overheid meer greep op aspecten zoals het  veiligstellen van loten, het opleggen van 


voorwaarden in verband met doelgroepen en de controlemodaliteiten op de vaccinatie, etc. 


Een koninklijk besluit met als wettelijke basis artikel 1, 1° van de wet van 1 september 1945 


kan deze aspecten dan regelen. Het eensluidend advies van de Hoge Gezondheidsraad is 


vereist. In haar ondersteunend persbericht bij advies nr. 9597 geeft de HGR met de 


bewoordingen "Vaccinatieplicht in België? Dit valt niet onder de bevoegdheid van de HGR" 


dus verkeerdelijk aan dat zij niet bevoegd is om uitspraak te doen of een vaccinatie al dan niet 


verplicht zou moeten zijn of worden.   


 


Als er wordt gekozen voor het scenario van nationale profylaxis, dan is een verplichtend 


karakter vereist. Het Raadgevend comité voor bio-ethiek gaf in het verleden (advies nr. 64) 


echter aan dat er omzichtig moet omgesprongen worden met het verplichten van een 


vaccinatie. Er moeten voldoende ernstige redenen zijn: “een achteruitgang van de 


dekkingsgraad door vrijwillige vaccinatie in bepaalde subgroepen van de bevolking, of reële 


aanduidingen voor een ernstige epidemie.”  


 


Het komt de Hoge Gezondheidsraad (HGR) toe om de doelgroepen en de prioriteit van 


volgorde waarin deze aan bod komen af te bakenen. Op 6 en 21 mei 2020 ontving de HGR van 


de Risk Management Group de vraag om de prioriteitsgroepen voor de vaccinatie af te 


bakenen. Het gevalideerd HGR advies nr. 9597 werd op 7 juli 2020 afgeleverd. De afbakening 


die de HGR afleverde, kwam neer op net iets meer dan 4 miljoen Belgen. Op basis van het 


afgeleverde advies werd de HGR om een verdere specificering en verduidelijking gevraagd. 


Bovendien bevatte de vraag ook om specifieke benaderingen na te gaan, zoals bijvoorbeeld 


het nut van ring-vaccinatie bij uitbraken. Het erg summier advies nr. 9611 was pas beschikbaar 


op 7 oktober 2020.     


 


Naarmate de acute fase van de eerste golf in de ziekenhuizen min of meer onder controle was 


en maatregelen effect hadden genomen, kwam er ruimte vrij om ook te werken aan de strijd 


op langere termijn. Een belangrijk element in deze strategie is het beschikbaar hebben van 
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een vaccin tegen COVID-19. België zat op dat vlak in een geprivilegieerde situatie omdat heel 


wat van de productiesites, distributiehubs of hoofdkwartieren van vaccinproducenten op ons 


grondgebied actief zijn. Op basis van de gedachtewisselingen konden we elementen leren die 


later van pas zouden komen om de vaccinatiestrategie in te vullen. Het gegeven of een vaccin 


in één dosis komt of in een multi-flacon maakt een wezenlijk verschil uit. Een ander voorbeeld 


is de bewaartemperatuur, de nood aan een booster, etc. Ik maakte aan de bedrijven tevens 


vrij snel duidelijk dat België voor onderhandelingen inzake advanced purchase agreements 


(APA) en de aankoopprijsvoorwaarden mee zou stappen in de initiatieven van de Europese 


Unie. Er vond een dergelijk informeel overleg plaats met volgende ondernemingen: 


 


Bedrijf Dag 


AstraZeneca 17 juni 2020 


BionTech/Pfizer 30 juni 2020 


13 juli 2020 


14 sept 2020 


GSK-Sanofi 10 juni 2020 


23 juni 2020 


11 september 2020 


Johnson & Johnson 22 juni 2020 


2 juli 2020 


MSD 17 juni 2020 


Ziphius dd juni 2020 


22 juli 2020 


 


In diezelfde aanloopperiode werd bekend dat het Verenigd Koninkrijk, Frankrijk, Italië en 


Nederland akkoorden smeedden in kader van het Oxford Vaccin. De Europese Commissie 


heeft hierop ingegrepen en zette vervolgens met de lidstaten een kader op om 


onderhandelingen met de (grote) ontwikkelaars en producenten te starten. Dat kader had tot 


doel om de fameuze advanced purchase agreements (APA) met de betrokken producenten-


leveranciers te onderhandelen.  


 







 


61 
 


De wijze van onderhandelen, de definiëring van de APA, het proces, de rechten en plichten 


van de lidstaten en de aansturingsorganen werden vastgelegd in Beslissing 2020/4192 van 18 


juni 2020 van de Commissie over het goedkeuren van de overeenkomst met de lidstaten over 


het aanbesteden van een COVID-19 vaccin namens de lidstaten en bijhorende procedures. 


Volgens deze Beslissing worden de onderhandelingen gevoerd door een Joint Negociation 


Team bestaande uit 7 leden onder leiding van de steering board waarin elke deelnemende 


lidstaat een vertegenwoordiger heeft. Op mijn voorstel heeft de kern midden juni 2020 beslist 


om aan het proces deel te nemen. Tevens besliste de kern zoals de voormalige eerste minister 


hier reeds getuigde dat België in de steering board vertegenwoordigd zou worden door de 


heer Xavier De Cuyper, administrateur-generaal van de Federaal Agentschap voor 


Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten (FAGG).   


 


Op het ogenblik dat het Joint Negociation Team een akkoord bereikte onder toezicht van de 


steering board, kregen de lidstaten vijf dagen tijd om te beslissen of zij op het bereikte akkoord 


met de betrokken firma wensten in te tekenen. In dat geval zal de betrokken lidstaat een 


aandeel krijgen in het totale volume dat de Europese Unie voor dat bepaalde contract 


onderhandelde. Verder hield beslissing 2020/4192 in dat lidstaten geen onderhandelingen 


met fabrikanten op individuele basis mochten voeren. (Obligation not to negotiate separately 


- artikel 7). 


 


Op basis van een verdeelsleutel naar bevolkingsaantal (2,5% voor België) krijgen de lidstaten 


een aandeel uit het Europese volume (indien zij akkoord gingen met de APA voor het 


betrokken product). 


o BionTech/pfizer 600 miljoen dosissen 


o Moderna 460 miljoen 


o AstraZeneca 400 miljoen 


o Curevac 405 miljoen 


o Johnson 400 miljoen 


o Sanofi-GSK 300 miljoen 


 


Om met een APA akkoord te gaan en deel te nemen, was gezien de bevoegdheidsverdeling 


idealiter de instemming van mijzelf als federale minister van Volksgezondheid nodig alsook 
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deze van de bevoegde minister van elke deelstaat. Het advies werd voorbereid door de 


adviesraad COVID-vaccin, samengesteld uit mensen van het FAGG, een aantal immunologen 


en de mensen uit de bevoegde administraties van de deelstaten. 


  


Tot slot, kenmerkte deze gang van zake nog een bijzondere kwestie, met name de financiering 


van de vaccins. De aankoop van de vaccins is ten laste van de lidstaat. Bovendien, als de 


vaccinatie een preventiecampagne betreft gericht op een doelgroep of de bevolking, zijn de 


deelstaten bevoegd voor de financiering. In dit geval ging dat niet gegeven de snelheid 


waarmee gehandeld moest worden. De Europese Unie aanvaardde enkel financiering uit 


hoofde van de lidstaat, niet de regio’s of deelstaten. Er bestond voor die specifieke situatie 


geen geschreven regeling, bijvoorbeeld aan de hand van een verdeelsleutel, tussen de 


deelstaten en de federale overheid. Bijgevolg kwam de last van deze kost allemaal bij de 


federale overheid terecht die dan moest gaan functioneren als prefinancier.      


 


Tot op heden is er geen tekort geweest aan naalden en spuiten in kader van de vaccinatie. 


Zelfs na de eerste kennismakingsronde met een aantal producenten van vaccins over de 


mogelijke karakteristieken was het moeilijk om in te schatten welk materialen concreet nodig 


waren. Immers, in de loop van de zomervakantie zal meer en meer blijken dat de vraag inzake 


materialen veel ruimer zal worden dan het louter voorzien in naalden en spuiten. Ook extra 


transport en bewaarmateriaal om de vaccins voldoende lang koel te houden, uitrusting voor 


afvalmanagement en dergelijke meer, worden vereist. Om te verzekeren dat er voldoende 


voorraad zou zijn gedurende de looptijd van de vaccinatie, besloot België op 25 augustus 2020 


om deel te nemen aan de joint procurement vaccinatiemateriaal van de Europese Commissie. 


Als contracterende partij voor de staat België werd de FOD Volksgezondheid opgegeven. De 


behoefteanalyse inzake vaccindragers, naalden, spuiten, containers, etc. werd door het FAGG 


opgesteld. Nadien werd deze behoefteraming bij de commissie ingediend. Dat werd eerder 


ook al bevestigd door de Coronacommissaris die eveneens vaststelde dat tot op heden nog 


geen tekort in vaccinatiematerialen is gebleken. 


 


Ongeacht of een vaccinatie al dan niet verplicht is, dient er bij de bevolking een draagvlak te 


zijn voor het vaccin in kwestie. Zelfs indien een vaccin verplichtend wordt, zal de acceptatie 


groter zijn als er draagvlak aanwezig is onder de bevolking of de publieke opinie. Deze crisis 
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heeft ons aangetoond dat er snel solidariteit ontstaat, maar dat indien er twijfel optreedt, de 


bevolking net zo goed zijn voeten veegt aan de gezondheidsmaatregelen die hem worden 


opgelegd. Volgens Devisch en Goffin gaat de voorkeur naar de vrijwilligheid en het laten 


primeren van de zelfbeschikking, i.e. een niet-verplichtende vaccinatie tegen SARS-COV-2. Zij 


zitten daarmee op de golflengte van het standpunt van het Raadgevend Comité voor Bio-


Ethiek zoals geformuleerd in advies nr. 64. De auteurs suggereren hiertoe vroegtijdig met 


sensibilisatiecampagnes te werken, (zelfs al is het vaccin nog niet beschikbaar). Zij voeren aan 


dat de patiëntenrechtenwet van 22 augustus 2002 in de weg staat om het vaccin te kunnen 


verplichten. Dat is echter niet het geval zo stelde het Hof van Cassatie in een arrest in 2013. 


Indien wordt gekozen voor een voorafgaandelijke campagne die duidt op het belang om zich 


te laten, luidt de vraag: “Wie richt deze campagne in?” 


 


• De Gemeenschappen als bevoegde deelstaat. 


Art 5, §1, I, 8° BWHI stelt dat de Gemeenschappen bevoegd zijn voor de 


gezondheidsopvoeding in kader van preventie. Een campagne organiseren die wijst op het 


belang om zich te laten vaccineren om een bepaalde ziekte te voorkomen, ligt dus bij de 


Vlaamse, Franstalige en Duitstalige gemeenschap. Dat was zelfs reeds het geval voor de 6de 


Staatshervorming. 


 


• Rol van de federale overheid  


De federale overheid is bevoegd om mensen in te lichten over het correct gebruik van de 


geneesmiddelen. Het Federaal Agentschap voor Geneesmiddelen en Gezondheidsproducten 


(FAGG) neemt deze rol op. In het verleden organiseerde het agentschap onder meer 


campagnes om voorzichtig te zijn met middelen online aan te kopen, geneesmiddelen zijn 


geen snoepjes, werking generische vs. originele geneesmiddelen, etc. Het is denkbaar dat 


FAGG een campagne inricht over de veiligheid en correct gebruik van vaccins, bv. in weerwerk 


tegen anti-vaxers.   


 


Hoe dan ook kunnen we stellen dat een campagne inrichten voor de herfst van 2020 weinig 


zin had omdat ze meer vragen zou oproepen dan ze had kunnen beantwoorden: Wat zullen 


de vaccins zijn? Hoe zullen ze werken? Waar kan ik ze krijgen? Etc. Dat waren allemaal 


elementen en vragen die we toen nog niet konden beantwoorden om een gefundeerde of 
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zinvolle sensibilisatiecampagne met bijhorende affiches, TV-spots, internetboodschappen, 


etc. op te zetten. In ieder geval hebben de deelstaten op basis van hun bevoegdheid later 


wanneer er minder onbekenden waren wel een campagne ingericht. In Vlaanderen was dat 


het geval via het gebruikelijke kanaal laatjevaccineren.be. In Wallonië verzekerde AVIQ de 


campagne onder de titel ‘je me vaccine.be’. 


 


Omdat in augustus 2020 uit het maatschappelijk debat duidelijk bleek dat verplichting van de 


het vaccin niet wenselijk was, was uitgeklaard dat het zwaartepunt van de bevoegdheden bij 


de deelstaten ligt. Om alle aspecten van de vaccinatie te gaan bepalen werd de interfederale 


kabinettenwerkgroep (IKW) Preventie geactiveerd. In overleg met de deelstaten werd een 


beslissing voorbereid die het mandaat en samenstelling vastlegde van de: 


 IKW Preventie zelf 


 adviesraad voor COVID vaccins 


 Task Force vaccinatie 


 


Deze structuur moest de verschillende aspecten bepalen. De Task Force vaccinatie kreeg als 


mandaat de operationele benadering van de vaccinatiecampagne. Het formaliseren van die 


werkgroep, betekende niet dat daarvoor op dat vlak geen activiteit was. De beweging maakte 


het doel, het mandaat en de samenstelling formeel duidelijk. Op 30 september 2020 ging de 


IMC Volksgezondheid akkoord. 


 


Tijdens die vergadering gaf de voltallige IMC Volksgezondheid aan het FAGG eveneens een 


bijkomend formeel mandaat om buiten de normale procedure versneld bestellingen te 


plaatsen voor: 


 bijkomende naalden en spuiten bovenop deze reeds verworven uit deelname uit de 


European Joint Procurement 


 De reservatie van opslagcapaciteit met bijzondere koelinstallaties voor de stockage 


van de eerst ladingen vaccins en in afwachting dat (de deelstaten) de nodige 


openbare aanbestedingen om opslagruimte aan te wijzen vanaf april 2021, zou 


uitschrijven.   
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Wat het uiteindelijke resultaat van de COVID-vaccinatie zal zijn, valt nog af te wachten omdat 


er een aantal onbekende factoren zijn. De belangrijkste factor is de mate van bescherming 


tegen nieuwe varianten. Het tweede element betreft de duurtijd van immuniteit die het vaccin 


biedt. 


 


Het is duidelijk dat eenieder wenst dat de vaccinatie vlotter en efficiënter zou verlopen. De 


publieke opinie verwijt dat de overheid niet voldoende snel vaccineert. De overheid wijst met 


de vinger naar de producenten dat er niet snel genoeg aangeleverd wordt. Tot slot vindt de 


industrie dat er vaak onduidelijkheden heersen over wat concreet van hen verwacht wordt. In 


tijden van crisis is duidelijk dat de bluts met de buil genomen moet worden. Handelen is 


belangrijker dan stilzitten. Zowel de overheid als de industrie hebben uiterste inspanningen 


geleverd zodat we amper een jaar na het uitbreken van deze pandemie reeds kunnen 


vaccineren. Daaraan kunnen we niet zo maar voorbij gaan. Het opzet was om de bevolking zo 


snel mogelijk toegang te bieden tot vaccins; daarin zijn we uiteindelijk geslaagd. Zeker in de 


rusthuizen mogen we stellen dat hiermee sedert het begin van de lente 2021 de situatie onder 


controle is. Ondanks de ondervonden moeilijkheden kunnen we op basis van de COVID 


vaccinatietracker van ECDC stellen dat het vaccineren steeds vlotter verloopt.  


 


In eigen land moet tijdens een volgende staatshervorming alle aspecten van vaccinatie, 


ongeacht of het om collectieve of individuele preventie, een maatregel van nationale 


profylaxis of een crisismaatregel gaat, ondergebracht worden bij één overheid: 


- De autorisatie en toezicht op het vaccin (post-EMA) 


- De terugbetaling 


- De sensibiliseringscampagnes 


- Het al dan niet verplicht maken van het vaccin 


- De vaccindistributie 


- De strategie inzake het bepalen van de kalender, de afbakening van de doelgroepen 


en de priotering. 


- Het financieren, inrichten en exploiteren van vaccinatiecentra 
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Inleiding 
 


In de hierna volgende pagina’s vinden de leden van de Bijzondere Commissie COVID-19 naar 
aanleiding van bijkomende, gestelde vragen. Er worden drie onderwerpen aangesneden: 


 Bevoegdheidsverdeling in de crisisbeheersing 
 Bijkomende elementen over het proces dat moest zorgen voor een Generic Pandemic 


Preparedness Plan na de 6de Staatshervorming 
 Het beroep van de verpleegkundige in de legislatuur 2014-2019. 


 


  







 


2 
 


1. Bevoegdheidsverdeling: geen hiërarchie tussen federale en 
deelstaatoverheden 
 


De bijzondere wetgever heeft zich bij het voltrekken van de zesde staatshervorming als 


voorstander uitgedrukt dat de federale overheid bevoegd bleef voor een pandemie en stelt in 


zijn toelichting: “Bovendien blijft de federale overheid bevoegd voor het crisisbeleid wanneer 


een pandemie dringende maatregelen vereist.” Echter, in tegenstelling tot bv. de maatregelen 


van nationale profylaxis die de wetgever opnam als expliciete federale bevoegdheid in art. 5 


van de BWHI, deed zij dat niet voor het nationaal crisisbeheer.  


 


De Raad van State stelde hierover in haar advies nr. 53932/AV van 23 augustus 2013: “Het is 


niet omdat maatregelen betrekking hebben op de bestrijding van een volksgezondheidscrisis 


dat de federale overheid bevoegd kan worden geacht. Integendeel, elke overheid is 


verantwoordelijk voor de bestrijding van een volksgezondheidscrisis binnen de grenzen van 


haar eigen materiële bevoegdheden, hetgeen echter niet uitsluit dat ter zake een 


samenwerkingsakkoord kan worden gesloten.”   


 


Kortom, doordat het crisisbeheer inzake een pandemie niet werd opgenomen in de bijzondere 


wet op de hervorming van de instellingen van 1980 zoals de Raad van State aanbeval, noch de 


bevoegdheid expliciet federaal werd gemaakt, blijven de deelstaten ieder wat hen betreft 


binnen hun bevoegdheden verantwoordelijk voor het crisisbeheer.  


 


Besluitend kunnen we stellen dat indien we in de toekomst naar een efficiënter beheer van 


een nationale gezondheidscrisis zoals een pandemie willen evolueren, de BWHI dat duidelijk 


zal moeten regelen en bepalen wie bevoegd is voor wat – liefst zoals we intussen weten zoveel 


mogelijk bij één overheid inclusief een duidelijk uitgetekende hiërarchie.    
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2. Generiek pandemieplan – verrichte werk 


 


Ik heb het al gehad over de verschillende contacten tussen mijn kabinet en de FOD 


Volksgezondheid. Zo heb ik verschillende groene nota’s overgemaakt aan de voorzitter van de 


FOD met de vraag om gevolg te geven aan de aanbevelingen uit de audit van de WHO uit 2017. 


Dat toont toch voldoende aan dat ik hier echt een werkpunt van had gemaakt. 


 


Nogmaals ter herinnering: die audit kwam er op vraag van onszelf. Ook dat lijkt me toch te 


tonen dat we daar met ons land wel degelijk proactief mee bezig waren. De joint external 


evaluation van de WHO was trouwens globaal gezien zeer positief voor België en hielp ons om 


een aantal prioriteiten af te bakenen: naast generieke preparedness bijv. ook de strijd tegen 


antibioticaresistentie.  


 


Sinds 2015 heeft de Belgische overheid geïnvesteerd in de uitwerking van een generiek plan 


voor het beheer van een incident of een crisis van de volksgezondheid. Op het moment van 


het uitbreken van de crisis was de RMG al vergevorderd met die oefening. Dat was gericht op 


alle noodsituaties in de gezondheidszorg met een nationale impact en bestond uit 


verschillende modules, getrokken door verschillende gezondheidsadministraties. Bij de 


oefening o.l.v. van de RMG was alle beleidsniveaus betrokken, ook de regionale kabinetten en 


administraties.  


 


Op de RMG-vergadering van 21 maart 2019 werden verschillende modules van het 


pandemieplan voorgesteld, waarop feedback werd gevraagd tegen 29 mei 2019. In het totaal 


omvatte het plan 12 modules, waarvan er op 21 maart 2019 naast de inleiding al vijf modules 


werden voorgesteld: 


 De inleiding, rond de nood aan een generiek “general preparedness”-plan, de 


definities, types mogelijke crisissen (bijv. epidemieën; crisissen die verband houden 


met medicijnen, vaccins of andere gezondheidsproducten; crisissen door klimaat- of 


meteorologische gebeurtenissen; crisissen rond voedselveiligheid; e.a.), een 


beschrijving van de bestaande structuren en plannen rond crisisbeheer in ons land; … 







 


4 
 


 Module 1, waarin de nationale en internationale structuren rond crisisbeheer 


gedetailleerd werden beschreven, inclusief het wettelijk kader, de actoren, de 


bevoegdheden, de verschillende fasen in crisisbeheer, etc. 


 Module 2, over de gevalsdefiniëring en de epidemiologische opvolging. 


 Module 5, over contact tracing en de manier waarop die het best georganiseerd 


wordt. 


 Module 9, over communicatie naar het publiek en naar professionals. 


 Module 10, over de informatiestroom in tijden van crisis en de instrumenten die nodig 


zijn om die stroom goed te beheren. 


 


Op de RMG-vergadering van 20 juni 2019 werden nog eens vijf modules besproken, waar 


feedback op werd gevraagd tegen ten laatste 6 september 2019. 


 Module 4, over casemanagement, met o.a. richtlijnen rond transport van patiënten 


en de behandelingen van prioritaire groepen. 


 Module 6, over preventieve maatregelen, over de identificatie en implementatie van 


efficiënte preventieve maatregelen (bijv. vaccinatie, medicamenteuze 


behandelingen, het dragen van maskers, desinfectie van locaties, e.a.). 


 Module 7, over het beheer van stoffelijke resten van mensen en dieren. 


 Module 8, over de logistiek in crisistijd (met o.a. aandacht voor business continuity 


planning, ICT, telefonie…) en het beheer van strategische voorraden 


 Module 11, over maatregelen aan toegangspunten zoals luchthavens, havens, e.a. 


 Er werd ook een 13de module toegevoegd, die technische fiches voor verschillende 


aandoeningen bundelde. 


 


Deze elementen geven aan dat het helemaal niet klopt dat general preparedness niet op de 


agenda stond van de overheid, wel integendeel. Als je naar de verschillende hoofdstukken 


van dat plan in aanmaak kijkt, merk je trouwens meteen ook op hoe moeilijk zo’n oefening 


wel is.  


 


In het luik over preventieve maatregelen komt de tijdelijke sluiting van scholen bijv. wel voor 


als een mogelijk middel om de verspreiding van een crisis tegen te gaan, maar wat op dat 







 


5 
 


moment nog helemaal niet op de agenda stond, waren de langetermijngevolgen van dat soort 


maatregelen, bijv. op de mentale gezondheid van de schoolgaande jeugd maar ook van hun 


ouders die hun leven plots helemaal zagen veranderen. Dat toont meteen hoe uitzonderlijk 


deze crisis wel is en hoe moeilijk het is om je goed voor te bereiden op een ramp als deze. Eén 


ding is alvast duidelijk: we moeten het werk van de RMG rond het generieke pandemieplan zo 


snel mogelijk voortzetten én in een adem opnieuw tegen het licht houden, want deze crisis 


heeft ons op zaken gewezen waar niemand twee jaar geleden al aan kon denken. 


 


Twee modules die nog behandeld moesten worden, luiden: 


 Module 3, over de screening van de omgeving  


 Module 12, die een methodologie omvatte voor de kwaliteitsvolle update van het 


plan. 
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3. Aanbevelingen: blijvend inzetten op de aantrekkelijkheid van het 
beroep  
 


Ofschoon er bespaard werd in de gezondheidszorg, namen we weldegelijk maatregelen om 


het beroep van de verpleegkundige beter te vergoeden, kwaliteitsvoller te maken als ook 


maatregelen inzake aantrekkelijkheid van het beroep. We moeten blijven investeren in ons 


verpleegkundig corps, maar nu is er ook een scheve beeldvorming en dat is evenmin terecht. 


Het is dus belangrijk om te kijken: waar staan we in België en wat kunnen we nog doen. 


3.1. De algemene verpleegkundige bestaffing 
 


Volgens de OESO beschikte België in 2000 over slechts 8,7 praktiserende verpleegkundigen 


per 1000 inwoners. In 2017 bedroeg dat aantal 11 praktiserende. Dat is boven het OESO-


gemiddelde van 8,8. Daarmee hebben we een minuscule voorsprong op Nederland (10,9) en 


Frankrijk (10,5). 


 


 


 


Wanneer we de cijfers uitdrukken in termen van ‘handen aan het bed’, i.e. het ratio van het 


aantal patiënten per verpleegkundigen dan bedraagt dat volgens KCE rapport 325 een 


algemeen ratio van 11 patiënten voor 1 VTE verpleegkundige. Hier scoren we beter dan 







 


7 
 


Duitsland waar 1 verpleegkundige verantwoordelijk is voor 13 patiënten, maar slechter dan 


Nederland waar dat ratio 7.0 bedraagt. Natuurlijk moet er rekening mee houden dat er in 


Nederland proportioneel aanzienlijk minder bedden zijn wat in tijden van crisis zoals we 


hebben gezien, ook tot problemen leidt. 


 


Hetzelfde KCE rapport 325 van 2019 heeft bepaalt dat om op een veilig en goed niveau te 


komen dat België moet streven naar een 24/7 ratio van 10,6 patiënten per verpleegkundige, 


waarbij de verhouding over dag 8/1 en ’s nachts 15/1 bedraagt. Er zijn 8,5% extra VTE nodig 


om deze ‘safe staffing’ norm te halen. 


 


3.2. Verloning en aantrekkelijkheid van het beroep 
 


Alle aantijgingen dat de minister van Volksgezondheid massaal op de lonen van de 


verpleegkundigen heeft bespaart, is manifest onjuist. De positieve beweging die werd ingezet 


om het beroep van verpleegkundige meer aantrekkelijk te maken, moet verder gezet worden. 


 Het bos van premies allerhanden hebben we geüniformeerd. De doelstelling was om 


een transparant loonstelsel voor verpleegkundigen te hebben. Dat kon door het 


zogenaamde model IF-IC. Ten tweede moest de maatregel vermijden dat we voor 


bepaalde verpleegkundige disciplines een overaanbod krijgen en tekort aan instroom 


op medische afdelingen waar verpleegkundigen minder verdienen. 


 Reeds in 25 oktober 2017 bereikte ik met de partners een eerste sociaal akkoord. 


Voor de 95500 voltijds equivalenten die in de federale zorginstellingen aan de slag 


zijn, werd een loonsverhoging bereikt die gezamenlijk 340 miljoen euro 


vertegenwoordigt. Bovendien werd nog eens 50 miljoen extra vrijgemaakt voor de 


versterking van de pensioenen in de 2de pijler.    


 Tevens werden de voorwaarden tot toetreding en opleidingsvereisten voor het 


beroep eindelijk in lijn gebracht met de Europese normen. Daarbij werden een aantal 


ondersteunende maatregelen voorzien met oog op aantrekkelijkheid van het beroep: 


o Verpleegkundig specialist 


 wettelijke basis in de WUG 
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o Bekwame helper 


 protocolakkoord met alle 9 Belgische ministers bevoegd voor 


gezondheid 


 eensgezindheid dat het wettelijk mogelijk moet worden dat personen 


uit de omgeving van de patiënt (‘bekwame helpers’ zoals leerkrachten, 


opvoeders, jeugdleiders en kinderverzorgers) bepaalde 


verpleegkundige handelingen mogen stellen binnen een welbepaald 


kwaliteitskader (o.a.: delegatie door verpleegkundige of arts, opleiding 


van een verpleegkundige of arts, beschrijving van het zorgplan,…) zoals 


nu reeds het geval is voor mantelzorgers 


o Vaccinatie 


 verpleegkundigen mogen in afwezigheid van een arts vaccinaties 


toedienen  


 voordien was de aanwezigheid van een arts verplicht  


o Bijkomende bevoegdheden verpleegkundigen gespecialiseerd in pediatrie en 


neonatologie 


 Verschil met andere verpleegkundigen: zij mogen intra-osseuse 


katheters plaatsen en bepaalde handelingen waarvoor een 


verpleegkundige een voorschrift van een arts nodig heeft, kunnen zij 


autonoom uitvoeren (bijv. reanimatie met invasieve middelen)  


 


Deze bevoegdheden werden voordien al toegekend aan verpleegkundigen gespecialiseerd in 


spoedgevallenzorg en intensieve zorgen. 
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INTRODUCTION 
 
Notre pays est confronté à la plus grande catastrophe de santé publique de l'après-guerre. Le 
coronavirus a fait son apparition en Belgique en 2020. La pandémie a des conséquences sans 
précédent. À ce jour, 960.196 de nos concitoyens ont été infectés par le SARS-COV-2. Le virus 
a causé la mort de 23.876 personnes. Il est responsable de souffrances humaines immenses. 
Songeons à la perte d'un membre de la famille ou d'un proche, aux restrictions que le virus nous 
impose ou encore aux personnes qui ont créé une entreprise et qui, après des années de travail, 
doivent poursuivre leurs activités dans des circonstances extrêmement difficiles. 
 
Pour pouvoir répondre de façon optimale aux questions des membres, j’ai adopté une approche 
thématique. J’aborderai pour chaque thème les étapes cruciales de la gestion de crise. Les 
thèmes retenus sont les suivants : 
 


 L’organisation institutionnelle et son impact sur la pandémie 


 Les processus décisionnels 


 La phase préfédérale qui a précédé la crise 


 Les hôpitaux 


 L’impact de la politique budgétaire structurelle 


 La situation dans les maisons de repos et de soins 


 Les soins électifs et le bien-être psychique 


 Questions et réponses concernant les masques 


 Le financement des laboratoires 


 La communication avant la deuxième vague 


 La vaccination contre le COVID-19 
 


 
Nous avions tous espéré que cette crise ne durerait pas, ce qui nous aurait permis d’en tirer les 
enseignements dès à présent. Ce n'est malheureusement pas le cas. Je tiens à remercier 
chaleureusement toutes les personnes qui travaillent sans relâche à la lutte contre le COVID dans 
les hôpitaux, sur le terrain, dans nos entreprises et dans les différentes institutions publiques. 
  
J’espère contribuer par mes réponses à l’analyse de cette pandémie et à la recherche des 
enseignements à en tirer. J’espère également que les membres pourront s’inspirer de ces 
réponses pour leur rapport final et pour les recommandations qui seront formulées par cette 
commission spéciale COVID-19. 
 
Maggie De Block  
23 avril 2021  
 
 
 
1. Le contexte institutionnel  
  
Je n’ai jamais caché que la fragmentation des compétences que connaît notre pays en matière 
de Santé publique fait obstacle à une politique efficace. C’est le cas en temps de paix, mais 
encore plus en temps de crise. Je me suis efforcée au mieux de respecter le processus 
décisionnel prévu par le protocole interfédéral de 2018 et par le Règlement sanitaire international 
(RAG > RMG (> CIM)) en matière d’analyse et de gestion des risques. Mais lorsqu’on sait que 
8 ministres siègent au sein du CIM et qu’au moins 8 administrations et 8 cabinets sont 
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représentés au RMG, on comprend bien qu’il n'est pas facile de prendre des décisions efficaces. 
En outre, notre architecture institutionnelle ne prévoit pas de relation hiérarchique entre le niveau 
fédéral et les entités fédérées. 
 
Répondre à votre question sur une répartition idéale des compétences dans le domaine de la 
santé publique nous mènerait loin. J'ai déjà plaidé en faveur d'une refédéralisation de 
compétences. Cette crise m'a appris qu'il devrait y avoir une unité de commandement, au moins 
en temps de crise, par exemple sur la base d’un principe contraignant de coordination et de 
délégation fédérale en temps de crise (par exemple durant la phase fédérale). Les mesures 
relatives à la santé publique pourraient ainsi être prises plus rapidement au niveau fédéral.  
 
Vous me demandez si la sixième réforme de l'État a été suffisamment mise en œuvre dans les 
plans de crise. Sous l'impulsion fédérale, nous avons élaboré un cadre pour l’établissement de 
plans de crise pour les hôpitaux alors qu'il s'agissait déjà, à l'époque, d'une compétence exclusive 
des Communautés. Ce travail étant terminé lors du transfert aux Communautés, notre système 
hospitalier a pu résister au choc. Cette situation contraste avec celle de nombreux États membres 
de l'Union européenne. Pour le reste, je rappelle qu’il est apparu que tous les niveaux de pouvoir 
n’étaient pas pleinement conscients de leurs propres compétences et responsabilités. 
 
Il n’empêche que j’ai coopéré efficacement, à titre personnel, avec les ministres des 
gouvernements des entités fédérées, principalement dans le cadre de la Conférence 
interministérielle Santé publique (CIM) et, en ce qui concerne mes collaborateurs, au sein du 
groupe de gestion des risques (Risk Management Group), où tous les membres de la CIM sont 
représentés et qui peut être considéré comme un GTI de la CIM. C'est également grâce à cette 
représentation au sein du groupe de gestion des risques que les entités fédérées ont disposé des 
informations nécessaires pour informer les administrations provinciales et locales de l'évolution 
de la situation. 
 
Après les élections du 26 mai 2019 et la formation des gouvernements dans les entités fédérées, 
lorsqu'il est clairement apparu que les négociations gouvernementales au niveau fédéral allaient 
encore se poursuivre durant un certain temps, j'ai pris l'initiative, avec le directeur de ma cellule 
stratégique et avec le secrétaire de la CIM (directeur général Soins de santé du SPF Santé 
publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement), d'organiser une réunion 
préparatoire de la CIM le 10 février 2020 dans le but de présenter le fonctionnement de la CIM 
aux nouveaux membres et représentants des entités fédérées. Quoique le gouvernement fédéral 
ait été démissionnaire, il nous a paru utile d'organiser une réunion préparatoire au cours de 
laquelle le fonctionnement du CIM serait expliqué : déroulement de la préparation, présidence 
tournante, etc. À part le ministre de la Santé du gouvernement de la Communauté germanophone 
et moi-même, il n'y avait en effet que des nouveaux venus. Rétrospectivement, c’est apparu 
judicieux car entre le 1er mars 2020 (première CIM physique après la détection du premier patient 
Covid-19 en Belgique) et la fin de l'année 2020, la CIM s’est réunie à quarante reprises, et 
seulement pour discuter de la gestion de la crise du coronavirus. 
 
Si vous me demandez dans quelle mesure la CIM était préparée à la gestion de crise, je vous 
dirai qu'elle l'était assez peu, en partie parce que presque aucun membre ne connaissait cet 
organe. Mais au sein du RMG, cette préparation était meilleure. Ses membres avaient souvent 
expérimenté la préparation de crises (comme celle du virus Ebola en 2016) et le RMG travaillait 
également sur un plan générique de lutte contre les pandémies (PGP) (cf. infra). Au début de la 
crise du Covid-19 en Belgique, 12 des 13 modules de ce plan avaient déjà été examinés au sein 
du RMG.  
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Quant aux mesures prises dans la province d'Anvers durant l'été 2020, elles semblent avoir eu 
un impact positif sur les taux de contamination dans cette province durant l’été. Ces mesures 
étaient nécessaires à cette date, car la situation était préoccupante. Elles ont notamment été 
prises à la demande du Conseil national de sécurité.  
 
1.1. Législation et architecture de la gestion de crise 
 
Votre question visant à savoir pourquoi la structure fédérale de coordination de la gestion des 
crises n'a pas été remaniée en profondeur après les attentats du 22 mars 2016 devrait être 
adressée au premier ministre et au ministre de l'Intérieur de l'époque, mieux à même d’y 
répondre. Dès que le gouvernement est passé en affaires courantes (décembre 2018), il n'était 
plus approprié qu’il prenne une initiative en ce sens. En règle générale, j'ai toutefois constaté que 
les attentats avaient entraîné la reconnaissance, au niveau politique, de l'importance de disposer 
de services de renseignement et de sécurité dotés d’effectifs et d’équipements suffisants, alors 
que le secteur de la santé n'a reçu que peu de moyens supplémentaires. 
 
Une loi pandémie a-t-elle été envisagée dès le début ? Oui. Le ministre de la Justice travaillait 
sur un projet qu'il a également présenté au G10. Cependant, il n'était pas simple d’élaborer une 
réglementation structurelle approfondie et nécessitant un large débat de société alors qu’une 
crise était en cours. 
 
Les réactions aux initiatives visant à prévoir un cadre réglementaire avant que certains problèmes 
de gestion de la crise ne se posent sont également souvent contradictoires. Officiellement, tout 
le monde souhaite un cadre clair qui assure la sécurité juridique, mais lorsque les choses se 
concrétisent, d'autres considérations peuvent entrer en jeu. Je vous rappelle qu'en avril 2020, j'ai 
élaboré un cadre pour anticiper une éventuelle perte importante de personnel de santé, 
certainement en cas de deuxième vague de l'épidémie.  
 
L'arrêté royal relatif à la réquisition (arrêté royal n° 16 du 29 avril 2020 aux fins de réquisition des 
professionnels de soins de santé) prévoyait en effet la possibilité de réquisitionner des personnes 
possédant des qualifications adéquates en cas de manque de personnel (par exemple en raison 
de la suspension temporaire des soins électifs) et uniquement en cas d'extrême urgence. 
 
L'arrêté royal "délégation des actes infirmiers" a permis à d'autres prestataires de soins 
d'effectuer des actes infirmiers, mais moyennant le respect de certaines conditions et sous la 
supervision d'un infirmier.  
 
Ces arrêtés royaux étaient très similaires aux arrêtés pris en 2009 par la ministre de la Santé de 
l'époque afin d’anticiper la grippe mexicaine (H1N1).  
 
J’ai notamment préparé ces mesures d’urgence draconiennes à la demande des entités fédérées, 
qui étaient préoccupées de la situation des établissements de soins pour personnes âgées, après 
l’accord du « G10 ». Des protestations ont toutefois eu lieu au niveau syndical, non pas « sur le 
fond » mais bien au motif que « les arrêtés n’avaient pas été pris au bon moment », qu’ils 
méconnaissaient « l’expertise (infirmière) » et que « la concertation avait été insuffisante » (le 
contraire étant tout simplement impossible en raison du manque de temps, bien que cela ait été 
exposé à l’UGIB). Ensuite, des réticences politiques sont apparues. L’arrêté royal n° 16 a dès lors 
été retiré par la voie de l’arrêté royal n° 27 du 29 mai 2020. La mesure prévue par l’arrêté royal 
concernant la délégation des tâches infirmières a cependant été mise en œuvre depuis lors par 
une loi.  
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Vous avez également posé des questions au sujet de la finalité et du statut des FAQ que les 
arrêtés ministériels devaient préciser. L’administration et la ministre de l’Intérieur sont les mieux 
placés pour évaluer cette méthode de travail. Il n’était effectivement pas optimal que les FAQ 
n’aient pas seulement servi, comme le veut la coutume, à préciser les mesures prévues dans les 
arrêtés ministériels à l’intention des administrations locales. Il a toutefois fallu faire avec les 
moyens du bord. Étant donné qu’une multitude de personnes, d’entreprises, d’organisations, 
étaient impactées par les mesures, il était logique de chercher une manière de finaliser 
l’interprétation des règles jusque dans les détails. Cela illustre à nouveau que notre législation 
sur la gestion de crise globale est axée sur des périodes de crise sectorielle de courte durée 
rapidement suivies d’un retour à la stabilité, plutôt que sur des crises globales de longue durée.  
 
1.2. Les capacités du SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement  
 
Je constate comme vous que les effectifs du service Public Health Emergency des services du 
président du SPF Santé publique, Sécurité de la chaîne alimentaire et Environnement étaient très 
insuffisants au début de la crise. Cette situation avait au moins deux causes. D’une part, les 
gouvernements ont réalisé des économies linéaires en matière de frais de fonctionnement dans 
les services publics fédéraux à partir de 2004. Les gouvernements dont j’ai fait partie ayant 
poursuivi ces économies, j’en suis donc également responsable, bien que j’aie lutté pour obtenir 
plus de moyens pour la Santé publique.  
 
D’autre part, on observe indéniablement, au niveau de la société comme au niveau politique, une 
tendance à moins investir, en matière de santé, dans ce qui a trait aux maladies infectieuses, que 
dans les maladies non transmissibles : maladies chroniques, maladies cardiovasculaires, cancer, 
etc. Steven Van Gucht a fait une observation similaire à propos de Sciensano et de l’ancien 
Institut de santé publique. Les budgets ont été clairement réduits dans ces domaines, à 
l’exception du plan national contre le VIH, pour lequel j’ai fait des efforts budgétaires 
supplémentaires.  
 
Les obligations internationales principalement imposées dans le cadre de l’OMS ont un peu freiné 
cette tendance générale à la baisse. Le fait que la dernière alerte visant la grippe mexicaine 
(H1N1) en 2009 ait eu si peu de conséquences a encore réduit l’attention. Je ne me souviens 
d’aucun échange de vues avec vous à ce sujet au cours de nos nombreux débats à la Chambre 
entre la fin 2014 et la fin 2019. 
 
Il n’est toutefois pas correct d’établir un lien direct entre cette situation et la désignation de 
consultants. Une série de défis auxquels nous avons été confrontés au début de la crise (par 
exemple celui de l’achat en toute urgence de matériel de protection personnel dans le contexte 
d’un marché international totalement perturbé) ne relèvent pas des attributions normales de 
l’administration de la Santé publique, quel que soit son budget. Il est évident que l’on ne peut pas 
s’attendre à ce que l’administration assume des tâches supplémentaires à court terme sans 
prévoir un soutien accru.  
 
J’ai moi-même fait appel, dans une mesure très limitée, à une consultance externe, 
principalement à propos d’accords-cadres avec la chancellerie. Je pense, comme Philippe 
De Backer, que les consultants ont apporté une grande valeur ajoutée. Il faut toutefois faire des 
efforts supplémentaires pour conserver les connaissances acquises au sein de l’organisation au-
delà de la fin de la mission de consultance.  
 
La demande de désigner Chris Decoster comme manager de crise a été formulée, au sommet 
de la première vague, par le Comité de direction du SPF Santé publique, présidé par 
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Tom Auwers. Jusqu’à cette date, le président du SPF était censé combiner la présidence du 
CELEVAL avec la coordination de la planification d’urgence, la gestion de crise et la direction 
quotidienne de ce service public, ce qui est apparu irréalisable.  
 


1.3. Coopération européenne et internationale / image de la Belgique 


 
Les contacts avec mes homologues de la santé publique se sont essentiellement déroulés par le 
biais des conseils des ministres européens, formels et informels (Conseil EPSCO). Les questions 
m’ont appris que les contacts bilatéraux suscitent un vif intérêt, mais en raison des grandes 
différences dans l’organisation des soins de santé et de la vitesse de propagation de la crise, peu 
de dossiers ont pu être discutés entre les États membres.  
 
Un petit État membre comme la Belgique – dont la capitale est un centre diplomatique 
d'importance mondiale – doit faire preuve de loyauté au sein des institutions multilatérales. Nous 
n'avons rien à gagner à faire cavalier seul et à nous profiler comme un partenaire qui, à certains 
moments, fait fi des accords conclus au niveau international et européen. Il est également trop 
facile de dézinguer l’OMS sur la base de prétendues erreurs qu'elle aurait commises, sans tenir 
compte des énormes avantages que représentent la mise en commun et le partage d’expertises 
à une telle échelle. C'est d'autant plus important pour des pays de taille plutôt modeste comme 
le nôtre. 
 
Les contacts avec l'OMS et l'ECDC sur une base opérationnelle transitent par le SPF Santé 
publique, au sein du département des relations internationales (IBRI). Ces contacts se sont 
déroulés sans accroc et j'ai été correctement informée. Vous avez d'ailleurs auditionné Lieven De 
Raedt à ce sujet au sein de votre Commission. 
 
Je suis d'accord avec lui pour dire que l'OMS a réagi rapidement à l’épidémie de Covid-19. Au 
moment où on a commencé à considérer celle-ci comme une urgence de santé publique de 
portée internationale, le 30 janvier 2020, seuls 82 cas confirmés avaient été recensés en dehors 
de la Chine et un mois exactement s'était écoulé depuis que le premier cas avait été signalé à 
l'OMS. 
 
Des erreurs (d'appréciation) ont sans aucun doute également été commises par l'OMS et par les 
gouvernements européens. La réticence, en février et mars 2020, à imposer des restrictions aux 
échanges commerciaux et aux voyages, par exemple, ne se répéterait plus aujourd'hui. J'ai 
également été déçue par l'échec des procédures d’approvisionnement conjointes d'équipements 
de protection individuelle coordonnées par la Commission européenne. L'achat de vaccins a déjà 
fait couler beaucoup d'encre. Mais étant donné que des erreurs manifestes, mais sans doute 
inévitables, ont été commises à tous les niveaux dans la gestion d'une crise qui a pris tout le 
monde de court en raison de sa vitesse de propagation, l'indulgence est de mise dans l'évaluation. 
De même, l'OMS et l'UE ont suivi (et suivent toujours) une courbe d'apprentissage dans leur 
réponse au Covid-19. 
 
L’Union européenne et l’OMS sont également critiquées pour des choses qui relèvent 
essentiellement de la responsabilité des États membres. Ce sont des États membres de l'UE qui, 
individuellement, ont interdit l’exportation d’équipements de protection payés par et destinés à 
des hôpitaux belges, notamment. Je l'ai dénoncé lors du Conseil des ministres EPSCO du 6 mars. 
Ce sont les États membres qui doivent donner à l'OMS et à l’ECDC les moyens de détecter les 
crises éventuelles à un stade plus précoce. Ce sont les États membres qui ont refusé d’accorder 
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à l'Union européenne une compétence de coordination essentielle dans la gestion des 
pandémies, ce qui, par ricochet, s’est traduit par une expertise insuffisante à la DG SANTÉ.  
 
Peut-être devrions-nous songer à donner à l’OMS un mandat plus fort afin de prendre des 
mesures plus contraignantes. La mise en œuvre par l'OMS d'un programme mondial de 
vaccination contre la covid-19 qui tienne aussi pleinement compte des pays moins nantis pourrait 
être l’une des actions possibles dans ce cadre.  
 
Vous m’interrogez sur le taux de mortalité officiel de la Covid-19 en Belgique par rapport aux 
autres pays et sur ses répercussions sur notre image internationale. Je ne pense pas que les 
proches des personnes décédées des suites de la Covid-19 veulent en faire une compétition. 
Dans l’intervalle, vous aurez constaté qu'au travers des chiffres de mortalité (qui sont, avec un 
certain retard, notamment collectés dans le cadre d'EuroMOMO), il apparaît que le nombre de 
décès déclaré en Belgique n’a pas été sous-rapporté, contrairement à la plupart des autres pays 
européens. Selon le biostatisticien Geert Molenberghs, par exemple, seuls 50 à 55% des décès 
dus au coronavirus ont été signalés aux Pays-Bas, alors qu'en Belgique, ce chiffre était de 100%. 
L'ECDC a cité plusieurs fois la Belgique en exemple pour son rapportage. 
 
Du point de vue de la santé publique, il me semble positif que notre pays ait communiqué de 
manière aussi honnête et transparente que possible dès le départ. Vous pouvez gérer la crise de 
manière plus efficace lorsque vous connaissez précisément la situation. Cela ne change rien au 
fait qu'il y a, proportionnellement parlant, un très grand nombre de victimes à déplorer en 
Belgique. La pandémie ne faiblissant pas, il n’est pas encore possible de procéder à une 
évaluation définitive. 
 
2. La prolifération des organes consultatifs et décisionnels ; la prise de décision au sein 
du gouvernement fédéral ; la coopération avec le NCCN ; "pas de maître à bord".  
  
Tout au long de cette crise, j'ai essayé de laisser autant que possible les organes de gestion de 
crise sanitaire prévus par la réglementation (notamment le protocole d'accord du 5 novembre 
20181) jouer leur rôle et de ne pas créer moi-même de nouveaux organes formels. Le comité 
scientifique consultatif que Steven Van Gucht a mis en place à ma demande à partir du 27 janvier, 
et dont faisait partie Erika Vlieghe, avait pour seul but de partager de manière informelle avec 
moi-même et ma cellule politique l'expertise dans les domaines de la virologie, de l'infectiologie, 
de l'épidémiologie et de la signification en termes de soins cliniques. Pour le reste, un certain 
nombre de Task Forces ont été créées (TF hospital and transport surge capacity, TF primary and 
outpatient care capacity, TF testing and tracing, etc.), qui devaient agir comme des groupes de 
travail opérationnels au sein du SPF Santé publique et du RMG. On peut donc avoir l'impression 
qu'ils ont rendu l'architecture plus complexe, mais ils étaient destinés à faciliter la prise de 
décision au sein du RMG.  
  
La chaîne interfédérale d'analyse des risques, de gestion des risques et de validation politique 
(au sein du RAG > RMG > CIM) fournissait un cadre suffisant pour la prise de décision en matière 
de politique sanitaire. (Comme indiqué, des task forces opérationnelles ont été ajoutées lorsque 
c'était nécessaire). En tant que responsable politique, je n'ai pas interféré avec les travaux du 


                                                           
1 Protocole (5 novembre 2018) conclu entre le Gouvernement fédéral et les autorités visées aux articles 128, 130 et 


135 de la Constitution, établissant les structures génériques pour la gestion sectorielle santé des crises de santé 


publique et leur mode de fonctionnement pour l'application du Règlement Sanitaire International (2005), et la décision 


n° 1082/2013/UE relative aux menaces transfrontières graves sur la santé. 
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RAG, qui sont de nature scientifique et doivent pouvoir se dérouler de manière indépendante. 
J'avais un représentant au sein du RMG, qui fonctionne en fait aussi comme un groupe de travail 
intercabinets (GTI) de la Conférence Interministérielle (CIM Santé Publique), tout comme dans 
les task forces qui ont été créées au sein du RMG.  
 
Le fait que l'architecture interfédérale d'analyse et de gestion des risques était déjà en place avant 
l'éclatement de la crise du Covid n'a pas empêché de rencontrer un certain nombre de difficultés 
pour aboutir à un processus décisionnel fluide au sein du RMG, notamment parce que le contexte 
institutionnel en matière de santé publique est très complexe, ce qui a clairement eu un effet 
retardateur en période de crise. Au début de la crise, certains semblaient ne pas être pleinement 
conscients de leurs propres compétences - pourtant cruciales - telles que celles liées à la lutte 
contre les maladies infectieuses, dont font partie le suivi des contacts et la stratégie de 
quarantaine. Lorsqu'au CIM, les décisions du RMG devaient être validées, il est apparu que les 
points de vue de mes collègues ministres des entités fédérées n'étaient pas toujours défendus 
de la même manière par leurs représentants au RMG.  
  
Ainsi, malgré ces défis liés à la complexité de notre structure étatique, il n'a pas été nécessaire 
de compléter par de nouveaux organes le cadre de la gestion des crises purement sanitaires. Le 
problème de la prolifération des organes consultatifs et d'une répartition peu claire des rôles s'est 
surtout posé lorsque la gestion sanitaire des crises s'est transformée en un cadre pluridisciplinaire 
de gestion "globale" des crises. À ce moment, outre les organes prévus par la loi (COFECO, 
CELEVAL, INFOCEL), de nouveaux organes ont également été créés (GEES, ERMG, etc.) et 
une certaine confusion est apparue, notamment de la part d'experts qui étaient membres de deux 
ou plusieurs de ces organes (comme Erika Vlieghe, que votre commission a entendue, et qui était 
membre du CELEVAL, était présidente du GEES, avait des contacts bilatéraux fréquents avec la 
première ministre, siégeait au RAG et assistait aussi régulièrement aux réunions du RMG).  
  
Vous me demandez si les organes consultatifs étaient, à mon avis, suffisamment diversifiés. C'est 
une question qui se pose moins pour les organes prévus par le Règlement sanitaire international. 
Le RAG et le RMG ne doivent s'occuper que de la santé publique, ils analysent respectivement 
les risques sanitaires et proposent des mesures de gestion spécifiques. C'est à propos du 
CELEVAL que la question s'est posée, et c'est logique : plus les mesures visant à contrôler le 
nombre d'infections se poursuivaient, plus il est devenu évident que l'impact sur la santé mentale, 
entre autres, devait être davantage pris en compte. S'il était logique, dans un premier temps, de 
mettre presque exclusivement l'accent sur les aspects virologiques, infectiologiques et 
épidémiologiques, une réponse durable à la crise persistante devait également tenir compte 
d'autres perspectives. 
 
Les structures de planification d'urgence étaient-elles suffisamment connues de mes services ? 
Oui, à n’en pas douter. Le Service Public Health Emergencies du SPF Santé publique a 
précisément cette coordination comme raison d'être, comme vous l'avez entendu confirmer par 
les messieurs Pardon et Auwers.  
 
Tout comme j'ai laissé la chaîne interfédérale de gestion de crise fonctionner en intervenant le 
moins possible (sa tâche était déjà suffisamment difficile comme cela vu la répartition complexe 
des compétences et la charge de travail liée à la crise), j'ai respecté autant que possible le savoir-
faire et les décisions opérationnelles des services du SPF SPSCAE, de l'Agence des 
médicaments (AFMPS), de Sciensano, du KCE et de l'INAMI. J'ai pris les décisions politiques en 
étroite concertation avec le cabinet restreint (‘le Kern’) et les autres membres du gouvernement ; 
l'administration a pris les décisions opérationnelles. Donc si vous me demandez "pourquoi a-t-on 
si peu fait la distinction entre la coordination opérationnelle et la prise de décision politique", je 
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peux répondre que j'ai respecté cette distinction autant que possible, en tout cas pour ce qui 
concerne le volet sanitaire. Les parties prenantes (notamment les représentants des différentes 
professions de la santé, les mutualités, les organisations faîtières hospitalières, etc.) étant 
structurellement impliquées dans la préparation de la politique à de nombreux égards, les 
préoccupations du terrain ont également été entendues lors de la crise du Covid et prises en 
compte autant que possible dans le cadre du management opérationnel de crise. Je trouve dès 
lors étrange qu'un certain nombre de prestataires de soins se soient plaints auprès de votre 
Commission de ne pas avoir eu un accès direct suffisant à moi-même et à ma cellule stratégique 
pendant la crise.  
 
La coopération avec mes collègues ministres fédéraux et le Premier ministre s'est bien déroulée, 
compte tenu de l'énorme pression sous laquelle les décisions ont été prises et des différentes 
perspectives qui ont dû être conciliées. Le gouvernement est un organe collégial et je défends ce 
qui a été décidé collégialement, même si cette décision ne coïncide pas toujours à 100% avec 
mon propre point de vue. J'ai bien travaillé avec le Premier ministre et, selon les cas, avec les 
autres ministres concernés (Intérieur, Défense, Affaires étrangères, etc., et bien sûr Philippe De 
Backer en tant que responsable de la Task Force Shortages, entre autres). L'intensité de la 
coopération s'est traduite par un calendrier de réunions très chargé : dans la phase initiale, par 
exemple, le cabinet restreint s'est réuni jusqu'à deux fois par jour. 
 
Quant à ma présence aux comités de concertation ou au Conseil national de sécurité, il va sans 
dire, étant donné l'importance de ces réunions, que j'étais toujours présente lorsque j'étais invitée. 
Il en va de sois pour les réunions préparatoires au Comité de concertation ou au Conseil national 
de sécurité, en compagnie du Premier ministre et des experts (du GEES).  
 
Il existe un certain nombre de malentendus concernant le contact et la coopération avec le NCCN, 
comme le montrent les questions que vous m'avez posées. Très tôt, il a déjà été question d'une 
coopération entre le SPF SPSCAE et ma cellule stratégique, d'une part, et le Centre de crise, 
d'autre part. La coopération a été excellente lors du rapatriement des compatriotes de Wuhan, 
qui a également dû être effectué dans des délais très serrés (contrairement à ce que suggère un 
intervenant, à savoir qu'il "ne semblait pas y avoir de concertation"). J'ai pris les choses en main 
avec mes collègues en charge de la Défense et des Affaires étrangères afin que les personnes 
concernées puissent passer leur période de quarantaine à Neder-Over-Heembeek, non sans 
avoir également contacté la Région de Bruxelles-Capitale, compétente dans ce dossier, et le 
bourgmestre de Bruxelles. Certaines des réunions préparatoires à cette opération, auxquelles ont 
également participé des représentants de l’Intérieur, de l'Économie, de la Police, de la Protection 
civile, des Affaires étrangères et des entités fédérées, ont été coprésidées par le directeur de ma 
cellule stratégique et le directeur général du Centre de crise. Il y a également eu une concertation 
étroite sur la communication, et le call center du SPF Santé publique a reçu l’appui du Centre de 
crise.  
 
Il n’était donc nullement question pour moi d'interdire aux services du SPF Santé publique de 
collaborer avec le Centre de crise. Mon collègue responsable des affaires intérieures ne m'a pas 
non plus signalé quoi que ce soit de ce genre. 
 
Vous m'avez demandé dans quelle mesure le Centre de crise était préparé à une crise sanitaire. 
Le NCCN est très bien préparé à une crise ayant un impact sur la santé (publique). Cependant, 
la particularité de cette crise est son caractère global et en même temps de longue durée. Force 
est de reconnaître que notre politique et notre planification en matière d'urgence et de crise sont 
davantage axées sur les crises de courte durée provoquées par des événements soudains (un 
attentat, une catastrophe routière majeure, y compris les accidents maritimes et aériens, les 
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incendies et explosions de grande ampleur, une catastrophe nucléaire, etc.) Cela ne diminue en 
rien les grands efforts et la bonne volonté du Centre de crise et de son personnel. Il est également 
tout à l'honneur du NCCN de rechercher activement, depuis le début de la crise du Covid, une 
expertise supplémentaire dans la gestion d'une crise sanitaire prolongée, ce qui indique qu'il est 
lui-même conscient des besoins dans ce domaine. 
 
Ce que mon ancien collègue De Crem vous a dit à propos de l'analyse de la perception des 
mesures par la population m'est confirmé : à la fin des réunions du COFECO, ce bref briefing 
était systématiquement donné par le responsable de la communication du Centre de crise et se 
basait notamment sur les messages diffusés sur les réseaux sociaux, dans la presse, sur le feed-
back du centre d'appels, etc.  
 
Je comprends que vous demandiez pourquoi le Cabinet restreint a confirmé le 1er mars 2020 que 
le SPF Santé publique continuerait à coordonner la gestion de crise. Je ne peux pas m’exprimer 
au nom de mes collègues ministres de l'époque qui ont pris cette décision conjointement. On a 
considéré alors que la situation nécessitait principalement des mesures sanitaires et que nous 
étions dans une phase d’endiguement de l’épidémie, compliquée par le fait que l'élément 
essentiel du contrôle des infections (la recherche des contacts en fait partie) relève de la 
compétence des entités fédérées. 
 
Vous posez à juste titre des questions au sujet du manque d'unité de commandement. Tout 
d'abord, comme je l'ai déjà dit, j'étais favorable à une structure de gouvernance aussi simple, 
claire et flexible que possible, partant de RAG > RMG > IMC en ce qui concerne la politique 
sanitaire, évoluant ensuite en COFECO-CELEVAL-INFOCEL à partir de la mise en œuvre de la 
phase fédérale. Peu à peu, des organes supplémentaires ont été créés, de sorte qu'il n'était pas 
toujours évident de savoir qui devait faire quoi et quel était le rôle de chacun. D'autant plus que 
quelques personnes ont siégé dans plusieurs organes. 
 
Deuxièmement, il y a bien sûr la répartition des compétences ultra compliquée en matière de 
soins de santé, que j'ai déjà pointée in tempore non suspecto et dont nous avons également 
débattu ici à l'époque (voir entre autres mon interview publiée dans Het Belang van Limburg le 
9 juin 2018 intitulée "Versnippering gezondheidszorg is stommiteit"). Il est particulièrement difficile 
de prendre des décisions rapides et énergiques lorsque 9 ministres compétents sont réunis 
autour de la table. À cet égard, il est frappant de constater que dans les médias, mais aussi dans 
cette assemblée, on attendait surtout que le gouvernement fédéral prenne le leadership alors que 
des compétences cruciales relèvent des entités fédérés (songez aux soins aux personnes âgées, 
à l'organisation des soins primaires, aux normes hospitalières, aux tests, à la recherche des 
contacts, à la détection de la source de contamination et au contrôle des règles de quarantaine, 
tout cela dans le cadre de la lutte contre les maladies contagieuses, etc.) 
 
Troisièmement, force est également d’admettre que le leadership doit non seulement être 
assumé, mais aussi accepté. En comparaison avec d'autres pays, nous n'avons pas en Belgique 
une mentalité de "rassemblement autour du drapeau" où, en cas de crise, tous les regards se 
tournent dans la même direction. Dans cette crise, il est souvent arrivé que des responsables 
politiques (bourgmestres et ministres des entités fédérées) se désolidarisent des décisions prises 
par le Conseil national de sécurité ou le Comité de concertation que leurs collègues de parti 
avaient pourtant soutenues. Dans pareille situation, gouverner avec un leadership fort n’est pas 
évident. 
 
Enfin, il est également vrai qu'entre le début de la crise et la mise en place du gouvernement 
Vivaldi, le gouvernement fédéral ne disposait pas des pleins pouvoirs. La conscience d'une assise 
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démocratique incertaine (seulement indirecte, au travers de la mise en place du G10) a 
notamment amené les experts à aussi expliquer et défendre ou rejeter les décisions politiques 
qui avaient été prises. Cela a certainement contribué à la perception que les membres du 
gouvernement fédéral, moi y compris, n'auraient pas assuré le leadership dans cette crise.  
 
Vous m'avez posé des questions à propos de l’encadrement des experts dans les organes 
consultatifs. Comme je l'ai dit, le comité scientifique que Steven Van Gucht a réuni à ma demande 
a joué un rôle plutôt informel. Comme nous ne pouvions pas prévoir, en janvier 2020, que cette 
crise durerait aussi longtemps, nous n'avons effectivement pas prévu, à l'époque, de cadre 
logistique, financier et fonctionnel. D’ailleurs, il n'existait pas de cadre réglementaire directement 
applicable en la matière. Il n'est pas rare qu'une mission de conseil de courte durée soit 
considérée comme faisant partie du service redu à la société par les universitaires. Mais il n’est 
pas admissible que cela dure pendant plusieurs mois, surtout que des missions supplémentaires 
sont souvent confiées aux mêmes experts dans les organes mis en place ultérieurement. Je 
pense qu'il serait bon que vous incluiez ce point dans vos recommandations pour l'avenir. 
 
D’autre part, j’ajoute, en réponse à votre question, que je ne pense pas que cet encadrement des 
experts puisse ou doive empêcher certains experts "de défendre leurs propres opinions dans les 
médias après une décision politique". Je ne pense pas que les experts doivent renoncer à leur 
liberté académique dès qu'ils commencent à agir comme conseillers des responsables politiques. 
J'ai toujours soutenu que les experts devaient donner leur avis sans tenir compte de l'opportunité 
politique des différentes options, après quoi ce sont les responsables politiques qui décident. 
Chacun doit jouer son rôle. 
 
3. La phase pré-fédérale et la crise pandémique 
 
S’agissant des décisions prises pendant cette période (du 18 janvier, date à laquelle nous avons 
reçu le premier avis, jusqu’au 10 mars 2020), il importe surtout de les évaluer sur la base des 
informations qui étaient disponibles à l'époque et qui avaient un certain poids scientifique. 
Rétrospectivement, il peut évidemment être renvoyé aux signaux que les experts, sur l’avis 
desquels je suis appuyée, ou moi-même, aurions dû recevoir. Mais il s'agissait peut-être 
d'éléments isolés ou il y avait une raison de s’interroger sur leur source. Des experts, tels que 
Marc Van Ranst et Herman Goossens, ont également été sincères à ce sujet : jusqu'à la dernière 
semaine de février 2020, on ne partait pas du principe que la situation pouvait revêtir la forme 
d’une épidémie d'ampleur mondiale, même si les virologues suivaient le virus avec une attention 
particulière, compte tenu de ses caractéristiques étranges.  
 
Il ressort des rapports du Risk Management Group que, le 23 janvier 2020, l’évaluation du risque 
était la suivante : « Selon les informations qui ont été reçues jusqu’à présent, les autorités 
peuvent formuler un message rassurant ».  
 
Le 30 janvier, le RMG a exprimé la crainte qu’« imposer une quarantaine [aux Belges rapatriés 
de Wuhan] accentuerait l’anxiété au sein de la population (impact psychologique). (…) La 
communication à l’intention du public doit indiquer clairement qu’il s’agit d’un point de vue 
politique, et non d’un point de vue scientifique ou médical ». Le 20 février, alors qu’il avait déjà 
été décidé de mettre en place une task force Hospital and Transport Surge Capacity, le message 
était encore le suivant : « À ce jour, 143 tests ont été réalisés dont un est positif. La KUL (ndlr : 
le laboratoire de référence de M. Van Ranst) ne prévoit pas que le nombre de tests augmentera 
encore excessivement, même en élargissant les critères dans la définition des cas ». En outre, le 
28 février, alors que le nombre d'infections augmente dans le Nord de l'Italie, il est demandé 
« que la ministre de la Santé publique rassure la population par le biais d'un communiqué officiel 
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indiquant qu'il y a des cas dans les pays voisins et que la propagation est surveillée et rappelant 
les règles de prévention, à savoir se laver les mains, éviter les contacts avec les personnes 
malades, contacter un médecin en cas de symptômes ». 
 
Vous vous rappellerez également que les experts ne déconseillaient pas de voyager durant les 
vacances de carnaval, qui avaient lieu du 22 février au 1er mars 2020.  
 
Je me dois de vous indiquer qu’avant la mi-février, je n’avais pas non plus reçu de la part d’autres 
États membres européens le moindre signal faisant état de leurs profondes inquiétudes. Le 
13 février s’est tenu, à ma demande notamment, un Conseil EPSCO spécial afin d’analyser 
l’évolution de la situation. Lors de cette réunion, les discussions ont porté principalement sur les 
difficultés rencontrées par les hôpitaux et les prestataires de soins pour s’approvisionner en 
matériel de protection personnel. C’est à ce moment-là que la procédure conjointe de passation  
de marché a été lancée et il est apparu ultérieurement que le marché était déjà tellement perturbé 
que cette initiative a échoué. Cela a donc eu lieu non pas après mais presque un mois avant 
l’annonce de la pandémie par l’OMS. J’ai également entretenu des contacts informels avec 
d’autres États membres européens, et il en allait de même pour mon collègue compétent pour 
les Affaires étrangères.  
 
S’agissant des contacts entretenus avec la République populaire de Chine, qui se sont déroulés 
principalement au niveau opérationnel, vous avez entendu Lieven De Raedt du Service des 
Relations Internationales du SPF Santé publique. Au niveau politique, ces contacts se sont limités 
à une rencontre avec l’ambassadeur. J’ai entretenu des contacts avec l’ambassadeur belge en 
poste à Pékin durant la période de rapatriement de nos compatriotes de Wuhan.  
 
En République populaire de Chine, des mesures extrêmement draconiennes ont été prises fin 
janvier 2020 pour endiguer le virus et empêcher sa propagation dans le monde entier. Pour 
pouvoir évaluer correctement la situation sur place, nous ne nous sommes pas basés uniquement 
sur les informations communiquées par les autorités chinoises, l’évaluation de l’OMS ayant été 
plus importante à cet égard. Pour répondre à votre question, j’ignore s’il serait possible voire 
souhaitable de nous baser davantage sur les informations présentes sur les médias sociaux. En 
effet, ces médias sont loin de toujours constituer des sources d’informations fiables et, comme 
nous le savons, un nombre assez important de fausses informations y circulent.  
 
Quoi qu’il en soit, pour suivre de près l’évolution du virus, j’ai demandé, lors de la dernière 
semaine de janvier 2020, à Steven Van Gucht s’il pouvait apporter son expertise virologique, 
épidémiologique et infectiologique à ma cellule stratégique, à mes services et à moi-même. Il a 
ensuite demandé à Marc Van Ranst, à Nathalie Bossuyt de Sciensano, à Charlotte Martin de 
l’hôpital Saint-Pierre et à Erika Vlieghe de constituer un comité scientifique. 
 
La qualification du coronavirus d’urgence de santé publique de portée internationale par l'OMS le 
30 janvier n'a pas été considérée comme un signal contraignant par mes services. Lieven 
De Raedt vous l'a sans doute dit aussi : ces préoccupations internationales concernent plutôt les 
pays dont les systèmes de santé sont faibles. On pensait plutôt, à l’époque, à l'Afrique 
subsaharienne et à l'Asie du Sud-Est. 
 
C'est la situation dans le nord de l'Italie qui nous a fait prendre conscience, aux experts, à moi-
même, puis à l’opinion publique de la gravité de la situation. C'était donc tout à la fin du mois de 
février. 
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Les mesures visant à empêcher l'afflux de personnes infectées ne sont pas vraiment faciles à 
prendre dans un petit pays situé au croisement de grands axes de transport européens. J'ai déjà 
rappelé que les experts qui nous ont conseillés n'ont pas déconseillé les voyages durant les 
vacances de carnaval et ont eu la même attitude dans les médias. Parallèlement, l'Union 
européenne a demandé avec insistance de ne pas restreindre la libre circulation des personnes 
et des biens, et l'OMS était sur la même longueur d’onde. Vous me demandez pourquoi les 
personnes qui sont revenues du nord de l'Italie n'ont pas été mises en quarantaine obligatoire. Il 
se déduit de ce qui précède que nous n'avions ni le soutien du public ni la base scientifique pour 
le faire. En outre, les retours d'Italie sont beaucoup plus difficiles à contrôler que les retours de 
Wuhan : la plupart des gens y sont allés en voiture, en bus ou en train, et presque personne ne 
prend l’avion pour aller skier en Europe. 
 
En février et début mars, j'ai continué à diffuser un message rassurant tout en répétant les 
recommandations essentielles (gardez vos distances, lavez-vous soigneusement les mains, 
utilisez des mouchoirs jetables, toussez ou éternuez dans votre coude). Lorsqu'une crise de santé 
majeure se profile, la panique est la première chose à éviter. Entre-temps, nous avons travaillé à 
l’approvisionnement en équipements de protection individuelle (initialement dans le cadre de la 
la procédure conjointe de passation de marché ou Joint Procurement et à partir de fin février au 
travers des commandes du SPF Santé publique), à l'augmentation de la capacité hospitalière en 
éliminant, entre autres, les soins planifiables (avec la création du groupe de travail Hospital & 
Transport Surge Capacity), à la réorganisation de la première ligne (via le groupe de travail 
première ligne) et à l'augmentation de la capacité de dépistage. En ce qui concerne 
l'augmentation de la capacité hospitalière, nous avons opté pour une augmentation graduelle : 
 


- dans un premier temps, dans les hôpitaux de référence UZA et Saint-Pierre : dix lits 
d'isolement ont été prévus dans chaque hôpital ; 


- puis, si nécessaire (et avant que la capacité maximale ne soit atteinte), une extension de 
dix lits a été prévue dans chaque hôpital universitaire. 


 
Le scénario initial le plus défavorable sur lequel je me suis basée fin février - début mars et que 
Steven Van Gucht avait aidé à calculer, postulait (sur huit semaines) : 
 


- 12.000 patients infectés ;  
- 3.000 personnes hospitalisées ;  
- incluant de 160 à 500 patients en soins intensifs.  


 
Il s’agit d’un nombre de patients que notre système de soins de santé en général et nos hôpitaux 
en particulier étaient parfaitement capables de prendre en charge et de traiter correctement. Les 
hôpitaux disposaient de plans d'urgence. J’avais pris en 2016 l’initiative de conclure avec les 
entités fédérées un protocole d’accord (24/10/2016) concernant la planification d’urgence 
hospitalière. 
  
Durant la première semaine du mois de mars, les résultats des tests réalisés au cours des 
dernières 24 heures, que nous recevions chaque nuit du Laboratoire national de référence, se 
situaient dans le spectre de ce scénario du pire. On observait une légère augmentation du nombre 
de personnes testées positives ; chacune de ces infections était en lien avec l'Italie du Nord. 
  
En ce qui concerne le testing, j’ai demandé à Philippe De Backer d’élargir la capacité de test 
après que Marc Van Ranst, du Laboratoire national de référence, eut déclaré dans les journaux 
du week-end du 7 mars que son stock de réactifs avait diminué à un point tel qu’il était désormais 
contraint d’opérer un tri parmi les échantillons à tester. C'est le premier signal que j'ai reçu 
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concernant un problème de capacité de test. Interrogé à ce sujet, Marc Van Ranst a délivré un 
message rassurant tard dans la soirée de dimanche, indiquant que les problèmes 
d'approvisionnement en réactifs de test étaient de nature temporaire et qu’ils seraient de courte 
durée. 
  
Vous n’ignorez pas que les entités fédérées exercent des compétences extrêmement importantes 
en matière de lutte contre les maladies contagieuses, d’organisation de la première ligne (y 
compris les centres de dépistage) et de soins de santé préventifs. Lors des réunions du RMG et, 
à partir du 1er mars, du CIM, on a consacré beaucoup de temps et d'énergie à délimiter 
précisément les responsabilités relevant de chaque niveau administratif. Ainsi, par exemple, 
lorsqu’on est confronté à un virus respiratoire contagieux, le suivi des contacts revêt une 
importance capitale. Malheureusement, il s’est avéré rapidement que les entités fédérées ne 
disposaient pas de capacités suffisantes en termes de contact tracing. Le 7 mars, le RMG a 
conclu qu'il y avait une transmission locale et que le suivi des contacts était presque impossible 
à assurer. Il convient de préciser qu'à cette époque, ce sont bien les entités fédérées qui se 
chargeaient du suivi des contacts. Le soir du 7 mars, les représentants du niveau fédéral ont 
insisté pour que le suivi des contacts se poursuive malgré tout aussi longtemps que possible, se 
référant également aux recommandations faites par l'ECDC la veille du 6 mars au sein de 
l'EPSCO. 
 


3.1. Dépistage : capacité, critères, traçage des contacts, détection de la source et quarantaine  


  
Il existe en Belgique pour les maladies respiratoires infectieuses (tout comme pour une 
quarantaine d’autres pathogènes spécifiques) une réglementation prévoyant le recours à un 
laboratoire de référence – ce qui est logique : il s'agit généralement d'un nombre extrêmement 
restreint de tests et la spécialisation et la concentration des réactifs jouent un rôle important en la 
matière. La constitution d’un stock central de réactifs n’est pas une évidence, car la durée de 
conservation de ces substances est limitée. Cela n'avait du reste jamais été fait auparavant, pas 
même lors de précédentes pandémies. 
  
Pendant la phase de containment de la crise du coronavirus, la capacité du laboratoire de 
référence était suffisante. Il s'agissait de cas isolés dont l'inspecteur régional de la santé devait 
décider s'ils répondaient à la définition de cas. À ce stade, un double test était effectué. 
  
Ainsi que je l’ai indiqué ci-dessus, j'ai appris le 7 mars par la presse que le laboratoire de 
référence était confronté à un problème de capacité. Un certain nombre de techniques 
alternatives ont alors été proposées afin de combler la rupture de stock - qui serait temporaire et 
de très courte durée - jusqu'à ce que la capacité de production soit rétablie. La demande 
d’augmenter la capacité des laboratoires formulée le 23 février par M. Herman Goossens, à 
laquelle vous faites référence dans votre question, ne m’est pas parvenue. 
  
Comme tout indiquait que le nombre de contaminations allait continuer à augmenter (ce qui 
impliquait la nécessité d’accroître la capacité de test), j'ai demandé à Philippe De Backer, qui est 
docteur en biologie moléculaire, de prendre en charge l'augmentation de la capacité de test et de 
se pencher plus avant sur cet aspect. 
  
Les stratégies de test appliquées en Belgique ont toujours été conformes à la définition de cas 
basée sur des critères objectifs fixés par l'ECDC et l'OMS. Il est vrai qu'au début de la pandémie, 
cette définition de cas était plutôt volatile et sujette à de fréquentes modifications. Contrairement 
à ce qu’affirme l’un des intervenants, nous avons toujours appliqué la stratégie de l'OMS 
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consistant à tester-détecter-isoler. En ce qui concerne la communication des règles de dépistage 
et de quarantaine aux médecins généralistes, c’est aux entités fédérées qu’il incombe, dans le 
cadre de leurs compétences en matière d'organisation des soins de première ligne et de lutte 
contre les maladies infectieuses, de communiquer ces informations – qui étaient du reste 
disponibles à l’adresse www.info-coronavirus.be et sur les sites internet de Sciensano et du SPF 
Santé publique. 
 
Vous me demandez pourquoi l’accent n’a pas été mis sur la détection de la source. Il s’agit d’une 
compétence qui s’inscrit dans le cadre de la détection des maladies contagieuses et qui relève 
depuis très longtemps des entités fédérées. On a de toute façon pu constater que la capacité 
disponible avait été fixée pour faire face à des cas individuels et qu’elle aurait été surchargée 
même dans le cas d’une épidémie de moindre ampleur. 
  
Le dépistage et l’approvisionnement en équipements de protection individuelle ont effectivement 
été pris en charge par mon collègue Philippe De Backer. Je disposais d’un représentant dans les 
différentes taskforces (shortages, testing, etc.) et nous nous tenions mutuellement informés. 
Cette coopération a été excellente. 
  
Votre question relative aux directives de l'ECDC et aux scénarios du 2 mars 2020 concernant le 
suivi des contacts dans le but de détecter et d’isoler les personnes infectées porte sur une 
compétence qui relève des entités fédérées. Je pense qu’il est raisonnable de supposer qu’un 
suivi a été assuré par la filière opérationnelle (service des Relations internationales et Urgences 
de santé publique du SPF Santé publique, puis RAG et RMG) et que le RAG a ensuite adapté la 
définition de cas en conséquence. 
  
Le suivi des contacts est depuis toujours du ressort des entités fédérées. Le module "contact 
tracing" du plan générique actualisé de lutte contre la pandémie, qui était en cours d'élaboration 
lors de l’apparition de la crise du covid, le confirme. Je constate qu'il y a encore des malentendus 
à ce sujet, même si mon ancien collègue Philippe De Backer a été très clair lors de son audition 
devant votre commission. La nécessité d'augmenter la capacité s’est fait ressentir pour la 
première fois lors de la phase de containment qui a précédé la phase fédérale. Comme je vous 
l'ai rappelé, les Communautés ont signalé lors de la réunion du RMG du 7 mars 2020 que leur 
capacité de suivi des contacts était dépassée. Alors que l'on s'apprêtait à sortir des mesures 
strictes du premier confinement, la question du suivi des contacts est revenue sur le tapis. La 
CIM du 21 avril a rappelé la nécessité pour les entités fédérées d'affecter du personnel 
supplémentaire au suivi des contacts. 
 


3.2. Planning : plan grippe, plan pandémie, planification d’urgence 


 
J’avais connaissance du plan grippe de 2006. Il a d’ailleurs été en grande partie mis en pratique 
dans le cadre de la préparation et de la réaction à la crise du COVID (songez à l’élargissement 
de la capacité des hôpitaux et de transport des patients, au plan d’interruption des soins 
planifiables, au suivi des contacts, au testing, à la surveillance, etc.). Le plan ne pouvait par 
ailleurs pas être appliqué tel quel à cette crise. La grande différence par rapport à une pandémie 
de grippe était qu’un vaccin n’était pas disponible dès le début.  
 
A-t-on procédé à des exercices concernant la plan grippe ? Vous en aurez discuté avec le 
président du Comité de direction du SPF Santé publique dès lors qu’il s’agit d’une matière 
opérationnelle. D’après mes informations, ce n’est pas le cas, bien qu’il ne me semble pas non 
plus évident d’effectuer des exercices concernant un plan présentant de telles caractéristiques.  



http://www.info-coronavirus.be/
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Parmi les documents transmis figurent les notes vertes dans lesquelles je demande au président 
du SPF Santé publique de mettre en œuvre les recommandations formulées dans l’audit de 
l’OMS (2017) (JOINT EXTERNAL EVALUATION (JEE) OF IHR CORE CAPACITIES OF THE 
KINGDOM OF BELGIUM. Mission Report : 19-23 June 2017). Je rappelle que de tels audits sont 
réalisés à la demande de l’État membre, c’est-à-dire nous-mêmes. Contrairement à ce que sous-
entend votre question, le ton de la Joint External Evaluation (JEE) est globalement très positif. 
Les recommandations qu’elle contient ont également été discutées au cours de nombreuses 
réunions entre les collaborateurs de ma cellule stratégique et du SPF Santé publique. En plus de 
la préparation générique, l’audit s’est par exemple également intéressé à la résistance 
antimicrobienne (RAM), point sur lequel nous devions intensifier les efforts. Au cours de la période 
qui a suivi, mon cabinet a également tout mis en œuvre afin d’amener le SPF Santé publique à 
élaborer et à mettre en œuvre un plan RAM fédéral. 
 
L’élaboration d’un véritable plan pandémie générique interfédéral tenant compte de la répartition 
des compétences résultant de la sixième réforme de l’État était en cours au sein du RMG. Il était 
axé sur toutes les situations d’urgence dans les soins de santé impactant l’ensemble du pays. 
Lorsque le coronavirus, SARS-COV-2, est apparu, la majorité des modules avaient déjà été 
inscrits à l’agenda et le plan a été évalué par les différentes administrations chargées de la santé 
publique, en ce compris les entités fédérées. Les modules suivants notamment étaient ainsi en 
discussion et à une stade avancé à l’été 2019 :  
 


• Case management (y compris le renvoi au suivi de contact) 


• Mesures de prévention 


• Gestion des dépouilles 


• Logistique et gestion des stocks 


• Mesures aux points d’accès 


• Module comprenant les fiches techniques pathologiques 
 


4. Les hôpitaux 
 
Au cours de la législature précédente, j’ai pris, conjointement avec les entités fédérées, l’initiative 
de renforcer le cadre normatif concernant le plan d’urgence hospitalier. Ce cadre est prévu dans 
le Protocole d'accord du 24 octobre 2016 conclu entre le gouvernement fédéral et les autorités 
visées dans l'article 128, 130, 135 et 138 de la Constitution, concernant le plan d'urgence 
hospitalier. 
 
Les plans d'urgence hospitaliers doivent préparer l’hôpital tant aux incidents internes ayant un 
impact potentiellement considérable (coupure d’électricité, accident chimique, bactérie 
nosocomiale, etc.) qu’à des catastrophes externes (par exemple, carambolage, inondation, 
attentat, etc.). Un plan d'urgence hospitalier définit ainsi les procédures afin de prendre en charge 
efficacement un flux soudain de patients sans que les soins de l’ensemble des patients 
hospitalisés soient mis en péril. La capacité d’accueil de l’hôpital doit pouvoir être accrue 
rapidement.  
 
Le but est de coordonner et d’intervenir de la manière la plus générique possible, en appliquant 
les procédures d’intervention en matière de « Réception », d’ « Évacuation », d’« Isolement » et 
de « Réallocation ». La pandémie figure toutefois dans la réglementation comme l’un des 
incidents qui comporte les risques les plus élevés et pour lesquels il faut par conséquent élaborer 
des procédures d’intervention spécifiques. Ce n’est en outre encore le cas que pour les risques 
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chimiques, biologiques, radiologiques et nucléaires (risques CBRN), de panne d’IT ou 
d'équipements de support et les risques qui doivent obligatoirement faire l’objet d’un plan 
d’urgence dans la législation ou dans la législation décrétale. 
 
Il s’agit, pour être clair, de normes dont les entités fédérées principalement surveillent 
l’application. L’autorité fédérale n’est concernée que par le biais de la compétence en matière 
d'aide médicale urgente, car le service des urgences constitue le dernier maillon de la chaîne de 
l’aide médicale urgente (dans le cadre du plan catastrophe). Le fait que l’autorité fédérale s’en 
soit encore chargée, bien que la sixième réforme de l’État ait transféré la compétence presque 
exclusivement aux entités fédérées, a fait en sorte que ce cadre renforcé a été mis en place. Il 
s’agit d’un des éléments qui expliquent pourquoi nos hôpitaux ont si bien résisté par rapport à 
ceux d’autres pays européens. Je veux remercier expressément le service compétent du SPF 
Santé publique pour les efforts qu’il a consentis en ce qui concerne la préparation et la négociation 
du Protocole d’accord. Il me semble en effet indiqué d’établir le lien avec ces plans d’urgence 
hospitaliers dans un plan pandémie générique.  
 
Vous m’avez posé une question au sujet de l’arrêté royal concernant un flux d'information correct 
et en temps voulu sur les chiffres de patients COVID-19, la capacité de traitement dans les 
hôpitaux et les stocks de matériel de protection individuelle. Il s’agit en effet d’informations qui 
ont déjà été partagées volontairement avec le SPF Santé publique par la majorité des hôpitaux. 
J’ai pris l’arrêté royal afin de créer un cadre juridiquement sûr et d’anticiper d’éventuels problèmes 
ultérieurs de manière à les éviter. J’ajoute, par souci d’exhaustivité, que tous les hôpitaux ont 
communiqué correctement leurs chiffres et qu’il n’a pas fallu utiliser les mesures coercitives à cet 
effet.  
 
Les plans de répartition des patients qui ont été élaborés par le Comité Hospital & Transport 
Surge Capacity ont fonctionné correctement. Toutes les circulaires du comité à l’intention des 
hôpitaux sont accessibles sur le site web du SPF Santé publique. Elles donnent une idée précise 
de la manière dont la capacité a été graduellement renforcée dans les hôpitaux et comment on a 
évité qu’un hôpital soit saturé. C’est grâce aux efforts considérables de l’ensemble des hôpitaux, 
mais également au travail de coordination de ce comité au sein duquel toutes les autorités 
compétentes étaient représentées, que notre pays n’a pas dû envoyer de patients dans les pays 
voisins au cours de la première vague de la crise. 
 
La publication des données relatives à la surveillance hospitalière ne me pose en principe pas de 
problème. J’ai toutefois remarqué une certaine réticence à cet égard de la part des hôpitaux. Je 
peux comprendre la décision de Sciensano dès lors que communiquer de telles données 
nécessite tout de même également de les interpréter correctement et qu’il faudrait également de 
nouveau y investir du temps et de l’énergie qu’il aurait sans doute été préférable de consacrer 
dans d’autres domaines au plus fort de la première vague.  
 
5. Structurellement : impact de ma politique sanitaire 
 
Lorsque j'ai pris mes fonctions de ministre de la Santé publique, la norme de croissance pour les 
soins de santé était fixée à 1,5%. En 2014, le budget fédéral des soins de santé était de 
22,4 milliards et en 2016, il était d'environ 23,6 milliards. Quatre ans plus tard, avant l'éclatement 
de la crise du coronavirus, ce budget était passé à plus de 27,6 milliards. L’économie la plus 
importante réalisée en 2017 avait pour but principal de respecter les objectifs budgétaires 
convenus au début de la législature. 
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L’économie en question concernait les fameux 903 millions. Ce budget était constitué d'un volet 
de 673 millions convenus entre les médecins et les mutuelles. Le gouvernement a également 
demandé un effort supplémentaire de 240 millions d'euros. L'ancienne première ministre, Sophie 
Wilmès, vous a déjà donné le détail de cette économie lors de son audition devant votre 
commission le 22 mars 2021 : 
 


• Mesures élaborées par une task force créée au sein de l'INAMI à la demande du 
gouvernement : 99,5 millions ;  


• mesures élaborées par le Comité de l'assurance à la demande du gouvernement visant à 
réduire les facturations frauduleuses, la surconsommation médicale et le gaspillage : 
57,5 millions ;  


• exécution des mesures prévues pour 2017 dans le Pacte d'avenir pour les patients avec 
l'industrie pharmaceutique que le gouvernement et les représentants de l'industrie ont 
signé en juillet 2015 : 71,1 millions ;  


• limitation de l'indexation des prestations des médecins et des dentistes ainsi que les 
prestations paramédicales à un tiers du montant estimé : 247,1 millions ;  


• aux médicaments : 312,1 millions  


• dans un certain nombre de secteurs : 106,8 millions dont les hôpitaux.  
 


Au cours de la législature précédente, j'ai lancé plusieurs appels afin que le système de soins de 
santé soit épargné autant que possible. Vous vous souvenez peut-être de mes paroles "Il n'y a 
plus rien à trouver chez moi. Mes poches sont cousues !". Le gouvernement ne m'a pas suivi et 
je me suis rangée à l’avis du gouvernement par collégialité. Il y a par ailleurs lieu de noter qu'il 
existe encore une grande marge d'amélioration dans la recherche de soins optimaux et efficaces 
et qu'il y a certainement du gaspillage qu’il faut aborder. 
 
Quelles mesures ai-je prises concernant le financement des hôpitaux ? Les économies décidées 
n’étaient certainement pas des mesures aveugles ciblant les hôpitaux. Afin d'opérer un 
changement structurel et de mieux maîtriser le coût de l’hôpital à long terme, un processus de 
réforme a été lancé, axé sur trois axes :  
 


• Concentration des soins (très spécialisés) (par ex. chirurgie du pancréas, maternité, 
cf. rapport KCE 323) ; 


• Réalisation des réseaux hospitaliers; 


• Réforme du financement des hôpitaux subdivisé en soins à faible, moyenne et haute 
variabilité, y compris un élément de qualité dans le cadre du pay for performance (P4P). 


 
Cette réforme était et reste indispensable. Ainsi, les résultats de l’étude MAHA Belfius 2015 
montrent que, sur les 90 hôpitaux analysés, 32 étaient structurellement dans le rouge en raison, 
par exemple, de la sous-exploitation de certains services. Dailleurs, la question du sous-
financement des hôpitaux n'est pas nouvelle et se pose depuis des décennies. 
 
Bien que les hôpitaux connaissent un problème de financement, les économies réalisées au 
cours de la législature 2014 à 2019 n'ont pas eu d'effet néfaste sur leur capacité. Ni lors de la 
première vague, ni lors de la deuxième vague, le système hospitalier belge n'a connu d'implosion. 
Même si, lors de la deuxième vague, plusieurs patients ont été transférés à l'étranger, la situation 
ne nous a jamais contraints d’y procéder. Le transfert de patients à l'étranger a plutôt été inspiré 
par des considérations pragmatiques.  
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Comme indiqué ci-dessus, aucune économie n'a été réalisée sur les capacités cruciales des 
hôpitaux en Belgique au cours de la législature écoulée. Des données récentes de l'OCDE sur 
les unités de soins intensifs (USI) montrent que la Belgique, avec 17,4 lits pour 100.000 habitants, 
occupe la troisième place en termes de capacité. L'Allemagne est en tête avec 33,9 lits et la 
France compte 16,3 lits de soins intensifs pour 100.000 habitants. Toutefois, contrairement à la 
Belgique, certaines régions françaises ont connu une implosion (partielle), contraignant les 
autorités à transférer des patients en soins intensifs en TGV à travers la France vers des hôpitaux 
situés jusqu'à 500 km de distance. Aux Pays-Bas, qui ne comptent que 6,7 lits de soins intensifs 
pour 100.000 habitants, 58 Néerlandais ont également été transférés en Allemagne lors de la 
première vague en avril 2020. 


 
 


 
Il en va d’ailleurs de même pour la capacité des lits aigus dans les hôpitaux. S’il est vrai qu'au 
cours des dernières décennies, l'accent a été mis sur la réduction de la capacité en termes de 
nombre de lits, nous constatons, sur la base de la comparaison de l'OCDE, que la Belgique 
maintient également une réserve assez élevée dans ce domaine.  
 
La Belgique dispose de 5 lits aigus hospitaliers pour 1.000 habitants. Ce chiffre est supérieur à 
la moyenne de l'OCDE, qui est de 3,7 lits. En Allemagne, un pays dont la capacité est considérée 
comme très élevée, le ratio est de 6 lits pour 1000. Le Japon arrive en tête avec 7,8 lits pour 
1.000 habitants, tandis que la Suède est bon dernier en Europe avec seulement 2 lits pour 
1.000 habitants. 
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Quel était le rôle des réseaux ? Les réseaux hospitaliers devaient, selon la loi de 2019 découlant 
de l’Accord de la Saint-Valentin, être mis en place au plus tard le 1er janvier 2020. Dans la pratique, 


les reconnaissances n'étaient et ne sont pas encore totalement clôturées. Il faut noter ici une fois 
encore que la reconnaissance des réseaux est une compétence des entités fédérées. Pourtant, 
certains hôpitaux et les autorités travaillaient déjà depuis longtemps à la mise en place de ces 
réseaux, tant d'un point de vue administratif que médical. Pendant la crise du COVID-19, on a 
tenté, dans le cadre des activités des deux comités « Surge capacity », de prendre des initiatives 
visant à stimuler le développement de réseaux hospitaliers, grâce notamment à : 
 


• la collaboration entre hôpitaux en vue de répartir les patients au sein d’un réseau 
hospitalier ; 


• la collaboration entre hôpitaux en vue de répartir entre eux la « surge capacity » pour les 
patients atteints du COVID ; 


•  le recours à des réseaux lors de la mise en place d’accords de coopération avec des 
institutions de soins aux personnes âgées au sein du réseau. 


 
L'évaluation intermédiaire réalisée après la première vague au sein de la TF Hospital & Transport 
Surge Capacity a montré que ces impulsions ont contribué à la mise en réseau. Néanmoins, il 
existe encore des variations et il reste du pain sur la planche si l’on veut rendre les réseaux 
pleinement fonctionnels. Les défis susmentionnés en termes d'organisation et d’offre en ce qui 
concerne les maladies infectieuses, les soins intensifs et la revalidation à long terme doivent 
certainement aussi être abordés dans cette perspective. 
 
Vous m'interrogez sur les leçons que je tire de la crise du Covid-19 en ce qui concerne les 
hôpitaux. Tant lors de la première que de la deuxième vague, le système hospitalier a tenu bon. 
Garder une capacité de réserve en lits de soins intensifs n'est pas un luxe, comme cette crise l'a 
montré. La question de savoir s’il faut de nouveau augmenter le nombre d’autres lits aigus doit 
être examinée, par exemple par le KCE. 
 
Lorsqu’il s’agit de plans visant à réduire le nombre de lits, nous devons examiner si une option 
de reconversion vers d'autres types de lits où il y a une pénurie serait plus souhaitable, au lieu 
d’envisager une réduction immédiate et effective de la capacité. Si l’on opte néanmoins pour un 
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renforcement de la capacité de lits, il faut se pencher sur la manière dont ceux-ci seront utilisés 
et déployés.  
  
Les lits nécessitent également le personnel adéquat. Il faut également que ce personnel ait pu 
acquérir une certaine expérience, sinon on risque de ne pas arriver à une capacité qui permettra 
de soulager la crise. Le coronavirus a souligné la nécessité de disposer d’une médecine et de 
soins techniquement très complexes. Pour être en mesure de les proposer dans des conditions 
optimales, il faut que le personnel acquière les connaissances et les compétences par des 
formations entre les crises. De la même manière, il faut entretenir cette technologie en 
permanence. 
  
S’agissant du financement des hôpitaux, je plaide en faveur de la poursuite de la réforme. 
L'objectif doit être de résoudre le sous-financement structurel qui perdure depuis des décennies ; 
un processus qui a été initié et dont les fondements ont été posés avec la mise en réseau et les 
règles de financement des soins à faible variation.  
 
6. Les institutions de soins aux personnes âgées 
  
Conformément aux répartitions des compétences décidées à la suite des réformes successives 
de l'État, ce sont les Communautés qui sont compétentes pour les matières personnalisables 
conformément à l'article 5 de la loi spéciale du 8 août 1980 de réformes institutionnelles (LSRI). 
C'est d'autant plus vrai en ce qui concerne les soins aux personnes âgées. L'article 5 de la loi 
susmentionnée considère comme matière personnalisable : « la politique de dispensation de 
soins dans les institutions pour personnes âgées, en ce compris les services de gériatrie isolés. » 
Cette compétence recouvre également : « La politique du troisième âge à l'exception de la fixation 
du montant minimum, des conditions d'octroi et du financement du revenu légalement garanti aux 
personnes âgées. »  
  
Le fait que cette question doive effectivement être interprétée comme le transfert de l’intégralité 
de la compétence peut être inféré à l’évidence du projet de loi de l’époque, qui modifie la loi 
spéciale de réformes institutionnelles déjà citée. En effet, le législateur répète à qui veut 
l’entendre qu'il s'agit bel et bien d'un transfert intégral. Cette intégralité doit également être 
comprise comme l’acquisition d’une compétence matérielle complète en matière de dispensation 
de soins dans les institutions de soins aux personnes âgées.  
 
Il va sans dire qu’il faut prévoir de bonnes conditions de travail et de rémunération pour le 
personnel des maisons de repos et de soins. De même, il convient de réfléchir à la proportion de 
professionnels des soins de santé (loi du 10 mai 2015) par rapport au personnel sans formation 
médicale qui prend soin des résidents de ce type d’établissement. Toutefois, la fixation de ces 
normes et des conditions de travail en vigueur dans ces établissements relève de la pleine 
compétence du ministre de la Santé et du Bien-être de la Communauté concernée.  
 
En ce qui concerne le personnel infirmier des hôpitaux, du moins dans les hôpitaux généraux et 
universitaires financés par le niveau fédéral, des mesures ont été prises sous la précédente 
législature (2014-2019) pour améliorer la rémunération des infirmiers, l’attractivité de la 
profession et la formation. 
 
En ce qui concerne vos questions sur la pénurie d’oxygène dans les maisons de repos et de 
soins : un problème de distribution s’est posé dans ce secteur, en partie à cause des nombreux 
collaborateurs malades et aussi parce que certains établissements se sont mis à faire des 
réserves, avec pour conséquence que les bonbonnes d’oxygène n’ont pas été remises en 
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circulation assez rapidement. Les maisons de repos et de soins ont tardé à les utiliser par crainte 
d’une contamination, alors que la fourniture n’a pas connu ce problème.  
 
Afin d'améliorer la distribution et la circulation de l’oxygène, des consultations ont eu lieu avec le 
secteur au sein de la Task Force Shortages, comme Philippe De Backer vous l’a indiqué 
précédemment au sein de cette commission. Un système de ticketing a été mis en place avec 
l'AFMPS et un achat groupé a été facilité pour les fournisseurs afin que ce problème soit 
également résolu pour les régions. L'AFMPS en a déjà exposé les détails. Deux mesures 
supplémentaires ont également été prises pour améliorer encore l'accès à l’oxygène :  
 


• Via l’arrêté royal n° 20 du 13 mai 2020 portant des mesures temporaires dans la lutte 
contre la pandémie COVID-19 et visant à assurer la continuité des soins en matière 
d'assurance obligatoire soins de santé, la liste des oxyconcentrateurs a été élargie à 
d’autres types afin d’accroître et d’accélérer la capacité disponible sur le marché.  


• Par ailleurs, l'article 4 de l’arrêté royal n° 21 du 14 mai 2020 a permis l’interchangeabilité 
des autorisations dans le cadre de l'oxythérapie (oxygène liquide, gazeux ou 
oxyconcentrateur) afin de pouvoir passer facilement d'une thérapie à une autre, en 
fonction des besoins et des disponibilités. 


 
Vous me demandez comment je réagis à l’article "When COVID-19 hit, many elderly were left to 
die" paru dans le New York Times du 8 août 2020. J’en ai discuté avec vos collègues de la 
commission de la Santé de la Chambre à plusieurs reprises. La Conférence interministérielle 
Santé publique a envoyé un démenti au journal en raison de l’importance de la question. L’article 
donne en effet l’impression que le gouvernement a donné instruction pour ne pas transférer les 
patients âgés atteints du COVID-19 vers les hôpitaux. 
 
Cette allégation est pertinemment fausse. Aucune instruction de ce type n’a été donnée à aucun 
moment, ni par le gouvernement ni par les administrations concernées. En outre, les efforts 
considérables que nous avons tous déployés durant la première vague pour « aplanir la courbe » 
visaient précisément à éviter que le taux d’occupation global maximal des soins intensifs dans 
nos hôpitaux soit atteint. Dans le même temps, les hôpitaux ont pris des mesures pour relever 
cette capacité conformément aux accords conclus au sein de la Task Force Hospital and 
Transport Surge Capacity.  
 
En Belgique, on n’en est donc jamais arrivé au point que les médecins ont dû choisir entre des 
patients plus jeunes et des patients plus âgés, comme c'est le cas dans certains autres pays. Les 
services d’ambulance du 112 ne peuvent pas non plus refuser des patients sans justification. En 
bref, pendant cette crise sanitaire, chaque médecin a pu décider de manière autonome 
d’hospitaliser ou non les patients, en fonction de leur état et en tenant compte de leurs souhaits, 
comme c'est le cas en dehors des périodes de crise. 
 
Malgré tout, des rumeurs disparates mais tenaces circulent selon lesquelles des patients plus 
âgés auraient été refusés pour des raisons autres que médicales. La Task force Hospital & 
Transport Surge Capacity a lancé un appel pour que les cas concrets soient signalés, sans 
résultat jusqu'à présent. Ces rumeurs sont peut-être dues à une communication malheureuse 
des médecins avec les familles des patients. Des malentendus subsistent également dans 
l’opinion publique quant à l’état des directives pour des soins adéquats, qui ont été mises à jour 
ou mises en exergue par plusieurs associations professionnelles.  
 
En voici quelques exemples : « Ethical principles concerning proportionality of critical care during 
the COVID-19 pandemic : advice by the Belgian Society of IC medicine » " du 18 mars 2020 ou 
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la note explicative plus opérationnelle à l'attention des médecins généralistes, des gérontologues 
et des médecins coordinateurs et médecins-conseils des maisons de repos et de soins envoyée 
le 19 mars par la Société belge de gérontologie et de gériatrie (SBGG), les services de gériatrie 
de l’UZ Leuven et de l’UZ Gent et le Centre académique de médecine générale de l'UC Louvain 
et Crataegus pour les gériatres. La SBGG a indiqué par la suite, lors d'une audition avec vos 
collègues du Parlement flamand, que l’on avait sous-estimé la manière dont les directives 
seraient présentées dans les médias.  
 
En tout état de cause, j’ai fait tout ce que j'ai pu pour montrer clairement qu'aucun patient ne peut 
se voir refuser les soins auxquels il a droit. Je l'ai également répété dans cet hémicycle en des 
termes on ne peut plus clairs (voyez par exemple ma réponse aux questions posées en plénière 
par Mme Slegers et M. Bertels le 9 avril 2020). 
 
Vous avez posé plusieurs questions sur la participation de l’autorité fédérale à la gestion de la 
situation dans les maisons de repos et de soins. Mon ancien collègue Philippe Goffin vous a déjà 
fourni davantage d’informations sur la mobilisation de la composante médicale de la Défense 
dans plusieurs établissements de soins pour personnes âgées. Pour ce qui est de la coopération 
entre les hôpitaux et les maisons de repos et de soins, cette coopération présentait un caractère 
ad hoc et s’est déroulée correctement dans la grande majorité des cas, en mobilisant par exemple 
des hygiénistes hospitaliers qui se sont rendus sur place pour mettre tout au point sur le plan de 
la prévention des infections, du cohortage, etc.  
 
Toutefois, lorsqu’il était question d’une participation structurelle, nous avons reçu des signaux 
contradictoires de la part de nos collègues. D’un côté, d’aucuns faisaient savoir, y compris lors 
de débats publics, qu’ils attendaient davantage de soutien de la part des hôpitaux et de l’autorité 
fédérale. D’un autre côté, comme vous l’a déjà indiqué l’ancien directeur général de la DG Santé 
publique Pedro Facon, une offre visant la mise en place d’une coordination fédérale dans les 
établissements de soins pour personnes âgées, qui avait été formulée au sein du comité Primary 
& Outpatient Care, a été refusée, d’abord au sein du RMG (27 mars 2020), puis au sein de la 
CIM. Des raisons institutionnelles valables justifient évidemment ce refus (je vous ai présenté les 
compétences détenues à titre exclusif par les Communautés) et il était également très compliqué 
pour mes collègues des gouvernements des entités fédérées d’avoir une vue d’ensemble précise 
de la situation dans les institutions de soins aux personnes âgées compte tenu du grand nombre 
d’établissements et des disparités importantes entre ceux-ci. Il était dès lors impossible d’obtenir 
des entités fédérées des indicateurs fiables sur la situation dans les maisons de repos et de soins 
semblables à ceux que nous recevions quotidiennement de la part des hôpitaux : les ministres 
compétents et les coupoles n’avaient pas non plus de vue d’ensemble claire de la situation. 
 
Tout cela n'a pas empêché les deux TF surge capacity (hospital et primary & outpatient care), 
notamment, d’apporter un soutien ad hoc au maisons de repos et de soins, par exemple dans le 
domaine de l'oxygénothérapie, un soutien hospitalier aux maisons de repos et de soins, etc. 
Toutefois, la gestion de crise est restée entre les mains des gouvernements des entités fédérées 
et n’a pas été confiée de manière structurelle à l’autorité fédérale.  
 
7. Soins non COVID et soins de santé mentale 
 
7.1. Les soins urgents et les soins électifs  
 
Dès le lancement de la phase active du plan d’urgence hospitalier, j’ai demandé que les soins 
non urgents soient reportés mais aussi que l’ensemble des traitements nécessaires (et vitaux), 
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comme les chimiothérapies anticancéreux et les angiographies pratiquées en cas d’infarctus, 
continuent à être prodigués.  
 
Les décisions de faire passer les hôpitaux en phase 1a, 1b, etc. ont été prises sur la base du plan 
d’urgence hospitalier existant. Tout comme durant les deuxième et troisième vagues, cette 
décision a eu un effet sur les soins électifs et les soins non urgents pouvant être reportés.  
 
Les administrations, en ce compris celle des entités fédérées, ont rédigé une circulaire 
administrative à l’attention des hôpitaux. Cette circulaire datée du 16 avril 2020 comportait des 
instructions relatives aux soins médicaux urgents et non urgents et à l’interprétation à donner à 
la notion d’urgence. Elle soulignait également l’importance de maintenir l’application de ces 
directives et de les respecter scrupuleusement.  
 
Une fois que le pic de la première vague était loin derrière nous, le moment était venu de 
reprendre la prodigation des soins non urgents. La concertation avec le secteur des soins 
ambulatoires et les hôpitaux nous apprenait que la prodigation des soins médicaux traditionnels 
n’avait pas repris. Par ailleurs, des patients ne cessaient de reporter des soins urgents et 
nécessaires. 
 
Pour renforcer la diffusion du message selon lequel la prodigation des soins non urgents ou 
électifs était de nouveau possible, les autorités ont publié une deuxième circulaire administrative 
datée du 30 avril 2020, qui portait spécifiquement sur les modalités de la reprise des activités non 
essentielles dans le cadre de la prodigation de soins ambulatoires en cabinet privé.  
 
Pour informer le grand public et en particulier les patients, les autorités ont indiqué dans la 
rubrique « Questions fréquemment posées » du site internet www.info-coronavirus.be qu’à partir 
du 4 mai 2020, l’ensemble des soins pouvaient de nouveau être prodigués, peu importe leur 
nature ou leur caractère urgent ou non.  
 
L’association flamande de lutte contre le cancer Kom op tegen Kanker, l’association flamande de 
lutte contre le diabète Diabetesliga et la ligue cardiologique belge ont réalisé un spot publicitaire 
commun visant à sensibiliser la population à ne pas reporter inutilement des soins. Ce message 
a été intégré dans le Personal Health Viewer via https ://masante.belgique.be/#/. En effet, il est 
difficile de surestimer la crédibilité dont jouissent ces organisations auprès du grand public et leur 
plus-value aux yeux de celui-ci. Parallèlement, j’ai fait tout mon possible pour renforcer ce 
message. Des évaluations devront établir quel sera le coût que la santé publique devra supporter 
au bout du compte en raison du report inutile en soi de soins après la levée des restrictions. Il 
serait en tout cas recommandé d’être également attentif à cette question en vue de la préparation 
à de prochaines crises de longue durée ayant des répercussions sur la santé publique.  
 
7.2. Le bien-être psychique de la population 
 
La première enquête de santé COVID-19 de Sciensano a été lancée le 2 avril 2020 et environ 
40.000 citoyens y avaient pris part. Cette enquête se penchait longuement sur le bien-être 
psychique et mental de la population durant cette pandémie. Nous pouvons en observer les 
répercussions dès la publication des résultats de la première édition de cette enquête en mai 
2020, dont les conclusions indiquaient que « les troubles anxieux (20%) et dépressifs (16%) ont 
fortement augmenté pendant la crise par rapport aux valeurs de 2018 (11%-10%). ». Les 
personnes les plus touchées par la crise étaient les femmes. Des facteurs comme le soutien de 
proches ou d’amis constituaient des facteurs essentiels de réduction des risques de troubles 
anxieux et dépressifs.  



http://www.info-coronavirus.be/

https://masante.belgique.be/#/
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Une deuxième édition de cette enquête a immédiatement suivi, deux semaines plus tard. Cette 
deuxième édition accordait une attention spécifique à des questions relatives à la violence 
domestique. Parmi les participants à l’enquête « qui ne vivent pas seuls, 4% ont indiqué avoir été 
victimes de violence à la maison, parmi lesquels on compte 1,6% qui rapportent plus de violence 
qu’auparavant. En d’autres termes, parmi les victimes, 2 sur 5 disent avoir subi une violence 
accrue au cours de cette période de restrictions ». 
 
Les éditions suivantes ont continué à se pencher sur le sujet de la santé mentale. On peut 
observer progressivement que, sur le plan mental, des pans croissants de la population éprouvent 
des difficultés à faire face aux diverses conséquences de la crise : la perte de proches, la privation 
de contacts sociaux, la réduction du nombre de loisirs autorisés, l’impuissance face à la 
disparition de son entreprise, etc. L’adhésion aux mesures diminue également, celles-ci étant 
respectées dans une moindre mesure. La quatrième enquête de santé Covid-19, dont les travaux 
ont commencé le 24 septembre 2020, arrive notamment à la conclusion que : « les personnes 
qui indiquent que la crise a un impact négatif sur leurs perspectives d'avenir ont un risque 3,5 fois 
plus élevé de manifester des troubles anxieux et 4,5 fois plus élevé de présenter des troubles 
dépressifs. » 
 
Quelles mesures ai-je prises ? Au cours de la législature 2014-2019, la question du 
développement des soins de santé mentale était une priorité importante. Pour les développer, 
nous avons poursuivi le renforcement des réseaux de soins en santé mentale "article 107" en 
reconnaissant la profession de psychologue clinicien et prévoyant une formule pour le 
remboursement de l'aide psychologique de première ligne (PPL). En ce qui concerne ce dernier 
point, dans la phase initiale de la crise, nous avons immédiatement levé les restrictions d'âge 
prévues dans ce système. Le médecin généraliste ou le service de médecine du travail ont pu y 
donner accès. Le budget a été porté à 200 millions d'euros.  
  
Une deuxième mesure que j'ai prise durant la crise du coronavirus a été de permettre d'offrir une 
aide PPL par le biais de consultations vidéo. Le remboursement de l'aide psychologique à 
distance poursuivait un double objectif. Nous souhaitions aider les personnes confrontées à des 
problèmes d'anxiété et à des crises de panique causés par la crise du coronavirus. Nous tenions 
également à ce que les personnes qui consultaient déjà un psychologue puissent poursuivre leur 
traitement sans avoir à se déplacer physiquement.  
  
Ces mesures importantes correspondaient à ce qu’il était rapidement possible de mettre en place, 
à ce moment-là, dans le cadre des compétences des départements fédéraux de la Santé 
publique. Dans ce domaine également, la compétence en matière de soins de santé mentale 
incombe largement aux entités fédérées, qu’il s’agisse de la prévention du suicide, de l'aide à la 
jeunesse, de l'assistance aux personnes, etc. Lorsqu'il a été fait état d'une augmentation 
dramatique des violences intrafamiliales, des mesures appropriées ont été prises par les 
Communautés, par exemple l'initiative "Veilige Haven" en Flandre. Il s'agissait d'un accueil 
temporaire et supplémentaire pour ce groupe cible, organisé dans un hôtel, dans un lieu tenu 
secret. Les informations ont été centralisées sur le site www.info-coronavirus.be afin que les 
citoyens disposent immédiatement des numéros de téléphone de Télé-accueil 107, du numéro 
d'appel de Prévention suicide, 0800 32 123 et du numéro d’appel gratuit pour les victimes de 
violences conjugales, le 0800 30 030 .  
  
Afin d'inclure l'élément du bien-être mental dans la stratégie globale, il a été prévu d'intégrer des 
experts en psychologie dans les organes consultatifs comme le GEMS. En outre, un groupe de 
travail chargé de la santé mentale a rédigé les avis nos 9589 et 9610 sur les plaintes 
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psychologiques possibles liées à la crise Covid-19, ces avis pouvant être pris en compte lors de 
la définition de la stratégie de lutte contre le virus.  
  
À cet égard, il est important d’offrir une perspective à la population, ce qui n'est pas simple. En 
effet, l'enquête de santé COVID-19 indique que l'un des facteurs les plus importants contribuant 
au risque de dépression et d'anxiété est l'absence de contacts sociaux avec les amis et la famille. 
Or, l’entretien de ces contacts n’est pas possible en pareil cas. En effet, la meilleure prévention 
contre la propagation du SARS-COV-2 consiste à garder ses distances et à réduire le nombre de 
ses contacts.  
 
Pour donner des perspectives, deux options sont envisageables : (1) donner une date cible et (2) 
fixer des valeurs cibles donnant lieu à un assouplissement ou à un durcissement. Ces deux 
approches ont leurs avantages et leurs limites. Ce qui est certain, c'est qu'elles sont toutes deux 
aussi incertaines. Si les mesures ne sont pas assouplies lorsque la date est atteinte, la population 
est déçue. Et lorsque les valeurs ne sont pas atteintes, qu’il s’agisse du nombre d'infections pour 
100.000 habitants, du nombre d'hospitalisations ou du taux de reproduction, ou lorsque les 
valeurs ne sont pas atteintes assez vite, la population n'attend pas, abandonne et respecte moins 
les consignes.  
 
8. Questions et réponses à propos des masques  
  
Énormément de choses ont été dites et écrites à propos du stock stratégique de masques. 
Certaines étaient vraies, mais d'autres étaient complètement fausses. Lorsque je suis devenue 
ministre de la Santé publique, il existait effectivement un stock stratégique de masques, qui faisait 
partie d'une réserve de ressources diverses : équipements de protection, vaccins et médicaments 
en prévision d'éventuelles catastrophes.  
  
En ce qui concerne les masques, deux problèmes majeurs se sont posés :  
 


 Il n'y avait pas d'inventaire clair du stock. Personne ne savait exactement combien de 
masques de chaque type il restait encore. Concernant les masques chirurgicaux, on ne 
savait même pas de quelle marque ils étaient. 


 Le stock n'était pas conservé dans les conditions prescrites, et était donc inutilisable. Je 
sais que, dans le cadre du reportage Pano de la VRT, des masques provenant de ce stock 
ont été testés et approuvés. Mais personne n’a alors indiqué que ces boîtes n’avaient très 
probablement pas été stockées dans les hangars de Belgrade durant de nombreuses 
années. Et ce sont précisément les mauvaises conditions de stockage à Belgrade qui ont 
rendu ce stock inutilisable.  


  
Il n'y a pas toujours eu un stock de matériaux de protection dans notre pays. Après les attentats 
du 11 septembre 2001, des plans ont été élaborés pour la constitution d'un stock stratégique 
destiné à nous protéger contre d'éventuelles crises. L'accent a alors été mis sur les médicaments 
car, à l'époque, nous supposions tous que le plus grand risque était une attaque biologique ou 
chimique.  
  
Pourquoi rappeler ces éléments ? Parce qu’ils illustrent l'importance d'une approche générique. 
Oui, nous devons essayer de nous protéger au mieux contre les risques spécifiques, mais nous 
devons parallèlement oser regarder plus loin. S'il semble aujourd'hui évident que les masques 
buccaux ont leur place dans toute réserve stratégique d'équipements de protection, ce n'était pas 
du tout le cas en 2001. À l'époque, nous nous concentrions principalement sur les médicaments. 
Après les attentats de Paris et de Bruxelles, un constat identique a été dressé : le besoin 
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d'approvisionnements stratégiques est également devenu un point important de l'agenda 
politique, mais l'accent a été mis sur les NRBC, c’est-à-dire sur les armes nucléaires, 
radiologiques, biologiques ou chimiques. Il est clair qu'une approche différente s'impose : nous 
devons associer la préparation à des risques spécifiques à un plan de préparation générale 
(general preparedness).  
 
Mais revenons aux masques. Au début de la législature, il est clairement apparu que de gros 
problèmes se posaient à cet égard. Après l'épidémie de grippe aviaire que nous avons connue 
en 2005-2006, il a été décidé de constituer un stock de masques. Fin 2006, une ligne budgétaire 
de plus de 3 millions d'euros a été prévue à cet effet. (Ce budget était destiné à conserver les 
masques en bon état, et non à en acheter). Des masques ont été commandés : chirurgicaux, 
FFP1 et FFP2, et ces masques ont été stockés dans des hangars à la caserne "Belgrade" à 
Namur.  
  
Je voudrais également établir à ce propos un lien avec ce que j'ai dit au sujet de la méthode de 
la râpe à fromage. Le budget inscrit a été réduit année après année. En 2009, la ligne budgétaire 
était encore de 376 000 euros, en 2010 elle n’était plus que de 142 000 euros et en 2015 elle 
était de 108 000 euros. Petit à petit, le budget a été réduit jusqu'à ce qu'il ne reste plus assez de 
moyens pour travailler correctement, c'est-à-dire, en l'espèce, pour entretenir et conserver 
correctement le stock de matériel de protection et de médicaments.  
  
L'un des problèmes majeurs du stock était l'absence d'inventaire. Le 6 août 2013, lors d'un 
contrôle à Belgrade, l'Agence fédérale des médicaments a notamment constaté formellement ce 
qui suit :  
 


 L'inventaire dont disposait l'AFMPS ne correspondait pas au matériel présent sur le site. 
De nombreux produits présents avaient déjà dépassé leur date d’expiration.  


 Plusieurs lots avaient été endommagés par l'humidité, les rongeurs et les fientes 
d'oiseaux.  


 La température fluctuait beaucoup à cet endroit car elle n'était pas régulée par un 
thermostat. Or, pour plusieurs des produits qui y étaient stockés, les variations de 
température sont désastreuses.  


 Concernant la question spécifique des masques FFP2 : les conditions de stockage strictes 
du fabricant n'ayant pas été respectées de manière continue depuis 2009, ces masques 
ne pouvaient plus être utilisés à des fins médicales. Si l'épidémie de coronavirus avait 
éclaté avant 2015, ce stock aurait été disponible mais il n’aurait plus été utilisable.  


  
La gravité de la situation était celle-là. En 2018, Sciensano, qui s'appelait encore l'Institut 
scientifique de la Santé publique, a réaffirmé, au sujet des masques chirurgicaux que, bien qu'ils 
n'aient pas de date d’expiration, il était totalement inutile de les faire tester dès lors qu’ils étaient 
trop vieux.  
 
Il ressort clairement de ce qui précède que, dès le début, nous nous sommes complètement 
trompés, sur le plan structurel, dans ce dossier, et que c’est à juste titre que des questions ont 
été posées à propos des mesures que j’ai prises pour y remédier.  
 


 J'ai fait détruire le vieux stock mais quiconque a consulté les rapports d'inspection sait 
que c'était la seule bonne décision. La destruction s'est faite par étapes : les masques 
FFP1 et 2 en 2015 et 2016 et les masques chirurgicaux en 2018.  
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 Le contrat de location entre la Santé publique et la Défense a expiré fin 2017. Cela ne 
changeait rien par rapport au stock qui s'y trouvait, puisqu'il était inutilisable de toute façon. 
Mais pour constituer un nouveau stock statique, nous aurions eu besoin d'un nouveau lieu 
de stockage. 


 Je voulais plutôt développer un système structurellement meilleur et je pense que tout le 
monde en reconnaît aujourd'hui la nécessité. Mais les réformes de ce type prennent du 
temps. Et, à cet égard, j'ai fait une erreur.  


 J'aurais dû reconstituer un stock statique, à titre de solution provisoire, pendant que les 
administrations finalisaient les plans pour un stock tournant. Je ne l'ai pas fait et c'était 
une erreur de jugement de ma part.  


 
Si nous avions disposé de ce nouveau stock statique, nous n'aurions peut-être eu de quoi tenir 
qu'une semaine ou que quelques semaines, mais ce stock nous aurait permis de mieux aider les 
soignants sur le terrain au début. C'est pourquoi je voudrais répéter ce que j'ai dit auparavant : je 
voudrais remercier tous les prestataires de soins qui, durant ces premiers jours de grande 
nécessité, ont cherché des solutions et se sont entraidés dans la solidarité. Ils ont permis que 
nous puissions absorber ce premier choc dans le domaine des soins de santé. 
 
Je voudrais également m'arrêter un instant sur ce qu'implique réellement la solution intelligente, 
car il y a encore beaucoup d'incertitudes à ce sujet. Idéalement, la solution devrait être 
européenne. Cela a d’ailleurs été clairement démontré au cours de cette crise. C’est pourquoi je 
me suis jointe, dès 2015, pour notre pays, à une procédure conjointe de passation de marché 
(joint procurement) de la Commission européenne pour l'achat, entre autres, d'équipements de 
protection. Mais cette tentative a échoué en raison de la lourdeur de l'appel d'offres. C'était tout 
ou rien : tout fournisseur devait être en mesure de fournir suffisamment de matériel pour toute 
l'Union européenne. La Commission a ensuite essayé de relancer ce projet, mais cette tentative 
a également échoué. 
 
La solution ne pouvant pas être européenne, il a fallu trouver une solution au niveau national. 
J'avais constaté les nombreux problèmes posés par la méthode précédente : problèmes de 
stockage, coûts de location d'un lieu de stockage, stock coûteux qui devait être complètement 
détruit si on n'en avait pas besoin avant la date d'expiration, etc.  
 
C'est pourquoi j'ai opté pour un stock tournant. Il s’agit d’un stock décentralisé distribué dès le 
départ aux acteurs de terrain et qu'ils utilisent activement, les établissements de soins utilisant 
de toute façon des masques toute l'année et reconstituant, au fur et à mesure, le stock 
consommé. 
 
La solution du stock tournant permet de résoudre plusieurs problèmes : 
 


 Le stock se renouvelle automatiquement et ne doit jamais être détruit (pas de gaspillage 
de fonds publics). 


 Il n'est pas nécessaire de louer et de chauffer de très grands entrepôts pour stocker un 
stock gigantesque, car le matériel se trouve déjà sur le terrain. 


 Si une crise éclate, il y a déjà un stock sur le terrain et il ne faut pas d'abord le distribuer 
depuis un endroit central, cette opération nécessitant un énorme effort logistique. 


 
Ce que j'ai mal évalué, c'est le temps dont les administrations avaient besoin pour mettre ce 
système en place. Lorsqu’il est apparu évident que la procédure conjointe de passation de 
marché au niveau européen serait un échec et qu’elle ne serait pas renouvelée, j'ai entamé, début 
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2018, un exercice avec les administrations en vue de constituer et de conserver des stocks d'une 
manière différente, plus durable et plus efficace. Cet exercice s'inscrivait dans le cadre plus large 
d'un plan national d'urgence et de santé publique que nous souhaitions élaborer avec le 
gouvernement après les attentats de Paris et de Bruxelles. Après ces attentats, plusieurs groupes 
de travail se sont penchés sur les composantes de ce plan, et le Conseil Supérieur de la Santé 
nous a fourni un avis détaillé à ce sujet. 
 
En juin 2018, mon cabinet a demandé au SPF Santé publique un plan d'action concret pour la 
constitution d'un nouveau stock stratégique et, plus largement, en vue de l’élaboration d'un plan 
de crise opérationnel. À cette époque, le SPF Santé publique n’avait pas encore suffisamment 
progressé à cet égard et continuait à y travailler. Une première présentation a eu lieu à mon 
cabinet en novembre 2018. Un mois plus tard, le gouvernement Michel Ier a démissionné et nous 
sommes entrés en affaires courantes. Je ne dis pas cela pour me disculper, mais parce qu’il s’agit 
d’un facteur essentiel de l’équation à partir de ce moment-là. 
 
En février 2019, mon cabinet a de nouveau interrogé le SPF Santé publique sur l'état 
d'avancement du plan de constitution d'un nouveau stock stratégique. A cette date, le service 
Public Health Emergencies du SPF Santé publique ne comptait qu'une seule personne, le 
Dr Paul Pardon, que la Chambre a reçu plus tôt cette semaine. Il n'avait pas encore terminé cet 
exercice, ce qui n'est pas illogique compte tenu de l'ampleur de ce travail.  
 
En octobre 2019, le SPF Santé publique m’a finalement présenté une proposition officielle d’un 
montant de 100 millions d'euros. Cette proposition prévoyait notamment l'achat de 22,3 millions 
de masques FFP2 et de 6 millions de masques chirurgicaux, mais elle contenait trop 
d’imprécisions (anciens prix, changement de prix entre les masques chirurgicaux et les masques 
FFP2, etc.). De plus, tenant sur deux pages, elle était bien trop sommaire pour être soumise au 
gouvernement. J'ai alors demandé que ce dossier soit approfondi. 
 
Je veux être parfaitement honnête avec vous à ce sujet : si j’avais transmis cette proposition au 
gouvernement à cette date, je n'aurais jamais obtenu 100 millions pour la constitution de stocks 
stratégiques. Même si le gouvernement avait encore été doté des pleins pouvoirs, cet achat aurait 
été très improbable, en partie à cause de l’application de la technique de la râpe à fromage, qui 
complique fortement ce type d’investissements. De plus, à cette date, le gouvernement 
démissionnaire Michel II était en place depuis près d’un an. 
 
Avec le recul, je pense qu'il aurait été préférable que je mette ce dossier sur la table du 
gouvernement. Cela aurait pu nous faire comprendre à tous, aujourd'hui, combien il est important 
de considérer que certains investissements sont stratégiques indépendamment du gouvernement 
en place. J'aurais également pu communiquer à ce sujet avec le monde extérieur afin de lancer 
un débat public, mais je savais pertinemment qu'en pleine formation d'un nouveau gouvernement, 
il y avait de grandes chances pour qu'un tel acte soit considéré comme une démarche totalement 
inappropriée de ma part. 
 
Une semaine après que le PHE m'a remis la proposition d’un montant de 100 millions d'euros, le 
gouvernement Michel II a démissionné et le gouvernement Wilmès Ier a pris le relais en affaires 
courantes. Fin janvier 2020, j'ai à nouveau demandé un état des lieux au SPF Santé publique, et 
quelques semaines plus tard, la pandémie de coronavirus a éclaté en Europe.  
 
Dès le début de la crise, Philippe De Backer s'est occupé du dossier relatif aux matériaux de 
protection, mettant fortement l'accent sur les masques buccaux. À cette époque, la crise faisait 
rage et cette aide fut donc plus que la bienvenue. Mon collègue M. De Backer a fait un excellent 
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travail à cet égard et il a pu garantir plusieurs commandes pour notre pays, en collaboration avec 
le SPF Santé publique, à un moment où le monde entier se disputait les masques. J’ai été 
informée en permanence de l’évolution de cet important dossier par mon chef de cabinet adjoint, 
qui était membre de la task force shortages, et grâce aux réunions quotidiennes entre Philippe et 
moi-même. 
 
Durant ce temps, le SPF Santé publique est resté responsable de la communication avec le 
secteur. Au début de la crise, les hôpitaux ont été confrontés au même problème que tout le 
monde : en temps normal, ils avaient des fournisseurs réguliers pour les masques et les autres 
équipements de protection, mais toutes ces lignes régulières ont été soudainement coupées. Le 
SPF Santé publique s'est donc efforcé de recenser et de regrouper les besoins sur le terrain le 
plus rapidement possible, afin de savoir où les besoins les plus urgents se situaient. 
 
Je souhaite aussi brièvement revenir sur une question récurrente, et qui est fausse. Certaines 
personnes continuent de croire que la Belgique a exporté des masques vers la Chine au début 
de la crise. Je ne sais pas sur quoi cette information se fonde, mais certainement pas sur la vérité. 
Au début de la crise, lorsque cette dernière touchait encore principalement la Chine, l'Union 
européenne a demandé aux États membres s’ils pouvaient fournir des équipements de protection 
à la Chine. La Belgique a immédiatement répondu qu’elle ne le pouvait pas. 
 
9. Financement des laboratoires 
 
Les laboratoires auxquels il a été renvoyé sont les centres nationaux de référence en 
microbiologie humaine. Ces laboratoires effectuent des diagnostics, des recherches et une 
surveillance, sous la coordination de Sciensano, pour 41 maladies infectieuses ou pathogènes 
spécifiques. Cette disposition a été inscrite à l'article 56, § 7, de la loi relative à l’assurance 
obligatoire soins de santé et indemnités du 14 juillet 1994 au travers d’une modification de la loi 
apportée par l'article 12 de la loi du 19 décembre 2008 portant des dispositions diverses en 
matière de santé. 
 
C’est sur cette base légale que l’arrêté royal du 9 février 2011 fixant les conditions de financement 
des centres de référence en microbiologie humaine a été pris. Il organise le fonctionnement de 
Sciensano et des laboratoires nationaux de référence, dont les tâches sont les suivantes : 
 


- la mise à disposition de données épidémiologiques sur une quarantaine de pathogènes 
infectieux ; 


- le soutien des autorités en cas de propagation d’une maladie, de menace pour la santé 
publique ou de crise. 


 
Je constate que le budget total prévu pour ce réseau de microbiologie humaine a été fixé à 
4 millions d'euros par an et qu’il est indexable. Ce montant n'a jamais été augmenté dès lors que 
l'administration (INAMI) a constaté que ce budget n'avait jamais été entièrement utilisé au cours 
des années 2010 à 2018.  
 
Conformément à l'arrêté royal précité, l'INAMI et Sciensano concluent une convention, et 
Sciensano désigne le laboratoire national de référence pour les « pathogènes respiratoires ». 
Dans le dernier rapport d'activité disponible, concernant 2018, établi à l'intention du Comité de 
l’assurance en 2019, je constate que les analyses liées au SRAS figurent également dans cette 
rubrique. Pour les pathogènes respiratoires, ont été désignés l’hôpital universitaire d’Anvers 
(UZA) comme coordinateur, et le laboratoire associé UZ Leuven comme laboratoire associé. Ce 
rapport annuel présente l’évolution du budget pour les pathogènes respiratoires comme suit : 
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Année budget en euros 


2015  98444  


2016  99055  


2017  64409  


2018  103247  


 
Dans le cadre de l’enveloppe annuelle totale de 4 millions, un budget est également prévu dans 
la rubrique « maladies émergentes ». Ce montant est de 85 000 euros (97 511 euros après 
indexation). Il constitue une réserve spécifique pour faire face à une recrudescence d'activités en 
raison de l’apparition d’une situation imprévue et d’une nouvelle maladie. Par exemple, lorsque 
le virus zika est apparu, ce budget a été sollicité. 
 
Il existe une certaine flexibilité dans le cadre du budget de 4 millions d'euros. Les budgets des 
rubriques sous-utilisées peuvent être utilisés pour toute rubrique où il y a un déficit. Cela s'est 
également produit en 2018 pour la rubrique des maladies émergentes, où je constate que la 
dépense finale a atteint 22 6911 euros. Qui décide de l'augmentation ? 
 
Une procédure opératoire standard (standard operating procedure ou SOP) existe pour le 
fonctionnement des laboratoires de référence nationaux. Selon cette procédure, le laboratoire 
soumet un dossier à l’Organe consultatif médico-technique (OCMT). Cet organe est composé de 
membres de Sciensano, de l'INAMI, y compris du Comité de l’assurance, du SPF Santé publique, 
des laboratoires universitaires, des syndicats médicaux et de certains laboratoires vigies. Après 
le contrôle du budget et l’analyse des dossiers sur les maladies émergentes soumis, l’OCMT 
décide du montant du budget qui peut être alloué et de son augmentation. Il est important 
également d’indiquer que la SOP prévoit que le problème doit d'abord être reconnu à l’issue d’une 
évaluation des risques effectuée par le RAG. Dans le cas du SARS-COV-2, je pense que le RAG 
a suffisamment reconnu cette situation.   
 
Tous les quatre ans, l'ensemble des conventions entre l’INAMI, Sciensano et les laboratoires de 
référence est révisé. La sélection des CNR pour la période 2020-2024, y compris la liste des 
pathogènes et des termes de référence, devait donc être revue en 2020.  
(Ce processus était en préparation.) 
 
Les laboratoires nationaux de référence pour la microbiologie humaine n’avaient donc pas de 
problème au moment où la crise du coronavirus a éclaté. Les budgets étaient suffisants. La marge 
était-elle suffisante pour faire face à cette crise ? C'est une bonne question. Lorsque le virus zika 
est apparu, il n'a pas provoqué de pénurie. Maintenant pour le coronavirus, je constate le 
contraire. 
 
Une leçon à tirer pourrait être de doter l'arrêté royal du 9 février 2011 de plus de ressources, 
notamment en ce qui concerne la réserve pour les nouvelles maladies émergentes. En outre, 
dans ce cas, le système de surveillance de la microbiologie humaine pourrait être davantage 
renforcé. Les questions qui devraient faire l'objet d'une enquête approfondie à cet égard sont, à 
mon avis, les suivantes : "Quelle doit être la taille de cette marge de "maladies émergentes" ? 
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Comment maintenir au mieux cette marge dans ces laboratoires nationaux de référence, 
également en termes de ressources humaines, de réactifs et d’appareillages ?" Enfin, la question 
du nombre de laboratoires à prévoir est également pertinente. Ce nombre doit être fondé sur le 
principe de la concentration de l'expertise. Il ne me semble pas approprié de doter Sciensano 
d'un laboratoire de "microbiologie humaine pathogène" chargé de diagnostiquer et de dépister. 
La valeur ajoutée de Sciensano réside dans son rôle de coordination et de garant du suivi d'une 
surveillance efficace. À cette fin, il doit disposer du personnel et des ressources financières 
nécessaires.  
 
S'il est établi que, parmi les "maladies émergentes", il existe un agent pathogène significatif ou, 
pour ainsi dire, structurellement présent, il est retiré de la liste des agents pathogènes. Dans ce 
cas, pour le test, il est prévu une nomenclature pour un test PCR et le remboursement sera 
effectué par le biais de ce mécanisme. À titre d’exemple, ce fut le cas en 2018 pour la bactérie 
bordetella pertussis, à l'origine de la coqueluche. Le rapport annuel 2018 fait la recommandation 
suivante : "Certaines de ces questions étant devenues récurrentes, une proposition a été soumise 
visant à inclure les tests PCR pour le diagnostic de la coqueluche dans la nomenclature de 
l'INAMI." Et effectivement, l'AR du 25 janvier 2019 reprend ce texte dans la nomenclature 
(557034-557045) et est entré en vigueur le 1er avril 2019. 
 
Bref, une fois la crise bien installée, un autre mécanisme de financement est intervenu, tel que 
prévu dans l'esprit et la lettre de l'art 56, § 7, de la loi du 14 juillet 1994 et de l'arrêté royal du 
9 février 2011 relatif à la microbiologie humaine, à savoir celui du remboursement des tests PCR 
pour le SARS-COV-2 de la nomenclature. Je vous rappelle que l'art. 56, § 7 prévoit que les 
laboratoires ne peuvent utiliser les moyens découlant de l'arrêté royal du 9 février 2011 que "pour 
autant qu’aucune intervention ne soit octroyée pour ces prestations dans le cadre de la 
nomenclature des prestations de santé".  
 
L'INAMI et ma cellule stratégique, en étroite concertation avec les organisations de médecins et 
les mutuelles concernées, ont tout mis en œuvre pour prévoir un remboursement régulier dans 
les meilleurs délais. À partir du 1er mars 2020, tous les tests PCR pour la détection du SARS-
COV-2 par amplification moléculaire sont remboursés à un taux de 47,18 euros (nomenclature 
n° 554934 – 554945) pièce, à condition que le patient réponde à la définition du test ! La 
tarification a été ancrée dans l'arrêté royal n° 20 du 13 mai 2020 portant des mesures temporaires 
dans la lutte contre la pandémie COVID-19 et visant à assurer la continuité des soins en matière 
d’assurance obligatoire soins de santé . 
 
10. Stratégie du gouvernement et communication des mesures/ confinement / stratégie de 
sortie / septembre 2020 
 
Vous m'interrogez sur la stratégie à long terme pour lutter contre la propagation du virus. Je dois 
vous rappeler qu'au début de la crise, la plupart des experts travaillaient sur la base d'une durée 
d'environ huit semaines (comparable à une saison de grippe), à l’issue de laquelle pourrait 
éventuellement survenir, après une période de stabilisation, une deuxième vague. Tout serait 
terminé pour l’été et le préjudice économique subi en 2020 pourrait être presque entièrement 
compensé en 2021. 
 
Comme pour d'autres aspects de la crise, nous avons progressivement intégré de nouvelles 
connaissances dans notre approche. Au plus fort de la première vague d'infections dans notre 
pays, nous avions moins de trois mois d'expérience du virus et de son comportement. Au moment 
du premier assouplissement des mesures, on avait accumulé quelques mois de connaissances. 
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Aujourd'hui encore, force est de constater combien le virus et sa propagation continuent de 
surprendre experts et décideurs politiques. 
 
De manière générale, nous pouvons diviser la stratégie mise en œuvre pendant mon mandat en 
une courte phase d'endiguement (jusqu'à ce que les entités fédérées indiquent que le traçage 
des contacts était submergé et que la capacité de testing devait être augmentée) et une longue 
période de mitigation. Cette dernière visait, d'une part, à éviter la saturation des hôpitaux (en 
particulier au niveau des soins intensifs) et, d'autre part, à maintenir les écoles ouvertes et à 
préserver le tissu économique autant que possible. 
 
Vu la progression exponentielle de la courbe des infections, le défi depuis fin avril - début mai 
2020 a été de permettre une reprise de la vie sociale normale autant que possible. Ce n'est que 
lorsqu'un niveau de vaccination suffisant aura été atteint que nous pourrons desserrer le frein à 
main. 
 
Le gouvernement n'a pas plaidé en faveur d'une stratégie visant à atteindre une immunité 
collective en laissant circuler le virus librement dans la partie "résiliente" de la population. Je ne 
voyais pas comment il aurait été possible de protéger les personnes vulnérables sans les 
condamner à un isolement total. Je constate que les pays européens qui ont envisagé cette 
stratégie ont changé d'avis assez rapidement.  
  
Lorsque cela s'est avéré nécessaire en raison d'une courbe de contamination en croissance 
exponentielle (et alors que nous pouvions raisonnablement nous attendre à une augmentation 
similaire des hospitalisations et de l'occupation des soins intensifs), les mesures contraignantes 
ont été prises pour "aplanir la courbe". À cet égard, le confinement a été un succès, grâce aux 
efforts importants de tous nos compatriotes pour adapter temporairement et significativement leur 
mode de vie et leurs habitudes. Cela nous a également permis de réassouplir assez rapidement 
les mesures, sans risque de recrudescence. Contrairement à ce qui s'est passé dans d'autres 
pays, y compris en Europe, la capacité maximale de nos hôpitaux n'a jamais été menacée au 
cours de la première vague. Cela n'enlève rien au fait qu'il s'agissait d'une période très difficile 
pour les soignants et qu'il y a eu de nombreuses victimes à déplorer lors de la première vague.  
  
Je n'ai pas fait appel à des experts externes pour la communication. Tout au long de la crise, 
nous avons appris qu'en termes de communication, plus la pandémie se prolonge, plus il faut être 
attentif à la question de la motivation et aux connaissances en matière de psychologie 
comportementale. Il est exact que le porte-parole du SPF Santé publique a co-présidé la cellule 
d’information. Cela a permis à ma cellule communication d’être également informée.  
  
Vous demandez pourquoi je n'ai pas donné moi-même la conférence de presse quotidienne sur 
les nouvelles contaminations éventuelles. J'étais et je suis toujours d'avis que le point 
épidémiologique quotidien doit plutôt être confié aux scientifiques. Steven Van Gucht et Yves Van 
Laethem (et Emmanuel André pendant une courte période) ont fait un excellent travail et je les 
en remercie.  
  
Je comprends que certaines personnes aient du mal à admettre que les experts scientifiques de 
notre pays se soient vu attribuer un rôle important dans la communication des mesures, de leur 
justification et de leurs modalités. Le fait est cependant qu’initialement, les médias étrangers ont 
salué ce choix, estimant qu’il avait permis d'éviter que les mesures nécessaires soient jugées 
partisanes (comme dans le débat à ce sujet aux États-Unis). Quoi qu'il en soit, j'ai accepté de 
nombreuses invitations de la presse écrite et audiovisuelle, mais vous comprendrez que le travail 
politique et les nombreuses concertations internes, fédérales, interfédérales et européennes ont 
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été prioritaires. D’autre part, certains experts ont estimé qu’ils devaient être très présents dans 
les médias pour contribuer à informer la population de la situation épidémiologique et des 
mesures à prendre. Cela a certainement contribué à la diffusion des connaissances scientifiques 
sur la pandémie et sur la réponse possible à celle-ci.  
 
En ce qui concerne votre question à propos de la publication tardive des arrêtés ministériels et 
des FAQ, je comprends qu'il n'ait pas été facile de s'adapter aussi rapidement pour les entreprises 
et les organisations concernées, ainsi que pour les organes et les niveaux de pouvoir chargés de 
les appliquer. Je suppose que vous avez discuté avec mon ancien collègue Pieter De Crem, qui 
a coordonné la rédaction de ces arrêtés, d’améliorations éventuelles, notamment en ce qui 
concerne la concertation avec les parties prenantes non médicales. Sur le plan opérationnel, les 
professions de la santé ont été très étroitement associées aux mesures car, comme vous le 
savez, le modèle de concertation a continué à fonctionner dans l’intervalle, et elles jouent un rôle 
important à cet égard.  
  
Vous m’avez adressé des questions à propos des décisions prises par le Conseil national de 
sécurité à la fin du mois de septembre. Je n'ai pas pour habitude de désavouer les décisions 
auxquelles j'ai moi-même été associée. Je peux toutefois vous confirmer que j'ai continué à faire 
mon travail de ministre jusqu'au dernier jour et que je me suis laissé distraire le moins possible 
par les négociations gouvernementales qui se déroulaient à l'époque.  
  
En septembre 2020, une grande attention a été accordée (à juste titre) à la lassitude de la 
population à l'égard des mesures anti-COVID, comme aujourd'hui, et à la nécessité politique 
d’accorder une plus grande attention aux effets de l'isolement social sur la santé mentale des 
individus. Les médias étaient aussi lassés par la pandémie: ils accordaient beaucoup plus 
d'attention aux négociations gouvernementales qu'au virus. De plus en plus d’experts faisant 
autorité ont mis en évidence le coût social de règles strictes censées protéger les contacts et qui, 
d'ailleurs, n'étaient plus suivies par une partie croissante de la population.  
 
C’est dans ce contexte que le gouvernement fédéral et les gouvernements des entités fédérées 
ont décidé, lors du Conseil national de sécurité du 23 septembre 2020, de rendre certaines règles 
plus cohérentes, notamment les règles sur l'obligation de port du masque, et d'adapter la limitation 
de la bulle à ce qui était jugé faisable et était pratiqué par une partie croissante de la population. 
Les rassemblements sont cependant restés limités à 10 personnes.  
  
Je tiens à rappeler que, parallèlement, comme d'autres membres du (des) gouvernement(s), j’ai 
continué à insister sur la nécessité d'appliquer les règles les plus élémentaires: garder ses 
distances, se laver les mains, privilégier les contacts en plein air, etc.  
  
Il est vrai que ces décisions ont été rapidement présentées dans les médias comme des 
assouplissements majeurs, mais d'une certaine manière, c’était prévisible. Comme indiqué 
précédemment, le virus était alors perçu autrement et les risques étaient minimisés, si bien que 
nos avertissements ont, eux aussi, reçu peu d'attention. Quoi qu'il en soit, l'évolution ultérieure 
du nombre de contaminations (deuxième vague) nous a appris à quel point cette dynamique 
pouvait être puissante et combien il est difficile d'orienter la perception du processus décisionnel. 
Je me souviens que ces décisions ont été prises alors que les taux de contamination et 
d'hospitalisation étaient bien inférieurs à ce qu'ils sont aujourd'hui.  
 
11. Vaccination contre le COVID-19 
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La Belgique a contribué à créer un climat propice pour faciliter le développement de la vaccination 
en Europe. On peut notamment citer les mesures suivantes : 
 


 Le régime favorable qui existait déjà pour les essais cliniques de phase I, II et III. 


 Les vaccins en tant que fer de lance de l'Agence fédérale des médicaments et des 
produits de santé (AFMPS), qui rend des avis scientifiques et est considérée comme une 
référence en matière de vaccins. 


 Un investissement de 20 millions d'euros dans un centre de vaccination « Human 
challenge » géré par l'ULB et l’UA.  


 La Belgique contribue à hauteur de 27 millions d’euros à l'initiative des donateurs de la 
Commission européenne pour le développement d'un vaccin. 


  
En ce qui concerne l'Union européenne, le montant de 2 milliards d'euros est mis en regard des 
18 milliards de dollars du programme américain Operation Warp Speed. Or, il faut comparer ce 
qui est comparable. Le programme américain couvre à la fois le développement rapide, la mise 
à disposition rapide et l'augmentation de la capacité de production. En Europe, ces éléments 
relèvent de différents volets ; il faut en outre prendre en compte les efforts individuels des États 
membres. 
  
L'Union européenne et les États membres investissent plus de 33 milliards d'euros dans le 
développement et la mise à disposition du vaccin. Initialement, 2,9 milliards d'euros étaient 
prévus au niveau européen. Environ 2,1 milliards d'euros proviennent directement de l'Instrument 
d’aide d'urgence (IAU). Par ailleurs, les États membres ont fourni 750 millions supplémentaires 
en vue d’augmenter la capacité de production. La Commission européenne a investi un milliard 
d'euros de son programme Horizon 2020 dans le développement de vaccins. L'achat des doses 
de vaccin n’est pas compris dans ces montants. Les États membres paient eux-mêmes les doses 
de vaccin. Sur la base des commandes qui ont été passées, ce budget est estimé à 30 milliards 
d'euros. 
  
Les autres pays n'étaient pas nécessairement mieux préparés que la Belgique à la mise en œuvre 
de la stratégie de vaccination. Il existe un écart important entre les pays considérés comme bien 
préparés et les autres. Israël, l'Angleterre et Malte sont toujours cités en exemple. Si nous 
examinons les statistiques relatives aux personnes ayant reçu une première dose, on constate 
sur la base du système de suivi des vaccinations de l'ECDC que la Belgique se situe en milieu 
de peloton (17,5%). Début avril, notre pays était devant la Suède, l'Allemagne (15%) et les Pays-
Bas. Au 22 avril, l’écart entre ces pays s’est réduit : 25,4% pour la Belgique, 23,7% pour 
l’Allemagne et 26,5% pour les Pays-Bas. 
 
Pour élaborer une stratégie de vaccination, l’entité compétente doit connaître les caractéristiques 
du vaccin, définir les groupes cibles et mettre en place un système de distribution logistique et 
administratif incluant l’ouverture de centres de vaccination. La création d'un tel cadre en Belgique 
est une tâche extrêmement difficile étant donné la complexité de la répartition des compétences. 
C’est en fonction du caractère obligatoire ou non de la vaccination et du fait qu’elle doit avoir lieu 
individuellement ou être organisée collectivement pour un groupe cible spécifique sur la base 
d'un calendrier de vaccination que l’on détermine quelle est l’autorité - fédérale ou fédérée - qui 
est compétente et qui a le droit d’initiative. 
  
Une campagne de vaccination organisée par les Communautés  
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En vertu de la 6e réforme de l'État, ce sont les Communautés qui prennent l'initiative en matière 
de politique de prévention et d'organisation de la prévention. C’est également le cas pour la 
politique de vaccination. Ainsi, le législateur spécial a indiqué en 2013 : "l’État fédéral a pris, entre 
autres au titre de sa compétence résiduelle en matière de santé publique, diverses initiatives 
fédérales de prévention, comme les campagnes de vaccination ; […] l’autorité fédérale ne 
[poursuivra] pas ces initiatives de prévention. À l’avenir, l’autorité fédérale et les Régions ne 
pourront plus prendre de nouvelles initiatives de prévention de ce type sur la base de quelque 
compétence que ce soit". Il convient de souligner que les entités fédérées compétentes associent 
également ces campagnes de vaccination à un calendrier de vaccination fixé par le Conseil 
supérieur de la Santé. En outre, une entité fédérée peut également établir par dérogation son 
propre calendrier, ainsi qu’il ressort de l'article 43, § 4, du décret flamand du 21 mars 2003. 
  
Certains aspects du financement de ces campagnes de vaccination peuvent rester à charge du 
pouvoir fédéral. Sont principalement concernés en l’espèce les honoraires des médecins qui 
participent à la vaccination et dans lesquels l'assurance maladie intervient. Si l’autorité fédérale 
est amenée à participer de cette façon à ces campagnes, elle peut, en vertu du chapitre 3, 
section 1re, du protocole d'accord du 21 mars 2016, imposer des conditions telles qu'un taux de 
participation à atteindre, l’utilisation d’un certain type de vaccin, etc. Si les Communautés ne se 
conforment pas à ces conditions, cela a un impact sur la contribution apportée par l’autorité 
fédérale. Cette question concerne des décisions prises au sein de la CIM Santé publique. 
 
Vaccination fondée sur une approche individuelle 
 
Le législateur spécial a confié très explicitement deux aspects de la vaccination à l’autorité 
fédérale. Premièrement, "l'autorité fédérale reste compétente pour l'assurance maladie-invalidité, 
et donc pour les prestations de vaccination et de dépistage individuelles, qui ne font pas l'objet 
d'un programme de dépistage ou de vaccination organisé par une communauté.". En effet, l'article 
5, § 1er, I., de la loi spéciale de réformes institutionnelles stipule explicitement que l’autorité 
fédérale demeure compétente pour l'assurance maladie. 
  
Nous pouvons considérer que dans un tel scénario, les règles de remboursement des spécialités 
pharmaceutiques sont d’application. Étant donné que nous souhaitions que le vaccin soit 
disponible très rapidement, une étude a été lancée à l’époque où j’étais ministre en vue de 
déterminer s'il était possible d’instaurer une procédure accélérée de remboursement pour les 
situations exceptionnelles. Les grandes lignes ont été discutées avec Pharma.be et Medaxes. 
Ces règles ont été approuvées le 7 septembre 2020 par le Comité de l’assurance. Cette initiative 
a abouti à l'arrêté royal du 26 janvier 2021 fixant les procédures, délais et conditions en matière 
d'intervention de l'assurance obligatoire soins de santé et indemnités dans le coût des spécialités 
pharmaceutiques dans des circonstances exceptionnelles ou des situations de force majeure. 
  
Vaccination obligatoire : prophylaxie nationale 
 
À côté des campagnes de vaccination organisées par une Communauté et du remboursement 
du vaccin en tant que spécialité pharmaceutique, la loi spéciale prévoit encore la possibilité de 
prendre des mesures prophylactiques nationales, un deuxième aspect qui est resté du ressort de 
l’autorité fédérale. Or, force est de constater que cette notion n’est pas clairement définie dans le 
processus législatif qui a abouti à la 6e réforme de l'État. La notion de "mesures prophylactiques 
nationales" est en réalité apparue à la fin des années 1970. Elle a été interprétée à l’époque 
comme une "vaccination obligatoire". La Cour d'arbitrage a confirmé cette interprétation par la 
suite. 
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S’il agissait dans une optique de mesures prophylactiques nationales, le gouvernement fédéral 
aurait plus d’emprise sur des aspects tels que la sécurisation des lots, l’imposition de conditions 
relatives aux groupes cibles et les modalités de contrôle de la vaccination, etc. Un arrêté royal 
fondé sur l'article 1er, 1°, de la loi du 1er septembre 1945 pourrait alors régler ces aspects. L'avis 
unanime du Conseil supérieur de la santé est requis. Dans le communiqué de presse qui 
accompagne son avis n° 9597, le CSS, en déclarant : « L’obligation vaccinale en Belgique ? Elle 
ne relève pas de la compétence du CSS », indique donc à tort qu’il n'est pas compétent pour se 
prononcer sur la nécessité d’imposer ou non la vaccination.  
 
Or, si le scénario d'une prophylaxie nationale est retenu, le caractère obligatoire est requis. Le 
Comité consultatif de bioéthique a toutefois indiqué par le passé (avis n° 64) qu’il convenait 
d'adopter une approche prudente en matière d’obligation vaccinale. Il doit y avoir suffisamment 
de raisons sérieuses : « un recul de la couverture vaccinale en raison de la vaccination volontaire 
dans certains sous-groupes de la population, ou des indications réelles d'une épidémie grave. »"  
 
Il incombe au Conseil supérieur de la santé (CSS) de définir les groupes cibles et leur ordre de 
priorité. Le 6 mai 2020 et le 21 mai 2020, le CSS a reçu une demande du Groupe de gestion des 
risques (RMG) lui demandant de définir les groupes prioritaires. L'avis n° 9597 du CSS a été 
validé le 7 juillet 2020. La définition du CSS correspondait à un peu plus de 4 millions de Belges. 
Sur la base de cet avis, il a été demandé au CSS de fournir des précisions et des clarifications 
supplémentaires. En outre, la demande prévoyait aussi d’examiner des approches spécifiques, 
telles que l'utilité de la vaccination en anneau durant un outbreak (épidémie). Le très sommaire 
avis n° 9611 n’a été disponible que le 7 octobre 2020. 
 
À mesure que l’on reprenait le contrôle de la phase aiguë de la première vague dans les hôpitaux 
et que les mesures avaient produit leurs effets, une marge de manœuvre s’est dégagée pour 
travailler également à la lutte à plus long terme. Un élément important de cette stratégie est la 
disponibilité d'un vaccin contre le COVID-19. À cet égard, la Belgique se trouvait dans une 
situation privilégiée puisque de nombreux sites de production, centres de distribution ou sièges 
principaux de producteurs de vaccins opèrent sur notre territoire. Au travers d’échange de vues, 
nous avons pu apprendre des éléments qui s’avéreraient utiles par la suite pour concrétiser la 
stratégie de vaccination. Le fait qu’un vaccin se présente sous la forme d'une dose unique ou de 
plusieurs flacons fait une différence substantielle. Un autre exemple est la température de 
conservation, la nécessité d'un adjuvant pour stimuler la réaction immunitaire, etc. J'ai également 
fait comprendre assez rapidement aux entreprises que la Belgique se rallierait aux initiatives de 
l'Union pour les négociations sur les accords d'achat anticipé (APA) et les conditions de prix 
d'achat. Ces discussions informelles ont eu lieu avec les entreprises suivantes : 
 


Entreprise Date 


AstraZeneca  17 juin 2020 


BionTech/Pfizer  30 juin 2020 
13 juillet 2020 
14 septembre 2020 


GSK-Sanofi  10 juin 2020 
23 juin 2020 
11 septembre 2020 


Johnson & Johnson  22 juin 2020 
2 juillet 2020 


MSD  17 juin 2020 
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Ziphius  dd juin 2020 
22 juillet 2020 


 
Au cours de la même période initiale, on a appris que le Royaume-Uni, la France, l’Italie et les 
Pays-Bas avaient conclu des accords concernant le vaccin d’Oxford, à la suite de quoi la 
Commission européenne est intervenue et a ensuite mis en place un cadre avec les États 
membres pour entamer des négociations avec les (grands) développeurs et fabricants, cadre 
dont l’objectif était de négocier les fameux accords d’achat anticipé (APA) avec les fabricants 
concernés.  
 
Le mode de négociation, la définition de l’APA, la procédure, les droits et obligations des États 
membres et des organes de pilotage ont été fixés dans la décision 2020/4192 de la Commission 
du 18 juin 2020 portant approbation de l'accord avec les États membres concernant l'achat de 
vaccins contre la COVID-19 au nom des États membres et les procédures connexes. 
Conformément à cette décision, les négociations sont menées par une équipe conjointe de 
négociation composée de 7 membres, dirigée par le comité de pilotage, au sein duquel siège un 
représentant de chaque État membre. Sur ma proposition, le cabinet restreint (‘ le Kern’) a décidé, 
à la mi-juin 2020, de participer à la procédure. Comme l’ancienne première ministre en a déjà 
témoigné au Parlement, le cabinet restreint a décidé que la Belgique serait représentée au sein 
du comité de pilotage par M. Xavier De Cuyper, administrateur général de l'Agence fédérale des 
médicaments et des produits de santé (AFMPS). 
 
Lorsque l’équipe conjointe de négociation est parvenue à un accord sous la supervision du comité 
de pilotage, les États membres ont eu cinq jours pour décider s'ils souhaitaient s’engager dans 
l’accord conclu avec la société concernée. Dans ce cas, il était prévu que l’État membre concerné 
reçoive une part du volume total négocié par l’Union européenne pour ce contrat particulier. En 
outre, la décision 2020/4192 prévoyait que les États membres n’étaient pas autorisés à négocier 
avec les fabricants à titre individuel. (Obligation de ne pas négocier séparément - article 7).  
 
Sur la base d'une clé de répartition basée sur la population (2,5% pour la Belgique), les États 
membres reçoivent une part du volume européen (s’ils ont accepté l’APA pour le produit 
concerné).  
 


o BionTech/Pfizer 600 millions de doses  
o Moderna 460 millions  
o AstraZeneca 400 millions  
o Curevac 405 millions  
o Johnson 400 millions  
o Sanofi-GSK 300 millions 


 
Compte tenu de la répartition des compétences, mon assentiment en qualité de ministre fédérale 
de la Santé publique était idéalement nécessaire, ainsi que celui du ministre compétent de 
chaque entité fédérée, afin de souscrire à un APP et d’y participer. L’avis a été préparé par le 
comité consultatif pour le choix des vaccins contre le COVID-19 qui est composé d’experts de 
l’AFMPS, d’un certain nombre d’immunologues et d’experts des administrations compétentes des 
entités fédérées.  
 
Enfin, la façon dont les choses se sont déroulées caractérisait encore une question particulière, 
à savoir le financement des vaccins. L'achat des vaccins est à la charge de l'État membre. En 
outre, si la vaccination concerne une campagne de prévention axée sur un groupe cible ou sur la 
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population, les entités fédérées sont compétentes pour le financement. Cela n’a pas pu être le 
cas en l’espèce vu la rapidité avec laquelle il a fallu agir. L’Union européenne n’a accepté qu’un 
financement provenant de l’État membre, et non des Régions ou des entités fédérées. Aucune 
réglementation écrite n’existait pour cette situation spécifique, par le biais d’une clé de répartition 
par exemple, entre les entités fédérées et l’autorité fédérale. Celle-ci a dès lors dû prendre 
intégralement en charge ce coût et assurer le préfinancement.  
 
Jusqu’à présent, il n’y a pas eu de pénurie d’aiguilles et de seringues dans le cadre de la 
vaccination. Il était difficile d’évaluer quel matériel était concrètement nécessaire même après la 
première prise de contact avec une série de producteurs de vaccins au sujet des caractéristiques 
possibles. Il apparaîtra en effet de plus en plus au cours des vacances d’été que la demande 
concernant le matériel ira bien au-delà du simple approvisionnement en aiguilles et en seringues. 
Il faut également du matériel supplémentaire pour le transport et la conservation afin maintenir 
pendant une période suffisamment longue les vaccins à basse température, des équipements 
pour la gestion des déchets, etc. La Belgique a décidé le 25 août 2020 de participer à une 
procédure conjointe de passation de marché pour l'achat de matériel de vaccination de la 
Commission européenne afin de garantir un stock suffisant pour la durée de la vaccination. Le 
SPF Santé publique a été désigné comme partie contractante pour l’État belge. L’analyse des 
besoins en matière de vecteurs du vaccin, d’aiguilles, de seringues, de containers, etc. a été 
réalisée par l’AFMPS. Ensuite, cette évaluation des besoins a été déposée à la commission, ce 
que le commissaire corona a également déjà confirmé précédemment. Ce dernier a également 
constaté qu’il est apparu qu’il n’y a pas encore eu de pénurie de matériel de vaccination à ce jour. 
 
Qu’une vaccination soit obligatoire ou non, il faut une adhésion au sein de la population pour le 
vaccin en question. Même si un vaccin devient obligatoire, l’acceptation sera renforcée en cas 
d’adhésion au sein de la population et de l’opinion publique. La crise actuelle nous a montré que 
la solidarité se manifeste rapidement, mais que la population peut tout autant faire fi des mesures 
sanitaires qui lui sont imposées en cas de doute. D’après Devisch et Goffin, il faut privilégier le 
caractère volontaire et la primauté de l’autodétermination, à savoir une vaccination non obligatoire 
contre le SARS-COV-2. Ils se rallient ainsi au point de vue du Comité consultatif de Bioéthique, 
tel que formulé dans l’avis n° 64. Ses auteurs suggèrent d’agir à un stade précoce par le biais 
des campagnes de sensibilisation (même si le vaccin n’est pas encore disponible). Ils font valoir 
que la loi du 22 août 2002 relative aux droits du patient empêche de rendre le vaccin obligatoire. 
La Cour de cassation a toutefois estimé dans un arrêt de 2013 que tel n’est pas le cas. S’il est 
choisi de mener une campagne préalable qui souligne l’importance de se faire vacciner, la 
question est la suivante : « Qui organise cette campagne ? ».  
 


• Les Communautés en tant qu’entité fédérée compétente. 
 
L’article 5, § 1er, I, 8°,de la loi spéciale de réformes institutionnelles dispose que les 
Communautés sont compétentes pour l'éducation sanitaire dans le cadre de la prévention. 
L’organisation d’une campagne qui souligne l’importance de se faire vacciner afin de prévenir 
une maladie donnée relève donc de la compétence des communautés flamande, française et 
germanophone. C’était même déjà le cas avant la sixième réforme de l’État.  
 


• Rôle de l’autorité fédérale 
 
L’autorité fédérale est compétente pour informer la population au sujet de l’utilisation correcte des 
médicaments. C’est l’Agence fédérale des médicaments et des produits de santé (AFMPS) qui 
assume ce rôle. Autrefois, l’agence organisait notamment des campagnes appelant à faire preuve 
de prudence concernant l’achat en ligne de médicaments, indiquant que les médicaments ne sont 
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pas des bonbons, concernant l’effet des médicaments génériques par rapport aux médicaments 
originaux, etc. On peut imaginer que l’AFMPS organise une campagne concernant la sécurité et 
l’utilisation correcte des vaccins en réaction aux antivax. 
 
Quoi qu’il en soit, nous pouvons affirmer qu’il n’aurait eu guère de sens d’élaborer une campagne 
pour l’automne 2020, dès lors que celle-ci aurait suscité davantage de questions qu’elle n’aurait 
apporté de réponses : quels seront les vaccins ? Comment fonctionneront-ils ? Où pourrais-je les 
recevoir ? Etc. Autant d’éléments et de questions auxquels nous n’étions pas encore en mesure 
de répondre pour élaborer une campagne de sensibilisation fondée et sensée et les affiches, les 
spots télévisés et les messages internet, etc. y afférents. En tout cas, les entités fédérées, fortes 
de leurs compétences en la matière, ont néanmoins élaboré cette campagne plus tard, lorsque 
les inconnues étaient moins nombreuses. La Flandre a mené cette campagne par le biais de son 
canal habituel, à savoir le site web laatjevaccineren.be. En Wallonie, c’est l’AVIQ qui a assuré la 
diffusion de la campagne sur le site jemevaccine.be.  
 
Dès lors que le débat public a clairement montré en août 2020 qu’il ne serait pas souhaitable de 
rendre la vaccination obligatoire, il avait été précisé que la majorité des compétences en la 
matière résidait au niveau des entités fédérées. Pour définir l’ensemble des aspects de la 
vaccination, le groupe de travail intercabinet (GTI) « Prévention » a été activé. L’autorité fédérale 
a préparé, en coopération avec les entités fédérées, une décision définissant le mandat et la 
composition :  
 


 du GTI « Prévention » lui-même ;  


 du comité d’avis pour les vaccins contre le COVID ;  


 de la Task force vaccination.  
 
Ce structure devait définir les différents aspects de la vaccination. La Task force vaccination a 
reçu pour mission de définir l’approche opérationnelle de la campagne de vaccination. La 
formalisation de ce groupe de travail ne signifiait pas que rien n’avait été fait en la matière 
auparavant, mais la décision a formalisé clairement l’objectif, le mandat et la composition de la 
task force. Le 30 septembre 2020, la CIM donnait son aval.  
 
Durant cette réunion, l’ensemble des membres de la CIM Santé publique ont également conféré 
un mandat formel supplémentaire à l’AFMPS en vue de passer, en dehors de la procédure 
habituelle, des commandes accélérées :  
 


 d’aiguilles et de seringues supplémentaires, en plus de celles déjà obtenues grâce à la 
participation de notre pays à la procédure conjointe de passation de marché au niveau 
européen ;  


 pour réserver de la capacité de stockage équipée d’installations réfrigérantes particulières 
destinées au stockage des premières livraisons de vaccins et en attendant que les entités 
fédérées lancent les marchés publics nécessaires pour l’attribution d’espaces de stockage 
à partir d’avril 2021.  


 
Nous devons encore attendre pour savoir quel sera le résultat final de la campagne de vaccination 
contre le COVID-19, les inconnues étant en effet encore nombreuses. La principale inconnue est 
le degré de protection des vaccins contre les nouveaux variants. La deuxième inconnue concerne 
la durée de l’immunité conférée par les vaccins. 
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Il est évident que nous souhaitons tous que la vaccination se déroule de manière fluide et efficace. 
L’opinion publique reproche aux autorités de ne pas vacciner suffisamment vite. Les autorités 
publiques rejettent quant à elles la faute sur les fabricants en leur reprochant de ne pas les livrer 
suffisamment vite. Enfin, l’industrie estime pour sa part que le flou règne souvent à propos de ce 
que l’on attend concrètement d’elle. En temps de crise, il est évident qu’il faut prendre des risques. 
Il importe davantage d’agir que de tergiverser. Il convient de ne pas oublier que tant les autorités 
publiques que l’industrie ont consenti des efforts considérables pour que nous puissions déjà 
vacciner la population un an à peine après l’apparition de la pandémie. L’objectif était de 
permettre à la population de bénéficier de vaccins le plus rapidement possible, un objectif qui a 
été atteint au bout du compte. Nous pouvons affirmer que, grâce à la vaccination, la situation est 
sous contrôle dans les maisons de repos depuis le début du printemps 2021. Malgré les difficultés 
rencontrées, nous pouvons indiquer que, sur la base de l’outil de suivi de la vaccination du Centre 
européen de prévention et de contrôle des maladies, la vaccination ne cesse de s’accélérer. 
 
Dans notre pays, il conviendra, lors d’une prochaine réforme de l’État, de conférer à un seul 
niveau de pouvoir l’ensemble des compétences permettant de régler tous les aspects de la 
vaccination, qu’il s’agisse de la prévention collective ou individuelle, de mesures prophylactiques 
ou de mesures de crise :  
 


- l’autorisation et le contrôle des vaccins (post-EMA) ;  


- le remboursement ;  


- les campagnes de sensibilisation ;  


- la décision de rendre les vaccins obligatoires ou non ;  


- la distribution des vaccins ;  


- la stratégie en matière de définition du calendrier, de délimitation des groupes-cibles et 
de groupes prioritaires pour la vaccination ;  


- le financement, la construction et l’exploitation des centres de vaccination ;  
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Introduction  
  
Les membres de la commission spéciale COVID-19 trouveront dans les pages qui suivent les 
réponses aux questions supplémentaires qu’ils ont posées. Trois thèmes seront abordés :  
 


• la répartition des compétences dans la gestion de la crise ; 
• un complément d’informations concernant le processus qui devait conduire à 


l’adoption d’un Generic Pandemic Preparedness Plan après la 6e Réforme de l’État ; 
• la profession d’infirmier durant la législature 2014-2019. 


 
1. Répartition des compétences : pas de hiérarchie entre l’autorité fédérale et les entités 


fédérées 
  
Lors de la sixième réforme de l’État, le législateur spécial s’est exprimé en faveur du maintien 
de la compétence en matière de pandémie dans le giron de l’autorité fédérale. Il a précisé à 
cet égard : “En outre, l’autorité fédérale reste compétente pour la politique de crise dans 
l’éventualité où une pandémie nécessiterait des mesures urgentes .” Or, le législateur n’a pas 
qualifié explicitement la gestion de crise nationale de compétence fédérale, contrairement par 
exemple aux mesures prophylactiques nationales, qui sont mentionnées à l’article 5 de la loi 
spéciale de réformes institutionnelles. 
  
Le Conseil d’État a souligné en l’espèce dans son avis n° 53932/AV du 23 août 2013 que : 
“Ce n’est pas parce que des mesures portent sur la lutte contre une crise touchant à la santé 
publique que l’autorité fédérale peut être réputée compétente. Au contraire, chaque autorité 
est responsable de la lutte contre une crise touchant à la santé publique dans les limites de 
ses propres compétences matérielles, ce qui n’exclut pas toutefois qu’un accord de 
coopération puisse être conclu à ce propos.”. 
  
En d’autres termes, la gestion de crise en cas de pandémie n’ayant pas été inscrite dans la 
loi spéciale de réformes institutionnelles de 1980 comme le Conseil d’État l’avait recommandé 
et cette compétence n’ayant pas été confiée explicitement à l’autorité fédérale, les entités 
fédérés demeurent responsables de la gestion de crise dans les limites de leurs propres 
compétences. 
  
On peut en conclure que si nous voulons dans le futur gérer plus efficacement les crises 
sanitaires nationales telles qu’une pandémie, il faudra indiquer clairement dans la loi spéciale 
de réformes institutionnelles qui est compétent pour quel aspect, en veillant de préférence, eu 
égard à ce que nous savons aujourd’hui, à centraliser autant que possible les compétences 
entre les mains d’une seule autorité et en prévoyant une hiérarchie claire. 
 
2. Plan générique de lutte contre les pandémies – travail accompli 
  
J’ai déjà évoqué les différents contacts qui ont eu lieu entre mon cabinet et le SPF Santé 
publique. J’ai notamment communiqué au président du SPF plusieurs notes vertes l’invitant à 
donner suite aux recommandations de l’audit réalisé par l’OMS en 2017. 
Cela montre bien l’importance que j’accordais à la question. 
  
Je tiens à répéter que cet audit a été réalisé à notre demande. Cela aussi me semble prouver 
que notre pays a effectivement été proactif dans ce domaine. L'évaluation externe conjointe 
de l'OMS était du reste globalement très positive pour la Belgique et elle nous a aidés à définir 
un certain nombre de priorités : ainsi, la lutte contre la résistance aux antibiotiques a par 
exemple également été retenue en tant que priorité à côté du Generic Pandemic 
Preparedness Plan. 
  







Les autorités belges ont investi dès 2015 dans l’élaboration d’un plan générique de gestion 
d’un incident ou d’une crise de santé publique. Au moment où la crise a éclaté, le RMG était 
déjà bien avancé dans cet exercice, qui visait toutes les urgences sanitaires ayant un impact 
national et se composait de plusieurs modules issus de différentes administrations sanitaires. 
Tous les niveaux de pouvoir, y compris les cabinets et administrations régionaux, ont été 
associés à l’exercice mené par le RMG. 
  
Lors de la réunion du 21 mars 2019 du RMG, différents modules de plan de lutte contre les 
pandémies ont été présentés. Un retour d'information a été demandé avant le 29 mai 2019. 
Au total, le plan comprenait 12 modules, dont cinq ont déjà été présentés le 21 mars 2019 
après l'introduction : 
 


• Introduction : nécessité d’élaborer un Generic Pandemic Preparedness Plan, 
définitions, types de crises pouvant se produire (épidémies, crises liées aux 
médicaments, aux vaccins ou à d'autres produits de santé, crises dues à des 
événements climatiques ou météorologiques, crises liées à la sécurité alimentaire, 
etc.), description des structures et des plans existants en matière de gestion de crise 
dans notre pays ; ... 


• Le module 1, qui décrit en détail les structures nationales et internationales de gestion 
de crise, y compris le cadre légal, les acteurs, les compétences, les différentes phases 
de la gestion de crise, ... 


• Le module 2, qui concerne la définition de cas et le suivi épidémiologique.  


• Le module 5, qui concerne le suivi des contacts et se penche sur la meilleure façon 
d’organiser celui-ci.  


• Le module 9, qui porte sur la communication au public et aux professionnels.  


• Le module 10, qui concerne le flux d’informations en temps de crise et les instruments 
nécessaires pour bien gérer ce flux. 


 
Cinq autres modules ont été examinés au cours de la réunion du RMG du 20 juin 2019, 
réunion dont un compte rendu était attendu pour le 6 septembre 2019 au plus tard.  
 


• Le module 4, sur le case management, comprenant notamment des directives sur le 
transport des patients et le traitement de groupes prioritaires.  


• Le module 6, relatif aux mesures préventives et à l’identification et la mise en œuvre 
de mesures préventives efficaces (par exemple : vaccination, traitements 
médicamenteux, port du masque, désinfection des sites, etc.)  


• Le module 7, sur la gestion des dépouilles mortelles et des restes d’animaux.  


• Le module 8, sur la logistique en temps de crise (y compris le business continuity 
planning, les TIC, la téléphonie, etc.) et la gestion des stocks stratégiques.  


• Le module 11, sur les mesures à prendre aux points d’accès comme les aéroports, les 
ports, etc.  


• Par ailleurs, un 13e module rassemblant des fiches techniques relatives à différentes 
affections a été ajouté à cette occasion.  


  
Ces éléments indiquent qu’il n’est pas du tout vrai que la « préparation générale » (general 
preparedness) ne faisait pas partie des préoccupations des autorités, bien au contraire. Si l’on 
examine les différents chapitres de ce plan en cours d’élaboration, on se rend d’ailleurs 
immédiatement compte à quel point un tel exercice est difficile.  
  
Dans le volet consacré aux mesures préventives, par exemple, la fermeture temporaire des 
écoles est évoquée comme moyen possible d’empêcher une crise de s’étendre. Mais ce dont 
il n’a pas du tout été question à l’époque, ce sont les conséquences à long terme de ce genre 
de mesures, par exemple sur la santé mentale des jeunes qui fréquentent l’école, mais aussi 
de leurs parents, qui voient soudain leur vie complètement bouleversée. Cela montre 







immédiatement à quel point la crise actuelle est exceptionnelle et combien il est difficile de 
bien se préparer à une catastrophe telle que celle-ci. En tout cas, une chose est claire : nous 
devons poursuivre au plus vite les travaux du RMG sur le plan générique de lutte contre les 
pandémies et y apporter immédiatement les modifications nécessaires, car cette crise a mis 
en évidence des aspects auxquels personne n’aurait pu penser il y a deux ans.  
  
Deux modules devaient encore être examinés :  
 


• Le module 3, sur l’examen préalable de l’environnement ;  


• Et le module 12, qui comprenait une méthodologie destinée à assurer des mises à jour 
de qualité du plan.  


 
3. Recommandations : continuer à miser sur l’attractivité de la profession 
  
Bien que des économies aient été réalisées dans le domaine des soins de santé, nous avons 
bel et bien pris des mesures afin de mieux rémunérer la profession d’infirmier, d’en améliorer 
la qualité et de la rendre plus attrayante. Nous devons continuer à investir dans notre 
personnel infirmier, même s’il apparaît à présent que certains ont une image faussée de la 
réalité, ce qui n’est pas justifié non plus.  
 
Il est donc important de regarder où nous en sommes en Belgique actuellement et ce que 
nous pouvons encore faire.  
 
3.1. Les effectifs infirmiers généraux 
  
Selon l’OCDE, la Belgique ne comptait en 2000 que 8,7 infirmiers en exercice pour 
1.000 habitants. En 2017, ce nombre était de 11 infirmiers en exercice. Ce chiffre est 
supérieur à la moyenne de l’OCDE, qui est de 8,8. Cela nous donne une toute petite avance 
sur les Pays-Bas (10,9) et la France (10,5).  
 


 
 
Si l’on exprime ces chiffres en termes d’infirmiers disponibles pour les patients, c’est-à-dire le 
ratio de patients par infirmier, alors, selon le rapport n° 325 du KCE, la Belgique obtient un 
ratio général de 11 patients par infirmier ETP. Sur ce point, nous faisons mieux que 
l’Allemagne, où on compte un infirmier pour 13 patients, mais moins bien que les Pays-Bas, 
où ce ratio est de 7,0. Il faut toutefois tenir compte du fait qu’aux Pays-Bas, il y a 







proportionnellement beaucoup moins de lits qu’en Belgique, ce qui, en période de crise, 
comme on l’a vu, pose également certains problèmes.  
 
Le même rapport n° 325 du KCE en 2019 indiquait que, pour avoir un niveau d’effectifs 
suffisants comportant une marge de sécurité, la Belgique devrait viser un ratio global 
(24 heures/7 jours) de 10,6 patients par infirmier, avec un ratio de 8/1 en journée et de 15/1 
la nuit. En Belgique, il faudrait 8,5% d’ETP supplémentaires pour atteindre cette norme de 
« safe staffing ».  
 
3.2. Rémunération et attractivité de la profession 
 
Toutes les allégations selon lesquelles la ministre de la Santé a réalisé des économies 
massives sur les salaires du personnel infirmier sont manifestement fausses. L’élan positif qui 
a été donné afin de rendre la profession infirmière plus attrayante doit être poursuivi.  
 


• Nous avons introduit une uniformisation dans la jungle des primes de toutes sortes. 
L’objectif était de disposer d’un système de rémunération transparent pour le 
personnel infirmier. Cela a été possible grâce au modèle « IFIC ». Deuxièmement, la 
mesure visait à éviter une offre excédentaire dans certaines disciplines infirmières et, 
à l’inverse, une pénurie dans les services médicaux où la rémunération est moins 
élevée.  


• Dès le 25 octobre 2017, j’ai conclu un premier accord avec les partenaires sociaux. 
Pour les 95.500 équivalents temps plein travaillant dans les institutions fédérales de 
soins de santé, l’accord prévoyait une augmentation salariale représentant un montant 
total de 340 millions d’euros. En outre, 50 millions d’euros supplémentaires ont été 
débloqués pour renforcer les pensions du deuxième pilier. 


• Dans le même temps, les conditions d’accès à la profession et les exigences en 
matière de formation ont enfin été alignées sur les normes européennes. En outre, un 
certain nombre de mesures de soutien ont été prévues afin de rendre la profession 
plus attrayante :  


o Infirmier de pratique avancée  


 base juridique dans la LEPSS 


o Auxiliaire qualifié 


 protocole d’accord avec les 9 ministres belges compétents en matière 
de santé  


 consensus sur le fait qu’il doit devenir légalement possible pour des 
personnes de l’entourage du patient (« auxiliaires qualifiés » tels que : 
enseignants, éducateurs, animateurs de mouvements de jeunesse et 
puéricultrices) de poser certains actes infirmiers dans un cadre qualitatif 
défini (par exemple, délégation par l’infirmier ou par le médecin, 
description du plan de soins, etc.), à l’instar de ce qui existe déjà pour 
les aidants proches. 


o Vaccination  


 les infirmiers peuvent administrer des vaccins en l’absence d’un 
médecin ; 


 avant, la présence d’un médecin était obligatoire. 


o Compétences supplémentaires pour les infirmiers spécialisés en pédiatrie et 
néonatologie  


 Différence avec les autres infirmiers : ils peuvent poser des cathéters 
intra-osseux et d’accomplir certains actes pour lesquels un infirmier a 
besoin de la prescription d’un médecin (par exemple, la réanimation par 
des moyens invasifs). 


  







Ces compétences avaient déjà été octroyées auparavant aux infirmiers spécialisés en soins 
urgents et soins intensifs.  


 


 





