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Een openbare instelling met rechtspersoonlijkheid ingedeeld in de categorie B als bedoeld in de wet van

I6 maart 1954, betreffende de controle van sommige instellingen van openbaar nut.

Opgericht door de programmawet van 24 december 2002 en gepubliceerd in het Staatsblad van 31 december 2002.
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Inleiding door de algemene directie

In het zevende jaar van zijn actieve bestaan, lijkt het er wel op dat het KCE voor het eerst de initieel geplande omvang heeft
bereikt. Het opbouwen van een equipe van hooggeschoolde experten is nu eenmaal iets wat je niet in een handomdraai realiseert,
en dit geleidelijk groeiproces was dan ook gewild en weldoordacht. Eind 2010 telde het KCE inderdaad het voltallige experten-kader
van 32 voltijds equivalenten. Ook het management-kader raakte eindelijk bemand, met de selectie van de tweede programmadirecteur —

al gooien de aanslepende regeringsonderhandelingen alsnog roet in het eten voor de officiéle ondertekening van deze benoeming.

De uitwerking en goedkeuring van een nieuw managementplan was zeker een belangrijke mijlpaal voor 2010.Verder in dit
verslag kan u meer lezen over de 5 strategische en |8 operationele doelstellingen waaraan het KCE in de komende jaren wil werken.

De audits, waarover we het in het vorige jaarverslag hadden, waren hierbij zeker een belangrijke leidraad.

Voor het verder opvullen van het personeelskader waren er vanzelfsprekend een aantal aanwervingen nodig. Niet minder
dan 7 nieuwe experten stapten in 2010 aan boord.Voor elk van hen was er een ingroei traject voorzien, met bijzondere aandacht
voor de wetenschappelijke werkprocessen van het KCE. Deze werkprocessen zijn en blijven van cruciaal belang voor het kwaliteits-
niveau van ons werk, en het is dan ook nodig om ze zeer regelmatig te actualiseren. Daarom investeert het KCE een substantieel deel

van zijn middelen in methodologische projecten, vormingen en uitwisselingen met andere gelijkaardige instellingen in het buitenland.

Het Europees voorzitterschap van ons land was de aanleiding om een extra impuls te geven aan onze betrokkenheid bij
internationale netwerken. Zo spelen wij een actieve rol binnen de EUnetHTA Joint Action, waar het KCE aan verschillende werk-
groepen deelneemt, en zelf verantwoordelijk is voor het informatie-management binnen het netwerk. In oktober 2010 hebben we
trouwens een internationale workshop georganiseerd om na te denken over de voorwaarden en modaliteiten van een optimale

samenwerking over de grenzen heen.

En intussen draaide de KCE machine op volle toeren verder. Er werd een mooie oogst studierapporten en beleidsadviezen

afgeleverd, en dat is tenslotte onze kerntaak, waar we ons met de hele equipe vol overgave blijven voor inzetten.




Inleiding door de Voorzitter en
Vice-voorzitters van de Raad van Bestuur

Met 31 gepubliceerde rapporten was 2010 een intens werkjaar waarin het KCE, ondanks een regering in lopende zaken, even

gedreven doorging met het produceren van zijn onafhankelijke adviezen.

De kwaliteit van de rapporten lijdt niet onder deze kwantiteit dankzij de verbetering van de interne werkprocessen, de
experten die steeds meer “expert” zijn, en het managementteam dat, eindelijk volledig, op een serene en doeltreffende manier leiding
geeft. Daarnaast worden de “stakeholders” steeds meer systematisch betrokken bij elke fase van de studies, wat de noodzakelijke

relaties met het terrein versterkt.

De Raad van Bestuur werd uitgebreid met vertegenwoordigers van de verpleegkundigen. Het reglement van interne orde
werd aangepast om de transparantie van de beslissingen te verhogen en om toe te laten dat ook de mening van een minderheid
wordt gepubliceerd.

De organisatie van de beraadslagingen werd herzien zodat er voortaan een duidelijk onderscheid is tussen de discussies over

de wetenschappelijke aspecten van een studie, en deze over de aanbevelingen, die meer politiek getint zijn.

Ten gevolge van de audits van 2009 (deze op vraag van het KCE zelf en deze van het Rekenhof), voelt het KCE zich gesterkt
in zijn rol als katalysator voor de ontwikkeling van een gecodrdineerd beleid ter ondersteuning van de beslissingnemers (Health
Research System). De Raad van Bestuur verenigt inderdaad alle actoren die betrokken zijn bij dit soort onderzoek dat gericht is op

de verbetering van ons gezondheidssysteem.

Ook de internationale rol van het KCE werd in 2010 bevestigd. Zo was er de organisatie van een internationale workshop
over de samenwerking met de Europese zusteragentschappen, het maken van een rapport over het Belgische gezondheidssysteem
voor het Europees Observatorium van de WGO, in samenwerking met andere overheidsorganisaties, en de actieve deelname van

het KCE aan de ministeriéle conferentie (innovatie en solidariteit) in het kader van het Belgisch voorzitterschap van de Europese Unie.

En tenslotte was er ook nog de goedkeuring en resolute ondersteuning door de Raad van Bestuur van het nieuwe manage-

mentplan. Het plan werd opgesteld door de algemene directie in samenspraak met het volledige directieteam.VWe durven erop inzet-

ten dat door deze nieuwe strategie de communicatie en de impact van het KCE nog beter zullen worden.
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Waarvoor staat de afkorting KCE?

Het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg
koos voor de afkorting KCE als samentrek-king van

Kenniscentrum - Centre d’Expertise.

Zoals naar goede gewoonte blikken we ook in dit

jaarverslag terug op het voorbije jaarVanaf p 28 geven we
een overzicht van de in 2010 uitgevoerde studies. Waar
mogelijk vermelden we hun impact tot op vandaag
(februari 201 1) op het beleid, het terrein, enz. De impact
van onze “oudere” rapporten vindt u verder in deze tekst.

De wetenschappelike reputatie van het KCE is
onder meer te danken aan zjn grote methodologische
kennis en zijn werkprocessen die continu intern worden in
vraag gesteld en verbeterd. Ook dit jaar bevat ons jaar
verslag een methodologisch essay, ditmaal over één van de

belangrijkste taken van het KCE: de ontwikkeling van

KCE::

klinische richtlijnen (zie p 20). In het najaar van 201 | zal het
KCE trouwens een symposium over de ontwikkeling van

richtlijnen voor de behandeling van kanker organiseren.

En we blikken ook vooruit: tegen 2016 wil het KCE
zijn positie — nationaal en internationaal — en zijn interne
werking nog een paar stappen verbeteren. De basis van
deze toekomstplannen wordt gevormd door een nieuw
managementplan waarin de strategische en operationele
doelstellingen voor de volgende 5 tot 6 jaar worden
uiteengezet. De focus ligt hierbij op impact. Een beschrijving

van dit plan vindt u op p 14.



Impact in 2010...

Het KCE wil de actoren van de gezondheidszorg
nog sterker betrekken bij zijn studies. Dit blijkt uit zijn
structuur en de manier waarop het functioneert. leder-
een kan studievoorstellen indienen. Clinici, onderzoekers,
consultants, enz. kunnen zich kandidaat stellen om KCE-
studies geheel of gedeeltelijk uit te voeren of worden
uitgenodigd als extern expert of validator. En alle “'stake-
holders” van de sector zijn vertegenwoordigd in de Raad
van Bestuur. Op die manier hebben de aanbevelingen in
de rapporten een zo groot mogelijk draagvlak, en ver-
hoogt de kans op impact. Bereiken al deze maatregelen
en inspanningen ook echt hun doel? Maken de aanbeve-
lingen van het KCE soms het verschil? Zoals elk jaar
wordt de impact van elk van zjn recente rapporten
verder in dit jaarverslag besproken. Soms hebben studies
echter meer tijd en de juiste omstandigheden nodig om
“voet aan de grond te krijgen” en een (beginnende)

impact te genereren. Zij komen hier aan bod.

...op het beleid

Door de huidige politieke impasse worden er
vandaag geen ingrijpende beleidsbeslissingen genomen.
Toch lagen enkele “oudere” KCE-studies mee aan de ba-

sis van een aantal maatregelen.

In 2006 ontwikkelde het KCE een procedure
voor de beoordeling van nieuwe medische hulp-
middelen (rapport vol.44). In 2010 werd er een ont-
werp van KB opgesteld met de aanbevelingen in de
KCE-studie als uitgangspunt. Zodra de nieuwe RIZIV-
Commissie Tegemoetkoming Implantaten en Invasieve
medische hulpmiddelen is opgestart, zal dit ontwerp van
KB verder uitgewerkt worden. De Commissie heeft het
KCE ondertussen gevraagd opmerkingen over de tekst

over te maken.

De onderzoekers van het rapport over plasti-
sche heelkunde (rapport vol .83/2008) werden uitge-
nodigd op de Senaatscommissie voor Sociale Aangele-
genheden. Dit was naar aanleiding van een aantal
wetsvoorstellen rond cosmetische ingrepen, gebaseerd
op de KCE- aanbevelingen. Daarin pleit het KCE voor

een wetgevend kader. De onderzoekers werd gevraagd

voorstellen te doen om de teksten van de wetsvoorstel-

len te verbeteren.

In de rapporten over Vergoeding van schade
ten gevolge van gezondheidszorg (rapporten vol.2,
16,35,68, 107) moest het KCE o.a. de haalbaarheid en de
budgettaire impact van een “no fault” verzekering bereke-
nen. Dit systeem voorziet een vergoeding aan slachtof-
fers van medische ongevallen, zelfs zonder dat een fout
moet worden aangetoond. Deze KCE-projecten zijn een
mooi voorbeeld van interactie met de wetgever, die bjj
het voorbereiden van de wetteksten steeds rekening
hield met de resultaten van de KCE-onderzoeken. Op 31
maart 2010 werd de langverwachte wet gestemd. Het is
nu wachten op de uitvoeringsbesluiten. De schade-
vergoeding zal aan de slachtoffers worden betaald via
een "Fonds voor de vergoeding van ongevallen bij ge-
zondheidszorg”. Recent werd een oproep gedaan naar

kandidaten om te zetelen in het bestuur van dit Fonds.

In het rapport over multislice CT scanners
(vol.82/2008) raadt het KCE aan om de terugbetaling te
beperken tot patiénten met bepaalde symptomen. Een
algemeen gebruik van deze scanners biedt immers meer
na- dan voordelen. Het voorstel van KB, dat door het
Verzekeringscomité van het RIZIV werd goedgekeurd,

hield rekening met deze aanbeveling.

Het rapport over palliatieve zorg (rapport
vol.1 15/2009) werd aan de Commissie Volksgezondheid
van de Kamer voorgesteld, aan het Overlegplatform
Palliatieve Zorg (FOD Volksgezondheid) en op een
gemeenschappelijke vergadering met de leden van de
Nationale Raad voor Ziekenhuisvoorzieningen (sectie
erkenning en programmatie), de leden van het Verzeke-
ringscomité van het RIZIV, en de federaties voor
palliatieve zorg die vertegenwoordigd zijn in de federale

Evaluatiecel voor Palliatieve zorg.

De experts van het onderzoek over interspi-
nale implantaten en pedikelschroeven (rapport
vol.[16/2009) presenteerden de resultaten van hun

studie aan de Technische Raad voor Implantaten (RIZIV).

KCE




...op het terrein

Het is niet altijd gemakkelijk de impact van de
KCE-rapporten op het terrein in te schatten. De
experts woonden in 2010 talrijke bijeenkomsten met
zorgverleners (beroepsverenigingen van artsen, verpleeg-
kundigen, zorginstellingen, enz.) bij waar ze de resultaten
van hun studies voorstelden en bespraken. Daarnaast

stellen we vast dat een aantal van onze praktijkrichtlijnen,

... op de wetenschap
Het KCE draagt ook zijn expertise uit. KCE-

experts presenteren niet alleen hun rapporten op
wetenschappelijk bijeenkomsten, maar geven ook op
regelmatige basis les aan universiteiten, hogescholen, en

wetenschappelijke instellingen of verenigingen.

die toch vooral de zorgverleners als doelgroep hebben,

vaak van onze website worden gedownload.

Het rapport over chronische lage rugpijn
(rapport vol.48/2006) en de nationale richtlijn pre-
natale zorg (rapport vol.6/2004), werden elk bijna
19.000 maal geraadpleegd.

Klinisch borstkankeronderzoek zoekt sponsor

Ze worden regelmatig gevraagd om op te
treden als reviewer voor wetenschappelijke tijdschriften
of voor buitenlandse onderzoeksprojecten en publiceren
zelf ook artikels in binnen- en buitenlandse wetenschap-

pelijke tijdschriften.



...op de publieke opinie

Over elk gepubliceerd rapport
stuurt het KCE een persbericht naar de
algemene en medische pers en staat het
journalisten te woord om meer informatie
te geven. In 2010 verschenen er in totaal
meer dan 500 artikels in de geschreven
pers waarin het KCE werd vernoemd.
Daarnaast gaven KCE-experten interviews

op radio en tv.

De rapporten over osteopa-
thie en chiropraxie (KCE-rapport
vol.148), over de continuiteit van het
gebruik van geneesmiddelen bij
ziekenhuisopname (KCE-rapport vol.

I31), over “all-in” financiering van

ziekenhuizen (KCE-rapport vol.121)

en over goedkopere geneesmid-

...op internationaal niveau

Het KCE hecht veel belang aan internationale
samenwerking. Op die manier worden dubbele, en dus
vaak overbodige onderzoeken vermeden en kunnen erva-
ringen worden gedeeld. Het KCE is volwaardig lid van of
neemt deel aan de activiteiten van internationale onder-
zoeks-netwerken die actief zijn in de gezondheidszorg

(INAHTA, OESO, CoCANPG, EUnetHTA...).

...via de website

Het KCE is wettelijk verplicht om een rapport op
zijn website te publiceren binnen de maand na de goed-
keuring ervan door de Raad van Bestuur.

De website is voor iedereen toegankelijk en de
rapporten kunnen gratis worden gedownload. Daarnaast
kan er een gedrukte versie van de rapporten worden

besteld.

De KCE-website werd in 2010 meer dan 106.000
maal bezocht, door bijna 68.000 verschillende bezoekers.

Er werden meer dan 55.000 opzoekingen gedaan, met

delen (KCE-rapport vol.126) konden in 2010 rekenen op
grote persbelangstelling. De studies over hartrevalidatie
(KCE-rapport vol.140) en de richtlijnen voor de behan-
deling van borst-en testiskanker (KCE-rapporten vol.
142 en 143) vonden dan weer minder weerklank in de

pers.

Sommige oudere rapporten komen opnieuw in de
belangstelling van de media. Een voorbeeld hiervan was het
KCE-rapport over aortaklepvervangingen (rapport
vol.95/2008), dat in het voorjaar van 2010 in de pers werd
bekritiseerd door cardiologen uit Antwerpen.Volgens hen
had het KCE het RIZIV ten onrechte afgeraden de ingreep
terug te betalen. Binnenkort wordt het resultaat van een
grote Amerikaanse klinische studie verwacht, die een nieuw
licht op de kwestie kan werpen. De KCE-onderzoekers
kunnen aan de hand daarvan hun negatief advies tot terug-

betaling opnieuw bekijken.

In het kader van het Belgische voorzitterschap van
de Europese Unie organiseerde het KCE in oktober 2010
een HTA workshop. De bedoeling was om, op basis van
praktische ervaringen, uit te zoeken hoe de samenwerking
tussen de Europese HTA-organisaties in de toekomst nog
kan verbeteren. Afgevaardigden van het merendeel van

onze Europese partners waren hierbij aanwezig.

behulp van bijna 22.000 zoekwoorden. Per bezoek werden
gemiddeld meer dan 4 pagina’s aangeklikt. Om regelmatig
nieuws te ontvangen over KCE-publicaties, uitbestedingen,
vacatures, persberichten, enz. kan men zich registreren op
de website, via de rubriek “MyKCE". Momenteel hebben

bijna 2.600 personen zich op MyKCE ingeschreven.

Een van de operationele doelstellingen van het
nieuwe managementplan is het communiceren via een
moderne website. In 201 | zal de website, die ondertussen

5 jaar oud is, een grondige facelift ondergaan.

KCE




De 30 meest gedownloade rapporten (sinds 2004)

Tandprothesen (val 10) I— 26283
Prenatale zorg (vol B) — 18704
Chronische lage rugpdjn [vol 48) .— 18391

16354

Plastische heelkunde [vol 83) |

12525

Niet- aangeboren hersenletsel 18 - 65 jaar (vol 51)

IMRT [val 62} .— 12003
Residentiéle zorg ernstig obese kinderen{vol 35) EEEEEEEEEE————————— ] 1GES
Gensesmiddelengebruik in RVT's [vol 47) ._ 10386
Baarmoederhalskankersoreening en testen op HPY [vol 38) _— 10098
MR Beeldvorming (vol 37) EEEESS——— 8543

Trastuzumab bij vroegtijdige stadia van borstkanker [vol 34) |
PET scanners [vol 22) [ESSSSmm— prao

Maoleculaire diagnostiek [val 20) EEEEES——— 5504
Geschr infermatie farmaceutische industrie huisartden (vol 55) | TEEE—————— 5520
Financigring rorgprogramma geriatrische patignt (vol 73) —ESSSSSS—— 34

Herziening bestaande praktijkrichtlijnen [vol 43) eeees————— 5172
Rookstop (vol 1) ._ B8121

PSA voor prostaatkankerscreening (vol 31) eess———— 5009
Colorectale Kankerscreening (vol 45) | ees—— 5012

Medico—legale aspecten klinische praktijkrichtlijnen [vol 26) |EEESSS—— 5004
Hoorapparaten[vol 91) |EEE——— SH4E

Gebruik vijf oftalmologische testen (vol 71) _ 5707
Longfunctie testen (vol G0) |————— 5540

Klinische kwaliteitsindicatoren [vol 41) _ 5457
Evolutie uitgaven gezondheldszorg [vol 15) |ee— 5431

Totale discusprothese en vertebro/ballon kyfoplastie (vol 30) |e——— 587
Zeldzame Hekten en weeigensesmiddelen (vol 112) SSSS——— 5255
Inventaris databanken gezondheidszorg [vol 30) |————— 5125
Functionel bilan als basis nomenclatuur kinesitherapie(vol 40) Se——— £0]5
Variaties ziekenhuispraktijk bi] acuut myocardinfarct (vol 14) |e—_— 4560

...via het KCE-netwerk
Alle externe medewerkers die ooit (on)recht-
streeks met het KCE hebben gewerkt zijn verenigd in de
community “KCEnet”. De bedoeling is om de interactiviteit
en kennisuitwisseling tussen KCE en externe experts nog

te bevorderen en te vergroten. Het KCE geeft ook op aan-

T80

vraag, en in het kader van een KCE-project, individuele op-
leidingen aan externe onderzoekers die meer willen weten
over bv. het doorzoeken van de medisch-wetenschappelijk
literatuur of het gebruik van bibliography managed soft-

ware.Vandaag telt KCEnet 1400 leden.

Studievoorstellen in 2010

Elke burger die interesse heeft voor gezondheids-
zorg kan onderwerpen voor studies voorstellen via het
invulformulier op de KCE-website. In de praktijk komen de
voorstellen vooral van beleidsmakers, het RIZIV, de FOD
Volksgezondheid, ziekenfondsen, ziekenhuizen, zorgvers-

trekkers en universiteiten. Toch ontvangt het KCE ook elk

jaar talrijke voorstellen van privépersonen, en private in-

stellingen.

In het begin van elk jaar publiceert het KCE een
oproep tot studievoorstellen voor het programma van het

volgende werkjaar.



Verdeling van de onderzoeksonderwerpen volgens de indieners van het voorstel

Indiener
Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid
RIZIV

FODs Volksgezondheid en Sociale Zekerheid,
FAGG,WIV

Commissie Volksgezondheid van de Kamer
Universiteiten of wetenschappelijke instellingen
Zorginstellingen

Private organisaties of privépersonen
KCE-experts

Internationale organisaties

Niet-federale overheidsinstellingen

Totaal

2005 2006 2007
8 8 |
6 8 17
10 5 I
0 0 0
24 33 37
18 9 14
22 35 56
2 2 2
90 100 138

2008 2009 2010
0 7 8
I 5 13
17 14 16
0 5 |
37 I 34
21 4 13
53 44 50

1l
2 4
2 0 2
143 101 152

De KCE-medewerkers

Het KCE heeft eind 2010 54 mede-
werkers in dienst. Naast de vier directieleden
zijn er 37 experten, 6 stafmedewerkers en 7
administratieve medewerkers. 24 van hen
zijn deeltijds aan de slag. In 2010 traden 10
nieuwe medewerkers bij het KCE in dienst,
waarvan 7 experten. Vier collega’s hebben
het KCE in dezelfde periode verlaten. Bij de
selectie van nieuwe personeelsleden is uiter-
aard de competentie van de kandidaten
doorslaggevend, maar als federale instelling
moet het KCE ook een zo groot mogelijk
taalevenwicht nastreven. Eind 2010 waren er
27 Franstaligen en 25 Nederlandstaligen aan
boord. De onderzoeksteams zijn meestal
taalgemengd en worden per studieproject
samengesteld. (Voor de cijffers in VTE, zie

p.76)

Vrouw 33
Man 21

Leeftijd (in jaren)

20-29 4
30-39 22
40-49 17
50-59 10
60-70 |

Anciénniteit bij het KCE

Minder dan | jaar 10
| —3jaar 16
4 -5 jaar 12
meer dan 5 jaar 16

KCE
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vinr, Jean-Pierre Closon (adjudant algemeen directeur), Christian Léonard (programmadirecteur),
Kristel De Gauquier (programmadirecteur) en Raf Mertens (algemeen directeur).
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e doelstellingen

met meer focus op Impact

... een nieuw managementplan voor het KCE

In mei 2010 stelde de algemene directie van het
KCE zijn nieuwe managementplan voor. De kernpunten
van dit plan kan u lezen in dit deel van het jaarverslag.
Het volledige managementplan vindt u terug op de KCE-
website'.

Een belangrijke leidraad voor het opstellen van
dit plan waren de audits die in 2009 werden uitgevoerd
door het Nederlandse bureau “Research voor Beleid" en
het Rekenhof. Een samenvatting van deze beoordelingen

kon u reeds lezen in het jaarverslag 2009. De volledige

rapporten vindt u terug op de website van het KCE? en
van het Rekenhof .

De missie van het KCE werd niet gewijzigd
(pag. 8). Meer nog dan in het begin moeten we echter
benadrukken dat het KCE een adviesorgaan is. Het
baseert zijn aanbevelingen op onafhankelijk en objectief
wetenschappelijk studiewerk. Naast een adviesfunctie
om de beleidsmakers te ondersteunen, heeft het KCE
ook een rol als ontwikkelaar van wetenschappelijke

praktijkaanbevelingen.

De waarden die het KCE nastreeft

Een aanscherping van de doelstellingen

Volgens de audits heeft het KCE vanaf haar op-
richting een cultuur gecre€erd van professionalisme,
nauwkeurigheid, veeleisende methodologie, focus op
kwaliteit, objectiviteit en internationale netwerking met
zusterorganisaties.

Deze cultuur weerspiegelt zich in de uitmun-
tendheid van de studierapporten. Uiteraard zijn er ver-
beterpunten om de toegevoegde waarde van het KCE
voor het Belgische gezondheidsbeleid en de klinische

praktijk te verhogen. De auditeurs stellen voor om de

selectie van studieonderwerpen transparanter te maken,
om nog meer te focussen op beleidsrelevante onderwer
pen en om stakeholders nauwer te betrekken bij het
studiewerk en het uitschrijven van de aanbevelingen. Ook
het uitwerken van een gediversifieerde en doelgroep-
gerichte communicatiestrategie moet een belangrik
aandachtspunt worden. Met vijf vernieuwde strategische
doelstellingen en |8 operationele doelstellingen wil het
KCE zijn sterktes consolideren en werken aan de gesug-

gereerde verbeterpunten.

| www.kce.fgov.belindex_nl.aspx?SGREF=5285&CREF=17808
2. www.kce.fgov.belindex_nl.aspx?SGREF=5260&CREF=15479
3.courdescomptes.be/NL/PublicatiesFederaleStaat.htm
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Strategische doelstelling 1:

Selectie van beleidsrelevante studieonderwerpen met een reéle kans op impact

De wereld van de geneeskunde staat niet stil. Voortdurend komen er nieuwe technologieén bij om diagnoses te
stellen of patiénten te behandelen. De beleidsmaker vraagt zich vaak af of deze vernieuwingen altijd wel een meer-
waarde bieden en onder welke voorwaarden ze best worden terugbetaald.Voorts stelt de overheid vragen naar de
optimalisatie van gezondheidsdiensten en organisatiemodellen, en naar de ontwikkeling en ondersteuning van nieuwe
vormen van preventie en opsporing. Daarnaast hebben zorgverstrekkers vragen rond de beste aanpak — liefst op basis van
wetenschappelijke evidentie — van een bepaald gezondheidsprobleem. Het KCE wil haar beleidsondersteunende rol
maximaal waarmaken door, meer nog dan vroeger, de meest relevante onderzoeksonderwerpen te selecteren. Om deze

strategische doelstelling waar te maken, heeft het KCE drie operationele doelstellingen geformuleerd:

Operationele doelstellingen

* De samenhang van de wetenschappelijke ondersteuning bevorderen om te komen tot een goed Health Research
Systeem, rekening houdend met de beleidskeuzes en de globale onderzoeksagenda van de overheid.
Er is meer coérdinatie nodig tussen de verschillende overheidsinstellingen die studiewerk verrichten om het beleid in de
gezondheidszorg wetenschappelijk te ondersteunen (zie de audit van het Rekenhof). Daarom wil het KCE nog meer inspan-

ningen doen om zijn onderzoeksprogramma coherent te maken en complementair aan dat van de andere instellingen.

* De timing van de KCE-studies beter afstemmen op de beleidsagenda, onder meer via het anticiperen op belangrijke
beleidskwesties en een vooruitziend veranderingsbeleid.
Het KCE wil zijn onderzoek beter afstemmen op te nemen beleidsmaatregelen door een belangrijk deel van de middelen
-zowel financieel als mankracht- voor te behouden voor dringende onderwerpen. Verder wil het een specifiek type van kort-
durende onderzoeksprojecten opstarten met een “Focus Report” als finaliteit. Het KCE voorziet tevens updates van oudere

rapporten en zal regelmatig een systematische horizonscanning uitvoeren.

* De transparantie van de selectieprocedure van studieonderwerpen verbeteren.

Deze procedure werd reeds verhelderd en doorzichtiger gemaakt, maar ze zal nog verder worden bijgeschaafd.

Strategische doelstelling 2:

Productie van kwaliteitsvolle studierapporten

De productie van rapporten van hoge kwaliteit blijft dé topprioriteit voor het KCE. Dat vraagt een permanent
updaten van onze onderzoeksmethoden. Hoewel het KCE op dat vlak een stevige reputatie heeft opgebouwd,
mogen we niet vergeten om hieraan steeds aandacht te blijven schenken.

Twee operationele doelstelling werden verwoord:

Operationele doelstellingen

* De onderzoeksmethoden en de kwaliteitscontrole steeds blijven verbeteren.
Via een intern programma actualiseert het KCE de eigen onderzoeksprocessen. Verder zal het een reeks kwaliteitsdoelstel-
lingen opstellen voor de belangrijkste dimensies van het productieproces. Voor deze doelstellingen worden indicatoren bepaald
die bij elke afgewerkte studie worden afgetoetst. Indien nodig worden correctiemaatregelen getroffen. Ook de efficiéntie van

het productieproces van rapporten zal worden geévalueerd en eventueel bijgestuurd.

* De samenwerking met externe equipes optimaliseren zodat hun inbreng ook effectief tot de verwachte resultaten leidt.
Het KCE beschikt niet over voldoende experten om het volledige jaarprogramma zelf uit te voeren. Daarom besteedt het een
aantal studies uit. Het is echter niet vanzelfsprekend om met deze equipes consistent een hoog kwaliteitsniveau te halen. Het

KCE zal onderzoeken welke factoren kunnen bijdragen tot het optimaliseren van deze samenwerking.




Strategische doelstelling 3: Kennisbeheer

De kwaliteit van de KCE-rapporten berust in belangrijke mate op een doeltreffend kennisbeheer. Het KCE moet
immers kunnen terugvallen op een breed spectrum van objectieve gegevens.Voorbeelden zijn wetenschappelijke
informatie over de klinische praktijk en medische technieken, gezondheidseconomische en sociologische informatie,
het gedrag van zowel zorgverstrekkers als patiénten in een bepaalde context, en nog veel meer. Die gegevens kunnen
betrekking hebben op de Belgische situatie, maar ook op de buitenlandse. Om deze gegevens efficiént te exploiteren,
is een optimaal functionerend kennisbeheersysteem nodig. Daarnaast moet een uitgebreid kennisnetwerk worden
onderhouden van contacten met universiteiten, wetenschappelijke verenigingen, mutualiteiten, ziekenhuizen enzovoort.

Vier operationele doelstellingen moeten de derde strategische doelstelling ondersteunen:

Operationele doelstellingen

* Het KCE-kennisnetwerk voortdurend uitbouwen.

Het KCE-kennisnetwerk omvat vandaag meer dan duizend Belgische en buitenlandse experten. Dit
netwerk zal verder worden verrijkt. Bovendien zal het KCE de specifieke competenties van de leden van
het netwerk beter in kaart brengen. Het zal ook aangepaste zoekinstrumenten ontwikkelen met als doel

het nut en de bruikbaarheid van het netwerk te verhogen.

* De voordelen van internationale samenwerking maximaal benutten.
De internationale samenwerking in het kader van de EUnetHTA, CoCan en HSR netwerken wordt
voortgezet en uitgebreid. Het KCE speelt een leidersrol in het Work Package 6 van EUnetHTA en draagt

zo bij aan het maximaliseren van de informatie-uitwisseling.

* Opgebouwde competenties goed beheren en tijdig doorgeven.
Het KCE streeft ernaar de interne aanwezige competenties op de meest efficiénte manier in te zetten KCE
en de overdracht van competenties op een meer systematische wijize aan te pakken, zodat ze niet

verloren gaan. Die kennisoverdracht hoeft zich overigens niet te beperken tot het KCE zelf.

» Een viotte toegang tot de gegevens verzekeren.
Het KCE wil met de voornaamste leveranciers van gegevens en met de Commissie voor de bescherming

van de persoonlijke levenssfeer overleggen hoe gegevens gemakkelijker kunnen uitgewisseld worden.

Strategische doelstelling 4: Bedrijfscultuur en een aangepast personeelsbeleid

Experten geven het beste van zichzelf wanneer ze in een motiverend en dynamisch kader kunnen werken.Vanaf de
opstart heerst op het KCE een aangename en stimulerende bedrijfscultuur. Het KCE zal zich verder inspannen om
een op maat gesneden personeelsbeleid te ontwikkelen gericht op de eigenheid en waarden van de organisatie.

Vier operationele doelstellingen werden geformuleerd:

Operationele doelstellingen

* De selectie- en aanwervingsprocedures verder verfijnen.
Zeven jaar na de opstart is het personeelskader van het KCE opgevuld. De directie waakt er echter over dat eventuele leeg-
komende plaatsen snel worden opgevuld. Dat vraagt een goed georganiseerd en vooruitziend aanwervingsbeleid. Er wordt een
blijvende inspanning gedaan om de logistieke functies, die tjjdelijk door contractuele werknemers worden bemand, in te vullen
met vastbenoemde werknemers.

* Aandacht schenken aan de evaluatieprocedures en de professionele ontwikkeling.
situeren binnen de organisatie en stappen kunnen zetten naar een verdere professionele ontplooiing. Een gestructureerde
aanpak voor vorming met een hernieuwde rolbeschrijving van de tutors en een samenhangend vormingsplan voor elke mede-

werker wordt uitgewerkt.




Duidelijk de rol van elke medewerker bepalen voor het bereiken van de nieuwe doelstellingen.

Om de doelstellingen van het nieuwe managementplan te bereiken, zal het KCE de rollen van alle leidinggevenden vastleggen
in werkingsprocedures, zodat iedereen zijn taak op een complementaire manier en continue kan invullen. Verder verstevigen
we de functies van kwaliteitsbewaking en supervisie. Hierbij zullen de senior experten een prominentere rol krijgen. Bovendien
worden nieuwe functies ontwikkeld om de impact van de rapporten en de betrokkenheid van relevante stakeholders te

verhogen.

Een gezonde werksfeer en een stimulerend werkkader creéren.

Het KCE wil een stimulerende werksfeer scheppen met een transparante interne communicatie en een vlotte doorstroming
van informatie. De werkbelasting wordt zo efficiént en evenwichtig mogelijk verdeeld, dank zij het optimaal benutten van
project-management instrumenten. Het streven naar een gezonde balans tussen werk en privé blijft een belangrijk aandachts-

punt.

Strategische doelstelling 5: Communicatie en impact

De relevantie voor de beleidsmakers en de bruikbaarheid van de KCE-rapporten op het terrein blijft een belang-
rijke doelstelling. Het KCE kan dit doel slechts bereiken mits een adequate communicatie. Het verder uitwerken van
een gediversifieerde en doelgerichte communicatiestrategie wordt daarom een belangrijke opdracht.

Om deze strategische doelstelling te halen werden vijf operationele doelstellingen opgesteld:

Operationele doelstellingen

Uitwerken van een nieuw redactioneel handboek.
Om de KCE-rapporten beter te laten bijdragen aan een adequate besluitvorming of een betere Klinische praktijk, moeten ze
toegankelijker en gemakkelijker bruikbaar zijn. Het KCE werkt aan een nieuw redactioneel handboek om de structuur en vorm

van de rapporten aan te passen.

Een vroegtijdige communicatieplanning opzetten, samen met relevante stakeholders.
Bij het opzetten van de studie moet reeds nagedacht worden over de mogelijke impact. Dit heeft implicaties voor de inhoud
en vorm van de studie, voor de keuze van partners die we bij de studie kunnen betrekken en voor het uitwerken en aanspre-

ken van de gepaste communicatie-instrumenten en -kanalen.

Een dynamisch communicatiebeleid voeren.

Telkens een studierapport verschijnt, publiceert het KCE een perscommuniqué. In de toekomst zal het KCE bijkomende
communicatiekanalen exploreren. Daarbij zullen we actief zoeken naar gelegenheden om studies te presenteren aan
nationale en internationale beroepsgroepen, zullen we ondersteuningsmateriaal als ppt's en handouts aanbieden, het
publiceren van artikels in wetenschappelijke tijdschriften stimuleren, enz. Ook evalueren we het gebruik van moderne
communicatie-instrumenten als RSS feeds, e-mail alerts en een uitbreiding van de electronische KCE- nieuwsletter. Een nieuwe

huisstijl zal de visuele toegankelijkheid van onze informatie nog verbeteren.

Communiceren via een moderne website.

Voor personen die informatie zoeken over geplande, lopende of gepubliceerde KCE-studies is de website de belangrijkste bron
van informatie. Deze website zal een grondige facelift ondergaan, wat zowel de vindbaarheid van de website zelf als de
vindbaarheid van de gezochte info binnen de website moet verbeteren. Bovendien kan de site dynamischer worden gemaakt

door meer actuele en diverse informatie op te nemen.

De impact monitoren.
Het KCE zal het resultaat van al deze inspanningen monitoren. Dit vraagt het regelmatig opvolgen van de beeldvorming rond
en de reputatie van het KCE en het nagaan van de impact van het KCE-onderzoekswerk op de domeinen waarin we actief

zijn.



Waar wil het KCE over 5 jaar staan!?

Volgens de visie van het nieuwe managementplan zal het KCE over vijf jaar zijn positie - nationaal en internationaal - en zijn

interne werking verder verbeterd hebben. Ziehier waar het KCE over vijf jaar wil staan:

Impact en reputatie van het KCE

Over vijf jaar zal het KCE beter bekend zijn bij de Belgische praktiserende artsen en andere zorgverstrekkers. Zij zullen het
KCE appreciéren voor zijn wetenschappelijke kwaliteit, zijn onafhankelijkheid en zijn transparantie. Beleidsinstanties en cli-
nici zullen in toenemende mate gebruik maken van de adviezen van het KCE en zelf regelmatig het KCE consulteren voor
advies. Het KCE is geévolueerd naar een responsieve organisatie die snel inspeelt op de actualiteit zonder echter in te
boeten op de kwaliteit. Het zal andere vormen van onderzoek en rapportering ontwikkeld hebben die toelaten om vragen
op kortere termijn te antwoorden. Hieraan zal ook een gediversifieerd aanbod aan communicatiekanalen en —instrumenten
gekoppeld zijn die de bevindingen van het onderzoekswerk op een aangepaste manier naar de specifieke doelgroepen

brengen.

De bedrijfscultuur
Het methoden en waarden van het KCE zullen verder ontwikkeld zijn. De waarden van het KCE zullen onder de vorm van
doelstellingen en indicatoren geoperationaliseerd zijn. Het KCE is een lerende organisatie, waarin de medewerkers zelf

een permanente (bij)sturende en creatieve inbreng zullen hebben.

De internationale samenwerking

Het KCE zal nog steviger verankerd zijn in een internationaal netwerk van gelijkaardige instellingen in Europa. Dit vertaalt KCE
zich enerzijds in het regelmatig deelnemen aan gemeenschappelijke onderzoeksprojecten, waarbij de taken tussen verschil-

lende partners worden verdeeld en gevalideerde gemeenschappelijke werk- en onderzoeksmethodes worden gebruikt.

Anderzijds zal intensief gebruik worden gemaakt van de onderzoeken uit andere instituten.

In dit netwerk heeft het KCE een voortrekkersrol op het viak van kennisbeheer. Het is een

stuwende kracht achter de verdere uitbouw van de hierboven geschetste vormen van

samenwerking.

Zal het KCE slagen in zijn toekomstmissie?

Laten we in 2016 opnieuw afspreken voor een evaluatie ...

De resultaten ervan zal u kunnen lezen in het jaarverslag 2017. Beloofd!
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Richtlijnen opstellen

..een combinatie van nauwkeurigheid en sensitiviteit

De afgelopen dertig jaar is de snelheid waarmee
nieuwe medische kennis wordt verworven spectaculair
toegenomen. Het likt er op dat hierin in de nabije
toekomst weinig verandering zal komen. Om een
voorbeeld te geven: Medline, de bekende databank met
bibliografische gegevens van de National Library of
Medicine in de VS, bevat meer dan 20 miljoen artikels,
afkomstig uit bijna 5500 wetenschappelijke tijdschriften
in 39 verschillende talen. Elke dag worden ongeveer
2000 nieuwe referenties toegevoegd. Geen enkele arts
kan een dergelijke hoeveelheid informatie verwerken,
zelfs niet als hij/zij zich beperkt tot een bepaald specialis-

tisch gebied.

In deze context ontstond een twintigtal jaar
geleden het concept van Evidence-Based Medicine
(EBM), wat in het Nederlands kan worden vertaald als
“"geneeskunde op basis van wetenschappelijk bewijs”. Op
dit ogenblik is de aanpak van EBM wereldwijd de onver-
mijdelijke norm geworden voor elke medische praktijk.
Een rechtstreeks gevolg van deze nieuwe manier van
denken is trouwens het ontstaan van organisaties zoals
het KCE. Ook andere landen met een kwalitatief hoog-
staande geneeskunde hebben gelijkaardige organisaties.

Meestal zien deze organisaties er niet alleen op toe dat

de geneeskundige praktijk zich baseert op wetenschap-
pelijke “evidence”, ze gaan ook na of de toewijzing van
de middelen in de sector van de gezondheidszorg op

een verantwoorde wijze gebeurt.

“Richtlijnen” of “Aanbevelingen” voor de goede
klinische praktijkvoering behoren tot een van de belang-
rijkste hulpmiddelen voor EBM. De richtlijnen geven
concreet en zonder overtolligheden weer wat weten-
schappelijke publicaties beschouwen als de meest
gepaste aanpak in bepaalde klinische omstandigheden.
Ze bieden aan zorgverlener en patiént een betrouwbare
en zo onpartijdig mogelijke “gids” voor praktijkvoering.
Die onpartijdigheid lijkt evident, maar belangenconflicten
zijn onvermijdelijk in de doolhof van informatie waarmee
artsen te maken krijgen, soms zelfs in wetenschappelijke

publicaties.

Een grote hoeveelheid wetenschappelijke infor-
matie samenvatten in enkele praktische pagina's is op
zich een erg complexe onderneming. Het opstellen van
richtljnen moet dus gebeuren met inachtneming van
een strikte methodologie die elke dag nog wordt
verfijnd. Een methodologie die door de experten van

het KCE perfect wordt beheerst.

KCE




In feite kan iedereen klinische richtlijnen opstellen, maar de kwaliteit van het resultaat zal dan
heel sterk variéren. In de praktijk gaan klinische richtlijnen vaak uit van instellingen als het KCE en beroepsorganisaties, bijvoorbeeld
de verenigingen van gynaecologen, longartsen, enz. Ook de verenigingen van huisartsen, zoals SSMG of Domus Medica, stellen

Aanbevelingen voor Goede Medische Praktijkvoering op. Die worden erg gewaardeerd door de huisartsen “op het terrein”.

Elke organisatie stelt richtlijnen
op die aangepast zijn aan het publiek waarvoor ze bestemd zijn.
Vanaf het begin worden de vragen geformuleerd door degenen die
er een antwoord op zoeken. Zo hebben de richtlijnen van de
verenigingen van huisartsen voornamelijk betrekking op vragen die
worden gesteld aan eerstelijnszorgverleners. Het KCE heeft een
meer globale kijk op de organisatie van de zorgverlening met
betrekking tot een bepaald onderwerp, zonder zich a priori te

beperken tot een enkele actor in de zorg.

Jeannine Gailly (links) en Joan Vlayen (rechts)

ADAPTE is een voorbeeld van methodologie

toegepast op het opstellen van richtlijnen:

de relevante onderzoeksvragen bepalen

v

de literatuur analyseren om een lijst op te stellen van de bestaande richtlijnen

v

de bestaande richtlijnen evalueren

v

de relevante elementen selecteren en samenvatten

v

aanbevelingen formuleren en ze aan de context aanpassen

v

revisie door externe experten

v

de richtlijnen goedkeuren en implementeren



De juiste vraag stellen

Laten we dus uitgaan van een bepaalde proble-
matiek, bijvoorbeeld de opsporing van borstkanker bij
vrouwen. Het KCE zal hierover richtlijnen opstellen in het
kader van het werkprogramma voor het jaar 201 |. Welis-
waar bestaan er hierover in ons land al aanbevelingen. Die
zijn zelfs opgesteld door het KCE en zijn toegespitst op
vrouwen van 50 tot 69 jaar, en voor vrouwen van 40 tot 49
jaar. Maar er blijven nog veel onbeantwoorde vragen: welke
aanbeveling doen voor vrouwen ouder dan 70 jaar? Is het
nodig om deze vrouwen ook jaarlijks te screenen? Indien ja,
is dan een mammografie alleen voldoende, of moet die
gecombineerd worden met een echografie! Welke houding
aannemen met betrekking tot kanker die in zo'n vroeg
stadium wordt ontdekt, dat men nog niet weet of een
behandeling voor de betrokken vrouw niet meer ongemak-
ken dan voordelen biedt?

Voor elk van deze vragen moet de literatuur

volledig doorzocht worden. Soms moeten vragen dus

De juiste PICO vinden

P voor Patient
| voor Intervention
C voor Comparison

O voor Outcome
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worden gerangschikt, prioriteiten worden gesteld en het

onderwerp van de richtlijn opnieuw worden bekeken.

Voor deze eerste fase raadpleegt het KCE
gewoonlijk verschillende stakeholders, in dit geval de
patiéntenverenigingen, de organisatoren van opsporings-
campagnes, de gynaecologen, de radiologen, de behande-
lende artsen... De bedoeling is hen advies te vragen over
de aspecten van het probleem die zjj als het belangrijkst

beschouwen.

In ons voorbeeld bleek uit de consultatie dat eerst
moet worden bepaald welk type van opsporing aan
vrouwen met een verhoogd risico op borstkanker moet
worden aangeboden. Het bleek opnieuw dat de plaats die
echografie hierbij inneemt een discussiepunt blijft in ons
land, en dat een geactualiseerde aanbeveling op dat vlak

nodig is.
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Onderzoek van de literatuur

Zodra de onderzoeksvraag/vragen gedefinieerd
werd(en), moet alle wetenschappelijke literatuur grondig
worden onderzocht om na te gaan wat er al over dit on-
derwerp werd gepubliceerd. Er bestaan hiervoor specifieke
databanken. Sommige daarvan zijn erg gericht, andere zijn
eerder algemeen, zoals het reeds vermelde Medline,

Embase, enz. Ofwel zijn er al richtlijnen gepubliceerd over

het betreffende onderwerp, en dan moeten ze bijgewerkt
worden, ofwel bestaat er nog helemaal niets en dan moet
men van nul beginnen.

Bij voorkeur bestaat het aanvangsmateriaal uit
meta-analyses of uit systematische overzichten van primaire
klinische studies, en in laatste instantie uit de primaire

studies zelf.

Van nul beginnen is niet noodzakelijk moeilijker dan een reeds sterk gedocumenteerd gebied onderzoeken. Recent

hebben we bijvoorbeeld updates gepubliceerd van richtlijnen over borstkanker en teelbalkanker.Voor borstkanker troffen we een hele
reeks systematische reviews en meta-analyses aan, evenals een indrukwekkend aantal primaire studies. Dat allemaal sorteren was een
enorme klus.

Voor teelbalkanker vonden we daarentegen maar enkele richtlijnen van goede kwaliteit. We hebben dan de systematische reviews
doorzocht, maar ook daar vonden we maar weinig Informatie. We hebben dan een beroep moeten doen op de primaire studies.
Omdat er nog maar weinig bewijskrachige gegevens waren voor de behandeling van dit type kanker; moesten we dus praktisch van nul

beginnen.

De keuze van de meest relevante sleutelwoorden
voor dit onderzoek is hier het meest kritieke punt: indien
dit niet oordeelkundig gebeurt, zal het onderzoek uitmon-
den in een oneindige lijst referenties waarvan de meeste
niet relevant zijn. Na een steeds verfijnder filteren van de
gevonden publicaties komen de experten in een fase waar-
in ze de kwaliteit van de uiteindelijk weerhouden referen-
ties evalueren. Zo kunnen een duizendtal artikels worden
herleid tot een twintigtal. Tachtig procent daarvan zal nog

worden geélimineerd om uiteindelijk tot 5 of 6 publicaties

te komen. Zij worden dan onderworpen aan de test van
het AGREE-rooster dat uit 23 punten bestaat. Met deze lijst
kan systematisch het kwaliteitsniveau van het document
worden geévalueerd, in functie van de manier waarop het
werd opgesteld, het type expert dat erbij betrokken was,
de manier waarop het onderzoek van de literatuur verliep,
de editoriale onafhankelijkheid van de auteurs, enz. Hoe
hoger de score, hoe hoger de kwaliteit van de richtlijn,
en hoe meer hij zal doorwegen in de op te stellen aan-

bevelingen.



" %"

Relevante gegevens extraheren

Zodra het basismateriaal verzameld is, begint het  (niveau van bewijskracht), volgens het GRADE-systeem

werk van het extraheren van de meest relevante gegevens,  dat gaat van A (de hoogste kwaliteit) tot C (middelmatige
wat volgens een zeer strikte methodologie moet gebeuren.  kwaliteit).
De expert moet voor elke vraag die in het begin werd Op basis van deze tabel formuleert de expert
gesteld een “tabel van bewijskracht” opstellen. Dat is een  voor elke vraag die bij aanvang werd gesteld, een samen-
tabel met verschillende ingevoerde gegevens waar de  vatting van de antwoorden gevonden in het literatuur-
relevante, en vaak tegenstrijdige gegevens met betrekking  onderzoek, met hun eventuele beperkingen en hun sterke
tot deze vraag, met elkaar worden vergeleken. De gegevens  punten. Dit resultaat wordt gewoonlijk geformuleerd in de

krijgen een score in functie van hun niveau van evidence ~ vorm van een lijst met kernpunten.

De niveaus van bewijskracht van GRADE
A

C
D
I3,
-+
V)
Q.
O
C
0,
C
=
C
=
ad
—

Al dit methodologisch werk wordt vervolgens Op basis van dit voorbereidende werk worden

bekeken en gevalideerd door, vaak drie, externe ex-  daarna de eigenlijke aanbevelingen opgesteld. Maar dan
perten. Ze zijn specialisten in het onderzochte gebied, of ~ bevinden we ons al in een andere onderzoeksfase, waar

soms ook experten in methodologie. de inzet verschillend is. En veel subtieler...

Aanbevelingen formuleren

Jeannine Gailly:

Joan Vlayen:

Uiteindelijk wordt de waarde van de aanbevelin-
gen beoordeeld op de manier waarop ze worden
geimplementeerd op het terrein en waarop de clinici ze
in hun dagelijkse praktijk toepassen. Anders zal alle nauw-
keurigheid waarmee men tot dan toe heeft gewerkt,
geen nut hebben gehad.

De aanbevelingen moeten dus de essentie weer-

geven van de onweerlegbare bewijzen die door het
onderzoek aan het licht werden gebracht. Dit alles
zonder een aanval in te zetten tegen heersende
gewoontes, verzet tegen verandering, wantrouwen ten
aanzien van subsidiérende overheden, bijzondere
belangen ,enzovoort, waarvan de praktijk op het terrein

vaak doordrongen is.




Het volstaat dus niet om de resultaten

die in de wereldwijde literatuur worden

vermeld, samen te vatten en ze op lokaal,
= Belgisch niveau toe te passen. Eerst moeten
| ze worden aangepast aan onze bijzondere
context, en deze essentiéle fase kan leiden
tot aanzienlijke variaties. Met context
bedoelt men bijvoorbeeld de prevalentie
van de ziekte in ons land, de extrapolatie
van de voordelen en risico’s naar lokale
omstandigheden, de sociaal-economische

context, de organisatie en de mogelijk-

heden van de lokale gezondheidszorg,
enz. Bovendien kunnen de cultuur en de

individuele gevoeligheden van degenen

die de aanbevelingen opstellen, nooit volledig geneutrali-

seerd worden.

Deze variatie in functie van de context en de gevoelig-
heid kunnen op een frappante manier worden aange-
toond door het voorbeeld van preventieve borstamputatie
(bilaterale mastectomie) bij vrouwen met een genetisch
verhoogd risico op borstkanker. Op basis van dezelfde
bewijzen - nl. dat deze ingreep het risico op borstkanker
bij deze vrouwen met 90 tot 95% vermindert - geven de
richtlijnen tegengestelde adviezen in de Verenigde Staten
(waar de ingreep eerder wordt aangemoedigd) en in
Frankrijk (waar ze wordt afgeraden ten gunste van erg
strikte monitoring). Dit wordt waarschijnlijk verklaard

door de verschillende culturele waarden in beide landen.

De manier waarop de aanbevelingen worden weergegeven, is niet gestandaardiseerd, maar dit zal binnenkort wel zo zijn.
Hieraan wordt intern gewerkt. Het is inderdaad nodig dat, als we een krachtige aanbeveling willen geven, de formulering ervan even
krachtig is. En als daarentegen het niveau van bewijskracht gering is, moet de manier waarop de aanbeveling wordt geformuleerd, ook een

opening laten voor andere mogelijkheden

De culturele verschillen binnen Europa zijn van die aard dat het me onmogelijk lijkt om richtlijnen op te stellen die voor
elke Europeaan geldig zijn. Ik denk dat er een fase van opbouw op lokale schaal is die niet kan worden vermeden. Zelfs in de Verenigde
Staten die, vanuit Europees standpunt, de indruk van uniformiteit wekken, bestaan er lokale richtlijnen. Dit geldt ook voor bijvoorbeeld

Québec en Ontario. Evidence delen is dus wel mogelijk, maar elk land moet vervolgens zelf eigen aanbevelingen formuleren.

De precaire taak van het opstellen van aanbevelingen is
bij het KCE niet uitsluitend het werk van de expert. In de
praktijk stelt hij/zij een eerste ontwerp op, maar dat
wordt daarna besproken met een team van vertegen-
woordigers van de wetenschappelijke, professionele en/

of maatschappelijke verenigingen.

In het geval van de richtlijnen over normale (laagrisico)
bevallingen, bijvoorbeeld, werd na het onderzoek van de
klassieke literatuur een eerste tekst met aanbevelingen
geformuleerd door het KCE. Deze werd dan voorgelegd

aan een groep betrokkenen, waaronder vroedvrouwen,

verloskundigen, anesthesisten en neonatologen. We
vroegen hen de geschiktheid en de toepasbaarheid van
de aanbevelingen te beoordelen en, op kwalitatief viak, te

helpen om de formulering ervan te verfijnen.

In het geval van de bevalling werd nog een extra fase
voorzien. Er zullen een aantal boodschappen opgesteld
worden, die wijd verspreid zullen worden. Het gaat
immers om een onderwerp dat het grote publiek aanbe-
langt. Het KCE zal voor het materiaal zorgen, maar een
gespecialiseerd communicatiebureau zal instaan voor de

vertaling van de tekst naar een groot publiek.



Het bijzondere geval van richtlijnen in oncologie

Joan Vlayen:

En tenslotte...

Wanneer het KCE richtlijnen voor de goede
klinische praktijk publiceert, gebeurt dit in de vorm van de
blauwe rapporten die zo goed gekend zijn, zowel in het
klinische milieu als in de sector van het gezondheidsbeleid.
Maar uiteraard volstaat het niet om een rapport te publice-
ren. De experten van het KCE zijn zich daar maar al te goed
van bewust. Het is echter moeilijk om af te bakenen tot op
welk punt ze het resultaat van hun werk verder kunnen op-
volgen. Aan sommigen onder hen wordt gevraagd om hun
studie voor te stellen op conferenties en congressen met
clinici. De resultaten van de literatuuropzoekingen worden
opgenomen in de internationale literatuur (om zo op hun
beurt weer als basis te dienen voor het werk van hun opvol-
gers). En het mag gezegd: de publicaties van het KCE worden
over het algemeen beschouwd als kwalitatief zeer hoog-
staand. Ze worden als referentie gebruikt in andere landen,

voor het opstellen van de eigen richtlijnen.

De impact audit die in 2009 werd uitgevoerd door
de Nederlandse organisatie Research voor Beleid moedigde
het Kenniscentrum aan om de advocacy rond de resultaten
van zijn rapporten te intensifiéren. Hoewel het KCE de
strategische keuze heeft gemaakt om binnen de grenzen van

zijn wetenschappelijke competenties te blijven, wil het de

implementatie van zijn aanbevelingen verbeteren.

Zo zal het de stakeholders bij een project
betrekken vanaf de keuze van de onderzoeksvragen tot aan
het opstellen van de aanbevelingen. Dit is een uitgelezen
manier om te garanderen dat het uitgevoerde werk maxi-
maal is aangepast aan het terrein waarop het moet worden
gebruikt. Een andere piste is om de rapporten meer toegan-
kelijk te maken voor minder ingewijde personen, vooral op
een ogenblik waarop niet alleen de arts aanspraak maakt op
keuzevrijheid, maar ook de patiént zelf. Het transparanter
maken van de mechanismen die hebben geleid tot de ont-
wikkeling van een aanbeveling, zal ook leiden tot het

makkelijker aanvaard worden van die aanbevelingen.

Maar het is ook zo dat voor de uiteindelijke bestem-
melingen, nl. de zorgverleners en hun patiénten,de richtlijnen
nooit een afgewerkt recept zullen zijn. Elke clinicus moet
rekening houden met nieuwe aanbevelingen, maar ook met
de voorgeschiedenis en de voorkeuren van de patiént, de
kenmerken van de aandoening, de culturele en economische
context.. om uiteindelijk de beste beslissing te nemen voor
en met elke individuele patiént. Het woord “richtlijn” zegt het

zelf al: het is een gids, geen wet.

I Richtlijnen opstellen



Analyse klinische praktijk en ontwikkeling klinische
praktijkrichtlijnen (Good Clinical Practice)

Evaluatie van medische technologie
(Health Technology Assessment)

Organisatie en financiering van de gezondheidszorg
(Health Services Research)



Clinical Practice

..ondersteunen en kaderen van de medische praktijk

Het KCE heeft als taak de gangbare medische
praktijk kritisch te toetsen aan de bestaande richtlijnen
en recente wetenschappelijke bevindingen. Daarnaast
moeten de richtlijnen regelmatig aan de steeds evolue-
rende wetenschappelijke kennis worden aangepast. Dit
alles moet gebeuren zonder de professionele auto-
nomie van de arts in het gedrang te brengen, een
delicatie evenwichtsoefening. Voor deze projecten
werkt het KCE meestal samen met andere Belgische en

internationale wetenschappelijke organisaties.

In 2010 besteedde het KCE veel aandacht aan
borstkanker: Het ging na wat de voor- en nadelen
zouden zijn van een screening bij vrouwen vanaf 40 jaar
Daarnaast maakte het voor borst- en testiskanker een
update van de nationale richtlijnen en stelde het een

lijst van kwaliteitscriteria voor de zorg op.

Er werd ook een richtlijn ontwikkeld voor laag-
risico bevallingen, en het gebruik van pacemakers in

Belgié¢ werd onder de loep genomen.

Sl




PACEMAKERS

De pacemaker is de enige doeltreffende behandeling van een
abnormaal traag hartritme (bradycardie) en is een van de
succesverhalen van de medische technologie. Het apparaatje, dat
onder het sleutelbeen wordt ingeplant, controleert voortdurend het
hartritme van zijn drager. Als het hartritme te traag wordt, stuurt het
toestel elektrische prikkels naar het hart, waardoor dit samentrekt en
dus sneller gaat kloppen.

Vijftig jaar geleden werd de pacemaker ontwikkeld voor patiénten die
leden aan bradycardie door een zogenaamd “totaal hartblok”, waarbij
de hartslag soms kon terugvallen tot minder dan 20 per minuut. Het
effect van een pacemaker was bijna miraculeus: ernstige klachten

zoals herhaald flauwvallen verdwenen prompt.

Uitbreiding van gebruik
In de loop van de jaren werden de indicaties voor pacemakers
uitgebreid naar andere types van bradycardie, met andere en minder
uitgesproken symptomen zoals duizeligheid, moeheid en ijlhoofdigheid.
Voor vele van deze indicaties, die men nochtans in de internationale
praktijkrichtlijnen vindt, werd het nut van pacemakers nooit
aangetoond in goede wetenschappelijke studies. De beslissing om al
dan niet een pacemaker te plaatsen berust
dan op de opinie van experten en het

oordeel van de arts zelf.

Boven West-Europees gemiddelde

In 2007 betaalde de ziekteverzekering
ongeveer |1.000 van deze apparaten terug,
met een gemiddelde van 5.200€ per patiént.
Hiermee ligt het Belgische jaarlijkse implant-
atiecijffer 25% hoger dan het West-Europese
gemiddelde, en is Belgié, na Duitsland,
Europees koploper. De onderzoekers konden
bij de bevolking geen verschillen op gebied
van leeftijd of ziekte vinden die deze hoge
cijffers ten opzichte van andere landen

verklaren.

Verschillen binnen Belgié

Binnen Belgié bestaan er ook grote
verschillen, waarvoor er wel een mogelijke
verklaring is. In arrondissementen met een

oudere bevolking, een hoger percentage

... Belgié bij de Europese koplopers

Hans Van Brabandt, arts expert:

“Toch jammer dat we na 30 jaar registratie van de pacemaker implan-
taties in Belgié nog steeds geen betrouwbaar idee hebben van wat er

in de dagelijkse praktijk op dat viak precies gebeurt.”

mannen en met lagere gemiddelde inkomens worden meer
pacemakers ingeplant. Een hoog percentage niet-Belgen gaat dan

weer gepaard met een lager pacemakergebruik.

Aanbevelingen

Pacemakers werden in de jaren zeventig terecht terugbetaald voor
mensen met een totaal hartblok. Geleidelijk aan echter werden ze
ook gebruikt bij aandoeningen waarvoor geen hard wetenschappelijk
bewijs bestond. Tegenwoordig vormt het totaal hartblok hooguit 25%
van de aandoeningen waarvoor een pacemaker wordt ingeplant.
Het KCE beveelt aan om in de toekomst nieuwe en veelbelovende
medische technieken slechts terug te betalen nadat wetenschappelijk

aangetoond is dat ze nut hebben.Voor het KCE toont het voorbeeld

—




van de pacemakers aan dat het anders achteraf heel moeilijk wordt

een brede terugbetaling nog in vraag te stellen.

Verplichte registratie in nieuwe RIZIV gegevensbank
Om een beter zicht te krijgen op de pacemakerpraktijk, werd in 1981
gestart met een Belgisch register voor het verzamelen van
pacemakergegevens, de databank van het BeHRA (Belgian Heart
Rhythm Association). Deze berust op vrijwillige deelname, en is mede
daarom onvolledig.

In 2011 zal het RIZIV een internetregistratie opstarten voor
pacemaker implantaties, ter vervanging van de bestaande BeHRA
databank. Het KCE sluit zich aan bij het idee van het RIZIV om de
registratie te verplichten en ze te koppelen aan de terugbetaling van
de pacemakers.Verder dringt het KCE aan op de toepassing van een
wettelijk voorziene controle op het register: onafhankelijke experten
zouden moeten toezien op de correctheid van de registratie. Het
stelt ook voor om bijkomende gegevens te registreren om de

kwaliteit van de zorg te kunnen beoordelen. Tenslotte zijn er extra

studies nodig om het gebruik van pacemakers wetenschappelijk te

onderbouwen.

Impact

Het rapport kreeg bij publicatie ruime persaandacht. Ook van het
terrein kwamen er een aantal reacties, waarbij werd betreurd dat “het
gemiddelde blijkbaar de norm geworden was". Deze opmerking was
terecht, maar de realiteit is dat we helaas niet over andere parameters
beschikken om te beoordelen hoe rationeel ons zeer hoog gebruik

van pacemakers is.

Ondertussen heeft het RIZIV het KCE uitgenodigd om in het voorjaar
van 201 | samen met de FOD Volksgezondheid mee te werken aan
de aanpassing van de pacemaker registratie, zoals in het rapport

wordt aanbevolen.

KCE-rapport vol.137:

Pacemakertherapie voor bradycardie in Belgié.

OPSPORING VAN BORSTKANKER
VANAF VEERTIG JAAR

De bedoeling van borstkankerscreening is om beginnende kankers
vroegtijdig te ontdekken en te behandelen, nog voor ze symptomen
geven. Zo hoopt men niet alleen het aantal sterfgevallen door
borstkanker te verminderen, maar ook de behandeling van de
opgespoorde kankers minder zwaar te maken. Het onderzoek richt
zich dus tot alle gezonde vrouwen, zonder symptomen, van een
bepaalde leeftijdsgroep. Vandaag worden vrouwen tussen 50 en 69
jaar om de twee jaar uitgenodigd voor een mammografie. Heeft het
zin om dit reeds vanaf 40 jaar te doen, of wegen de mogelijke
voordelen niet op tegen de risico’s? Dit is de vraag waarover het KCE

zich heeft gebogen, op verzoek van het RIZIV.

Screening zou jaarlijks ongeveer 24 levens redden,
maar sterfterisico door borstkanker al vrij laag,

Belgié telt bijna 800.000 vrouwen tussen 40 en 49 jaar oud. Jaarlijks
wordt er bij 1600 (0,2%) van hen borstkanker vastgesteld. Van die
1600 zullen er 160 (10%) ook effectief aan de ziekte overlijden. Het
risico om van borstkanker te sterven blijft voor deze leeftijdsgroep
dus toch vrij laag, en dit risico is de laatste jaren steeds lager

geworden.

...meer mogelijke nadelen dan baten

Op basis van de wetenschappelijke literatuur en de ruwe gegevens
die in Belgié beschikbaar zijn, schatten de onderzoekers dat door
borstkankerscreening uit te breiden naar de veertigers jaarlijks
ongeveer 24 (tussen de 8 en de 48) levens zouden kunnen worden
gered. Om dit resultaat te bereiken zouden wel alle 800.000 vrouwen
uit die leeftijdsgroep een onderzoek moeten ondergaan. De ervaring
leert dat uiteindelijk bij zowat 360.000 van hen effectief een
mammografie zal worden uitgevoerd. Dit zal leiden tot meer dan
[6.000 biopsies (verwijdering van stukje borstweefsel voor
onderzoek), gevolgd door tussen de 160 en de 800 volledige of

gedeeltelijke borstamputaties (mastectomie).

NADELEN

Sterfte en kanker door straling bij mammografie

Een belangrijk risico van de screening is de straling bij de
mammografie. Deze zou tot 40 extra gevallen van kanker en 16

overlijdens kunnen leiden.

Overdiagnose en overbehandeling

Niet alle door mammografie opgespoorde kankercellen ontwikkelen




zich automatisch tot een echte kanker. Er zijn ook kleine tumoren die
niet of zeer traag evolueren en die soms zelfs verdwijnen. Omdat
men de vrouw niet in de onzekerheid kan laten, zal de ontdekking van
zo'n tumor meestal aanleiding geven tot een medische ingreep
(biopsie, borstverwijdering, chemotherapie,enz.), terwijl niemand kan
weten of dit ooit nodig was geweest. In de VS vormen dit soort
tumoren bijna 30 % van de opgespoorde kankers bij de vrouwelijke
veertigers, en stelde men bij borstkankerscreening bij veertigers een
toename van de borstverwijderingen vast, terwijl de screening net als
een van haar doelstellingen had om dit soort zware ingrepen te doen
verminderen. Intussen wordt in de VS borstkankerscreening voor

deze leeftijdsgroep niet meer aanbevolen.

Problemen bij de interpretatie van de mammografie

Zoals bij elke radiografie moet ook een mammografie door een

Francoise Mambourg, arts expert:

specialist “gelezen en geinterpreteerd” worden. Bij vrouwen jonger
dan 50 bevat de borst nog veel klierweefsel, wat de interpretatie van
de beelden er niet gemakkelijker op maakt. Wanneer men meer dan
driehonderdduizend gezonde vrouwen onderzoekt, zijn er
onvermijdelijk vele duizenden die geconfronteerd worden met een
“vals positief” resultaat: er wordt op de beelden een afwijking
opgemerkt en bijgevolg worden er bijkomende onderzoeken, meestal
een biopsie, uitgevoerd. Uiteindelijk blijkt het vals alarm te zijn.

Dit brengt uiteraard veel angst met zich mee. De onderzoekers
berekenden op basis van gegevens uit andere landen dat als een
veertiger elk jaar een mammografie ondergaat gedurende |0 jaar, een
op twee onder hen minstens eenmaal zal geconfronteerd worden

met een vals positief resultaat.

Anderzijds is er ook een klein risico op een “vals negatief” resultaat.
Daardoor zouden vrouwen, ten onrechte gerustgesteld, een medische
consultatie kunnen uitstellen op het moment dat er symptomen (bvb

een voelbaar knobbeltje) zijn.

Conclusie: screening niet aanbevolen bij veertigers,
vrouwen goed informeren over mammografie

Door de vrij beperkte voordelen en het aanzienlijke risico op
negatieve effecten beveelt het KCE de opsporing van borstkanker bij

veertigers zonder symptomen of verhoogd risico niet aan.

Ruim | op 5 vrouwelijke veertigers onderging in 2008 een mammo-
grafie. Het KCE pleit ervoor om alle vrouwen die preventief een
mammografie wensen, goed te informeren over de voordelen, de

beperkingen en de risico’s van deze opsporingstechniek.

Impact
Onlangs kondigde Vlaams minister van Welzijn Vandeurzen in het
Vlaams Parlement aan dat hij niet van plan is de leeftijd voor de

screening van borstkanker te verlagen van 50 naar 40 jaar

KCE-rapport vol.129:

Opsporing van borstkanker tussen 40 en 49 jaar.

“Als we een aantal damesbladen mogen geloven, biedt kankerscreening bij jonge vrouwen (tussen 40 en 49 jaar) alleen maar voordelen. Deze

conclusie is zonder twijfel gebaseerd op de voordelen die werden aangetoond bij kankerscreening vanaf 50 jaar, maar is ze correct, of enkel “wishful

thinking”’?

Het standpunt van het KCE is gebaseerd op de bevindingen zoals gepubliceerd in de wetenschappelijke litteratuur. Het brengt de volledige problema-

tiek in kaart en bekijkt de twee kanten van het verhaal. Bij een beslissing om al dan niet te screenen moet men immers met alle positieve en

negatieve elementen rekening houden.”




KUNSTMATIG BREKEN VAN DE
VLIEZEN EN GEVEN VAN KNIP Bl
NORMALE BEVALLINGEN

... alleen in bepaalde omstandigheden aanbevolen

Voor onze overgrootmoeders was een
bevalling nog een riskante gebeurtenis.
Honderd jaar geleden stierven vrouwen nog
regelmatig in het kraambed en de kinder-
sterfte tijdens of na de geboorte was vrij
hoog. In de loop van de 20e eeuw verbe-
terde de veiligheid van moeder en kind in de
Westerse landen voortdurend. Zelfs de laatste
30 jaar nog daalde de babysterfte van 22
naar minder dan 7 op 1000 geboortes. Deze
spectaculaire verbetering ging wel gepaard
met een zeer sterke medicalisering en een
toenemend gebruik van technologieén bij
bevallingen.

Maar soms heeft technologie de neiging om
te ver te gaan, en niet elke innovatie lost de

verwachtingen in.

Richtlijnen voor “normale”
bevallingen

Het KCE stelde met een werkgroep van
gynaecologen en vroedvrouwen richtlijnen

op voor normale bevallingen bij gezonde

zwangere  vrouwen met een laag
verloskundig risico. Ze zijn bedoeld voor alle
zorgverleners van een kraamafdeling en
werden gemaakt op basis van de recente
internationale wetenschappelijke literatuur
en in samenspraak met gynaecologen en
voedvrouwen. De aanbevelingen hebben
betrekking op alle fasen van de bevalling,

vanaf de opname in het ziekenhuis, tot het

eerste uur na de geboorte.

Francoise Mambourg, arts expert:

Informeren van de zwangere vrouw
en haar partner cruciaal

Het KCE pleit ervoor om de zwangere
vrouw en haar partner goed in te lichten
over de organisatie van de kraamkliniek, alle
stadia van de bevalling en alle mogelijke
handelingen. Het gaat hierbij dan over het
eventueel kunstmatig op gang brengen van
de bevalling, het verzachten van de pijn, de
houding bij de bevalling,... Het geven van
deze informatie zou integraal moeten deel
uitmaken van de opvolging van de zwangere
vrouw, zodat zij hierover bewuste keuzes kan
maken. De zwangere vrouw wordt ook
aangespoord om zich in de kraamkliniek te
laten bijstaan door een persoon naar keuze.
Kunstmatig inleiden van de
bevalling

In Belgié wordt bijna | op 3 van de
bevallingen kunstmatig op gang gebracht,
soms ongetwijfeld uit medische noodzaak,
maar soms ook om praktische, organi-
satorische redenen. In de wetenschappelijke

literatuur kan geen belangrijk medisch nadeel

“Het is belangrijk de toekomstige ouders goed te informeren en zoveel mogelijk te betrekken bij

deze ingrijpende gebeurtenis. Daarom zal het KCE, op basis van de aanbevelingen, een tekst opstel-

len die gemakkelijk te begrijpen is door niet-zorgverleners, een grote premiére voor het KCE! De

tekst zal vanaf het voorjaar van 201 | via de zorgverleners aan de toekomstige ouders ter beschik-

king worden gesteld. Het doel van de tekst is de dialoog tussen de zorgverleners en de toekomstige

ouders te vergemakkelijken.

Dit rapport, tot stand gekomen dankzij het dynamisme van het team van artsen en vroedvrouwen,

was niettemin mijn langste en moeilijkste bevalling! Ik draag het op aan alle jonge vrouwen (inclusief

mijn dochter, schoondochter en nichtjes) die op een dag kennis zullen maken met het moeder-

schap.”




bij deze aanpak gevonden worden. Maar
vrouwen ervaren een ingeleide bevalling
meestal als pijnlijker dan een spontane, en er
is ook iets meer kans op een keizersnede als
de baarmoederhals niet “rijp"” is. Daarnaast is
de impact op de baby niet gekend. Daarom
wordt de inleiding van een bevalling om
louter organisatorische redenen, tussen 39

en 41 weken, afgeraden.

Pijnverzachting:

keuze vrouw respecteren.

De keuzes van de vrouw m.b.t. pijnverzachtig,
en de eventuele veranderingen van keuzes,

zouden zoveel mogelijk moeten worden

gerespecteerd. Als de vrouw pijnstilling
vraagt, is een plaatselijke verdoving (meestal
een epidurale) de beste keuze. Deze
verdoving wordt best niet onderbroken tijdens

de bevalling of het hechten van de knip.

Breken van vliezen en geven van
knip: best niet systematisch

Grote wetenschappelijke studies hebben
aangetoond dat het routinematig breken van
de vliezen om de arbeid te versnellen, en het
systematisch geven van een knip om
inscheuren te vermijden, geen voordeel

opleveren tegenover een meer gericht

toepassen van deze maatregelen.

De wetenschappelijke evidentie evolueert
voortdurend. Daarom zal een herziening van
deze richtlijnen over 5 jaar waarschijnlijk

nodig zijn.

Impact
In het voorjaar van 2011 zal een tekst,
bedoeld voor het grote publiek, verspreid

worden via de zorgverleners .

KCE-rapport vol.139:

Richtlijn voor goede klinische praktijk bij
laagrisico bevallingen. In samenwerking met
een werkgroep van gynaecologen en

vroedvrouwen.

BORST- EN TEELBALKANKER

... een update van de richtlijnen voor de behandeling

In 2006 en 2007 ontwikkelden het College voor Oncologie en het
KCE samen aanbevelingen voor de opsporing en de behandeling van
teelbal- en borstkanker, een respectievelijk zeldzame en veel
voorkomende kanker. Ondertussen zijn de medische praktijk en de
wetenschappelijke gegevens, vooral voor borstkanker, snel geévol-
ueerd. Een update van de richtlijnen, samen met een team van
experten, was dus nodig, zodat de kankerpatiénten steeds geholpen

worden met de nieuwste en meest doeltreffende technieken.

Borstkanker: snelle evolutie van de medische kennis
Borstkanker is nog altijd de meest voorkomende kanker bij vrouwen.
Ongeveer één vrouw op negen wordt er vroeg of laat mee
geconfronteerd. Jaarlijks zijn er naar schatting 9500 nieuwe gevallen
en meer dan | op 5 van de sterfgevallen door kanker bij vrouwen
wordt veroorzaakt door borstkanker. Toch neemt sinds meer dan 10
jaar het aantal overlijdens door borstkanker bij vrouwen tussen 50 en
69 jaar alsmaar af. Dit is vooral te danken aan vroegtijdige screening
en diagnose én aan meer doeltreffende behandelingen.

De richtlijn behandelt een uitgebreid aantal punten, vanaf de diagnose
tot de opvolging, en heeft betrekking op de verschillende stadia van

borstkanker.

Nagaan of borstkankercellen hormoonreceptoren bezitten, blijkt zeer
belangrijk voor het inschatten van de levensverwachting en voor het
opvolgen van een behandeling met hormonen.Verder zouden radio-
en/of chemotherapie binnen de 8 weken na de diagnose moeten
worden opgestart. De richtlijn bevat ook aanbevelingen om invasieve
ingrepen zoveel mogelik te vermijden. Als de overlevingskansen
dezelfde zijn, kiest men beter voor een borstsparende ingreep dan de
borst te verwijderen. Na een borstverwijdering zou een borst-
reconstructie zo snel mogelijk moeten plaatsvinden, als de patiénte

dit wenst.

Omdat er zo veel wetenschappelik onderzoek naar borstkanker
wordt gedaan, beveelt het KCE aan om een werkgroep op te richten

die elk half jaar een update van de richtlijn zal maken

Teelbalkanker: goede overlevingskansen

Teelbalkanker is een zeldzame kanker die vooral jonge mannen treft.
In 2006 werd de diagnose bij slechts 269 mannen vastgesteld.
Desondanks is het de meest frequente kanker bij mannen tussen 15
en 44 jaar. Bij de meerderheid wordt de kanker in een beginstadium

ontdekt en de vooruitzichten op genezing zijn meestal zeer goed, met



Lance Armstrong als levend bewijs.Van alle mannen die een diagnose
van teelbalkanker krijgen, zijn er ongeveer 95% na 5 jaar nog steeds in
leven.

De richtlijn omvat alle belangrijke fases in de aanpak van teelbalkanker,
van diagnose naar behandeling tot uiteindelijk opvolging.Wanneer het
vermoeden van kwaadaardigheid groot is, gaat men bijna steeds over
tot de verwijdering van de aangetaste teelbal.

Hoewel in sommige gevallen enkel een strikte opvolging nadien
volstaat, zullen vele patiénten nog nabehandeld worden met
radiotherapie of chemotherapie. In deze gevallen moet véér het
opstarten van de behandeling de bewaring van sperma overwogen

worden.

Impact

Het College voor Oncologie zal zorgen voor de verspreiding van de

richtlijnen op het terrein.

KCE-rapport vol.142:

Wetenschappelijke ondersteuning van het College voor Oncologie: een
update van de nationale richtlijn voor testiskanker. In samenwerking
met het College voor Oncologie.

KCE-rapport vol.143:

Wetenschappelijke ondersteuning van het College voor Oncologie: een
update van de nationale richtlijn voor borstkanker. In samenwerking

met het College voor Oncologie.




...zorgkwaliteit stijgt, maar meer centralisatie in “‘ervaren’ ziekenhuizen nodig

Uiteraard mogen richtlijnen geen dode letter
blijven. Daarom ontwikkelde het KCE samen met het
Kankerregister een reeks kwaliteitsindicatoren. Daarmee
kan men meten of de aanbevelingen ook echt op het
terrein worden opgevolgd en of ze wel degelijk bijdragen
tot een verbetering van de zorg, wat toch het doel is van al

deze inspanningen.

De onderzoekers gingen na in hoeverre de indica-
toren effectief kunnen worden gemeten. Ze stelden vast
dat er bijkomende, recentere gegevens op gebied van
kankerregistratie nodig zijn m.b.t. oorzaak van overlijden,
herval na behandeling, kankerstadium voor en na een
operatie, .... Dit is essentieel om aan kwaliteitsbewaking te
kunnen doen. Het KCE pleit daarom voor een meer
systematische overdracht van gegevens door de zorg-
verleners aan het Kankerregister.

Daarnaast stelden de onderzoekers vast dat een
aantal RIZIV-nomenclatuurcodes voor de terugbetaling van
onderzoeken of behandelingen moeten worden verfijnd.

Toch konden ze al enkele vaststellingen doen:

BORSTKANKER
Zorgkwaliteit in stijgende lijn, toch nog ruimte voor ver-
betering van behandeling en resultaten

De kwaliteit van de zorg voor borstkankerpatiénten
gaat in stijgende lijn. Het blijkt dat de 5-jaarsoverleving tussen
2001 en 2004 licht is verbeterd voor niet-uitgezaaide
kankers. Afhankelijk van het stadium waarin de kanker zich
bevond, overleefde tussen de 93% en 64% van de patiénten
de eerste 5 jaar Van de patiénten met uitgezaaide kanker

leefde bijna | op 3 nog na 5 jaan

Sommige maatregelen die aanbevolen worden om een be-
tere overleving te bekomen, om herval tegen te gaan of om
een beter esthetisch resultaat te hebben, worden dan weer
te weinig toegepast. Zo blijkt uit Europese cijfers dat borst-
sparende chirurgie in 70 tot 80% van de gevallen mogelijk
moet zijn. In Belgié werd dit bij minder dan 60% van de vrou-

wen uitgevoerd.

Behandeling in “ervaren” ziekenhuizen geeft betere
overlevingskans

Tussen 2004 en 2006 behandelde de helft van de
Belgische ziekenhuizen minder dan 50 borstkankerpatiénten
per jaar. De 5-jaarsoverleving was beter in ziekenhuizen die
jaarlijks minstens 150 patiénten behandelden, dan in zieken-
huizen met minder dan 100 borstkankerpatiénten per jaar.

De patiénten van deze “minder ervaren” ziekenhui-
zen hadden — bij een zelfde stadium van de tumor - onge-
veer 20% meer kans om binnen de 5 jaar te overlijden. In de
ziekenhuizen met een hoger aantal pati€énten waren er ook
meer multidisciplinaire oncologische consultaties, meer
borstsparende operaties en meer bestralingen na chirurgie.
Toch waren er ook laagvolume ziekenhuizen met goede
overlevingscijfers. Daarom is een meer diepgaande evaluatie

nodig.

Ondertussen voorzag de wetgever dat, om vanaf
2010 als borstkliniek erkend te worden, het ziekenhuis jaar-
lijks minstens 150 nieuwe patiénten chirurgisch moet behan-
delen. Bovendien moeten alle chirurgen die kwaadaardige
borstaandoeningen behandelen individueel ook jaarlijks min-

stens 50 patiénten behandelen.

TEELBALKANKER
Ook hier stijgende zorgkwaliteit, maar sommige maat-
regelen nog te weinig gebruikt

Bij deze zeldzame kanker is de overleving op 5
jaar hoog (ongeveer 95%) en zelfs nog lichtjes aan het
stijgen. Toch wordt een aantal maatregelen nog te weinig
uitgevoerd. Zo gebeurt het multidisciplinair overleg tus-
sen de zorgverleners nog te weinig, al wint het aan be-
lang . En teveel patiénten met teelbalkanker in een vroeg
stadium krijgen, na wegname van de teelbal, alsnog be-
straling of chemotherapie, terwijl gewone actieve opvol-

ging aanbevolen is in die gevallen.

Zorg te veel verspreid
Meer dan een derde van de ziekenhuizen die patiénten

met teelbalkanker behandelden, voerde gemiddeld één



teelbalverwijdering of minder per jaar uit. Dit doet vra-
gen rijzen over de organisatie van de zorg voor deze
patiénten. Het KCE pleit ervoor om deze zorg te centra-

liseren in een beperkt aantal ziekenhuizen.

Impact

Net zoals voor het project PROCARE in 2008 (ont-
wikkelen van indicatoren voor rectale kanker — KCE-rapport
vol.81) kan het Kankerregister feedback geven aan de zieken-

huizen van wie de gegevens werden geanalyseerd voor

Sabine Stordeur
senior expert HSR:

“Zorgverleners die kankerpatiénten behandelen moeten een
beroep kunnen doen op nationale richtlijnen die gelijke tred
houden met de bevindingen van het internationaal weten-
schappelijk onderzoek. Verder is het ook belangrijk dat de
richtlijnen regelmatig en op tijd worden aangepast aan deze,
soms zeer snelle, wetenschappelijke evolutie. Het evalueren
van de zorgprocessen en de resultaten van deze zorg om zo
de kwaliteit van de zorg te kunnen meten en verbeteren, is
een uitdaging van formaat.

Wij hebben deze uitdaging opgepakt, dankzij de mede-

werking van de artsen en ziekenhuizen die hun gegevens

borst- en teelbalkanker. Een aantal van die ziekenhuizen heeft

al concrete interesse getoond.

KCE-rapport vol.149:
Kwaliteitsindicatoren in oncologie: teelbalkanker.

In samenwerking met het Kankerregister.

KCE-rapport vol.150:
Kwaliteitsindicatoren in oncologie: borstkanker.

In samenwerking met het Kankerregister.

doorsturen, en dankzij het Kankerregister, het Intermutualis-
tisch Agentschap (IMA) en het KCE die deze gegevens hebben
gevalideerd en behandeld. Daardoor kregen we een nieuw en

preciezer beeld van de zorgkwaliteit van kanker in ons land .”

Joan Viayen
arts expert:

“Het is opvallend hoeveel eensgezindheid er tijdens de ont-
wikkeling van de richtlijnen was over de aanpak van testis-
kanker, ondanks het feit dat er weinig wetenschappelijk bewijs

bestaat. Toch bewijzen de cijfers van de indicatoren dat de

aanpak in redliteit grondig kan verschillen van ziekenhuis tot

ziekenhuis.”




Analyse klinische praktijk en ontwikkeling klinische
praktijkrichtlijnen (Good Clinical Practice)

Evaluatie van medische technologie

(Health Technology Assessment)

Organisatie en financiering van de gezondheidszorg
(Health Services Research)



echnology Assessment

...wat is de meerwaarde van (nieuwe)
technologie of behandeling?

De HTA-projecten vormen een van de pijlers
van de KCE-opdracht. In het kader van een HTA wordt
nagegaan of een technologie of product veilig en
werkzaam is. Het is evident dat het niet schadelijk mag
zijn. En bij de patiént moet er een verbetering merk-

baar zijn in vergelijking met geen of met de standaard-

behandeling. Daarnaast wordt de kosten-effectiviteit
van de technologie of behandeling gemeten.

Hierbij gaan de onderzoekers na of de gezond-
heidswinst in verhouding staat tot de kostprijs, m.a.w. of
de technologie of behandeling een betaalbare meer

waarde biedt.




DIALYSE THUIS OF IN HET ZIEKENHUIS

Voor patiénten met een ernstig falende nierfunctie bestaan er 2
soorten behandelingen: niertransplantatie en chronische dialyse.
Niertransplantatie geniet de voorkeur; omdat het voor de gezondheid
en het comfort van de patiént meestal beter is. Bovendien is de
behandeling na transplantatie minder belastend, en de kostprijs lager.
Maar niet alle patiénten komen er medisch voor in aanmerking én er
moet bovendien een donornier beschikbaar zijn. Een alternatief is
daarom dikwijls chronische dialyse, een in principe levenslange
behandeling waarbij een teveel aan afvalstoffen en vocht kunstmatig

uit het lichaam wordt verwijderd.

Er zijn bijna 7.000 dialysepatiénten in Belgié en hun aantal steeg op 5
jaar tijd met meer dan 25%. Oorzaak van deze voortdurende
toename is vooral de veroudering van de bevolking. Twee op drie

dialysepatiénten in Belgié is ouder dan 65 jaar

Vier vormen van dialyse
Bij dialyse worden de giftige stoffen die zich in het lichaam hebben

opgehoopt verwijderd.

Bij ziekenhuishemodialyse (ziekenhuis-HD) gaat de patiént naar
een dialysecentrum in een ziekenhuis. Bij satelliethemodialyse
(satelliet-HD) vindt de behandeling plaats in een satellietcentrum
verbonden aan een ziekenhuis, en de patiént voert een deel van de
handelingen zelf uit, zonder aanwezige nefroloog (nierspecialist).
Thuishemodialyse (thuis-HD) houdt in dat de patiént thuis zelf
alle  handelingen uitvoert, eventueel met ondersteuning van
thuisverpleegkundigen. Peritoneale dialyse (PD) is een compleet
andere techniek dan de 3 andere dialysevormen. Via een katheter
wordt een steriele vloeistof in de buikholte gebracht die giftige
stoffen aan het lichaam onttrekt via het buikvlies, dat dienst doet als
filter. Nadien wordt de vloeistof opnieuw verwijderd. PD gebeurt
dagelijks thuis, manueel of met een toestel. Het ziekenhuis
superviseert en vergoedt al deze dialysevormen en wordt hiervoor

terugbetaald door de ziekteverzekering.

Maatregelen om dure ziekenhuisdialyse te ontmoedigen
geen succes

Dialyse kostte het RIZIV bijna 336 miljoen € in 2008 en zonder
bijkomende maatregelen zal dit bedrag blijven stijgen. De
beleidsmakers zoeken daarom manieren om de kosten onder
controle te houden mét behoud van de zorgkwaliteit. Voor de
meerderheid van de patiénten bestaat er geen medische voorkeur
voor een bepaalde dialysevorm. Daarom probeert men door
financiéle stimulansen de dure ziekenhuis-HD te doen verminderen,

in het voordeel van de andere dialysevormen. Deze maatregelen

... wie kiest?

hadden echter weinig succes: in 2007 ontving ongeveer 66% van de

patiénten nog ziekenhuis-HD. Satelliet-HD wordt door ongeveer 24%
en PD door 0% van de patiénten gebruikt, wat minder is dan in
andere landen. Slechts een heel klein aantal patiénten (minder dan

196) ontving thuis-HD.

Financiéle impact voor ziekenhuizen en artsen

De oorzaak van het beperkte succes van de maatregelen! De
financiéle stimulansen voor de goedkopere dialysevormen zorgen
ervoor dat ziekenhuizen hun inkomsten kunnen optimaliseren door
een welbepaald percentage patiénten te behandelen met deze
goedkopere dialysevormen. Van deze goedkopere dialysevormen is
satelliet-HD voor het ziekenhuis financieel interessanter dan PD, dit
door de hoge kosten van de dialysevioeistoffen. Ziekenhuis-HD

genereert de hoogste inkomsten voor het ziekenhuis.

De winsten uit dialyseactiviteiten worden in de praktijk vaak gebruikt
om andere, verlieslatende activiteiten van het ziekenhuis te dekken.
Bovendien ontvangen de nefrologen voor ziekenhuis-HD per patiént
en per sessie een honorarium, terwijl dat niet het geval is bij andere

vormen van dialyse.

Voorkeur patiént moet keuze dialysevorm bepalen

De keuze van de dialysevorm kan een grote impact op het leven van
de patiént hebben. Het kan oa. het verschil maken tussen
beroepsactief blijven of niet. Het KCE stelt daarom dat de voorkeur

van de patiént doorslaggevend zou moeten zijn wanneer er geen



medische tegenaanwijzingen zijn. Dialysepatiénten en hun familie
moeten tijdig, objectief en volledig geinformeerd worden, zodat zijj

een doordachte beslissing kunnen nemen.

Terugbetaling op basis van reéle kosten

Daarnaast pleit het KCE voor de ontwikkeling van een nationale
klinische richtlijn om de besluitvorming te verbeteren over o.a. de
keuze van de dialysevorm en de vorming en begeleiding van patiénten.
De terugbetaling van dialyse zou de werkelijke kosten voor ziekenhuis
en patiént beter moeten weerspiegelen. De manier waarop de
nefrologen worden betaald bij ziekenhuis-HD en de verschillende

wijzen waarop zjj bij andere dialysevormen worden vergoed, wordt

Irina Cleemput,
senior expert economische analyse:

ook best herzien. Tenslotte raadt het KCE aan om de
kilometervergoeding voor de patiént die met eigen vervoer naar het
ziekenhuis komt, aan te passen. Deze is al meer dan 20 jaar

ongewijzigd gebleven (€ 0.25/km).

Impact
De Overeenkomstencommissie van het RIZIV vroeg snel na de
publicatie een presentatie van het rapport. Het werd ook op een

symposium van nefrologen voorgesteld.

KCE-rapport vol.|24: Organisatie en financiering van chronische

dialyse in Belgié.

“De ziekenhuizen waren zeer terughoudend om aan de studie mee te werken.Van de 56 dialysecentra waren er slechts 8 bereid om de werkelijke

kosten van dialyse aan ons mee te delen. Paradoxaal was net dit nadien een van de kritieken op de studie: de cijfers waren “onvoldoende representa-

tief”, meenden sommige stakeholders.”

SCREENEN VAN PASGEBORENEN
OP MUCOVISCIDOSE AANTE

BEVELEN?

Mucoviscidose, ook gekend als taaislijmziekte, is een erfelijke
aandoening die kinderen treft die van beide ouders een afwijkend
“muco’-gen hebben geérfd. Elk jaar wordt in Belgié bij zowat 35
kinderen de diagnose gesteld. De taaie slijmen, typisch voor deze
ziekte, leiden tot chronische longinfecties en een slechte werking van
de alvleesklier (of pancreas), met spijsverteringsproblemen en
verminderde gewichtstoename tot gevolg. Tot 50 jaar geleden stierven
de meeste mucopatiénten op jonge kinderleeftijd. Dankzij een
verbeterde, maar zeer intensieve behandeling, bedraagt de
gemiddelde overleving nu meer dan 25 jaar.

In opdracht van het KCE onderzocht een team van kinderartsen,
experts in neonatale screening, medisch recht en ethiek de voor- en
nadelen van het systematisch testen van alle pasgeborenen op

mucoviscidose.

...ja, onder bepaalde voorwaarden

Vroege diagnose zorgt voor tijdige behandeling
waardoor groeiachterstand wordt vermeden

Het bloed van alle pasgeborenen wordt nu al op een aantal zeldzame
stofwisselingsziekten gescreend. Hetzelfde bloedstaal zou ook op
muco kunnen getest worden. Zo kan de diagnose vroeger gesteld
worden, en wordt voor een aantal kinderen een lange en dure
diagnostische zoektocht vermeden. Een gespecialiseerde behandeling
kan dan vlugger opgestart worden in een van de 7/ erkende
referentiecentra voor mucoviscidose in het land. Deze behandeling is
complex en tijdrovend. Ze omvat de inname van geneesmiddelen om
de spijsvertering te bevorderen en voedingssupplementen. De
behandeling van longinfecties bestaat uit antibiotica, aerosol en
ademhalingskinesitherapie. Het is bewezen dat een tijdige start van de
behandeling de groei verbetert. Waarschijnlijk remt het ook het

verloop van de longziekte en maakt het de therapie minder belastend.




Ouders goed informeren

Ouders moeten vooraf goed geinformeerd worden over het
screeningprogramma voor pasgeborenen en over het feit dat de
mucoscreening niet |00% sluitend kan zijn. Ook voor de artsen is het
belangrijk te weten dat de screening niet alle pasgeborenen met
mucoviscidose zal opsporen. Ze moeten dus waakzaam blijven voor

deze diagnose, ook na de screening.

Tijdige doorverwijzing naar mucoreferentiecentra
cruciaal

Verder stelden onderzoekers vast dat 30% van de patiénten met
mucoviscidose pas meer dan 2 jaar na diagnose doorverwezen
werden naar een mucoreferentie centrum in Belgié, terwijl ze best
onmiddellijk door hun behandelende arts worden doorverwezen
voor bevestiging van de diagnose, opstarten van de behandeling en
regelmatige opvolging. Ook de kwaliteit van de zorg in de mucocentra

verdient de nodige aandacht

Het belang van de keuze en de kwaliteit van de
screeningstesten

De meeste mucopatiénten vertonen bij de geboorte nog geen
symptomen. De diagnose hangt dus af van de resultaten van de
screeningtest. Als deze positief is, gebeurt op hetzelfde bloedstaal een
DNA-test van het muco-gen. Indien | of 2 afwijkingen (mutaties)
worden gevonden, worden de ouders uitgenodigd een zweettest te
laten uitvoeren bij de pasgeborene. Daarbij meet men de concentratie

van zout in het zweet. Bij mucopatiénten is deze namelijk gestegen.

Al deze testen moeten gebeuren met de nodige kwaliteitsgaranties.

Bij de DNA-test kunnen soms afwijkingen gezien worden die niet
resulteren in ernstige ziekte of waarvan men het klinisch belang nog
niet kent. Om kinderen niet onnodig als mucopatiént te bestempelen,
met alle psychische en medische gevolgen tot gevolg, beveelt het KCE
aan het muco-gen enkel te screenen op genetische afwijkingen die

met ernstige ziekte gepaard gaan.

Over de kostprijs

Omdat mucoscreening kan ingepland worden in het reeds bestaande
screeningprogramma  van  pasgeborenen zouden de kosten
waarschijnlijk minder dan | miljoen € bedragen. Het valt moeilijk te
becifferen of deze screening zal leiden tot minder of meer
gezondheidszorguitgaven en wat de kosteneffectiviteit is.

Uit het onderzoek bleek ook dat momenteel de vergoeding die de
ziekteverzekering aan de laboratoria betaalt, te hoog is voor de
DNA-testen en te laag voor de zweettesten. Deze situatie wordt best

gecorrigeerd.

KCE-rapport vol.l32:
Is Neonatale Screening op Mucoviscidose aangewezen in Belgi€?

In samenwerking met UZ Leuven.

Dr Marijke Proesmans, UZ Leuven:

“In de medische wereld is er ruime consensus over het nut van

neonatale screening voor mucoviscidose. Het is dus hoog tijd dat we

de beleidsmakers ervan kunnen overtuigen dit te implementeren.”




MEDISCHE ZORG OP AFSTAND

Medische zorg op afstand wordt meer en meer dagelijkse praktijk:
opvolgen van de suikerspiegel bij diabetespatiénten, van het
zuurstofgehalte bij een longlijder, van het hartritme bij een
hartpatiént,..De arts krijgt de gegevens doorgestuurd en treedt op
als de zaken fout gaan. Geen nutteloze verplaatsingen of uitstel van
consultaties meer, het klinkt fantastisch, maar is het dat ook?

Aan de hand van een concreet voorbeeld, het op afstand volgen van
patiénten met een ingeplante hartdefibrillator (ICD), nam het KCE

deze nieuwe soort zorgverlening kritisch onder de loep.

Wat is een ICD ?

ICD's worden ingeplant bij personen met een hoog risico op plotse
hartdood. Als het toestel een levensbedreigende hartritmestoornis
vaststelt, dient het een elektrische schok toe om het normale
hartritme te herstellen. De gezondheidstoestand van de patiént en de
werking van het toestel moeten regelmatig worden nagegaan.
Sommige ziekenhuizen organiseren deze controle al op afstand,
waarbij de toestelgegevens via een vaste of mobiele telefoonlijn
doorgestuurd worden naar een datacentrale. Via een beveiligde
toegang kunnen de behandelende artsen daar de gegevens van het

toestel opvolgen.

Meerwaarde voor gezondheid en levenskwaliteit nog
niet bewezen

Vandaag zijn er nog niet voldoende gegevens om dit soort medische
bewaking op afstand van defibrillatoren aan te bevelen. Bij de groep
met een laag risico lijkt de veiligheid weliswaar gegarandeerd, maar
het is niet duidelijk of de techniek ook een meerwaarde biedt voor
de gezondheid en de levenskwaliteit van de patiént.

Momenteel bieden de fabrikanten de technologie meestal nog gratis
aan als onderdeel van hun marketingbeleid. En ook voor de medische
opvolging komt de ziekteverzekering niet tussen, omdat deze
zorgverlening niet beantwoordt aan het klassieke beeld van de patiént
op consultatie bij de arts. Het KCE beveelt deze terugbetaling in dit

geval ook niet aan.

Nadenken over financiering...

Op dit ogenblik worden echter meerdere grotere onderzoeken
uitgevoerd, die misschien wel voordelen voor de gezondheid,
veiligheid en levenskwaliteit van de patiént zullen aantonen. In dat
geval kan een voorwaardelijke terugbetaling overwogen worden, als
er een strikt registratiesysteem wordt opgezet en als de situatie na

een aantal jaren opnieuw wordt geévalueerd.

...zit in de lift, maar nog werk aan de winkel

... en over juridische en klinische richtlijnen

Ook op juridisch gebied is er nog werk aan de winkel. Zorgverlening
op afstand doet nieuwe vragen ontstaan over de bescherming van
persoonsgegeven, patiéntenrechten en de aansprakelijkheid van de
arts en de fabrikant. Daarom zou er een specifieke juridische leidraad
moeten worden opgesteld waarin wordt uitgelegd hoe de bestaande
wetgeving hierop op moet worden toegepast. Daarnaast zijn er ook
klinische richtlijnen voor artsen nodig, om hen meer houvast te geven.
Zoniet riskeert men dat ze ondanks bewaking op afstand toch het
aantal consultaties ter plaatse niet verminderen, om aansprakelijkheid
te vermijden. Waardoor men meteen één van de voordelen van de
techniek misloopt. Hoe dan ook, deze techniek komt eraan, en een
herziening van de financieringsvormen en een verduidelijking van het

juridisch kader voor dit soort zorg zullen nodig zijn.

Impact

Een groot deel van de aanbevelingen in dit rapport hebben betrekking
op de aanpassing van de regelgeving aan dit nieuwe fenomeen. Door
de huidige politieke impasse werd er op dit vlak nog niets concreets

ondernomen.

KCE-rapport vol.l36:
Bewaking op afstand van patiénten met geimplanteerde defibrillatoren.

Evaluatie van de technologie en breder regelgevend kader.

Chris De Laet,
senior arts expert :

“We mogen onze ogen niet sluiten voor de realiteit: medische zorg

op afstand komt eraan, en we bereiden ons hier best zo snel mo-

gelijk op voor.”




CRT BIJ ERNSTIG HARTFALEN

... een doktersdilemma

Jaarlijks wordt bij meer dan 15.000 Belgen
voor het eerst hartfalen vastgesteld. Hart-
falen kan het gevolg zijn van allerlei hartziek-
ten, zoals hartinfarct, hartspierziekten of
hartproblemen door hoge bloeddruk.

De patiént heeft vooral last van kortademig-
heid bij een zware of lichte inspanning, of
zelfs in rust, naargelang de ernst van de aan-
doening.

De vooruitzichten bij ernstig hartfalen zijn
somber: | op 5 patiénten overlijdt binnen

het half jaar.

Bij de anderen wordt het een chronische
aandoening met blijvende klachten, die soms
voor veel hinder zorgen. Jaarlijks zijn er

60.000 ziekenhuisopnames wegens hartfalen.

Vroeger bestond de behandeling alleen uit
geneesmiddelen en dieet.Voor degenen voor

wie deze behandeling niet volstaat bestaat

Hans Van Brabandst, arts expert:

van pacemaker), die naast het ondersteunen

van de pompfunctie ook werkt als een ge-
wone pacemaker, en de CRT-D, (D van defi-

brilator) die bovendien in geval van hart-

Duidelijke meerw
bij ernstig hartfa
CRT heeft duidelijk e
patiénten met ernstig
king met de klassieke
medicatie). CRT-P ver
deld met 16 maande

aantal ziekenhuisopna

... kost CRT-D t
gezondheidswinst
bewezen

Het zou kunnen dat
wat meer verlengt, m:
schappelijke onderzoe
voerd zijn, zijn niet ove
gen die geconfrontee

patiénten staan dus

Ze kennen de waarde
de toestel, maar wet

budiger toestel ni

“Ofschoon het wetenschappelijk aangetoond is dat CRT het leven van patiénten met hart- JUSSISI]| SelRe[E

falen verlengt, blijft het nog onduidelijk in welke mate deze behandeling de levenskwaliteit RASSSEIC=CHNeE

maatschappij.
Verder dringt de ovel
voortdurend op aan o

middelen zuinig om te
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ALGEMENE VACCINATIETEGEN
WINDPOKKEN BlJ KINDEREN EN
TEGEN ZONA Bl) VOLWASSENEN

Windpokken zijn een goed gekende en

gemakkelijk overdraagbare virale kinderziekte.

Meestal doorstaat het kind de windpokken
zonder problemen. Bij | op de 200 kinderen
is er een ziekenhuisopname.

Wat zouden de kosten en baten van een

vaccinatieprogramma van kinderen tegen
windpokken, en van ouderen tegen zona zijn?
Deze vraag onderzocht het Centrum voor
Gezondheidseconomie en Modellering van
Infectieziekten (Universiteit Antwerpen) in

opdracht van het KCE.

...wachten op meer gegevens

Contact met windpokken
onderdrukt kans op zona
Als iemand windpokken heeft gehad blijft het
virus “slapend” aanwezig in het lichaam. Als
het afweersysteem verzwakt kan het virus

terug ziekte veroorzaken, deze keer in de
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vorm van zona. Nu is er een vermoeden dat
na het doormaken van windpokken het
afweersysteem geprikkeld wordt telkens er

contact is met iemand met windpokken.

Op die manier slaagt het afweersysteem er
meestal in een zona te onderdrukken tot op

hoge leeftijd.

Als de prikkel wegvalt, bijvoorbeeld doordat
na vaccinatie windpokken niet meer wordt
verspreid, zou zona meer en eerder kunnen
optreden. Dat is althans de theorie. Op dit
moment is deze theorie niet eenduidig

bevestigd, noch weerlegd.

Onze studie wees uit dat indien de realiteit

deze theorie bevestigt, een algemene
vaccinatie tegen windpokken de volksge-
zondheid meer nadelen dan voordelen kan
opleveren, en dit gedurende meerdere

decennia.

Een klein aantal landen (de VS, Australié en
Duitsland) is begonnen met het inenten van

kinderen tegen windpokken. Als het aantal

Joke Bilcke,
Centrum voor Gezondheidseconomie en Modellering van Infectieziekten (Universiteit Antwerpen):

zonagevallen daar in de volgende jaren niet
stijgt, kan ook in Belgié een vaccinatie-
programma tegen windpokken overwogen
worden, omdat in dat geval windpokke-
nvaccinatie wel een aanvaardbare kosten-

effectiviteit heeft.

Dit zal dan vlug leiden tot een sterke daling
van het aantal gevallen van windpokken.
Vaccineren van  zestigplussers
tegen zona: meer gegevens nodig
De onderzoekers bekeken ook de kosten en
baten van een nieuw vaccin tegen zona.
Zona komt vooral voor op oudere leeftijd
en kan gepaard gaan met zenuwpijn die lang

kan aanhouden.

Prof. Philippe Beutels: “Het vaccin doet de
kans dalen dat zona optreedt, maar het blijft
nog onduidelijk hoelang het vaccin werkt. De
werking daalt sterk met de leeftijd vanaf 60
jaar en het blijft onduidelijk of er boven de
80 jaar nog bescherming is. We weten niet
zeker of personen met een verminderde

weerstand baat hebben bij het vaccin. Ten-

slotte geven de wetenschappelijke studies
ook zeer verschillende resultaten voor het

verlies aan levenskwaliteit door zona.”

Door al deze onzekerheid is een eenduidige
inschatting van de baten van het vaccineren
tegen zona niet mogelijk en is het voor het
KCE moeilijk om bij de huidige vaccinprijs
een aanbeveling voor terugbetaling te

formuleren.

Wel is het zo dat de meeste resultaten erop
wijzen dat vaccineren op 60 jaar
kosteneffectiever is dan vaccineren op
oudere leeftijd. Bijkomend onderzoek blijft
nodig, 0.a. naar het verlies van levenskwaliteit
bij zona, terwijl voor andere gegevens het
dan weer zou volstaan dat de producenten
meer details van hun klinische studies publiek

maken.

KCE-rapport vol.151:

Kosteneffectiviteit van vaccinatie —tegen
windpokken bij kinderen en tegen zona bij
ouderen in Belgi€. In samenwerking met

Universiteit Antwerpen.

“Er zijn situaties waarbij het niet mogelijk is de kosteneffectiviteitsratio eenduidig in te schatten omdat de basisgegevens ofwel ontbreken of

tegenstrijdig zijn. Het weergeven van de mogelijke scenario’s maakt het er niet gemakkelijker op voor de beleidsmaker, maar het is wel de

meest correcte weergave van de werkelijkheid vandaag.”




CHRONISCHE HEPATITIS B

... doeltreffendheid en veiligheid nieuwe antivirale middelen op lange termijn nog onbekend

Chronische hepatitis B is een langdurige
infectie van de lever met het hepatitis B virus,
die meestal lange tijd zonder klachten
verloopt. Na tientallen jaren van infectie
kunnen echter ernstige verwikkelingen
ontstaan zoals levercirrose en leverkanker.
kunnen een infectie

Vaccins helpen

voorkomen, maar niet genezen.

In ons land gebeurt de besmetting meestal
bij jongeren en volwassenen via seksueel
contact en bij het plaatsen van tatoeages en

piercings.

Minder dan 10% van die infecties worden
chronisch. Maar in bepaalde streken in
zwart-Afrika en Zuid-Azié, waar het virus
nog veel voorkomt, gebeurt de infectie
dikwijls bij of kort na de geboorte. Dan
wordt ze vaak wel chronisch.

Het KCE onderzocht samen met een aantal
specialisten van leverziekten de evolutie en de
behandelingsmogelijkheden van chronische

hepatitis B.

Het KCE schat dat er in Belgié ongeveer
3.000 patiénten gespecialiseerde medische
hulp opzoeken voor een chronische infectie
met het hepatitis B virus of de complicaties
ervan.

Ongeveer de helft van die patiénten kampt
met een leverontsteking en wordt met
virusremmers behandeld. Ongeveer 200

patiénten ondergingen in 2009 een levens-

reddende levertransplantatie.

De laatste jaren kwamen er een aantal
nieuwe virusremmers op de markt. Ze
worden sinds kort terugbetaald. Deze
medicatie zal vaak levenslang moeten
worden ingenomen door patiénten met
leverontsteking.

De virusremmers kunnen de
vermenigvuldiging van het virus onder-

drukken en op die manier wellicht

levercirrose en leverkanker helpen vermijden.

Het is echter nog niet gekend hoe vaak men
hier ook werkelijk in slaagt. Er is ook nog
onduidelijkheid over de neveneffecten bij
langdurig gebruik. Daarom worden de
terugbetalingscriteria best herbekeken zodra
langetermijngegevens beschikbaar worden.

Het KCE onderzocht de recente
wetenschappelijke studies over de ver
houding kostprijs-gezondheidswinst (kosten-

effectiviteit). Al deze studies waren

gesponsord door de farmaceutische industrie.

Frank Hulstaert,
senior arts expert:

In deze studies werd vaak uitgegaan van

assumpties die niet realistisch bleken te zijn.

Verbeteren deze producten op korte termijn
de levenskwaliteit? De veronder-stellingen
die werden gemaakt in de onderzochte
studies konden niet worden bevestigd door
de metingen die het KCE deed bij meer dan
500 patiénten.

Het KCE zal in een volgende rapport, dat in
de loop van 2011 wordt verwacht, de
kosteneffectiviteit van de nieuwe virus-
remmers en hun kostprijs voor de ziekte-
verzekering zo realistisch mogelijk proberen
te berekenen o.a. op basis van Belgische

gegevens.

KCE-rapport vol.127:

Kosteneffectiviteit van antivirale behandeling

voor chronische hepatitis B in Belgié. Deel | :

Literatuuroverzicht en resultaten van een
nationale studie. In samenwerking met een

groot aantal Belgische hepatologen.

“Het bestuderen van kosteneffectiviteit vereist samenwerking tussen economen en

artsen die het domein kennen. Het is een wetenschap die nog in de kinderschoenen staat

en er is een grote nood aan vorming. Nog al te vaak zijn zulke analyses gebaseerd op

veronderstellingen die onvoldoende gefundeerd zijn, en die bovendien zonder moeite de

peer review passeren van internationale tijdschriften. Het stemt tot nadenken als deze

literatuur mee wordt genomen in het beslissingsproces voor terugbetaling.”
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Analyse klinische praktijk en ontwikkeling klinische
praktijkrichtlijnen (Good Clinical Practice)

Evaluatie van medische technologie en geneesmiddelen
(Health Technology Assessment)

Organisatie en financiering van de gezondheidszorg

(Health Services Research)




Services Research

Hoe wordt de Belgische gezondheidszorg het
best georganiseerd en gefinancieerd? Hoe houden we
die gezondheidszorg betaalbaar en toegankelijk? Welke
doelen heeft de Belgische gezondheidszorg en worden
ze bereikt! ...Het zijn vragen waarop het KCE een

antwoord zoekt in het HSR-onderzoeksluik.

...voor een betaalbare, toegankelijke
gezondheidszorg van goede kwadliteit

In 2010 besteedde het KCE 3 rapporten aan
de organisatie van de geestelijke gezondheidszorg in
Belgié: het lange termijnproject “therapeutische projec-
ten” liep na 3 jaar ten einde. Daarnaast kwamen drin-
gende psychiatrische hulp aan minderjarigen en de zorg

voor langdurig psychiatrisch zieken aan bod.




20 JAAR BIJZONDER
SOLIDARITEITSFONDS

HET BIJZONDER
SOLIDARITEITSFONDS

WAT IS DE FUNCTIE ERVAN?

WANNEER EN HOE
KUNT U ER EEN BEROEP OF DOENT

Het Bijzonder Solidariteitsfonds (BSF)
werd in 1990 binnen het RIZIV opgericht.
Doel: een vangnet vormen voor patiénten
om een noodzakelijke maar dure medische
behandeling, die niet wordt terugbetaald
door de ziekteverzekering, toch te kunnen
krijgen zonder dat dit voor de patiént een te
grote financiéle aderlating betekent. In 2008
werden er ongeveer 2400 aanvragen inge-
diend (incl. heraanvragen), waarvan bijna de
helft werd geaccepteerd. De terugbetaling
van geneesmiddelen vormt voor het BSF
veruit de grootste uitgavenpost (in 2008
meer dan 7 miljoen € op een totaal van bijna
9 miljoen €). Op vraag van het RIZIV bekeek

het KCE de werking van de organisatie.

Graag duidelijke criteria en meer
transparantie
Niet alle patiénten met hoge, niet

terugbetaalde uitgaven komen in aanmerking.

Het moet gaan om een zeldzame
aandoening of behandeling. Ook
chronisch zieke kinderen komen
in aanmerking, en uitgaven voor
noodzakelijke medische verzor-
ging in het buitenland of voor in-
novatieve medische behandel-

technieken.

Verder moet de aandoe-
ning een bedreiging vormen voor
de vitale functies van de patiént.
Bovendien moet de behandeling
een bewezen wetenschappelijke
waarde hebben, en worden voor-
geschreven door een hierin ge-
specialiseerde arts. Deze criteria
zijn vastgelegd bij wet, maar zj
blijven vaag en daardoor vatbaar

voor interpretatie.

Dit blijkt ook uit de interviews die
de onderzoekers afnamen van zorgverleners,
patiéntenverenigingen en mensen van de far-
maceutische industrie. Het KCE pleit er dan

ook voor om deze criteria te verduidelijken.

Voorstel nader te onderzoeken:
franchisesysteem

Het KCE gaat echter verder, en stelt
de vraag of de criteria zelf niet aan herzie-
ning toe zijn.Waarom is er een beperking tot
een bepaalde leeftijd, of tot zeldzame ziek-
ten, met het gevaar dat dit tot discriminatie
leidt? Men zou kunnen overwegen het toe-
passingsgebied van het BSF open te stellen
voor iedereen die een gerechtvaardigde
dure medische behandeling moet ondergaan,
waarvoor de ziekteverzekering niet tussen-
komt. Op die manier krijg je een soort

verzekeringssysteem dat niet beperkt is tot

...de werking doorgelicht

bepaalde  patiéntengroepen met een
specifiek ziektebeeld. Om BSF financieel
houdbaar te houden, kan men werken met
een franchisesysteem, waarbij het BSF pas
tussenkomt boven een bepaald bedrag,
betaald door de patiént. Het KCE beveelt
wel aan om supplementen en kosten, die
door andere verzekeringen worden gedra-

gen uit het systeem te blijven weren.

Grotere zichtbaarheid en centraal
contactpunt

Het is aan de patiént, vaak op aange-
ven van zijn arts, om een aanvraag tot terug-
betaling door het BSF in te dienen. De
sociale diensten van de ziekenfondsen en de
ziekenhuizen zijn hierbij vaak het eerste aan-
spreekpunt van de patiént. De publicatie van
een jaarverslag, een centrale website en een
betere communicatie met de zorgverleners,
patiéntengroepen  en  sociale  diensten
zouden het BSF bij hen nog meer zichtbaar
kunnen maken. Om tijdverlies te vermijden
pleit het KCE voor een centraal, rechtstreeks
contactpunt binnen het RIZIV, waar alle ge-
gevens elektronisch worden samengebracht,
en waar ook alle aanvragen voor vergoeding
van geneesmiddelen voor de behandeling
van zeldzame ziekten en weesgeneesmidde-
len worden behandeld. Op die manier wordt
ook de samenwerking vergroot tussen de

verschillende instanties die tussenkomen in

de terugbetaling van medische kosten.

Daarnaast zouden heraanvragen en
dringende aanvragen sneller moeten worden

behandeld, via een verkorte procedure.

KCE-rapport vol.133:
Optimalisatie van de werkingsprocessen van

het Bijzonder Solidariteitsfonds.



EEN BETERE FINANCIERING
VAN THUISVERPLEGING

Naarmate mensen ouder worden,
doen ze meer beroep op thuisverpleging:
28% van de 75-plussers werd in 2004 thuis
verpleegd. De uitgaven voor thuisverpleging
bedragen meer dan 4% van het RIZIV-
budget en ze stijgen jaarlijks gemiddeld met
bijna 7%, wat 1% meer is dan de jaarlijkse
toename van de uitgaven voor de publieke
gezondheidszorg. Oorzaken van deze toe-
name zijn de veroudering van de bevolking,
de vermeerdering van het aantal chronische
aandoeningen en de steeds kortere zieken-
huisverblijven. Samen met de K.U. Leuven en
de ULB bekeek het KCE de financiering van
thuisverpleging om na te gaan of deze moet
worden aangepast of zelfs hervormd.

Thuisverpleging wordt in Belgié gefi-
nancierd door het RIZIV, een federale instan-
tie. Thuisverpleging is niet hetzelfde als thuis-
zorg (gezinshulp, sociale hulp, ...), dat onder
de bevoegdheid en het budget van de ge-
meenschappen valt. Het verschil tussen deze
twee vormen van zorg is in de dagelijkse
zorgpraktijk echter niet altijd duidelijk. De
onderzoekers stellen dat een financierings-
hervorming moet passen in een globale visie
over de rollen en onderlinge relaties van ver-
schillende gezondheidszorgfuncties (zieken-
huizen, eerste lijn, thuisverpleegkunde en
thuiszorg, rusthuizen en verzorgingstehuizen,

mantelzorg...).

Zo leidt de vermindering van de lig-
dagen in de ziekenhuizen en de toename van
chronische aandoeningen tot meer behoefte
aan gespecialiseerde verpleegkunde thuis. Er
kan dus best nagedacht worden over de manier
waarop ziekenhuizen en thuisverpleegkunde
meer complementair kunnen werken om

kwaliteitsvolle zorg thuis aan te bieden.

Optimalisatie van de huidige
gemengde financiering

De huidige gemengde financiering
van thuisverpleegkunde lijkt vandaag het
meest gepast en aanvaardbaar in Belgié. De
belangrijkste financiering bestaat uit presta-
tievergoedingen voor technische interventies
(bv. wondzorg) en dagprijsvergoedingen (en-
veloppe) voor basiszorg (bv. hygiéne). Die
laatste wordt aangepast in functie van de
zorgbehoefte van de patiént. Er is echter
behoefte aan verbetering.

De meting van de zorgafhankelijk-
heid om bedragen vast te leggen is niet opti-
maal, en er spelen geen kwaliteitscriteria
mee in de financiering.

De bestaande RIZIV-nomenclatuur
is complex en achterhaald. Zo zijn veel
courante activiteiten, zoals bijvoorbeeld het
toedienen van zuurstof of nieuwe taken, zo-
als overleg met andere eerstelijnswerkers,
niet opgenomen in de lijst van verstrekkingen.
Bovendien zijn de regels om de nomenclatuur

toe te passen onoverzichtelijk.

Duidelijker onderscheid tussen
postacute en chronische zorg

In de financiering is behoefte aan
een duidelijker onderscheid tussen postacute
zorg (meestal na ziekenhuisopname) en
chronische zorg. In sommige landen wordt
postacute zorg gegeven door thuiszorgorga-
nisaties, die een contract hebben met het
ziekenhuis en die worden betaald via zieken-
huisfinanciering.

In de chronische zorg zouden ener
zijds de basiszorg en opvolging van chroni-
sche patiénten via forfaitaire financiering
moet gebeuren. Anderzijds zou technisch
verpleegkundige zorg moeten worden gefi-

nancierd per prestatie.

...mogelijk, ...en wenselijk!

Meer oog voor reéle kosten en
zorgkwaliteit

Men heeft vandaag geen inzicht in
de reéle kosten van de thuisverpleegkunde.
Het KCE raadt aan om te onderzoeken in
welke mate de bestaande tarieven de reéle
kosten dekken. Enkel op die basis kan het
debat over de tarieven sereen verlopen.
Verder pleit het KCE voor een forfaitaire
financiering die niet alleen is afgestemd op
de afhankelijkheid van de patiént maar ook
op de geleverde kwaliteit van zorg. Zorgver-
leners die bijvoorbeeld de zelfredzaamheid
van hun patiént stimuleren, zouden financieel
beloond moeten worden. Tenslotte kan een
betere financiering een positieve impact heb-
ben op de aantrekkelijkheid van het beroep
van thuisverpleegkundige, toch iets waar

men rekening mee zou moeten houden.

KCE-rapport vol.122:

Financiering van de thuisverpleging in Belgié.

In samenwerking met K.U.Leuven en ULB.




DRINGENDE PSYCHIATRISCHE HULP
VOOR MINDERJARIGEN

...verdere uitbouw via geintegreerde aanpak nodig

Er bestaan weinig officiéle gegevens,

maar in Belgié stijgt het aantal kinderen en

jongeren met dringende  psychiatrische
problemen. Er is een gebrek aan kinderpsychi-
aters en de sector kampt met wachtlijsten. In
de ziekenhuizen werden in 2007 ongeveer
4.200 kinderen en jongeren met psychische
problemen opgenomen voor een verblijf korter
dan 14 dagen, wat wijst op dringende proble-
men. Dit komt neer op |9 opnames per
[50.000 minderjarigen. Daarnaast registreer-
de Integrale Jeugdhulp inVlaanderen ongeveer
1.000 gevallen in 2008. Het gaat om kinderen
tussen de 6 en |8 jaar oud, meestal jongeren
tussen 12 en |5 jaar Ze kampen vooral met

zelfmoordplannen of -pogingen en gedrags-

problemen, zoals agressie.

Nood aan herkenbare toegang
tot crisishulp

Jongeren krijgen vandaag op verschil-
lende manieren toegang tot crisishulpverle-
ning. Er is de hulpverlening door de spoed-
diensten van de algemene ziekenhuizen en
(kinder)psychiatrische diensten, centra voor
geestelijke gezondheidszorg, welzijnszorg, enz.

Daarnaast krijgen sommige minderjarigen

crisishulp nadat zij in aanraking kwamen met
politie en justitie. De bevoegdheden binnen
de geestelijke gezondheidszorg zijn dus ver-
snipperd en de diensten die met crisisinter-
ventie bezig zijn, werken niet altijd samen. De
sector ondervindt de behoefte aan een
herkenbare en toegankelijke toegang tot
dringende psychische hulpverlening en een
geintegreerde aanpak bij de zorgverlening

door alle betrokken diensten.

Crisishulp mag nooit geweigerd
worden

Het KCE pleit ervoor om urgentie-
hulp uit te bouwen als een functie, zijnde een
activiteit of dienstverlening, en niet een dienst
of afdeling, waarbij verschillende types zorg-
verstrekkers samenwerken om de meest
gepaste hulp te verstrekken aan het kind. Het
belangrijkste doel van de functie is dat de vei-
ligheid van de patiént en zijn onmiddellijke
omgeving onmiddellijk verzekerd wordt.

Daarom moeten deze functies
kunnen beschikken over personeel dat gepast
geschoold is, over voertuigen, communicatie-

materiaal, residentiéle en beveiligde bedden.

De crisishulp moet onmiddellijk worden ver-
leend, moet altijd toegankelijk zijn (24 uur per
dag, 7 dagen per week, het hele jaar door) en
mag nooit worden geweigerd. De minderjari-
ge wordt het beste in zijn eigen omgeving
geholpen, met betrokkenheid van ouders,
school, enz. Een opname mag alleen gebeuren
als het nodig is. De crisishulp zou maximaal 2
weken mogen duren, lang genoeg om de
situatie te stabiliseren, in te schatten en de
patiént eventueel door te verwizen naar

gepaste hulp op langere termijn.

I5 functies voor Belgié

Hoewel het aan cijfers ontbreekt om
precieze ramingen te maken, stelt het KCE
één spoedeisende hulpfunctie per 150.000
minderjarigen voor, minstens | per provincie.
Dit komt neer op ongeveer |5 functies voor
crisishulp voor heel Belgié. De onderzoekers
konden de kostprijs hiervan niet berekenen,
omdat betrouwbare gegevens ontbreken. Het
KCE raadt daarom aan de registratie van

betrouwbare gegevens te verbeteren.

Een totaalbenadering

Het gebruik van en de behoefte aan
spoedeisende hulp wordt ook beinvioed door
de goede werking van en de toegankelijkheid
van de algemene diensten voor kinderen en
jongeren. Het KCE stelt daarom dat de
ontwikkeling van spoedeisende functies moet
ingepast worden in een totaalbenadering van
de organisatie van geestelijke gezondheidzorg

voor minderjarigen.

KCE-rapport vol. 135:
Spoedeisende psychiatrische hulp voor
kinderen en adolescenten. In samenwerking

met Universiteit Antwerpen.



LANGDURIG PSYCHIATRISCH ZIEKEN

...meer zorg dichtbij eigen leefomgeving nodig

Sinds de tweede helft van de 20ste
eeuw nam de geestelijke gezondheidszorg in
de meeste Westerse landen een drastische
wending, vooral voor mensen met een emnstige
en langdurige psychiatrische aandoening. Men
stapte meer en meer af van de Kklassieke
behandeling in het psychiatrische ziekenhuis en
legde de nadruk eerder op reintegratie in de
maatschappij. Daarbij moest de ziekenhuiszorg
vervangen worden door andere ondersteu-
ning, zoals thuisbehandeling, begeleid wonen,
enz. Samen met de ontwikkeling van betere
geneesmiddelen zorgde deze nieuwe aanpak
voor een toegenomen levenskwaliteit voor

deze mensen.

Een op honderd Belgen

Op basis van een voorzichtige schat-
ting zou ongeveer |% van de Belgische bevol-
king te kampen hebben met een ernstige, lang-
durige mentale aandoening. Het gaat om
mensen die lijden aan schizofrenie, bipolaire
stoornissen (ook “manisch-depressieve” stoor
nissen genoemd), steeds terugkomende ernstige
depressies of persoonlijkheidsstoornissen. Het
KCE deed een onderzoek naar de meest doel-
treffende organisatievormen van de zorg voor
de langdurig psychiatrische patiénten. Het bestu-
deerde de wetenschappelijke literatuur; keek
naar voorbeelden in binnen- en buitenland en

probeerde daaruit een aantal lessen te trekken.

Verder uitbouwen van aangepaste
zorg buiten het ziekenhuis

Ondanks de hervormingen leunt in
Belgié de zorg nog sterk op de opname in een
psychiatrische instelling. In Belgié waren er in
2007 nog 127 psychiatrische bedden per
100.000 inwoners, terwijl bijvoorbeeld Austra-
i€ er maar 25 op 100.000 telde. Het is noch-
tans bewezen dat een behandeling buiten het
ziekenhuis, al dan niet tijdens crisissituaties, even
effectief kan zijn, hoewel voor sommige men-
sen een ziekenhuisopname noodzakelijk blijft.
Een thuisbehandeling met regelmatig huis-

bezoek en een gecombineerde medische en

sociale aanpak blijkt ook de duur van latere
ziekenhuisopnames te verminderen. Het KCE
pleit daarom voor nog meer integratie van
mensen met een ernstige en langdurige psychi-
atrische aandoening in de maatschappij, onder
de vorm van beschermde woonprojecten, met
diverse niveaus van zelfstandigheid en onder
steuning, en aangepast aan de noden van de
patiént. Voor zijj die thuis worden behandeld,
moet er meer begeleiding zijn bij dagactiviteiten
en ondersteuning bij de hervatting van het
werk. Dit project voor meer re-integratie moet
stap voor stap worden uitgebouwd, met regel-

matige, kritische evaluaties.

Multidisciplinaire aanpak

Voor diegenen die vaak opnieuw in
het ziekenhuis terechtkomen, zou een multi-
disciplinair team een zeer intensieve behande-
ling in de eigen leefomgeving moeten aanbie-
den. Dit team zou ook de zorg moeten
codrdineren en een intensieve opvolging moe-
ten bieden aan wie uit de zorg dreigt te ver-
dwijnen. Een dergelijk team bestaat uit o.a. een
psychiater; een psychiatrisch verpleegkundige,
een sociaal assistent, een psycholoog, ... . Het
is bewezen dat deze aanpak het aantal zieken-
huisopnames kan verminderen, en ertoe bij-
draagt dat meer mensen zelfstandig kunnen

wonen en aan het werk gaan.
Verdere coordinatie tussen

federaal en regionaal beleid nodig

Tussen het federale en het regionale

Marijke Eyssen, arts expert:

en gemeenschapsbeleid is er meer codrdinatie
nodig. Momenteel bieden in principe de
gewesten en gemeenschappen dagopvang,
diverse woonfuncties, enz. aan voor langdurig
zorgbehoevende volwassenen. Voor mensen
met een ernstige psychiatrische aandoening
gebeurt de financiering echter door het
RIZIV, en het huidige aanbod is nog veel minder
gevarieerd dan dat voor gehandicapten. Voor
mentale aandoeningen beperkt de bevoegd-
heid van de gemeenschappen en gewesten
zich hoofdzakelijk tot de centra voor geestelijke
gezondheidszorg. Recent werd er door de be-
voegde ministers een volgende stap gezet naar
meer zorg buiten het psychiatrisch ziekenhuis,
en naar meer samenwerking binnen de sector
van de geestelijke gezondheidszorg (het zoge-
naamde art 107). Deze plannen worden

momenteel verder uitgewerkt.

KCE-rapport vol.144:

Organisatie van geestelijke gezondheidszorg
voor mensen met een ernstige en
persisterende mentale aandoening.Wat is de

wetenschappelijke basis?
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“Zorg en ondersteuning aanbieden aan mensen met een chronisch gezondheidsprobleem,

of dat nu lichamelijk of geestelijk is, beperkt zich niet tot het domein van de gezondheids-

zorg. Aspecten van welzijn zijn minstens even belangrijk: ondersteuning bij dagelijkse activi-

teiten, aangepast wonen, eventueel aangepast werk. Zorgcodrdinatie dringt zich dan ook op,

maar tot hiertoe blijft de wetenschappelijke literatuur in dit complexe domein eerder be-

perkt. Bovendien behoren gezondheidszorg en welzijn niet alleen in Belgi€ maar ook in

talrijke andere landen tot aparte bevoegdheidsdomeinen, wat de situatie er niet op vereen-

voudigt. Toch vormen chronische gezondheidsproblemen dé uitdaging voor de toekomst.

Verder investeren in dit moeilijke onderzoeksdomein blijft de boodschap.”




THERAPEUTISCHE PROJECTEN IN DE
GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG

In 2006 startte de overheid het hervormingsprogramma
“therapeutische projecten” (TP's) in de geestelijke gezondheidszorg
(GGZ). De bedoeling was ervaring op te doen met nieuwe samen-
werkingsmodellen tussen verschillende zorgverleners (bv. psychiatri-
sche ziekenhuizen, thuiszorg, eerstelijnszorg,...).Via deze aanpak wilde
men de re-integratie van de patiént in de maatschappij bevorderen
en de continuiteit van de zorg voor de patiént verzekeren.

Het programma richt zich tot patiénten met complexe en
chronische psychiatrische aandoeningen. Er wordt een onderscheid
gemaakt tussen verschillende leeftijds- en probleemgroepen (bv.
kinderen en adolescenten, volwassenen, ouderen, patiénten met een
verslavingsproblematiek, ~forensische patiénten). Oorspronkelijk
werden 82 door de sector voorgestelde projecten goedgekeurd. Zij
werden financieel gesteund door de overheid om ervaring op te
doen met nieuwe samenwerkingsmodellen. 21 van de projecten
werden in de loop van de tijd stopgezet.

De minister van Volksgezondheid vroeg het KCE om deze
therapeutische projecten wetenschappelijk te evalueren. Een team
van 4 externe experten onder leiding van een KCE-projectleider on-
derzocht hoe de projecten de voorgestelde organisatiemodellen in
de praktijk omzetten. Het onderzoek liep 3 jaar Twee tussentijdse
rapporten werden in 2009 (vol.103) en 2010 (vol.123) gepubliceerd.
De eindresultaten werden voorgesteld in december 2010. Het was
dus een project van lange duur, gebaseerd op veldonderzoek, en

daarom een buitenbeentje voor het KCE.

... tijd voor een structurele en strategische aanpak

Interpretatie van samenwerking verschillend
De onderzoekers stelden vast dat de TP's op heel wat vlak-
ken van elkaar verschilden. In de eerste plaats viel op dat ze het

“

concept “samenwerking” verschillend interpreteerden. Projecten
maakten geen duidelijk onderscheid tussen samenwerken rond indi-

viduele patiénten of samenwerken tussen organisaties.

De meeste projecten waren ook niet heel expliciet over de
uitwerking van hun samenwerkingsmodel. Uit slechts een beperkt
aantal projecten ontstonden echt nieuwe samenwerkingsverbanden.
De meeste TP's beperkten zich tot het voortzetten van bestaande
formele of informele netwerken. De samenstelling en de beheer
structuren van de netwerken verschilden onderling sterk, net als de
rolomschrijving en taakinhoud van de codrdinatoren. De onderzoe-
kers stelden vast dat de rol van de codérdinator als facilitator tussen
de partners cruciaal was. De TP's hadden intern ook te maken met
weerstand bij de zorgverleners, vaak veroorzaakt door het probleem
van het beroepsgeheim. Het delen van informatie over individuele
patiénten met andere betrokkenen (scholen, werkgevers, mantel-

zorgers,..) was hierbij een heikel punt.

Welke lessen konden getrokken worden?

De TP's kunnen beschouwd worden als een leerervaring,
maar het is duidelijk dat de sector van de GGZ toe is aan een
meer gestructureerd programma, waarbij de eerstelijnszorg wordt
betrokken. Daarnaast zouden de verschillende beleidsniveaus meer
gecodrdineerd moeten samenwerken. De bedoeling van het onder-
zoek was ook om de impact van de TP's op de patiénten te bekijken.
Door een gebrek aan data over deze patiénten kon dit gedeelte niet

worden uitgevoerd.

Impact

De geleerde lessen werden gebruikt bij de voorbereiding van
het nieuwe hervormingsprogramma “Naar een betere Geestelijke
Gezondheidszorg”, opgestart in 2010. Daarnaast hield de werkgroep
psychiatrie van het RIZIV rekening met de conclusies van de studie
voor het optimaliseren van de financiering van het therapeutisch

overleg.

KCE-rapport vol.123 (2 tussentijds rapport) enl46:
Hervormingen in de geestelijke gezondheidszorg:

evaluatieonderzoek “therapeutische projecten”.



HUISARTSENBEZOEKEN DOOR DE
ONAFHANKELIJKE AFGEVAARDIGDEN
VAN FARMAKA

Initiatieven van onafhankelijk artsen-
bezoek bestaan in verschillende landen. Sinds
een aantal jaren financiert het FAGG (Fede-
raal Agentschap voor Geneesmiddelen en
Gezondheidsproducten) in Belgié de vzw
Farmaka, die onafhankelijke  medisch
afgevaardigden,vaak zelf artsen, naar huisart-
sen stuurt. De aanpak is ingegeven door het
voorbeeld van de farmaceutische industrie,
die sinds jaar en dag medisch vertegenwoor-
digers naar artsen stuurt. Deze bezoeken
renderen blijkbaar, gezien de grote bedragen
die de industrie eraan spendeert. Waarom
dit middel dan niet gebruiken om de artsen
een onafhankelijke, wetenschappelijke bood-
schap, gebaseerd op betrouwbare gegevens,
te brengen?

In 2009 bedroeg de investering
door het FAGG in het project meer dan
| miljoen €, veel geld, maar nog altijd een
peulenschil tegenover de bedragen die de
industrie jaarlijks in artsenbezoeken inves-
teert. Toch tijd om de impact van deze inves-
tering te kennen, vond het FAGG, en het
vroeg het KCE na te gaan of de onafhanke-
lijke bezoeken ook echt de praktijk van de
huisartsen veranderen.

De onderzoekers bestudeerden 8
buitenlandse projecten en de wetenschap-
pelijke literatuur. Daaruit blijkt dat onafhan-
kelijke bezoeken een reéle, maar beperkte
invloed op de artsenpraktijk hebben. Een
positieve verhouding tussen hun effect en

kostprijs werd nog niet aangetoond.

Minder dan 10% van de
huisartsen werkten mee

Voor het onderzoek van de Belgi-
sche situatie contacteerde Farmaka ongeveer
1500 door hen

bezochte huisartsen.

Uiteindelijk waren er 126 deelnemers (min-

der dan 10%) bereid om in het kader van de
studie feedback te geven over het bezoek
van de Farmaka-afgevaardigde. Deze groep is
niet representatief genoeg om conclusies te
kunnen trekken. Toch waren er een aantal
interessante vaststellingen. Verrassend was
dat veel huisartsen zich het bezoek niet
meer herinnerden. De anderen vonden dat
het vaak een heel compacte wetenschappe-
lijke inhoud had. Ze erkenden wel dat het
een noodzakelijk tegengewicht vormde te-
genover de bezoeken van de farmaceutische
industrie. Vooral de huisartsen die alleen
werken apprecieerden de komst van de
Farmaka-afgevaardigde, omdat het hen helpt
hun wetenschappelijk isolement te door

breken.

Impact van het bezoek beperkt
Veranderde het bezoek hun medi-
sche aanpak? Hiervoor werd gekeken naar
het effect van een bezoek rond het thema
diabetes. Zoals gezegd was de groep van
huisartsen niet representatief genoeg om het
KCE toe te laten algemene conclusies te
trekken. Bovendien werden de Farmaka-aan-
bevelingen al voor het bezoek bij vier op vijf
diabetesbehandelingen gevolgd. Na het

bezoek veranderde er meestal weinig aan de

behandelingen.

Keuze van onderwerpen en artsen
herzien

Het KCE stelt vast dat het huidige
initiatief van onafhankelijke bezoekers geiso-
leerd blijft ten opzichte van de andere Belgi-
sche initiatieven inzake zorgkwaliteit. Daarom
acht het KCE een koerswijziging nodig. De
keuze van de onderwerpen stemt best over-
een met duidelijke kwaliteitsdoelstellingen,

met de feedbacks van de Nationale Raad

... koerswisseling nodig

voor Kwaliteitspromotie en met de interes-
ses van de huisartsen. Verder zouden de
beperkte middelen doelgerichter moeten
worden gebruikt door zich bijvoorbeeld
vooral te richten op alleenwerkende huisart-
sen en op opinieleiders bij de huisartsen,
zonder hierbij de specialisten te vergeten, die
immers vaak betrokken zijn bij de start van
de behandeling van dezelfde patiénten. Het
KCE beveelt ook aan om zich niet tot indivi-
duele contacten te beperken, maar deze aan
te vullen met andere communicatiemiddelen.
Tenslotte zou de eventuele verderzetting van
dit initiatief moeten afhangen van de uit-
bouw van een goede dataregistratie en een

degelijke evaluatie.

Impact

Sinds de publicatie van het rapport
werden er verschillende opvolgingsvergade-
ringen met het FAGG gehouden. Doel: het
Farmaka-project in de door het KCE aanbe-

volen richting te doen evolueren.

KCE-rapport vol.l25:
Invloed van onafhankelijke artsenbezoekers
op de praktijk van artsen in de eerste lijn. In

samenwerking met Spiral (ULG) en Medsat.

Dominique Paulus,
senior arts expert:

“Het is moeilijk om vandaag de impact
van de onafhankelijke medische bezoe-
kers in te schatten.Toch bevat het project
veel innoverende ideeén om de impact te
verbeteren. Bedoeling is nu om het effect
van de bezoeken te verhogen zodat de

artsen de ondfhankelijke wetenschap-

pelijke informatie werkelijk in hun dage-

liikse praktijk integreren.”




GOEDKOPERE GENEESMIDDELEN

....systeem bereikt ook financieel zwakkeren
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In 2001 werd in Belgié een nieuw
systeem voor de terugbetaling van voorge-
schreven geneesmiddelen ingevoerd, het refe-
rentieprijssysteem. Dergelijk systeem bestaat
ook in de meeste andere Europese landen.
Het wordt toegepast wanneer het octrooi
van een merkgeneesmiddel verstreken is en
er generische kopieén van het middel op de
markt verschijnen. Deze laatste bevatten ge-
ljkaardige bestanddelen en hebben dezelfde
werking als het oorspronkelijke geneesmiddel.
Omdat de fabrikant geen ontwikkelingskosten
meer heeft, is het vaak veel goedkoper Het
referentieprijssysteem verlaagt in dat geval de
terugbetaling van alle producten met dezelfde

werkzame stof met 30% of meer.

Als de patiént toch een duurder ori-

gineel voorgeschreven krijgt, moet hij het ver-

schil (het referentiesupplement) zelf opleggen,

bovenop het remgeld. Door dit systeem
wordt de arts, via de patiént, aangespoord om
meer goedkope geneesmiddelen voor te

schrijven.

Hierdoor doet de ziekteverzekering
besparingen, zonder dat aan medische kwali-
teit wordt ingeboet, en kan zij meer middelen
besteden aan bv. de terugbetaling van nieuwe,

vaak dure geneesmiddelen.

France Vrijens, expert statistiek:

Het KCE ging na of alle Belgen, onge-
acht hun socio-economische achtergrond,
financieel voordeel halen uit het bestaan van
generische geneesmiddelen of bepaalde origi-
nele producten waarvan de prijs werd ver-
laagd.

Worden socio-economisch zwakkere
bevolkingsgroepen niet door het systeem ge-
penaliseerd omdat het systeem door hen
minder gekend en dus gebruikt is? Dit blijk

niet het geval te zijn.

“Achter de globale gebruikscijfers van de goedkopere geneesmiddelen schuilt soms een erg

verschillende sociale realiteit. Dit rapport geeft eerder een geruststellend antwoord wat betreft de

toegankelijkheid tot deze middelen, en toont hoe aanzienlijke besparingen konden worden ge-

maakt, voor de patiént en voor de maatschappij in haar geheel. Het referentieterugbetalingssys-

teem is dus een geschikt middel voor het beheersen van de publieke uitgaven voor geneesmid-

delen, en ons rapport stelt enkele mogelijke verbeteringen van het systeem voor.”




Positief effect van het systeem:
prijsverlaging van originele
geneesmiddelen

Een eerste positief effect van het
referentieprijssysteem is dat de fabrikanten na
afloop van het octrooi bij 4 op de 10 origine-
len de kostprijs verlagen. In dat geval moet er
geen referentiesupplement worden betaald,
en dit geldt uiteraard voor alle bevolkings-

groepen die het middel gebruiken.

Zwakkere groepen betalen iets
minder referentiesupplementen
Uit de KCE-studie blijkt dat de minst
bevoorrechte Belgen en patiénten die recht
hebben op een verhoogde tegemoetkoming
(gehandicapten, bepaalde gepensioneerden,
...) iets vaker dergelike producten kopen,
waardoor ze dus minder referentiesupple-
menten betalen. Dit is een bemoedigend
resultaat voor de toegankelijkheid van de
gezondheidszorg. Ook patiénten van een
wijkgezondheidscentrum of met een globaal
medisch dossier gebruiken meer goedkopere
geneesmiddelen. De oudere patiénten daar-
entegen gebruiken iets minder vaak het goed-

kopere alternatief.

60 miljoen €

Toch betaalden de Belgen in 2008
samen meer dan € 60 miljoen aan referentie-
supplementen, gemiddeld bijna €4 per
verpakking, wat vooral bij chronisch zieke
patiénten financieel zwaar kan doorwegen.
Dit supplement werd vooral betaald bij de
aankoop van geneesmiddelen voor hart- en

vaatziekten, van antidepressiva en van pijn-

stillers.

Maatregelen gericht op artsen,
apothekers en patiénten

Om dit bedrag te laten dalen, pleit
het KCE voor een overleg om de minimum
artsen

voorschrijffpercentages  van voor

goedkopere geneesmiddelen (quota) te
verhogen. Deze quota, die per medische
specialisatie worden vastgelegd, bestaan al

sinds 2006 en zijn sindsdien niet meer

aangepast.
Daarnaast zouden apothekers het recht
moeten  hebben om een  generisch

geneesmiddel af te leveren, zelfs wanneer een
origineel werd voorgeschreven, tenzij de
voorschrijvende arts het uitdrukkelijk heeft

verboden.

Dit substitutierecht bestaat in de ||
andere landen die in de studie werden
opgenomen, maar nog niet in Belgié. Het is
wel voorzien door een wet van 1993, maar er
werden nog geen uit-voeringsbesluiten voor
opgesteld. Tenslotte pleit het KCE voor het
nog beter informeren van de patiént door
hem, op het moment van aankoop van een
merkgeneesmiddel waarvoor een goedkoper
alternatief bestaat, een duidelijke uitleg te

geven over het verschil in kostprijs.

Impact

Sinds | januari 2011 werden de
minimum  voorschrijffpercentages van artsen
voor goedkopere geneesmiddelen (quota)
verhoogd, wat toch één van de aanbevelingen
van het rapport was. Wij durven stellen dat
het rapport, en de ruime persaandacht die
het kreeg, zijn steentje heeft bijgedragen tot
de discussies over dit onderwerp, en de

daaropvolgende maatregel.

KCE-rapport vol.126:
Het referentieprijssysteem en
socio-economische verschillen bij het gebruik

van goedkopere geneesmiddelen

STAGEPLAATSEN TOEKOMSTIGE
HUISARTSEN EN SPECIALISTEN

... graag een externe, onafhankelijke kwaliteitscontrole

Na het behalen van het artsen-
diploma moeten toekomstige huisartsen en
specialisten een opleiding volgen die bestaat
uit een theoretische universitaire opleiding en
stages.

Deze lopen in erkende stageplaatsen
onder toezicht van een arts-stagemeester. De
Hoge Raad van Geneesheren-specialisten en
Huisartsen staat in voor de erkenning van de
stagemeesters en stageplaatsen. De voor

naamste belanghebbenden, de universiteiten

en de beroepsverenigingen, zijn daarin verte-
genwoordigd. Het bureau van de Hoge Raad
vroeg het KCE te onderzoeken hoe de kwali-
teit van de stageplaatsen objectief kan wor-

den gemeten.

Onaangepaste kwaliteitscriteria
Er bestaan wel federale kwaliteitscri-

teria voor stagemeesters en stageplaatsen

maar die zijn niet genoeg gekend en, vooral bij

de specialisten, niet meer aangepast aan het

huidige zorgsysteem. Ze hebben ook niet
altijd te maken met de kwaliteit van de
opleiding.

Zo moet een afdeling oogheelkunde,
om kandidaat-specialisten te kunnen opleiden,
over 20 ziekenhuisbedden beschikken, terwijl
er vandaag net wordt gestreefd naar een
vermindering van het aantal bedden. De
kwaliteitscriteria worden ook op erg uiteen-
lopende manieren geinterpreteerd. Het ge-

volg is een ongelijke kwaliteit tussen de stage-
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plaatsen, zelfs binnen dezelfde specialisatie.
Naast deze wettelijke erkennings-criteria
leggen sommige universiteiten en specialisa-
ties bijkomende criteria op. Daarbij zijn er
interessante initiatieven, maar ze kunnen
leiden tot moeilijke situaties. Zo is het moge-
lijk dat een stageplaats, erkend op basis van de

federale criteria, toch niet beantwoordt aan

de lokale vereisten.

Onvoldoende opleiding van
stagemeesters en gebrek aan
kwaliteitscontrole

Slechts een kleine minderheid van de
specialisaties voorziet een opleiding van de
stagemeesters om de kwaliteit van de stages
te verzekeren. De opleiding van de stage-
meesters van de huisartsen is het meest formeel

en wordt georganiseerd door de universiteiten.

Naast de Hoge raad zijn er de federale
Erkenningscommissies (EC's), die per speciali-
satie advies geven over het stageplan van de
kandidaten en over hun aanvragen tot erken-

ning als specialist of huisarts. De EC's zijn

Dominique Paulus, senior arts expert:

wettelijk niet bevoegd om de stageplaatsen te
evalueren, dat is de taak van de Hoge Raad.
Toch voeren sommige EC's controles uit als er
problemen worden gemeld door een arts in
opleiding. De stageplaats kan dan bezocht
worden, maar dit blijft uitzonderlijk. Het
gebrek aan controle door de Hoge Raad zou
voor een deel te wijten zijn aan onvoldoende

financiéle middelen.

KCE pleit voor externe,
onafhankelijke evaluatie

Het KCE pleit voor de evaluatie van
de stageplaatsen door een extern, onafhanke-
ljk en geprofessionaliseerd team. Daarnaast
zouden de huidige kwaliteitscriteria moeten
worden herzien en zou er moeten worden
gewaakt over een correcte toepassing ervan.
Voor de ontwikkeling van de criteria kan men
zich laten inspireren door buitenlandse of Bel-
gische voorbeelden (bv. de huisartsenoplei-
dingen). Evaluaties kunnen bestaan uit bezoe-
ken aan stageplaatsen, regelmatige enquétes
bij artsen in opleiding en zelfevaluatie van de

stagemeesters. Hiervoor moeten ook vol-

doende financiéle middelen worden vrijge-
maakt. Op deze wijze zou de Hoge Raad een
beter toezicht kunnen uitoefenen op de situa-
tie en kan hij zich op de resultaten baseren om
erkenningen van stagemeesters en stageplaat-
sen al dan niet toe te kennen. Het uiteindelijke
resuftaat moet een verbetering zijn van de
kwaliteit, de doeltreffendheid en de eenvormig-
heid van de opleiding van de toekomstige Bel-
gische huisartsen en specialisten, en daardoor

ook van de zorgkwaliteit voor de patiénten.

Impact

De auteurs van de studie stelden het
rapport voor aan de Hoge Raad van Genees-
heren-specialisten en Huisartsen. De Raad wil
het rapport gebruiken als basis voor een ver-
dere denkoefening en om binnenkort de

nodige verbeteringen door te voeren.

KCE-rapport vol. 130:
Kwaliteitscriteria voor stageplaatsen van
kandidaat-huisartsen en kandidaat-
specialisten. In samenwerking met

Universiteit Antwerpen en UCL.

“Het opleidingstraject van de artsen is lang en veeleisend. De hoeksteen wordt gevormd door het contact met de praktijk op het terrein,

vandaar het grote belang van de stageplaatsen. Hun kwaliteit heeft een rechtstreekse invioed op de kwaliteit van de Belgische zorgverlening.

Deze studie pleit voor de invoering van een kwaliteitssysteem, waarbij de stageplaatsen worden gecertificeerd. Dergelijk initiatief vereist een

objectieve meting van de kwaliteit van deze plaatsen. De inzet? De competentie van de artsen van morgen.”



CONTINUITEIT VAN DE BEHANDELING
MET GENEESMIDDELEN

... kan bij ziekenhuisopname in het gedrang komen

Elk jaar worden in Belgié duizenden patiénten gehospitaliseerd.
De meerderheid van deze mensen nemen bij opname al
geneesmiddelen en krijgen in het ziekenhuis (bijkomende) genees-
middelen voorgeschreven. Bij opname én ontslag is het belangrijk voor
de gezondheid van de patiént dat de voorgeschreven behandeling
correct wordt verder gezet.

Het KCE onderzocht samen met apothekers en artsen het
effect van ziekenhuisopname en -ontslag op de continuiteit van de
behandeling met geneesmiddelen. Vandaag verloopt dit niet altijd
probleemloos. De medicatielijst van de patiént kan lang en complex
zijn, en is bij opname soms niet eens beschikbaar voor het ziekenhuis.
In het ziekenhuis wordt de behandeling soms aangepast in functie van
de daar gangbare geneesmiddelenlijst, wat eveneens kan zorgen voor
een breuk in de continuiteit van de behandeling. Vooral als de
patiént naar huis terugkeert kunnen er problemen ontstaan als de
communicatie over de behandeling met de patiént, zijn familie of de
zorgverleners, zoals de huisarts of thuisverpleegkundige, niet optimaal
is. Gevolgen zijn onderbrekingen van de behandeling, overdoseringen,
ongewenste interacties tussen geneesmiddelen, enz.

Ongeveer | op 4 patiénten zouden hiermee worden gecon-
fronteerd. Kwetsbare groepen zijn vooral ouderen, patiénten met een
psychiatrische aandoening en mensen die veel medicatie nemen.

Het KCE pleit voor het opzetten van een nationale campagne,
om zorgverleners en patiénten te sensibiliseren ivm. deze
problematiek. Er moet meer werk worden gemaakt van een
beveiligde elektronische uitwisseling van essentiéle patiéntengegevens,
zoals een geneesmiddelenlijst, zodat ze op elk moment beschikbaar

zijn voor de patiént en al zijn zorgverleners. Daarnaast wordt er best

speciale aandacht besteed aan de kwetsbare patiéntengroepen. De

betrokkenheid en verantwoordelijkheid van artsen, apothekers en
verpleegkundigen, zowel in het ziekenhuis als thuis, moet in dit
domein worden vergroot. Ziekenhuizen ontwikkelen best standaard-
procedures om het geneesmiddelengebruik van de patiént bij opname
in kaart te brengen en om patiénten en hun zorgverleners bij ontslag
op tijd volledige en gestructureerde informatie te geven over de te
volgen behandeling. Daarnaast pleit het KCE voor het opstellen van
een nationale richtlijn m.b.t. de continuiteit van de behandeling met
geneesmiddelen. Daarvoor is samenwerking tussen apothekers,
artsen en andere zorgverleners, zowel in de ziekenhuizen als in de

eerste lijn, een must.

Impact

Het rapport kreeg veel aandacht van de algemene en
medische pers en werd op verschillende symposia voorgesteld.
Bovendien ligt het aan de basis van een aantal concrete initiatieven.
Een mooi voorbeeld is het project dat de Antwerpse
beroepsvereniging van apothekers (KAVA) recent met een aantal
Antwerpse ziekenhuizen opstartte. Bedoeling is patiénten te motiveren
om, voordat ze gehospitaliseerd worden, samen met hun apotheker
een overzicht te maken van hun medicatie. In de omgekeerde richting
zou de apotheek, bij ontslag uit het ziekenhuis, via de patiént een
medicatieschema krijgen dat opgesteld werd door de ziekenhuis-
apotheek. Dat schema kan dan vergeleken worden met het oorspron-

kelijke schema, en indien nodig worden aangepast.

KCE-rapport vol.131:
Continuiteit van de medicamenteuze behandeling tussen ziekenhuis en

thuis. In samenwerking met UCL en K.U.Leuven.

Dominique Paulus, senior arts expert:

“In het tijdperk van de communicatie zijn de moeilijkheden die
patiénten en hun zorgverleners ondervinden bij de overdracht van de
voorgeschreven behandelingen toch wel wat paradoxaal. Het probleem
van de overdracht stelt zich vooral bij de hospitalisatie of bij de terug-
keer naar huis. Uit de ervaringen in Belgié en buitenland kunnen we
veel leren. Ze werden door een enthousiast team van onderzoekers,
apothekers en artsen van de UCL en de K.U.Leuven duidelijk in het
licht gesteld. De nauwkeurige analyse van deze ervaringen zal de zorg-
verleners toelaten de overdracht van de gegevens m.b.t. de geneeskun-

dige behandelingen te verzekeren.”




WETSVOORSTELLEN VOOR DE
VERGOEDING VAN BLOEDTRANS-
FUSIESLACHTOFFERS

Tot nu toe kwamen slachtoffers van medische ongevallen
alleen in aanmerking voor schadevergoeding als zij de fout van een
zorgverlener konden aantonen. De nieuwe, langverwachte wet van 3|
maart 2010 voorziet ook een vergoeding bij medische ongevallen
zonder aantoonbare fout, op voorwaarde dat het ongeval zich
voordeed na 2 april 2010, dus na de inwerkingtreding van de wet.
Vandaag wordt de wet nog niet toegepast, want de uitvoerings-

besluiten ontbreken nog.

Waarom deze voorstellen tot wetswijziging ?

Toch hebben een aantal parlementsleden al voorstellen tot
wetswijziging ingediend. Ze willen dat mensen die door een bloed-
transfusie schade opliepen védr het in werking treden van de wet,
worden vergoed. Donorbloed wordt immers pas sinds 1985 systema-
tisch getest op hiv en sinds 1990 op hepatitis C. Om de slachtoffers
die voordien besmet bloed toegediend kregen, te kunnen vergoeden,

willen ze de wet uitbreiden.

Prijskaartje van ongeveer 40 miljoen €

Voor de actuariéle studie baseerden de onderzoekers zich
op de schaarse gegevens die voorhanden waren en op een aantal
voorzichtige hypothesen. Ze ramen het budget van de jaarlijkse
schadevergoedingen voor hepatitis C op 30 miljoen € en voor hiv op
10,5 miljoen €. Daarbij gaat men ervan uit dat de slachtoffers een
forfaitair bedrag ontvangen. Een integrale schadeloosstelling zou meer
kosten, maar het budget hiervoor kan onmogelijk vooraf worden

ingeschat.

Discriminatie

Het KCE voerde ook een juridische analyse van de
wetsvoorstellen en amendementen uit. De voorgestelde aanpassingen
zouden weliswaar een einde maken aan de discriminatie van de
transfusieslachtoffers van voor 1990, maar doen tegelijkertijd vele
nieuwe vormen van discriminatie ontstaan.VWaarom wordt enkel een
vergoeding voorzien voor slachtoffers besmet met hiv en hepatitis C
véor 1990, terwijl andere medische schadegevallen van voor of na

1990 niet in aanmerking komen?

Discriminerende wetten lopen altijd het risico te worden
aangevochten voor het Grondwettelijk Hof. Daarom is het misschien

beter de wet van 3| maart 2010 niet in die zin te wijzigen. Wanneer

...goed bedoeld, maar discriminerend

men toch zou wensen de slachtoffers van transfusieongevallen tege-
moet te komen, zal men zeer voorzichtig moeten zijn in de wijze van

uitvoering, om het risico op discriminatie zoveel mogelijk te vermijden.

Impact
De publicatie van het rapport zorgde ervoor dat de
parlementsleden, die voor de vergoeding van de slachtoffers waren,

het debat deden herleven in een aantal kranten en tv-uitzendingen.

Een aantal van hen protesteerde tegen de conclusies van het
KCE, die kritisch waren over de voorstellen tot wetswijziging. Enkele
slachtoffers zagen hun hoop verdwijnen, terwijl anderen opnieuw te

kennen gaven dat ze wensten te worden vergoed.

KCE-rapport vol.|34:
De vergoeding van slachtoffers besmet met het hepatitis C-virus of het

hiv-virus door bloedtransfusie. In samenwerking met Reacfin en Thelius.

Jean-Pierre Closon, adjunct algemeen directeur:

“De studie werd uitgevoerd na een belofte van de minister aan het
Parlement in februari 2010. Het KCE-rapport zou ervoor zorgen dat
het debat, na het stemmen van de wet, snel verder kon worden gezet
op basis van objectieve informatie. De reputatie van het KCE lijkt de
parlementsleden ervan te hebben overtuigd om de stemming van de
wet in maart 2010 niet uit te stellen. In september 2010 legde het
KCE de objectieve elementen op tafel. Jammer genoeg waren er toen

al geen parlementaire debatten meer...”




HET RAPPORT “HEALTH SYSTEMS IN

TRANSITION” (HIT)

...KCE wordt permanent correspondent van het Europees Observatorium

De HIT-rapporten omschrijven in detail de organisatie en de
financiering van de gezondheidszorg, de rol van de verschillende
betrokkenen en de manier waarop zorg wordt verleend, en dit van
ondertussen 54 landen. Ook de meest recente hervormingen komen
erin aan bod. De rapporten vormen een bron van informatie voor

beleidsmakers en onderzoekers. Ze zijn opgenomen in MEDLINE

Anja Desomer, HSR expert:

“Het HIT-project was mijn eerste project als aspirant-expert op het
KCE en het was meteen een stevige kennismaking met het multidimen-

sionele karakter van de Belgische gezondheidszorg.

Het rapport is anders dan de andere KCE-rapporten, zowel qua vorm
als qua inhoud. De klassieke KCE-rapporten gaan dieper in op een
bepaald onderwerp uit de gezondheidszorg. Hier daarentegen hebben

we getracht het volledige gezondheidszorgsysteem in kaart te brengen.”

(Medical Literature Analysis and Retrieval System Online), de
bibliografische gegevensbank van de biologische en biomedische
wetenschappen. Doordat ze in een vaste structuur zijn opgesteld,
is het gemakkelijker om een onderlinge vergelijking tussen de
landen te maken. De HIT-rapporten zijn een initiatief van het
Europees Observatorium, een partnership tussen de Europese
afdeling van de WGO, een aantal Europese regeringen,
onderwijsinstanties en internationale organisaties. In 2009 besliste
het Observatorium om de regelmatige update van de reeks toe te
vertrouwen aan nationale instituten met een uitstekende
wetenschappelijke reputatie. In 2010 werd het KCE benoemd als
zogenaamd National Lead Institution. De publicatie van de nieuwe
Belgische versie vond plaats in het najaar van 2010, op de
interministeriéle conferentie over zorgverleners in Europa. De FOD
Volksgezondheid maakte van deze gelegenheid gebruik om 4000

exemplaren aan de deelnemers uit te delen.

Een systeem in evolutie, dat trouw blijft aan zijn
verworvenheden

Het Belgische HIT-rapport besteedt ondermeer aandacht aan
de stijging van de uitgaven voor de patiént onder de vorm van

remgelden, supplementen en niet-terugbetaalde prestaties. Daartegen-

over staan maatregelen die werden genomen om de meest kwetsbaren
tegen de soms aanzienlijke medische uitgaven te beschermen
(OMNIO-statuut en de maximumfactuur). Het rapport staat ook stil bij
de initiatieven om de kwaliteit en doeltreffendheid van de zorg in Belgié
te ondersteunen, en om de eerstelijnszorg te versterken.Verder komt

de typisch Belgische noodzaak om de verschillende bevoegdheidsniveaus

op elkaar af te stemmen aan bod en wordt er gesproken over de

inspanningen om het gebrek aan zorgverleners aan te pakken.

Mogelijke hervormingen zouden kunnen betrekking hebben
op een vereenvoudiging van het systeem, om het meer samenhangend
mét behoud van de verworvenheden:

te maken, weliswaar

toegankelijkheid, kwaliteit en betaalbaarheid.

KCE-rapport vol.138:
Het Belgische Gezondheidssysteem in 2010.




CHOLESTEROLVERLAGERS (STATINES)

Meer dan 80% van de Belgen tussen 35 en 74 jaar heeft een
teveel aan slechte cholesterol, wat het risico op hart- en vaatziekten en
op overlijden verhoogt. Het is belangrijk om in de eerste plaats de
levensstijl aan te passen: een gezonde voeding, stoppen met roken en
meer bewegen.

Bijkomend kan dit risico worden verminderd door het nemen
van cholesterolverlagende geneesmiddelen. De zogenaamde statines

zijn hiervan een belangrijke groep.

Spectaculaire toename gebruikstatines
Het gebruik van statines is de laatste jaren enorm toegeno-

men. In vergelijking met |2 jaar geleden nemen de Belgen 20 maal

...gebruik laatste 12 jaar vertwintigvoudigd

meer statines.Vandaag neemt | op 5 volwassen boven de 35 jaar het
geneesmiddel. Statines zijn daardoor een van de meest gebruikte
geneesmiddelen in Belgi€, en ze nemen een grote hap uit het budget
van de ziekteverzekering: 7% van het ambulant geneesmiddelenbudget,

of jaarlijks meer dan 215 miljoen €.

Toename vooral bij mensen die nog geen hart- of vaa-
tincident hebben gehad

Statines worden vooral meer genomen in het kader van pri-
maire preventie. Het gaat om steeds meer mensen met een te hoog
cholesterolgehalte, die (nog) niet werden geconfronteerd met een hart-

of vaatziekte, maar die wel een risico lopen. Het verhoogde gebruik van



statines in Belgié hangt dus samen met een
ongezonde levensstijl, de vergrijzing en een
algemene tendens tot medicalisering van pre-
ventie.

Volgens het KCE zouden statines
maar een van de elementen mogen zijn van
een globaal cardiovasculair preventie-beleid.
Een wijziging van levensstijl, zoals stoppen met
roken, meer lichaamsbeweging en gezonde
voeding, krijgt best prioriteit. Dit vraagt wel
structurele maatregelen en informatiecampagnes

voor het grote publiek.

Gebruik na een hart- of vaat-
incident dan weer vaak te laag

Na een hospitalisatie voor een car-
diovasculair incident werd in 2006 slechts bij
iets meer dan de helft van de patiénten een
statinebehandeling opgestart.

Het al dan niet toedienen van stati-
nes hangt nauw samen met het soort aan-
doening: bijna alle vijftigers kregen na een
acuut hartinfarct statines voorgeschreven.
Daarentegen kreeg maar 58% van die leef-
tijdsgroep statines na een beroerte. Het
aantal statinevoorschriften voor deze patién-
ten met een hoog risico kan volgens het KCE

dus best toenemen.

Grote prijsverschillen...

In Belgié zijn er 5 statines op de
markt, met belangrike onderlinge prijs-
verschillen. Simvastatine (Zocor® en generie-
ken) en pravastatine (Prareduct®, Pravasine®
en generieken) zijn het goedkoopst. Zij kosten
jaarlijks per patiént respectievelijk ongeveer
70 en 146 €. Atorvastatine (Lipitor®) is met
zijn jaarlijkse kostprijs van 416 € per patiént

het duurst.

...maar geen verschillen op gebied
van nut en veiligheid

Ondanks dit prijsverschil is er geen
verschil op gebied van nut en veiligheid tussen
de producten, bij het bereiken van een gelijk-

aardige daling van het cholesterolgehalte. Zo

Dominique Roberfroid, arts expert:

heeft 10 mg atorvastatine hetzelfde effect als
40 mg Simvastatine. Over de verhouding tussen
het risico en de voordelen van het meest re-
cente product rosuvastatine (Crestor®, op de
markt sinds 2003) is wel nog niet alles gekend.
De aanbeveling van het RIZIV om als startbe-
handeling vooral simvastatine en pravastatine
te gebruiken is dus wetenschappelijk gegrond,
en zou daarom optimaal moeten worden toe-
gepast. Het eventuele voordeel van een pre-
ventie door statines is evenredig met het indi-
viduele risicoprofiel van de patiént: voor een
patiént met een laag risico zullen statines wei-
nig voordeel opleveren. Vooraleer met een
behandeling voor vele jaren te starten moet
er daarom hierover best eerst grondig met de

patiént overlegd worden.

Impact

De studie werd in januari 201 | voor-
gesteld aan de Commissie Tegemoetkoming
Geneesmiddelen van het RIZIV en aan de
cardiologen die deelnemen aan het project
MONICA-BELLUX (project waarbij alle har-
tincidenten bij 130.000 Belgen en Luxembur-
gers tussen 35 en 74 jaar worden geregis-
treerd). Het rapport kreeg, en krijgt nog
steeds, veel persbelangstelling en was zelfs het

onderwerp van een tv-debat (VRT).

KCE-rapport vol.141:
Statines in Belgié: evolutie in het gebruik en

invloed van het terugbetalingsbeleid.

“Dit rapport is een mooi voorbeeld van de doorlichting van een zorgpraktijk op basis van de

analyse van routinematig verzamelde gegevens (facturatiegegevens gekoppeld aan de minimale

klinische gegevens). Op die manier wilden we nagaan hoe de opeenvolgende wijzigingen aan de

terugbetalingscriteria het gebruik van statines de laatste jaren heeft beinvioed. Maar ook de

manier waarop statines worden gebruikt, moest in kaart worden gebracht. Zo konden we aanbe-

velingen formuleren die nuttig zijn voor patiént en clinicus. Het bleek dat therapietrouw en de

duur van de preventie met statines niet optimaal waren.Wij toonden ook aan dat het gebruik van

statines na een cerebraal-vasculair incident beter kan. Alleszins belangrijke informatie om te

bespreken met beleidsmakers en zorgverleners.”




TERUGBETALINGSPROCEDURE VOOR

GENEESMIDDELEN

Een van de aanbevelingen van het 100ste KCE-rapport over
de incrementele kosten-effectiviteitsratio was dat de besluitvorming
rond de terugbetalingsprocedure van geneesmiddelen transparanter
zou moeten worden. Het huidige rapport neemt de draad op waar
het vorige rapport eindigde, want het onderzocht hoe dit kan
worden gedaan. Het KCE vergeleek de terugbetalingsssystemen voor
geneesmiddelen in 5 Europese landen: Belgi€, Frankrijk, Nederland,
Oostenrijk en Zweden, om hieruit lessen te kunnen trekken. Het
werkte hiervoor samen met onderzoekers van de Erasmus universi-

teit van Rotterdam.

In de 5 landen bestaat de terugbetalingsprocedure uit 3
fasen. Tijdens de eerste fase, de evaluatiefase, zijn het in Belgié
RIZIV-deskundigen die de bewijsvoering van de producent bestude-
ren, in verband met de werkzaamheid, veiligheid en kosteneffectiviteit
van het product in vergelijking met de bestaande alternatieven. Ze
bekijken ook de geschatte budgettaire impact van een eventuele
terugbetaling. Dit alles gebeurt op basis van een dossier dat de
producent indient. Dit dossier kan echter onvolledig zijn. Er kan
bijvoorbeeld bewijsmateriaal ontbreken in het dossier, wat een grote
invloed kan hebben op de beoordeling van het product. Het KCE
pleit er daarom voor dat deze beoordeling wordt aangevuld met een
meer onafhankelijke beoordeling - los van het ingediende dossier -

door de RIZIV-deskundigen.

In de beoordelingsfase schat de Commissie Tegemoet-
koming Geneesmiddelen (CTG) van het RIZIV de maatschappelijke
waarde van het product in. De criteria hiervoor zijn bij wet vast-

gelegd, maar zijn vrij algemeen.

Net als in de andere landen wordt meestal niet duidelijk
gedocumenteerd en gecommuniceerd hoe de CTG een product uit-
eindelijk waardeert op elk van deze criteria en hoe deze afzonderlijke
beoordelingen uiteindelijk aanleiding gaven tot het voorstel tot terug-
betaling. Ook het relatieve belang van elk van de criteria voor het

uiteindelijke voorstel is onduidelijk.

...hoe maken we ze meer transparant?

Om de transparantie van de beoordelingsprocedure te
verhogen, stelt het KCE voor om bij de beoordeling 5 sleutelvragen
expliciet te behandelen en te documenteren. Het beoordelings-
dossier zou vervolgens gepubliceerd moeten worden. Op die manier
worden bepaalde beslissingen en maatschappelijke keuzes gerecht-
vaardigd, uitgelegd, en publiek gemaakt. Dit zorgt voor een groter
maatschappelijk draagvlak. Het systematisch gebruik van de sleutel-
vragen zal ook meer consistentie in de besluitvorming brengen, waar-

bij kan worden verwezen naar precedenten.

Transparantie veronderstelt ook een duidelijke omschrijving
van de rol van de deelnemers in de beslissing tot terugbetaling. In een
overlegsysteem zoals in Belgié is het essentieel dat alle belang-
hebbenden betrokken worden bij dit proces. De vertegenwoordigers
van de belangengroepen worden verondersteld te beseffen dat
maatschappelijk aanvaardbare keuzes moeten worden gemaakt in wat
al dan niet wordt terugbetaald, en dus niet uitsluitend te oordelen

vanuit eigenbelang.

Tenslotte wordt de uiteindelijke beslissing tot terug-
betaling genomen door de minister van Volksgezondheid, op basis
van het voorstel van de CTG. De minister mag hiervan afwijken om
sociale of budgettaire redenen, hoewel deze beide criteria ook reeds
door de CTG in overweging moeten worden genomen bij het formu-
leren van een terugbetalingsvoorstel. Als de CTG niet tot een voor
stel komt, wegens onvoldoende meerderheid bij de stemming, kan de
minister zonder voorstel beslissen. Belgié is het enige land van de

onderzochte 5 waar dit laatste scenario bestaat.

Beslissingen tot terugbetaling zijn in de 5 landen in principe
herzienbaar. Een herziening kan tot gevolg hebben dat een genees-
middel minder of helemaal niet meer (schrapping) wordt terug-
betaald. In Belgié leidt een herziening meestal niet tot schrapping.
Hoogstens worden de terugbetalingsvoorwaarden aangepast. Het
KCE pleit voor herziening als er onzekerheid over de wetenschap-

pelijke evidence is, als er nieuwe behandelingen zijn, bij lagere doel-



-

treffendheid en/of hogere kosten dan voorspeld door de producent
en bij wijzigingen in de maatschappelijke of economische context.

Een schrapping zou een reéle mogelijkheid moeten zijn.

Impact

De onderzoekers slaagden erin om aan de hand van een
academisch-theoretisch model bruikbare aanbevelingen te formule-
ren voor de beleidsmakers. Dit is baanbrekend werk, en we kregen

reeds uit verschillende landen blijken van interesse, zelfs al voor de

Irina Cleemput, senior expert economische analyse:

“De samenwerking met de Nederlandse collega’s heeft geleid tot meer efficiéntie in het onderzoekswerk en een betere kwaliteit van het eindresultaat.

Ook verschillende leden van de CTG waren erg geinteresseerd en bereidwillig om de studie te ondersteunen. De Nederlandse onderzoeksequipe zal

nu aan de hand van analyses van concrete dossiers in elk van de 5 landen nagaan welke beoordelingscriteria worden gebruikt en wat hun impliciet

relatief gewicht is in de uiteindelijke terugbetalingsbeslissing. .”

publicatie van het rapport. Het RIZIV en de Algemene Vereniging
van de Geneesmiddelenindustrie (Pharma.be) hebben het KCE uit-

genodigd het rapport te komen presenteren.

KCE-rapport vol.147:

Terugbetalingssystemen voor geneesmiddelen: internationale
vergelijking en beleidsaanbevelingen. In samenwerking met het
Instituut Beleid en Management Gezondheidszorg (Erasmus

Universiteit Rotterdam).
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OSTEOPATHIE EN CHIROPRAXIE

... werkzaamheid alleen bewezen bij nek- en lage rugpijn, toch is 9 op 10 patiénten tevreden

Meer dan | op 3 Belgen raadpleegt minstens | keer in zijn
leven een chiropractor, homeopaat, acupuncturist of osteopaat. In het
kader van de verdere uitvoering van de wet Colla vroeg de minister
van Volksgezondheid het KCE een stand van zaken op te maken van
deze populaire niet-conventionele geneeswijzen. Dit zorgde voor een
Belgische primeur:in dit eerste rapport bestudeerde het KCE osteopa-
thie en chiropraxie tegelijkertijd vanuit een wetenschappelijke, sociolo-

gische, juridische en organisatorische invalshoek.

1000 osteopaten en 110 chiropractors, vooral voor
spieren en gewrichten

Er zijn in Belgié ongeveer 1000 osteopaten en |10 chiro-
practors,die lid zijn van een beroepsvereniging. De meerderheid (bijna
60% van de osteopaten en bijna 80% van de chiropractors) is gevestigd
in Vlaanderen. Het afgelopen jaar bezocht 7% van de volwassen Belgen
een osteopaat en 2% een chiropractor, vooral voor spier- en gewrichts-
klachten. Osteopaten behandelen ook huilbaby’s en baby's met reflux-
problemen. De patiénten gebruiken de niet-conventionele therapie
vaak als aanvulling op hun klassieke behandeling, en doen dit voorname-

lijk op basis van mond-tot-mondreclame.

Werking alleen bewezen voor verlichting van lage rug-
of nekpijn

De onderzoekers vonden slechts een klein aantal voldoende
betrouwbare wetenschappelijke studies, en daaruit bleek dat er alleen
enig bewijs voor het nut van chiropraxie en osteopathie bestaat voor

het verlichten van lage rug— of nekpijn.

Voor andere klachten, zoals chronische vermoeidheid, astma of
reflux bij baby's is niet bewezen dat de therapieén werken. Terug-
betaling door de ziekteverzekering is voor het KCE dan ook niet aan-
bevolen.Toch blijkt bijna 9 op 10 van de ondervraagden vertrouwen te
hebben in zijn therapeut en tevreden te zijn over de verstrekte zorgen.
De gebruikers van chiropraxie waarderen ook dat ze vaak snel worden

geholpen.

Risico’s

Na de behandeling doen zich vaak (30 tot 60% van de geval-
len) milde, ongewenste neveneffecten zoals hoofdpijn of een tijdelijke
verergering van de pijn voor. Er is ook risico op zware, en zelfs levens-

bedreigende complicaties, vooral bij manipulaties van de hals. Hoe vaak

deze ernstige incidenten voorkomen konden de onderzoekers niet
achterhalen. Het KCE beveelt aan om voortaan alle complicaties te
registreren.

Als men zich beperkt tot een niet-conventionele therapeut is
er ook het risico dat bij een ernstig probleem de diagnose niet of laat
wordt gesteld, en dat de adequate klassieke medische behandeling niet

of laat wordt opgestart.

Opleidingen niet officieel gecontroleerd

De meeste mensen blijken niet goed het onderscheid te
kennen tussen osteopathie en chiropraxie. Ook wordt vaak ten
onrechte gedacht dat de therapeuten artsen zijn. De grote meerder-
heid van de osteopaten (83%) heeft een basisopleiding als kinesithera-
peut, terwijl meer dan de helft van de chiropractors (56%) alleen een
opleiding in de chiropraxie volgde. In Belgié zijn er verschillende oplei-
dingen voor osteopathie, waaronder sinds kort ook een universitaire.
Kandidaat chiropractors moeten voor een opleiding naar het buitenland.

Geen enkele opleiding wordt gecontroleerd door een officiéle
Belgische instantie. In het belang van de veiligheid van de patiénten
beveelt het KCE een controle en de erkenning van de opleidingen aan.
Daarnaast zou de titel van osteopaat en chiropractor moeten worden
gereglementeerd, zodat er geen verwarring meer is met de titel van

dokter in de geneeskunde.

Wet Colla om patiént te beschermen nog niet
uitgevoerd

De Belgische wetgeving voorziet dat alleen artsen een diag-
nose mogen stellen en een behandeling opstarten. Osteopaten en
chiropractors die geen arts zijn werken dus vandaag in de illegaliteit.
De wet Colla, die een kader moest geven aan de niet-conventionele
geneeswijzen, afgekondigd in 1999, werd nog steeds niet uitgevoerd. In
afwachting hebben de patiénten van deze therapeuten geen officiéle
garantie op kwaliteit en veiligheid. In november 2010 erkenden Kamer en
Senaat nog een aantal beroepsorganisaties van alternatieve geneeskunde.

Deze versnelde procedure gebeurde omdat de overheid een
maandelijkse dwangsom van 5.000 € moet betalen. De wet Colla voor-
ziet een dubbele registratie: een van de niet-conventionele genees-
wijzen en een van elke therapeut. Het KCE beveelt aan om alleen
therapeuten, die een erkende vorming hebben gevolgd, te registreren.
Hun registratie zou niet mogen afhangen van het lidmaatschap van een

beroepsvereniging.



Impact

Het rapport werd pas gepubliceerd in december van 2010, te
laat om al werkelijk impact te kunnen hebben.Van de rapporten van
2010 was het wel de koploper op gebied van persaandacht, en het
bracht reacties teweeg, zowel van de niet-conventionele therapeuten
en hun patiénten, als van de conventionele medische sector. Het KCE

probeerde een volledig en genuanceerd beeld te schetsen, maar blijk-

Laurence Kohn, HSR expert:

baar ontsnapt ook een dergelijke aanpak niet aan de polarisatie ach-
teraf tussen believers en disbelievers. Het rapport werd aan medewer-
kers van de minister gepresenteerd en zal binnenkort aan de

osteopaten worden voorgesteld.

KCE-rapport vol.148: Stand van zaken voor de osteopathie en de

chiropraxie in Belgié. In samenwerking met De Gendt Advocaten en Ulg.

“Het rapport was op meerdere vlakken innovatief. Het was de eerste maal in zijn bestaan dat het KCE de “niet-conventionele” zijde van de gezond-

heidszorg onderzocht. Het is ook het eerste rapport dat een volledige stand van zaken van de Belgische situatie weergeeft, waarvoor al de op het

KCE aanwezige competenties werden opgetrommeld: geneeskunde, sociale wetenschappen, recht, economie,... We hebben een groot aantal metho-

dologieén toegepast, waarbij kwalitatieve en kwantitatieve benaderingen werden gemengd: literatuuronderzoek, enquétes per telefoon en on line, socio-

antropologisch onderzoek op het terrein, analyse van het juridisch kader,...

En we hebben de verschillende stakeholders bij het project betrokken: therapeuten, ziekenfondsen, scholen, enz...

Kortom : boeiend van a tot z !”
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HOE PERFORMANT IS DE BELGISCHE
GEZONDHEIDSZORG?

...de eerste stappen naar een meetsysteem

In vergelijking met 50 tot 100 jaar geleden zijn we veel
gezonder geworden en leven we ook langer in goede gezondheid. Dit
heeft op de eerste plaats te maken met een betere voeding en hygiéne.
Ook de gezondheidszorg heeft daartoe bijgedragen, maar er is zeker
nog ruimte voor verbetering. Speelt deze gezondheidszorg wel

voldoende in op onze behoeften? Verwaarlozen we geen belangrijke

aspecten of bepaalde bevolkingsgroepen? Worden de middelen wel op

een correcte manier besteed?

En hoe doen we het ten opzichte van onze buurlanden? Een
evaluatie van de performantie van het Belgisch gezondheidssysteem

kan op deze en andere vragen een antwoord geven. Als eerste stap



ging het KCE samen met het Wetenschappelijk Instituut Volksgezond-
heid (WIV) de haalbaarheid van een Belgisch evaluatiesysteem na.
Daarbij ontwikkelden de onderzoekers een prototype van een
meetsysteem met een beperkt aantal indicatoren. Uit de pilootstudie
kwamen een aantal sterktes en zwaktes van onze gezondheidszorg
naar voor. Gezien de beperkte selectie van indicatoren moeten de
resultaten wel met de nodige voorzichtigheid geinterpreteerd en

gebruikt worden.

Een must: betrokkenheid van alle gezondheidszorg-
administraties en beschikbaarheid gezondheidsdata
Voor een goed werkend meetsysteem is de betrokkenheid
van en de samenwerking tussen alle gezondheidszorgadministraties
absoluut nodig. Uit een enquéte bij de belangrijkste stakeholders blijkt
dat de meerderheid positief staat tegenover het initiatief. Dit eerste
rapport bewijst alvast dat een efficiénte samenwerking mogelijk is.
Daarnaast moet de beschikbaarheid van goede en vooral
recente gezondheidsdata (bvb. sterftecijfers, overleving van kanker; enz.)
worden verbeterd en gecentraliseerd. Vooraf moeten ook concrete
gezondheidsdoelstellingen worden bepaald op basis waarvan het
gezondheidszorgsysteem kan worden vergeleken. Pas dan heeft een
dergelijk meetsysteem echt zin als een instrument voor het (bij)sturen

van het beleid.

Toegankelijkheid van gezondheidszorg is hoog,
curatieve zorg lijkt slecht te scoren

Het KCE wenst te benadrukken dat de resultaten van de
pilootstudie gebaseerd zijn op een beperkt aantal indicatoren die zich
vooral richten op klinische aspecten van de gezondheidszorg. Daarom
moeten de resultaten met de nodige voorzichtigheid worden geinter-

preteerd en gebruikt.

De Belgische gezondheidzorg lijkt goed te scoren op gebied
van toegankelijkheid, hoewel de eigen bijdragen van de patiént relatief
hoog liggen. Het hoge aantal afgestudeerde artsen en verpleegkundigen
is een positief element, maar het gebrek aan gegevens over het aantal
actieve zorgverleners is een aandachtspunt. Een diepgaande analyse van
de toekomstige nood aan en aanbod van zorgverleners is dringend
nodig.

De veiligheid in de ziekenhuizen lijkt matig tot goed, met
onder andere een daling van het aantal infecties met de ziekenhuis-

bacterie (MRSA).Anderzijds wordt er een toenemende blootstelling aan

medische straling vastgesteld, vooral door een hoog gebruik van CT-
scans.

De preventieve zorg behaalt een matig resultaat voor
kankerscreening en gezondheidspromotie. In vergelijking met andere
landen worden de Belgen nog onvoldoende op bepaalde types van
kanker (bv. borstkanker voor de leeftijdsgroep van 50 tot 69 jaar, of
baarmoederhalskanker voor 25 tot 64 jaar) gescreend, met bovendien

een groot verschil tussen de regio’s.

De scores voor de effectiviteit en continuiteit van de cura-
tieve, of ““genezende” zorg roepen dan weer vragen op, althans
voor wat betreft de gekozen indicatoren in de pilootstudie. Hoewel er
een daling merkbaar is, blijft bijvoorbeeld het aantal baarmoederverwij-
deringen hoog. Daarnaast is er de toename van het aantal keizersne-

den, maar het cijfer blijft nog wel onder het internationale gemiddelde.

Eerste volledige rapport tegen eind 2012

Dit is een eerste oefening die moet worden gekaderd in een
project op lange termijn. Het eerste volledige rapport, gepland tegen
december 2012, zal de hogervermelde resultaten vervolledigen en in

een bredere context plaatsen.

Impact

Hoewel er in dit rapport geen volledig beeld kon gegeven
worden van de performantie van het Belgische gezondheidssysteem,
kreeg het wel behoorlijk wat zichtbaarheid in de pers.Vooral de hoge
blootstelling aan medische straling en in mindere mate de matige resul-
taten voor borstkankerscreening kregen de nodige aandacht. In het
kader van het Belgische voorzitterschap van de Raad van de Europese
Unie maakte het RIZIV een folder van het rapport in de 3 landstalen

en in het Engels.

KCE-rapport vol.128:
Een eerste stap naar het meten van de performantie van het Belgi-

sche gezondheidszorgsysteem. In samenwerking met het WIV.

Joan Vlayen, arts expert:

“De bereidwilligheid van de betrokken administraties om mee te
werken was groot. De politieke geladenheid was tijdens dit project
dikwijls voelbaar. Het zal een uitdaging zijn en blijven om dit lange-

termijnproject op de rails te houden.”




“ALL-IN” FINANCIERING VAN

ZIEKENHUIZEN

...een interessant alternatief voor het huidige complexe systeem

In de meeste van onze buurlanden krijgen de ziekenhuizen van
de overheid een “all-inclusive” financiering. Ze ontvangen een forfaitair
bedrag op basis van hun “case-mix”, zijnde het aantal en de aard van de
behandelde aandoeningen, onafhankelijk van hun reéle kosten. Het
belangrijkste doel is responsabilisering, kostenbeheersing en een hogere
efficiéntie. In sommige landen wil men ook de wachttijden doen
afnemen en bepaalde ziekenhuisactiviteiten, zoals dagheelkunde,

stimuleren.

In de loop van de voorbije 20 jaar werden in Belgié wel
geleidelijk aan elementen van zo'n case-mix systeem ingevoerd, maar
de aanpak blijft fragmentarisch en weinig transparant. Een belangrijk deel
van de ziekenhuismiddelen hangt nog steeds af van het aantal verrichte
prestaties. Bijvoorbeeld voor de consultaties en medisch-technische
diensten, zoals radiologie, betaalt het RIZIV per geleverde prestatie een
bepaald bedrag aan de arts. De artsen staan een deel van die honoraria af
aan het ziekenhuis, als bijdrage tot de kosten. Deze door het RIZIV betaalde
bedragen stemmen niet altijd overeen met de reéle kosten. Bovendien

werkt dit systeem overbodige onderzoeken en behandelingen in de hand.

All-in financiering zou een alternatief kunnen zijn voor het
huidige complexe en ondoorzichtige systeem. De onderzoekers gingen
na wat de haalbaarheid en de eventuele impact van dergelijke

financiering in Belgié zou zijn.

Impact op relatie tussen zieken-huizen en hun artsen

Een belangrijk gevolg van een all-in financiering zou zijn dat de
ziekenhuisartsen niet meer eerst zouden worden betaald om
vervolgens een deel van hun honorarium aan de ziekenhuizen af te
staan, maar dat het de ziekenhuizen zouden zijn die een forfaitair
bedrag ontvangen om de artsen mee te betalen. Het spreekt voor zich
dat dit de relatie artsen-ziekenhuis ingrijpend zou veranderen. Het KCE
raadt daarom aan om eerst een consensus te zoeken over een nieuw
samenwerkingsmodel binnen het ziekenhuis, waarin alle betrokken
partijen hun stem kunnen laten horen. In een dergelijke nieuwe
constellatie zouden de artsen zelfs een proactievere rol kunnen spelen
in het beleid van het ziekenhuis dan in het huidige model, waar de rol
van de Medische Raad zich vaak beperkt tot het verdedigen van de

inkomsten van de ziekenhuisartsen.

Impact op ziekenhuissector

Bij all-in financiering ontvangen ziekenhuizen met dezelfde
soort patiénten ook hetzelfde budget. De invoering van dit systeem
zou in Belgié belangrijke budget-verschuivingen tussen de ziekenhuizen
kunnen veroorzaken. Vooral ziekenhuizen die vandaag veel diensten
leveren waarvoor de vergoeding hoger ligt dan de reéle kosten zouden

inkomsten verliezen.

Om te grote budgetverschuivingen te vermijden raadt het
KCE een geleidelijke overgang aan, zoals in de andere landen ook
gebeurde, zodat de ziekenhuisbudgetten in een eerste fase een
minimale impact ondervinden.
Kostenregistratie en kwaliteits-controle op de
registratie van aandoeningen

Het KCE pleit voor het verder volgen van de denkpiste van
all-in financiering, in plaats van door te gaan met fragmentarische
hervormingen. De implementatie van het nieuwe systeem zal een
ommekeer veroorzaken op gebied van ziekenhuisbudget, -cultuur en
-management. Daarom zijn de hierboven omschreven voorzorgs-
maatregelen op gebied van de verhouding tussen ziekenhuismanagement
en artsen en op gebied van gefaseerde invoering absoluut noodzakelijk.

Daarnaast zijn er gedetailleerde kostengegevens nodig.

De huidige gegevens geven de Belgische overheid alleen zicht op
de globale kosten per ziekenhuisdienst, maar niet op de kosten per
patiént. Er is dus behoefte aan een verplichte nationale registratie van
deze kosten. Ook de kwaliteitscontrole op de registratie van de

aandoeningen zou beter moeten.

Deze hervorming zal vele aanpassingen vragen, maar kan ook
een unieke opportuniteit bieden aan de overheid, ziekenhuismanagers,
mutualiteiten en zorgverleners om samen na te denken over nieuwe

samenwerkingsvormen binnen de ziekenhuiswereld.

KCE-rapport vol.121:

Haalbaarheidsstudie  voor de invoering van een “all-in”

pathologiefinanciering voor Belgische ziekenhuizen. In samenwerking

met UZ Leuven.



Carine Van de Voorde,

senior expert economische analyse:

“Een “all-in” pathologiefinanciering van Bel-
gische ziekenhuizen heeft fervente voor- en
tegenstanders en de aangevoerde argumen-
ten zijn van uiteenlopende aard. De belang-
rijkste verdienste van deze studie is dat ze
één van de argumenten, zijnde de techni-
sche haalbaarheid evalueert als eerste maar
noodzakelijke stap bij de invoering van der-
gelijk financieringssysteem. Inzicht in techni-
sche mogelijkheden en beperkingen kan het
overleg met de stakeholders en de efficiéntie
van de Belgische ziekenhuiswereld alleen

maar ten goede komen.”
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LICHAAMSOEFENING OP MAAT VOOR
HARTPATIENTEN

...een gouden regel

Dominique Paulus, senior arts expert:
“Nog niet zo lang geleden moest een hartpatiént aan zijn bed gekluisterd blijven. Dit is gelukkig verleden tijd. Talrijke studies die het nut van

lichaamsoefeningen aantoonden, veroorzaakten een revolutie in de hartrevalidatie. Er bestaat echter nog een kloof tussen theorie en praktijk.

Weinig patiénten blijken effectief een revalidatie te volgen na hun hospitalisatie. Frappant is ook het verschil tussen de regio’s. Het is dus van

essentieel belang om de toegang tot hart-revalidatie aan te moedigen en te vergemakkelijken, ook in eerste lijn, zonder daarbij de aanpak van

de andere risicofactoren over het hoofd te zien.”




Hart- en vaatziekten zijn de voornaamste oorzaak van over-
lijden in Belgié. Jaarlijks zorgen ze voor meer dan 200.000 ziekenhuis-
opnames. Vroeger moesten hartpatiénten na een ingreep of incident
vooral rusten.Vandaag wordt er hartrevalidatie voorgeschreven, zodat
de patiént zoveel mogelijk een normaal, actief leven kan blijven leiden.
Het KCE onderzocht samen met Deloitte de voordelen van deze

revalidatie en de redenen voor het beperkte succes ervan.

De revalidatie bestaat meestal uit lichaamsoefeningen (wande-
len, fietsen). Soms worden deze oefeningen nog gecombineerd met
andere interventies zoals bijvoorbeeld dieet of begeleiding bij rookstop.
Dit is afhankelijk van het cardiovasculair risicoprofiel van de patiént.
Deze multidisciplinaire revalidatie wordt vandaag in Belgié alleen
gegeven in erkende centra . Gemiddeld betaalt een patiént voor een

multidisciplinaire revalidatie na hartchirurgie in totaal 200 tot 300€.

Gunstig effect van lichaamsoefeningen

De onderzoekers stelden vast dat de lichaamsoefeningen een
gunstig effect hebben op de levenskwaliteit van hartpatiénten met een
licht of matig risico. De oefeningen verminderen ook het aantal hospi-
talisaties en overlijdens. Over hun impact bij patiénten met een hoog
risico bestaan er nog onvoldoende wetenschappelijke gegevens. Ook
de multidisciplinaire revalidatie met oefeningen heeft een bewezen
positief effect, maar het is niet duidelijk wat juist de meerwaarde van de
andere tussenkomsten door bv. een diétist of tabacoloog is. Een

evaluatie van hun specifieke inbreng is dus aan te raden.

Te weinig hartpatiénten volgen
revalidatie

In de studie werden de gegevens geanalyseerd van meer dan
29.000 patiénten die in Belgié een hartingreep hadden ondergaan. Een
op 3 volgde geen enkele revalidatie. Minder dan de helft van de
patiénten begon multidisciplinaire revalidatie, maar bij 10% van hen
bleef het beperkt tot een enkele sessie tijdens de hospitalisatie.

Na ontslag uit het ziekenhuis volgde minder dan de helft een

revaliderende behandeling. Vooral ouderen en vrouwen volgen geen
multidisciplinaire revalidatie. Een andere opmerkelijke factor is de af-
stand tot een erkend centrum: hartpatiénten die in een arrondissement
zonder centrum wonen, volgen bijna nooit hartrevalidatie na hospita-
lisatie. De belangrijkste redenen die door de ondervraagde hartpatién-
ten werden opgegeven om niet op het voorstel tot revalidatie in te
gaan zijn tijdsgebrek, het idee dat ze ook wel zonder deze behandeling
zullen genezen, de afstand tot een centrum en het gebrek aan trans-
portmiddelen. Samen met beroepsverplichtingen, andere lichamelijke
problemen en de kosten zijn het ook de redenen voor het voortijdig

stopzetten van een revalidatie.

Sensibilisatie van de hartpatiént en levenslange-
begeleiding

Het KCE stelt voor om voor elke hartpatiént bij ontslag uit het
ziekenhuis het cardiovasculair risicoprofiel te bekiken (roken, eet-
gewoontes,...). Daarnaast moet er een aangepast oefenprogramma, op
advies van een specialist in hartrevalidatie, worden opgesteld én
moeten begeleidingssessies worden georganiseerd om de andere vast-

gestelde risico’s te verminderen.

Het oefen- en begeleidingsprogramma wordt best gespreid
over verschillende maanden en moet plaatsvinden in de nabijheid van
de woonplaats van de patiént, in plaats van alleen maar in de erkende
centra. Verder zouden huisarts en cardioloog hun hartpatiénten
moeten sensibiliseren over het belang van de oefeningen. Als hun
patiént zich niet houdt aan het programma zouden ze systematisch de
redenen hiervoor moeten onderzoeken en eventueel met de patiént
alternatieve oplossingen moeten bespreken. Tenslotte is een levens-
lange opvolging door de behandelende arts noodzakelik, om de

“"goede gewoonten” in stand te houden.
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BALANS

ACTIVA PASSIVA
2009 2010 2009 2010
Vaste activa 190.961 568.688
Immateriéle vaste activa
Plannen en studies
Concessies, licenties 26532 32.882 | Eigen vermogen 7.685.244 8.142.168
Overgedragen winst 7.685.244 8.142.168
Materiéle vaste activa
Gebouwen 40.000 407.188 | Schulden 2.161.832 | 2.136.079
Uitrusting en kantoormat. 37.744 26.652 | Schulden op meer dan één jaar
Informaticamaterieel 86.287 101,965 | Leningen 356.290
Financiéle vaste activa 399 Schulden op ten hoogste één jaar
Schulden die binnen het jaar 50.899
vervallen
Leveranciers 294.632 125729
Vlottende activa 9.656.114 9.709.599 | Te ontvangen facturen 986.856 1.024.460
Schuldvorderingen op ten hoogste Schulden m.b.t. bezold.en soc
één jaar lasten
Te innen opbrengsten 2.469.066 Voorheffing 109.569 139.180
RSZ 133915 185.372
Bezoldigingen [1.235
Diverse inhoudingen op netto
Liquide middelen Provisie vakantiegeld 625.000 220.000
De Post 7.186.799 9.457.363 | Groepsverzekering
Standaardkassen 249 302 | Andere sociale schulden 33.500
Overlopende rekeningen Overige schulden
Over te dragen kosten 251.894 | Betalingen onderweg 626 650

TOTAAL ACTIVA 9.847.076 10.278.247 TOTAAL PASSIVA 9.847.076 | 10.278.247




2009 2010
BEDRIJFSOPBRENGSTEN 4.645.350 9.171.613
74 Andere bedrijfsopbrengsten
Subsidies 4.636.653 9.161.473
Recuperatie maaltijdcheques 8.697 10.140
BEDRIJFSKOSTEN 7.058.607 7.248.612
61 Diensten et diverse goederen
Studies in onderaanneming 1.480.264 1.050.673
Lokalen en materieel 636.527 663.996
Bureelkosten en benodigdheden
documentatie 60.433 89.475
communicatie 21.600 11277
andere kantoorkosten en benodigdheden 107.755 112,589
Externe diensten
consultants en externe experten 250.649 151977 KCE
diensten en consultants informatica 109.650 134.688
andere externe diensten 69.177 74.459
Opleiding 37.027 59.600
Verplaatsings- en onthaalkosten 24.575 64.157
Presentiegeld 3.541 3.298
62 Bezoldigingen en sociale lasten
Bezoldigingen 2.886.613 3.240.173
RSZ-bijdragen 876991 994.560
Verzekeringen voor het personeel 260.586 323.183
Andere voordelen voor het personeel 116288 [16.345
63 Afschrijvingen, waardev. en provisies [16.933 158.162
BEDRIJFSRESULTAAT -2.413.257 1.923.002
Financiéle opbrengsten 108 18
Financiéle kosten 1.884 1911
COURANT RESULTAAT -2.415.034 1.921.108
Uitzonderlijke opbrengsten 691.930
Uitzonderlijke kosten 7.002.000 2.156.1'15
UITZONDERLIJK RESULTAAT -7.002.000 -1.464.185
RESULTAAT UIT DE GEWONE BEDRIJFSVOERING -9.417.034 456.923
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