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 VOORWOORD 
 

De wereld digitaliseert in een steeds sneller tempo, en de rol van ICT zal de komende jaren een steeds belangrijke 
rol spelen in de samenleving. Zo vinden we het vandaag de dag reeds normaal om voortdurend met elkaar 
verbonden te zijn via sociale media en allerlei apps, terwijl dit enkele jaren geleden nog helemaal niet het geval 
was. Het digitale verkeer neemt jaar na jaar fors toe.  

Ook in de medische wereld komen er hoe langer hoe meer digitale toepassingen gericht op het vergemakkelijken 
van de communicatie en gegevensuitwisseling: tussen zorgverleners onderling, tussen zorgverleners en 
patiënten, tussen zorgverleners of patiënten en de overheid... In België voert de federale overheid sinds enkele 
jaren stapsgewijs het "Actieplan eGezondheid" uit, dat het informatiseringsproces in de gezondheidszorg moet 
ondersteunen. Men zou verwachten dat ook deze toepassingen gretig opgepikt worden, en spontaan hun weg 
vinden naar de gebruikers. Maar is dat ook zo? 

Er werd de afgelopen jaren ongetwijfeld veel vooruitgang geboekt. Maar loopt alles zo gesmeerd als verwacht? 
Welke barrières zijn er, en hoe kan de verdere implementatie van eGezondheidsdiensten verder worden 
ondersteund? Het KCE kreeg de opdracht van de Minister van Sociale Zaken en Volksgezondheid om dit te 
bestuderen, met een focus op de huisartsen die immers een centrale rol opnemen in het gezondheidzorgsysteem.  

Er werden verschillende methodes gebruikt om het probleem te onderzoeken: literatuuronderzoek, kwantitatieve 
analyse van gegevens over het gebruik van eGezondheidsdiensten door huisartsen in het kader van de 
geïntegreerde praktijkpremie huisartsgeneeskunde, en kwalitatief onderzoek via focusgroepen. Dit laatste deel 
werd uitgevoerd in samenwerking met imec (Interuniversity Microelectronics Centre), het Vlaams interuniversitair 
micro-elektronica centrum, dat de eHealthMonitor organiseert, en dat in dit kader enquêtes uitvoert over het 
gebruik van eGezondheidsdiensten bij een brede groep van zorgverleners en patiënten. 

De internationale literatuurgegevens en de Belgische resultaten bleken vrij goed bij elkaar aan te sluiten, en we 
identificeerden verschillende clusters van determinanten voor gebruik van eGezondheidsdiensten. Welke dat zijn, 
leest u in dit rapport. We hopen dat dit rapport een beter inzicht zal geven in de manier waarop digitalisering ten 
dienste kan staan van patiënten, zorgverleners en overheid, met als uiteindelijk doel een kwaliteitsvolle en voor 
iedereen toegankelijke gezondheidszorg. 
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Algemeen Directeur a.i. 
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1. INLEIDING 
1.1. Doelstellingen van dit rapport 
Zoals dat voor alle beroepen in de gezondheidszorg het geval is, wordt ook 
het takenpakket van de huisarts steeds meer gedigitaliseerd. Dit is nodig om 
deel te blijven uitmaken van het globale zorglandschap. De laatste jaren 
komen er immers steeds meer IT-oplossingen voor artsen op de markt. 
Sommige daarvan werden door de overheid ontwikkeld (in samenwerking 
met partners uit de privésector) en willen de efficiëntie van de zorgprestaties 
verhogen en de globale organisatie ervan verduidelijken. Al deze diensten 
maken deel uit van het "Actieplan eGezondheid" (versie 2019-2021)a dat 
bestaat uit 20 actiepunten (verdeeld over 7 clusters – zie kader 1) in 
verschillende fases van implementatie 
(https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/roadmap-30/roadmap-30). 

Daarnaast zet de Europese Commissie in (tijdens de jaren 2019 – 2025) op 
een gemeenschappelijke Europese ruimte voor gezondheidsgegevens (e.g. 
elektronische patiëntendossiers, genomica-gegevens, patiëntenbestanden)  
zodat deze toegankelijker en makkelijker uitwisselbaar zijn. Dit zou niet 
alleen de kwaliteit van de gezondheidszorg verbeteren, maar ook kunnen 
gebruikt worden voor gezondheidsonderzoek en beleidsvorming.  

Het omvangrijk informatiseringsproces houdt in dat sommigen 
zorgverleners hun manier van werken moeten aanpassen. Dat gaat echter 
niet zonder slag of stoot. Daarom vroeg de minister van Sociale Zaken en 
Volksgezondheid aan het KCE om de factoren die de invoering van 
eGezondheidsdiensten kunnen vergemakkelijken of belemmeren in kaart te 
brengen, met een focus op de huisartsen. Op basis van de resultaten van 
dit rapport zullen de bevoegde autoriteiten daarna bepaalde prioriteiten 
kunnen stellen in het implementatieproces en daarbij meer tegemoetkomen 

                                                      
a  Dit is het tweede actieplan eGezondheid. Het eerste besloeg de periode 

2013-2018.  

aan de verwachtingen van de huisartsen, die toch een centrale rol binnen 
onze gezondheidszorg spelen.  

De onderzoeksvragen zijn de volgende: 
1. Hoeveel huisartsen in België maken momenteel gebruik van 

eGezondheidsdiensten?  

2. Zijn er verschillen in gebruik tussen verschillende subgroepen van 
huisartsen?  

3. Welke factoren vergemakkelijken het gebruik van deze diensten door 
de Belgische huisartsen?  

4. Wat zijn de belemmeringen voor het gebruik van deze diensten door de 
Belgische huisartsen moeten worden aangepakt? 

Kader 1 – De 7 clusters van het actieplan eGezondheid 2019-2021 

1. Fundamenten: geïnformeerde toestemming van de patiënt, 
toegangsmatrix tot gezondheidsdiensten en -informatie voor de 
zorgverleners, standaarden voor terminologie en de gebruikte 
technologieën, enz. Dit betekent dat dezelfde regels en akkoorden 
gelden voor zowel patiënten als zorgverleners als voor de 
leveranciers van software. 

2. Transversale aspecten: een gepaste communicatie en een goed 
beheer en goede opvolging van projecten, met veel aandacht voor 
coherentie. 

3. Ondersteuning bij de implementatie: aanmoedigingsbeleid voor 
het gebruik van eGezondheidsdiensten door zorgverleners. 

4. Operationele excellentie: ondersteuning bij het vlot implementeren 
van nieuwe tools en nieuwe systemen, dankzij een solide, 
betrouwbare technische infrastructuur en door de ondersteuning en 
begeleiding van alle actoren (helpdesk, opleidingen, enz.). 

https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/roadmap-30/roadmap-30
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5. Zorgverleners en zorginstellingen: diensten met een toegevoegde 
waarde voor zorgverstrekkers: bv. tools voor multidisciplinaire en 
transmurale informatie-uitwisseling, elektronische voorschriften, 
elektronische patiëntendossiers in ziekenhuizen, enz. Het gaat hier 
vooral om projecten die reeds in het kader van het actieplan 
eGezondheid 2013-2018 gelanceerd werden en die nu worden 
geïmplementeerd en uitgebreid.  

6. Patiënt als copiloot: online gezondheidsprojecten die rechtstreeks 
voor de patiënt bedoeld zijn, waaronder het persoonlijk 
gezondheidsportaal (Mijngezondheid.be - Masanté.be), dat alle 
Belgen online toegang zal geven tot hun medisch dossier, op één 
enkel portaal. Burgers kunnen hier ook hun wilsverklaring inzake 
orgaandonatie zelf beheren. 

7. eGezondheid en ziekenfondsen: lopende projecten van de 
ziekenfondsen m.b.t. de administratieve processen met 
verschillende zorgverstrekkers, facturatie en elektronische attesten, 
digitalisatie van revalidatie-overeenkomsten en hoofdstuk-IV-
akkoorden voor geneesmiddelen, enz. 

Naar https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/roadmap-30/roadmap-
30 

1.2. Wat is eHealth en eGezondheid? 
eHealth is een generische term die op verschillende manieren gedefinieerd 
kan worden. Het houdt verband met het gebruik van informatie- en 
communicatietechnologie (ICT) in het domein van gezondheid en/of 
gezondheidszorg. Dit kan o.a. telemonitoring, teleconsultaties, tele-
expertise of systemen voor personenalarm, wat ook telegeneeskunde wordt 
genoemd, omvatten. Wanneer het gaat over de ondersteuning van mobiele 
applicaties (zie Afbeelding 1) spreekt men van mHealth-diensten. Tot 
mHealth behoren eveneens de applicaties voor het verbeteren van het 
welzijn of de levensstijl, soms gekoppeld aan medische toestellen of 
sensoren (armband of horloge).  

In dit rapport focussen we ons voornamelijk op eHealth-diensten in de 
engste zin van het woord; dit wil zeggen informatica-oplossingen die niet 
rechtstreeks te maken hebben met diagnose of behandeling, maar die de 
dagelijkse activiteiten van zorgverstrekkers en hun interactie met het 
gezondheidszorgsysteem moeten vergemakkelijken. In België omvat dit 
vooral de diensten van eGezondheid in het Nederlands, en eSanté in het 
Frans. 

Dit rapport richt zich op de diensten voor de geïntegreerde praktijkpremie 
huisartsgeneeskunde, die door het RIZIV wordt uitbetaald (zie 
onderzoeksvragen 1 en 2), namelijk: Recip-e, MyCareNet, de registratie van 
de geïnformeerde toestemming van de patiënt, het opladen van Sumehrs, 
het opladen van medicatieschema's, de Cebam evidence linker en het 
elektronisch formulier voor de evaluatie van een handicap.  

Figuur 1 – De verschillende onderdelen van eHealth (eGezondheid) in 
België 

 
Bron: Aangepast schema van Bensemmane & Baeten (2019)4. De domeinen in het 
grijs maken geen deel uit van de huidige studie.  

https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/roadmap-30/roadmap-30
https://www.ehealth.fgov.be/nl/egezondheid/roadmap-30/roadmap-30
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1.3. Methode 
Voor onderzoeksvragen 1 en 2 analyseerden we de administratieve 
gegevens van het RIZIV m.b.t. de verschillende criteria van de 
"geïntegreerde praktijkpremie huisartsgeneeskunde" voor 2017 en 2018 (en 
van de “telematicapremie" voor 2017b). Deze premie wordt (sinds 2016) elk 
jaar toegekend aan huisartsen om hen aan te moedigen gebruik te maken 
van eGezondheidsdiensten. De premie wordt berekend op basis van 
minimale gebruikscriteria voor deze diensten. 

Voor onderzoeksvragen 3 en 4 hebben we gebruik gemaakt van: 

• een systematische review van de internationale literatuur; 

• een review van de grijze Belgische literatuur; 

• focusgroepen met huisartsen.  

Tegelijkertijd organiseerde het Interuniversitair Microelectronics Centre 
(imec)c een enquête, eHealthmonitord, om de mening van de 
zorgverstrekkers en patiënten over eGezondheid te leren kennen. De 
steekproef bestond uit zorgverstrekkers uit verschillende sectoren. We 
hebben met hen samengewerkt voor onze focusgroepen met huisartsen. De 
resultaten hiervan werden (gedeeltelijk) opgenomen in dit rapport (zie 4.3). 

 

 

                                                      
b  De "geïntegreerde praktijkpremie huisartsgeneeskunde" vervangt sinds 2018 

de telematicapremie van 2016-2017. De criteria zijn ook lichtjes aangepast. 
Voor meer details verwijzen we u naar het wetenschappelijk rapport. 

2. BESCHRIJVING VAN DE E-
GEZONDHEIDSDIENSTEN DIE 
HUISARTSEN OP DIT MOMENT KUNNEN 
GEBRUIKEN  

In dit hoofdstuk stellen we kort de eGezondheidsdiensten voor die bestaan 
voor de huisartsen op het moment dat dit rapport geschreven werd 
(november 2020) en die in aanmerking komen voor de geïntegreerde 
praktijkpremie huisartsgeneeskunde van het RIZIV.  

2.1. Het eHealth-platform 
Het eHealth-platform is de kern van het eGezondheidssysteem. Het wil de 
kwaliteit en de continuïteit van de gezondheidszorg zo groot mogelijk 
maken, de patiëntveiligheid optimaliseren, administratieve procedures 
vereenvoudigen en het gezondheidsbeleid ondersteunen. Het platform heeft 
het statuut van een overheidsinstelling en zijn opdracht werd bij wet 
vastgelegd. Meer details hierover vindt u op 
www.ehealth.fgov.be/ehealthplatform/nl/missie.  

Het eHealth-platform wordt bestuurd door een beheerscomité met 
vertegenwoordigers van de actoren in de zorgsector en de overheid. Dit 
beheerscomité wordt ondersteund door een overlegcomité waarin de 
gebruikers van het platform, waaronder ook de patiëntenverenigingen, 
vertegenwoordigd zijn. Om zijn opdracht te kunnen volbrengen heeft het 
eHealth-platform ook toegang tot de kruispuntbank (via een strikte 
procedure).  

Het eHealth-platform heeft meerdere basisfuncties: 

c  https://www.imec.be/nl  
d  https://www.imec-int.com/en/ehealthmonitor  

https://www.imec.be/nl
https://www.imec.be/nl
https://www.imec-int.com/en/ehealthmonitor
https://www.ehealth.fgov.be/ehealthplatform/nl/missie
https://www.imec.be/nl
https://www.imec-int.com/en/ehealthmonitor
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• Het eHealth-certificaat is te vergelijken met de elektronische 
identiteitskaart van een computer. Dit is een numeriek paspoort 
waarmee een gebruikerssysteem geïdentificeerd kan worden 
(zorgverstrekker of zorgorganisatie). Het systeem krijgt dan toegang tot 
een bepaald niveau dat afhangt van de rol van de zorgverstrekker of de 
organisatie in de gezondheidszorg. Dankzij dit certificaat krijgt een 
softwareprogramma (bv. de software voor het elektronisch 
patiëntendossier – EPD) de autorisatie om verbinding te maken met de 
diensten van het platform. De duur hiervan is beperkt tot 3 jaar. Voor 
een individuele zorgverstrekker is dit certificaat gelijk aan zijn of haar 
eID (kruispuntbank).  

• De gemeenschappelijke databank (Common Base Registry for 
HealthCare Actor – CoBRHA) is de gemeenschappelijke databank 
van de bevoegde overheidsinstanties voor de autorisatie van actoren in 
de gezondheidszorg (zowel individuen als instellingen). CoBRHA bevat 
voor alle actoren informatie over het beroep (individu) of de erkende 
activiteiten (instelling) als over de profielen (de geautoriseerde 
activiteiten voor het individu of de instelling).  

• Alle documenten, beelden, video-opnames, enz. die via dit platform 
verstuurd worden zijn versleuteld (end-to-end encryption service – 
ETEE). 

• Een timestamp service zorgt ervoor dat het bestaan van een 
document met een bepaalde inhoud op een specifiek moment in het 
systeem kan aangetoond worden.  

Een gedetailleerde beschrijving van deze basisdiensten vindt u in hoofdstuk 
2 van het wetenschappelijk rapport.  

                                                      
e  Mijngezondheid is een centraal toegangspunt dat elke patiënt toelaat om 

verschillende gegevens over zijn of haar gezondheid in te kijken en dat hem 
of haar toegang geeft tot informatie over gezondheid in het algemeen. 

Het eHealth-platform biedt ook een dashboard voor de geplande 
technische interventies binnen de verschillende eGezondheidsdiensten. 
Huisartsen kunnen dit dashboard raadplegen om te kijken welke diensten 
tijdelijk niet beschikbaar zijn.  

2.2. Recip-e – Elektronische voorschriften 
Recip-e is een systeem dat (momenteel) bedoeld is voor artsen, tandartsen 
en vroedvrouwen. De bedoeling van dit systeem is om papieren 
voorschriften (voor geneesmiddelen, kinesitherapie of verpleegkundige 
zorg) te vervangen door elektronische. Het gebruik van elektronische 
voorschriften is verplicht voor geneesmiddelen, behalve bij spoedgevallen 
en huisbezoeken. De arts wordt geïnformeerd als de patiënt het 
geneesmiddel heeft opgehaald bij de apotheek; hij of zij weet dus ook of de 
patiënt het voorschrift (nog) niet gebruikt heeft.  

Met Recip-e kan de patiënt zijn/haar voorschrift ook bekijken op het portaal 
Mijngezondheid (voorheen Personal Health Viewer)e. 

Voorschriften voor kinesitherapie en verpleegkundige zorg zitten echter nog 
in testfase. In de toekomst zullen ook voorschriften voor klinische biologie 
en medische beeldvorming geïntegreerd worden in dit systeem.  

Voor artsen die geen EMD-software nodig hebben stelt het RIZIV een online 
portaal ter beschikking: PARIS (Prescription and Autorisation Requesting 
Information System). Dit systeem laat hen toe om elektronisch voor te 
schrijven, maar biedt niet dezelfde functies en voordelen als Recip-e, de 
geïntegreerde dienst. 

Recip-e wordt beheerd door een vzw (Recip-e VZW ASBL) die in 2010 werd 
opgericht en wordt gesubsidieerd door de overheid De leden van deze vzw 
komen uit de verenigingen die zorgberoepen vertegenwoordigen in het 
RIZIV (zie het wetenschappelijk rapport voor meer informatie).  

 

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_337_eHealth_adoption_in_Belgium_Report_V2.pdf
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2.3. MyCareNet 
MyCareNet is een elektronisch gegevensuitwisselingsplatform voor 
zorgverstrekkers/zorginstellingen enerzijds en ziekenfondsen anderzijds. 
Het doel van dit platform is de administratieve procedures te 
vereenvoudigen en de gegevensuitwisseling tussen zorgverstrekkers en de 
ziekenfondsen te moderniseren. Elke zorgverstrekker/zorginstelling kan 
toegang krijgen tot MyCareNet; de identificatie gebeurt via het eHealth-
platform.  

MyCareNet biedt momenteel de volgende diensten voor huisartsen:  

• toegang tot gegevens over het statuut en het recht op ziekteverzekering 
van de persoon die aangesloten in bij het ziekenfonds en gerelateerde 
gegevens (zorgtraject, statuut chronische aandoening, huisapotheker); 

• online beheer van aanvragen tot machtiging van hoofdstuk-IV-
geneesmiddelen door de adviserend arts van het ziekenfonds.  

• rechtstreeks versturen van getuigschriften naar het ziekenfonds 
(eAttest);  

• rechtstreeks factureren aan het ziekenfonds in het kader van de 
derdebetalersregeling (eFact); 

• beheer van het Globaal Medisch Dossier (GMD). 

MyCareNet wordt beheerd door het Nationaal Intermutualistisch College 
(NIC) dat de zeven Belgische ziekenfondsen verenigt. 

2.4. Sumehrs, medicatieschema's, digitale kluizen en 
toestemming van de patiënt 

Huisartsen moeten vaak gevoelige informatie over de gezondheid van hun 
patiënten uitwisselen met andere actoren in de zorgsector. Om deze 
uitwisseling te vergemakkelijken werd er een samenvatting van het 
gezondheidsdossier (Summarized Electronic Health Record – Sumehr) 
gecreëerd. Dit dossier bevat informatie die nuttig kan zijn voor de continuïteit 
van de zorg aan de patiënt: identificatiegegevens, beschrijving van huidige 
gezondheidsproblemen en behandelingen, therapeutische en medische 
antecedenten. Er kunnen doorheen de tijd meerdere Sumehrs aangemaakt 
worden, maar alleen het meest recente is geldig.  

Het medicatieschema kan in het Sumehr worden opgenomen, maar wordt 
wel als een aparte parameter beschouwd voor de geïntegreerde 
praktijkpremie huisartsgeneeskunde. 

Elke uitwisseling van deze gegevens gebeurt via het eHealth-platform 
tussen digitale kluizen (Vitalink in Vlaanderen, Inter-med in Wallonië en 
Brusafe+ in Brussel). Deze gegevens worden via een systeem van hubs 
doorgegeven. Deze hubs zijn de vier regionale 
gegevensuitwisselingsnetwerken tussen de ziekenhuizen en andere 
actoren in de zorgsector: het Réseau Santé Wallon (RSW) in Wallonië, het 
Réseau santé Bruxellois in Brussel (dat beheerd wordt door de vzw 
Abrumet) en in Vlaanderen het Collaboratief Zorgplatform (Cozo) en het 
Vlaams Ziekenhuisnetwerk KULeuven. Deze hubs houden geen 
gezondheidsinformatie bij, maar kunnen deze informatie wel terugvinden bij 
een specifieke zorgverstrekker of zorginstelling.  

Een voorwaarde voor de uitwisseling van deze gegevens is wel dat de 
patiënt toestemming geeft voor de uitwisseling van gezondheidsinformatie 
("geïnformeerde toestemming") en dat deze toestemming ook 
geregistreerd wordt in het eGezondheidssysteem. Het eHealth-platform 
omvat drie toestemmingsregisters: een register met de toestemming zelf, 
een tweede met de zorgverstrekkers met wie de patiënt een therapeutische 
relatie heeft, en een derde met de zorgverstrekkers die de patiënt uitsluit. 
Op basis van deze drie registers bepaalt het eHealth-platform welk type 
zorgverstrekker toegang krijgt tot welk soort informatie. Zo krijgt de huisarts 
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die een therapeutische relatie heeft met de patiënt toegang tot alle delen 
van het Sumehr van deze patiënt, terwijl de apotheker van de patiënt slechts 
bepaalde delen kan raadplegen. Patiënten kunnen zelf hun Sumehr en hun 
medicatieschema raadplegen via Mijngezondheid en kunnen er ook hun 
therapeutische relaties en uitsluitingen beheren. 

2.5. Cebam Evidence Linker 
De Cebam Evidence Linker is geïntegreerd in de software van het 
Elektronisch Medisch Dossier (EMD) van de huisartsen. Deze tool geeft de 
relevante klinische richtlijnen weer, op basis van de diagnoses die de 
huisarts in het dossier invoert.  

Deze richtlijnen komen van verschillende Belgische en internationale 
bronnen:  

• ebpracticenet, de databank van het federale Belgisch EBP Network met 
alle Belgische richtlijnen (of internationale richtlijnen die aangepast zijn 
aan de Belgische context) voor de eerstelijnszorg; 

• DynaMed Plus, dat klinische richtlijnen doorloopt en samenvat (niet 
voorzien voor huisartsen, maar enkel voor arts-specialisten via 
pilootprojecten);  

• BAPCOC (de Belgische commissie voor de coördinatie van het 
antibioticabeleid), dat richtlijnen inzake het voorschrijven van antibiotica 
onwtikkelt; 

• NHG (het Nederlands Huisartsen Genootschap). 

2.6. Medic-e  
In het kader van de erkenning van een handicap door de Federale 
Overheidsdienst Sociale Zekerheid kan de huisarts ook gevraagd worden 
om bepaalde informatie te verstrekken (bv bij een arbeidsongeval, enz.). In 
dat geval wordt het elektronisch formulier Medic-e gebruikt, dat geïntegreerd 
is in de EMD-software van huisartsen. Dit formulier maakt ook gebruik van 
de identificatie en versleuteling van het eHealth-platform. 

3. GEBRUIK VAN E-
GEZONDHEIDSDIENSTEN DOOR 
BELGISCHE HUISARTSEN 

3.1. Geïntegreerde praktijkpremie 
De geïntegreerde praktijkpremie huisartsgeneeskunde werd ingevoerd om 
het gebruik van eGezondheidsdiensten door huisartsen te promoten. Het is 
een forfaitair jaarlijks bedrag dat het RIZIV uitbetaalt aan huisartsen die een 
bepaald aantal eGezondheidsdiensten gebruiken, en dit aan een 
minimumfrequentie die duidelijk gedefinieerd werd in de gebruikscriteria (zie 
Tabel 1). Hoe meer diensten er gebruikt worden, hoe hoger het forfaitaire 
bedrag (tussen € 1000 en € 6000 – voor huisartsen in opleiding ligt het 
bedrag op € 800). Deze premie wordt echter niet automatisch toegekend; 
de huisartsen moeten deze elk jaar opnieuw aanvragen. 

Een ander criterium is dat de huisarts een softwareprogramma gebruikt dat 
door de Nationale Commissie Artsen-Ziekenfondsen werd goedgekeurd (zie 
tabel 22 in bijlage 1.1 van het wetenschappelijk rapport).  

Bovendien wordt de premie alleen toegekend voor de jaren waarin de artsen 
als "actief" werden beschouwd, dat wil zeggen:  

• jaren waarin ze minder dan 5 jaar hun RIZIV-nummer als huisarts (003 
of 004) hebben en waarin ze deelnemen aan een wachtsysteem; 

• jaren waarin ze minstens 5 jaar hun RIZIV-nummer als huisarts (003 of 
004) hebben, waarin ze deelnemen aan een wachtsysteem en waarin 
ze prestaties verricht hebben voor een terugbetalingsbedrag van 
minstens € 25 000 (wat neerkomt op 1 250 contacten per jaar; deze 
voorwaarde geldt niet voor medische huizen (forfaitair); 

• een RIZIV-nummer hebben als huisarts in opleiding (005 of 006). 

 

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_337_eHealth_adoption_in_Belgium_Report_V2.pdf


 

10 Gebruik eGezondheidsdiensten door Belgische huisartsen KCE Report 337As 

 

Tabel 1 – Gebruikscriteria eGezondheid voor de geïntegreerde praktijkpremie (RIZIV) 
Nummer Criterium 

C1 In de laatste 6 maanden van het jaar (waarvoor de premie werd aangevraagd) werd minstens 25% van de geneesmiddelenvoorschriften verstuurd via 
Recip-e. 

C2 In de laatste 6 maanden van het jaar werd minstens 50% van de aanvragen tot terugbetaling van Hoofdstuk-IV-geneesmiddelen ingegeven in de dienst 
Hoofdstuk IV van MyCareNet. 

C3 In de laatste 6 maanden van het jaar werd minstens 20% van de raadplegingen voor patiënten met recht op verhoogde tegemoetkoming gefactureerd 
via de dienst eFact van MyCareNet. 

C4 Op 31 december van het jaar waarvoor de premie werd aangevraagd, is voor minstens 25% van de patiënten waarvoor u een GMD bijhoudt een 
geïnformeerde toestemming geregistreerd. Deze geïnformeerde toestemming mag zowel door de patiënt zelf, als door de huisarts of een andere 
zorgverstrekker (bv. een ziekenhuis) geregistreerd zijn. 

C5 De verhouding tussen (a) het totaal aantal patiënten waarvoor u uiterlijk op 31 december van het jaar waarvoor de premie werd aangevraagd een 
Sumehr hebt opgeladen via de platformen Vitalink, RSW of Abrumet en b) het aantal patiënten waarvoor u voor dat jaar een GMD-honorarium heeft 
ontvangen, bedraagt minstens 25 %. 

C6 MyCareNet werd tijdens het jaar waarvoor de premie werd aangevraagd gebruikt voor het elektronisch beheer van uw GMD-honoraria. 
C7 Tijdens de laatste 6 maanden van het jaar werden er minstens 5 medicatieschema's aangemaakt of aangepast. 
C8 Tijdens de laatste 6 maanden van het jaar werd de Cebam Evidence Linker minstens 5 keer gebruikt (via login). 

C9 Tijdens de laatste 6 maanden van het jaar werd minstens 5% van de getuigschriften verstuurd via de dienst eAttest van MyCareNet. 

C10 Tijdens de laatste 6 maanden van het jaar werd het formulier Medic-e voor de evaluatie van een handicap door FOD Sociale Zekerheid minstens 3 
keer gebruikt voor het versturen van medische gegevens naar de FOD Sociale Zekerheid (DG Personen met een handicap).  

Elk criterium is 1 punt waard. Criteria C3, C6 en C9 zijn niet van toepassing voor artsen die in een medisch huis werken dat een akkoord voor forfaitaire betaling heeft gesloten.  
Als een arts die in een groepspraktijk of medisch huis met een akkoord voor forfaitaire betaling werkt niet voldoet aan een bepaald criterium, kan dit punt toch toegekend 
worden als de helft van de artsen die er werken wel aan dit criterium voldoen.  

  



 

KCE Report 337As Gebruik eGezondheidsdiensten door Belgische huisartsen 11 

 

3.2. Gebruik van eGezondheid door huisartsen 

3.2.1. Bron van de gegevens 
Het RIZIV stelde ons de gegevens over de telematicapremie/geïntegreerde 
praktijkpremie voor 2017-2018 ter beschikking. Dit omvat ook gegevens van 
de huisartsen over hun regio, leeftijdscategorie, geslacht, aantal contacten, 
deelname aan een wachtsysteem, en het soort praktijk (solo, groepspraktijk, 
medisch huis).  

Alle gegevens hebben betrekking op gediplomeerde huisartsen. Huisartsen 
in opleiding maakten geen deel uit van onze selectie. 

3.2.2. Algemene kenmerken van de huisartsenpopulatie (cijfers 
2018) 

Solopraktijken kwamen het vaakst voor: 15 670 huisartsen verklaarden 
alleen te werken. Daarvan nam ongeveer de helft (50,4%) deel aan een 
wachtsysteem. 39,5% had minder dan 1 250 contacten per jaar. De mediane 
leeftijd was 55-59 jaar. 32,3% was vrouw. 5 920 van hen werden als actief 
beschouwd en konden dus aanspraak maken op de geïntegreerde 
praktijkpremie.  

In de groepspraktijken werkten 3 918 huisartsen, waarvan het merendeel 
(97,6%) ook deelnam aan een wachtsysteem. 93,1% van deze artsen had 
minstens 1 250 contacten per jaar. De mediane leeftijd was 45-49 jaar. 
54,4% was vrouw. 3 638 van hen werden als actief beschouwd en konden 
dus aanspraak maken op de geïntegreerde praktijkpremie. 

In de medische huizen die een akkoord voor forfaitaire betaling hebben 
gesloten waren 623 van de 638 huisartsen (97,8%) ingeschreven in een 
wachtsysteem. Zij konden dus aanspraak maken op de geïntegreerde 
praktijkpremie. De mediane leeftijd was 40-49 jaar. 67,5% was vrouw.  

Samengevat kunnen we stellen dat het merendeel van de huisartsen (57%) 
die solo werken mannen van boven de 50 zijn, terwijl we in medische huizen 
het omgekeerde profiel zien: meer vrouwelijke huisartsen, jonger dan 50 (zij 
vertegenwoordigen 55,1% van de huisartsen in deze subgroep).  

3.2.3. Gebruik van eGezondheid per criterium 
Over het algemeen lijken groepspraktijken gemakkelijker aan de criteria te 
voldoen (zij staan op kop voor C1 tot en met C6 en voor C9), gevolgd door 
medische huizen (die vooraan staan voor C8 en C10), vergeleken met 
solopraktijken. We zien een algemene stijgende trend voor alle criteria 
tussen 2017 en 2018. 

Het criterium met het grootste succes is de registratie van de geïnformeerde 
toestemming (C4): in 2018 haalde meer dan 95% van de huisartsen de 
minimumdrempel van patiënten met een Globaal Medisch Dossier voor wie 
een geïnformeerde toestemming geregistreerd werd. Belangrijk is wel dat 
deze toestemming ook geregistreerd kan worden door een andere 
zorgverstrekker of door de patiënt zelf. Voor alle andere criteria is de 
huisarts alleen verantwoordelijk.  

De tweede meest gebruikte dienst is Recip-e. Die werd door 84% van de 
huisartsen gebruikt voor minstens 25% van de voorschriften in het tweede 
semester van 2018. 

De minst gebruikte diensten zijn de Cebam Evidence Linker (C8) en eAttest 
(C9), dat beschikbaar is via MyCareNet. Slechts 37,5% van de gebruikers 
haalde de minimumdrempel voor de Cebam Evidence Linker en 45% voor 
eAttest. 

Ook de Sumehrs (C5) zijn geen groot succes. We zien wel een stijging van 
het gebruik tussen 2017 en 2018, zelfs met het optrekken van de 
minimumdrempel van 20% naar 25% (zie Tabel 1, C5). Het gebruik van 
MyCareNet voor het aanvragen van Hoofdstuk-IV-geneesmiddelen (C2) 
kende eveneens een opmerkelijke verbetering tussen 2017 en 2018.  

Het gebruik van deze diensten ligt doorgaans lager voor huisartsen in 
solopraktijken dan voor huisartsen in een groepspraktijk of medisch huis 
werken (Figuur 2). Deze vaststelling is waarschijnlijk gerelateerd aan de 
leeftijd van de solo-huisartsen. Vrouwelijke huisartsen (die gemiddeld ook 
jonger zijn) maken meer gebruik van de diensten dan hun mannelijke 
collega's (voor een gedetailleerd overzicht van de leeftijdspiramide per 
criterium zie hoofdstuk 3.3.3 van het wetenschappelijk rapport).  

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_337_eHealth_adoption_in_Belgium_Report_V2.pdf
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Tabel 2 – Gebruik van eGezondheid per criterium/jaar/praktijktype 
 2017 2018 

Praktijktype Solo 
N=6 100 

Groep 
N=3 383 

Medisch huis  
N=573 

Totaal 
N=10 056 

Solo 
N=5 920 

Groep 
N=3 638 

Medisch huis 
N=623 

Totaal 
N=10 181 

C1 Recip-e (25 %) 63,7 % 93,8 % 85,9 % 75,1 % 74,8 % 97,5 % 96,1 % 84,2 % 
C2 MyCareNet Hoofdstuk IV (50%) 48,6 % 78,4 % 46,1 % 58,5 % 63,1 % 89,8 % 71,3 % 73,1 % 
C3 MyCareNet eFact (20%) 54,7 % 86,3 %  62,2 % 66,6 % 93,2 %  72,0 % 
C4 Geïnformeerde toestemming (25 %) 90,0 % 98,5 % 78,7 % 92,3 % 96,1 % 99,8 % 92,9 % 97,2 % 
C5 Sumehr (20/25 % in 2017/18) 36,4 % 72,0 % 50,8 % 49,2 % 41,5 % 74,8 % 52,2 % 54,0 % 
C6 MyCareNet beheer van het GMD 55,6 % 79,6 %  60,5 % 66,6 % 89,1 %  70,5 % 
C8 Cebam Evidence Linker (5 keer)     22,5 % 57,6 % 60,0 % 37,4 % 
C9 MyCareNet eAttest (5%)     36,2 % 67,0 %  45,0 % 
C10 Medic-e Evaluatie van de handicap (3 
keer) 

    41,6 % 81,7 % 85,9 % 58,6 % 
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Figuur 2 – Percentage huisartsen die de drempelwaarde bereiken, per praktijk (2018) 

 
 

3.2.4. Gebruik van eGezondheid per regio 
De eGezondheidsdiensten worden globaal gezien meer gebruikt in 
Vlaanderen dan in Brussel en Wallonië, maar het gebruik is voor alle regio's 
duidelijk gestegen tussen 2017 en 2018 (Figuur 3). De analyse van de 
oorzaak van deze verschillen valt buiten het bestek van huidige studie.  
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Figuur 3 – Percentage huisartsen die de drempelwaarde bereiken, per regio (2018) 
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Tabel 3 – Gebruik van eGezondheid per criterium/jaar/regio 
 2017 2018 

Regio Vlaanderen 
N=5 928 

Wallonië 
N=3 273 

Brussel 
N=854 

België 
N=10 056 

Vlaanderen 
N=6 059 

Wallonië 
N=3 263 

Brussel 
N=859 

België 
N=10 181 

C1 Recip-e (25 %) 84,2 % 61,2 % 65,5 % 75,1 % 90,4 % 74,4 % 77,9 % 84,2 % 
C2 MyCareNet Hoofdstuk IV (50%) 68,9 % 43,8 % 42,2 % 58,5 % 80,3 % 63,3 % 60,1 % 73,1 % 
C3 MyCareNet eFact (20%) 72,6 % 48,6 % 42,4 % 62,2 % 79,9 % 62,9 % 50,5 % 72,0 % 
C4 Geïnformeerde toestemming (25 %) 97,7 % 84,6 % 84,3 % 92,3 % 99,1 % 94,6 % 94,2 % 97,2 % 
C5 Sumehr (20/25 % in 2017/18) 59,9 % 32,5 % 39,2 % 49,2 % 64,5 % 38,2 % 40,0 % 54,0 % 
C6 MyCareNet beheer van het GMD 66,8 % 52,7 % 46,7 % 60,5 % 75,9 % 65,2 % 52,6 % 70,5 % 
C8 Cebam Evidence Linker (5 keer)     49,4 % 18,4 % 24,8 % 37,4 % 
C9 MyCareNet eAttest (5%)     52,1 % 36,8 % 25,8 % 45,0 % 
C10 Medic-e Evaluatie van de handicap (3 keer)     67,5 % 46,2 % 43,2 % 58,6 % 
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4. FACTOREN DIE EEN INVLOED HEBBEN 
OP HET GEBRUIK VAN E-
GEZONDHEIDSDIENSTEN DOOR 
HUISARTSEN 

Om te onderzoeken welke belemmerende en faciliterende factoren een 
invloed kunnen hebben op het gebruik van eGezondheidsdiensten door 
Belgische huisartsen baseerden we ons op een combinatie van drie 
informatiebronnen. Eerst voerden we een systematische review van de 
internationale literatuur uit. Zo konden we een aantal algemene factoren 
identificeren. Daarna zijn we nagegaan of we er factoren aan moesten 
toevoegen die specifiek zijn voor de Belgische context. Daarvoor voerden 
we een discours-analyse uit aan de hand van grijze literatuur, gevolgd door 
focusgroepen met huisartsen uit de drie regio's.  

4.1. Review van de internationale literatuur 
We analyseerden 20 internationale systemische reviews over de invoering 
van eHealth-tools bij zorgverstrekkers, hoofdzakelijk artsen. Alle publicaties 
vermeldden een groot aantal factoren die de invoering van IT-oplossingen 
kunnen vergemakkelijken. We structureerden onze resultaten met behulp 
van een conceptueel kader, het Clinical Adoption Framework. Zo konden 
we de faciliterende factoren voor IT in de gezondheidszorg in kaart brengen. 
Dit conceptueel kader combineert theorieën en modellen uit verschillende 
vakgebieden (informatiesystemen, organisatiewetenschappen, 
gezondheidsinformatica) en bevat o.a. de interactie tussen verschillende 
informatietechnologieën, onderzoek naar de geschiktheid van technologie 
voor een bepaalde taak, change management en risicomanagement en 

                                                      
f  Lau F, Price M. Clinical adoption framework. In: Lau F, Kuziemsky C, editors. 

Handbook of eHealth evaluation: an evidence-based approach. Victoria: 
University of Victoria; 2017.  

menselijke en socio-organisationele aspecten van online gezondheid. Meer 
informatie vindt u in Lau en Pricef. 

Kader 2 – Het Clinical Adoption Framework  

Het Clinical Adoption Framework onderscheidt drie evaluatieniveaus:

  
Microniveau:  
(i) kwaliteit van de technologie (kwaliteit van de informatie, van het 
systeem en van de dienst),  

(ii) kwaliteit van gebruik (gebruikerstevredenheid), 

(iii) netto-voordelen voor de gebruiker (kwaliteit van de zorg, productiviteit, 
toegang tot diensten).  

 



 

KCE Report 337As Gebruik eGezondheidsdiensten door Belgische huisartsen 17 

 

Mesoniveau: 
(i) betrokkenen (persoonlijke verwachtingen, rol en 
verantwoordelijkheden),  

(ii) organisatie (mate waarin eHealth overeenkomt met haar strategie, 
cultuur, structuur, processen, ICT-infrastructuur en return on investment), 

(iii) implementatieproces.  

Macroniveau:  
(i) heersende normen in eHealth, organisationele prestaties en 
professionele praktijken,  

(ii) beheer (invloed van overheidsinstanties, wetgeving en regelgeving of 
beleid),  

(iii) financiering (vergoedingen en stimuleringsmaatregelen),  

(iv) tendensen (verwachtingen van het grote publiek, socio-politieke en 
economische cultuur). 

Op basis van onze analyse van de internationale literatuur konden we 81 
factoren identificeren die een invloed kunnen hebben op de invoering van 
online gezondheidstechnologieën. We hebben deze factoren gerangschikt 
volgens het Clinical Adoption Framework. 36 factoren bevinden zich op het 
microniveau, 31 factoren op het mesoniveau en 14 factoren op het 
macroniveau. Factoren die in minstens de helft van de geselecteerde 
publicaties voorkwamen beschouwden we als fundamentele factoren. We 
beperken ons hier tot deze fundamentele factoren. Een meer uitgebreide 
beschrijving vindt u in hoofdstuk 4 van het wetenschappelijk rapport. 

Microniveau 
Op microniveau zijn de fundamentele factoren de interoperabiliteit met 
andere systemen, de beveiliging van de gegevens en de 
gebruiksvriendelijkheid van het systeem. De impact op de relatie tussen 
de patiënt en de zorgverstrekker wordt ook vaak vermeld (bv. angst om 
het oogcontact met de patiënt te verliezen). Uiteindelijk moet de balans 
tussen de voor- en nadelen positief zijn, en de hoge kosten van de aankoop 

en het onderhoud van het IT-systeem hebben zeker een impact op deze 
balans.  

Mesoniveau 
Op mesoniveau identificeerden we de volgende fundamentele factoren: de 
aanwezigheid van 'champions' of 'superusers' (over het algemeen zijn dit 
artsen die de nieuwe eGezondheidsdiensten aan hun collega's tonen, hun 
leren hoe ze deze moeten gebruiken en op die manier de kennis over de 
werking en de mogelijke voordelen van deze systemen verbeteren), het 
niveau van computerkennis (computer literacy) van de zorgverstrekkers en 
hun houding tegenover innovatie/technologie. De kenmerken van de 
praktijk en de patiënten hebben hier ook invloed op. Kleine praktijken zijn 
bijvoorbeeld minder geneigd om positief te staan tegenover informatisering. 
Voor de implementatie zijn de opleidingsmogelijkheden voor de 
gebruikers en de strategieën om eindgebruikers te betrekken bij de 
implementatie dus beslissende factoren.  

Macroniveau 
Op macroniveau is er maar één fundamentele factor: het bestaan van 
financiële stimuleringsprogramma's voor de invoering van eHealth-
technologieën. Ook de afwezigheid van een systematisch gebruik van 
standaarden (vooral voor terminologie) wordt vaak als obstakel vermeld.  

Maatschappelijke tendensen hebben ook een invloed op de invoering van 
eGezondheidsdiensten. In dit verband vermelden we het initiatief van het 
Nederlandse platform Nictiz (gelijkaardig aan het Belgische eHealth-
platform). Zij willen eHealth-technologieën populair maken bij huisartsen 
met een jaarlijks sterk gemediatiseerd congres waarop ze de resultaten van 
hun eHealth-Monitor presenteren. 

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_337_eHealth_adoption_in_Belgium_Report_V2.pdf
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4.2. Analyse van het discours in de Belgische grijze literatuur 
Uit de analyse van de Belgische grijze literatuur bleek dat huisartsen 
betreuren dat er een onevenwicht is tussen de kosten en baten van de 
eGezondheidsdiensten. De belofte van een gemakkelijke uitwisseling van 
informatie tussen zorgverstrekkers staat in contrast met een gebrek aan 
gebruiksgemak (bv. foutmeldingen, onleesbare documenten, niet-werkende 
links, veel kliks) en interoperabiliteit (bv. tussen de software van de huisarts 
en die van de ziekenhuizen), structurele problemen met de architectuur van 
het systeem, pannes, te veel niet-relevante informatie, en een moeilijke 
toegang tot de functies m.b.t. Evidence-Based Practice (beslissingshulp, 
alerts).  

De tijd die hierdoor wordt verloren kan niet aan de patiënt worden 
besteed, met inkomstenverlies en een daling van de zorgkwaliteit als gevolg. 
De huisartsen vrezen ook dat er bepaalde gegevens verloren gaan door 
de storingen in het systeem. Ook de kosten voor het installeren en het 
onderhouden van de software komen op de lijst van nadelen. Deze directe 
financiële kosten worden nochtans gecompenseerd door de geïntegreerde 
praktijkpremie van het RIZIV. 

Het tijdverlies, de angst om gegevens kwijt te raken en de installatiekosten 
zorgen voor veel frustratie en zijn nefast voor de motivatie en het vertrouwen 
van de artsen in het eGezondheids-systeem, maar ook voor hun vertrouwen 
in hun eigen capaciteiten om ermee te werken. De ondersteunende diensten 
(e-Health Academy in Brussel, e-santewallonie in Wallonië en éénlijn.beg in 
Vlaanderen) en de opleidingsmogelijkheden worden wel beschouwd als 
mogelijk faciliterende factoren. Daarnaast meldden de huisartsen dat het tijd 
kost om het gebruik van diensten zoals het portaal Mijngezondheid aan hun 
patiënten uit te leggen.  

Met onze discours-analyse identificeerden we ook een aantal oplossingen, 
zoals de interoperabiliteit van de systemen, en de beschikbaarheid van 
volledige gegevens die op een gestandaardiseerde manier gecodeerd 
zijn in een multidisciplinair IT-dossier. De integratie van 

                                                      
g  In 2020 werd éénlijn.be overgenomen door VIVEL. 

beslissingshulpen in de software voor het beheer van medische dossiers 
wordt ook gezien als een noodzaak voor de toekomst. 

De methodologie van deze discours-analyse en de gedetailleerde resultaten 
zijn te vinden in hoofdstuk 5 van het wetenschappelijk rapport.  

4.3. Problemen die aan het licht kwamen tijdens de 
focusgroepen met huisartsen. 

Dit deel van ons onderzoek werd uitgevoerd in samenwerking met Imec. 
Imec hield op dat moment een enquête onder de actoren in de 
eerstelijnszorg over hun gebruik van en hun attitude tegenover 
eGezondheid, om de eHealthMonitor op te stellen. Dit platform combineert 
een geregelde enquête over het gebruik van eGezondheidsdiensten met 
focusgroepen voor Belgische zorgverstrekkers. 

In deze context werden drie focusgroepen georganiseerd met huisartsen, 
één in Wallonië, één in Brussel (beide Franstalig), en één in Vlaanderen 
(Nederlandstalig). Tien huisartsen die de drie verschillende regio's 
vertegenwoordigen namen eraan deel. Omwille van de COVID-19-epidemie 
werden deze focusgroepen online gehouden. De gevolgde methodologie en 
de gedetailleerde analyse van de resultaten worden beschreven in 
hoofdstuk 6 van het wetenschappelijk rapport. Hieronder vindt u enkel een 
samenvatting.  

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_337_eHealth_adoption_in_Belgium_Report_V2.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_337_eHealth_adoption_in_Belgium_Report_V2.pdf
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4.3.1. Belemmeringen bij het gebruik van eGezondheidsdiensten 
in het algemeen 

Als belemmeringen bij het gebruik van eGezondheidsdiensten vermeldden 
de huisartsen in de eerste plaats compatibiliteitsproblemen tussen hun 
software en die van de ziekenhuizen en de hubs, wat de bruikbaarheid van 
deze diensten sterk vermindert. Dat is vooral het geval tussen de 
verschillende regio's. Ook de beveiliging van de gegevens zorgt voor 
ongerustheid. Sommige huisartsen zijn niet overtuigd van de beveiliging 
van het systeem en nemen zelf bijkomende maatregelen (bv. persoonlijke 
server om geen gebruik te hoeven maken van de cloud).  

Ze vermelden ook verschillende problemen bij hun contacten met de IT-
helpdesk. Ze vinden de specifieke terminologie en de foutmeldingen bij 
systeemstoringen moeilijk te begrijpen. Ze geven ook geen enkele uitleg 
over hoe het probleem kan worden opgelost. Bovendien nemen de externe 
helpdesks vaak de controle over het scherm vanop afstand over. Hierdoor 
wordt de autonomie van de artsen niet uitgebreid, want ze leren zo niet uit 
hun fouten en leren niet om zelf hun problemen op te lossen.  

De artsen vinden dat de software ontwikkelaars bij het ontwikkelen en 
lanceren van nieuwe diensten niet genoeg aandacht hebben voor de grote 
veranderingen die deze nieuwe diensten soms teweegbrengen op het 
dagelijks werk van de artsen. Ze hebben het gevoel dat nieuwe diensten 
plots worden opgelegd, zonder dat hen gevraagd werd wat de beste 
manier was om deze dienst op te zetten en te implementeren.  

Een ander nadeel dat werd aangekaart is dat eGezondheid zoveel 
informatie genereert, dat het moeilijk wordt om je weg erin te vinden. Zo 
laat de hub de huisarts toe om alle informatie te bekijken over een specifieke 
patiënt, waaronder ook die van andere zorgverstrekkers. Zulke lange lijsten 
met documenten zijn niet goed bruikbaar, omdat het de arts te veel tijd kost 
om dat ene document te vinden dat hij of zij nodig heeft.  

Naast de hoeveelheid gegevens, stellen de betrokken artsen zich ook 
vragen bij de kwaliteit ervan. Om de geïntegreerde praktijkpremie te 
ontvangen, moeten ze bijvoorbeeld een minimum aantal Sumehrs per jaar 
opstellen, maar er is geen enkele controle op de kwaliteit van deze 
samenvattingen. Een Sumehr opmaken die echt nuttig kan zijn voor andere 

zorgverstrekkers is tijdrovend. Het is dus niet logisch dat het haastig 
opstellen van Sumehrs die weinig relevante informatie bevatten, volstaat 
voor het ontvangen van de financiële aanmoedigingspremie.  

De soms erg hoge kosten worden ook als obstakel gezien. Naast de 
kosten voor het materiaal, zijn er ook nog kosten voor gebruikerslicenties, 
updates en onderhoudscontracten. De geïntegreerde praktijkpremie dient 
om (een deel van) deze investeringen te compenseren, maar veel artsen 
zien deze eerder als een 'vergoeding' die ze niet noodzakelijk voor dat doel 
willen gebruiken. Voor artsen die geen recht hebben op de premie is de 
financiële investering soms echt onoverkomelijk.  

Tot slot haalden de artsen ook nog een verlies aan expertise en mankracht 
aan, omdat sommige (oudere) huisartsen door de informatisering hun 
praktijk stopzetten. 

4.3.2. Specifieke belemmeringen die gelinkt zijn aan bepaalde 
eGezondheidsdiensten  

Medicatieschema's  
Er is duidelijk ontevredenheid over de medicatieschema's, vooral omdat 
deze functie niet voldoende gegevensuitwisseling toelaat. De huisartsen 
geven verschillende voorbeelden: er zijn compatibiliteitsproblemen met de 
software van de apothekers; de dienst werkt maar in één richting, de arts 
kan dus wel de apotheker aanschrijven, maar niet omgekeerd; er is geen 
feedback van ziekenhuizen als de medicatie wordt aangepast. In bepaalde 
regio's hebben artsen zelfs onderling afgesproken om deze functie niet te 
gebruiken. Sommige ICT-firma's geven zelf ook het advies om de functie 
niet te gebruiken. 

Cebam Evidence Linker  
Huisartsen vinden deze dienst vaak overbodig. De dienst reikt soms wel 
interessante informatie aan, maar die is dan niet relevant voor hun praktijk, 
wat sommigen irritant vinden. Bovendien is het vrij moeilijk om toegang te 
krijgen tot de dienst, en is de compatibiliteit met sommige 
huisartsensoftware niet optimaal.  
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Sumehrs 
Huisartsen vinden Sumehrs erg nuttig, op voorwaarde dat ze goed 
opgesteld zijn. Ze vinden het dan ook jammer dat er geen kwaliteitseisen of 
-controle bestaat.  

eFact en eAttest 
eFact en eAttest zijn twee diensten die huisartsen erg nuttig vinden, omdat 
ze de efficiëntie ten goede komen (zeker nu telefonische consultaties vaker 
voorkomen door de COVID-19 crisis). eFact lijkt wat complexer en wat 
trager.  

Sommige patiënten verkiezen nog altijd een attest op papier, ondanks het 
feit dat een elektronisch attest ook voor hen de administratie vereenvoudigt.  

E-Vax/vaccinet 
Deze functie lijkt goed te werken in Vlaanderen, maar niet in Wallonië. 
Artsen beschouwen dit als een tool die nuttig kan zijn in de preventieve 
geneeskunde, maar vinden hem complex in het gebruik en weinig 
gebruiksvriendelijk. Bovendien is het belang ervan beperkt omdat deze niet 
beschikbaar is voor andere spelers in de preventieve geneeskunde, 
waaronder pediaters, ONE/Kind&Gezin en de schoolarts. Daarenboven is 
er ook geen link tussen e-Vax/Vaccinet en de software van de huisarts, 
waardoor deze elke vaccinatie dubbel moet ingeven. 

4.3.3. Faciliterende factoren in het gebruik van 
eGezondheidsdiensten 

Toegevoegde waarde  
Alle hierboven opgesomde ongemakken en belemmeringen (tijd, energie, 
budget) zijn aanvaardbaar als de diensten ook voordelen bieden op vlak van 
gemak, efficiëntie, comfort en kosten. Het is dan ook nodig om deze 
voordelen aan te tonen, om zo de artsen te overtuigen om zich aan te 
sluiten. Ze kunnen overtuigd worden door persoonlijke ervaring, door 
collega's of informatiecampagnes. Vooral terugbetalingsdiensten (de 
diensten van MyCareNet) lijken in de smaak te vallen (en gebruikt te 
worden), omdat ze een toegevoegde waarde hebben.  

Ondersteuning door collega's  
Zoals eerder vermeld worden eGezondheidsdiensten vooral gebruikt in 
groepspraktijken en medische huizen. Dankzij de focusgroepen werden de 
redenen voor dit verschil duidelijk. Ten eerste proberen alle leden van een 
medisch huis zich te richten op gemeenschappelijke doelstellingen. Ze 
voelen zich daarbij ook gesteund door hun collega's, wanneer het moeilijk 
wordt. De groepsdynamiek stimuleert artsen ook om te evolueren in hun 
werk, om hun gedrag aan te passen in functie van de groep die dan als 
referentiekader fungeert (dit geldt ook voor soloartsen die deel uitmaken van 
een solide netwerk). Bovendien kunnen de artsen elkaar vervangen, en 
moeten ze dus een soort gemeenschappelijke werkprocedure (common 
work flow) hebben, om de continuïteit van de zorg te kunnen garanderen. 
De aanwezigheid van collega's helpt hen ook om kleine technische 
problemen op te lossen, zonder een externe helpdesk te moeten 
inschakelen. Tot slot hebben groepspraktijken vaak meer administratieve 
ondersteuning voor het beheer van hun dossiers.  

Financiële incentive  
De geïntegreerde praktijkpremie huisartsgeneeskunde wordt door de 
huisartsen zeker beschouwd als een belangrijke stimulans om 
eGezondheidsdiensten te gebruiken.  

4.3.4. Enkele ideeën om de eGezondheidsdiensten verder te 
ontwikkelen 

• Sommige huisartsen vinden het aantal eGezondheidsdiensten 
overweldigend. Ze zouden meer vertrouwen hebben als ze een agenda 
kregen voor een progressieve, coherente implementatie, met 
sensibilisering, informatie en opleidingen. 

• De huisartsen vragen ook dat er geïnvesteerd wordt in de kwaliteit van 
de bestaande diensten, eerder dan in de ontwikkeling van nieuwe 
diensten. Een dienst mag pas gelanceerd worden als deze ook echt 
klaar is, en na uitgebreide praktijktests.  

• Alle eGezondheidsdiensten moeten (beter) geïntegreerd worden in 
de software van de huisartsen.  
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• Het eGezondheidsprogramma zou gericht moeten zijn op de noden van 
de gebruikers. De huisartsen zouden dan ook graag nauwer betrokken 
worden bij het uitwerken van de prioriteiten voor het systeem, 
bijvoorbeeld bij het bepalen van de noodzakelijke diensten, of van 
degene die echt een toegevoegde waarde bieden voor de praktijk. De 
perceptie is dat dit soort bottom-up benadering momenteel ontbreekt. 

• Meer nog, de huisartsen denken dat ze een nuttige bijdrage kunnen 
leveren aan de ontwikkeling van de eGezondheidsdiensten. Zij stellen 
een co-creatieproces voor, in samenwerking met de ontwikkelaars, 
zodat deze zich kunnen beroepen op hun praktijkkennis. Of ze willen 
minstens de ontwikkelaars uitnodigen om raadplegingen bij te wonen, 
zodat deze een concreet beeld krijgen van de noden in de praktijk. 

• Hoewel een basis gezondheidsinformatica deel uitmaakt van de 
opleiding geneeskunde, zijn er ook andere types nascholing. nodig. 
Werden vermeld: individuele informatiesessies, informatiesessies in 
groep en webinars. Een accreditatie voor deze opleidingen zou een 
overtuigend argument kunnen zijn.  

• De communicatie met een ICT-helpdesk is een belangrijk element in 
het snel oplossen van mogelijke problemen. Deze communicatie moet 
echter in twee richtingen mogelijk zijn. De artsen melden ook dat er echt 
nood is aan feedback ,zodat ze de problemen kunnen begrijpen die 
ze tegenkomen en kunnen leren hoe ze deze kunnen oplossen. Een 
waarschuwingsfunctie zou hen kunnen helpen om op fouten te 
anticiperen en deze te verbeteren voordat er zich problemen voordoen.  

4.3.5. Impact van de COVID-19-crisis op het gebruik van 
eGezondheidsdiensten 

De COVID-19-crisis heeft een belangrijke impact gehad op het gebruik van 
eGezondheidsdiensten, zoals eFact (voor het factureren van telefonische 
consultaties) en Recip-e (voor het versturen van voorschriften). De vraag 
naar voorschriften per e-mail betekent echter wel extra werk bovenop de 
consultaties. 

Het aantal GMD-registraties is ook gedaald, omdat er minder raadplegingen 
waren voor gewone infecties, vooral bij kinderen. Een GMD mag ook niet 
geopend (of vernieuwd) worden tijdens een telefonische consultatie.  

Tot slot betekende het stopzetten van niet-urgente ziekenhuiszorg en 
afspraken bij specialisten ook een vermindering van de hoeveelheid 
informatie die gedeeld werd.  
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5. CONCLUSIES  
De voordelen van eHealth zijn grotendeels gedocumenteerd in de 
internationale literatuur. Nochtans geeft de Europese Commissie aan dat de 
invoering ervan in alle Europese landen moeilijker verloopt en soms langer 
duurt dan voorzien. België vormt daarop geen uitzondering. Dit rapport wil 
een transversaal overzicht geven van het aantal huisartsen in België dat 
eGezondheidsdiensten heeft ingevoerd en wil de factoren in kaart brengen 
die deze invoering faciliteren of belemmeren.  

Gebruikersaantallen 
We hebben het gebruik van de eGezondheidsdiensten onderzocht aan de 
hand van RIZIV-gegevens (2017 en 2018). We hebben ons beperkt tot de 
functies die zijn opgenomen in de criteria voor de geïntegreerde 
praktijkpremie die aan huisartsen wordt toegekend om hen te stimuleren 
deze diensten te gebruiken. Het gaat dan specifiek over Recip-e, het 
registreren van de geïnformeerde toestemming van de patiënt, het 
downloaden van Sumehrs, medicatieschema's, de Cebam Evidence Linker 
en MyCareNet (met de diensten eFact, eAttest, de aanvragen voor 
Hoofdstuk-IV-geneesmiddelen en het beheer van GMD's).  

Het gebruik van elk van deze diensten steeg tussen 2017 en 2018. De dienst 
die het vaakst gebruikt wordt, is de registratie van de geïnformeerde 
toestemming van de patiënt (meer dan 95% van de artsen voldoet aan dit 
criterium), maar deze dienst wordt niet alleen door artsen gebruikt. Andere 
zorgverstrekkers of zorginstellingen of zelfs de patiënt zelf kunnen deze 
toestemming immers ook registreren. De tweede meest gebruikte functie is 
Recip-e. Die wordt door 84% van de huisartsen gebruikt voor minstens 25% 
van de voorschriften. De functies die het minst gebruikt worden zijn de 
Cebam Evidence Linker en eAttest (beschikbaar via MyCareNet). Slechts 
37,5% van de gebruikers haalden de minimumdrempel voor de Cebam 
Evidence Linker en 45% voor eAttest. 

Groepspraktijken en medische huizen maken vaker gebruik van deze 
diensten, en jonge artsen gebruiken ze ook vaker dan oudere. Het gebruik 
ligt ook hoger in Vlaanderen dan in de andere regio's.  

Belangrijkste factoren die de invoering van eGezondheidsdiensten 
beïnvloeden 
Dankzij onze drievoudige aanpak (internationale literatuur, Belgische grijze 
literatuur, focusgroepen met Belgische huisartsen) konden we een kleine 
honderd factoren identificeren die we groepeerden en in kaart brachten 
(Figuur 4). Voor meer details verwijzen we naar hoofdstuk 7 in het 
wetenschappelijk rapport. Hieronder vatten we de grote lijnen samen.  

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_337_eHealth_adoption_in_Belgium_Report_V2.pdf
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Figuur 4 – Overzicht van de factoren die het gebruik van eGezondheidsdiensten beïnvloeden 

 
Klik op de afbeelding voor een afbeelding in hoge resolutie. 

https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_337_IMAGE_eHealth mapping.pdf�


 

24 Gebruik eGezondheidsdiensten door Belgische huisartsen KCE Report 337As 

 

De interoperabiliteit tussen de verschillende functies werd vernoemd als 
faciliterende factor voor de invoering van eGezondheidsdiensten in België. 
De huisartsen zijn minder geneigd om een dienst te gebruiken als deze niet 
compatibel is of geen verbinding kan maken met andere systemen of 
softwareprogramma's. Bijkomende problemen voor België: het probleem 
van interoperabiliteit stelt zich ook tussen de verschillende regio's, omdat 
elke regio een eigen systeem heeft. Het gebrek aan interoperabiliteit kan 
ook verklaard worden door een gebrek aan standaardisatie van de 
gebruikersinterface, de functies en de toegang tot de software tussen de 
verschillende eGezondheidsdiensten. De beleidsmakers zijn zich bewust 
van deze problemen, zoals blijkt uit cluster 3 van het actieplan eGezondheid 
(operationele excellentie), waarin expliciet gesproken wordt over het verder 
ontwikkelen van de bestaande interoperabele infrastructuur, met een 
geïntegreerde toegang. 

Andere belangrijke factoren zijn nauw verbonden met de interoperabiliteit: 
het gebruiksgemak en tijdsverlies/tijdsinvestering. De huisartsen 
verwachten dat deze diensten hun werk vergemakkelijken, bv door hen toe 
te laten om testresultaten op een eenvoudige manier te importeren. Als ze 
deze manueel moeten invoeren, is er geen toegevoegde waarde.  

Het is ook essentieel dat er meer voordelen (voornamelijk financieel) zijn 
dan nadelen. Daarom worden de financiële stimulansen ook gezien als 
een cruciale factor. De factor 'impact op de kwaliteit van de arts-patiënt 
relatie' komt daarentegen amper voor in het discours van de Belgische 
huisartsen. Dit aspect lijkt volgens hen noch belemmerend, noch 
faciliterend. 

Opleiding en technische ondersteuning zijn ook basiselementen, en dat 
in verschillende vormen. De ondersteuning door collega's (belangrijker in 
groepspraktijken/medische huizen) is daarin een belangrijke faciliterende 
factor. 'Champions' of 'superusers' die hun collega's kunnen sensibiliseren 
en hen kunnen aanmoedigen om nieuwe diensten te gebruiken, lijken ook 
een grote rol te spelen. Ondersteuning door collega's en 'champions' zouden 
gedeeltelijk kunnen verklaren waarom groepspraktijken en medische huizen 
vaker gebruikmaken van deze diensten. 

De terughoudendheid van huisartsen om afhankelijk te zijn van externe 
diensten voor het oplossen van storingen heeft ook te maken met hun 
bezorgdheid over de beveiliging van gevoelige informatie. Tijdens de 
focusgroepen zeiden sommigen dat ze niet overtuigd waren van de 
bestaande beveiligingsmaatregelen (ook al zijn deze gebaseerd op de 
maatregelen in de industrie) en dat ze bijkomende maatregelen treffen. Dit 
wantrouwen komt ook veelvuldig voor in de literatuur, maar de oorzaken 
ervan zijn vaag.  

Tot slot blijkt de betrokkenheid van artsen bij de ontwikkeling en 
implementatie van nieuwe diensten essentieel voor het verbeteren van 
de gebruikspercentages. Als huisartsen al vroeg bij het proces betrokken 
worden, kunnen de diensten aan hun noden worden aangepast, bv. door 
het identificeren van structurele problemen in de interface-architectuur. De 
communicatie met de ICT-diensten bleek ook een belangrijk struikelblok 
voor huisartsen. 

 

 

 

 



 

KCE Report 337As Gebruik eGezondheidsdiensten door Belgische huisartsen 25 

 

 AANBEVELINGEN Aan de ministers van gezondheid op de verschillende overheidsniveaus, de FOD 
Volksgezondheid, het RIZIV, het FAGG, het eHealth-platform, de bevoegde administraties van 
de deelstaten, de private eHealth partners, de ziekenfondsen en de verenigingen voor 
huisartsen 

Het Actieplan eGezondheid 2019-2021 (of een toekomstige herziening van dit plan) 
1. Neem in het hoofdstuk “Communicatie” van de cluster “Transversaal” de volgende 

aspecten expliciet en in een duidelijke en begrijpelijke (niet-technische) taal voor 
zorgverleners op, bij voorkeur via verschillende kanalen en in een permanent beschikbare 
documentatie: 
a. de maatregelen voor informatiebeveiliging en vertrouwelijkheid van de gegevens; 
b. de levenscyclus van een eHealth toepassing, waarbij expliciet wordt aangegeven hoe 

zorgactoren kunnen deelnemen aan de ontwikkeling, het testen en de implementatie 
van een eHealth toepassing, wanneer deelname aan besluitvorming mogelijk is, en de 
beschikbare opleidingen;  

c. een opsomming van de voordelen van eHealth toepassingen, met inbegrip van de 
registratiestandaarden, voor de verschillende betrokkenen (zorgactoren, patiënten en 
de overheid).  

2. Neem in het hoofdstuk “Strategisch onderzoek naar efficiënte samenwerkingsmodellen 
met externe betrokkenen” van de cluster “Fundamenten” expliciet de betrokkenheid van 
de zorgactoren op in de doelstelling “Samenwerking bij ontwerp van e-
Gezondheidssystemen”, naast de overheid en de softwareleveranciers.  

Vorming en ondersteuning 
3. Zet verder in op een toegankelijk en bekend contactpunt voor de gebruikers om 

ondersteuning te bieden bij problemen of vragen tijdens het gebruik van eHealth 
toepassingen (bv. zoals ondersteuning door de helpdesk van de softwareleveranciers, 
éénlijn.be in Vlaanderen, e-santewallonie in Wallonië en e-Health Academy in Brussel). 
Vivel dat recent eenlijn.be overnam, zou de vorming in en ondersteuning bij het gebruik 
van eHealth diensten verder moeten zetten. 
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 4. Blijf een duidelijk aanbod van training en ondersteuning aanbieden bij de verdere uitrol 
van nieuwe eHealth toepassingen, inclusief het gebruik van registratiestandaarden. Pas de 
verschillende formaten en thema’s aan de doelgroep aan (bv. verschillende inhoud voor 
huisartsen in solo- en groepspraktijken). Betrek de verenigingen voor huisartsen actief bij 
de ontwikkeling van nascholingssessies (LOKs, e-learnings, enz).  

Monitoring 
5. De monitoring van het gebruik van eHealth toepassingen moet worden voortgezet en 

versterkt, zoals beschreven in het monitoringsproject van de cluster “Transversaal” van 
het actieplan eGezondheid 2019-2021. Dit kan bv. aan de hand van een (twee)jaarlijkse 
monitor. Integreer in deze monitor de recente gebruiksgegevens bij verschillende 
organisaties zoals het eHealth-platform, het RIZIV en de regionale dienstenaanbieders. 
Deze monitor kan tevens een instrument zijn om inspraak van de huisartsen te bevorderen. 
Op deze manier kunnen problemen geïdentificeerd, gemonitord en eventueel bijgestuurd 
worden.  

6. Maak deze monitoring beter bekend en verspreid de resultaten ervan, bv. tijdens een 
jaarlijks congres (zoals het Mobile Healthcare Congres van Nictiz in Nederland). Dit 
congres kan tevens een extra inspraakmogelijkheid voor huisartsen bieden die bottom-up 
oplossingen kunnen aanreiken voor de geïdentificeerde problemen. De ziekenfondsen 
zouden ook hun leden op de hoogte moeten brengen van de beschikbare eHealth 
toepassingen en de resultaten van de monitoring. 

7. Versterk de deelname van huisartsen bij de ontwikkeling, het testen en de implementatie 
van eHealth toepassingen aan de hand van accreditatie. Op deze manier kan een 
doordachte uitrol van nieuwe eHealth toepassingen mee verzekerd worden.  

8. Zet verder in op administratieve vereenvoudiging bij registraties in eHealth toepassingen 
voor huisartsen, en verhoog verder de interoperabiliteit tussen de informatiesystemen, 
zowel binnen als tussen de regio’s, aan de hand van het “only once principe”. Dezelfde 
gegevens moeten bij voorkeur niet meermaals (manueel) geregistreerd worden.  

 



 

KCE Report 337As Gebruik eGezondheidsdiensten door Belgische huisartsen 27 

 

 Aan het RIZIV 

9. Zet de geïntegreerde praktijkpremie huisartsgeneeskunde verder en integreer toekomstige 
eHealth toepassingen in deze praktijkpremie na o.a. succesvolle testen in de praktijk en 
een overgangsperiode van vrijwillig gebruik. Deze premie wordt door huisartsen gezien als 
een positieve stimulans om eHealth toepassingen in hun dagelijkse praktijk op te nemen.  

Aan het eHealth-platform en ontwikkelaars van softwarepakketten 
10. Werk het reeds bestaande dashboard met (on)geplande interventies binnen de 

verschillende eHealth toepassingen verder uit. Dit dashboard wordt ook idealiter 
geïntegreerd in de softwarepakketten van huisartsen om hen een realtime overzicht te 
geven van de operationele status van de eHealth toepassingen die hen aanbelangen.  

11. Stem de communicatie rond interventies en onbeschikbaarheden duidelijk af op de 
doelgroep. Boodschappen moeten duidelijk de aard van het probleem, de daaropvolgende 
aanpak, en de duur van de interventie vermelden en specifiek ICT jargon beperken.  

12. Bij het opzetten van nieuwe eHealth diensten of softwarepakketten moet 
gebruiksvriendelijkheid en het voorkomen van informatieoverbelasting voor de 
eindgebruiker even belangrijk zijn als informatieveiligheid, privacy en het correct 
functioneren van de toepassing.  

Aan de universiteiten 

13. Versterk de vorming inzake het gebruik van eHealth diensten in het lessenpakket van de 
basisopleiding Geneeskunde.  

Aanbevelingen voor toekomstig onderzoek 

14. Huisartsen in solopraktijken blijken minder snel eHealth diensten te gebruiken dan hun 
collega’s in groepspraktijken. Verder onderzoek zou zich moeten richten op de specifieke 
ondersteuning die deze solo-huisartsen nodig hebben om belemmeringen te overwinnen. 

15. Er blijken verschillen te zijn in het gebruik van eHealth diensten tussen de regio’s. 
Toekomstig onderzoek zou de verklarende determinanten voor dit verschil kunnen 
exploreren.   
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16. Om te voorkomen dat de geïntegreerde praktijkpremie uitsluitend gebaseerd is op 
kwantitatieve criteria (bv. het aantal opgeladen sumehrs), moet worden nagegaan welke 
kwalitatieve elementen aan de huidige minimumcriteria kunnen worden toegevoegd. 

17. Toekomstig onderzoek zou bij zorgverleners en patiënten kunnen exploreren wat barrières 
en facilitatoren zijn voor het delen van medische gegevens, om het gebruik van onder 
andere GMD en SUMEHR in de toekomst verder te kunnen stimuleren. Binnen datzelfde 
kader zou bij patiënten het gebruik van en verwachtingen tegenover het 
gezondheidsportaal (Mijngezondheid/Masanté) in kaart kunnen gebracht worden. 
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