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 VOORWOORD 
 

Ons tijdvak wordt vaak enigszins pejoratief geassocieerd met een performantie-cultus. Maar binnen het domein 
van de gezondheid en de gezondheidszorg staat het onderzoek naar de performantie wel hoog aangeschreven, 
en biedt het een soort van geruststelling. Wie zou er immers klagen over een kwaliteitsvol, doeltreffend, 
efficiënt, toegankelijk en billijk zorgsysteem? Wat zou men kunnen verwijten aan gezondheidspromotie die actief 
de ongelijkheden in gezondheid doeltreffend aanpakt en bijdraagt aan een gestage verbetering van dat 
gezondheidsniveau? 

Voorliggend rapport biedt u een snapshot van deze performantie aan de hand van 74 indicatoren, die op een 
nauwgezette manier werden samengebracht door de onderzoekers van het KCE, van het Wetenschappelijk 
Instituut Volksgezondheid en van het RIZIV. Hun werk werd ondersteund en verrijkt door de inbreng van 
tientallen experten uit de academische wereld en het middenveld. De leden van de administratie en de politieke 
overheid hebben actief alle productiestappen van dit rapport gevolgd. Wij willen ieder van hen hartelijk danken 
voor deze betrokkenheid die de geloofwaardigheid van het resultaat ten goede komt en de toe-eigening door 
alle betrokken partijen zal vergemakkelijken. 

We laten u de sterke punten van ons systeem ontdekken, zoals de perceptie van de eigen gezondheidstoestand 
door onze medeburgers of de vaccinatiegraad bij kinderen. Toch mag men de inspanningen waar men nu 
tevreden over is niet laten verslappen. Ook mag dit de aandacht niet afleiden van domeinen waarin nog ruimte 
voor verbetering is, zoals de opsporing van bepaalde kankers of het uitstellen van gezondheidszorgen om 
financiële redenen. Men moet ook waakzaam blijven voor de vele ongelijkheden tussen socio-economische 
groepen of regio’s.  

De rigoureuze manier waarop elke indicator is ontwikkeld, ontslaat de lezer niet van enige voorzichtigheid bij de 
interpretatie. De meest recent beschikbare data zijn soms meerdere jaren oud, zeker de data op basis van 
enquêtes. Men moet er ook rekening mee houden dat de effecten van een interventie op het vlak van de 
volksgezondheid vaak pas na geruime tijd zichtbaar worden in de cijfers. Denken we maar aan de maatregelen 
van de administratie en politieke overheid op het vlak van het medische zorgaanbod, de gelijkheid en billijkheid 
van de zorg. Om dus te kunnen besluiten dat we op koers zitten op de weg naar een optimale performantie, 
zullen we deze evaluatie regelmatig moeten herhalen. Zeer waarschijnlijk zullen in volgende versies nieuwe 
data geregistreerd moeten worden en zullen bepaalde indicatoren moeten worden aangepast of vervangen. Op 
vlak van gezondheid en gezondheidszorg, zoals in de andere domeinen van het menselijk streven, is weinig of 
niets eens en voor altijd verworven. Efficiëntie en billijkheid zullen dus altijd werkpunten blijven. 
 
 

 
Raf MERTENS 
Algemeen Directeur 
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 SAMENVATTING INLEIDING 
Health system performance assessment (HSPA - Beoordeling van de 
performantie van het gezondheidssysteem) is een landgebonden proces 
om het gezondheidssysteem holistisch te beoordelen, een "check-up" te 
doen van het hele gezondheidssysteem. Deze beoordeling maakt gebruik 
van statistische indicatoren om het systeem te monitoren en koppelt 
gezondheidsuitkomstmaten aan de strategieën en functies van het 
gezondheidssysteem. Elke HSPA wordt ontwikkeld volgens de lijnen van 
een strategisch kader dat specifiek is voor het land. HSPA wordt ook 
specifiek genoemd in het Handvest van Tallinn dat werd ondertekend door 
alle landen uit de Europese regio van de Wereldgezondheidsorganisatie 
(WGO). De eerste Belgische beoordeling van de performantie van het 
gezondheidssysteem werd gepubliceerd in juni 2010. Het HSPA-rapport 
van 2012 tracht de toegankelijkheid, kwaliteit, efficiëntie, 
duurzaamheid en billijkheid van het Belgische gezondheidssysteem te 
monitoren, om zodoende te dienen als een bron van informatie voor 
beleidsmakers die bevoegd zijn voor de gezondheid en 
gezondheidspromotie in België. 
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DOELSTELLINGEN 
Strategische doelstellingen van het lopende Performantie 
beoordelingsproces 
1. De gezondheidsautoriteiten informeren over de performantie van het 

gezondheidssysteem en een draagvlak bieden voor beleidsplanning; 
2. Een transparant en controleerbaar beeld schetsen van de 

performantie van het Belgische gezondheidssysteem, in 
overeenstemming met het engagement in het Handvest van Tallinn; 

3. Op lange termijn de performantie van het gezondheidssysteem in de 
loop der tijd volgen. 

Algemene doelstelling van het rapport van 2012  
Een reeks indicatoren voorstellen en meten voor alle domeinen en 
gekozen dimensies van het Belgische gezondheidssysteem, waarbij het 
aantal indicatoren beheersbaar blijft (in dit rapport zijn dat er 74).  

Operationele doelstellingen van het rapport van 2012 
1. De kernset van 55 indicatoren van het vorige rapport herzien, met een 

speciale focus op de 11 indicatoren waarvoor er geen gegevens 
waren in 2010; 

2. De kernset verrijken met indicatoren uit de volgende domeinen: 
huisartsgeneeskunde, geestelijke gezondheidszorg, zorg op lange 
termijn, palliatieve zorg, gezondheidspromotie; indicatoren toevoegen 
inzake patiëntgerichtheid en zorgcontinuïteit (twee subdimensies 
inzake kwaliteit); en tot slot indicatoren voorstellen inzake billijkheid in 
het gezondheidssysteem; 

3. De geselecteerde indicatoren waar mogelijk meten, of hiaten in de 
beschikbaarheid van gegevens identificeren;  

4. De resultaten interpreteren met het oog op een globale evaluatie van 
de performantie van het Belgische gezondheidssysteem door middel 
van verschillende criteria, waaronder een internationale 
benchmarking, indien nodig.  

METHODES 
In de geïndexeerde literatuur en grijze literatuur werd uitgebreid gezocht 
naar nieuwe indicatoren in de hierboven vermelde domeinen/dimensies. 
Selectie van de meest relevante indicatoren gebeurde in samenwerking 
met externe experts van elk domein. 
In totaal werden er 74 indicatoren geselecteerd en gemeten. Voor elke 
indicator werden analyses gemaakt op nationaal niveau, op regionaal 
niveau (wanneer er gegevens beschikbaar waren), per 
sociodemografische status (indien van toepassing). De resultaten werden 
ook gebenchmarkt aan 15 EU-landen, en tot slot werd er een algemene 
evaluatie gemaakt.  
Bron van de gegevens 
Er werd zoveel mogelijk gebruik gemaakt van routinematig beschikbare 
gegevens (bijv. administratieve databanken, nationale registers of 
herhaalde enquêtes): de administratieve ontslaggegevens van 
ziekenhuizen (RHM - MZG), de EPS (échantillon permanent - permanente 
steekproef), databases van het RIZIV - INAMI (doc N, Pharmanet), het 
Belgische Kankerregister, het register van ziekenhuisinfecties, de Health 
Interview Survey (HIS) en vaccinatie-enquêtes.  
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RESULTATEN 
Gezondheidstoestand (4 indicatoren) 
De vier indicatoren betreffende de gezondheidstoestand laten een 
positieve evolutie in de tijd zien. Het resultaat van de levensverwachting is 
iets lager in vergelijking met het EU-15 gemiddelde, terwijl de gezonde 
levensverwachting (dit zijn de resterende geleefde jaren vanaf een 
bepaalde leeftijd zonder activiteitbeperking op lange termijn) en de 
zuigelingensterfte op een middelmatige plaats staan. Het percentage van 
mensen die hun gezondheid als (minstens) goed beschouwen, is hoger 
dan het EU-15 gemiddelde. 

Toegankelijkheid van de zorg (13 indicatoren) 
Met betrekking tot de financiële toegankelijkheid, ondanks een 
universele verzekeringsdekking en het bestaan van sociale zorgnetten 
(maximumfactuur, Omnio, Bijzonder Solidariteitsfonds), is er sprake van 
enige bezorgdheid (hoge mate van persoonlijke uitgaven van de patiënt, 
en in zekere mate uitgestelde contacten met de gezondheidsdiensten om 
financiële redenen).  
De toegankelijkheid van preventieve maatregelen toont uiteenlopende 
resultaten. De cijfers voor vaccinatiegraad tegen griep bij ouderen en 
kankerscreening (met sociale en enkele regionale verschillen) zijn 
middelmatig, terwijl de vaccinatiegraad bij kinderen goed is.  
Een ander aspect van de toegankelijkheid is de beschikbaarheid van het 
aanbod aan gezondheidszorgpersoneel met betrekking tot de behoeften. 
Er werden aanzienlijke inspanningen geleverd om gegevens over de 
aanbodzijde beschikbaar te maken, maar er is nog te weinig informatie 
over de behoeften aan personeel. 

Zorgkwaliteit: Doeltreffendheid (7 indicatoren), Aangepastheid 
(8), Veiligheid (6), Continuïteit (7), Patiëntgerichtheid (3) 
De kwaliteit werd onderverdeeld in 5 subdimensies. De doeltreffendheid 
liet een gemengd beeld zien. Ze scoorde erg goed qua overlevingskansen 
bij kanker, maar er is wel bezorgdheid op het vlak van de geestelijke 
gezondheid, want België telt het op een na hoogste aantal zelfdodingen in 
Europa (met zeer grote regionale verschillen), en kent een toenemend 
niveau van onvrijwillige ziekenhuisopnames. Er zijn meer indicatoren en 
gegevens nodig om de doeltreffendheid in de geestelijke gezondheidszorg 
te beschrijven. 
De aangepastheid van de zorg is vrij teleurstellend, met hoge en 
stijgende cijfers voor borstkankerscreening buiten de doelgroepen, een 
matige opvolging van de richtlijnen (antibiotica, diabetespatiënten), een 
stijgend aantal keizersneden met grote variabiliteit tussen de ziekenhuizen. 
De veiligheid van de zorg toont bemoedigende resultaten, met 
afnemende trends wat betreft de blootstelling aan medische straling, de 
ziekenhuisbacterie MRSA, ziekenhuismortaliteit na een heupfractuur, en 
stabiele incidentie van postoperatieve sepsis en het voorschrijven van 
anticholinerge antidepressiva aan bejaarden. De incidentie van 
doorligwonden neemt echter toe.  
De continuïteit en coördinatie van de zorg geeft gemengde resultaten, 
met een goede relationele continuïteit met dezelfde arts, een gemiddeld en 
toenemend cijfer voor multidisciplinaire raadpleging voor kankergevallen, 
maar een lage dekking van het globaal medisch dossier en een hoge 
heropname in psychiatrische ziekenhuizen.  
De patiëntgerichtheid kon slechts deels worden beoordeeld. Er werd een 
hoge tevredenheidsgraad over de gezondheidszorg vastgesteld, maar ook 
een toenemende trend om thuis te sterven. Er moeten meer gegevens 
worden verzameld over dit onderwerp. 
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Efficiëntie van het gezondheidssysteem (3 indicatoren) 
De efficiëntie van het gezondheidssysteem toont gemiddelde tot goede 
resultaten met een stijging in het voorschrijven van goedkope medicijnen, 
het gebruik van het daghospitaal voor chirurgische ingrepen en een daling 
van de verblijfsduur voor een normale bevalling. De positieve boodschap 
moet echter worden gematigd door de ongeschiktheid en dus verspilling 
van middelen, zoals blijkt uit een aantal indicatoren, waaronder de 
bovengenoemde mammogrammen buiten de doelgroep.  

Duurzaamheid van het gezondheidssysteem (6 indicatoren) 
De duurzaamheid van het gezondheidssysteem laat enkele resultaten 
zien die vragen doen rijzen met betrekking tot het gebrek aan vervanging 
van de huidige cohort van huisartsen. Er zijn gegevens nodig over de 
behoefte aan verpleegkundigen, gekoppeld aan gegevens over de evolutie 
van het aanbod van verpleegkundigen. 

Billijkheid (analyses van alle indicatoren per socio-
economische status en 2 contextuele indicatoren)  
De billijkheidsdimensie werd benaderd op twee complementaire 
manieren. Ten eerste werden ongelijkheden in gezondheidstoestand, 
levensstijlfactoren en het gebruik van gezondheidszorg geanalyseerd per 
socio-economische status. Er werden sterke ongelijkheden waargenomen 
in de gezondheids- en levensstijlindicatoren. Ook werden er ongelijkheden 
waargenomen voor kankerscreening en voor de opvolging van chronische 
patiënten. De meeste ziekenhuisgebaseerde indicatoren konden echter 
niet worden onderzocht per sociale status in dit werk, en de conclusies zijn 
nog grotendeels onvolledig qua ongelijkheden in de zorgverlening en 
kwaliteit.  
De billijkheid werd ook benaderd aan de hand van twee indicatoren die dit 
probleem op macroniveau benadrukken. De progressiviteit van de 
financiering van de gezondheidszorg neemt af, wat een evolutie is naar 
minder billijkheid. De Gini-index komt overeen met het niveau van 
ongelijkheid in de globale verdeling van de inkomens in België, en blijkt 
samen te hangen met een lagere globale gezondheidsstatus. Hij is relatief 
laag, maar neemt alsmaar toe, wat wijst op een minder gelijke verdeling 
van de inkomsten in België. 

Gezondheidspromotie (15 indicatoren) 
Tot slot werd de gezondheidspromotie vooral benaderd aan de hand van 
conventionele gezondheids- en levensstijlindicatoren, aangevuld met een 
aantal indicatoren met betrekking tot het gezondheidsbeleid, gezonde 
leefomgeving en individuele vaardigheden. Door de zeer beperkte 
beschikbaarheid van geschikte indicatoren en gegevens buiten de 
conventionele gezondheid/levensstijlindicatoren, kon er slechts een 
fragmentarisch overzicht worden gegeven.  
De meeste gezondheid/levensstijlindicatoren wijzen op een middelmatig 
nationaal cijfer in vergelijking met de EU-15 landen, maar er werden 
belangrijke regionale/sociale verschillen waargenomen. We wijzen op het 
probleem van obesitas/overgewicht dat een vrij hoge en stijgende trend 
met grote verschillen laat zien. De tabaksconsumptie daalt, maar met grote 
sociale en regionale verschillen. De consumptie van groenten en fruit is 
veel lager dan de dagelijkse behoeften, maar gaat erop vooruit. Het gebrek 
aan sociale steun vertoont ook belangrijke sociale en regionale verschillen, 
en baart vooral zorgen bij ouderen.  
België staat op een middelmatig niveau op de internationale Tobacco 
Control Scale Policies. Sommige complexe indices hebben tot doel de 
kracht van het lokale beleid inzake gezondheidspromotie in verschillende 
settings te meten (scholen, gemeenten, bedrijven), maar ze zijn alleen 
beschikbaar in Vlaanderen en zijn moeilijk te interpreteren zonder een 
grondige analyse.  
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DISCUSSIE EN CONCLUSIE 
Aan de hand van 74 indicatoren geeft dit rapport een breed beeld van de 
performantie van het Belgische gezondheidssysteem. Het wijst in 
bepaalde richtingen voor beleidsmaatregelen en doet vragen rijzen voor de 
verdere opvolging of voor verder onderzoek.  
Voortbouwend op de eerste HSPA, die de haalbaarheid beoordeelde om 
een tool op te stellen voor het meten van de performantie van het 
Belgische gezondheidssysteem, vormt dit rapport een aanzienlijke 
verbetering van de vorige tool: het is meer omvattend en zorgt voor een 
update van de voormalige reeks indicatoren met meer relevante 
indicatoren. Bovendien maakt het in sommige gevallen de meting van de 
evolutie mogelijk. Voormalige hiaten in de basisgegevens werden ook 
opgevuld, zoals de zuigelingensterfte of cijfers over patiënten die kanker 
overleven. Niet alle domeinen van de zorg of specifieke patiëntgroepen 
kwamen echter in gelijke mate aan bod.  
De indicatoren geven waarschuwingssignalen met betrekking tot de status 
van het gezondheidssysteem op het vlak van toegankelijkheid, kwaliteit, 
efficiëntie, duurzaamheid en billijkheid. In sommige gevallen zijn de 
beleidsmakers al op de hoogte van de problemen, en gaven ze opdracht 
voor aanvullende analyses om te weten welke actie ondernomen moet 
worden. In andere gevallen zijn deze signalen nieuw voor de 
beleidsmakers, en moeten ze dus grondiger geanalyseerd worden. In ieder 
geval moet de uitgebreide en gestructureerde manier waarop indicatoren 
worden voorgesteld ervoor zorgen dat er gemakkelijker prioriteiten gesteld 
kunnen worden betreffende de nodige acties en/of verdere studies. 
België is niet het eerste land dat deze uitdaging aangaat. Met de 
ondertekening in 2008 van het Verdrag van Tallinn inzake 
gezondheidssystemen, hebben de lidstaten zich er formeel toe verbonden 
om de performantie van het gezondheidssysteem te monitoren en te 
evalueren. Verschillende buurlanden met jaren ervaring in het meten van 
de performantie van gezondheidssystemen dienden als voorbeeld voor dit 
rapport, zoals het Nederlandse Performantierapport. Een van de 
tekortkomingen die het nut van de performantiemeting belemmert (en die 
ook werd vastgesteld in eerdere Nederlandse performantierapporten), is 
de lage beschikbaarheid van up-to-date gegevens. Het regelmatig 

actualiseren van administratieve gegevens en het dynamisch publiceren 
van resultaten op een website is één van de pistes die moet worden 
onderzocht. 
Met de Europese Richtlijn betreffende de toepassing van de rechten van 
patiënten bij grensoverschrijdende zorg wordt dit engagement een 
gemeenschappelijke bezorgdheid onder de lidstatena. Vanaf de 
implementatie van de Richtlijn in de nationale wetgeving in oktober 2013 
zullen de lidstaten ervoor moeten zorgen dat patiënten uit een andere 
lidstaat relevante informatie kunnen krijgen over de veiligheids- en 
kwaliteitsnormen om een weloverwogen beslissing voor 
grensoverschrijdende gezondheidszorg te maken. In deze context legt dit 
rapport niet alleen de basis van een toekomstige systematische 
beoordeling van de performantie, maar kan het ook worden beschouwd als 
een eerste stap op weg naar de verantwoordelijkheid van België om 
veilige, kwaliteitsvolle, toegankelijke en efficiënte gezondheidszorg voor 
zowel Belgische als buitenlandse patiënten te verzekeren. 

  

                                                      
a  Richtlijn 2011/24/EU van het Europees Parlement en de Raad van 9 maart 

2011 betreffende de toepassing van de rechten van patiënten bij 
grensoverschrijdende gezondheidszorg, Publicatieblad L 88/45, 4 april 2011 
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 AANBEVELINGENb   
 

Algemene aanbevelingen voor de politieke verantwoordelijken 
Het concept performantie hangt impliciet samen met het bereiken van doelstellingen. Terwijl 
het huidige rapport vooral een ‘vaststelling’ van de situatie is, moet het grote belang ervan 
worden gezocht in het uiteindelijke doel, nl. ‘een verbetering’ van de situatie. De politieke 
verantwoordelijken zouden derhalve meetbare doelstellingen moeten vooropstellen en 
termijnen vastleggen om die te realiseren, rekening houdend met de hierna volgende 
aanbevelingen. 
Positieve bevindingen (te behouden) en negatieve bevindingen (aandachtspunten): 
Over het algemeen wordt aanbevolen dat de betrokken instellingen en instanties zich baseren 
op de hierna volgende bevindingen, zodat ze op dezelfde koers kunnen doorgaan in de 
domeinen met positieve bevindingen, ofwel van koers kunnen veranderen om de situatie te 
verbeteren in de domeinen waar aandachtspunten werden gesignaleerd. 
Positieve bevindingen (te behouden): 
• Gezondheidstoestand: de 'gerapporteerde' of 'waargenomen' gezondheidstoestand, 

gemeten via de gezondheidsenquêtes (Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid) is 
beter dan het Europese gemiddelde. 

• Dekking van de preventieve maatregelen: de vaccinatiegraad bij kinderen is beter dan het 
Europese gemiddelde. 

• Zorgkwaliteit: 
o Effectiviteit van de curatieve zorg:  zeer goede resultaten voor de overleving op 5 jaar 

na borstkanker of na colorectale kanker in vergelijking met de andere Europese 
landen. 

o De indicatoren tonen aan dat de Belgen een zeer goede en continue relatie met de 
huisarts onderhouden en dat ze erg tevreden zijn (meer dan 90 %) over hun contacten 
met de gezondheidszorg. 

• Efficiëntie: een verbetering van de efficiëntie kan worden afgeleid uit het stijgend 
percentage opnames in dagziekenhuis en een toenemend gebruik van goedkopere 
geneesmiddelen. 
 
 

                                                      
b  Alleen het KCE is verantwoordelijk voor de aanbevelingen aan de overheid. 
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Aandachtspunten voor het oriënteren van het toekomstige gezondheidszorgbeleid: 
• Gezondheidstoestand:  

o De zeer hoge percentages van zelfdoding in vergelijking met het Europese gemiddelde 
vragen om opheldering.  

o In vergelijking met het Europese gemiddelde stelt men vast dat het percentage 
personen met overgewicht of obesitas stijgt en dat het nemen van lichaamsbeweging 
eerder laag scoort. 

• Dekking van de preventieve maatregelen:  
De dekkingsgraad in de doelgroepen van de opsporing van borstkanker en 
baarmoederhalskanker is laag in vergelijking met het Europese gemiddelde. De dekking 
van de georganiseerde opsporing van borstkanker is onvoldoende om efficiënt te zijn. Een 
ander aandachtspunt is de hoge opsporingsgraad van borstkanker buiten de doelgroepen 
van de georganiseerde screening en deze neemt toe voor leeftijdscategorieën van 40-49 
jaar en 70-79 jaar, hetgeen contraproductief is in termen van volksgezondheid en het 
gebruik van de collectieve middelen.  

• Sociale billijkheid/ongelijkheid: 
Vergeleken met personen uit een hogere klasse hebben personen met een socio-
economisch lagere status (gemeten op basis van het opleidingsniveau of de toegang tot 
verhoogde terugbetaling van de gezondheidszorg) een slechtere gezondheidstoestand 
(levensverwachting, levensverwachting in goede gezondheid, zuigelingensterfte, obesitas), 
een minder gezonde levensstijl (voeding, roken, lichaamsbeweging), een minder goede 
dekking van de opsporing van kanker, een minder goede opvolging voor diabetici, minder 
sociale ondersteuning en ze overlijden vaker in het ziekenhuis dan in hun eigen woning.  

• Zorgkwaliteit:  
o (Onaan)gepaste zorg: uit meerdere indicatoren blijkt dat de medische praktijk niet altijd 

aangepast is. Bijvoorbeeld:  
 De eerste keuze van de voorgeschreven antibiotica komt te weinig overeen met de 

aanbevelingen en er is geen verbetering merkbaar doorheen de tijd (behalve bij 
kinderen). 

 Het percentage diabetische patiënten dat op de juiste manier volgens de 
aanbevelingen wordt opgevolgd, is onvoldoende.  

 Hoewel het niveau enigszins lager ligt dan het gemiddelde van de andere Europese 
landen is het percentage keizersneden hoog. Men ziet ook bij niet-gecompliceerde 
zwangerschappen een grote variabiliteit tussen de ziekenhuizen.  
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o Veiligheid van de zorg: blootselling aan straling van medische oorsprong: hoewel 
lichtjes gedaald in 2011, blijft het niveau erg hoog in vergelijking met het Europese 
gemiddelde.  

o Zorgcontinuïteit: sommige indicatoren wijzen erop dat in dit domein zwak gescoord 
wordt. Bijvoorbeeld:  

 Ondanks een constante stijging is het percentage patiënten dat over een globaal 
medisch dossier (GMD) beschikt nog te laag.  

 Het percentage heropnames in de psychiatrische ziekenhuizen is relatief hoog 
vergeleken met het Europese gemiddelde.  

• Duurzaamheid van het systeem:  
Het gezondheidssysteem steunt op een eerstelijnszorg waarin de huisartsgeneeskunde 
een belangrijke schakel vormt. Verontrustend is dat de gemiddelde leeftijd van de 
huisartsen blijft stijgen, en dat de quota die werden voorzien door de Planningscommissie 
sinds enkele jaren niet ingevuld geraken. Wanneer deze tendens zich doorzet, zal dit snel 
leiden tot problemen voor de werking van de eerstelijnszorg. 

Verbetering van de informatiesystemen voor de gezondheidszorg 
De kwaliteit van de gegevens en de snelheid waarmee ze beschikbaar worden gesteld zijn 
essentieel voor de relevantie van de indicatoren die erop gebaseerd zijn. 
• Termijn van de ter beschikking stelling van de gegevens  

o Voorzetten van de inspanningen teneinde geactualiseerde gegevens over te maken 
aan de internationale organisaties (OESO, Eurostat, WGO) 

o Ervoor zorgen dat de administratieve databanken (Minimale ZiekenshuisGegevens) 
sneller ter beschikking worden gesteld.  

• Gegevens per zorgdomein:  
o Geestelijke gezondheidszorg: hervormen van de Minimale Psychiatrische Gegevens 

teneinde deze aan te passen aan de internationale normen (identificatie van unieke 
patiënt) en aan de evolutie binnen de sector. Dit vraagt een herziening die toelaat om 
het ganse zorgtraject van de patiënten, ook buiten het ziekenhuis, te volgen.  

o Langdurige zorg: zorgen voor een gedegen beschikbaarheid op nationaal niveau van 
de gegevens die worden verzameld in het kader van het project BelRai om het meten 
van de verschillende geselecteerde indicatoren mogelijk te maken. 

o Mondhygiëne: oververtegenwoordigen van de groep kinderen van 12 jaar in de 
enquête over mondhygiëne teneinde de internationale indicatoren correct te kunnen 
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berekenen. 
o Zorg bij het levenseinde: verbeteren van het gebruik van bestaande gegevens 

(Kankerregister en het netwerk van Huisartsen Peilpraktijken) 
o Volksgezondheid: aanvullen van de databank van geneesmiddelengebruik teneinde 

over de totaliteit van de informatie te kunnen beschikken, met inbegrip van de 
middelen die niet worden terugbetaald, maar waarvan de analyse essentieel is voor de 
volksgezondheid of de veiligheid van de patiënt (benzodiazepines, bepaalde 
ontstekingsremmers).   

Aanbeveling voor het verzamelen van nieuwe gegevens of voor bijkomend onderzoek  
Sommige gegevens die nodig zijn voor het uitwerken van geselecteerde indicatoren moeten 
nog worden verzameld. 
• Op de vraag over de socio-economische ongelijkheid kunnen de administratieve 

databanken slechts een gedeeltelijk antwoord geven. Bepaalde gegevens ontbreken 
volledig (bijvoorbeeld, socio-economische status in de ziekenhuisgegevens, etniciteit), 
andere zijn weinig nauwkeurig of hebben weinig onderscheidend vermogen 
(Omnio/Verhoogde terugbetaling). 

• Financiële toegankelijkheid: verbeteren van de enquête over het budget van de 
huisgezinnen teneinde alle financiële lasten van de patiënten die samenhangen met hun 
gezondheidszorg te registreren en een analyse per socio-economisch niveau mogelijk te 
maken. 

• Wat “Patiëntervaring" betreft, zullen gegevens beschikbaar zijn dankzij de volgende 
gezondheidsenquête van het WIV (deze gegevens zullen betrekking hebben op de 
huisartsen en op alle specialisten zonder onderscheid).  Het is echter nuttig gegevens te 
verzamelen volgens het type specialisme (in alle zorglijnen). 

• Gezondheidspromotie:  
o Er zijn geen gegevens beschikbaar over het "gezondheids-alfabetisatie-graad" (‘health 

literacy’) in België. In het bijzonder wordt aanbevolen dat België deelneemt aan de 
Europese onderzoeken inzake de ontwikkeling van hulpmiddelen voor het meten van 
health literacy, met het oog op toekomstige gegevensverzameling. 

o Gezondheidsbevordering in de leefomgeving: er bestaan talrijke gegevens in 
Vlaanderen met betrekking tot gezondheidsbevordering in bepaalde leefomgevingen 
(scholen, gemeenschappen, bedrijven). Deze worden verzameld door middel van de 
enquêtes van het VIGeZ (Vlaams Instituut voor Gezondheidspromotie en 
Ziektepreventie). Aanbevolen wordt dat de andere gewesten eveneens gegevens 
zouden verzamelen over de leefomgevingen, in functie van hun behoefte aan 
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beleidsondersteunende informatie. 
o Ten slotte wordt ook aanbevolen om na te gaan of men in het volgende rapport de 

indicatoren voor gezondheidsbevordering specifiek in het domein van de 
gezondheidszorg op kan nemen. 

Aanbevelingen voor het volgende performantierapport (voorzien voor december 2015) 
• Ten aanzien van FOD Volksgezondheid, RIZIV en WIV 

o Berekenen van de indicatoren waarvoor de gegevens nog niet beschikbaar zijn, maar 
die het wel zullen zijn tegen het volgende rapport (project over de ambulante 
zorgtrajecten, project BelRAI, ervaring van de patiënten in de gezondheidsenquête, 
prevalentie van ziekenhuisinfecties, termijn voor de registratie van nieuwe 
geneesmiddelen). 

o In de toekomst is het voor een goede opvolging aangewezen om de meest recente 
beschikbare resultaten op te nemen. De indicatoren moeten bij voorkeur routinematig 
worden gemeten door de instellingen/administraties, respectievelijke beheerders van 
de administratieve databanken. De resultaten zullen overgemaakt worden aan de 
teams die belast zijn met de actualisering van het rapport, volgens een termijnplanning 
en een stramien dat nog moet worden gepreciseerd.  

o Opvolgen van de internationale evoluties (OESO, WGO, Eurostat) teneinde de 
Belgische indicatorenset aan te passen indien nodig.  

• Ten aanzien van de onderzoeksequipes 
o Identificeren van nieuwe indicatoren voor weinig gedocumenteerde thema's (probleem 

van beschikbaarheid van verpleegkundig personeel, bijvoorbeeld). 
o Actualiseren van de evaluatie van de performantie via de meest recente data. 
o Analyseren van de globale coherentie (vooral voor het versterken van de dimensies 

met betrekking tot efficiëntie en duurzaamheid) en het actualiseren van de 
indicatorenset in het licht van nieuwe evidentie of nieuwe prioritaire thema's. 

 
 



 



 

KCE Report 196

 

 TABL
 

6

LE OF COONTENT
LIST
LIST
LIST

1
1.1
1.2

1.3

2
2.1
2.2
2.3

2.4

2.5
2.6
2.7

Belgian

TS 
T OF FIGURES ..
T OF TABLES ...
T OF ABBREVIA

SYNTHESE
ACHTERGR
ACHTERGRO
CONCEPTUE
GEZONDHEI
DOELSTELLI
1.3.1 Strat
1.3.2 Alge
STERKE EN
HOE DE SYN
GEZONDHEI
TOEGANKEL
2.3.1 Besc
2.3.2 Fina
2.3.3 Dekk
ZORGKWALI
2.4.1 Doel
2.4.2 Aang
2.4.3 Veilig
2.4.4 Cont
2.4.5 Patië
EFFICIËNTIE
DUURZAAMH
GEZONDHEI

n Health System 

.........................

.........................
ATIONS ............
 ........................

ROND, CONCEP
OND .....................
EEL KADER TER 
DSSYSTEEM .....
INGEN VAN DIT 
tegische doelstell

emene en operatio
N ZWAKKE PUN
NOPTISCHE TAB
DSTOESTAND ...

LIJKHEID VAN DE
chikbaar personee
nciële toegankelij
kingsgraad van pr
ITEIT ...................
ltreffendheid ........
gepastheid...........
gheid ...................
tinuïteit van zorg .
ëntgerichtheid ......
E VAN HET GEZO
HEID ....................
DSPROMOTIE ...

Performance

.........................

.........................

.........................

.........................
PTUEEL KADER
............................
EVALUATIE VAN

............................
RAPPORT ..........
ingen van het pro
onele doelstellinge
NTEN VAN HET
ELLEN LEZEN? .
............................
E ZORG ..............
el: praktiserende a
jkheid ..................
reventieve maatre
............................
............................
............................
............................
............................
............................

ONDHEIDSSYSTE
............................
............................

.........................

.........................

.........................

.........................
R EN DOELSTE
............................
N DE PERFORMA
............................
............................

oces van Health S
en van het rappor
T BELGISCHE G
............................
............................
............................
artsen en verplee
............................

egelen ..................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
EEM ....................
............................
............................

.........................

.........................

.........................

.........................
ELLINGEN .......
............................
ANTIE VAN HET 
............................
............................
ystem Performan

rt van 2012 ..........
GEZONDHEIDS
............................
............................
............................
gkundigen ..........
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................

..........................

..........................

..........................

........................ 1

........................ 1
.......................... 1
BELGISCHE 
.......................... 1
.......................... 1
ce Assessment . 1
.......................... 1

SSYSTEEM ..... 1
.......................... 1
.......................... 1
.......................... 1
.......................... 1
.......................... 1
.......................... 1
.......................... 2
.......................... 2
.......................... 2
.......................... 2
.......................... 2
.......................... 2
.......................... 2
.......................... 3
.......................... 3

1 

. 5 

. 7 

. 9 
12 
12 
12 

13 
15 
15 
15 
16 
16 
18 
19 
19 
19 
19 
22 
22 
24 
25 
26 
28 
29 
30 
31 



 

2 

2.8

2.9
3
3.1
3.2

3.3

4

1
1.1

1.2
1.3

1.4
1.5
2
2.1
2.2
2.3
3

Belgian

BILLIJKHEID 
2.8.1 Soci
2.8.2 Cont
CONCLUSIES
HET 2012 H
WAT IS HET 
WAT IS DE T
VORIGE? .....
WAT ZIJN DE
3.3.1 Perfo

land
3.3.2 Besl
3.3.3 Een 
ALGEMENE
SCIENTIFIC
BACKGROU
CONTEXT ....
1.1.1 Inter
1.1.2 Natio
THE BELGIA
OBJECTIVES
1.3.1 Strat
1.3.2 Over
METHODS T
THE 2012 SE
OVERALL H
HOW DID WE
FACTS AND 
KEY FINDING
ACCESSIBI

n Health System 

EN GELIJKHEID
o-economische o
textuele indicatore
S OVER ZWAKK

HSPA-RAPPORT
NUT VAN DIT HS

TOEGEVOEGDE W
............................

E BEPERKINGEN
ormantie tegenov
en lost het proble
issingen nemen o
uitgebreider beel

E CONCLUSIE .
C REPORT ........
UND AND APPR
............................

rnational context ..
onal context .........
N PERFORMANC

S OF THE PERFO
tegic objectives of
rall and operation
O REACH OPER

ET OF PERFORM
HEALTH STATU
E DESCRIBE THE
FIGURES ...........

GS .......................
ILITY OF CARE

Performance

D...........................
ngelijkheden .......
en van billijkheid .
E EN STERKE PU
T: NUT, TOEGE
SPA-RAPPORT?
WAARDE VAN D
............................

N VAN DIT RAPPO
ver welk streefdoe
em niet op ..........

op basis van verou
d, maar nog steed
.........................
.........................
ROACH ............
............................
............................
............................
CE FRAMEWORK
ORMANCE PROJ
f the HSPA proce
al objectives of th

RATIONAL OBJEC
MANCE INDICATO
US OF THE POP
E OVERALL HEA
............................
............................

E ........................

............................

............................

............................
UNTEN ...............
EVOEGDE WAA
............................
IT RAPPORT VE
............................
ORT? ..................
l? Benchmarking 
............................
uderde gegevens
ds hiaten in het in
.........................
.........................
.........................
............................
............................
............................
K AND DEFINITIO
ECT ....................

ess ........................
he 2012 report .....
CTIVES ................
ORS AND STRUC
PULATION .......

ALTH STATUS OF
............................
............................
.........................

............................

............................

............................

............................
ARDE EN BEPE
............................

ERGELEKEN MET
............................
............................
met andere Euro

............................
s? .........................
nstrument .............
.........................
.........................
.........................
............................
............................
............................
ONS ....................
............................
............................
............................
............................

CTURE OF THIS R
.........................

F THE POPULATI
............................
............................
.........................

KCE Report

.......................... 3

.......................... 3

.......................... 3

.......................... 3
ERKINGEN ..... 3
.......................... 3

T HET  
.......................... 4
.......................... 4
pese  
.......................... 4
.......................... 4
.......................... 4
........................ 4
........................ 4
........................ 4
.......................... 4
.......................... 4
.......................... 4
.......................... 4
.......................... 5
.......................... 5
.......................... 5
.......................... 5
REPORT ........... 5
........................ 5
ION? ................. 5
.......................... 5
.......................... 5
........................ 5

t 196 

33 
33 
35 
37 
39 
39 

40 
41 

41 
41 
41 
43 
45 
45 
45 
45 
46 
46 
50 
50 
50 
50 
52 
53 
53 
53 
57 
57 



 

KCE Report 196

 

6

3.1
3.2
3.3
4
4.1

4.2

4.3

4.4

4.5

5
5.1
5.2
5.3
6

Belgian

HOW DID WE
FACTS AND 
KEY FINDING
QUALITY O
EFFECTIVEN
4.1.1 How
4.1.2 Fact
4.1.3 Key 
APPROPRIAT
4.2.1 How
4.2.2 Fact
4.2.3 Key 
SAFETY OF C
4.3.1 How
4.3.2 Fact
4.3.3 Key 
CONTINUITY
4.4.1 How
4.4.2 Fact
4.4.3 Key 
PATIENT CE
4.5.1 How
4.5.2 Fact
4.5.3 Key 
EFFICIENCY
HOW DID WE
FACTS AND 
KEY FINDING
SUSTAINAB

n Health System 

E EVALUATE TH
FIGURES ...........

GS .......................
OF HEALTHCAR
NESS OF CARE ..
w did we evaluate t
ts and figures .......
findings ...............
TENESS .............

w did we evaluate t
ts and figures .......
findings ...............
CARE ..................

w did we evaluate t
ts and figures .......
findings ...............

Y OF CARE ..........
w did we evaluate t
ts and figures .......
findings ...............
NTEREDNESS ...

w did we evaluate 
ts and figures .......
findings ...............
Y IN HEALTHCA
E EVALUATE TH
FIGURES ...........

GS .......................
BILITY OF THE 

Performance

E ACCESSIBILIT
............................
............................

RE .....................
............................
the effectiveness 
............................
............................
............................
the appropriatene
............................
............................
............................
the safety of care
............................
............................
............................
the continuity of c
............................
............................
............................
patient centeredn
............................
............................
ARE .................
E EFFICIENCY IN
............................
............................
HEALTH SYST

TY OF HEALTHCA
............................
............................
.........................
............................
of care? ..............
............................
............................
............................

ess of care? .........
............................
............................
............................
? .........................
............................
............................
............................

care? ....................
............................
............................
............................

ness? ....................
............................
............................
.........................
N HEALTHCARE?
............................
............................

TEM ..................

ARE? ...................
............................
............................
.........................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
.........................
? .........................
............................
............................
.........................

.......................... 5

.......................... 5

.......................... 6
........................ 6
.......................... 6
.......................... 6
.......................... 6
.......................... 7
.......................... 7
.......................... 7
.......................... 7
.......................... 8
.......................... 8
.......................... 8
.......................... 8
.......................... 8
.......................... 8
.......................... 8
.......................... 8
.......................... 9
.......................... 9
.......................... 9
.......................... 9
.......................... 9
........................ 9
.......................... 9
.......................... 9
.......................... 9
........................ 9

3 

57 
58 
67 
68 
68 
68 
69 
74 
75 
75 
75 
81 
81 
81 
82 
86 
86 
86 
87 
90 
90 
90 
91 
92 
93 
93 
93 
96 
97 



 

4 

6.1
6.2
6.3
7
7.1
7.2

7.3
8
8.1
8.2

8.3

9

10

APP

APP
APP

Belgian

HOW DID WE
FACTS AND 
KEY FINDING
PERFORMA
HOW DID WE
FACTS AND 
7.2.1 Heal
7.2.2 Inter
7.2.3 Heal
KEY FINDING
EQUITY AN
INTRODUCT
SOCIO-ECON
8.2.1 How
8.2.2 Fact
8.2.3 Key 
EQUITY OF T
8.3.1 How
8.3.2 Fact
8.3.3 Key 
TOWARDS 
ASSESSME
GENERAL C
APPENDICE

ENDIX 1. LIST
BY TIER OF

ENDIX 2. LIST
ENDIX 3. LIST

REFERENC

n Health System 

E EVALUATE TH
FIGURES ...........

GS .......................
ANCE OF HEAL
E EVALUATE TH
FIGURES ...........
lth outcomes .......
rmediate health ou
lth Promotion outc
GS .......................
D EQUALITY ..
ION .....................
NOMIC INEQUAL

w did we evaluate s
ts and figures .......
findings ...............

THE HEALTH SY
w did we evaluate t
ts and figures .......
findings ...............
A MORE COMP

ENT: ADDRESS
CONCLUSION .
ES ....................
T OF INDICATO
F THE HEALTH 
T OF CHANGES
T OF INDICATO

CES ...................

Performance

E SUSTAINABILI
............................
............................

LTH PROMOTIO
E PERFORMANC
............................
............................
utcomes ..............
comes .................
............................
.........................
............................
LITIES .................
socio-economic in
............................
............................
STEM AT A GLO
the equity of the h
............................
............................
PREHENSIVE H

SING CURRENT
.........................
.........................

ORS MEASURE
SYSTEM, DOM

S TO INDICATO
ORS MEASURA
.........................

TY OF THE HEA
............................
............................

ON .....................
CE OF HEALTH P
............................
............................
............................
............................
............................
.........................
............................
............................
nequalities? .........
............................
............................

OBAL LEVEL ........
health system at a
............................
............................

HEALTH SYSTE
T SHORTCOMIN
.........................
.........................

ED IN THE 2012 
MAIN OF CARE 
ORS COMPARE
ABLE IN A NEAR

.........................

ALTH SYSTEM? ..
............................
............................
.........................

PROMOTION? ....
............................
............................
............................
............................
............................
.........................
............................
............................
............................
............................
............................
............................
a global level? .....
............................
............................
EM PERFORMA
NGS ..................
.........................
.........................
REPORT, CLA
AND DIMENSIO

ED TO THE 2010
R FUTURE .......
.........................

KCE Report

.......................... 9

.......................... 9

........................ 10
...................... 10
........................ 10
........................ 10
........................ 10
........................ 11
........................ 11
........................ 11
...................... 12
........................ 12
........................ 12
........................ 12
........................ 12
........................ 12
........................ 12
........................ 12
........................ 12
........................ 13

ANCE 
...................... 13
...................... 13
...................... 13

ASSIFIED  
ON ................ 13
0 REPORT ... 13
...................... 14
...................... 14

t 196 

97 
97 
04 
04 
04 
07 
07 
12 
16 
19 
20 
20 
20 
20 
22 
27 
27 
27 
28 
30 

30 
34 
35 

35 
39 
44 
47 



 

KCE Report 196

 

LIST OF F

6

FIGURES Figuu
Figuu
Figur
Figur
Figur
Figur
Figur
comp
Figur
overa
Figur
Figur
Figur
comp
Figur
comp
Figur
Figur
with d
Figur
by ye
Figur
Figur
(2004
Figur
Figur
intern
Figur
Figur
Figur
conta

Belgian

ur 1 – Conceptuee
ur 2 – Indicator va
re 3 – The concep
re 4 – Life expecta
re 5 – Infant morta
re 6 – Number of p
re 7 – Out-of-pock
parison .................
re 8 – Percentage
all (b)) within the la
re 9 – Breast canc
re 10 – Percentag
re 11 – 5-year rela
parison (2004) .....
re 12 – Suicide rat
parison .................
re 13 – Percentag
re 14 – Employme
disability: internati
re 15 – Mammogr
ear and region .....
re 16 – C-sections
re 17 – Defined da
4-2010) and intern
re 18 – Chemothe
re 19 – Exposition
national compariso
re 20 – Mean incid
re 21 – Percentag
re 22 – Percentag
act with a GP with

n Health System 

el kader ter evalua
an billijkheid: Gini-
ptual framework to
ancy at birth: inter
ality rate: internati
practising physicia
ket expenditures (
............................
 of women (aged 
ast two years, by 
cer and cervical ca
e of children cove

ative survival after
............................
tes (number per 1
............................
e of involuntary c

ent rates by health
ional comparison 
am coverage of w
............................

s per 1000 live birt
aily dosage of ant
national comparis
erapy near end-of-
n to medical radiat
on ........................
dence of Healthca
e of population w
e of hospitalisatio
in 1 week after di

Performance

atie van de perfor
-coëfficiënt na bela
o evaluate the per
rnational comparis
onal comparison .
ans (per 1000 pop
as a percentage o
............................
50-69) who had a
region (2006-201
ancer screening: i
ered by main vacc
r breast, cervix an
............................
100 000 populatio
............................
ommittals in psyc
h condition, as a r
(2002) ................

women aged 40-49
............................
ths: international 
idepressants per 
on (2000-2010) ..
-life for patients w
tion per inhabitant
............................
are Acquired MRS
ith a global medic

ons for the elderly 
scharge, by regio

mantie van het Be
asting en overdra
rformance of the B
son (2000-2010) ..
............................
pulation): internat
of total health exp
............................
a mammogram (w
0) ........................
international com
cinations (2000-20
nd colorectal canc
............................
n) per region (199
............................

chiatric hospitals, b
atio of the employ
............................
9 years and of wo
............................
comparison .........
1000 population p
............................

with cancer, by pla
t (most 20 exams
............................

SA, per 1000 adm
cal record (GMD –

(aged 65 and ove
on (2003-2009) .....

elgische gezondh
achten, in België e
Belgian health sys
............................
............................
ional comparison 

penditures): intern
............................

within program (a) 
............................
parison (2000-20
009): internationa
cer for females: int
............................
99-2008) and inte
............................
by region (2000-2
yment rate of all p
............................
omen aged 70-79 
............................
............................
per day: by region
............................
ce of death .........
, expressed in mS
............................
issions (1994-201

– DMG), by region
er) followed by a 
............................

eidssysteem ..... 1
en gewesten....... 3
stem ................... 4
.......................... 5
.......................... 5
.......................... 5
ational  
.......................... 6
or  
.......................... 6
10) ..................... 6
l comparison ..... 6
ternational  
.......................... 7
rnational  
.......................... 7

2009) .................. 7
people  
.......................... 7
years,  
.......................... 7
.......................... 7

n  
.......................... 7
.......................... 8

Sv):  
.......................... 8
10) ..................... 8
n (2006-2009) .... 8

.......................... 8

5 

14 
37 
47 
55 
56 
59 

61 

63 
64 
65 

71 

72 
73 

74 

76 
78 

79 
80 

82 
84 
87 

88 



 

6 

Figur
Figur
Figur
intern
Figur
Figur
Figur
Figur
Figur
Figur
Figur
prom
Figur
regio
Figur
Figur
Figur
consu
30 m
Figur
Figur
and in
 
 

Belgian

re 23 – Degree of 
re 24 – Percentag
re 25 – Percentag
national compariso
re 26 – Average le
re 27 – Age distrib
re 28 – Medical an
re 29 – Acute care
re 30 – Health exp
re 31 – Total healt
re 32 – The Nutbe
otion ...................

re 33 – Percentag
n (1997-2008), an
re 34 – Diagnostic
re 35 – Rate of the
re 36 – Percentag
umption, (c) consu
in of physical activ
re 37 – Internation
re 38 – Gini coeffic
nternational comp

n Health System 

satisfaction with h
e of low-cost med
e of surgical one-
on ........................
ength of stay for a
bution of GPs (200
nd nursing gradua
e bed days per ca
penditures in Belg
th expenditures as

eam’s framework a
............................
ge of the adult po
nd international co
c rate of HIV by re
e new HIV diagno
e of the populatio
uming at least 2 fr
vity per day, by re

nal comparisons o
cient before and a
parison .................

Performance

healthcare service
dication delivered 
-day hospitalisatio
............................

a normal delivery: 
00-2004-2009) ....
ates (per 100 000 
pita, international

gium by main func
s a % of GDP: int
and selected indic
............................
pulation (aged 18
omparison (2000-
egion, for all cases
osis per 100 000 in
on (a) smoking da
ruits and 200 veg
egion (1997/2001-
on the Tobacco Co
after taxation and 
............................

es, by type of serv
in ambulatory set

ons on all surgical 
............................
international com
............................
pop): internationa
 comparison ........

ction in the System
ernational compa
cators to measure
............................

8 years or older) w
2008 ....................
s (a) and for Belgi
nhabitants: Interna
ily, (b) with proble
etables daily, (d) 
-2008) ..................
ontrol Scale in Eu
transfers (1998-2
............................

vice (2008) ..........
tting (DDDs) (200
 hospitalisations: 
............................

mparison ...............
............................
al comparison (20
............................

m of Health Accou
arison ...................
e performance of h
............................

with obesity (BMI ≥
............................
an cases only (b)
ational compariso

ematic alcohol  
performing at leas
............................

urope (2010) ........
2010): Belgium  
............................

KCE Report

.......................... 9
00-2010) ............. 9
 
.......................... 9
.......................... 9
.......................... 9

010) .................... 9
........................ 10

unts (2010) ....... 10
........................ 10
health  
........................ 10
≥30), by  
........................ 10
) (1985-2010) .. 11
on ..................... 11

st  
........................ 11
........................ 11

........................ 12

t 196 

91 
94 

95 
96 
97 
99 
00 
02 
03 

06 

08 
10 
11 

13 
18 

29 



 

KCE Report 196

 

LIST OF T

6

TABLES Tabe
Tabe
Tabe
Tabe
Tabe
Tabe
Tabe
Tabe
Tabe
Tabe
Tabe
Tabe
van h
Table
Table
(/100
Table
Table
65 ye
Table
Table
Table
Table
Table
Table
gradu
Table
Table
Table
Table

Belgian

l 1 – Indicatoren d
l 2 – Indicatoren t
l 3 – Indicatoren t
l 4 – Indicatoren t
l 5 – Indicatoren t
l 6 – Indicatoren t
l 7 – Indicatoren t
l 8 – Indicatoren t
l 9 – Indicatoren t
l 10 – Indicatoren
l 11 – Overzichtst
l 12 – Indicator va

het gezondheidssy
e 13 – Life expect
e 14 – Number of 
0 population) (20

e 15 – Out-of-pock
e 16 – Number of 
ears and older, pe
e 17 – 5-year relat
e 18 – Exposition 
e 19 – Percentage
e 20 – Evolution o
e 21 – Mean age o
e 22 – Progression
uation according t
e 23 – Percentage
e 24 – Total health
e 25 – Alcohol con
e 26 – Offer of phy

n Health System 

die de globale gez
ter beoordeling va
ter beoordeling va
ter beoordeling va
ter beoordeling va
ter beoordeling va
ter beoordeling va
ter beoordeling va
ter beoordeling va
n van gezondheids
tabel van socio-ec
an billijkheid: prog
ysteem.................
ancy at birth (201
practising physici
10) .......................
ket expenditures (
accredited beds i

er region, 2010 .....
tive survival by sta
to medical radiati

e of cancer patien
of place of death o
of practising GPs 
n between 1996 a
to type of specialis
e of GPs using rec
h expenditures ac
nsumption habits f
ysical activity in se

Performance

zondheidstoestan
an de toegankelijk
an de doeltreffend
an de aangepasth
an de veiligheid va
an de continuïteit e
an de patiëntgeric
an de efficiëntie va
an de duurzaamhe
spromotie ............
conomische onge
gressiviteitsindicat
............................
0), and Healthy L
ians, estimation o
............................
(2003-2010) ........
n homes for the e
............................
age, period 2004-
on per inhabitant 
ts who had a MO

over time in Flande
(2000-2009) .......

and 2008 of gradu
sation ..................
commended softw
ccording to the Sy
for the population
econdary schools

d beoordelen ......
kheid van de gezo
dheid van de zorg
eid van de zorg ...

an de zorg ...........
en coördinatie va
htheid van de zor
an de zorg ...........
eid van het gezon
............................

elijkheden .............
toren van de publ
............................

Life Years at age 2
of Full Time Equiva
............................
............................

elderly and nursing
............................
-2008: Belgium ....
(expressed in nb 
C – COM, per reg
ers and Brussels 
............................

uates in medicine 
............................

ware to maintain th
stem of Health Ac

n (aged 15 or olde
s in Flanders ........

............................
ondheidszorg .......

...........................
............................
............................
n de zorg ............
rg .........................
............................

ndheidssysteem ..
............................
............................
ieke financiering 
............................
25 (2008), by sex 
alent, and density
............................
............................
g homes per 100 
............................
............................
mSv): Belgium (2

gion, (2005-2008)
(1998-2007) .......
............................
in the two years f
............................
heir patients’ med
ccounts (2003-20
er) (1997-2008) ....
............................

.......................... 1

.......................... 2

.......................... 2

.......................... 2

.......................... 2

.......................... 2

.......................... 2

.......................... 2

.......................... 3

.......................... 3

.......................... 3

.......................... 3
and region ........ 5

y  
.......................... 5
.......................... 6
population  
.......................... 6
.......................... 7

2004-2011) ........ 8
 ......................... 8
.......................... 9
.......................... 9
following  
.......................... 9

dical records .... 10
10) ................... 10
........................ 11
........................ 11

7 

18 
21 
23 
24 
25 
27 
28 
29 
30 
32 
34 

36 
54 

58 
61 

66 
70 
82 
89 
92 
98 

98 
01 
02 
12 
16 



 

8 

 
 

Table
educa
Table
educa
Table
Table
 

 

Belgian

e 27 – Life expect
ational level and c
e 28 – Health expe
ational level and c
e 29 – Inequalities
e 30 – Progressivi

n Health System 

ancy at 25 years 
concentration ineq
ectancy at 25 yea
concentration ineq
s expressed with a
ity indicators of th

Performance

by sex and educa
quality indices (CI
ars by sex and edu
quality indices (Be
absolute differenc
e financing of the

ational level, abso
II) (Belgium 2001)
ucational level, ab
elgium 2004) .......
ce, relative differen
 public healthcare

olute difference to 
) ..........................
bsolute difference 
............................
nce, and summar
e system (2005-20

KCE Report

highest  
........................ 12
 to highest  
........................ 12

ry measures ..... 12
011) ................. 12

t 196 

22 

23 
25 
29 



 

KCE Report 196

 

LIST OF A
 

6

ABBREVIAATIONS 

Belgian

ABBREVIATION
ADL 
ADQ 
AIDS 
BIM – RVV 

BMI 
CAP 
CII 
CM – MC 
DDD 
DGSIE – ADSEI

DMFT 
DTP 
EARSS 
ECDC 
ECHIM 
EMA 
EPS 
ER 
EU 
EU – SILC 
FOBT 
FPS  
FTE 
GDP 
GMD – DMG 
GMR 

n Health System 

N DEFINITI
Activities 
Average 
Acquired 
Bénéficia
(verzeker
Body Ma
Commun
Concentr
Christelijk
Defined D
Direction 
Statistiek
Decayed
Diphteria
European
European
European
European
Echantillo
Emergen
European
European
Faecal O
Federal P
Full Time
Gross Do
Globaal M
Global M

Performance

ION 
of Daily Living 
Daily Quantity 
Immunodeficienc

aire de l’Interven
rings)tegemoetko
ss Index 

nity Acquired Pneu
ration Index of Ine
ke Mutualiteiten –
Daily Dose 

générale Statist
k en Economische
, Missing, Filled T
 - Tetanos - Pertu
n Antimicrobial Re
n Centre for Disea
n Community Hea
n Medical Agency
on Permanent – P

ncy Room 
n Union 
n Union Statistics 

Occult Blood Test 
Public Service  
e Equivalent 
omestic Product 
Medisch Dossier –
edical Record 

cy Syndrome  
ntion Majorée –
ming 

umonia 
equalities  
– Mutualités Chrét

tique et Informat
e informatie 
Teeth 
ussis 
esistance Surveilla
ase Control and P
alth Indicators Mo
y 
Permanente Steek

on Income and L

– Dossier Médica

Rechthebbende

tiennes – Christian

tion économique 

ance System 
Prevention 
nitoring 

kproef 

Living Conditions

l Global 

en op de Verho

n Sickness Funds

– Algemene Di

9 

oogde 

s 

rectie 



 

10 

 
 
 
 
 
 

Belgian

GP 
HAI 
HBSC 
HCQI 
Hib 
HIS 
HIV 
HLY 
HSPA 
IMA – AIM 
IMR 
ISCED 
LE 
LOS 
MAB 
MMR 
MOC – COM 
MRPA – ROB 
MRS – RVT 
MRSA 
NSIH 
OECD 
ONE – KG 
OOP 
OR 
PA 
PAF 
PPP 
PSI 

n Health System 

General P
Healthca
Health Be
HealthCa
Haemoph
Health In
Human Im
Healthy L
Health Sy
Intermutu
Infant Mo
Internatio
Life Expe
Length of
Maximum
Measles 
Multidisci
Maisons 
Maison d
Methicillin
National 
Organisa
Office Na
Out-of-Po
Odds Ra
Physical 
Populatio
Purchasin
Patient S

Performance

Practitioner 
re Acquired Infect
ehaviour in Schoo
are Quality Indicat
hilus Influenzae B
terview Survey 
mmunodeficiency 
Life Years 
ystem Performanc
ualistic Agency - In
ortality Rate 
onal Standard Cla
ectancy 
f Stay 

m Billing System 
- Mumps - Rubell
iplinair Oncologis
de Repos pour Pe

de Repos et de So
n-Resistant Staph
Surveillance of In

ation for Economic
ational de l'Enfanc
ocket  
tio 
Activity 

on Attributable Fra
ng Power Parities

Safety Indicator 

tions 
ol-aged Children
tor 

B 

Virus  

ce Assessment 
nterMutualistisch 

assification of Edu

a 
h Consult – Cons
ersonnes Agées -
oins – Rust- en Ve
hylococcus Aureus
fections in Hospit

c Co-operation an
ce – Kind en Gezi

action 
s 

Agentschap – Ag

cation 

ultation Multidisci
- Rustoorden voor
erzorgingstehuis
s 
tals 
d Development (O
n 

KCE Report

gence InterMutual

plinaire d'Oncolog
r Bejaarden 

OESO – OCDE) 

t 196 

iste 

gie 



 

KCE Report 196

 

 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

6

 

Belgian

PYLL 
RAI 
RHM – MZG 
RIZIV – INAMI 

RR 
SE 
SHA 
SP 
SPMA 
SSF 
THE 
UK 
UPC 
VIGeZ 
WHO 
WIV – ISP 

n Health System 

Potential 
Resident 
Résumé 
Rijksinstit
maladie-i
Relative 
Socio-eco
System o
Specialis
Standard
Special S
Total Hea
United Ki
Usual Pro
Vlaams In
World He
Wetensch
of Public 

Performance

Years of Life Los
Assessment Inst
Hospitalier Minim
tuut voor ziekte- 
invalidité- Nationa
Risk 
onomic 

of Health Accounts
st Physician 
dized Procedures 
Solidarity Fund 
alth Expenditures
ingdom 
ovider Index 
nstituut voor Gezo
ealth Organisation
happelijk Instituut
Health 

st 
rument 

mal - Minimale Ziek
en invaliditeitsver

al Institute for Hea

s 

for Mortality Analy

ondheidspromotie
n 
t Volksgezondheid

kenhuisgegevens
rzekering – Institu
alth and Disability 

ysis 

e en Ziektepreven

d – Institut de Sa

 
ut national d’assur
Insurance 

tie 

anté Publique- Ins

11 

rance 

stitute 



 

12 

 SYNTTHESE 

Belgiann Health System 

1

1
D
b
w
d
in
T
u
e

W
E
g
v
to
te
o

N
B
s
o
in
g
ro
b
z
o
D
d
B
w

Performance

1 ACHTER
KADER 

1.1 Achtergro
De eerste Belg
beoordeling van d
werd gepubliceerd
delen. Ten eerste 
nternationale erva
Ten tweede werd 
uiteindelijk gemet
evolutie in de loop

Wat is een Health
Een HSPA i
gezondheidssyste
van het volledige g
ot de strategische
e berekenen di
ontwikkeld volgens

Na de publicatie v
Belgische HSPA 
systematische ev
opdrachtgevers v
ndicatoren in sp
gezondheidszorg, 
ondom het levens

behandeld in het
zorgcontinuïteit, 
onvoldoende verte
Daarom moesten
dimensies te beoo
Belgische gezond
weer. 

RGROND, 
EN DOELS

ond 
ische Health S
de performantie 
d in juni 2010.1 H
werd het Belgisch

aringen die aan d
een set van 55 in

ten konden word
p van de tijd en vo

h System Perform
s een landg
em holistisch ka
gezondheidssyste
e planning van he
ie een “signaal
s een strategisch 

van dit eerste rapp
om het project 

valuatie van het
vroegen ook om 
pecifieke domein

huisartsgeneesk
seinde, aangezie
t eerste rapport. 

patiëntgerichthei
egenwoordigd.  
n nieuwe indica
ordelen. Het huidig
dheidssysteem 20

CONCEPT
STELLING

System Performa
van het gezond

Het rapport beston
he HSPA-kader u
e Belgische conte
ndicatoren gesele
en. De sterke e
orgestelde acties 

mance Assessm
gebonden proc
n worden beoord

eem. Dit instrume
et gezondheidssys
functie” hebben
kader dat landspe

port vroegen de o
verder te zette

t Belgische gezo
de indicatorense

nen: gezondheids
kunde, zorg op l
n deze domeinen
Tenslotte werde

id en billijkhe

atoren worden v
ge rapport over de
012 geeft de res

KCE Report

TUEEL 
GEN 

ance Assessmen
heidssysteem (H
nd uit twee belan
uitgewerkt op basi
ext werden aange
ecteerd, waarvan 
en zwakke punte

werden besproke

ent (HSPA)?  
ces waarmee 
deeld, een "chec
nt beoogt bij te dr
steem door indica
. Elke HSPA w
ecifiek is.2 

opdrachtgevers va
en met als doel
ondheidssysteem
et uit te breiden
spromotie, geest
ange termijn en 

n onvoldoende we
en drie dimensies
id) beschouwd 

voorgesteld om 
e performantie va
sultaten van dit 

t 196 

nt of 
HSPA) 

grijke 
s van 

epast. 
er 40 
n, de 
en.  

het 
ck-up" 
ragen 

atoren 
wordt 

an de 
l een 

m. De 
n met 
telijke 

zorg 
erden 
s (nl. 

als 

deze 
an het 

werk 



 

KCE Report 196

 

Het Handvest v
performantie v

In juni 2008 on
landen die 
Wereldgezondh
Tallinn Charter 
ondertekende v
van het gezo
bevorderen van
performantie v
meetbare result

1.2 Concep
van he

Het conceptuee

6

van Tallinn (2008
van de Europese

ndertekenden de 
behoren tot 

heidsorganisatie 
on Health Syste

verbintenissen hee
ondheidssysteem:
n transparantie e
van de gezondh
taten".3 

ptueel kader te
t Belgische gez
el kader wordt wee

8): een internatio
e gezondheidssys

53 ministers van 
de Europe

(WGO) het Han
ms for Health an
eft de derde betre
 "de lidstaten 

en het afleggen v
heidssystemen d

er evaluatie van
zondheidssyste
ergegeven in Figu

Belgian

onale verbintenis
stemen te meten

volksgezondheid
ese regio va
ndvest van Tallin
d Wealth”. Van d
ekking op de perfo
verbinden zich 
van rekenschap 
door de publica

n de performan
eem 
uur 1. 

n Health System 

s om de 
n. 

d van de 
an de 
nn “The 

de zeven 
ormantie 
tot het 
over de 

atie van 

ntie 

Performance 13 



 

14 

Figuur 1 – Con

Noot: In dit rappo
besproken in het 

nceptueel kader t

ort is er geen speci
hoofdstuk over gez

ter evaluatie van

ifiek hoofdstuk gewi
zondheidspromotie. 

Belgian

n de performantie

wijd aan niet-medisch

n Health System 

e van het Belgisc

he determinanten v
 

Performance

che gezondheids

van gezondheidsind

ssysteem 

dicatoren. Indicatoreen van levenswijze 

KCE Report

worden weergegev

t 196 

ven en 



 

KCE Report 196

 

1.3 Doelste
De systemat
gezondheidssys
HSPA-rapporte
kunnen worden
Ze moeten on
operationele su
1.3.1 Strate

Syste
Het HSPA-proc
1. De gezond

gezondheid
2. Een trans

performant
met het en

3. Op lange t
tijd volgen.

1.3.2 Algem
van 2

Een reeks van
gekozen dimen
aantal indicator
Vier operatione
1. De kernset

speciale fo
gegevens b

                         
a  Het aanta

kosten vo
richtlijnen;
tandvulling
personen 
baarmoed
residentië

6

ellingen van dit
tische evaluatie
steem is een co

en belangrijke m
n gedefinieerd als
derscheiden wor

ubdoelstellingen v
egische doelstell
m Performance 

ces streeft drie stra
dheidsautoriteiten 
dssysteem, en ee
sparant en con
tie van het Belgis
gagement in het H
termijn de perform
 

mene en operatio
012 

n indicatoren voor
nsies van het Be
ren beheersbaar b
ele doelstellingen w
t van 55 indicatore
ocus op de 11 
beschikbaar ware

                           
al praktiserende ver
oor chronisch zieke
; screening voor 
gen op de leeftijd
tussen 45-75 jaar

derhals); vroegtijdig
le zorg en bij risicop

t rapport 
e van de p
ontinu proces w

mijlpalen zijn. Str
s de doelstellinge
rden van de spe
an het huidige rap
lingen van het p
Assessment   
ategische doelste
informeren over 

en draagvlak biede
ntroleerbaar bel

sch gezondheidss
Handvest van Tal
mantie van het ge

onele doelstellin

rstellen en meten
elgisch gezondhe
blijft (in dit rapport
werden gedefiniee
en van het vorige
indicatoren waa

ena; 

  
rpleegkundigen; bijk
en; voorschriften in

colorectale kanke
d van 12 jaar; car
r; 5-jaars overlevin
g overlijden, incide
personen. 

Belgian

performantie va
aarbij de publica
rategische doelst
n van dit continu

ecifieke doelstellin
pport.  
roces van Healt

ellingen na:  
de performantie 

en voor beleidspla
eid schetsen v

systeem, in overee
linn; 
ezondheidssystee

ngen van het rap

n voor alle dome
eidssysteem, waa
t zijn dat er 74).  
erd:  

e rapport herzien, 
arvoor er in 201

komende ziektegere
n overeenstemming
er; cariës, tandve
rdiovasculaire scre
gspercentage (bors

entie van doorligwo

n Health System 

an het  
atie van 
tellingen 
 proces. 
ngen en 

th 

van het 
anning; 
van de 
enkomst 

em in de 

pport 

einen en 
arbij het 

met een 
10 geen 

elateerde 
g met de 
erlies en 
ening bij 
st, colon, 
onden in 

2

3

4

H
g
B
v
k
g
in
g

Performance

2. De kernset 
gezondheidsp
gezondheidsz
toevoegen in
dimensies va
billijkheid in he

3. De geselecte
beschikbaarhe

4. De resultaten
de performan
van verschille
indien aangew

Het HSPA-rapp
gezondheidssyste
België ook wordt g
van 74 indicator
kwaliteit, efficiënt
gezondheidssyste
nformatiebron voo
gezondheid en gez

uitbreiden met 
promotie, h
zorg, zorg op lan
zake patiëntgeric

an kwaliteit), en 
et gezondheidssy

eerde indicatoren 
eid van gegevens
 interpreteren me

ntie van het Belgi
ende criteria, waar
wezen.  

port is een 
em op nationaa
gepositioneerd in 
ren probeert he
tie, duurzaamhe
em te monito
or de verschillend
zondheidspromot

indicatoren uit 
huisartsgeneeskun
ge termijn, palliat
chtheid en zorgc
tot slot indicator

ysteem; 
waar mogelijk m

s identificeren;  
et het oog op een
sche gezondheid
ronder een interna

rapport waa
al niveau wordt 

een internationale
et HSPA-rapport
id en billijkheid

oren, om te 
de beleidsmakers 
tie.  

volgende dome
nde, geest
tieve zorg; indica

continuïteit (twee 
ren voorstellen in

meten, of hiaten 

n globale evaluatie
ssysteem door m
ationale benchma

rin het Belg
opgevolgd en w
e context. Door m

de toegankelijk
d van het Belg
kunnen dienen 
die bevoegd zijn

15 

einen: 
telijke 

atoren 
sub-

nzake 

in de 

e van 
middel 
arking 

gische 
waarin 
middel 
kheid, 
gische 

als 
n voor 



 

16 

2 STERK
HET B
GEZO

2.1 Hoe de
De resultaten 
domein en/of 
hoofdstuk gewij
Deze synoptisc
• In de eers

evaluatie v
integratie 
versus na
internationa
of socio-ec
dat deze ev

• In de kolom
vergeleken
(internation

• De volgen
resultaten 
informatie v
worden ge
verzamelin
nodig.  

• Vervolgens
weergegev
beschikbar
belang van

                         
b  De term E

december
lidstaten z
Griekenla
Zweden e

KE EN ZWA
BELGISCHE
NDHEIDSS

e synoptische t
van de 74 indic
dimensie. Aan 

jd.  
che tabellen bevat
te plaats toont e
van de resultate
van verschillend
tionale doelstelli
ale benchmarks, 
conomische onge
valuatie niet volle

m “België” wordt d
n met de resultate
nale benchmarkin
nde kolom identi

die beschikbaa
voor beleidsmake
enomen op basis
ng van meer rec

s wordt, indien m
ven (stijging, da
re jaren. Er is gee
n de wijzigingen.  

                           
EU-15 verwijst naar 
r 2003, vooraleer de
zijn Oostenrijk, Belg
nd, Ierland, Italië

en het Verenigd Kon

AKKE PUN
E 
SYSTEEM 
abellen lezen?
atoren worden h

gezondheidspro

tten volgende info
en pictogram, wa
en van de indic
de criteria: waard
ngen (wanneer 
tendensen over v

elijkheden. Er die
dig mogelijk is vo

de waarde van de 
n van de landen v
g), en weergegev
ificeert het jaar 

ar zijn voor Be
ers, bijv. om te voo
s van verouderd

cente gegevens 

mogelijk, een ruw
aling, en stabiel
en evaluatie van d

  
de 15 lidstaten van
e nieuwe lidstaten b
gië, Denemarken, F
, Luxemburg, Ned

ninkrijk. 

Belgian

NTEN VAN

 
?  
hieronder besprok
omotie is een s

ormatie:  
aar mogelijk, een
cator, gebaseerd
de op nationaal
die bestaan) of

verloop van tijd, re
ent opgemerkt te 
or alle indicatoren
indicator voor Be

van de EU-15b 
ven met een kleurc

van de meest 
elgië. Dit is be
orkomen dat besl
de gegevens en 
aan te moedigen

we tendens over
l), over de laa
de omvang of het

n de Europese Unie
bij de EU kwamen. 
Finland, Frankrijk, D
derland, Portugal, 

n Health System 

 

ken, per 
specifiek 

 globale 
 op de 
 niveau 
f versus 
egionale 
worden 

n. 
elgië 

code.  
recente 

langrijke 
issingen 
om de 

n indien 

r de tijd 
tste vijf 
t klinisch 

vanaf 31 
Deze 15 

Duitsland, 
Spanje, 

•

•

B
E
g
e
Z
d
K
g
e
E

 
c

Performance

 De laatste k
toepassing, e
economische
Wallonië en B
lezer de groot
Met betrekkin
worden gehou
het Brussels
gebied, terwij
van stedelijke

 Tenslotte wo
aangeduid me

Bron van de gege
Er werd zoveel m
gegevens (bijv. 
enquêtes die 
Ziekenhuisgegeve
databanken van 
Kankerregister, 
gezondheidsenquê
enquetes en de 
Economische infor

                           
 Afhankelijk 

gebaseerd o
terugbetaling

kolommen geven
en als gegevens 

status (laag of 
Brussel). Voor dez
tte van de relatiev

ng tot de vergelijk
uden met de spec
gewest bestaat 

l de twee andere
e, voorstedelijke e
orden gebieden 
et een . 

evens  
mogelijk gebruik 

administratieve 
regelmatig h

ens (MZG), d
het RIZIV  (

het register 
êtes (HIS – H

databank van 
rmatie (ADSEI). 

 

                         
van de gegeven

op ofwel het opleid
 van gezondheidszo

 subgroepanalys
beschikbaar zijn

f hoog)c en per 
ze subgroepanaly
ve verschillen naa

king tussen de ge
cifieke context van
immers alleen u

e gewesten besta
n landelijke gebie
waar bijkomend 

gemaakt van rou
databanken, na

herhaald worde
e EPS (perm

(doc N, Pharm
van nosocom

Health Interview 
de Algemene D

nsbron is de so
dingsniveau, ofwel 
orguitgaven. 

KCE Report

ses weer (indien
n) per geslacht, s

gewest (Vlaand
yses helpen kleure
ar waarde te scha

ewesten moet rek
n het Brussels ge
uit één enkel ste
aan uit een meng
eden.  

onderzoek nod

utinematig verzam
ationale register
en): de Min

manente steekp
manet), het Bel
miale infecties, 

Survey), vaccin
Directie Statistie

cio-economische 
het recht op verho

t 196 

n van 
socio-
deren, 
en de 
atten. 
ening 

ewest: 
edelijk 
gvorm 

dig is 

melde 
rs of 
imale 

proef), 
lgisch 

de 
natie-
k en 

status 
oogde 



 

KCE Report 196

 

Legende voor 

 
 
Globale evaluat

 Zeer
resu

 Slec

 Gem
resu

 Goe

 Zeer
resu
crite

 Mee
gege
nodi

§ Kwintielen word
£ Referentiegroep
beste resultaten. 
Fictieve voorbeel
voeding in lage s

 

6

de synoptische 

tie 

r slechte 
ltaten 

chte resultaten 

middelde 
ltaten  

de resultaten 

r goede 
ltaten, aan alle 
ria werd voldaan 

r 
evens/onderzoek 
g 

den berekend op de
p: de hogere socio-
 

lden: Tweemaal zo 
socio-economische g

tabellen 

 Internationa
(EU-15)  
België is g
groep van l

De slechtst

Resultaten 
gemiddeld 

Gemiddelde

Resultaten 
gemiddeld 

De beste re

 

e resultaten van alle
-economische statu

slecht: 20% rokers
groep versus 26% i

 

Belgian

ale vergelijking  

gesitueerd§ in de
anden met: 

te resultaten  

slechter dan 

e resultaten  

beter dan 

esultaten   

e landen.  
us, de geslachtsgroe

s in lage socio-econ
in hoge socio-econo

n Health System 

e 

  
 
Relatief risic

Zeer grote 
slecht of m
referentiegr

Grote versc

Matige vers
beter 

Kleine of ge
beter  

Kenmerk ni

Geen gegev

ep (mannelijk/vrouw

omische groep vers
omische groep. 

Performance

co per geslacht, s

verschillen tusse
minstens half zo g
roep£ 

chillen tussen groe

schillen tussen gr

een verschillen tu

et relevant voor d

vens beschikbaar

welijk) met de beste

sus 10% rokers in h

socio-economisch

en groepen: De 
goed in de groep

epen: resultaten z

roepen: resultate

ussen groepen: re

deze indicator 

r 

e resultaten, het gew

hoge socio-econom

e status en gewes

resultaten zijn m
p waarmee verge

zijn minstens 50%

n zijn tussen 20%

esultaten zijn max

west (Wallonië, Vlaa

ische groep OF Ha

st 

minstens twee ke
eleken wordt als 

 slechter of beter 

% en 50% slecht

ximaal 20% slech

anderen, Brussel) m

lf zo goed: 13% gez

17 

er zo 
in de 

ter of 

ter of 

met de 

zonde 



 

18 

2.2 Gezond
We beschrijven
kunnen worden
interventies inz
andere determi
De vier indicato
resultaat van de
15-gemiddelde 
levensverwacht
jaren vanaf e
  

Tabel 1 – Indic

Indicator 

Levensverwac

Levensverwac

Zelfevaluatie g
(% in goede 
gezondheid) 

Percentage zu
(aantal 
levendgeboort
 i Levensverwach
ii Internationale ve
iii Kleurcodering v
(zoals voor alle a

 

dheidstoestand
n 4 indicatoren ov
n beschouwd als
zake gezondheids
nanten van de ge

oren laten een pos
e levensverwacht

(0,7 jaar ond
ting in goede gez
een bepaalde l

catoren die de glo

chting (jaren) 

chting (op 25 jaar

gezondheid 
of in zeer goed

igelingensterfte 
overlijdens/1 00

tes) 

hting volgens socio-e
vergelijking is gebas
voor socio-economi

andere indicatoren), 

d 
ver de globale gez
s algemene en u
ssysteem/gezondh
ezondheid. 
sitieve evolutie in 
ting is iets lager in
der het EU-15-g
zondheid (gedefi
leeftijd zonder 

obale gezondhei

Globaal B

 8

r)  4

de  7

 
00 

 3

economische status
seerd op de levensv
ische verschillen in 
maar op de grootte

 

Belgian

zondheidstoestan
ltieme resultaten
heidspromotie, na

de tijd zien (Tabe
n vergelijking met 
gemiddelde), ter
nieerd als de res
activiteitsbeperkin

idstoestand beoo

België Meest 
recent
gegeve

80,0 2010 

1,0 ii 2008 

76,8 2008 

3,5 2010 

s verwijst naar de le
verwachting in goede

levensverwachting
e van de absolute ve

n Health System 

nd. Deze 
van de 

aast alle 

el 1). Het 
het EU-

rwijl de 
sterende 
ng), en 

z
m
d
m
g
ja
p
d
u

ordelen 

te 
ens

Tendens 
in de loop
van de tijd

Stijging 

Stijging 

Stijging 

Daling 

evensverwachting op
e gezondheid bij de

g en levensverwach
erschillen: geel (1 to

Performance

zuigelingensterfte 
mensen dat hun 
dan het EU-15-gem
mannen en vrou
gezondheid op 25
aren van beperkin
parameters zijn sl
de gewesten bet
uitzondering van d

p 
 

M V S
la

77,4 82,6 M
V

41,3 41,2 M
V

79,5 74,3 5

4,2 3,4  

p de leeftijd van 25 
e geboorte. 
hting in goede gezo
ot 2 jaar verschil), o

op een middelm
gezondheid als (
middelde. Er word
uwen, behalve v
 jaar. Vrouwen lev

ngen en zij ervare
echter voor de la
treft, zijn er bete
de kindersterfte. 

Sociaal 
aag 

Sociaal
hoog 

M:47,6i

V: 54,0 
M:55,0
V: 59,9

M:27,7 
V: 28,9 

M:46,3
V: 47,1

57,4 85,7 

  

jaar. 

ondheid is niet geba
oranje (2 tot 6 jaar v

atige plaats staan
(minstens) goed 
den grote verschil
voor de levensv
ven langer dan m

en hun gezondheid
agere socio-econo
ere uitkomsten v

l Vlaanderen

80,9 

M:43,7 
V: 42,3 

78,6 

4,0 

aseerd op de groott
verschil), rood (meer

KCE Report

n. Het percentage
beschouwt, ligt h
llen vastgesteld tu

verwachting in g
mannen maar met 
d als minder goed
omische groepen
voor Vlaanderen,

Wallonië Brus

78,5 80,0

M:37,4 
V:39,1 

M:38
V:40

73,7 74,3

3,1 4,6 

te van het relatieve
r dan 6 jaar verschil

t 196 

e van 
hoger 
ussen 
goede 
meer 

d. Alle 
. Wat 
, met 

ssel 

0 

8,5 
0,6 

3 

 risico 
l).  



 

KCE Report 196

 

2.3 Toegan
Toegankelijkhe
gemakkelijk toe
fysieke toega
beschikbaarhei
een gezondhe
kwaliteitsvol en
Dertien van de
gezondheidssys
beschikbaar pe
dekkingsgraad
residentiële zor
ouderen en tijdi
2.3.1 Besch

verple
Er werden vee
geven van h
verpleegkundig
deze twee indi
resultaten besc
beoordeeld wor
komen aan de g
2.3.2 Finan
Ondanks het be
van veel soc
solidariteitsfond
gezondheidszo
lenzen, geeste
redenen. Dit p
negentig. Bove
patiënt 19% v
aanzienlijk hoge

6

nkelijkheid van
id wordt gedefi
egang hebben to
ang (geografisc
d van gekwalifice
idssysteem is e
 efficiënt gezondh
e 74 indicatoren 
steem en zijn 
ersoneel in gezo

van preventie
rg voor ouderen, 
igheid van palliatie
hikbaar persone
eegkundigen  
l inspanningen g

het beschikbaar 
en) in België. Dit
icatoren waarvoo
chikbaar waren. M
rden of dit person
gezondheidsbeho
ciële toegankelij
estaan van een un
ciale vangnetten
ds) verklaarde 14
rgen (medische 

elijke gezondheid
percentage is toe
endien vertegenwo
van de totale u
er is dan het EU-1

 de zorg 
inieerd als de 

ot de gezondheid
che verspreidin
eerd personeel.4

een noodzakelijke
heidssysteem.  

beoordelen de 
gegroepeerd in 

ondheidszorg, fin
ve maatregelen
beschikbaarheid

eve zorg op het e
el: praktiserende

eleverd om een 
r personeel (pr
t wordt bevestigd

or er in het vorig
Met deze indicator
neelsbestand vold
oeften van de pop
ijkheid  
niversele ziekteve
n (maximumfact
4% van de huish

zorg, chirurgie, 
dszorg) moesten 
egenomen sinds 
oordigen de pers
itgaven voor ge
15-gemiddelde va

Belgian

mate waarin p
sdiensten in term
g), kosten, ti
De toegankelijkh

e voorwaarde vo

toegankelijkheid 
verschillende t

anciële toeganke
n, toegankelijkhe
d van mantelzorge
einde van het leve
e artsen en 

betere raming te 
raktiserende arts
d door de toevoeg
e rapport geen v
ren alleen kan ec
doende is om tege
ulatie. 

erzekering en het 
tuur, Omnio, B
houdens dat zij s

geneesmiddelen
uitstellen om fi
het einde van d

soonlijke uitgaven
ezondheidszorg, 
an 15%.  

n Health System 

patiënten 
men van 
ijd, en 
heid van 
oor een 

van het 
thema's: 
elijkheid, 
eid van 
ers voor 
n.  

kunnen 
sen en 
ging van 
volledige 
chter niet 
emoet te 

bestaan 
Bijzonder 
sommige 
, bril of 
nanciële 
de jaren 
n van de 
hetgeen 

2
W
z
D
h
h
la
re
M
V
z
ro
d
d
E
s
p
W
(
d

Performance

2.3.3 Dekking
Wat de dekkingsg
zeker beter preste
De dekkingsgraad
het EU-15-gemidd
het bestaan van e
aatste neemt sle
ekening. De versc

Men kan zich dus 
Voor de dekkings
zijn er minder afw
ond het EU-15-g

de algemeen 
dekkingsgraad blij
Er worden geen g
screening van colo
programma in de F
Wat de griepvacc
75%) niet behaal

de vaccinatie van 

sgraad van prev
graad van preven

eren.  
d van borstkankers
delde (68,3%). D
een georganiseerd
echts de helft va
chillen tussen de 
vragen stellen bij 

sgraad van scree
ijkingen tussen de
emiddelde, maar 
aanvaarde Euro
ft ook stabiel in de
egevens geprese
onkanker, aangez
Franstalige geme
cinatie van ouder
ld en stijgt de de
kinderen betreft, d

ventieve maatreg
ntieve maatregele

screening (60%) 
Deze verhouding
d borstkankerscre
an de gescreend
gewesten zijn bov
de efficiëntie van

ning van baarmo
e gewesten. De r
blijven middelma

opese doelstelli
e loop van de tijd.

enteerd inzake de 
zien het nog te vr
enschap te evalue
ren betreft, word
kkingsgraad maa
doet België het go

gelen  
en betreft, kan B

is laag vergeleken
bleef stabiel ond

eeningsprogramm
de vrouwen voo
vendien erg opva

n het programma. 
oederhalskanker (
resultaten situeren
atig met betrekkin
ing van 80%. 
.  
dekkingsgraad va
roeg is om het ni
eren.  

dt het WGO-stree
ar heel geleidelijk
oed.  

19 

België 

n met 
danks 
a. Dit 
r zijn 

allend. 
 

(62%) 
n zich 
ng tot 

De 

an de 
euwe 

efdoel 
. Wat 



 

20 

Toegankelijkhe
Het aantal bed
tijdens de laats
en ouder). Ove
Brussel dan in V
Mantelzorgers, 
basisactiviteiten
gedurende min
langetermijnszo
en ouder dat fu
16,2% in Italië.
totale gemidde
worden geplaa
leven, maatsch
specifieke stimu
Aangezien er m
patiënt zijn de
toegankelijkheid

Tijdigheid bij p
Het starten met
in de termina
toegankelijkheid
met palliatieve 
gevallen overle
palliatieve forfa
eerder op een 
over deze ind
verschillen). 

eid van zorg op 
dden in resident
ste tien jaar (nl. 7
er het algemeen
Vlaanderen.  

gedefinieerd a
n van het dagelijk
nstens een uur pe
orgverlening.5 Het
ungeert als mant
. Het Belgische c
lde van de OESO

atst vermits dit cij
happelijke waarde
ulerende maatreg
momenteel geen 
eze twee indica
d van de zorg op 

palliatieve zorg 
t palliatieve zorg w

ale fase bevinde
d van palliatieve 

zorg te starten 
eden de patiënten
aitaire vergoeding
late start te wijze
dicator te beko

lange termijn 
tiële zorgfaciliteite
0 bedden per 1 0
 is dit aantal ve

als personen di
kse leven (Activiti
er week, zijn bela
t percentage van 
telzorger varieerd
cijfer van 12,1% 
O-landen (11,7%)
jfer beïnvloed wo
en en het al dan

gelen om mantelzo
gegevens zijn ov

atoren nog steed
lange termijn te b

wordt soms uitges
en. Dit kan wijz
zorg, of op het f
te laat werd ge

n binnen de wee
g (ingediend bij h
en. Het zou nuttig
omen (evolutie o

Belgian

en is constant g
000 personen van
eel hoger in Wall

ie hulp bieden 
ies of Daily Living
angrijk onderdeel
de populatie van

de van 8% in Zwe
is lichtjes hoger 

). Dit moet in zijn
ordt door de man
n niet aanwezig 
org te ondersteun
ver de behoeften
ds onvoldoende 
beoordelen.  

steld tot de patiën
zen op problem
feit dat de beslis

enomen. In 20% 
ek van aanvraag 
het ziekenfonds).
g zijn om meer ge
over de tijd, re

n Health System 

gebleven 
n 65 jaar 
lonië en 

bij de 
g - ADL) 
l van de 
n 50 jaar 
eden tot 
dan het 

n context 
nier van 
zijn van 
en.  

n van de 
om de 

nten zich 
men van 

sing om 
van de 
voor de 
 Dit lijkt 
egevens 
egionale 

Performance

 

KCE Reportt 196 



 

KCE Report 196

 

Tabel 2 – Indic
 Indicator

Pe
rs

on
ee

ls
be

st
an

d 

Aantal (p
- praktise
- praktise

Fi
na

nc
ië

le
 

to
eg

an
ke

lij
kh

ei
d 

Dekking 
bevolking
Remgeld
gezondh
Uitgeste
financiël

D
ek

ki
ng

 v
an

 
pr

ev
en

tie
ve

 
m

aa
tr

eg
el

en
 

Kankersc
- Borst (%
- Baarmo
Vaccinat
- % DTP
- % MMR
Griepvac

zo
rg

 o
p 

la
ng

e 
te

rm
ijn

 Aantal 
verzorgin

Mantelzo

Tijdigheid van pa
week na de start v

 i OESO-gegeven
ii nationale waard
iii Waarde en inte
iv  Geen nationale
DTP-Hib (3) Difte

6

catoren ter beoor
r 

per 1 000 inwoners)
erende artsen 
erende verpleegkun

verplichte ziekt
g (%) 
d en persoonlijke 
heidszorguitgaven) 
lde contacten met g
e redenen (%) 

creening  
% vrouwen 50-69 ja
oederhals (% vrouw
tiedekking kinderen

P-Hib (3) 
R (1)  
ccinatie (% 65+) 

bedden in woonz
ngstehuizen (per 1 

orgers (% bevolking

alliatieve zorg: o
van de palliatieve z

ns over het aantal v
den gebaseerd op H

ernationale vergelijki
e gegevens, waarde
erie-Tetanus-Kinkho

rdeling van de to

): 

ndigen 

teverzekering van

uitgaven (% van 

gezondheidsdienste

aar oud)  
wen 25-64 jaar oud) 
  

zorgcentra en rus
000 inw. 65+) 

g 50+) 

overlijdens binnen
zorg (%) 

verpleegkundigen on
HIS (basis van intern
ing gebaseerd op g
e gebaseerd op één
oest (Pertussis)-Hae

Belgian

oegankelijkheid v
Globaal 

 

n de  

totale 

en om 

 

 

 

 

st- en  

n een  

nvoldoende vergelij
nationale vergelijkin

gegevens 2010. 
n enkele studie van 
emophilus Influenza

n Health System 

van de gezondhe
België Meest 

recente 
gegeven

2,9 2010 

9.9i 2009 

99,0 2010 

19,4 2010 

14 2008 

 
60,1 

 
2010 

61,8 2010 
 
97,9 

 
2009 

94,5 2009 
65,0 ii 2009 

70,3 iii 2011 

12,1 2007 

(20,0) iv 2006 

jkbaar. 
ng in OESO-Gezond

het Christelijk Zieke
ae B (dekking met d

Performance

eidszorg 

ns 

Tendens in 
de tijd 

stabiel 

 

stabiel 

stabiel 

stijging 

 
stabiel 
stabiel 
 
stijging 
stijging 
stijging 

stabiel 

 

 

dheidsgegevens), s

enfonds.  
derde dosis; BMR (1

M V Sociaal 
laag 

     

     

     

     

    27,0 

     
48,6 

    48,9 
     

     
    63,5 

     

     

     

socio-economische 

1) Bof-Mazelen-Rod

Sociaal 
hoog 

Vlaandere

  

  

  

  

4,0 11,0 

 
62,9 

 
64,9 

64,2 61,0 
  

98,3 
 96,8 
46,3 65,8 

 58 

  

  

ongelijkheden geba

dehond (eerste dosis

en Wallonië B

  

  

  

  

14,0 26

 
55,3 

 
5

64,6 63
 
96,9 

 
98

92,4 9
60,9 59

83 10

  

  

aseerd op EPS. 

s).  

21 

russel 

6,0 

1,9 
3,6 

8,6 
1,1 
9,2 

01 



 

22 

2.4 Zorgkw
Kwaliteit wordt 
voor het individ
uitkomsten en 
gangbare medi
in 5 subdim
zorgcontinuïteit
2.4.1 Doeltr
Doeltreffendhei
uitkomsten wor
evidence-based
niet voor diege
zijn dus uitkoms
Er werden zev
gezondheidzorg
baarmoederhal
astma, en drie
aantal zelfdodin
algemene gezo
het tewerkst
gezondheidspro
handicaps (zoa
gedwongen opn
De overleving n
Europese lande
van de overlevi
Ziekenhuisopna
diensten weers
doeltreffendheid

waliteit 
gedefinieerd als 

du als voor de b
waarbij de verl

sche kennis en in
mensies: doeltr
t en patiëntgericht
reffendheid 
d wordt gedefini
rden bekomen, o
d gezondheidsdie
enen die er geen 
st (resultaats) ind
ven indicatoren g
g te beoordele
s- of colorectale
e nieuwe indica
ngen per 100 000
ondheidstoestand 
tellingspercentage
oblemen en het 
als musculoskele
names gerelateer
na colon- en bors
en. Er zijn, tot op
ngspercentages b
ames omwille va
spiegelen – zijn i
d) dan het EU-15-

"de mate waarin
bevolking, de kan
eende zorg in o
nzichten".6 Dit wo
effendheid, aan
theid.  

ieerd als "de ma
op voorwaarde va
ensten voor al wi

baat bij zouden 
icatoren.  
gekozen om de 
en: overlevings

e kanker, percent
toren voor gees

0 inwoners (dit is 
van de bevolking

e van perso
percentage voo

etale aandoening
rd aan alle psychia
stkanker is goed i
p heden, nog gee
beschikbaar.  
n astma – die te
iets hoger (d.w.z
-gemiddelde. 

Belgian

 gezondheidszorg
ns vergroot op ge
overeenstemming
ordt verder onderv
ngepastheid, ve

ate waarin de g
an een juist aanb
e er baat bij hee
hebben". Alle ind

doeltreffendheid 
percentage na 
tage hospitalisati
stelijke gezondhe
ook een indicator
g), de verhouding
nen met ge

or personen met 
en), de verhoud
atrische hospitalis
n vergelijking met

en cijfers over de 

ekorten in de am
z. slechter in term

n Health System 

g, zowel 
ewenste 

g is met 
verdeeld 
eiligheid, 

ewenste 
bod van 

eft, maar 
dicatoren 

van de 
borst-, 

es door 
eidszorg: 
r van de 
g tussen 
eestelijke 

andere 
ding van 
saties.  
t andere 
evolutie 

mbulante 
men van 

B
g
v
e
fa
d
re
z
a
v
h
g
a
(c
v
(
s

Performance

Bij de indicator
gezondheidszorg 
vergelijking met 
echter ook afha
actoren. Daarom
doeltreffendheid v
esultaten geven 

zelfdodingen in 
arbeidsparticipatie
vergelijking met 
handicap, is moe
gegevens te verz
afgelopen jaren, 
collocaties) toege

vastgesteld, moet
Deze verschillen

stedelijke fenomen

ren over de d
stellen we een z
andere Europese

ankelijk van per
m is het alleen 
van de geestelijk

aan dat gezam
België te verm

e van mensen me
de arbeidspartic

eilijk te interprete
zamelen. Een la
het percentage 

enomen is. Het ho
t met de nodige v
 zouden immers
nen eerder dan aa

 

doeltreffendheid 
zeer hoog aanta
e landen. Het a
soonsgebonden 
maar een indire

ke gezondheidszo
menlijke actie nod
minderen. De tw
et geestelijke gez
cipatie van mens
eren en toont de
aatste indicator 

gedwongen psy
oogste percentag
voorzichtigheid w
s kunnen toeges
an regionale versc

KCE Report

van de geest
l zelfdodingen va

aantal zelfdodinge
en maatschapp

ecte indicator va
org. Hoe dan oo
dig is om het a
weede indicator

zondheidsproblem
sen met een an
e noodzaak om 
geeft aan dat i
ychiatrische opn

ge, dat in Brussel 
worden geïnterpre
schreven worden
chillen).  

t 196 

telijke 
ast in 
en is 

pelijke 
an de 
k, de 

aantal 
r, de 

men in 
ndere 
meer 
n de 
ames 
werd 

eteerd 
n aan 



 

C
ur

at
ie

ve
zo

rg
G

ee
st

el
ijk

e
ge

zo
nd

he
id

 

KCE Report 196

 

Tabel 3 – Indic

Indicator 

C
ur

at
ie

ve
 z

or
g 

Relatief overl
na 5 jaar  
- borstkanker 

- baarmoederha

- colonkanker 

Hospitalisaties 
(/100 000 inw. 

G
ee

st
el

ijk
e 

ge
zo

nd
he

id
 Zelfdoding  

(aantal/100 000

Tewerkstellings
personen met 
gezondheidssto

Onvrijwillige o
alle 
hospitalisaties) 

i Resultaten voor 
ii Laatste beschik
iii Dit is het resulta
iv Laatste beschik
v Verhouding van
vi Resultaten van 
 

6

catoren ter beoor

evingspercentage

alskanker 

voor astma  
15+)  

0 inw.) 

spercentage van
een geestelijke

oornisv 

pnames (% van
psychiatrische

 

r colorectale kanker 
kbare gegevens voo
aat van de OESO-G
kbare gegevens in O
n tewerkstellingsper

de laatste EU Labo

rdeling van de do

Globaal Bel

e   
88,

69,

M:6
V: 6

 48,

 18,

n 
e 

0,7

n 
e 

8 

in OESO-Gezondh
or België in OESO-G
Gezondheidsgegeve
OESO-Gezondheids
rcentage van person
our Force Survey.
 

Belgian

oeltreffendheid v

lgië Meest 
recente 
gegevens

,0 
 
2008 ii 

,8 2008 ii 

62,3i 
64,6 

2008 ii 

,4iii 2009 ii 

,6 2008iv 

7 2002vi 

2009 

heidsgegevens voor 
Gezondheidsgegeve
ens voor België, na 
sgegevens voor Be
nen met een geeste

n Health System 

van de zorg 

s 

Tendens in 
de tijd 

 

 

 

stabiel 

stabiel 

  

stijging 

r België.  
ens: 2004 (dit was d
aanpassing voor le
lgië: 2005 (dit was d

elijke stoornis met h

Performance

M V S
l

  

  

62,3 64,6 

28 52 

28 10 

    

    

de basis van de inte
eeftijd. Percentage v
de basis van de inte
et tewerkingstelling

Sociaal 
aag 

Sociaa
hoog

 

 

 

 

 

   

   

ernationale vergelijk
voor België zonder a
ernationale vergelijk

gspercentage van al

al Vlaanderen

 
87,6 

70,6 

M:62,5 
V: 64,5 

 

17 

  

8 

king). 
aanpassing is 40/10
king). 
lle personen met ee

 Wallonië B

 
88,8 

 
8

69,1 6

M:62,5 
V: 64,9 

M
V

  

24 1

    

7 1

00 000.  

en handicap. 

23 

Brussel 

88,0 

67,7 

M:59,9 
V: 64,3 

14 

14 



 

24 

2.4.2 Aange
Aangepastheid
verleende gezo
rekening hou
bewijskracht 
doeltreffendheid
zorguitkomsten
Er werden ach
zorg te meten. 
voor die indic
borstkankerscre
(voor antibiotica

Tabel 4 – Indic
Indicator 

Mammogrammen
- Vrouwen in de l
- Vrouwen in de l
Antibiotica (% 
amoxyclav) 
Correcte opvolgin

Keizersneden (pe

Voorschrijven 
hoeveelheid//1 00

- Antidepr
- Antipsyc

Kankerpatiënten 
de laatste 14 dag
i Van hen die thui
* Volwassen diab

epastheid 
van zorg kan wo

ondheidszorg een
dend met de 
(‘best-available 

d en aangepast
 en zorgprocesse

ht indicatoren ges
De resultaten zij

catoren die ver
eening (niet in do
a of voor opvolgin

catoren ter beoor

n buiten de doelgroe
eeftijd van 40-49 ja
eeftijd van 71-79 ja

amoxicilline v

ng van patiënten me

er 1 000 levendgebo

van (gemiddel
00 inw) 
ressiva 
chotica  

die chemotherapi
gen van hun leven (
is overleden/of van 

betespatiënten met 

orden gedefinieerd
n antwoord biedt 

best beschikb
evidence’)". 

theid weerspiege
en.  
selecteerd om de
jn in het algemee

rband houden m
elpopulatie) of he

ng van diabetici). 

rdeling van de aa

ep (%) 
ar  
ar 

vergeleken met 

et diabetes (%)* 

oortes) 

lde dagelijkse 

e krijgen tijdens 
%) 
hen die in het zieke
regelmatige onderz

Belgian

d als "de mate w
op de medische

bare wetenscha
Het verband 
elt het verband 

e aangepastheid 
en niet al te bes
met aangepasthe
et opvolgen van ri

angepastheid va
Globaal België 

  
35,5 
20,8 

 44,9 

54 

193 

  
68,4 

 10,5 

 (12%/ 
23%)i 

enhuis overleden, g
zoeken van de retina

n Health System 

aarin de 
e noden, 
appelijke 

tussen 
tussen 

van de 
t, vooral 
eid van 
chtlijnen 

H
tu
T
a
h
g
T
b
c
g
b

an de zorg 
Meest 
recente 
gegevens 

Te
in 

 
2010 

 
sta

2010 stij
2008 sta

2008 sta

2009 stij

 
2010 

 
stij

2010 stij
2005  

geen nationale gege
a en bloedonderzoe

Performance

Het aantal keizer
ussen de ziekenh
Twee indicatoren
antipsychotica in d
het EU-15-gemid
geneesmiddelen n
Tenslotte werd é
behandeling op 
chemotherapie kri
gegevens zijn ec
benchmarking of te

ndens 
de tijd 

M V

abiel 
 

jging  
abiel 46,4 5

abiel 54 5

jging  

jging 
 
43,1 9

jging 10,8 1
 

evens, waarden geb
eken (%). 

rsneden neemt t
huizen.  
n beschrijven h
de algemene bev

ddelde ligt. Bove
nog steeds.  
één indicator ge

het einde va
ijgen tijdens de la
chter moeilijk te
endens over de tij

V Sociaal 
laag 

Soc
hoo

 
28,6 

 
36,

16,2 23,
1,1 44,4 49,

5 48 58

  

2,8 
  

0,3   
  

baseerd op één enke

toe en vertoont 

het verbruik va
volking. Ze tonen 
endien stijgt he

emeten over de 
an het leven 
aatste 14 dagen 

e interpreteren b
jd. 

ciaal 
og 

Vlaanderen 

,6 
 
28,6 

,2 16,4 
,4 46,0 

57 

 

 
60,6 

9,6 
 

ele studie van het C

KCE Report

een grote variab

n antidepressiva
dat dit verbruik b
t verbruik van 

agressiviteit va
(Kankerpatiënten
van hun leven). 

bij gebrek aan n

Wallonië Brus

 
46,4 

 
47,7 

27,7 31,2 
42,8 47,1 

52 48 

  

 
85,8 

 
57,1 

11,9 11,7 
  

Christelijk Ziekenfon

t 196 

biliteit 

a en 
boven 
deze 

n de 
 die 
Deze 
norm, 

sel 

nds. 



I

B
d
I
M
I
(
I
z
Z
(
O
a
v
6
n

 

KCE Report 196

 

2.4.3 Veiligh
Veiligheid kan 
patiënt geen sc
Zes indicatoren
eerder matig. 
straling, maar 
aantal nosoc
Staphylococcus
De incidentie 
antidepressiva 
stabiel. Alleen d

Tabel 5 – Indic
ndicator 

Blootstelling aan m
de Belgische bevo
ncidentie van nos
MRSA (1/1 000 op
ncidentie van pos
(/100 000 ontslage
ncidentie van doo
ziekenhuizen (%)
Ziekenhuismortalit
(%) 
Ouderen die antid
anticholinergische
voorgeschreven k
65 jaar en ouder d
nemen) 

I OR Odds Ratio.

6

heid 
worden gedefinie

chade berokkent”. 
n evalueren de v
Er is nog steeds
er lijkt een daling

comiale infecties
s aureus) en de z

van postoperat
met anticholine

de incidentie van d

catoren ter beoor

medische straling 
olking (MSv/capita
socomiale infectie
pnames) 
stoperatieve sepsi
en) 
orligwonden in 

teit na een heupfr

epressiva met 
e nevenwerkingen
regen (% patiënte

die antidepressiva

 

eerd als “de mate

veiligheid van de 
s  een hoge blo
g te zijn in 2011
s door MRSA
ziekenhuismortali
tieve sepsis en 
ergische nevenwe
doorligwonden in 

rdeling van de ve
Globaal

van 
a) 

 

s door  

is  

ractuur  

 
en van 
a 

 

Belgian

e waarin het syst

zorg. De resulta
ootstelling aan m
. Er is een dalin
A (Meticilline-re
teit na een heup

het voorschrijv
erkingen bij oud
ziekenhuizen nee

eiligheid van de 
België Mees

rece
gege

2,2 2011

1,5 2010

1224 2007

16,8 2007

6,3 2007

14 2010

n Health System 

teem de 

aten zijn 
medische 

g in het 
esistente 
fractuur. 

ven van 
deren is 
emt toe. 

zorg 
st 
nte 
evens 

Tendens 
tijd 

1 kleine da
2011 

0 daling 

7 stabiel 

7 stijging 

7 daling 

0 stabiel 

Performance

in de M V

aling in  

 

 

 

1,84i 

13 1

V Sociaal 
laag 

Soc
hoo

  

  

  

  

  

4   

ciaal 
og 

Vlaandere

 

1,2 

 

 

 

17 

en Wallonië B

  

2,2 1

  

  

  

11 1

25 

Brussel 

1 

10 



 

26 

2.4.4 Contin
Continuïteit van
zoals de contin
contacten met 
de contacten 
zorgverlenende
laat toe om co
een duidelijke v
In tegenstelling
van de bevolkin
de resultaten v
andere Europes
gezondheidssys
teammeeting -
indicatoren wo
zoals de Usua
landen die besc
patiëntgegeven
Eén resultaat, 
veronderstelt e
Matige resultat
de 7 dagen na
resultaten hebb
dossier en de 
het enige dat m
specifiek op gee
 
 
 

                         
d  De UPC, 

die een pa
dezelfde h
die een U
4 met hun

nuïteit van zorg 
n zorg is een co
uïteit in informatie
de verschillende 
tussen patiënt e

e instanties of org
nclusies te trekke

verbetering is verg
 tot de gevestigde
ng of over doeltre
van de zorgcoörd
se landen. Somm
steem (globaal
- “multidisciplinai
rden goed besch

al Provider of Ca
chikken over de ju

ns die nodig zijn o
de UPC-index, 

een goede relatie
en worden gevon

a hospitalisatie en
ben betrekking o
heropnames in p

momenteel wordt 
estelijke gezondh

                           
de Usual Provider o
atiënt heeft met zijn
huisarts bezoekt; de
PC van minstens 0

n gebruikelijke huisa

ncept dat versch
e tussen de zorgv

zorgverleners, h
en huisarts of de
anisaties. De huid
en over elk van d
geleken met het v
e indicatoren over
effendheid van zo
inatie in België te

mige indicatoren z
 medisch do
r oncologisch c

hreven in de wet
are index (UPC)d

uiste nationale da
m dit te meten.  
kan als positief 

e met de vertrou
nden voor contac
n bespreking op 
op het gebruik v
psychiatrische zie
verzameld door d

heidszorg.  

  
of Care index, is de

n eigen huisarts; 1 w
e indicator geeft he
,75 hadden, d.w.z. 

arts hadden. 

Belgian

illende dimensies
verleners, de plann
et relationele asp
e coördinatie tus
dige set van 7 ind
deze dimensies, 

vorige HSPA-rappo
r de gezondheidst
org, is het erg mo
e vergelijken met 
zijn erg specifiek v
ossier, multidisc
onsult” (MOC)). 
tenschappelijke lit
d. Maar er zijn n
atabanken met ind

f worden bescho
uwde behandelen
ct met de huisarts

het MOC. De ne
van het globaal 
ekenhuizen. Dit la
de OESO en dit r

e proportie van de c
wijst erop dat de pat
t percentage patiën
die minstens 3 cont

n Health System 

s omvat, 
ning van 
pect van 
ssen de 
dicatoren 
hetgeen 
ort.  
toestand 
eilijk om 
die van 

voor ons 
ciplinaire 

Andere 
teratuur, 
niet veel 
dividuele 

ouwd en 
nde arts. 
s binnen 
egatieve 
medisch 
aatste is 
richt zich 

contacten 
tiënt altijd 
nten weer 
tacten op 

Performance KCE Reportt 196 



 

KCE Report 196

 

Tabel 6 – Indic

Indicator 

Patiënten met 
dossier (%) 

Patiënten me
tijdens de
teammeeting (%

Ontmoeting me
week na ontsla
patiënt van 65 j

Proportie van c
huisarts (%), UP

Heropname bin
hetzelfde psyc
(% )   
- diagnose van 

- diagnose van 

Patiënten die c
huisarts tijdens
hun leven (%)
i: Dit zijn de laats
ii 72% van de per
het Christelijk Zie
iii UPC, de Usual 
vertegenwoordigt

 

6

catoren ter beoor

een globaal me

et kanker besp
e multidiscip
%)  

et huisarts binne
ag uit het ziekenh
aar en ouder)  

contacten met de
PC index (%) iii 

nnen de 30 dag
chiatrische zieke

schizofrenie 

bipolaire stoornis

contact hadden m
s de laatste wee

ste nationale gegeve
rsonen die thuis ove
ekenfonds).  

Provider of Care in
t het percentage pa

rdeling van de co

Globaal

edisch  

proken 
plinaire 

 

en de 
uis (% 

 

e vaste  

gen in 
enhuis 

 

s 

et hun 
ek van 

 

ens, terwijl de laatst
erlijden hebben een

ndex, is het percent
atiënten met een UP

 

Belgian

ontinuïteit en coö

België Mees
recen
gege

47 2010

68,8 2008

58,4 2009

71,4 2010

 
 
20,2 

 
 
2009

15,6 2009

(72%) ii 2005

te OESO-gegevens 
n huisarts gezien tijd

tage contacten met 
PC van minstens 0,7

n Health System 

ördinatie van de

st 
nte 
evens 

Tendens 
de tijd 

0 stijging 

8 stijging 

9 stabiel 

0 stabiel 

9i 

 
 
stijging 

9 i stabiel 

5  

voor België dateren
dens de laatste leve

de eigen huisarts v
75; d.w.z. die minste

Performance

 zorg 

in M V 

42 50 

  

55,4 60,8

72,1 71,2

  

  

  

n uit 2007.  
ensweek (geen nati

van een patiënt; 1 w
ens 3 contacten op 

Sociaal 
laag 

Socia
hoog

54 44 

  

64,2 54,6

76,7 70,5

  

  

  

ionale gegevens, w

wijst erop dat de pat
4 hadden met hun 

aal 
 

Vlaanderen

58 

73,8 

60,6 

70,8 

 
 
25,2 

19,7 

 

waarden gebaseerd o

tiënt altijd dezelfde h
eigen huisarts. 

Wallonië Brus

32 29 

62,7 55,7

57,8 42,5

74,4 65,9

 
 
17,2 

 
 
10,2

13,4 7,1 

  

op één enkele stud

huisarts zag; de ind

27 

ssel 

7 

5 

9 

2 

die van 

dicator 



 

28 

2.4.5 Patiën
Patiëntgerichthe
en ontvankelijk
individuele pati
geleid door de 
geen indicator 
onderzoek naa
worden voorge
gebrek aan ge
slechts versnipp

Tabel 7 – Indic

Indicator 

Tevredenheid 
gezondheidsdie
goed) 

Pijn altijd 
hospitalisatie (%

Patiënten die
gebruikelijke wo
i Nationale gegev
ii Het niveau van
tevredenheid iets
iii Resultaten van 
iv Gebaseerd op e

 

ntgerichtheid 
eid wordt gedefin
k is voor de v
ënt, en ervoor zo
waarden van de 
die patiëntgeric

r indicatoren en 
elegd. Dit weersp
egevens is, en 
perde informatie o

catoren ter beoor

ensten (% goed 

gecontroleerd 
% patiënten) 

e overlijden in
oonplaats (%) 

vens zijn nog niet be
n tevredenheid ligt b
s lager (87%).  
één enkele studie a

een studie van het C

nieerd als "zorgve
oorkeuren, node

orgt dat alle klinis
patiënt". Het vori

chtheid beoordee
gegevens kunnen
iegelt het feit dat
de weinige mee
over een complex

rdeling van de pa

Globaal

met 
of zeer 

tijdens  

n hun  

eschikbaar. Resulta
boven 90% voor co

alleen in RN4cast p
Christelijk Ziekenfon

 

Belgian

erlening die respe
en en waarden 
sche beslissingen
ge HSPA-rapport

elde. Na een die
n slechts drie ind
t er momenteel e

etbare indicatoren
x onderwerp. 

atiëntgerichtheid

l België 

 >90% ii 

(41,0) iii 

(45,1)i 

aten voor Vlaandere
ontacten met huisar

project.  
nds en andere publ

n Health System 

ect toont 
van de 
 worden 
t bevatte 
epgaand 
dicatoren 
een echt 
n geven 

U
z
g
h
in
v
v

d van de zorg 

Meest 
recente 
gegevens 

Te
in 

2008  

2009  

2007 St

en en Brussel worde
rts, tandartsen, spe

licaties. 

Performance

Uit de resultaten k
zijn over de versc
gegevens geven o
het relatief slecht 
ndicator over de 
van de tijd (minde
verschillen afhank

endens 
de tijd 

M V

Geen 
verschil

  

tijging   

en gezamenlijk gera
ecialisten en dienst

komt tot uiting dat
chillende gezond
over het centrale o

in vergelijking m
plaats van overli

er patiënten overli
kelijk van de socio

Sociaal 
laag 

Soc
hoo

Geen verschi

  

iv  

apporteerd.  
ten voor thuiszorg. 

t patiënten over h
heidsdiensten. S
onderwerp van pi

met andere landen
ijden een positiev
ijden in het zieke
-economische sta

ciaal
og 

Vlaanderen

l Hoger 

 

45,1i 

Alleen voor zieken

KCE Report

het algemeen tevr
lechts één studie
ijncontrole. België
n. Tenslotte toon
ve tendens in de
nhuis) maar met 

atus.  

Wallonië Brus

Lager Laag

  

 45,1

huizen is het nivea

t 196 

reden 
e kon 
ë doet 
t één 

e loop 
grote 

ssel 

gste 

1 i 

au van 



 

KCE Report 196

 

2.5 Efficiën
Efficiëntie word
middelen (d.w.
voor het syste
middelen worde
mogelijk resulta
Drie indicatore
gezondheidssys
er in België een
De drie indicato
van voorschri
chirurgische da
normale bevall
landen dan de 
die in het eerste
het EU-15-gem

Tabel 8 – Indic

Indicator 

Chirurgische da

Gemiddelde 
normale bevalli

Voorschrijven v
geneesmiddele

Andere indica
sectie over aan

DDD = Standaard
 

6

ntie van het gez
dt gedefinieerd al
z. geld, tijd en p
eem (macronivea
en gebruikt om ee
aat te behalen (ou
en werden ges
steem te evaluere
n tendens naar ee
oren evolueren im
ften voor goed
aghospitalisatie, e
ling (hetgeen ee
gemiddelde verbl
e HSPA-rapport w
iddelde.  

catoren ter beoor

aghospitalisatie (%

verblijfsduur vo
ng (dagen) 

van ambulante g
en (% DDD op tota

atoren besproken
gepastheid 

d dagdosering (defi

zondheidssyste
ls "de mate waa
personeel, input 
au) en ervoor g
en zo groot moge
utput genoemd)”.4,

selecteerd om 
en. Net zoals in an
en meer efficiënt g

mmers positief in d
dkope geneesm
en daling van d

en meer vergelijk
lijfsduur voor de t
werd gebruikt), ma

rdeling van de ef

Globa

%)   
oor een  

goedkope 
aal)  

n in de 

ined daily dose).  

Belgian

eem 
rin de juiste hoev
genoemd) ingeze

gezorgd wordt d
lijke winst of een 
, 7 
de efficiëntie v
ndere Europese la
gebruik van zorgd
e loop van de tijd

middelen, toenam
e verblijfsduur v

kbare indicator is
totale ziekenhuisp
aar nog steeds ho

fficiëntie van de 

aal België 

46,2 

4,3 

46,0 

  

n Health System 

veelheid 
et wordt 
at deze 
zo goed 

van het 
anden is 
diensten. 
: stijging 

me van 
oor een 

s tussen 
populatie 
oger dan 

A
in
p
v
in
b
z
in
a
m

zorg 

Meest 
recente 
gegevens 

Tend
in de

2008 Stijg

2008 Dalin

2010 Stijg

Performance

Andere indicatoren
ndicatie van de e
patiënten met een
vermindering van 
ndicatoren is min
borstkankerscreen
zich vragen stelle
n gezondheidszo
aangepaste zorg 
met efficiëntie. Dit 

dens 
e tijd  

M V 

ing     

ng     

ing     

n die in dit rappo
efficiëntie van he

n globaal medisch
het aantal dubbel
nder positief. Bijv
ning gebeurt buite
n over de efficiën
orginterventies k
(‘non appropriat
werd, bijvoorbee

Sociaal 
laag 

Socia
hoog

    

    

    

rt worden geanaly
et systeem. De s
h dossier kan bijvo
e onderzoeken. D
voorbeeld, aange
en het nationale 
ntie hiervan. Onve
kan ook een p
e’), hetgeen rech
ld,  aangetoond v

aal 
g 

Vlaanderen 

  

  

46,2 

yseerd geven ook
stijging van het a
oorbeeld leiden to
De tendens van an
ezien de helft va

programma kan 
erklaarbare variab
proxy zijn voor 
htstreeks samenh

voor keizersnedes

Wallonië Brus

    

    

45,9 45,3

29 

k een 
aantal 
ot een 
ndere 
an de 

men 
biliteit 

niet 
hangt 

s.  

ssel 

3 



 

30 

2.6 Duurza
Duurzaamheid 
• een infrast

stellen en t
en uitrustin

• innoverend
• te reageren
• duurzaam 
Voor de vier e
geselecteerd. D
generische indi

Tabel 9 – Indic
Indicator 

% afgestudeer
worden  

Gemiddelde lee

Afgestudeerden
inwoners)ii 

% huisartsen da
gebruikt 

Beddagen acut
(aantal beddage

Totale gezondh

i Voor deze reeks
ii Deze indicator m
iii Deze indicator 
BBP Bruto Binne

aamheid 
wordt gedefinieer
tructuur, zoals ee
te behouden (bijv

ng);  
d te zijn; 
n op nieuw ontsta
gefinancierd te bl
elementen uit de

De laatste indicato
cator voor financi

catoren ter beoor

rden in geneesk

eftijd huisarts 

n verpleegkund

at een elektronisc

te zorg  
en per capita)iii 

heidszorguitgaven

s indicatoren zijn ge
moet worden geïnte
moet worden geïnt

enlands Product. 

rd als het vermoge
en personeelsbes
v. door opleiding e

ane noden;  
ijven door collecti
e definitie werde
or, totale gezondh
ële duurzaamheid

rdeling van de du

unde die huisart

de (per 1 00

ch medisch dossie

n (% BBP)  

een gegevens besch
erpreteerd samen m
terpreteerd samen m

Belgian

en van het systee
stand, ter beschi
en training, voorzi

eve ontvangsten.
en specifieke ind
heidszorguitgaven
d.   

uurzaamheid van
Globaal B

ts  3

5

00  4

er   7

 1

 1

hikbaar per gewest,
met de indicator van
met de indicator van

n Health System 

em om:  
kking te 
ieningen 

 
dicatoren 
n, is een 

D
v
b
p
h
g
H
g
b
2

n het gezondheid
België 

30,1 

51,4 

41,7 

74,0 

1,2 

10,5 

, maar per taal (Fran
 de dichtheid van pr

n het percentage ch

Performance

De resultaten ton
van het systeem o
bijna op pensioen
per inwoner; onvo
huisartsen), en ind
gegevens over no
Het percentage
gespendeerd word
bedrag in absolute
2010. 

dssysteem 
Meest 
recente 
gegevens 

Tend
de ti

2009 dalin

2009 stijg

2010 stab

2010 stijg

2009 stab

2010 stijg

ns- of Nederlandsta
raktiserende verple

hirurgische dagopna

en een mix van 
om de groep huis
n gaat); matige re
oldoende gebruik 
dicatoren die niet 
den (afgestudeerd

van het Bruto
dt aan gezondheid
e cijfers bedroeg €

dens in 
ijd  

Neder

ng 29,2 

ging 51 

biel   

ging 83,7 

biel   

ging   

alig). 
egkundigen (in sect

ames (in sectie over

negatieve resulta
artsen te vervang

esultaten (aantal l
van elektronisch 
kunnen worden g

den verpleegkund
o Binnenlands 
dsuitgaven bedro
€27,6 miljard in 20

landstalig Frans
 taligi

31,0 

52  

  

62,5 

  

  

tie over toegankelijk
r efficiëntie).  

KCE Report

aten (slecht verm
gen die ouder wor
ligdagen in acute
medisch dossier

geïnterpreteerd zo
de). 

Product (BBP)
eg 10,5% in 2010
003 en €37,3 milja

s 

  

  

  

kheid). 

t 196 

mogen 
rdt en 

e zorg 
r door 
onder 

 dat 
0. Het 
ard in 



 

KCE Report 196

 

2.7 Gezond
Om verschillend
dit rapport een 
van gezondheid
1. Gezondhei

uit te oefen
ruim begrip
van Ottaw
buiten het
gezondheid
binnen een

2. De mees
gezondheid
Sommige w
aangepast 

3. Er zijn wein
4. De conven

kijk) 
gezondheid
gezondheid
indicatoren
om de koe

                         
e  De vijf lijne
 - het uitw

van de zo
plaatsen) 
- het creër
- het ontw
- het verst
- het hero

 De belan
participatie
multisecto

6

dheidspromotie
de redenen was h
volledig overzicht

dspromotie.  
idspromotie, het "
nen over hun gez
p. De strategische

wa) omvatten ver
t gezondheidszor
dssysteeme. Een
n specifiek concep
ste indicatoren 
dspromotie te e
worden nog ontw
aan de Belgische

nig gegevens bes
ntionele, gemakke
uitkomstindicatore
d/gezondheidsged
dspromotie evena

n, met hun waarde
rs te bepalen van 

                           
en van het Handves

werken van een gez
orginstanties is om
 
ren van ondersteun

wikkelen van individu
terken van de acties
riënteren van de ge
grijkste waarden e
e, empowerment,

orialiteit. 

e 
het niet mogelijk o
t te geven van de

"proces dat mens
zondheid en die t
e lijnen (zoals ged
rantwoordelijkhed
rgsysteem bevind
 groot aantal ind

ptueel kader, zoud
die nodig 

evalueren zijn n
wikkeld, terwijl and
e/regionale contex
schikbaar.  
elijk te meten (h
en op 
drag zijn distale u
als door andere fa
en en enige vorm 
 het beleid. 

  
st van Ottawa zijn: 
zond overheidsbele
 gezondheid op he

nende omgevingen (
uele vaardigheden 
s van de gemeensc

ezondheidsdiensten
en dimensies van 
, billijkheid, duu

Belgian

om binnen het be
e performantie op 

sen toelaat meer 
te verbeteren", is 
definieerd in het H
en die zich grot
den en zelfs bu
dicatoren, gestru
den noodzakelijk z
zouden zijn o

niet klaar voor 
dere nog moeten
xt. 

oewel met een b
het vlak 

uitkomsten beïnvlo
actoren. Er zijn ve
van benchmarkin

eid (de verantwoord
et agenda van elk 

(life settings)  

chap  
  

gezondheidsprom
urzaamheid, multi

n Health System 

ereik van 
het vlak 

controle 
een erg 

Handvest 
tendeels 
iten het 
ctureerd 
zijn.  
om de 
gebruik. 
 worden 

beperkte 
van 

oed door 
eel meer 
ng, nodig 

delijkheid 
beleid te 

motie zijn: 
strategie, 

B
p
z
V
g
p
o
in
In
W
v
ta
te
g
v
o
li
a
g
s
o
p
B
H
la
m
v
B
g
g
H
o
z
v

Performance

Bijgevolg wordt 
performantie van 
zoals getoond in T
Voor veel van 
gezondheidsuitkom
percentages midd
ongelijkheden vas
n de beter opgele
nternationale ben
We wijzen op h
voorkomt, nog ste
abaksconsumptie
e hoog is, maar 
grote regionale on
veel lager dan de
opgemerkt. De we
jkt dat de ve

alcoholconsumptie
geïnterpreteerd aa
sociaal wenselijk 
ongelijkheden va
percentage "probl
Brussel).  
Het percentage HI
aatste jaren. Daa
mannelijke homos
vergelijkingen ge
Belgische person
geïmporteerde g
gezondheidspromo
Het percentage 
ondersteuning erv
zijn er grote socia
veel hoger bij oude

hier slechts ee
gezondheidsprom

Tabel 10.  
de klassieke 

msten en gezo
delmatig. Er word
stgesteld, met een
ide klassen (met 

nchmarking was s
het probleem va
eds toeneemt en 

e daalt, hoewel ze
ook hier treffen 

ngelijkheden aan. 
e dagelijkse beho
ekelijkse alcoholc
erslaving in st
e moet echter m
angezien het bijzo

antwoordgedrag
astgesteld voor 
ematisch drinken

IV-diagnoses bij B
renboven wordt e
seksuele bevolkin
etoond, aangezie
nen zou kunnen
gevallen die 
otiebeleid in Belg

van de bevol
vaart ligt, gemidd
ale en regionale v
eren. 

en partieel bee
motie door midde

indicatoren v
onde levensstijl

den echter belang
n gunstiger leven
uitzondering van 
lechts mogelijk vo

an obesitas/overg
dat ernstige onge

e met 20% dagelij
we grote sociale
De consumptie v

oeften, maar er w
consumptie is nie
ijgende lijn ga
met de nodige o
onder gevoelig is 
g. Er worden g

deze indicator
n", d.w.z. een ten

Belgische burgers
er een grote toena
ng. Er worden hi
en het diagnose
n bestaan uit e
niet zo releva
ië.  
king dat een 

deld genomen, ni
verschillen. Boven

eld gegeven van
el van 15 indicat

van de catego
zijn de nati

grijke regionale/so
sstijl in Vlaandere
alcoholconsumpti
oor enkele indicat
gewicht dat erg 
elijkheden vertoon
jkse rokers nog s

e ongelijkheden e
van fruit en groen
wordt een verbet
et erg hoog, maa
aat. Het percen
omzichtigheid wo
voor vertekening

geen regionale/so
r (tenzij een h
dens tot verslavin

s steeg langzaam 
ame vastgesteld 
er geen internati
epercentage bij 
en grote fractie
ant zijn voor 

gebrek aan so
et zo hoog. Noc

ndien is dit perce

31 

n de 
toren, 

orieën 
onale 
ociale 
en en 
ie).  
toren. 

veel 
nt. De 
teeds 

en vrij 
ten is 
tering 
ar het 
ntage 
orden 

g door 
ociale 
hoger 
ng, in 

in de 
bij de 
onale 
niet-

e van 
het 

ociale 
htans 
ntage 



Ind

Volw
(%)
Obe
Tan
met
(gem
Per
bev
Dag

Alco
-Pro
-Ov
-Co
Min
per 
Min
dag
Slec

Tob

Sco
op s
Gez
gem
% s

 

32 

De Tobacco C
over het overhe
staat hier op ee
De andere indi
lokale beleid i
meten. Ze zij

Tabel 10 – Indi

icator 

wassenen met ove
 
ese volwassenen (%
ndbederf, ontbreken
t vullingen in de 
middelde score) 
rcentage HIV-diag
volking (/100 000 inw
gelijkse rokers (% 1

oholconsumptie (% 
oblematischi 
verconsumptieii  
omazuipeniii 
stens 200g groent
dag (%) 
stens 30 minuten l

g (%) 
chte sociale onders

bacco Control Scale

ore van aanbod va
school 
zondheidspromotieb
meentenVII 
scholen met een gez

ontrol Scale Polic
eidsbeleid om de 
en middelmatige p
catoren zijn index
inzake gezondhe
n alleen beschi

icatoren van gez

ergewicht of obesi

%) 
nde tanden , tand

leeftijdsgroep 12

gnose in Belgisc
w) 
5+) 

15+)  

ten en 2 stukken f

ichaamsbeweging 

steuning (%) 

e 

an lichaamsbeweg

beleid in 

zondheidsteamVII 

cies maakt een i
tabaksconsumpt

plaats. 
xen die tot doel h
eidspromotie in v
kbaar in Vlaand

zondheidspromo

Globaal B

itas  4

1
den 
-14  1

che  3

2

 1
7
8

fruit  2

per  3

1

5

ging  

de  

Belgian

internationale ver
ie te verminderen

hebben de kracht
verschillende set
deren (door de 

otie 

België Meest 
recente
gegeve

46,9 2008 

13,8 2008 
1.3 iv 2010 

3,9 2010 

20,5 2008 

10,2 
 
2008 

7,9 2008 
8,1 2008 
26,0 2008 

38,1 2008 

15,5 2008 

50/100 2010 

2009 

2009 

2009 

n Health System 

rgelijking 
n. België 

van het 
ttings te 

VIGeZ-

e
T
d
is
li
g

e 
ens 

Tendens 
de tijd 

stijging 

stijging 
 

stijging 

daling 

 
stijging 
stabiel 
 
stijging 

stabiel 

 

 

stijging 

 

Stijging 

Performance

enquêtes). Ze zijn
Tendensen gemet
dat de cultuur van
s (de cultuur o
chaamsbeweging

gezondheidspromo

in M V 

53,7 40,4

13,1 14,4
  

6,9 0,7 

23,6 17,7

 
13,1 

 
7,3 

10,1 5,9 
12,8 3,7 
23,4 28,5

48,7 28,3

15,1 16 

  

  

  

  

n moeilijk te inter
ten door opeenvo

n gezondheidspro
om deel te nem
g verbetert. 
otiebeleid echter 

Sociaal 
laag 

S
h

57,8 40

19,1 9,
  

  

22,1 13

 
11,5 1
5,9 8,
8,3 7,
21,7 29

24,0 42

24,4 10

  

  

  

  

preteren zonder e
olgende enquêtes
motie in de schol

men is vrij goe
In veel gem
niet goed geïmple

ociaal
oog 

Vlaandere

0 47,1 

,1 13,6 
 

3,8 

3,1 18,6 

1 
 
9,5 

,4 7,9 
,6 8,9 
9,4 30,0 

2,8 45,1 

0,1 12,4 

 

5,5/10 

37/36/50vi

42/64/54 v

KCE Report

een grondige ana
s lijken er op te w
len aan het verbe

ed), het aanbod
eenten wordt 
ementeerd. 

en Wallonië B

48,9 3

14,6 1
  

2,40 8

24 2

 
10,7 

 
1

8,4 6
7 6
19,2 2

28,4 2

20,0 2

  

  

  

vi 40%v 4

t 196 

alyse. 
wijzen 
eteren 
 van 

het 

Brussel 

39,8 

11,9 

8,9 

22,3 

14,4 
6,7 
6,2 
25,3 

24,7 

22,9 

40% v 



 

KCE Report 196

 
i: Berekend op de
 ii15+ bij vrouwen
iii Risicovol drinke
iv Enkele gegeven
v Voor Wallonië e
vi Indicatoren van

2.8 Billijkhe
Billijkheid is een
gezondheidssys
onderwerp, da
literatuur werd
voorgesteld. W
plaats van bi
gezondheidssys
Aangezien we o
van billijkheid o
plaats hebb
gezondheidsde
gedocumenteer
Ten tweede he
van billijkheid 
markeren (resu
Billijkheid in ge
systematische 
tussen sociale 
hiërarchie". Om
socio-economis
van geslacht of

 

6

e populatie persone
n; 22+ bij mannen.  
en tijdens één geleg
ns maar te weinig la
en Brussel samen.  
n VIGeZ; respectiev

eid en gelijkhei
n kernelement bij 
steem.1 Het is 
t verwijst naar o

d een ruim aa
Wij geven deze we

llijkheid bij de 
stemen" (beschik
ons bewust waren
op twee complem
ben we de
eterminanten en 
rd per socio-econ
bben we contextu
in de gezondhe
ltaten in Tabel 12
zondheid wordt s
ongelijkheden i

groepen die vers
m die reden conc
sche ongelijkhede
f gewest) worden

en die alcohol drinke

genheid (≥6 drinks) 
anden.  

velijk bij tabakspreve

id 
de evaluatie van
ook een cont

oordeel en politi
anbod aan pers
eer in Supplemen

beoordeling van
baar op de websi
n van dit kenmerk

mentaire manieren
e ongelijkhede
gebruik van gez

nomische status
uele indicatoren v
eidszorg op een 
2 en Afbeelding 2)
soms gedefinieerd
n gezondheid/ge

schillende posities
centreert dit hoof
en. Andere ongelij
n weergegeven in

 

Belgian

en (niet-geheelontho

minstens een keer 

entie, gezonde voed

 de performantie 
roversieel en n
ieke standpunten
spectieven en d
nt S2 van dit rapp
n de performan
te). 

k, hebben we de d
n benaderd. In de
en in gezo
zondheidszorg in
(resultaten in Ta
oorgesteld die pro

globaal niveau
). 
d als "de afwezigh
ezondheidsdeterm
s innemen in een
fdstuk zich alleen
jkheden (bijv. op 

n de synoptische 

n Health System 

ouder) en gebaseer

per week.  

ding en lichaamsbew

van een 
normatief 
n. In de 
definities 
port: "De 
ntie van 

dimensie 
e eerste 
ondheid, 
n België 
abel 11). 
oblemen 
kunnen 

heid van 
minanten 
n sociale 
n op de 
het vlak 
tabellen 

v
in
o
in
d
o
n
2
E
v
o
e
g
ta
o
li
v
v
e
w

Performance

rd op CAGE, 2+ cut

weging (scores van 

voor elke dimens
ndicator (zie Sup
ook beperkt tot 
ndicatoren van de
de administratie
ongelijkheid, zoals
niet onderzocht. 
2.8.1 Socio-ec
Er werden grote 
van algemen
overlijdensverwac
eindpuntmetingen 
gezondheidsdeter
alrijke indicatore
overgewicht/obesi
chaamsbeweging

vastgesteld voor d
voor de meeste 
economische geg
worden gemeten. 

t off.  

VIGeZ). 

sie, en worden 
plement S1). We
slechts één ken
e HIS) of de statu
ve databanken

s tewerkstellingss

conomische ong
socio-economisch
ne gezondh
htingen, zelfra

die wijzen op 
minanten. Ongel

en op het vlak
tas, te weinig

g doen en socia
de dimensie van to

indicatoren van
gevens beschikba
 

besproken in d
e hebben de socio
nmerk: het opleid
us van preferentië
. Andere dime
tatus, inkomen of

gelijkheden 
he ongelijkheden 
heidsuitkomsten 
apportage gezo
billijkheidsproblem
lijkheden werden
k van gezondh
g fruit en g
ale steun). Er w
oegankelijkheid. J
n de andere dim
aar, en konden 

de gedetailleerde
o-economische p
dingsniveau (voo
ële terugbetaling 
ensies van so
f etniciteit, werden

gemeten op het
(levens- 

ondheid); dit 
men in de keten
n ook vastgeste
heidspromotie (r
groenten eten, 
werden ongelijkh
Jammer genoeg w
mensies geen s
de ongelijkheden

33 

e per 
positie 
or de 
 voor 

ociale 
n hier 

t vlak 
en 

zijn 
n van 
ld bij 
oken, 

aan 
heden 
waren 
socio-
n niet 



 

34 

Tabel 11 – Ove
 

Algemene gezon
Levensverwachti
Levensverwachti
Levensverwachti
2001 i; ii 
Levensverwachti
2001 i; ii 
% van de bevolk
als goed of zeer g
Toegankelijkhei
Uitgestelde co
financiële redene
Borstkankerscree
Borstkankerscree
Aangepastheid
% volwassen dia
regelmatige onde
Gezondheidspro
% van de popula
hij/zij dagelijks ro
% van de popul
sociale steun me
% van de volwa
(BMI ≥ 30) iii 
% van de volw
zwaarlijvig of obe
% van de popula
stukken fruit per d
% van de popu
lichaamsbewegin

erzichtstabel van

ndheidstoestand 
ng op 25 jaar bij ma
ng op 25 jaar bij vro
ng in goede gezon

ng in goede gezon

ing (leeftijd 15 jaar 
goed beoordelen iii 
d van zorg  
ntacten met ge

en (% huishoudens)
ening (% vrouwen in
ening (% vrouwen in

abetici die aangepas
erzoeken van de ret
omotie  
atie (leeftijd 15 jaa

ookt iii 
atie (leeftijd 15 jaa
ldtiii 

assen populatie dat

wassen populatie 
ees (BMI ≥ 25) iii 
tie dat meldt dat ze
dag eten iii 
ulatie dat meldt d
ng per dag heeft iii 

n socio-economis

annen, 2001 i; ii 
ouwen, 2001 i; ii 
ndheid op 25 jaar b

ndheid op 25 jaar b

en ouder) die hun g

ezondheidszorgdien
) iv 
n de leeftijd van 50-
n de leeftijd van 25-

ste zorg krijgen, in t
tina en bloedonderz

ar en ouder) dat ve

ar en ouder) dat e

t wordt beschouwd

dat wordt besch

e minstens 200g gro

dat ze minstens 3

Belgian

sche ongelijkhed
Total
waar

 
51,38
57,09

bij mannen, 40,47

bij vrouwen, 40,42

gezondheid 76,8%

 
nsten om 14,0%

-69 jaar) v 60,1%
-64 jaar) v 61,8%

 
termen van 
zoeken v 

54,0%

 
ermeldt dat 20,5%

een slechte 15,5%

 als obees 13,8%

houwd als 46,9%

oenten en 2 26,0%

30 minuten 38,1%

n Health System 

den 
le 
rde (f) 

Waarde 
laagste 
sociale 
groep (f

 
8 47,56 
9 53,98 
7 27,75 

2 28,92 

% 57,4% 

 
% 27,0% 

% 48,6% 
% 48,9% 

 
% 48,0% 

 
% 22,0% 

% 24,4% 

% 19,2% 

% 57,8% 

% 21,7% 

% 24,0% 

Performance

in 

f) 

Waarde in
hogere so
groep (f)

 
55,03 
59,9 
46,33 

47,1 

85,7% 

 
4,0% 

62,9% 
64,2% 
 
58,0% 

 
13,1% 

10,1% 

9,1% 

40,0% 

29,4% 

42,8% 

n 
ociale 

Absoluut v
(laagste vs

 
-7,47 
-5,92 
-18,58 

-18,18 

-28,3% 

 
23,0% 

-14,3% 
-15,3% 
 
-10,0% 

 
8,9% 

14,3% 

10,1% 

17,8% 

-7,7% 

-18,8% 

verschil 
s hoogste) 

Relat
risico
(laag
hoog

 
n.v.t.
n.v.t.
n.v.t.

n.v.t.

0,67

 
6,75

0,77
0,76
 
0,83

 
1,68

2,42

2,11

1,45

0,74

0,56

KCE Report

tief 
o 

gste vs 
gste) 

Overzi
meting
PAF) 

 
3,73% 
1,43% 
15,30%

16,56%

11,6% 

 
-71,4%

4,7% 
3,9% 
 
7,4% 

 
-36,1%

-34,8%

-34,1%

-14,7%

13,1% 

12,3% 

t 196 

icht 
g (CII of 

% 

% 

% 

% 

% 

% 

% 



 

KCE Report 196

 
i in jaren; ii 5 ople
percentages zijn 
goede gezondhe
Bron: Gezondhei
PA lichaamsbewe

2.8.2 Conte
We hebben tw
indicator van pr
de verdeling va
ratio’s in Tabel
(indirecte belas
belastingen reg
indirecte belas
rijkere personen
gemiddelde p
gedeeld door h
voorzichtig zijn 
twee jaren slec
Ten tweede, om
het niveau van 
de Gini-coëfficië
coëfficiënt stijgt
de ongelijkheid
gewesten. 

 

6

eidingsniveaus; iii 4 o
niet aangepast aan
id, PAF (Population
idsenquêtes (HIS) e
eging. 

extuele indicator
wee contextuele 
rogressiviteit van 
an het nationaal 
 12 dat het aand
stingen) gestege

gressief omdat de
stingen betalen o
n een hoger deel 
ercentage indire
het inkomen) da
met de interpreta
hts om gebudgett
mdat de gezondh
inkomensongelijk
ënt sinds 1988 in 
t met de inkomen

d toeneemt en ho

opleidingsniveaus; i
n leeftijd; samenvatt
n Attributable Fractio
en EPS (WIV – ISP 

ren van billijkheid
billijkheidsindica

overheidsfinancie
inkomen. Ten ee
deel van regressi
en is. Over het 
e rijken en de arm
op consumptiego
van hun inkomen

ecte belastingen
alt met het inkom

atie van de tenden
teerde bedragen g
heidstoestand kan
kheid in een land, 
België. Aangezie
songelijkheid, ste

oger is in Brusse

 

Belgian

iv 5 inkomensniveau
tende metingen= C
on) voor alle andere
en KCE-berekening

d 
toren geselectee

ering en een indic
erste tonen de be
eve financierings
algemeen zijn i

men hetzelfde per
oederen en dien
n sparen. Vandaa
n (indirecte bela
men. We moeten

ns omdat het bij de
gaat.  
n worden beïnvlo
tonen we de evo

en de waarde van 
ellen we vast dat i
el dan in de ande

n Health System 

us; v 2 terugbetaling
II (Concentration In

e indicatoren.  
gen). 

erd: een 
cator van 
erekende 
bronnen 
indirecte 
rcentage 
sten en 
r dat het 
astingen 
n echter 
e laatste 

oed door 
lutie van 
de Gini- 
n België 

ere twee 

Performance

gscategorieën. 
ndex of inequalities) van toepassing opp levensverwachtingg en levensverwach

35 

ting in 



 

36 

Tabel 12 – Indi

Indicatoren va

Ratio proportio
ontvangsten 

Ratio progress
ontvangsten 

Ratio regressie
ontvangsten 

Totaal 

Bron: Vademecu

icator van billijkh

an progressiviteit

onele ontvangste

sieve ontvangste

eve ontvangsten

m van de sociale ze

heid: progressiv

t 

en/totale 

en/totale 

n/totale 

ekerheid, RIZIV – IN

Belgian

iteitsindicatoren

2005 
(definitieve 

rekeningen)
(

re

71,1%

18,9%

10,0%

100,0%

NAMI, KCE-bereken

n Health System 

n van de publieke

2006 
(definitieve 
ekeningen)

(d
rek

71,0%

19,0%

10,0%

100,0%

ningen. 

Performance

e financiering va

2007 
efinitieve 

keningen)
(v
re

72,0%

18,0%

10,0%

100,0%

n het gezondhei

2008 
voorlopige 
ekeningen)

(
r

70,6%

17,3%

12,1%

100,0%

dssysteem  

2009 
(voorlopige 
rekeningen)

(

69,4%

17,2%

13,4%

100,0%

KCE Report

2010 
(budget) (bu

64,8% 6

19,4% 1

15,8% 2

100,0% 10

t 196 

2011 
dget) 

61,4% 

8,4% 

20,2% 

00,0% 



 

KCE Report 196

 

Figuur 2 – Ind
overdrachten, 

Bron: ADSEI (Be
Noot: de Gini-co
bevolking. Wann
de coëfficiënt 0. 
inkomen), is de 
verdeling van de 

6

dicator van billij
in België en gew

elgië)  
oëfficiënt is een coë
eer er perfecte geli
Wanneer er perfe
coëfficiënt 1. Een
inkomens.  

jkheid: Gini-coëf
westen 

ëfficiënt voor ongel
ijkheid is (iedereen 
ecte ongelijkheid is
n lagere coëfficiënt

Belgian

fficiënt na belas

lijkheid van inkome
heeft hetzelfde ink

s (één persoon hee
t wijst op een mee

n Health System 

sting en 

 

en in een 
komen) is 
eft al het 
er gelijke 

2
G
D
v
g
g
la
H
b

T
M
b
z
fi
b
S
u
e
v
v
to
m
g
te

Performance

2.9 Conclusie
Gezondheidstoes
De vier indicatoren
van de levensver
gemiddelde, terwij
geleefde jaren va
ange termijn) en 
Het percentage v
beschouwen, is ho

Toegankelijkheid
Met betrekking to
bezorgdheid (hog
zekere mate uitg
inanciële redene
bestaan van soc
Solidariteitsfonds)
uiteenlopende res
enkele regionale 
vaccinatiegraad 
vaccinatiegraad 
oegankelijkheid is
met betrekking to
geleverd  om geg
e weinig informati

es over zwakke
stand  
n laten een positie
rwachting is iets
jl de gezonde lev

anaf een bepaald
de zuigelingenste
van mensen die 
oger dan het EU-1

d 
t de financiële to
e mate van pers
gestelde contacte
n), ondanks een
ciale vangnetten 
. De toegankelijkh

sultaten. De cijfers
verschillen) zijn
tegen griep b
bij kinderen is
s een beschikba
ot de behoeften. 
evens over de aa
ie over de behoeft

e en sterke pun

eve evolutie in de
s lager in vergel
vensverwachting 
de leeftijd zonder 
erfte op een midd

hun gezondheid
15 gemiddelde. 

oegankelijkheid, is
soonlijke uitgaven
en met de gez
n universele ziek

(maximumfactu
heid van preventi
s voor kankerscre

n relatief laag, t
bij ouderen m
s goed. Een 

aar aanbod aan 
Er werden aanz

anbodzijde te verk
ften.  

nten  

e tijd zien. Het res
ijking met het E
(dit zijn de rester
activiteitbeperkin

delmatige plaats s
d als (minstens) 

s er sprake van 
n van de patiënt 
zondheidsdiensten
kteverzekering en
ur, Omnio, Bijzo
eve maatregelen 
eening (met socia
terwijl de cijfers 
iddelmatig zijn. 

ander aspect 
gezondheidspers
zienlijke inspann
krijgen, maar er is

37 

ultaat 
EU-15 
rende 
ng op 
staan. 
goed 

enige 
en in 

n om 
n het 
onder 
toont 

ale en 
over 

De 
van 

oneel 
ingen 
s nog 



 

38 

Zorgkwaliteit 
De kwaliteit w
doeltreffendheid
op het vlak van
op het vlak va
tweede hoogst
regionale versc
opnames in ps
zijn nodig om d
Wat de aang
teleurstellend t
borstkankerscre
richtlijnen (an
keizersneden m
veiligheid van 
wat betreft de 
MRSA en zieke
van postoperat
anticholinergisc
doorligwonden 
de zorg zijn de 
bij dezelfde 
multidisciplinair
van het globaa
psychiatrische 
beoordeeld. E
gezondheidszo
sterven in de 
verzameld over

werd onderzoch
d liet een gemeng

n overlevingskanse
an de geestelijke
te aantal zelfdod
chillen), en een ho
sychiatrische ziek
e doeltreffendheid
epastheid van 

te noemen, met 
eening buiten d
ntibiotica, diabe
met een grote var
zorg zijn de resu
blootstelling aan 

enhuismortaliteit n
tieve sepsis en h
che nevenwerkin
neemt echter toe
resultaten gemen
arts, gemidde

re consultaties vo
l medisch dossie
ziekenhuizen. Pa
Er werd een 
rg vastgesteld, 
eigen woonplaa

r dit onderwerp. 

t door middel 
gd beeld zien waa
en bij kanker. Er i

e gezondheidszor
dingen in Europa
oog en toenemend
kenhuizen. Meer 
d in geestelijke ge
zorg betreft zijn
hoge en nog sti

de doelgroepen, 
etespatiënten), 
riabiliteit tussen d
ultaten bemoedig

medische stralin
na heupfractuur, e
het voorschrijven
ngen aan ouder
e. Voor de contin
ngd, met een goe
lde en stijgen

oor kankergevallen
r en een hoog pe

atiëntgerichtheid k
hoge tevrede

evenals een toe
ats. Er moeten 

Belgian

van 5 dimens
arbij goed werd g
is echter wel bezo
rg, aangezien Be
a heeft (met zee
d percentage ged
indicatoren en ge

ezondheid te besc
n de resultaten 
ijgende percentag

matige opvolgi
stijgende perc

de ziekenhuizen. 
end, met dalende

ng, de ziekenhuis
en een stabiele in
 van antidepress
ren. De inciden
nuïteit en coördin
ede relationele con
nde percentage
n, maar een lage 
ercentage heropn
kon slechts deels
enheidsgraad ov
enemende trend
meer gegevens 

n Health System 

ies. De 
gescoord 
orgdheid 
elgië het 
er grote 
dwongen 
egevens 
chrijven.  

eerder 
ges van 
ing van 
centages 
Voor de 
e trends 
sbacterie 
ncidentie 
siva met 
ntie van 
atie van 
ntinuïteit 
s voor 
dekking 

names in 
 worden 
ver de 
 om te 
worden 

E
D
re
g
in
D
re
o
m

D
D
o
g
d
g

B
D
m
g
p
le
b
c
k
o
o
w
e
fi
m
o
a
g
g
w

Performance

Efficiëntie 
De efficiëntie van
esultaten met

geneesmiddelen, 
ngrepen en een 
De positieve bood
esultaten van so

ongeschiktheid, en
mammogrammen

Duurzaamheid 
De duurzaamheid 
opmerkelijke resu
groep van ouder 
dringend nood aa
gekoppeld aan ge

Billijkheid 
De dimensie van
manieren. Ten 
gezondheidsdeter
per socio-econom
evensstijl werden 
besproken. Ook 
chronische patiën
konden de meest
onderzocht per s
onvolledig wat bet
werd ook benade
een globaal nivea
inanciering van d
minder billijkheid. 
ongelijkheid in d
aangetoond dat
gezondheidstoesta
grote ongelijkheid
worden geïnterpre

n het gezondheid
een stijging in
het gebruik van
daling van de ve
dschap moet ech
mmige indicatore
n dus verspilling v
buiten de doelgro

van het Belgisch
ltaten met betrek
wordende huisa

an gegevens ove
gevens over de e

n billijkheid werd
eerste werde

minanten en gebr
mische status. Vo

sterke ongelijkhe
voor kankerscr

ten werden onge
e ziekenhuisgeba
sociale status, e
treft ongelijkheden
rd via twee conte
u onder de aanda

de gezondheidszo
De Gini- coëffici

de globale verde
t de coëfficiën
and. In België lig

d), maar hij stijgt
eteerd als een min

dssysteem toont g
n het voorschri
n het dagziekenh
erblijfsduur voor e
ter worden getem

en die wijzen op 
van middelen, zoa
oep.  

he gezondheidssy
kking tot de verva
artsen. Zoals hie
er de behoefte a
volutie van het aa

d benaderd op
en ongelijkhede
ruik van gezondhe
oor de indicatore
eden vastgesteld,
reening en voo
elijkheden waarge
aseerde indicator
en de conclusie
n in zorgverlening
extuele indicatore
acht brengen. De
org daalt, hetgeen
ënt stemt overee

eling van inkome
nt samenhangt 

gt de coëfficiënt r
t in de loop van 
nder gelijke verdel

KCE Report

gemiddelde tot g
ijven van goed
huis voor chirurg
een normale beva
mperd door de sl
een zekere mate

als de bovengenoe

ysteem vertoont e
anging van de hu
erboven vermeld 
aan verpleegkund
anbod.  

twee compleme
en in gezond
eidszorg geanalys
n van gezondhe
 die hierboven we

or de opvolging 
enomen. In dit ra
en echter niet wo

e is nog groten
g en kwaliteit. Billij
en die dit problee
e progressiviteit va
n een evolutie is

en met het niveau
ens in België. 

met de gl
relatief laag (dus 

de tijd, hetgeen
ling van de inkom

t 196 

goede 
dkope 
gische 
alling. 
echte 
e van 
emde 

nkele 
uidige 
is er 

digen, 

ntaire 
dheid, 
seerd 
id en 
erden 

van 
apport 
orden 
deels 
kheid 

em op 
an de 
 naar 
u van 
Er is 
obale 
geen 

n kan 
msten. 



 

KCE Report 196

 

Gezondheidsp
Tenslotte werd
conventionele g
aantal indicato
leefomgeving 
beschikbaarhei
versnipperd 
gezondheids/le
cijfer, maar e
vastgesteld. We
vrij hoge, en 
tabaksconsump
De consumptie
behoeften, maa
ook belangrijke
ouderen. Belg
internationale 
indexen hebbe
gezondheidspro
ondernemingen
zijn moeilijk te i

Meer gegevens

Voor elk van de
beschikbaar op
S1. Het vat d
technische info
resultaten, waa
interpretatie, en

 

6

promotie 
 gezondheidspro
gezondheids- en 

oren met betrekk
en individuele v
d van geschikte 

beeld wo
vensstijlindicatore
er worden wel 
e wijzen op het p

stijgende trend
ptie daalt, maar m
e van fruit en g
ar gaat erop voor
e sociale en region
gië bevindt zich

Tobacco Contro
en tot doel de 
omotie in versc
n) te meten, maar
nterpreteren zond

s op onze website

e hierboven besc
p de KCE-website
de rationale sam
ormatie over de

aronder subgroepa
n alle bibliografisc

motie vooral ben
levensstijlindicato

king tot het gezo
vaardigheden. G
indicatoren en g

orden getoon
en  wijzen op ee

grote regiona
robleem van obes

d met grote ve
met grote sociale 
roenten is veel 

ruit. Het gebrek aa
nale verschillen, e

h op een midd
ol Scale Policie

kracht  van h
chillende settings
r zijn alleen besc
der een grondige 

e!  

hreven indicatore
e in het document
men voor het k
e gegevensbronn
analyses en benc

che referenties.  

Belgian

naderd aan de ha
oren, aangevuld 
ondheidsbeleid, g

Gezien de erg b
gegevens kon alle
nd. De 
en middelmatig n
le/sociale ongel
sitas/overgewicht 

erschillen laat z
en regionale ver
lager dan de da
an sociale steun
en baart vooral zo
delmatig niveau 
es. Sommige co
et lokale beleid
s (scholen, gem
hikbaar in Vlaand
analyse.  

en is een technisc
t met als titel Sup
iezen van de in

nen en berekeni
chmarking, beperk

n Health System 

and van 
met een 
gezonde 
beperkte 
een een 
meeste 

nationaal 
ijkheden 
dat een 

ien. De 
rschillen. 
agelijkse 
vertoont 
orgen bij 

op de 
omplexe 
 inzake 

meenten, 
deren en 

che fiche 
pplement 
ndicator, 
ng, alle 

kingen in 

3

3
H
h
v
b
d
v
n
n
e
D
m
A
p
fu
g
d
a
b
o
b
ie
in
p
v

Performance

3 HET 201
TOEGEV
BEPERK

3.1 Wat is he
Het uiteindelijke d
hoog performant 
verbeteren van de
betekent dat de 
dienen om, indien
verbeteren. Het m
nieuwe gezondhe
niveau. De formu
een belangrijke st
Dit zou immers to
maken tussen de v
Aan de hand van 
performantie van 
ungeren als a
gezondheidssyste
duurzaamheid en 
al bewust van d
bijkomende analy
ondernomen. In 
beleidsmakers, en
eder geval moet 
ndicatoren worde
prioriteiten gesteld
verdere studies.  

12 HSPA-R
VOEGDE W
KINGEN 
et nut van dit HS
doel van het gez
systeem aan te 
e gezondheid van
informatie die in

n nodig, de perfor
moet de beleidsma
eidsgerelateerde d
ulering van gezon
tap in het proces

oelaten om in de 
vooropgestelde  e
74 indicatoren ge
het Belgische 

alarmsignalen w
em in termen va
billijkheid. In som

e problemen en 
yses om te w
andere gevallen

n zal dus een ver
de uitgebreide e

en voorgesteld 
d kunnen worde

RAPPORT: 
WAARDE E

SPA-rapport?
zondheidssysteem

bieden dat een 
n de inwoners op
 dit rapport word
mantie van het g
akers ook helpen 
doelstellingen op 
ndheids(gerelatee

s van de beoorde
volgende evaluat

en de bereikte res
eeft dit rapport ee
gezondheidssyst

wat betreft de 
n toegankelijkhei

mmige gevallen z
hebben ze al 

weten welke ac
n zijn deze sign
rdere diepgaande
en gestructureerd
ervoor zorgen 

en betreffende de

NUT, 
EN 

m is om in Belgïe
bijdrage levert to

p zijn grondgebied
dt weergegeven 
ezondheidssystee
bij het formuleren
federaal of regi

erde) doelstelling
eling van perform
ties een vergelijki
sultaten. 
en breed beeld va
teem. De indica

toestand van 
d, kwaliteit, effici

zijn beleidsmakers
opdracht gegeve
ties moeten wo
nalen nieuw voo
e analyse nodig z
de manier waaro
dat er gemakke
e nodige acties 

39 

e een 
ot het 
d. Dit 
moet 

em te 
n van 
onaal 
en is 
antie. 
ing te 

an de 
atoren 

het 
ëntie, 
s zich 
en tot 
orden 
or de 
ijn. In 
op de 
elijker 
en/of 



 

40 

3.2 Wat is 
vergele

Het eerste rapp
de performanti
conclusie ervan
uit te voeren, n
administraties. 
de performantie
punten kunnen 

Verbeterde bes

Er was een a
gegevens: geg
bij kanker, voo
beschikbaarhei
weggewerkt. 

Een uitgebreid
systeem 
Zoals uiteengez
uitgebreid voor
werden behand
op het vlak 
zorgcontinuïteit
termijn, patiën
indicatoren van
systematisch g
de gegevens be

de toegevoegd
eken met het vo
port, met als onde
ie" was voornam
n was dat het in B
niet in het minst d
Dit tweede rappo

e van het Belgisc
worden geïdentif

schikbaarheid va

aanzienlijke verb
evens zijn nu be
or kindersterfte, 
d van nationale

dere set indicat

zet in de operatio
r die domeinen o
deld in het vorige
van geestelijke 

t, en in mindere
tgerichtheid en 

n billijkheid werde
geanalyseerd volg
eschikbaar waren

de waarde van
orige?  
ertitel "eerste stap
melijk een piloots
elgië haalbaar wa

dankzij de goede 
ort biedt de eerst
che gezondheidss
ficeerd. 

an gegevens 

betering in de b
schikbaar voor h
en de vertraging

e overlijdensgege

toren voor een 

onele doelstellinge
of dimensies die 
e rapport. Indicato

gezondheidszor
e mate, palliatiev
gezondheidsprom

en toegevoegd, e
gens socio-econo
n).   

Belgian

dit rapport 

ppen naar het me
studie. De voorn
as om dergelijke e
samenwerking tu
e volledige evalu

systeem. Volgend

beschikbaarheid 
et overlevingsper
g met betrekking
evens werd grot

globaler beeld v

en werd de indica
minder of helem

oren werden toeg
rg, zorg voor o
ve zorg, zorg o
motie. Twee con
en de indicatoren 
omische status (w

n Health System 

eten van 
naamste 
evaluatie 
ussen de 
uatie van 
e sterke 

van de 
rcentage 
g tot de 
tendeels 

van het 

atorenset 
maal niet 
gevoegd 
ouderen, 
p lange 

ntextuele 
werden 

wanneer 

V
m
D
v
s
b
"
v
w
g
in
in

S
D
w
lo
e

G
E
g
g
Z
d
n
H
k
d

V
T
e
d

Performance

Vereenvoudiging
makkelijker begri
De structuur van
verduidelijkt. Allee
set. Indicatoren w
besproken in de
indicatoren in o

vergemakkelijkt he
wijzigingen in de 
gegevens. Het e
ndicatoren werd v
nterpretatie ervan

Systematisatie in
De analyse van 
werden altijd voorg
oop van de ti
economische kenm

Gebruik van al be
Er werd maxima
gegevens (bijv. in 
gezondheidsenquê
Ziekenhuisgegeve
databanken van 
nosocomiale infec
Het gebruik van 
kosten met zich m
de analyse van ten

Verbetering van d
Tenslotte werden 
en gemakkelijk ee
de interpretatie erv

g van de structu
ip 
n de indicatoren
en gemeten indica
waarvoor we gee
e sectie "gegev
ontwikkeling" (b
et begrip van de 
beschikbaarheid 

eerdere ondersc
verwijderd aange

n.  

n gegevensanaly
gegevens werd 

gesteld door midd
ijd, per gewest
merken en interna

eschikbare inform
aal gebruik gem
administratieve d
êtes (Health Int

ens (MZG), de 
het RIZIV  (do

cties, vaccinatie-e
routineus beschi

meebrengen voor 
ndensen in de tijd

de communicatie
synoptische tabe

en overzicht te ku
van; dit laat ook v

uur van de indi

nset werd op ve
atoren werden be
en gegevens ko
ens zijn binnen
eschreven in S
indicatorenset, v
van gegevens e

heid tussen prim
zien dit geen rol 

yse 
gesystematiseer

del van dezelfde s
t, subgroepanaly
ationale benchma

matie 
maakt van rout
atabanken of in n

terview Survey –
EPS (permane

oc N, Pharmane
enquêtes, het Be
kbare gegevens 
gegevensverzam

d.  

e van resultaten
llen met kleurcod

unnen krijgen van
vergelijking van ind

KCE Report

catorenset voor

erschillende man
ehouden in de hu

onden vinden, we
nkort beschikbaa
Supplement S1)
vestigt de aandac
en wijst op lacun
maire en secun
bleek te spelen b

rd, en de indica
structuur: evolutie 
yses volgens s
rking. 

tinematig verzam
nationale registers
– HIS), de Min
ente steekproef)
et), het register
elgisch Kankerreg

die geen bijkom
meling, vergemak

des ontwikkeld om
n de resultaten en
dicatoren toe.  

t 196 

r een 

nieren 
uidige 
erden 

ar" of 
. Dit 

cht op 
nes in 
ndaire 
bij de 

atoren 
in de 

socio-

melde 
s):  de 
imale 

), de 
r van 
gister. 

mende 
kelijkt 

m snel 
n van 



 

KCE Report 196

 

3.3 Wat zij
3.3.1 Perfor

ander
Jammer genoeg
gedefinieerd in
waarde van de
de doelstelling.
WGO-gedefinie
van andere lan
het gemiddeld
gepositioneerd 
geen antwoord
Sommige resu
vergeleken met
geconfronteerd
interpreteren v
performantie n
methodologisch
zinvolle vergelij
 

Verschillende in
Europese land
gezondheidszo
tweejaarlijks ra
samenwerking 
ECHI-indicatore
Health Consum
Consumer Pow

6

n de beperking
rmantie tegenov
re Europese land
g werden zeer we

n België. Waar d
 indicator beoord
. Anderzijds was 
eerde) streefdoele
nden. Waar moge
e van de EU-1
in vergelijking to

d op de vraag "Z
ultaten kunnen in
t andere landen, 
 met de lan
van de resultat
nog ter discuss
he en contextuel
kingen te maken.

nternationale orga
den voor indicat
rg: de WGO me
pport “Health at a
van de OESO e

en, ondersteund 
mer Index13 van 

werhouse. 

gen van dit rap
ver welk streefdo
den lost het prob
einig specifieke en
dergelijke streefd
deeld door vergeli

het oordeel geb
en, of door verge
elijk werden de ind
15-landen. Hierdo
ot de naaste bu
Zijn onze resultat
nderdaad goed z
terwijl ze dat niet

nddoelstellingen. 
ten van internat
sie8, en zijn er
e variaties, waar
  

anisaties vergelijk
toren van gezon
et het “World He
a glance Europe”1

en de Europese U
door de Europe
de private Zwe

Belgian

port?  
oel? Benchmark
bleem niet op  
n meetbare doelst
oelen bestaan, w
ijking met de waa
baseerd op exter
elijking met de re
dicatoren vergele
oor kan België 
urlanden, maar d
ten nu goed of s
zijn wanneer ze 
t zijn wanneer ze

Bovendien sta
tionale vergelijki
r veel valkuilen
rdoor het moeilij

ken België al met
ndheidstoestand 
ealth Report 200
0,11 dat voortvloei
Unie, de website
ese Unie12 en d

eedse organisatie

n Health System 

king met 

tellingen 
werd de 
arde van 
ne (bijv. 

esultaten 
eken met 

worden 
dit biedt 
slecht?". 
worden 

e worden 
aat het 
ing van 
n, zoals 
k is om 

t andere 
en van 

00”9, het 
t uit een 
 van de 
de Euro 
e Health 

3
S
d
a
m
z
b
g
v
in

3

D
in
n
1

2

Performance

3.3.2 Beslissin
Sommige gegeve
dateren al van 2
administratieve ge
moesten we vaak 
zou het voor bele
basis van dergeli
geleverd door he
volgende HSPA-ra
n 2013.  

3.3.3 Een uitg
instrume

De meeste proble
ndicatoren, het ge
naar een betere in

. Globale gezo
hoog actieve
Het vorige rap
gezondheidsto
(PYLL – Pote
studie van vro
ook de verm
gezondheidsz

2. Financiële to
Een noodzake
domein van fi
in ambula
hospitalisatiev
hospitalisatiev
private verzek

ngen nemen op 
ns zijn duidelijk 
2 jaar geleden. 
egevens of regist
steunen op gege

eidsmakers moei
ijke verouderde 
t HIS worden ze
apport aangezien 

gebreider beeld, 
ent  
emen hebben te 
ebrek aan (recen

ndicator of naar m
ondheidstoestan
ermogen: vermijd
pport omvatte vro
oestand, uitgedru
ential years of life
oegtijdige sterfte 
mijdbare sterfte,
zorgdiensten kunn
oegankelijkheid: 
elijke voorwaarde
nanciële toeganke
ante supplem
verzekeringen (he
verzekering, en w
keringen, en aan w

basis van verou
verouderd, en ze
Dit is inherent 

ters. Voor de inte
evens uit 2005! In 
lijk zijn om besli
informatie. Wat 

eer recente gege
een nieuwe HIS 

maar nog steed

maken met een 
te) gegevens, de
eer details.  

nd: een indicator
dbare mortaliteit 
egtijdig overlijden
ukt als mogelijk 
e lost) vóór de le
per categorie va
 zou een inter

nen toevoegen.  
nood aan een ui

e om het beleid aa
elijkheid is een ve
menten even
et percentage per
wat specifiek wo
welke kost).  

uderde gegevens
elfs de meest re
aan het gebruik

ernationale vergel
verschillende gev
ssingen te neme
betreft de indica

evens verwacht i
zal worden uitgev

ds hiaten in het 

gebrek aan gesc
e nood om uit te k

r toevoegen met
 

n als een indicator
verloren levens

eeftijd van 70 jaa
n oorzaak en mo
ressante kijk op

tgebreider beeld
an te sturen binne
erbeterde transpar
als in p

rsonen met een p
ordt gedekt door 

41 

s?   
cente 

k van 
lijking 
vallen 
en op 
atoren 
n het 
voerd 

chikte 
kijken 

t een 

r voor 
sjaren 
ar. De 
ogelijk 
p de 

d  
en het 
rantie 
rivate 
rivate 
deze 



 

42 

3. Financiële
Een meer v
is rekening
(officiële re
verzekering
de socio-e
inkomen e
berekenen

4. Personeel
Er zijn nu 
gegevens o
planning v
worden ov
het aanbod
aanbod zij
werden no
gedefinieer
afhankelijk 
waarop h
eerstelijns-

5. Geestelijk
De huidige
sector nie
evenwichtig
ontwikkelin
project”'). H
moeten wo
moeten zijn
op de nod
voorgesteld
patiënten 
ambulante 
uitgaven vo
worden ge

e toegankelijkhei
volledige manier o
g te houden met
emgelden, supple
gen en tussenkom
economische sta
en alle uitgaven z
. 
stellingen 
betere gegevens

over de behoeften
van de persone
erwogen binnen 
d en met de beho
jn de laatste jar
og geen indicato
rd. Anderzijds is

van de medisc
et gezondheidss
- versus ziekenhu
e gezondheidszo

e indicatoren weer
t. De meest rec
g geïntegreerd zo

ng van "zorgne
Het hoofddoel is d
orden aangebode
n wanneer ambul
den van de pat
d om deze evol
met case mana
zorg en zorg in d

oor geestelijke ge
meten omwille va

d en billijkheid 
om de billijkheid v
t de verdeling v

ementen, netto te
mst van de maxim
atus. Individuele 
zijn nodig om ee

s beschikbaar ov
n ontbreken nog s
eelsbezetting in 
een globaal bele
oeften van de pa
ren ongetwijfeld 
oren voor de b
s het benodigde
he behoeften, m
systeem georgan
iszorg. 
org 
rspiegelen de rec
cente hervorming
orgmodel te beko

etwerken" (het 
dat, waar mogelijk
n, waarbij zieken
ante zorg geen g
tiënt. Enkele nie
uties te monitore

agement; het pe
de thuisomgeving
ezondheidszorg). 
an de beperkingen

Belgian

van het systeem t
an persoonlijke u

erugbetalingen do
mumfactuur) in fun

patiëntengegeve
en dergelijke verd

ver het aanbod, m
steeds. Een doelt

gezondheidszor
id rekening houd

atiënt. Gegevens 
veel verbeterd. 

behoeften in dit 
e personeel nie

maar ook van de
niseerd is, bijvo

cente verandering
gsinspanningen o
omen, richten zic
zogenoemde “A

k, gemeenschapsd
huisdiensten besc
oed antwoord kan
uwe indicatoren 
en (bijv. het per
ercentage uitgave

vergeleken met d
Maar ze konden 

n in de huidige geg

n Health System 

te meten 
uitgaven 
oor privé 
nctie van 
ns over 

deling te 

maar de 
treffende 
rg moet 
end met 
over het 
Maar er 

rapport 
t alleen 

e manier 
oorbeeld 

en in de 
om een 

ch op de 
Art. 107 
diensten 
chikbaar 
n bieden 

werden 
rcentage 
en voor 
de totale 
nog niet 
gevens. 

6

7

8

Performance

6. Zorgcontinui
Met de nieuw
binnenkort be
resultaten van
voor type 
momenteel ge
de volgende 
andere releva
zorgcoördinat
gezondheid va

7. Patiëntgerich
Patiëntgericht
gegevens, o
gezondheidss
bijzondere no
patiënt te stim
de volgende 
bevatten over
(huisartsen o
internationale
patiënten me
volgende upd

8. Zorg op lang
om de kwali
beoordelen, z
oudere patiën
vallen, de in
polymedicatie
markeert het 
zal echter sp
indicatoren. D
noden te beoo
een beroep do

iïteit en -coördin
we trajecten in am
eschikbaar zijn, m
n de nieuwe traje
2-diabetes of 
eëvalueerd. Die e

editie van dit r
ante indicatoren, 
tie, of de be
an patiënten op e
htheid: veel in
theid is intrinsiek
mdat het same

systeem om een 
oden van de pat
muleren. Om ons 

golf van de He
r de ervaring van 
f specialisten), g
 vergelijking te 

et ambulante zor
ate van dit rappor

ge termijn: er we
iteit van de zor
zoals de prevalen
nten die fysiek g
ncidentie van d

e. Die indicatoren 
huidige gebrek a
oedig gegevens 

De BelRAI is een 
ordelen van oude
oen op thuiszorg.

atie 
mbulante zorg zu
aar er blijven toch
ecten in ambulan
chronische nier

elementen zullen 
rapport. Er ontb

zoals de ervarin
eschikbaarheid v
eender welk ogenb
nitiatieven maar
k moeilijk te me
nhangt met het
succesvol antwo

tiënt of om de b
begrip in dat dom
alth Interview Su
de patiënt met am

gebaseerd op de 
vergemakkelijken

rg zal dus worde
rt.  

erden verschillend
g op lange term
ntie van ondervo
gefixeerd worden

doorligwonden en
konden nog niet w

aan gegevens in d
verstrekken over 
instrument dat w

eren in residentiël

KCE Report

ullen nieuwe gege
h nog veel lacune
te zorg (zorgtraje
rinsufficiëntie wo
worden opgenom
reken gegevens 
ng van patiënten
van informatie 
blik.  
r weinig gege
ten met kwantita
t vermogen van
oord te bieden o
betrokkenheid va
mein te verbetere
urvey een set vr
mbulante zorgdie
OESO-vragenlijs

n.14 De ervaring
en opgenomen 

de indicatoren gek
mijn voor oudere
eding, het perce
n, de prevalentie
n het probleem 
worden gemeten 
dit domein. De B
enkele geselecte

werd ontwikkeld o
le voorzieningen o

t 196 

evens 
es. De 
ecten) 
orden 

men in 
over 

n met 
over 

evens. 
atieve 
n het 
op de 
an de 
n, zal 
ragen 
nsten 
st om 
g van 
in de 

kozen 
en te 
ntage 
e van 

van 
en dit 
elRAI 
eerde 

om de 
of die 



 

KCE Report 196

 

9. Palliatieve
nationale 
gebaseerd 
populatie p
niet de he
palliatieve 
beschikbaa
gegevens 
noch over 
andere zo
vertegenwo

10. Gezondhe
(health liter
Europese 
begrip dat
gezondheid
individuele 
interageren
beheersen
te maken. 
2013 strate
resultaten 

11. Efficiëntie
rapport. H
voldoende 
rapport we
vaak metin
outputs 
onderzoeks

12. Ongelijkhe
omdat in 
economisc
ziekteverze
eerder onn

6

e zorg: veel loka
gegevens. De 
 op de populatie
patiënten die thu
le populatie van 
zorg omvat, hetg

arheid van gegev
op nationaal niv
de kwaliteit van 

orgdomeinen is p
oordigd in databa

eidspromotie: g
racy) ontbreken, t
landen. Gezond

t als een esse
dsmanagement. 

vaardigheden 
n met de gezond
. Dit geeft individu
Het werd gedefin

egie van de Europ
uit de EU Health L

e moet meer a
Het is duidelijk 
kan worden beoo

erden geselectee
ngen voor efficiën
identificeren.7,15 
sgebied vormen. 
eden konden niet
sommige gegeve

che gegevens bes
ekering is de info
nauwkeurig en ben

ale onderzoeken 
enkele indicator
 van terminale k
is palliatieve zorg
patiënten die in 

geen wijst op ee
vens. Bovendien 
veau gepubliceer
de palliatieve zor
palliatieve zorg w
nken van internat

gegevens over 
terwijl ze wel al b
dheidsalfabetisme
entieel hulpmidde

Het kan worde
die noodzakelijk

dheid van het ind
uen de gelegenhe
nieerd als een act
pese Unie, en voo
Literacy Survey n
aandacht krijge

dat efficiëntie i
ordeeld met de en
rd. In de interna

ntie voorgesteld d
Dit kan ze

 
t worden onderzo
ensbronnen (RH
schikbaar waren.

ormatie over de s
naderend. 

Belgian

in België, maar
ren in dit rapp
ankerpatiënten, o
g krijgen. Hierdoo
aanmerking kom

n duidelijke lacun
werden tot dusv

rd over toeganke
rg. In vergelijking
weinig of helem
tionale organisatie

gezondheidsalfa
beschikbaar zijn in
e is een relatie
el wordt bescho
en gedefinieerd 
k zijn om facto
dividu te begrijpe
eid om gezondere
tieprioriteit voor d

or sommige lande
u beschikbaar.  
n in het toeko
n gezondheidszo

nkele indicatoren d
ationale literatuur 
die uitdrukkelijk in
eker een inte

ocht voor alle indi
M – MZG) geen
 In de gegevens

socio-economisch

n Health System 

r weinig 
port zijn 
of op de 
or wordt 

men voor 
ne in de 
ver geen 
elijkheid, 
g met de 

maal niet 
es.   
abetisme 
n andere 
f nieuw 

ouwd in 
als de 

oren die 
en en te 
e keuzes 
de 2008-
n zijn de 

omstige 
org niet 
die in dit 
worden 

nputs en 
eressant 

icatoren, 
n socio-

s van de 
e status 

4
D
d
e
in
g
g
w
D
ra
g
e
la
o
B
o
g
o
e
d
v
te
(o
la
a
v
o
S
re
d

 
f

Performance

4 ALGEM
Dit rapport geeft d
de performantie v
een eerdere haa
ndicatoren met n
geven van de pe
gewezen op enk
worden gegeneree
Dit rapport is ee
apport, doordat 

geactualiseerd m
enkele gevallen 
acunes in basisge
oorzaakspecifieke
België is niet he
ondertekenen in
gezondheidssyste
om de performan
evalueren. Versch
de performantie v
voor dit rapport, v
ekortkomingen di
ook vastgesteld i
age beschikbaar
actualiseren van a
van resultaten op
onderzocht. 
Samen met de E
echten van de p

deze verbintenis e

                           
 Richtlijn 2011

maart 2011 
grensoversch
2011 

ENE CONC
de resultaten wee
an het Belgisch g
albaarheidsstudie
umerieke waarde
rformantie van h

kele richtingen v
erd voor verdere o
en aanzienlijke v

het uitgebreider
et meer relevan
het meten van 
egevens ingevuld
 mortaliteitsperce

et eerste land d
n 2008 van 
men hebben de l

ntie van het gez
hillende buurlande
van het gezondhe
vooral het Nederla
e het succesvol m
n de eerdere Ne

rheid van geactu
administratieve g

p een website is

Europese Richtlij
atiënt bij grensov

een gemeenschap

                         
1/24/EU van het E
betreffende de toe

hrijdende gezondhe

CLUSIE  
er van een eerste
gezondheidssyste
e. Aan de hand
en tracht dit rapp
het gezondheidssy
voor beleidsactie
opvolging of onde
erbetering verge
r is en doordat 
te indicatoren. B
evolutie toe. Oo

d sinds de vorige 
ntages of kankero

dat deze uitdagin
het Verdrag
lidstaten zich er f
zondheidssysteem
en met jaren erva
eidssysteem, fung
andse Performant
meten van perform
derlandse perform
ualiseerde gegev

gegevens en het 
 één van de pis

jn betreffende d
verschrijdende ge
ppelijke bezorgdhe

uropese Parlement
epassing van de re
eidszorg, Official J

e globale evaluatie
eem, voortbouwen
d van vierenzev
port een totaalbee
ysteem, waarbij w
s en waarbij vr

erzoek. 
leken met het v
de vorige set 

Bovendien laat h
ok werden belan
editie, bijvoorbee

overleving.  
ng aangaat. Me
van Tallinn in
formeel toe verbo

m te monitoren e
aring in het meten
geerden als voor
tierapport. Een va
mantie in de weg 
mantierapporten) 
vens. Het regel
dynamisch public

stes die moet wo

e toepassing va
ezondheidszorg, w
eid onder de lidst

t en van de Raad 
echten van patiënt
Journal L 88/45, 4

43 

e van 
nd op 
ventig 
eld te 
wordt 
ragen 

vorige 
werd 

het in 
grijke 

eld de 

et het 
nzake 
onden 
en te 
n van 
beeld 
an de 
staat 
is de 
matig 
ceren 
orden 

an de 
wordt 
tatenf. 

van 9 
ten bij 
4 april 



 

44 

Zodra de Rich
oktober 2013, z
een andere l
veiligheids- en 
grensoverschrij
rapport niet a
beoordeling van
een eerste sta
kwaliteitsvolle, 
Belgische als b
 

htlijn wordt geïm
zullen de lidstate
lidstaat relevant

kwaliteitsnormen
dende gezondhe
alleen de basis
n de performantie
ap naar de vera
toegankelijke en

uitenlandse patië

mplementeerd als
en ervoor moeten
e informatie ku
n om een welov
idszorg te maken
s van een toe
e, maar kan het oo
antwoordelijkheid 
n efficiënte gezo
nten te garandere

Belgian

 nationale wetge
 zorgen dat patië

unnen krijgen o
verwogen beslissi
n. In deze contex
ekomstige system
ok worden bescho

van België om 
ondheidszorg voo
en. 

n Health System 

eving in 
ënten uit 
over de 
ing voor 
t legt dit 

matische 
ouwd als 

veilige, 
or zowel 

Performance

  

KCE Reportt 196 



 

KCE Report 196

 

 SCIE

6

NTIFIC RREPORT

Belgian

T 

n Health System 

1
1
1
T
In
th
T
o
p
s
p
b
re
fu
h
a
d
to
e
c
s
fo
s
a
T
th
fi

F
B
E
h
th
e

Performance

1 BACKG
1.1 Context 
1.1.1 Internati
The Tallinn Chart
n June 2008, the
he European regi
Tallinn Charter on
objective of the T
people’s health by
seven commitme
performance: “(the
be accountable fo
esults”. The ratio
unctioning health 
health systems ne
acknowledged tha
disease prevention
o address health 
extensively develo
commitments in t
solidarity, equity 
ostering investme
systems more res
and ensure that he
The last commitm
he Tallinn Confe
inancial crisis.  

From values to a
By signing the T
European region 
highest attainable 
his common valu
equitable basis, 

ROUND A

ional context 
ter in 2008 
e 53 Ministers of 
on of the World H

n Health Systems
Tallinn Charter is 
y strengthening t

ents signed, the
e member states 
or health system
nale of that comm
systems are esse

eed to demonstrat
at health systems
n, health promotio
concerns in their 

oped by the WHO
he Tallinn Charte
and participatin

ent across sector
ponsive to people
ealth systems are

ment proved afterw
rence the world 

ctions, from Tall
Tallinn Charter, a

reinforced that t
standard of healt

ue a set of goa
contribute to so

ND APPRO

Health from the 
Health Organisatio
s for Health and 

to commit mem
their respective h
e third is relate

commit) to prom
s performance to

mitment is given e
ential to improving
te good performa

s are more than h
on and efforts to i
r policies, an appr
O in its “Health in
er include promo

ng, investing in 
rs that influence 
e‘s needs, prefere
e prepared and ab
wards to be visio
was struck by a 

linn to Health 202
all member states
they share the c
th as a fundamen

als were listed: i
ocial well-being a

OACH 

countries belongi
on (WHO) signed
Wealth”. The pr

mber states to im
health systems. O
ed to health sy
mote transparency
o achieve measu
earlier in the text:
g health, and ther
nce”. The Charte
healthcare and in
influence other se
roach that was alr
n All Policies”.17 O
oting shared valu

health systems 
health, making h

ences and expecta
ble to respond to c
onary, as no long

global economic

20 
s of the WHO in
common value o
ntal human right. 
mprove health o
and cohesivenes

45 

ing to 
 “The 
imary 
prove 

Of the 
ystem 
y and 
urable 
 “well 
refore 
r also 
clude 

ectors 
ready 
Other 
es of 

and 
health 
ations 
crisis. 
 after 
c and 

n the 
of the 
From 

on an 
ss by 



 

46 

distributing the 
and aim at effic
interim report o
member states
parallel, the W
policy, Health 2
policy framewo
past decades
decreasing fert
accelerating t
increasing acce
four policy prior
(1) Investing in
people, demon
benefits of heal
(2) Tackling Eu
the burden of 
activity, HIV/AID
(3) Strengtheni
and preparedne
(4) Creating a h
1.1.2 Nation
2010, publicati
Assessment 
Two years after
on Health Sys
June 2010.1 Th
performance o
prudence of the
system (a much
of this prudenc

burden of funding
ciency by making
on the implemen

s have made ope
WHO European re

2020.19 It aims to 
ork in light of the 

in Europe: chan
ility), globalisation
technological in
ess to information
rities focus on:  
n health through 
nstrating the imp
th promotion,  

urope’s major hea
non-communicab

DS, antibiotic resis
ing people-centre
ess for emergenci
healthy and suppo
nal context  
ion of the report 

r the signature of 
stem Performance
he title of this rep
of the Belgian h
e authors: healthc
h broader scope),

ce lie in the amou

g fairly according
g the best use of 
ntation of the Tal
erational these va
egion has launche

provide a cohere
trends that have 

nges in demogra
n and migration (i
novation (includ
n for patients and

a life-course ap
portance for the 

alth challenges (a
ble diseases, tob
stance),  

ed health system
ies and  
ortive environmen

on Belgian Heal

the Tallinn Chart
e Assessment (H
port “A first step t
healthcare system
care system is me
, and it is the first

unt of work neede

Belgian

 to people’s abilit
available resourc

llinn Charter deta
arious commitme
ed in 2010 a new
nt evidence-base
become salient o

aphy (increasing 
ncluding health w

ding genetics), 
d the general pub

pproach and emp
WHO of the e

among which reco
bacco, diet and 

s, public health 

t.19 

lth System Perfo

er, the first Belgia
HSPA) was publ
towards measurin
m” is illustrative
entioned instead o
t step only… The 
ed for this first eva

n Health System 

ty to pay 
ces.3 An 
ails how 

ents.18 In 
w health 
ed health 
over the 
ageing, 

workers), 
rapidly 

blic. The 

powering 
expected 

ognising 
physical 

capacity 

ormance 

an report 
ished in 

ng of the 
 of the 
of health 
reasons 
aluation: 

n
le
T
H
ta
s
re
w
A
H
e
re
s
w
c
p
s
(
to
a

1
T
(s
ta
T
w
n
o
c
d
E

Performance

new collaboration
evels had to be 
The report was a
HSPA framework 
ailored to the Be
selected, and 40 o
esults, strengths,

were discussed.  
After the publicati
HSPA requested 
evaluation of the
equested to enric

such as mental h
were insufficiently
communities reque
promotion by enl
system to a full ev
i.e. continuity of c
o be insufficiently
assess these dime

1.2 The Belg
The Belgian perfo
see Figure 3) in
ailored to the Belg
The conceptual f
which do not repr
non-medical deter
of 5 domains: hea
care and end-of-l
different dimensio
Equity has been d

s between admi
initiated, and sta

articulated around
was constructed

elgian context. Se
of them could be
 weaknesses, ev

on of the first rep
the project to b

e Belgian Healt
ch the set of indica
ealthcare, long-te

y covered in this f
ested new indicat
arging the set f
valuation of the h
care, patient cent

y represented, and
ensions.  

ian performanc
ormance report m
nspired by the D
gian health system
framework is com
resent a hierarchy
rminants of health
alth promotion, pr
ife care. Each o
ns: their quality, a
efined as an over

nistrations of the
akeholders were 
d two main sectio
d based upon inte
econd, a core set
e measured. Base
olution over time 

port, the commis
be continued, ai
th System. The 
ators with indicato
erm care and end
first report. In add
tors to assess the
from the evaluat
health system. La
teredness and eq
d new indicators 

ce framework a
makes use of a 
Dutch and Canad
m.  
mposed of three
y. The three tiers
h and the health s
reventive care, cu
f these domains 
accessibility, effic
rarching dimensio

KCE Report

e federal and reg
consulted extens

ons. First, the Be
ernational experie
t of 55 indicators

ed on these indica
and proposed ac

sioners of the Be
ming at a syste

commissioners 
ors in specific dom
d-of-life care, as t
dition, the regions
 performance of h
ion of the healt

astly, three dimen
quity) were consid
had to be propos

and definitions 
conceptual frame
dian frameworks

e interconnected 
s include health s
ystem itself, cons
urative care, long

can be evaluate
ciency or sustaina
on.  

t 196 

gional 
sively. 
elgian 
ences 
s was 
ators, 
ctions 

elgian 
matic 

also 
mains 
those 
s and 
health 
hcare 

nsions 
dered 
sed to 

ework 
,20, 21 

tiers, 
tatus, 

sisting 
g-term 
ed on 
ability. 



 

KCE Report 196

 

Figure 3 – The

 
 

6

e conceptual frammework to evalua

 

Belgian

ate the performa

n Health System 

nce of the Belgia

Performance

an health systemm 

47 



 

48 

Definitions use
These definition
(2006)4, Vlaye
Committee (200

Health status
This tier addres
Belgium?”, cov
disease, disord
functions (altera
[activity limitati
being (physical

Non-medical d
This tier encom
on if, when an
behaviour/lifest
and working c
(e.g. air, water,
waste disposal)

Health system
Within the polit
system is the e
and resources 
system encomp
activities to infl
the social, envir

Domains of the
The health sys
curative care, l
goes far beyond
• Preventive 

disease (p
i.e. taking 
episode) o

ed in the concep
ns are based on 
en (2006)6, Au
01)22 and the Otta

sses the question
vering several dim
der, injury, traum
ations to body, st
ion] and particip
, mental, and soc

determinants of h
mpasses the deter
nd how we use 
tyle (e.g. smoking
onditions, person
, food and soil qu
). 

  
tical and institutio

ensemble of all pu
mandated to im

passes both pers
uence the policie
ronmental and ec

e health system 
stem has been g
long-term care a
d the boundaries 

care: healthcare
primary prevention

medication to p
or to detect hea

ptual framework 
the following sou

ustralian Nationa
awa Charter23. 

 “How healthy is 
mensions, such a

ma or other healt
tructure or functio
ation [restrictions
ial well-being), an

health  
rminants that hav
care. These dete

g, physical activit
nal resources, an
uality resulting fro

onal framework o
ublic and private 
prove, maintain o
sonal and popula
es and actions of 
conomic determina

and health prom
grouped into 4 do
nd end-of-life car
of the health syst
e aiming to prev
n, i.e. vaccination
prevent myocardi
alth problems bef

Belgian

rces: WHO (2008
al Health Perfo

the population re
as health (preva
h-related states),
on [impairment], a
s in participation
nd death. 

e an effect on he
erminants include
ty), genetic factor
nd environmental

om chemical pollu

of each country, a
organizations, ins
or restore health
ation services as 
other sectors to 

ants of health. 

motion 
omains: preventiv
re. The health pr
em.  

vent the occurren
n; secondary pre
al infarction afte
fore they occur 

n Health System 

8)3, Arah 
ormance 

siding in 
lence of 
, human 
activities 

n]), well-

ealth and 
e health 
rs, living 
l factors 
tion and 

a health 
stitutions 
. Health 
well as 

address 

ve care, 
romotion 

nce of a 
evention, 
r a first 
(regular 

•

•

•

•

 
g

Performance

testing, scree
problems earl

 Curative care
promote recov

 Long-term ca
organisation a
are limited in
over an exte
components o
period, and s
program acro
main populati
long-term care
Long-term car
home nursing

 End-of-life ca
clear that the
care includes 
elements of ca

 Health promo
enabling peo
determinants,

                           
 Home nursin

daily living (A
provided by 
example wou
care (mainly 
In the reside
personnes âg
voor bejaarde
facilities to o
persons who
permanent h
repos et de 
costs and co
health insura

ening for diseases
y before they man
e: healthcare th
very. 
are: The term “lo
and delivery of s
 their ability to fu

ended period of 
of this definition: f
second, the care
oss service comp
ons: first, long-te
e for persons with
re for older perso
 care, homes for t
re: the care of a p

e person is in a p
palliative care bu

are relevant to the
otion has been de
ople to increase
 and thereby imp

                         
ng care is available
ADL) and/or cognitiv

home nurses inc
und dressing and a
hygienic care in pat

ential sector, hom
gées”, MRPA /”woo
en” ROB) provide n
older persons with 
o are strongly de
ospital treatment ar
soins” MRS/”rust-

osts of care in resid
nce, board and lodg

s, and other serv
nifest symptoms).
at tends to ove

ong-term care se
services and assi
unction independ

time. There are
first, the care cont
e is usually provi
ponents.24 This r
rm care for older 

h mental disorder.
ons include the fol
the elderly and nu
person from the m
progressive state 
ut also broader so
e end of the life. 
efined by the WH
e control over 
rove their health"

e for persons with l
ve limitations, irresp
cludes technical nu
administering medic
tients with ADL dysf

mes for the elderly
onzorgcentra”, prev
nursing and person
mainly low to mo

ependent on care 
re admitted to nurs
en verzorgingstehu
dential care facilitie
ging costs are to be

KCE Report

ices that detect h
. 
ercome disease,

ervices” refers to
stance to people
ently on a daily 
e two compleme
tinues over a long
ided as an integ
report focuses on

persons, and se
 
llowing major serv
ursing homes.g  
moment it has be

of decline. End-
ocial, legal and sp

HO as “the proce
their health an
. The health prom

ow to severe activit
pective of their age
ursing intervention
cation) and basic n
function).  

y (“maison de repos
viously called “rusto
nal care as well as
oderate limitations. 

but who do not 
sing homes (“mais
uis” RVT). While m
es are covered by 
e paid by the residen

t 196 

health 

 and 

o the 
e who 
basis 

entary 
g time 
grated 
n two 
cond, 

vices: 

come 
of-life 

piritual 

ess of 
d its 

motion 

ties of 
. Care 
s (for 
ursing 

s pour 
oorden 
 living 
Older 
need 

son de 
medical 

public 
nt.  



 

KCE Report 196

 

goes far be
means of 
policy that
housing, fo
The other 
settings, in
individuals

Health system
This is a much
than healthcar
determinants, 
picture of popul

Dimensions of
Health system 
health system d
quality, efficien
equity. 
Accessibility 
reached”. It rec
financial, cultur
that health serv
Quality is defin
and populations
consistent with
into five sub-di
patient-centered
• Effectivene

outcomes, 
services to

• It is therefo
as “the deg
needs, give
The link be
between ou

6

eyond the bounda
health promotion
t addresses the 
ood security, emp

axes defined in
ncrease the role o
, reorientation of t

 performance  
h broader concep
re system perfo
healthcare and 
lation health.  

f Health System 
performance, wh

domain, is groupe
ncy and sustaina

is defined as “th
covers physical (
ral, psychologica
vices are a priori a
ned as “the degre
s increase the like

h current professi
mensions, includi
dness and continu

ess is defined 
given the correc

o all who could ben
ore closely related
gree to which pro
en the current bes
etween effectiven
utcomes and proc

aries of the health 
n occur through d

prerequisites of 
ployment, and qu
 the Ottawa Cha

of the community,
the health service

ptual approach to
rmance by expl
contextual inform

Performance 
hich is presented
ed into four main 
ability, and the o

he ease with wh
(geographical dis
l dimensions of 

available.  
ee to which healt
elihood of desired
ional knowledge”
ing effectiveness,
uity.  
as “the degree 
ct provision of ev
nefit but not those
d to appropriatene
ovided healthcare
st evidence and th
ness and appropr
cesses. 

Belgian

sector: indeed on
developing health
health such as 

uality working co
arter are: create 
 increase the skil

es.23 

o measuring perfo
icitly using non-

mation to give a

d and analysed f
dimensions: acce

overarching dimen

hich health servi
stribution), organiz
access. Access 

th services for ind
health outcomes
. It is further su
, appropriateness

of achieving d
vidence-based he
e who would not b
ess, which can be

is relevant to the
he provider’s expe
riateness reflects 

n Health System 

ne of the 
hy public 

income, 
nditions. 
healthy 

ls of the 

ormance 
-medical 
 clearer 

for each 
essibility, 
nsion of 

ices are 
zational, 
requires 

dividuals 
 and are 
bdivided 

s, safety, 

desirable 
ealthcare 
benefit”.  
e defined 
e clinical 
erience”. 

the link 

•

•

•

E
(
e
re
S
in
fa
n
th
E
a
d
p
m
o

A
O
m
P
•

Performance

 Safety can be
structures, re
harm to the us
environment i

 Patient-center
and responsiv
and ensuring 

 Finally, conti
specified use
providers, ins
trajectory is c
organisation a
to be part of c

Efficiency is defin
i.e. money, time a

ensuring that the
esults (i.e. allocat

Sustainability is
nfrastructure suc
acilities and equi
needs. Important f
he health personn
Equity is a transv
all three tiers of th
distribution of he
payment for healt
medical determina
overlaps with the d

Assessment of th
Only a partial ass
made into the sc
Performance of he
 Outcomes of 

Nutbeam’s fra

e defined as “the d
nders services, a
ser, provider, or e
n this definition ex
redness is defined
ve to individual p
that patient value
nuity addresses 
rs, over time, is 

stitutions and reg
covered. This also
across providers, 
continuity. 
ned as “the degre
and personnel) is 
se resources are
tive efficiency)”.  
s the system’s 
h as workforce 
ipment, and be i
factors for the ma
nel’s satisfaction a
versal dimension, 
e framework. Equ

ealthcare across 
thcare. Above th
ants of health an
dimension of acce

he Health promo
sessment of the h
cope of this work
ealth promotion. 

the health prom
amework in Chap

degree to which th
and attains results
environment”. Incl
xtends the dimens
d as “providing ca

patient preference
es guide all clinica

“the extent to 
smoothly organis
ions”, and to wh

o means that ‘coo
institutions and 

ee to which the r
found for the sys

e used to yield 

capacity to p
(e.g. through ed
nnovative and re

aintenance of the 
and working cond
being considered
uity is concerned w
populations and
is, “equity” can b
nd for health sta
essibility.  

tion 
health promotion 
k. More details ar

motion can be cat
pter 7 Performanc

he system has the
s in ways that pr
uding the provide
sion beyond quali
are that is respect
es, needs, and va
l decisions”.  
which healthcar

sed within and a
ich the entire dis

ordination’ (i.e. sm
regions) is consid

right level of reso
stem (macro-level
maximum benef

rovide and ma
ducation and train
esponsive to eme
workforce also in
itions.  
 and presented a
with the fairness o
 with the fairne
be estimated for 
atus. There are 

performance cou
re given in Chap

tegorized (see fu
ce of health promo

49 

e right 
event 

er and 
ity.  
tful of 
alues, 

re for 
cross 

sease 
mooth 
dered 

urces 
l) and 
fits or 

intain 
ning), 
erging 
clude 

cross 
of the 
ss of 
non-

many 

uld be 
pter 7 

urther, 
otion) 



 

50 

into outcom
health out
outcomes, 

• The main 
participatio
intervention

Health system
This includes th
specific to the
interpreting the
in a broad wa
influence the 
framework, fina
This also mea
(federal, region
system influen
performance it
which has an im

Health in all po
This is a dime
health system. 
related strate
(http://www.eur
policies” is to 
improve health
other than healt

1.3 Objecti
Systematic eva
process, with 
Strategic object
to be differentia
operational sub
1.3.1 Strate
The HSPA proc

mes very distal to 
tcomes (like ado
called “health pro

values and p
on, empowerme
ns, sustainability. 

 design and con
he important desig
e Belgian health
 health system pe
ay, encompassin
health system (

ancing) and the in
ans that the artic
nal, local) is cons
ncing its perfor
self. An addition

mportant influence

olicies 
ension linking no

It can be define
egy contributing
ro.who.int/docume

examine determ
, but which are m
th. 

ives of the perf
aluation of heal
publication of H

tives, defined as t
ated from the spec
b-objectives.  
egic objectives o
cess pursues thre

action (like health
opting healthy life
omotion outcomes
rinciples of the 

ent, equity, m
 

ntext  
gn and contextua
 system, and w
erformance. Cont

ng both the loca
(e.g. federal vs. 
nternational conte
culation between 
idered to be a ch
rmance, rather 

nal contextual fac
e on ethical questi

on-medical determ
ed as a horizonta
g to improve

ent/E89260.pdf). T
minants of health
mainly controlled 

formance proje
th system perfo
HSPA reports a
the objective of th
cific objective of t

of the HSPA proc
e strategic object

Belgian

h outcomes), inter
estyle), and mor
s” (like health litera

health promoti
multistrategic/multi

al information that
which are necess
text should be int
al (national) fact

regional contex
ext factors (e.g. E

the different au
haracteristic of th

than a dimen
ctor is the local 
ions. 

minants of health
al, complementary
ed population 
The core of “hea
 that can be alt
by the policies of

ect  
ormance is an o
as important mile
e on-going proces
the present report

cess 
ives:  

n Health System 

rmediate 
re direct 
acy). 
on are: 
sectorial 

t may be 
sary for 
erpreted 
ors that 
xt, legal 
Europe). 
uthorities 
e health 
sion of 
culture, 

h to the 
y policy-

health 
lth in all 
tered to 
f sectors 

on-going 
estones. 
ss, have 
t, and its 

1

2

3
1
O
T
c
n
d
p
a
F
1

2

3

4

1
O
s
T
b
F

Performance

. To inform the
system and to

2. To provide a 
system perfor
Tallinn Charte

3. On the long-te
1.3.2 Overall a
Overall objective: 
To propose and 
chosen dimension
number of indica
domains would be
profusion of result
aimed at a set of a
Four operational o

. To review the
special focus 
2010; 

2. To enrich the
health promo
end-of-life ca
continuity of 
propose indica

3. To measure t
in the availabi

4. To interpret th
performance o
including an in

1.4 Methods 
Operational objec
special focus on th
The update of the
between the rese
Federal Public Ser

e health authorit
o be a support for 
transparent and 

rmance, in accord
er; 
erm, to monitor th
and operational 

measure a set o
ns of our health
ators. With a too
e missed. But a too
ts would dilute m
about 80 indicator
objectives have be
e core set of 55 i

on the 11 indic

e core set with i
otion, general me
are; to add indi

care (two sub-d
ators on equity in 
he selected indica
ility of data;  
he results in orde
of the Belgian he
nternational bench

to reach opera
ctive 1: To review
he 11 indicators fo
 former 55 indica

earch team and a
rvice (FPS) Public

ties of the perfo
policy planning;
accountable view

dance with the co

e health system p
objectives of the

of indicators cove
 system, while k
o small set, imp
o large set is diffic
ain messages. Fo

rs.  
een defined:  
ndicators of the p
ators for which t

indicators from th
edicine, mental h
icators on patie
dimensions of q
the health system

ators, when possi

er to provide a gl
alth system by m
hmarking when ap

ational objective
w the core set of
or which there we
tors was made in
a specialist in he
c Health. 

KCE Report

rmance of the h

w of the Belgian h
mmitment made 

performance over 
e 2012 report 

ering all domains
keeping a reaso
portant dimension
cult to manage an
or the 2012 repor

previous report, w
there were no da

he following dom
health, long-term 
nt centeredness
uality); and fina

m; 
ible, or to identify 

lobal evaluation o
ean of several cr
ppropriate.  

es 
f 55 indicators, w
re no data in 2010

n a consensus me
ealth indicators o

t 196 

health 

health 
in the 

time. 

s and 
nable 
ns or 
nd the 
rt, we 

with a 
ata in 

mains: 
care, 
 and 
lly to 

gaps 

of the 
riteria, 

with a 
0. 
eeting 
of the 



 

KCE Report 196

 

Operational obj
the following do
long-term care,
and continuity 
introduce indica
The strategy fo
dimensions con
The indexed lit
search for Hea
the grey literat
report) or inte
Health for All D
dimension stud
process occurr
and panels of e
scoring allowed
many criteria (
potential for ac
consensus amo
Indicators on th
recent RIZIV –
Indicators on t
literature. A spe
the performanc
report.  
The whole set 
avoid redundan
Operational obj
objective 2, and
After the settin
gathered the da
were classified 
within the next 
whom these in
lack of relevan

6

jective 2: To enri
omains: health pr
 end-of-life care; 
of care (two sub

ators on equity-ine
r the selection of 

nsisted of the follo
terature was sea

alth Services Stud
ture, mainly repo

ernational organiz
Database, Eurost
died). This resulte
red on an iterativ
expert specific fo
d to select the mo
(relevance, conte
ction). In the oth
ong experts.  
he performance o
INAMI project usi
the equity of the
ecific working pap
ce of health system

of indicators was
ncies in indicators 
jective 3: To mea
d to identify gaps i
ng up of an upda
ata to measure th
into two categor
two years, and t
dicators should b

nt data, these ind

rich the core set w
romotion, general 
to add indicators

b-dimensions of th
equality in health/
new indicators in

owing:  
arched using usu
dies.25 Many indic
orts of national (
zations (e.g. OE
tat, and reports s
ed in long lists of 
ve way, involving 
or each topics. In 
ore appropriate in
ent validity, relia
er cases, the se

of general medici
ng the same meth

e system were d
per “The place of 
ms can be found 

s then reviewed 
and enhance the

asure the indicato
in the available da
ated set of indica
hem. Indicators w
ries: those for wh
those for which it
be collected. Nev
dicators were sel

Belgian

with indicators illu
l medicine, menta
s on patient cente
he quality); and f
/health system. 
 a variety of doma

al standards of l
cators were also 
(e.g. Dutch perfo

ECD Health Data
specific to the do
indicators. The s
both the researc
some cases, a t

ndicators, with re
bility, interpretab

election was base

ine were selected
hodology.26  
erived from inter
equity in assessm
in Supplement S

by the research 
e consistency of th
rs selected in ope
ata. 
ators, the researc
ithout (yet) availa
ich data will be a
t is not clear how
vertheless, in spit
lected by the exp

n Health System 

ustrating 
al health, 
eredness 
finally to 

ains and 

iterature 
found in 
ormance 
a, WHO 
omain or 
selection 
ch team 
two step 
gards to 
ility and 
ed on a 

d from a 

rnational 
ments of 

S2 of this 

team to 
he set.  
erational 

ch team 
able data 
available 

w and by 
te of the 
perts as 

b
d
F
w
O
e
W
a
d
re
re
a
T
g
fo

Performance

being relevant, 
development”.  
For each measur
written with detaile
Operational object
evaluation of the p
When the data w
analysis at nationa
demographic and 
ecent results co
esults were discu

and identify shortc
The documentatio
gathered in Suppl
or all indicators us

and were kept 

rable indicator, a
ed results, includin
tive 4: To interpre
performance of the
were available, th
al and regional le
socioeconomic fa
mpared to Europ
ussed with the e
coming and areas 
on sheets and th
lement 1. A syno
sing colour-coded

under a secti

a complete docu
ng international co
et the results in or
e Belgian health s
he following analy
evel (with trends o
actors, and finally 
pean Union (EU

expert groups to 
for further develo

e detailed results
optic table summa
d cells.  

on “indicators u

umentation sheet
omparisons. 
rder to provide a g
system. 
yses were perfor
over time), analys
benchmarking of 
)-15 countries. T
facilitate interpret

opment. 
s of the indicator
arises the main re

51 

under 

t was 

global 

rmed: 
sis by 
f most 
These 
tation 

rs are 
esults 



 

52 

1.5 The 20
this rep

The selected 7
domain and by
results (values
following chapte
Chapters 2 to 
indicators illus
consists of thre
1. First, we e

to a motiva
2. The “facts 

indicator w
for the th
perspective
also availa
(available o

3. At the end
analysis in 

The following c
discussed in C
inequalities and
at the beginning
Indicators for w
identify gaps 
recommendatio
The result of re
can be found i
2010, 5 indicato
either removed 
soon. Another 
because they w
data were outda
In addition to th
within a two-ye

012 set of perfo
port 
74 indicators whi
y performance dim
) of the indicator
ers of this report. 
6 have the sam

strating one dim
e parts: 

explain how the d
ation of the selecti

and figures” sect
we present the ma

ree regions ‘(wh
e with internation
able in each doc
on the website).  
d of each section
key findings – mo

chapters illustrate 
Chapter 7 and Ch
d equity. The conc
g of this documen
which there are c

in availability 
ons to policy make
eviewing the 2010
n Appendix 2. Fr
ors could be mea
from the set, eith
12 indicators h

were deemed as 
ated.  

hese 74 indicators
ear timeframe ha

ormance indica

ich could be me
mension in Appen
rs are summarize
 

me structure. Eac
ension (e.g. qu

imension was eva
on of the indicato
tion is the core o

ain results of the d
here possible) a
al results and tre

cumentation shee

n, we summarize
ostly one key find
some specific iss

hapter 8 discusse
clusion and discu
nt.  
currently no data 
of data in Be

ers in Chapter 9.
0 set of indicators
rom the 11 indica
asured in this repo
her moved to the i
have been remov

not being releva

s, 11 indicators for
ave been selected

Belgian

ators and struct

easured are class
ndix A of this rep
ed and discussed

ch chapter discus
ality, sustainabili

aluated which bo
ors.  
of each chapter. F
data analysis for B
nd put these re

ends. Detailed res
et in the Supplem

e the results of t
ing per indicator. 
sues: health prom
es the aspects o
ssion are in the s

have been discu
elgium, and to 

s (operational obje
ators with data m
ort. The others ha
ndicators to be m
ved from the 20
ant anymore, or b

r which data are e
d. Probably, they

n Health System 

ture of 

sified by 
port. The 
d in the 

sses the 
ity) and 

ils down 

For each 
Belgium, 
esults in 
sults are 
ment S1 

the data 
 

motion is 
of health 
ynthesis 

ussed to 
provide 

ective 1) 
issing in 

ave been 
measured 
010 set, 
because 

expected 
y will be 

in
li
M
•

•

•

Performance

ncluded in the nex
sted in Appendix 

More documents a
 In Supplemen

presented, s
technical info
interpretation,
A list of indic
but for which 
presented in 
discussed to 
provide recom
details in Cha

 In Suppleme
performance o
paper on equ
performed in B

 In Supplemen
selection of 
indicators ini
domains: Hea
Patient cente
of-life care. 

xt edition of the p
3.  

are available on th
nt S1: one docum
ummarising the 
rmation on data s
, and the bibliogra
ators that were d
no initiatives are

 this Suppleme
identify gaps in 

mmendations to 
apter 9. 
nt S2: “The pla
of health systems
uity, indicators fo
Belgium. 
nt S3: All techni
indicators (MESH
tially selected, s
alth promotion / 
redness / Long-te

 

erformance repor

he KCE website: 
mentation sheet p

rationale for ch
sources and com

aphical references
deemed pertinent 
e currently taken 
nt S1. These i
availability of da
policy makers w

ace of equity in 
s” (author: Christia
or equity and rev

ical details of lit
H terms, databa
scoring of expe

Mental health /
erm care and car

KCE Report

rt. These indicator

per indicator has 
hoosing the indic

mputation, limitatio
s.  

by the expert gr
to collect data, is
ndicators have 

ata in Belgium, a
hich are discuss

assessments o
an Léonard): a sp
view of available 

erature searches
ases searched, l
rts) for the follo
/ Continuity of c
re of the elderly / 

t 196 

rs are 

been 
cator, 

ons in 

roups, 
s also 
been 
nd to 
ed in 

of the 
pecific 

work 

s and 
ist of 
owing 
care / 

End-



 

KCE Report 196

 

2 OVERA
POPU

2.1 How di
popula

The objective 
assessment of 
anyway 4 globa
general outcom
well as a reflec
indicators are:
1. Life expect
2. Health exp
3. Percentage
4. Infant mort
Four other hea
matter of fact, 
individuals and
specific domain
• Suicide rat

care) 
• Overweigh

social outc
• Rate of ne

social outc
• Mean num

in the secti

6

ALL HEAL
LATION 
d we describe 
tion?  

of this perform
the health status

al health status in
mes of the health 
ction of the global 

tancy 
pectancy  
e of population pe
tality rate 
lth status indicato
while those four 
 societal actors, 

n or dimensions. T
te (described in se

t and obesity rate
omes) 
ew HIV diagnosis
omes) 
ber of decayed, m
on 7.2.1, health a

LTH STATU

the overall hea

mance report w
s of the Belgian 
dicators. Those c
system/health pr
developmental le

erceiving their hea

ors were describe
particular indicato
they make part o

Those four indicat
ection 4.1.1, effec

es (described in 

s (described in s

missing, filled teeth
and social outcom

Belgian

US OF THE

alth status of th

was not to perf
population. We d

can be seen as ve
omotion intervent
evel of a society. 

alth as good or ve

ed in other section
ors can be influe

of the evaluation 
ors are: 

ctiveness of menta

section 7.2.1, he

section 7.2.1, hea

hes in children (de
mes) 

n Health System 

E 

he 

form an 
describe 
ery distal 
tions, as 
Those 4 

ry good 

ns. As a 
enced by 
of some 

al health 

alth and 

alth and 

escribed 

2

T
fo
w

L
L
e
re
a
im
s
L
2
m
s
H
a
in
e
y
c
b
H
li
li
in
fo

 
h

Performance

2.2 Facts and

This section is a s
or each indicator
website). 

Life expectancy a
Life expectancy (L
expectancy has r
eductions in mort

attributed to a n
mproved lifestyle
services.5  
LE was 5.3 years 
2010 and is highe
men and 1.8 year
slightly lower than 
Health expectancy
age without long-
ndicator named ‘H
expectancy to mo
years lived. HLY 
consistent with pre
but data for many 
HLY at 25 in Belg
ve thus about 5 
ved in activity lim
n women. The HL
or both sexes (Ta

                           
 SPMA: https:

isp.be/SASSt
%2FHealth+E

d figures 

hort summary of t
r in the Supplem

and Health expec
LE) at birth in Be
remarkably incre
tality rates at all 
number of facto
, better education

higher in women 
er in Flanders tha
rs in women) (Ta
the average of th

y represents the 
-term activity limi
Healthy Life Years
orbidity and disab

can be comput
evious published 
other reference a

gium was 41 year
years longer tha

mitation. HLY incre
LY at 25 is highe

able 13). 

                         
://stats.wiv-
toredProcess/guest
Expectancy+Statisti

the detailed result
ent S1 of this re

ctancy 
elgium was 80 ye
eased since deca

ages. These gain
ors, including ris
n and greater ac

(82.6 years) than
an in Wallonia (d
able 13). Life exp
he EU-15, 80.7 ye
remaining years 
tation. This is th
s’ (HLY).28 It exte
bility in order to 
ted for several 
work, we presen

ages can be found
s in men and wo

an men, but thos
eases slowly in m

er in Flanders tha

t?_program=%2FEh
ics&_action=proper

ts which are prese
eport (available o

ears as of 2010.2
ades, reflecting s
ns in longevity ca
sing living stand
ccess to quality h

 in men (77.4 yea
ifference of 3 yea

pectancy in Belgiu
ars in 2010 (Figu
lived from a part
e structural Euro

ends the concept 
assess the qual

ages. In order t
t the HLY at 25 y

d.  
men in 2008h. Wo
e additional year

men but remains s
n in the other reg

hleis%2FStored+Pro
rties 

53 

ented 
n the 

7 Life 
sharp 
an be 
dards, 
health 

ars) in 
ars in 
um is 
re 4). 
ticular 
opean 
of life 
lity of 
to be 
years, 

omen 
rs are 
stable 
gions, 

ocess



 

54 

For internation
Belgium is situ
62.6 years vers
EU-15. 

Table 13 – Life
age 25 (2008), 

 

Male  
Life Expectancy
Healthy life yea
Female 
Life Expectancy
Healthy life yea
Source: * DGSIE

                         
i  https://sta

isp.be/SA
%2FHealt

nal comparisons, 
ated close to the
sus 63.0 years in

e expectancy at
by sex and regio

Belgiu

 
y at birth* 77.4 

ars at 25** 41.3 
 

y at birth* 82.6 
ars at 25** 41.2  
E, data 2010; ** SPM

                           
ts.wiv-
SStoredProcess/gu
th+Expectancy+Sta

Eurostat compu
e average of EU-
n EU-15, and for 

t birth (2010), an
on 

um Brussels F

 
76.9 7
38.5 4
 
82.8 8
40.6 4

MA i, data 2008 

  

uest?_program=%2F
tistics&_action=pro

Belgian

utes the HLY at
-15 countries: for
men 64.0 versus

nd Healthy Life Y

Flanders Wallon

 
78.5 75.5 
43.7 37.4 

 
83.3 81.5 
42.3 39.1 

FEhleis%2FStored+
perties 

n Health System 

t birth.29 
r women 
s 63.1 in 

Years at 

nia

+Process

Performance KCE Reportt 196 



 

KCE Report 196

 

Figure 4 – Life
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