Gezondheidsrekeningen (SHA): verklarende nota (versie juni 2025)

1. Korte beschrijving

De gezondheidsrekeningen ramen de finale consumptie van goederen en diensten voor
gezondheids- en langdurige zorg op basis van de methodologie bepaald in het ‘System of
Health Accounts’ (SHA). Hiermee verwijzen we naar de consumptie van goederen en diensten
die in de eerste plaats bedoeld zijn om de gezondheid te verbeteren, op peil te houden of de
achteruitgang ervan tegen te gaan en waarvoor gekwalificeerde medische of gezondheidskennis
nodig is.

De methodologie voor deze gezondheidsrekeningen werd ontwikkeld door de Organisatie voor
Economische Samenwerking en Ontwikkeling (OESO), de Wereldgezondheidsorganisatie (WHO)
en het Europees bureau voor statistiek (Eurostat), in samenwerking met hun lidstaten. Het doel
van deze methodologie is het creéren van een instrument dat een analyse van de
gezondheidszorgsystemen in de verschillende lidstaten toelaat, en dit op een vergelijkbare basis.
De productie van de gezondheidsrekeningen is verplicht voor de EU-lidstaten (nl. door
Verordening (EU) 2015/359) vanaf het referentiejaar 2014. Heel wat landen verstrekken deze
gegevens echter al langer op vrijwillige basis, waaronder Belgié, dat de gezondheidsrekeningen
sinds 2003 opstelt.

2. Methodologie
In SHA wordt de geraamde finale consumptie van gezondheids- en langdurige zorgvoorzieningen
uitgesplitst naar drie dimensies:

—  Functie ("HC’): geeft aan welke zorgvormen er worden gebruikt, zoals bijvoorbeeld
preventieve of langdurige zorg;

— Aanbieder (‘HP’): geeft aan langs welke kanalen de zorg wordt verstrekt, zoals
bijvoorbeeld ziekenhuizen of apotheken;

— Financieringsregeling (‘HF’): verdeelt de totale geraamde bestedingen tussen de
verschillende financieringskanalen (of met andere woorden: wie betaalt welk deel van de
finale rekening?).

De zogenaamde ‘SHA 2011 manual’ is het methodologisch kader van de gezondheidsrekeningen
en beschrijft in detail het doel, het bereik en de definities van deze statistiek. Het is belangrijk om
op te merken dat SHA een ruimere definitie hanteert dan wat we in de Belgische context
gewoonlijk verstaan onder gezondheidsuitgaven. SHA omvat niet enkel de uitgaven van de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en de andere overheidstussenkomsten
voor zorg, maar ook wat gedekt wordt door de uitgaven via aanvullende en vrijwillige
verzekeringen (vb. hospitalisatieverzekeringen, bijkomende verzekeringen voor tandzorg) en de
eigen bijdragen van huishoudens (vb. het remgeld, maar ook ereloonsupplementen of kosten
voor woonzorgcentra).

Sinds 2019 verstrekt Belgié ook cijfergegevens over de ‘sociale’ component van long-term
care, hoewel deze strikt genomen buiten het concept van de finale consumptie van diensten en
goederen van de gezondheids- en langdurige zorg vallen. Deze gegevens worden weergegeven
onder hetlabel ‘HCR.1’ in de tabellen naar functie. De sociale component van long-term care heeft
betrekking op uitgaven gelinkt aan ‘instrumentele activiteiten in het dagelijks leven’ (‘IADL’ of
instrumental activities of daily living). Voorbeelden hiervan zijn activiteiten zoals koken of
boodschappen. Deze uitgaven worden niet mee opgenomen in de totale uitgaven voor
gezondheidszorg omdat zij geen specifieke medische of paramedische kennis vereisen en worden
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om deze reden dan ook afzonderlijk weergegeven in de betrokken tabellen. Desondanks is het
interessant om deze uitgaven weer te geven. Zij geven namelijk een aanvulling bij de ‘medische’
component van long-term care die wel wordt opgenomen in de totale uitgaven (nl. onder ‘HC.3’).
Daarbij gaat het om uitgaven voor medische of verpleegkundige zorg en hulp bij ‘activiteiten in
het dagelijks leven’ (‘ADL’ of activities in daily living), zoals bijvoorbeeld het wassen of het
aankleden van een patiént. Er moet echter vermeld worden dat bij de raming van de sociale
component ook een aantal diensten buiten beschouwing gelaten worden, zoals deze gefinancierd
via dienstencheques (poetsdiensten, strijkdiensten). Aangezien deze diensten toegankelijk zijn
voor de gehele bevolking, kan er geen opsplitsing worden gemaakt tussen gebruikers met en
zonder ‘langdurige zorgnoden’.

Hiernaast bevatten de gezondheidsrekeningen voor de jaren 2020, 2021, 2022 en 2023 een
aantal COVID-19 gerelateerde codes. Naar aanleiding van de pandemie was er immers een
grote vraag naar een inschatting van de impact van de COVID-19 crisis op de uitgaven voor
gezondheidszorg. De betrokken gegevens zijn geintegreerd in de tabellen naar functie. Het gaat
om de volgende codes:

Code Category
Special reporting items to track COVID-19 spending within current health expenditure (CHE):

HC.COV.1 COVID-19 related treatment

HC.COV.2 COVID-19 testing and contract tracing

HC.COV.3 Vaccination against SARS-CoV-2

HC.COV.4 COVID-19 medical goods

HC.COV.5 Other COVID-19 related health spending (not elsewhere classified)

Special reporting items to track COVID-19 spending outside current health expenditure (CHE):
HCR.COV.1 ‘ Health related COVID-19 spending (outside of CHE)

De eerste vijf codes (‘HC.COV.1-5’) volgen een indeling die - uiteraard - verband houdt met de
COVID-19 crisis, met o.m. afzonderlijke codes voor vaccinatie en behandeling. Deze codes zijn ook
verdeeld over de verschillende functies binnen de ‘lopende uitgaven voor gezondheidszorg’
(current health expenditures of ‘CHE’). De som hiervan moet worden geinterpreteerd als uitgaven
voor COVID-19 binnen de grens van de lopende uitgaven voor gezondheidszorg, en dus binnen
het kader van SHA.

De laatste code ‘HCR.COV1’ verwijst naar gezondheidsgerelateerde COVID-19 uitgaven die buiten
het concept van de finale consumptie van diensten en goederen van de gezondheids- en
langdurige zorg vallen (en dus buiten het kader van SHA), maar die in het kader van de COVID-19
crisis als beleidsrelevant worden beschouwd. Het gaat hier specifiek over overdrachten aan
zorgverleners ter compensatie van inkomensverlies ten gevolge van COVID-19, die niet als
subsidies kunnen worden beschouwd. In Belgié is deze post zeer klein, aangezien de tijdelijke
werkloosheidsuitkeringen die in ons land van toepassing waren op het
gezondheidszorgpersoneel in loondienst en het overbruggingsrecht voor het zelfstandige
personeel worden uitgesloten.

Er dienen echter twee kanttekeningen bij deze tijdelijke codes te worden gemaakt. Ten eerste
voldoen veel van de gemaakte uitgaven voor COVID-19 (bv. de aankoop van
beademingsapparatuur en IC-bedden) niet aan het criterium van eindverbruik van goederen en
diensten voor gezondheidszorg (omdat het bv. investeringen zijn) en vallen ze daarom buiten het
kader van SHA. Dit wil dus zeggen dat SHA niet de totale middelen meet die in Belgié werden
ingezet om de pandemie te bestrijden, noch de totale kost van de reactie op de pandemie. Deze
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cijfers kunnen desondanks wel een rol spelen om het effect van COVID-19 op de
gezondheidszorgstelsels beter te begrijpen en bijdragen tot een betere meting van de totale kost
van de pandemiebestrijding. Ten tweede dient er ook te worden vermeld dat niet alle relevante
uitgaven konden worden toegewezen aan de eerder vermelde COVID-19 codes, omwille van de
moeilijkheid of onmogelijkheid van het identificeren van de afzonderlijke maatregelen en
prestaties. Dit wil dus zeggen dat de gezondheidsuitgaven die in deze codes zijn opgenomen, een
onderschatting zijn en dat er nog andere COVID-19 gerelateerde uitgaven ‘verborgen’ kunnen
zitten onder de andere rubrieken.

Bij het opstellen van de ramingen voor 2023 bleek het noodzakelijk om ook de cijfers voor de
voorgaande jaren te herzien, met name voor de periode 2009-2023. Deze herziening volgde
op een aanpassing van de raming van de finale consumptie van de huishoudens door het Instituut
voor de Nationale Rekeningen (INR), wat voor ons het uitgangspunt vormt bij de berekening van
de uitgaven ten laste van de huishoudens (ook gekend als de out-of-pocket payments of ‘OOP”).

Deze herziening heeft vooral een impact op de verdeling naar functie (‘HC’) en aanbieder (‘HP’),
en in mindere mate op het totale niveau van de gezinsbestedingen - al ligt dat wel hoger dan in
de eerdere ramingen (zoals die opgenomen waren in de versies van voorgaande jaren). Om die
reden is een vergelijking met de gegevens van védr 2009 niet aangewezen, aangezien er sprake
is van een breuk in de reeks. Het patroon en de evolutie van de uitgaven ten laste van huishoudens
doorheen de tijd, zoals zij in vroegere versies konden worden geobserveerd, zijn echter niet
beinvloed door deze herziening.

3. Beschikbare gegevens op onze website
De gegevens voor X-2 worden jaarlijks uiterlijk in juni van het jaar X op onze website
gepubliceerd. We stellen twee verschillende soorten bestanden beschikbaar op deze website:

— Als xIsx-bestand:
Hier worden de belangrijkste elementen van de ramingen voor ons land weergegeven.
De gegevens worden steeds uitgedrukt in miljoen euro, in % van het bbp? en in % van de
totale uitgaven. Hoewel voor Belgié de gezondheidsrekeningen worden opgemaakt sinds
2003, worden op deze website enkel de resultaten voor de laatste 10 beschikbare
jaren weergegeven.

— Als Open Data (in .csv-formaat):
In overeenstemming met de Open Data Richtlijn (Richtlijn (EU) 2019/1024) stellen wij
de gezondheidsrekeningen ook in deze vorm beschikbaar. Het gaat hier opnieuw om de
laatste 10 beschikbare jaren. Dit bestand geeft niet enkel de uitgaven gedetailleerd weer
naar functie (‘HC’), aanbieder (‘HP’) of financieringsregeling (‘HF’), maar ook naar de
inkomsten uit de verschillende financieringsregelingen voor gezondheidszorg (‘FS").

De gegevens voor Belgié worden, net zoals de gegevens voor de andere betrokken lidstaten, ook
gepubliceerd op de websites van Eurostat, de OESO en de WHO.

1 Merk op dat er in sommige gevallen (zeer) kleine afwijkingen mogelijk zijn met de percentages gepubliceerd op de
websites van Eurostat, de OESO en de WHO, omdat het een hele tijd duurt voordat het bbp (en dus de noemer) vastligt.
Hierdoor wordt vaak een voorlopig bbp gebruikt. Deze kleine verschillen hebben echter geen invloed op de algemene
conclusies.
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