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Wat wij willen zijn

onafhankelijk nauwgezet transparant

Voor een zorg met de volgende kenmerken
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Wie zijn wij?

Het KCE is een federale, onafhankelijke onderzoeksinstel-
ling die aan de bevoegde beleidsmakers aanbevelingen
formuleert op basis van wetenschappelijk onderzoek.

Dit onderzoek gaat over de doelmatigheid of kosteneffecti-
viteit van bepaalde interventies, en de organisatie, finan-
ciering en terugbetaling van de gezondheidszorg.
Daarnaast ontwikkelt het KCE ook klinische richtlijnen voor
de zorgverleners.

De onderwerpen van deze studies worden meestal voor-
gesteld door de overheid, universiteiten, en beroeps-
organisaties, maar eigenlijk kan om het even welke burger
een studievoorstel indienen.

Het KCE is niet betrokken bij de politiecke keuzes die op
basis van zijn rapporten worden gemaakt, maar wanneer
zijn technische competenties een onmisbare meerwaarde
bieden, kan zijn tussenkomst in bepaalde implementatiefa-
sen gevraagd worden.

Het KCE is een parastatale van het type B. Dit statuut
garandeert een volledige onafhankelijkheid tegenover zijn
financierders, zijnde de federale overheid (75% van het
RIZIV en 25% van de FOD Volksgezondheid en de FOD
Sociale Zekerheid samen). Daarnaast ontvangt het Europe-
se subsidies voor zijn deelname aan internationale onder-
zoeksnetwerken en -projecten.

Waarvoor staat de afkorting
KCE?

Het Federaal Kenniscentrum voor de
Gezondheidszorg koos voor de
afkorting KCE als samenvoeging
van Kenniscentrum - Centre d’Ex-
pertise




Wat doen wij?

De activiteiten van het KCE kunnen worden ingedeeld in vijf
expertisedomeinen:

¢ De organisatie en financiering van de gezondheidszorg in
de ruime zin (Health Services Research)

¢ De evaluatie van medische technologién (Health Technolo-
gy Assessment)

¢ De ontwikkeling van klinische praktijkrichtlijnen en hun
voordurende aanpassing aan de nieuwste wetenschappelijke
ontwikkelingen(Good Clinical Practice)

+ De opstart en codrdinatie van het Belgisch programma van niet
-commerciéle klinische studies (KCE Trials)

¢ De ontwikkeling van nauwgezette methodologische handleidin-

gen met gevalideerde werkmethoden bestemd voor alle :
onderzoekers actief in het domein van de gezondheidszorg en Ihn E&]ngfgllceerds
de volksgezondheid (Methods) € rapporien

Onze Raad van Bestuur

[ Onze Raad van Bestuur (RvB) is evenwichtig samen-
gesteld uit vertegenwoordigers van de overheid, de
belangrijkste actoren uit de gezondheidszorg, de
ziekteverzekering en de patiénten.
De RvB kijkt nauw toe op onze neutraliteit en vormt
een waarborg voor onze onafhankelijkheid.
Tijdens elke RvB worden de leden op de hoogte ge-
bracht van onze nieuwe rapporten. Aan de
wetenschappelijke inhoud van de rapporten kan in
principe niet worden getornd, behalve dan op basis
van objectiveerbare methodologische argumenten.
De beleidsaanbevelingen, die gebaseerd zijn op de
wetenschappelijke bevindingen, worden besproken
en soms genuanceerd. Eventuele stemmingen
gebeuren bij gewone meerderheid.

Het KCE is ook wettelijk verplicht om al zijn rapporten
binnen de maand na goedkeuring door de RvB te
publiceren, wat een bijkomende waarborg van on-
afhankelijkheid en transparantie vormt.






Het domein van de gezondheidszorg is zeer complex. Geen enkele wetenschappelijke opleiding is vol-
doende ruim om de vele facetten ervan te omvatten. Daarom koos het KCE voor een multidisciplinaire
aanpak, waardoor geen enkel onderzoeksproject door één onderzoeker alleen wordt uitgevoerd. Elke on-
derzoeksvraag wordt, afhankelijk van de behoeften, bekeken vanuit een medisch, economisch, sociaal,
juridisch en/of ethisch standpunt. Dit wordt zeer gewaardeerd door de gebruikers van de studies en door
de onderzoekers zelf.

Onze 50 experten kunnen worden ingedeeld volgens verschillende soorten com-
petenties :

¢ Onderzoekers met een klinische achtergrond: arts, verpleegkundige, fysiothera-
peut, tandarts... Daarnaast beschikken ze nog over een bijkomende competen-
tie (meestal een doctoraat) op gebied van volksgezondheid, epidemiologie, het
ontwikkelen van richtlijnen, datamanagement en -analyse, enz. Sommigen wa-
ren of zijn nog steeds klinisch actief, waardoor ze een goede kennis hebben
van het terrein. Anderen zijn voltijds onderzoeker bij het KCE.

¢ Onderzoekers die zijn opgeleid als gezondheidseconoom. Dankzij hen kan het
KCE zeer grondige economische analyses uitvoeren, zoals Health Technology
Assessments (HTA). Hun bijdrage is eveneens onontbeerlijk voor de studies
over de organisatie en de financiering van de gezondheidszorg, een domein
waarvoor de expertise van het KCE steeds meer wordt aangesproken.

¢ onderzoekers met een opleiding in een andere humane wetenschap. Zo voeren
onze sociologen o.a. kwalitatief onderzoek uit: ze verzamelen gegevens bij ex-
perten op het terrein, patiénten, stakeholders, enz. en verwerken deze nauwge-
zet. Andere onderzoekers bestuderen de juridische en ethische aspecten van
de brede waaier aan onderzoeksvragen .

+ data-analisten, statistici en pecialisten in wetenschappelijke informatie. Zij
halen suit internationale en Belgische gegevens de pertinente informatie, gege-
vens en cijfers voor ons onderzoek. Daarbij waken ze er nauwgezet over dat bij
het gebruik van de soms zeer gevoelige gegevens, de wetgeving m.b.t. de pri-
vacy wordt gerespecteerd, dat alle bruikbare informatie wordt geidentificeerd en
dat de cijfers correct worden geinterpreteerd. Op deze manier kunnen wij zeer
precieze statistieken verzamelen.

¢ specialisten in disseminatie en kennismanagement. De eersten hebben de op-
dracht om de taal van onze rapporten aan te passen aan de verschillende doel-
groepen en ervoor te zorgen dat de boodschap het gepaste publiek bereikt.
Dankzij de tweeden kunnen al onze experten hun expertise onderhouden en
verder ontwikkelen, en wordt de kwaliteit van ons werk verzekerd door nauwge-
zette werkprocedures.




Performante ondersteunende diensten

Al deze onderzoekers werken in een zeer horizontale organisatie op mensenmaat, met goed door-
dachte werkprocedures, waar beslissingen snel en in onderling overleg worden genomen. Ze worden
ondersteund door efficiénte diensten (ICT, webmaster, bibliotheek, communicatie, layout, secretari-
aat, boekhouding, enz.).

Samen vormen ze een enthousiast en geolied team van 70 personen met een gemeenschappelijk
doel: het uitvoeren van studies voor het behoud of verbeteren van een effectief, veilig, toegankelijk en
duurzaam zorgsysteem van hoge kwaliteit

KCE medewerkers in 2017

Uitgedrukt in

VTE*
Voorzitter
Management
Algemene Directie 2,0
Programmadirectie 1,0

Artsen, tandartsen, verpleegkundigen, kinesisten...  19.,5
Gezondheidseconomisten 9,6
Sociologen, juristen 2,8
Data-analysten, statistici en specialisten in weten- 51
schappelijke informatie

Experten in disseminatie en kennismanagement 2,9
Project facilitator 2,0
Secretariaat en lay-out 51
Secretariaat Trials 1,8
ICT, webmaster en bibliotheek 2,0
Juridisch advies en personeelsbeheer 2,6
Budget en boekhouding 2,0
TOTAAL 58,6

* VTE: Voltijds Equivalent
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HEALTH SERVICES RESEARCH
Hoe de gezondheidszorg beter organiseren?

Health Services Research (HSR)-studies gaan na hoe zorg het beste wordt georganiseerd en
gefinancierd. De bedoeling is om de kwaliteit en toegankelijkheid van de zorg te waarborgen,
én ze betaalbaar te houden voor maatschappij en patiént. Vaak zijn het complexe studies, om-
dat de organisatorische aspecten van het gezondheidsbeleid moeten worden verzoend met
menselijke factoren, de standpunten en belangen van de verschillende beroepsgroepen en met
budgettaire uitdagingen. Daarom worden deze projecten altijd uitgevoerd door multidiscipli-
naire onderzoeksteams.

Bij HSR-studies bestuderen onze onderzoekers grondig de wetenschappelijke literatuur en
kijken ze vaak naar buitenlandse voorbeelden. De verschillende stakeholders worden steeds
nauw betrokken bij elke belangrijke fase van het project. Deze studies bieden het KCE de
gelegenheid om voor een volledige sector — soms ingrijpende- hervormingen uit te tekenen.

Hoe de zorg voor zwaar gewonde slachtoffers verbeteren?

Vandaag is er een internationale tendens om de zorg voor
zwaar gewonde patiénten te organiseren in ‘geintegreerde
systemen voor traumatologie’. Binnen deze netwerken
moeten ziekenhuizen, naargelang hun capaciteit om dit soort
patiénten op te vangen, samenwerken. De ernstig gewonde
slachtoffers moeten daarbij zo snel mogelijk naar de ‘Major
Trauma Centres’ worden overgebracht. Deze centra voldoen
aan zeer hoge eisen op gebied van uitrusting, medewerkers
en beschikbaarheid (24u/24 en 7d/7). Onze ziekenhuizen be-
schikken vandaag al over heel wat troeven, maar om dergelijk
geintegreerd systeem in ons land te kunnen doorvoeren,
moeten een aantal ernstige codrdinatieproblemen tussen de
actoren worden aangepakt.

De huidige hervorming van het ziekenhuislandschap biedt hiervoor een goede gelegenheid. Rekening
houdend met de reistijd, de lokale geografische specificiteiten, de gedekte populatie, het minimale patién-
tenvolume en de beschikbaarheid van de bestaande mobiele teams, schatten we dat 4 tot 7 MajorTrauma
Centres voor het hele grondgebied een redelijk aantal zou zijn.
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Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen

Er zijn plannen om de bevoegdheid voor gezondheidszorg in
gevangenissen over te hevelen van de minister van Justitie naar die
van Volksgezondheid. Ter voorbereiding werd ons gevraagd om de
huidige zorgorganisatie in de gevangenissen in kaart te brengen, en
om hervormingsvoorstellen te formuleren. Vele gevangenen in ons
land verkeren in een slechte gezondheid, en de zorgverleners in de
gevangenissen zijn vaak zeer toegewijd, maar worden met vele
problemen geconfronteerd. We ontwikkelden daarom een aantal
scenario’s, zodat de zorgverleners hun rol zo goed mogelijk kunnen
vervullen, met o.a. inter-disciplinaire teams voor de eerstelijnszorg,
een individueel zorgplan voor elke nieuwe gevangene, zorgconti-
nuiteit met de externe zorgverleners, ook na de invrijheidsstelling,
en een versterking van de codrdinatie op nationaal niveau. Op die
manier moet ons land aan gevangenen een zorg kunnen verlenen
die gelijkwaardig is met deze buiten de gevangenis, zoals trouwens
wordt vereist door de Belgische en internationale wetgeving.

Passende zorg in de laatste levensfase

Hoe komt het dat sommige mensen aan het einde van hun leven
worden behandeld op een manier die niet aansluit bij hun wensen?
Hoe kunnen we dit vermijden? Passende zorg aan het levenseinde is
zorg die voldoet aan de individuele behoeften van elke patiént.
Sommige mensen willen hun leven ten allen koste verlengen, terwijl
anderen liever stoppen met alle curatieve behandelingen en kiezen
voor comfortzorg. Het tijdig vastleggen van de wensen en
voorkeuren in een voorafgaande zorgplanning is een zeer goede
manier om niet passende zorg bij het levenseinde te voorkomen.
Idealiter wordt dit gedaan met de huisarts, in overeenstemming met
de naasten, en leidt dit tot een vermelding in het medische dossier.
Maar door de werkdruk vinden de zorgverleners vaak onvoldoende
tijd om deze zaken met hun patiénten te bespreken. Deze laatsten
vinden het ook soms moeilijk om over de naderende dood te praten,
of zijn er niet meer toe in staat. Luisteren naar en praten met patién-
ten, en het bij hen aanwezig zijn, moet hoe dan ook deel uitmaken
van het normale dagelijkse werk, los van de plaats waar de patiént
zich bevindt (ziekenhuis, woonzorgcentrum of thuis).

HERVORMING VAN HET ZIEKENHUISLANDSCHAP

In het kader van haar plannen voor de hervorming van het ziekenhuis-
- landschap vroeg minister De Block aan het KCE om na te gaan hoeveel
?i. bedden de Belgische algemene ziekenhuizen in 2025 nodig zullen hebben.

4 Het blijkt dat er vandaag in het algemeen al teveel capaciteit is, en dat deze
of trend zich zal voortzetten.

Zo zijn er teveel kleine materniteiten, die maar 1 of twee bevallingen per dag doen. Tegen 2025 zou een derde
van de huidige bedden er kunnen worden gesloten. Anderzijds is er een tekort aan bedden voor geriatrie en
revalidatie, en dit zal alleen maar toenemen als we geen alternatieven voor ziekenhuiszorg voorzien.
Daarnaast moet men er rekening mee houden dat er veel meer patiénten in dagziekenhuis zullen worden
behandeld. In dit kader onderzocht het KCE hoe dagchirurgie in Belgié verder kan worden uitgebreid. Bij een
cataractoperatie kunnen de meeste Belgische patiénten dezelfde dag nog naar huis, waardoor ons land zich
op hetzelfde niveau bevindt als in andere Europese landen. Voor andere ingrepen, zoals galblaasverwijderin-
gen, staan we echter ver achteraan. Bovendien stelden we zeer grote variaties tussen de Belgische zieken-
huizen vast. Het huidige complexe financieringssysteem vormt vandaag veruit de grootste belemmering voor
een verdere uitbreiding van dag-chirurgie. We bevelen daarom één enkel transparant systeem aan, dat dag-
opname financieel meer aanmoedigt.

l. l.. 12



GENEESMIDDELENBELEID

Reeds verschillende jaren trekt het KCE mee aan de kar om de transpa-
rantie te verbeteren wat betreft de beslissingen over terugbetaling van
nieuwe behandelingen. Dit jaar namen we het systeem van de artikel 81-
conventies onder de loep. Deze procedure loopt parallel met de klassieke
terugbetalingsprocedure. Ze treedt in werking wanneer er nog onzeker-
heden bestaan omtrent het geneesmiddel bv. de (nog) niet helemaal
bewezen werkzaamheid, maar men wil het toch al beschikbaar maken voor
de patiént. Daar tegenover staat dan meestal dat er vertrouwelijke
prijskortingen door de firma’s worden toegekend. Uit onze studie blijkt dat
de procedure steeds meer wordt gebruikt, maar dat er fundamentele
vragen rijzen over het voordeel op lange termijn voor de samenleving.

De ‘BeNeLuxA Collaboration’ ontstond doordat de Belgische, Nederlandse,
Luxemburgse en Oostenrijkse regeringen voor hun geneesmiddelenbeleid
wilden samenwerken. In dit kader werd aan het KCE gevraagd om onder-
zoek te doen naar een gezamenlijk horizon scanning systeem voor farma-
ceutische producten. Bij horizon scanning gaat men op zoek (scanning)
naar producten in ontwikkeling die een belangrijke budgettaire en klinische
impact op het gezondheidssysteem kunnen hebben, om hun komst te kun-
nen voorbereiden en om een pre-evaluatie te kunnen uitvoeren. Deze aan-
pak kan de deelnemende landen helpen om de thema’s te identificeren
waarrond ze nauwer kunnen samenwerken.

Projectiemodel medisch aanbod verbeteren

Op verzoek van de Planningscommissie Medisch Aanbod hielp het KCE
hen bij het verbeteren van hun projectiemodel medisch aanbod. Het KCE
bestudeerde het wiskundig model, liet het door verschillende stakehol-
ders kritisch evalueren en formuleerde aanbevelingen ter verbetering.
De deelnemende stakeholders waren vertegenwoordigers van politieke
instellingen (federaal en gefedereerd), van de gezondheidszorgsector
(beroepsorganisaties, studentenverenigingen, artsenvakbonden, mutuali-
teiten, patiéntenverenigingen) en van het hoger onderwijs.

Wat zijn de doelstellingen voor ons gezondheidssysteem?

Ten slotte werd aan het KCE gevraagd om een inventaris op te maken
van alle gezondheidsdoelstellingen die op federaal niveau werden
vastgesteld, zoals ook wordt aanbevolen door de Wereldgezondheids-
organisatie (WGO). Er bestaan er al een aantal, maar ze zijn niet echt
coherent. Er is daarom nood aan een rode draad en een omkadering,
bv. door middel van een platform dat het beleid voor het vastleggen van
doelstellingen codrdineert.
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HEALTH TECHNOLOGY ASSESSMENT

Publieke middelen inzetten voor behandelingen die écht een
meerwaarde bieden

Health Technology Assessment (HTA)-studies onderzoeken de effectiviteit en veiligheid van
een medische technologie (een geneesmiddel, een implantaat, een vaccin, een operatietech-
niek ...). Vaak wordt er ook een economische analyse van de kosteneffectiviteit uitgevoerd,
waarbij wordt nagegaan wat de verhouding is tussen de kost die wordt gegenereerd, en het
voordeel dat het product biedt op gebied van gezondheid en levenskwaliteit. Naast deze medi-
sche en economische aspecten, houdt een HTA-studie ook rekening met organisatorische,
maatschappelijke, juridische en ethische aspecten. Bij deze studies worden meestal
producten onderzocht waarvan wordt gezegd dat ze innovatief zijn, en waarvoor de industrie
soms (zeer) hoge prijzen met de overheid onderhandelt.

Antistolling en voorkamerfibrilatie

/

Antistollingsmiddelen (of anticoagulantia) zijn geneesmiddelen die o.a. worden
voorgeschreven aan mensen met voorkamerfibrillatie, een hartritmestoornis,
om het risico op een beroerte te verminderen. Sinds een aantal jaren zijn de
‘nieuwe orale anticoagulantia’ of NOACs op de markt. Ze zijn gebruiksvriende-
lijker dan de klassieke geneesmiddelen, maar ze zijn ook veel duurder.
Bovendien bleek uit onze studie dat hun voordelen niet zo vanzelfsprekend
zijn als ze lijken. Er wordt namelijk vaak verondersteld dat hun werkzaamheid
hoger is dan die van de oudere geneesmiddelen, ... maar dit verschil bedraagt
niet meer dan een aantal tienden van een procent, en dan nog op voorwaarde
dat ze correct worden gebruikt. In feite worden ze vaak voorgeschreven aan
dosissen die lager zijn dan de aanbevolen dosis. Er zijn echter geen studies
die bewijzen dat deze lagere dosissen effectief zijn. Het is dus goed mogelijk
dat een groot aantal patiénten die een NOAC nemen, in realiteit niet afdoende
beschermd is.

Het gebruik van automatische externe defibrillatoren door toevallige omstaanders

In Belgié krijgen jaarlijks ongeveer 9.000 mensen een plotse hartstilstand, waar-
van 17 tot 30% op een openbare plaats. Met een automatische externe defibrilla-
tor (AED) kunnen de omstaanders het slachtoffer zo snel mogelijk een elektrische
schok toebrengen, om het hart weer op gang te brengen. Moeten er dan meer
dergelijke toestellen worden geplaatst? Na analyse van de (zeldzame) beschik-
bare gegevens concludeerden we dat de impact van de apparaten op het sterfte-
cijffer door hartstilstand beperkt is. De meerderheid van de hartstilstanden doet
zich immers thuis voor. Daarnaast is het publiek in ons land eerder terughoudend
om tussen te komen, en is het onvoldoende bekend waar de bestaande appara-
ten zich bevinden. Sinds de publicatie van dit rapport is besloten om “les gestes
qui sauvent” te onderwijzen in de scholen van de Franse Gemeenschap.

In Vlaanderen is het overleg over de eindtermen nog volop aan de gang.

L
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Bevacizumab bij de behandeling van ovariumkanker

Bevacizumab (Avastin®) wordt bij eierstokkanker in combinatie met chemotherapie voorgeschreven. Het
geneesmiddel houdt de tumor langer onder controle, maar door zijn ernstige bijwerkingen vermindert het
(tijdelijk) de globale levenskwaliteit van de meeste patiéntes... zonder dat is aangetoond dat het genees-
middel uiteindelijk de totale overleving verlengt. Enkel wanneer de eierstokkanker is uitgezaaid tot buiten
de buikholte, lijken de patiéntes er een significant voordeel uit te halen, met betere resultaten inzake
kosteneffectiviteit. Met deze bevindingen wordt volgens ons best rekening gehouden bij de beslissing om
bevacizumab voor deze indicatie definitief terug te betalen. Het geneesmiddel wordt momenteel als behan-
deling van eierstokkanker binnen het kader van een artikel 81 conventie terugbetaald.

l.l. 15



GOOD CLINICAL PRACTICE
Bevorderen van goede klinische praktijk en zorgkwaliteit

De geneeskunde is voortdurend aan het evolueren. Voor de zorgverleners is het niet eenvou-
dig om steeds op de hoogte zijn van elke nieuwe ontwikkeling. Richtlijnen voor goede klini-
sche praktijk (of guidelines) zijn hulpmiddelen voor practici van het terrein. Het zijn
‘samenvattingen’, gebaseerd op de meest recente wetenschappelijke kennis, waarmee ze een
bepaald probleem bij een patiént kunnen aanpakken, zonder dat ze daarvoor alle wetenschap-
pelijke literatuur over dit probleem moeten doorploegen.

Het ontwikkelen van dergelijke tools volgens de regels van de kunst vereist zeer nauwgezet
werk, dat sommige KCE-onderzoekers zeer goed onder de knie hebben. Maar om bruikbaar te
zijn moeten richtlijnen ook rekening houden met de Belgische context en de dagelijkse realiteit
van het terrein. Daarom werken wij altijd samen met een groot panel (Guideline Development
Group of GDG) van professionals die gespecialiseerd zijn in de betrokken aandoeningen.
Zij maken tijd vrij voor de soms talrijke meetings die nodig zijn om tot het rapport te komen.
Het uiteindelijke resultaat is een tool met de meest recente kennis op maat van de behoeften
van de practici.

Lage rugpijn en radiculaire pijn: een klinische praktijkrichtlijn en een zorgpad

In 2017 kregen we het resultaat te zien van een langdurige krachtsin-
spanning: de Klinische richtlijn rond lage rugpijn en radiculaire pijn. Het
onderzoek, waarvoor twee KCE-onderzoekers 31 Belgische experten
rond zich verzamelden, bekeek alle recente wetenschappelijke kennis
over één van de meest voorkomende modeme kwalen, van acute lumba-
go tot chronische ischias. De nadruk ligt daarbij op demedicalisering, het
belang van fysiek actief blijven om spontane genezing te bevorderen, en
het (zeer) beperkte nut van beeldvorming. Maar het meest vernieuwende
aspect is wellicht dat mensen met een hoog risico op chronische pijn zo
snel mogelijk geidentificeerd moeten worden, zodat ze meteen een speci-
fieke behandeling kunnen krijgen.

De GDG ging verder op het elan, en ontwikkelde vervolgens een zorgpad. Het is een soort van
‘handleiding’ die, voor een bepaalde patiént en afhankelijk van de duur van de pijn, bepaalt welke
onderzoeken en behandelingen moeten worden uitgevoerd voor een zo coherent mogelijke aanpak.
Voor een grotere gebruiksvriendelijkheid van dit uiteraard complexe document is er ook een inter-
actieve online versie beschikbaar (www.lombalgie.kce.be).

Welke testen routinematig uitvoeren véoér geplande, niet-cardiothoracale chirurgie?

d L e e e Voor een operatie laat men patiénten vaak een batterij van testen onder-
gaan, zoals bloed- en urineonderzoek, een electrocardiogram, een
rontgenfoto van de borstkas of andere medische beeldvorming.
Met deze testen wil men het eventuele gezondheidsrisico’s inschatten die
zich tijdens of na de operatie (operatierisico) bij de patiént kunnen voor-
doen. Maar zijn die testen wel altijd en allemaal nodig, ook als de patiént
geen klachten heeft? We namen 15 vaak uitgevoerde testen onder de loep,
en gingen na welke werkelijk nuttig zijn. Voor een handiger gebruik hebben
we ze allemaal opgenomen in een app die artsen ( en de patiénten) kun-
nen raadplegen op hun smartphone, tablet of PC. Om te downloaden :
http://preop.kce.be

l.l. 16
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Pancreaskanker: update van de richtlijn
,4 w Sinds enkele jaren ontwikkelen we samen met het College voor Oncologie
P A - _ Klinische richtlijnen voor verschillende soorten kanker. Al in 2009 werd er
' / = N voor pancreaskanker een richtlijn opgesteld, maar nu was het tijd voor een
. 8 update voor een aantal specifieke kwesties: de diagnostische testen die
| t best worden uitgevoerd, de noodzaak van een behandeling (radio- of
N - chemotherapie) voor een chirurgische ingreep en de te volgen strategie bij
R \ﬁ recidief. Onze klinische kankerrichtlijnen liggen aan de basis van program-
ma’s voor kwaliteitsverbetering, opgesteld in overleg met de Stichting
Kankerregister en het College voor Oncologie.

Naar een geintegreed Evidence-based plan in Belgié

Klinische richtlijnen, zoals het KCE ook ontwikkelt,
vormen het uitgangspunt voor evidence-based practice
(EBP), vandaag de kwaliteitsstandaard in alle westerse
landen. Maar in Belgié zijn er vele spelers die dergelijke
richtlijnen opstellen, en daarbij ontbreekt het aan
coordinatie — zelfs al is het resultaat vaak van goede
kwaliteit. Daarom lanceerde de minister van Volks-
gezondheid een ‘federaal EBP-programma’. Zij over-
handigde het KCE een conceptuele nota en vroeg om
een federaal plan te ontwerpen voor het aansturen van
alle EBP initiatieven, en dit voor de eerste lijn.

De tweede lijn zou eventueel later kunnen volgen. Een
eerste rapport over het bestuur van het toekomstige
programma werd gepubliceerd in de zomer van 2017.
Het tweede deel over de implementatie van richtlijnen
en de algemene evaluatie van het EBP-programma, zal
verschijnen begin 2018.

De implementatie van richtlijnen is een aspect dat de
minister zeer ter harte neemt. De grote meerderheid
van wetenschappelijk onderzoek gaat immers over het
begrijpen van ziekten en het ontwikkelen van effectieve
behandelingen, maar weinig studies gaan na hoe deze
kennis in de dagelijkse praktijk moet worden ingevoerd.
De traditionele kanalen voor het verspreiden van deze
kennis moeten alleszins worden versterkt door meer
proactieve benaderingen en daarbij moeten de
moderne communicatietechnologieén worden gebruikt. In 2016 voerden we een groot onderzoek bij
zorgverleners uit, om na te gaan of en hoe ze richtlijnen gebruiken en waarderen. Deze studie leidde
tot de publicatie van het methodologisch rapport Naar een aanpassing van de KCE-richtlijnen aan de
behoeften van eindgebruikers. Op basis van dit rapport ontwikkelden we trouwens onze eerste twee
interactieve tools: de app voor de pre-operatieve onderzoeken en het interactieve zorgpad voor lage
rugpijn en radiculaire pijn
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KCE TRIALS
Een Belgisch programma van niet-commerciéle klinische trials

Niet-commerciéle, praktijkgerichte klinische studies doen onderzoek naar kwesties die de industrie
doorgaans links laat liggen. Zo worden therapeutische strategieén (niet noodzakelijk geneesmiddelen)
met elkaar vergeleken, of gaat men het effect na van bestaande geneesmiddelen op populaties die
minder vaak in commerciéle studies worden opgenomen zoals kinderen en ouderen. KCE Trials richt
zich vooral op vergelijkende studies.

Landen zoals Engeland, Nederland en Duitsland beschikken reeds lange tijd over nationale program-
ma’s met dergelijke studies. Het Belgische programma werd eind 2015 op de rails gezet, op verzoek
van minister van Volksgezondheid Maggie De Block, en het KCE Trials team lanceerde begin 2016
een eerste oproep tot studieonderwerpen.

Deze oproep resulteerde in vier klinische studies, die door het KCE worden gefinancierd. Twee
studies werden reeds in 2017 opgestart: een onderzoek met huisartsen naar een beslissingsonder-
steuning bij het voorschrijven van laboratoriumtesten, en één over de preventie van decubituswonden
in de ziekenhuisomgeving met meerlagige schuimverbanden. Voor de twee andere studies werden
eind 2017 de financieringsovereenkomsten ondertekend: de ene gaat over het gebruik van medicatie
(etanercept) bij beginnende reumatoide artritis en bij de andere zal voor de behandeling van prikkel-
bare darmsyndroom een medicamenteuze behandeling worden vergeleken met een dieet.

Bovendien werd er in 2017 opnieuw een oproep (deze keer investigator-led) gelanceerd. Verschillen-
de van de daaruit voortgekomen onderzoeksvoorstellen zullen begin 2018 worden opgestart, zoals de
preventie van chronisch nierfalen, de behandeling van hartdecompensatie en lokale neuropathische
pijn, en depressie. Alle studies worden nauwgezet opgevolgd, voor een zo groot mogelijke slaagkans.
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Het KCE Trials team, van links naar rechts : Frank Hulstaert, Rasma Kass,
Jillian Harrison, Hilde Nevens, France Vrijens, Marianne Devis, Leen Verleye
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Internationale samenwerking
6“‘ Samen met zijn Nederlandse evenknie ZonMw financiert het
o KCE de VINCA-studie binnen het domein van de pediatrische

i B8 hemato-oncologie. Deze studie loopt in Belgié en in Nederland,
en meer dan de helft van de 40 patiéntjes, die gepland waren

voor het Belgische luik, zijn er al in opgenomen.

Daarnaast werd eind 2017 met ZonMw overeengekomen om
een gezamenlijke oproep te lanceren voor studievoorstellen
voor vergelijkend onderzoek met een potentiéle impact voor
beide landen (BeNeFIT). De selectieprocedure zal in de loop
van 2018 worden opgestart. De ontwikkeling van gemeen-
schappelijke selectieprocessen en de uitwisseling van goede
praktijken dragen bij tot de versterking van de expertise van
beide teams.

Verbeteren van de kwaliteit van het klinisch onderzoek in ons land

Tijdens de selectie van de studieonderwerpen kunnen de Belgische professionals, die aan de studies
willen deelnemen, ook workshops volgen van het KCE Trials team. In 2017 legde het de focus op de
praktische aspecten van praktijkgerichte trials en het belang van gecentraliseerde klinische onder-
zoekseenheden. Daarnaast werd er een internationaal symposium georganiseerd over pragmatische
klinische studies, waarvoor meer dan 300 deelnemers zich inschreven, evenals verschillende work-
shops over patiéntenparticipatie (zie kaderstuk), budgettering en gezondheidseconomie.

Ten slotte schreef KCE Trials ook een aanbesteding uit voor de selectie van een softwaretool, waar-
mee het KCE en de deelnemende ziekenhuizen alle lopende onderzoeken in real time moeten kunnen
opvolgen.

Participatie van patiénten essentieel

Klinische studies moeten niet alleen een antwoord
bieden op vragen vanuit de klinische praktijk, maar
hun resultaten moeten vooral ook (minstens een
deel van) de behoeften van de betrokken patién-
ten vervullen. Patiénten bepalen daarom best ook
actief mee de prioriteiten van het onderzoek, in
plaats van enkel het ‘voorwerp’ van de studie te
zijn. KCE ftrials hecht veel belang aan de inspraak
van patiénten. Zowel bij de selectie van de studie-
onderwerpen als bij de opvolging van de klinische
studies worden ze, via hun vertegenwoordigers,
betrokken. Patiénten zijn immers het best ge-
plaatst om te oordelen of de onderzoeken haal-
baar en of de eindpunten voor hen relevant zijn.

Zo beoordeelden patiénten bij de studie over reumatoide artritis het formulier van de informed
consent, testten ze mee de vragenlijsten voor patiénten en zullen ze aanwezig zijn op de meetings
van de stuurgroep, die de studie opvolgt. KCE Trials organiseerde ook een workshop over patiénten-
betrokkenheid, met experten uit het Verenigd Koninkrijk, €én van de pioniers in dit domein.
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KCE HAS READ FOR YOU
Wetenschappelijke publicaties voor u gelezen en samengevat

Ook in andere landen voeren een groot aantal publieke en onafhankelijke wetenschappelijke instel-
lingen (NICE, HAS, Cochrane Collaboration, ...) een gelijkaardig soort onderzoek als het KCE. Hun
publicaties kunnen ook van belang zijn voor de Belgische gezondheidszorg. Datzelfde geldt ook
voor belangrijke wetenschappelijke artikelen uit peer reviewed tijdschriften (British Medical Jour-
nal, The Lancet, The New England Journal of Medicine, enz.) of voor beslissingen van officiéle in-
stanties, zoals het Europees Agentschap voor Geneesmiddelen (EMA), de Amerikaanse Food and
Drug Administration (FDA) of de Europese Commissie.

De KCE-onderzoekers pluizen voortdurend de internationale wetenschappelijke literatuur uit. Ze
zijn daarom goed geplaatst om uit deze massa aan informatie de publicaties te halen die interes-
sant kunnen zijn voor de Belgische medische wereld. Via een KCE has read for you geven zij op
twee pagina's een kritische synthese van deze selectie, weliswaar zonder klinische of beleidsaan-
bevelingen.

In 2017 werden 4 KCE Has Read for You’s gepubliceerd:

¢ Steunkousen om diepe veneuze trombose tijdens vliegreizen te voorkomen.
Het maken van een lange vliegtuigreis kan het risico op diepe veneuze trombose
verhogen. Het dragen van steunkousen, tijdens vluchten van langer dan 4 uur doet
dit risico dalen van 10 op 1000 bij passagiers zonder kousen, naar 1 op 1000.
Steunkousen kunnen ook het opzwellen van de benen (oedeem) voorkomen.

¢ Behandeling van patiénten met perifeer arterieel vaatlijden: kosteneffectivi-
teitsanalyses. Men is het erover eens dat een aantal interventies voor de be-
handeling van perifeer arterieel kosteneffectief zijn: oefentherapie onder begeleiding
(vs zonder begeleiding), Percutane Transluminele Angioplastiek (PTA) vs femoro-
popliteale bypass, bij iliacale revascularisatie: PTA met stent vs enkel PTA. Bij pati-
énten met kritieke ischemie van het been is revascularisatie (bypass of PTA) meer
kosteneffectief dan primaire amputatie.

¢ Effectiviteit en veiligheid van repetitieve transcraniéle magnetische stimulatie
voor de behandeling van therapieresistente majeure depressie. Vergeleken met
een placebo interventie zorgt repetitieve transcraniéle magnetische stimulatie
(rTMS) op korte termijn voor een lichte verbetering van een depressie. Het effect op
langere termijn kon echter niet geévalueerd worden, omdat er maar opvolgingsge-
gevens van 1 tot 6 maanden beschikbaar zijn. Door gebrek aan bewijs is het ook
moeilijk om uit te maken of rTMS even veilig en effectief is als elektroshocks
(elektroconvulsietherapie), maar over het algemeen is de therapie zonder gevaar en
wordt ze goed verdragen.

8 ¢ Effectiviteit en veiligheid van katheter ablatie bij personen met niet-
paroxysmale voorkamerfibrillatie. Bij niet-paroxysmale voorkamerfibrillatie zijn er
aanwijzingen dat katheterablatie in de 12 maanden na de interventie beter is dan
antiaritmische medicatie om atriale ritmestoornissen te beéindigen, en om het aantal
hartaandoening-gerelateerde ziekenhuisopnames en interventies met cardioversie
te verminderen. Deze gegevens moeten echter voorzichtig worden geinterpreteerd,
omdat het aantal deelnemers en gemelde incidenten laag is. Er bestaan geen gege-
vens over de effectiviteit op lange termijn (> één jaar).
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De onderaannemers

Het KCE-team omvat een groot aantal verschillende competenties. Toch hebben we niet altijd vol-
doende tijd om alle studies zelf uit te voeren of ontbreekt ons soms nog een specifieke expertise.
Daarom worden sommige studies geheel of gedeeltelijk gegund, via een openbare aanbesteding, aan
0.a. universitaire teams, gespecialiseerde consultants of andere overheidsinstellingen. Ook in die ge-
vallen blijft het KCE verantwoordelijk voor de codrdinatie en supervisie van het project.

De externe experten en validatoren

Voor elk KCE—project wordt er een beroep gedaan op externe experten. Deze mensen, meestal
specialisten over het onderwerp van de studie, geven in de loop van het onderzoek feedback over de
onderzoeksvragen, de methodologie en de belangrijke punten waarmee best rekening wordt ge-
houden voor een betere aanvaarding door het terrein.

Vervolgens wordt elk rapport op het einde van de studie onderworpen aan een interne en externe we-
tenschappelijke validatie. Voor deze laatste validatie nodigt het KCE drie externe experten uit,
waaronder minstens één buitenlandse. Zo worden de rapporten met een kritische blik van buitenaf
bekeken. Deze werkwijze vormt een zeer constructieve bijdrage tot de relevantie en de wetenschap-
pelijke nauwkeurigheid van de KCE-studies.

In de loop der jaren bouwde het KCE op die manier een rijk netwerk van Belgische en internationale
experten uit, zeer gespecialiseerd in heel uiteenlopende domeinen.

De stakeholders

Voor elke studie vraagt het KCE systematisch de mening van de betrokken belanghebbenden
(stakeholders). Deze bijeenkomsten helpen de communicatie tussen de wetenschappelijke wereld en
de wereld van de beleidsmakers op het gebied van de gezondheidszorg, te verbeteren.

Beheer van belangenconflicten

Het KCE staat heel erg op zijn onafhankelijkheid en neutraliteit. Zijn beleid inzake belangenconflic-
ten is dan ook duidelijk en transparant:

¢+ Onze onderzoekers mogen geen beroepsactiviteiten buiten het KCE uitoefenen die tot belan-
genconflicten kunnen leiden.

+ Alle externen die meewerken aan een KCE-project als onderaannemer, externe expert, of vali-
dator worden verzocht een verklaring over belangenconflicten te ondertekenen, die wordt ver-
meld in de colofon van het betrokken rapport.

Internationale samenwerking

Het KCE onderhoudt zeer goede relaties met buitenlandse wetenschappelijke instellingen die ge-
lijkaardige studies uitvoeren, zoals NICE (Verenigd Koningkrijk), ZIN (Nederland), HAS (Frankrijk),
IQWiG (Duitsland) of the Norwegian Institute of Public Health (Noorwegen).

Door zijn reputatie van wetenschappelijke nauwgezetheid wordt het KCE vaak uitgenodigd om deel te
nemen aan internationale werkgroepen. Het is actief lid van diverse internationale netwerken zoals
EUnetHTA, GIN en INAHTA, en het is betrokken bij Europese projecten, zoals PREFER (IMI). In dit
laatste initiatief wil men een methode ontwikkelen waarbij rekening wordt gehouden met de voorkeu-
ren van de patiént bij het maken van nieuwe geneesmiddelen.
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Het jaarprogramma van het KCE

Elk jaar lanceert het KCE voor het begin van de zomer een oproep tot studievoorstellen voor het
werkprogramma van het daaropvolgende jaar. Elke burger, organisatie, instelling of beleidsmaker
kan tussen juli en september studievoorstellen indienen bij het KCE. Het werkprogramma wordt ver-
volgens samengesteld op basis van de volgende criteria:

+ Beleidsrelevantie van het onderwerp: kan het onderzoek de beleidsmakers ondersteunen bij het
nemen van een beslissing over gezondheidszorg?

¢ Frequentie: komt het gezondheidsprobleem vaak voor?
+ Haalbaarheid van de studie

¢ De emst van het probleem;

+ De mogelijkheden tot verbetering van dit probleem;

¢+ De concrete haalbaarheid van de studie.

Elk criterium wordt individueel geanalyseerd door leden van de directie en een twaalftal KCE-
experten. De resultaten worden gezamenlijk door hen besproken en de afwijzingen worden systema-
tisch gerechtvaardigd in het licht van de criteria. Uiteindelijk wordt ook rekening gehouden met de
onderzoekscapaciteiten van het KCE. Voor een zo neutraal mogelijke evaluatie, worden alle voor-
stellen geanonimiseerd.

Als u op de hoogte wenst te worden gebracht van onze oproepen tot studievoorstellen, kan u zich
inschrijven op onze website via de link ‘nieuws ontvangen’

KCE Trials programma van klinisch onderzoek

Het KCE Trials programma omvat 3 soorten oproepen tot studievoorstellen:

¢+ De oproepen binnen het kader van de ‘commissioned workstream’, waarbij de eerste oproep
gericht is tot elke geinteresseerde burger. Na selectie van de onderwerpen wordt er een tweede
oproep gelanceerd, deze keer naar ‘candidate sponsors’. Het gaat om onderzoeksteams die de
klinische trials m.b.t. de weerhouden studieonderwerpen effectief willen uitvoeren.

¢ De oproepen binnen het kader van de ‘investigator-led workstream’, waarbij alleen onder-
zoeksteams die ook zelf een klinische studie kunnen uitvoeren, een onderwerp kunnen indienen.

¢+ De oproepen binnen het kader van de ‘international workstreams’, waarbij Belgische onder-
zoeksteams op verschillende manieren kunnen samenwerken met buitenlandse onder-
zoeksteams.

Anders dan voor het klassieke KCE-jaarprogramma, hebben de oproepen van KCE Trials geen vaste
frequentie. Om op de hoogte te blijven van nieuws over KCE Trials, kan u zich inschrijven via de vol-
gende link en het vakje over KCE Trials aanvinken.
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De rapporten zijn het belangrijkste ‘product’ van het KCE. De wet voorziet dat ze op de website
moeten worden gepubliceerd binnen de maand na goedkeuring door de Raad van Bestuur. De com-
municatie van het KCE volgt dan ook het ritme van deze ongeveer twintig publicaties per jaar.
Daarnaast is er nog ruime aandacht voor andere initiatieven, zoals u hieronder kan lezen.

ONZE WEBSITE IS ONZE BASISTOOL

Hij werd in 2017 volledig opgefrist, met meer gebruiksvriendelijkheid en een eigentijdsere,
aantrekkelijkere lay out als resultaat. EIk gepubliceerd rapport heeft zijn eigen, specifieke pagina, met
documenten ‘op maat’ van de behoefte aan detail van de lezer:

+ het wetenschappelijke rapport met de volledige beschrijving van het onderzoek, de methodolo-
gische details en de resultaten. Dit rapport wordt altijd in het Engels geschreven, omdat het de
taal is van de wetenschappelijke wereld (Belgisch en internationaal) en de werktaal van onze
onderzoeksteams, die vaak taalgemengd zijn.

¢ Soms wordt er daarbij een short report voorzien, eveneens in het Engels, met een samenvatting
van het onderzoekswerk en een bespreking van de resultaten.

+ een synthese van 20 tot 30 pagina’s, die de context van de studie, de essentie van de resultaten
en de beleidsaanbevelingen in een duidelijke en viotte taal samenvat. De synthese is bedoeld
voor elke geinteresseerde burger, maar zeker voor de zorgverleners van het terrein en de be-
trokken beleidsmakers. Daarom wordt ze opgesteld in het Nederlands en het Frans.

¢ een persbericht, een tekst van twee pagina’s, in de eerste plaats gericht aan de journalisten maar
ook bruikbaar als een snelle inleiding tot het onderwerp. Deze tekst is beschikbaar in het Neder-
lands en het Frans.

+ eventueel een video van enkele minuten, wanneer het onderwerp een groot publiek kan aanspre-
ken. In deze video leggen de auteurs van de studie in een duidelijke en toegankelijke taal de grote
ljnen van hun bevindingen uit.

+ infografieken, Power Point presentaties,...

¢ sommige rapporten worden gegroepeerd in thematische pagina’s (Focus). Zo kunnen in één
klik alle KCE-studies en —publicaties over een bepaald thema (bv. zwangerschap en geboorte,
preventieve geneeskunde, prostaatkanker, enz.) worden teruggevonden

Via de website publiceren we ook alle andere informatie: de KCE has read for you's , nieuws over
KCE Trials, de oproepen tot studievoorstellen, openbare aanbestedingen, vacatures, enz. Deze in-
formatie wordt eveneens systematisch bezorgd aan iedereen die op de hoogte wil worden gehouden
van onze activiteiten en die zich heeft geregistreerd op onze website.
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COMMUNICATIE MET DE MEDIA

Telkens wanneer een rapport wordt gepubliceerd, communiceren wij dit systematisch naar de alge-
mene en gespecialiseerde (medische) pers. Wij vinden het belangrijk dat ons werk publiek bekend
wordt gemaakt. Daarom besteden we veel aandacht aan onze relaties met de pers. We proberen
journalisten duidelijke, maar genuanceerde informatie te geven, en we zijn graag beschikbaar voor
degenen die zich willen verdiepen in een onderwerp.

Onze onderzoekers worden trouwens regelmatig gecontacteerd als deskundige voor meer
diepgaande artikelen of voor TV- en radioprogramma’s. Zo profileert het KCE zich steeds meer als
een betrouwbare en competente bron bij de media en het grote publiek.

ONZE VOLGERS

Als u regelmatig op de hoogte wenst te worden gehouden van al onze publicaties en activiteiten, kan
u zich inschrijven via ‘nieuws ontvangen’. Momenteel zijn er al ongeveer 5000 personen die regelma-
tig onze mailings ontvangen.

In 2016 hebben we ook een nieuwsbrief (5 maal per jaar) opgestart, die specifiek bedoeld is voor de
huisartsen. Deze groep neemt in onze projecten vaak een centrale plaats in. Paradoxaal
genoeg lijken de huisartsen desondanks minder goed op de hoogte te zijn van onze activiteiten.
Einde 2016 waren er bijna 700 huisartsen op deze nieuwsbrief geabonneerd.

In 2016 ontwikkelden wij ook verder onze activiteiten in de sociale media. Naast Twitter en LinkedIn,
zijn we nu ook aanwezig op Facebook, wat onze visibiliteit nog vergroot en een interactieve communi-
catie mogelijk maakt. Onze video’s kunnen worden bekeken via ons YouTube kanaal.
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Onze visibiliteit in 2017 in enkele cijfers
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Rapport 279: Antistolling en voorkamerfibrillatie (Health Technology Assessment)

Rapport 280: Welke testen routinematig uitvoeren véér geplande, niet-cardiothoracale chirurgie?
(Good Clinical Practice)

Rapport 281: Naar een geintegreerd systeem voor de behandeling van ernstige trauma’s (Health Ser-
vices Research)

Rapport 282: Hoe kan dagchirurgie in Belgié verder worden uitgebreid? (Health Services Research)

Rapport 283: Horizon scanning voor farmaceutische producten: voorstel voor de BeNeLuxA samen-
werking (Health Services Research)

Rapport 284: Naar een aanpassing van de KCE-richtlijnen aan de behoeften van de eindgebruikers
(Good Clinical Practice)

Rapport 285: Bevacizumab bij de behandeling van ovariumkanker (Health Technology Assessment)
Rapport 286: Aanpak van pancreaskanker: capita selecta (Good Clinical Practice)
Rapport 287: Klinische richtlijn rond lage rugpijn en radiculaire pijn (Good Clinical Practice)

Rapport 288: Pistes om het Belgische systeem van artikel 81 overeenkomsten te verbeteren (Health
Services Research)

Rapport 289: Benodigde ziekenhuiscapaciteit in 2025 en criteria voor aanbodbeheersing van com-
plexe kankerchirurgie, radiotherapie en materniteit (Health Services Research)

Rapport 290: Strategieén om het projectiemodel medisch aanbod te verbeteren: een stakeholders-
consultatie (Health Services Research)

Rapport 291: Naar een geintegreerd evidence-based practice plan in Belgié (Health Services Re-
search)

Rapport 292: Verkennende stappen voor het formuleren van doelstellingen voor het Belgische ge-
zondheidssysteem (Health Services Research)

Rapport 293: Gezondheidszorg in Belgische gevangenissen (Health Services Research)

Rapport 294: Het gebruik van automatische externe defibrilatoren door toevallige omstaanders
(Health Technology Assessment)

Rapport 295: Lage rugpijn en radiculaire pijn: kernelementen van een zorgpad (Health Services Re-
search)

Rapport 296: Passende zorg in de laatste levensfase (Health Services Research)
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BALANS

DEEL 1 31/12/2017 31/12/2016
ACTIVA - .
VASTE ACTIVA 236 667,34 224 563,18
I. Oprichtingskosten
Il. Immateriéle vaste activa 102 198,36 43 695,56
Ill. Materiéle vaste activa 134 468,98 180 867,62
A. Terreinen en gebouwen 50 898,54 101 797,08
B. Installaties, machines en uitrusting 70 437,84 69 193,56
C. Meubilair en rollend materieel 13 132,60 9 876,98
D. Leasing en soortgelijke rechten
E. Overige materiéle vaste activa
F. Vaste activa in aanbouw en vooruitbetaling
IV. Financiéle vaste activa
A. Belangen in rechtspersonen
B. Vorderingen en effecten
C. Borgtochten betaald in contanten
VLOTTENDE ACTIVA 12 896 922,32 14 318 124,87
V. Vorderingen op meer dan één jaar
A. Werkingsvorderingen
B. Overige vorderingen
C. Vorderingen wegens subsidies
VI. Voorraden
VII. Vorderingen op ten hoogste één jaar 139573,19 110 269,69
A. Werkingsvorderingen
B. Overige vorderingen 139573,19 110 269,69
VIIl. Geldbeleggingen
IX. Liquide middelen 12 646 218,70 14 142 714,26
X. Overlopende rekeningen 111 130,43 65 140,92
TOTAAL DER ACTIVA 13 133 589,66 14 542 688,05
O
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DEEL 2 31/12/2017 31/12/2016
PASSIVA . .
EIGEN VERMOGEN 6 256 334,98 6 193 332,13
I. Kapitaal
I1l. Herwaarderingsmeerwaarden
V. Gecumuleerd resultaat 6 256 334,98 6193 332,13
VL. Investeringssubsidie en schenkingen met specifiek doel
VOORZIENINGEN VOOR RISICO'S EN KOSTEN
VII. Voorzieningen voor risico's en kosten
A. Pensioenen en soortgelijke verplichtingen
B. Voorzieningen voor belastingen
C. Grote herstellings- en onderhoudswerken
D. Overige risico's en schulden
SCHULDEN 6 877 254,68 8 349 355,92
VIII. Schulden op meer dan een jaar 0,00 50 898,54
A. Financiéle schulden
1. Leasingschulden en soortgelijke
2. Kredietinstellingen
B. Werkings- en handelsschulden
C. Ontvangen vooruitbetalingen en tijdelijk werkkapitaal
D. Borgtochten ontvangen in contanten
E. Overige schulden 50 898,54
IX. Schulden op ten hoogste één jaar 6 877 254,68 8 298 457,38
A. Schulden op meer dan één jaar die binnen het jaar verval-
len 50 898,54 50 898,54
B. Financiéle schulden
1. Kredietinstellingen
2. Overige leningen
C. Werkings- en handelsschulden 2 004 735,57 1280 242,33
D. Diverse schulden: ontvangen voorschotten 16 963,00 301 433,10
E. Schulden met betrekking tot belastingen, bezoldigingen 883 347,33 946 236,00
en sociale lasten
1. Belastingen 183 769,65
2. Bezoldigingen en sociale lasten 883 347,33 762 466,35

F. Overige schulden

3921310,24

5719 647,41

X. Overlopende rekeningen

TOTAAL DER PASSIVA

13 133 589,66

14 542 688,05

L

33



RESULTATENREKENING

RESULTAAT 31/12/2017 31/12/2016

A. Werkingsopbrengsten

B. Voorraadwijzigingen

C. Geproduceerde vaste activa

D. Interne facturatie

E. Andere opbrengsten 15 475 241,15 15 087 864,99

A. Verbruikte goederen en verstrekte diensten

B. Diensten, diverse leveringen en interne facturatie 4388 501,92 2610614,60
C. Bezoldigingen, sociale lasten en pensioenen 6 899 305,21 6 671 457,96
D. Afschrijvingen, waardeverminderingen 203 246,10 197 052,98

op oprichringskosten, immateriéle en materiéle
vaste activa

E. Waardeverminderingen op voorraden en
vorderingen

F. Voorzieningen voor risico's en kosten

G. Andere werkingskosten

H. Als herstructureringskosten geactiveerde
werkingskosten

A. Opbrengsten uit financiéle vaste activa
B. Opbrengsten uit vlottende activa
C. Andere financiéle opbrengsten 125,17

A. Kosten van schulden

B. Waardeverminderingen op vlottende activa

andere dan bedoeld onder Il E

C. Andere financiéle kosten 1778,14
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VII. Uitzonderlijke opbrengsten

A. Terugnemingen van afschrijvingen en
van waardeverminderingen op immateriéle
en materiéle vaste activa

B. Terugneming van waarderverminderingen
op financiéle vaste activa

C. Terugneming van voorzieningen voor
uitzonderlijke risico's en kosten

D. Meerwaarden bij de realisatie van vaste

activa

E. Andere uitzonderlijke opbrengsten

VIII. Uitzonderlijke kosten

A. Uitzonderlijke afschrijvingen en
waardeverminderingen op oprichtings-
kosten, op immateriéle en materiéle

vaste activa

B. Waardeverminderingen op financiéle

vaste activa

C. Voorzieningen voor uitzonderlijke risico's

en kosten

D. Minderwaarden bij de realisatie van

vaste activa

E. Andere uitzonderlijke kosten
F. Als herstructureringskosten geactiveerde
uitzonderlijke kosten

IX. Resultaat van het boekjaar

A. Te bestemmen positief resultaat (+)
Te verwerken negatief resultaat (-)

1. Positief resultaat van het boekjaar (+)
Negatief resultaat van het boekjaar (-)
2. Overgedragen resultaat
a. Gecumuleerd overschot van het
vorige boekjaar (+)
b. Gecumuleerd tekort van het
vorige boekjaar (-)

D. Over te dragen resultaat

1. Over te dragen positief resultaat (+)
2. Over te dragen negatief resultaat (-)

0,00

3921 310,24

3921 310,24

63 002,85
6 256 334,98

63 002,85

6193 332,13

6 256 334,98

0,00

5 640 140,07

5640 140,07

-33 178,76

6193 332,13

-33 178,76

6 226 510,89

6193 332,13
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Administratief Centrum Kruidtuin, Doorbuilding
Kruidtuinlaan 55
B-1000 Brussel

Tel: +32 [0]2 287 33 88
info@kce.fgov.be
http://lwww.kce.fgov.be

https://twitter.com/KCEfgov

KCE Trials: @KCETrials

https://www.facebook.com/KCEBelgium

m https://www.linkedin.com/company/200575

You https://www.youtube.com/user/kcefgov

Het KCE is een openbare instelling met rechtspersoonlijkheid, ingedeeld in de categorie B als bedoeld
in de wet van 16 maart 1954, betreffende de controle van sommige instellingen van openbaar nut
(parastatale B). Opgericht door de programmawet (I) van 24 december 2002 en gepubliceerd in het
Staatsblad van 31 december 2002
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