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Over ons



Wat is het KCE?

Het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE) is een federale, onafhankelijke,
wetenschappelijke instelling, gespecialiseerd in onderzoek naar de organisatie, financiering en terug-
betaling van gezondheidszorg, en de doelmatigheid of kosteneffectiviteit van bepaalde interventies.
Daarnaast ontwikkelt het KCE ook klinische richtlijnen voor de zorgverleners.

De studies worden meestal uitgevoerd op vraag van de overheid, universiteiten en beroepsorganisaties,
maar eigenlijk kan elke burger een studievoorstel indienen (zie ‘Dien een studievoorstel in‘).

Aan het einde van elke studie richt het KCE aanbevelingen tot de bevoegde autoriteiten en de
verschillende actoren in de gezondheidszorg. Het KCE heeft zelf echter geen beleidsbevoegdheid en het
is evenmin betrokken bij de politieke keuzes die op basis van zijn rapporten worden gemaakt. Wanneer
zijn technische competenties een onmisbare meerwaarde kunnen bieden, kan zijn tussenkomst bij
bepaalde implementatiefasen wel 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 federale
overheidsdiensten Volksgezondheid en Sociale Zekerheid samen). Daarnaast ontvangt het Europese

subsidies voor zijn deelname aan internationale onderzoeksnetwerken en -projecten.

De afkorting KCE is een samenvoeging van
Kenniscentrum — Centre d’Expertise”

Onze waarden

Onafhankelijkheid Nauwkeurigheid transparantie

Onze missie is opkomen voor een zorg met de volgende kenmerken:

(]
Doeltreffend Kwalitatief Veilig
@ *%

Patientgericht Toegankelijk Duurzaam
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Wat doen wij?

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

e Health Services Research (HSR): organisatie en financiering
van gezondheidszorg

e Health Technology Assessment (HTA): evaluatie van
medische technologieén

e Evidence-Based Practice: ontwikkeling van klinische
praktijkrichtlijinen aangepast aan de meest recente weten-
schappelijke ontwikkelingen en deelname van het Belgische
EBP-netwerk

e KCE Trials programma: codrdinatie van het Belgisch
programma van niet-commerciéle klinische studies

e Methods: ontwikkeling van nauwgezette methodologische
handleidingen met gevalideerde werkmethoden voor alle onder-
zoekers in het domein van de gezondheidszorg en de volks-
gezondheid

In 2019 publiceerde het KCE 18 rapporten (zie ‘Studieprogramma
van het KCE’) en het KCE Trials programma financierde 18 klinische
studies (zie ‘KCE Trials programma’).

Onze Raad van Bestuur

Onze Raad van Bestuur (RvB) is evenwichtig samengesteld 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 gebracht 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 beleidsaanbe-
velingen, die gebaseerd zijn op de wetenschappelijke bevindingen, worden besproken en soms genuanceerd,
maar enkel op basis van wetenschappelijke elementen uit het rapport. Eventuele stemmingen gebeuren bij ge-
wone 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 voor zijn onafhankelijkheid en transparantie vormt.



Ons team

Het domein van de gezondheidszorg is zeer complex. Om de vele aspecten ervan te omvatten, is
geen enkele wetenschappelijke opleiding uitgebreid genoeg. Daarom koos het KCE voor een
transdisciplinaire aanpak, waarbij geen enkel onderzoeksproject door één enkele onderzoeker
wordt uitgevoerd, integendeel. Elke onderzoeksvraag wordt, afhankelijk van de behoeften,
bekeken vanuit een medisch, economisch, sociaal, juridisch en/of ethisch standpunt. Dit wordt
heel erg gewaardeerd door de gebruikers van de studies, en door de onderzoekers zelf.

KCE medewerkers op 31 december 2019

In voltijds equivalent

Voorzitter 0,2
Management 3,0
Algemene Directie 2,0
Programmadirectie 1,0
Artsen, verpleegkundigen, tandartsen, kinesitherapeuten,... 23,9
Gezondheidseconomisten 7,2
Sociologen, juristen 3,7
Data-analisten, statistici en specialisten in wetenschappelijke informatie 5,6
Experten in disseminatie en kennismanagement 29
Project facilitator 1.8
Secretariaat en lay-out 7,3
ICT, webmaster en bibliotheek 2,0
Juridisch advies en personeelsbeheer 3,4
Budget en boekhouding 2,0

TOTAAL 63.0
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De KCE-experten kunnen op basis van verschillende competenties
worden ingedeeld:

¢ Onderzoekers met een klinische of biomedische achtergrond: arts, verpleegkundige,
kinesitherapeut, tandarts, psycholoog, apotheker. Daarnaast beschikken ze nog over
een bijkomende competentie (meestal een doctoraat) op gebied van volksgezondheid,
epidemiologie, het ontwikkelen van richtlijnen, datamanagement en -analyse, enz. .

¢ 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 meest-
al onze sociologen kwalitatief onderzoek uit: ze verzamelen kwalitatieve gegevens bij
experten op het terrein, patiénten, stakeholders, enz. en verwerken deze nauwgezet.
Andere onderzoekers bestuderen de juridische en ethische aspecten van het brede
gamma aan onderzoeksvragen die ons worden gesteld.

¢ data-analisten, statistici en specialisten in wetenschappelijke informatie. Zij ha-
len uit internationale en Belgische gegevens de pertinente informatie, gegevens en
cijfers voor onze studies. Daarbij waken ze er nauwgezet over dat bij het gebruik van
de soms zeer gevoelige gegevens, de wetgeving m.b.t. de privacy wordt gerespec-
teerd, dat alle bruikbare informatie wordt geidentificeerd en dat de cijfers correct wor-
den geinterpreteerd. Op deze manier kunnen wij zeer precieze statistieken verzamelen.

¢ specialisten in disseminatie en kennismanagement. De eersten hebben de opdracht
om de taal van onze rapporten aan te passen aan de verschillende doelgroepen, en
ervoor te zorgen dat de boodschap het gepaste publiek bereikt. Dankzij ons kennisma-
nagement kunnen al onze experten hun expertise op punt houden en verder
ontwikkelen, en wordt de kwaliteit van ons werk door nauwgezette werkprocedures
verzekerd.

Sommige onderzoekers waren of zijn ook nog steeds academisch of klinisch actief, waardoor ze een goede kennis
hebben van het terrein. De anderen zijn voltijds onderzoeker bij het KCE.

Performante ondersteunende diensten

Het KCE is een zeer horizontale organisatie op mensenmaat, met goed doordachte werkprocedures, waar
beslissingen snel en in onderling overleg worden genomen.

De onderzoekers worden ondersteund door efficiénte en gespecialiseerde diensten (projectcodrdinatie, ICT,
webmaster, bibliotheek, lay-out, secretariaat, juridisch advies en P&O, boekhouding, enz.).

Samen vormt dit alles een enthousiast en geolied team van 70 personen, met een gemeenschappelijk doel:
het publiceren van studies voor het behoud of verbeteren van een effectief, veilig, toegankelijk en duurzaam
zorgsysteem van hoge kwaliteit.
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Externe samenwerking

We doen regelmatig een beroep op externe expertise, om ons te ondersteunen bij de
uitvoering van bepaalde delen van onze studies. Daarnaast wordt elk KCE-rapport
gevalideerd door externe experten, en zijn we lid van Europese en wereldwijde
expertisenetwerken.



De validatoren

Vervolgens wordt elk rapport op het einde van het project
intern en extern wetenschappelijk gevalideerd.

Voor de externe validatie nodigt het KCE steeds drie
externe experten uit, van wie minstens één buitenlandse.
Zo worden de rapporten met een kritische blik van
buitenaf bekeken, wat constructief bijdraagt tot de
relevantie en wetenschappelijke 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.

Onderaannemers

Het KCE-team bestaat uit een groot aantal
verschillende competenties. Toch hebben we niet altijd
voldoende tijd om alle studies zelf uit te voeren of
beschikken we zelf niet over een bepaalde expertise.
Daarom besteden we sommige studies geheel of
gedeeltelijk uit, via een openbare aanbesteding, aan
0.a. andere overheidsinstellingen, universitaire teams
of gespecialiseerde consultants. Ook in die gevallen
blijft het KCE verantwoordelijk voor de codrdinatie, de
supervisie en het eindresultaat van het project.

De externe experten en stakeholders

Het KCE zit niet hoog in een ivoren toren. Voor elk
KCE—-project doen we een beroep op experten van het
terrein, meestal specialisten over het onderwerp
van de studie. Zij geven feedback over de
onderzoeksvragen, de methodologie en de belangrijke
punten waarmee best rekening wordt gehouden voor
een betere aanvaarding op het terrein. En we
betrekken ook steeds meer pati€nten als ervarings-
expert (zie ‘De patiént centraal’).

Daarnaast vraagt het KCE systematisch de mening
van de betrokken belanghebbenden (stakeholders).
We houden altijd rekening met hun advies, maar het
wordt wel als dusdanig onderscheiden van de
onderzoeksresultaten.

Bij al deze vormen van samenwerking vragen we
systematisch aan de externe deelnemers om een ver-
klaring van belangenconflict te ondertekenen
. (zie verder).

Al deze bijeenkomsten dragen bij tot een betere com-
municatie tussen de onderzoekswereld en die van de
zorgverleners, de patiénten en de beleidsmakers
in gezondheidszorg.




Beheer van belangconflicten

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

e Onze onderzoekers mogen geen beroepsactiviteiten buiten het KCE
uitoefenen die tot belangenconflicten kunnen leiden.

e Alle externen die meewerken aan een KCE-project als onderaannemer,
externe expert of validator wordt verzocht een verklaring over
belangenconflicten te ondertekenen, die wordt vermeld in de colofon van
het betrokken rapport.

Ons internationaal netwerk

Het KCE onderhoudt zeer goede relaties met buitenland-
se wetenschappelijke instellingen die gelijkaardige
studies uitvoeren, zoals NICE (Verenigd Koningkrijk), ZIN
(Nederland), HAS (Frankrijk), 1QWiG (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 en om te spreken op internati-
onale symposia. Het is actief lid van diverse internationa-
le netwerken zoals EUnetHTA (European network for
Health Technology Assessment), GIN (Guidelines
International Network) en INAHTA (International Net-
work for Health Techology Assessment). Daarnaast is
het ook de Belgische vertegenwoordiger bij het European
Observatory on Health Systems and Policies (OMS),
dat het HIT-rapport (Health systems in
Transition) publiceert. KCE is ook betrokken bij
Europese projecten, zoals PREFER (IMI). In dit laatste
initiatief wil men een methode ontwikkelen waarbij
rekening wordt gehouden met de voorkeuren van de
patiént bij de productie van nieuwe geneesmiddelen.




Dien een studievoorstel in
VOOr ons
onderzoeksprogramma
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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 jaarlijks werkprogramma wordt vervolgens samengesteld op basis van de volgende criteria:

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

e De frequentie van een gezondheidsprobleem. Kom het vaak voor?
e De emnst van het probleem;
e De mogelijkheden tot verbetering van het probleem;

e De concrete haalbaarheid van de studie.

Elk criterium wordt individueel geanalyseerd door de directie en een twaalftal KCE-experten. De resultaten worden
vervolgens gezamenlijk door hen besproken en de redenen waarom bepaalde voorstellen werden afgewezen,
worden systematisch toegelicht op basis van de hogervermelde criteria. Uiteindelijk wordt ook rekening gehouden
met de onderzoekscapaciteiten van het KCE. Om de evaluatie zo neutraal mogelijk te laten verlopen, worden
bovendien alle voorstellen geanonimiseerd. Elke indiener wordt individueel op de hoogte gebracht van de
gemotiveerde beslissing van het KCE. Als een voorstel wordt weerhouden, betekent dit echter niet dat de indiener
deze studie zelf mag uitvoeren. Het KCE zal dit zelf doen, of delen ervan uitbesteden, volgens een procedure van
openbare aanbesteding (zie ‘Netwerken en samenwerking’).

Als u op de hoogte wenst te worden gehouden van onze oproepen tot studievoorstellen, kan u
zich inschrijven op onze website via de link ‘nieuws ontvangen’.
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KCE Trials programma van klinisch onderzoek

Maar anders dan bij het ‘klassieke’ KCE-jaarprogramma, gebeurt deze oproep niet op een vast tijdstip. Om op de
hoogte gebracht te worden van de oproepen van KCE Trials, kan u zich registreren via ‘Nieuws ontvangen’, en het
vakje aanvinken met ‘Informatie over het KCE Trials programma (met inbegrip van de oproepen)’.

Het KCE Trials programma doet 3 soorten oproepen tot studievoorstellen:

e De ‘investigator-led’ oproepen, waarbij onderzoeksteams zelf een klinische studie kunnen voorstellen (en
waarbij hun instelling de rol van studiesponsor op zich zou nemen).

e De ‘commissioned workstream’ oproepen, waarbij het KCE, het RIZIV, de FOD Volksgezondheid, de minister
(s) van Volksgezondheid of de leden van de ‘Prioritisation Group’ van het KCE Trials-programma studie-
onderwerpen kunnen voorstellen. Geinteresseerde onderzoeksteams kunnen zich dan kandidaat stellen om de
studies uit te voeren.

e De ‘international workstream’ oproepen, waarbij Belgische onderzoeksteams op verschillende manieren
kunnen deelnemen aan internationale studies. De teams dienen een voorstel in, en ze zijn ook bereid om de
taak van codrdinatiecentrum voor Belgié op zich te nemen.

U vindt meer informatie over de oproep tot voorstellen voor klinische studies op de website van het KCE.
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Onze zichtbaarheid

Het KCE is verplicht om elk rapport op zijn website te publiceren nadat het werd goedgekeurd
door de Raad van Bestuur. Vervolgens wordt het via onze website, onze persberichten en de
sociale media verspreid naar de beleidsmakers, de zorgsector en de bevolking.

Onze onderzoekers worden ook regelmatig uitgenodigd om hun rapporten voor te stellen op
symposia en meetings. Daarnaast publiceren zij artikels in wetenschappelijke, peer-reviewed
tijdschriften.

56 KCE



Onze website

P ——

_ Voor elk gepubliceerd rapport wordt een specifieke pagina
E=mm Jemaakt, met een korte, inleidende tekst. De lezer kan
vervolgens verschillende documenten kiezen, op basis van zijn
behoefte aan detail:

beschrijving van het onderzoek, de methodologische de-
tails en de resultaten. Dit rapport wordt altijd in het Engels
geschreven, omdat het de taal is van de wetenschap-
pelijke wereld (in ons land en wereldwijd) en de werktaal
van onze onderzoeksteams, die vaak taalgemengd zijn.

— -
u 2 e het wetenschappelike rapport met de volledige

e een synthese van 20 tot 30 pagina’s, die de context van de
studie, de essentie van de resultaten en de beleids-
4 m 5 n aanbevelingen in een duidelijke en vlotte taal samenvat.
De synthese is bedoeld voor elke geinteresseerde burger,
en vooral voor de zorgverlener van het terrein en de be-
trokken beleidsmakers. Daarom wordt ze opgesteld in het
Nederlands en het Frans. Soms is er ook een short report,
in het Engels, waarin het onderzoek en de bespreking van
de resultaten op een meer wetenschappelijke manier
worden samengevat.

W KGE Trial SUIVEZ-NOUS

een persbericht in het Nederlands en het Frans. We vinden het heel belangrijk dat ons werk publiek bekend
wordt. Daarom wordt er voor elk gepubliceerd rapport een persbericht opgemaakt, dat we aan de algemene
en/of medische pers (afhankelijk van het onderwerp) bezorgen. Het vat in 1 a 2 pagina’s de essentie van het
onderzoek samen.

Een aantal van onze rapporten is ook samengebracht op thematische pagina’s, over preventieve geneeskunde,
huisartsgeneeskunde, hart-en vaataandoeningen, zwangerschap en geboorte, borstkanker,
prostaatkanker, kwaliteitsindicatoren, geestelijke gezondheid en geriatrie.

Websitebezoek in 2019

235 826 1189 209 38 834

bezoekers Bezochte pagina’s Views van onze video's
gedurende 70 140 minuten

Onze volgers

We zijn ook aanwezig op Twitter, LinkedIn en Facebook. Via deze sociale media vergroten we onze zichtbaarheid
en kunnen we een interactieve communicatie voeren. Onze video’s zijn beschikbaar via ons YouTube-kanaal.

y in f
2217 3630 444

Volgers op Twitter Volgers op LinkedIn Volgers op Facebook

Via onze website publiceren we ook andere informatie :

De oproepen tot studievoorstellen, nieuws over KCE Trials, openbare aanbestedingen, vacatures, enz.
Deze informatie wordt eveneens systematisch bezorgd aan iedereen die op de hoogte wil worden gehouden van
onze activiteiten, en die zich heeft geregistreerd op onze website.

Onze mailings bereiken momenteel 5.750 abonnees en 325 journalisten.
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Studieprogramma
van het KCE



Toegankelijkheid van de zorg

Het woord ‘toegankelijkheid’ komt heel vaak voor in de KCE-aanbevelingen. Het is dan ook een
belangrijk element van ons gezondheidszorgsysteem, dat ongelijkheid op het gebied van
gezondheid bewust bestrijdt.

Het kan gaan over financiéle toegankelijkheid in de strikte betekenis, zoals in Rapport 309 over
sociale bescherming bij zorgkosten, of in Rapport 315 over de terugbetalingsvoorwaarden voor
enterale en parenterale voeding.

Toegankelijkheid is echter ook vaak een kwestie van zorgorganisatie, zoals we zien in twee
rapporten over zorgtoegang voor zeer kwetsbare bevolkingsgroepen zoals asielzoekers (Rapport
319) of mensen met geestelijke gezondheidsproblemen (Rapport 318).




Rapport 309 : Impact van sociale bescherming
tegen gezondheidszorguitgaven

De Belgische ziekteverzekering is niet enkel een verzekering die
de ziektekosten terugbetaalt, maar is ook een solidariteitssysteem
dat de ongelijkheden wilt verkleinen. Het hanteert hiervoor twee
mechanismen: de herverdeling van de inkomsten (burgers die
veel verdienen, dragen meer bij dan degenen met een lager
inkomen) en de risico’s (de burgers met een laag gezondheids-
risico dragen bij tot de zorg voor mensen met een hoger risico,
ongeacht het inkomen). Daarnaast zijn er de eigen bijdragen, in
de vorm van remgelden of supplementen. Deze vertegen-
woordigen gemiddeld 20-25% van de totale gezondheidskosten.

Er bestaan verschillende sociale beschermingsmaatregelen om
deze eigen bijdragen te beperken, zodat de gezondheidszorg
toegankelijker wordt voor de meest kwetsbare mensen. Deze
maatregelen zijn gericht op bepaalde categorieén van patiénten
(bv. chronisch zieken) of op bepaalde socio-economische groe-
pen (bv. mensen met een integratietegemoetkoming of verhoog-
de tegemoetkoming). Op verzoek van het RIZIV berekende het
KCE de budgettaire impact en het herverdelingseffect van
beleidsmaatregelen die tussen 2012 en 2016 werden genomen,
en die een impact hebben op de persoonlijke bijdragen van de
patiénten. Verder analyseerde het de impact van een aantal
hypothetische aanpassingen aan de huidige beschermings-
maatregelen.

Rapport 315 : Organisatie en terugbetaling van
enterale en parenterale voeding

In ons land is 33 % van de ziekenhuispatiénten, 16% van de
bewoners van woonzorgcentra en bijna 13% van de thuiswonende
ouderen ondervoed. Aan mensen die niet meer normaal kunnen
eten, wordt voeding toegediend via een sonde in het spijs-
verteringskanaal (enterale voeding), of via een infuus,
rechtstreeks in de bloedbaan (parenterale voeding).

In Belgié zijn de terugbetalingsregels voor deze twee types
voeding niet altijd logisch. Zo is sondevoeding in het ziekenhuis
gratis voor de patiént, terwijl het hem thuis tussen de 11€ en 28€
per dag kost. Omgekeerd kost parenterale voeding in het zieken-
huis de patiént dagelijks ongeveer 11€, maar is deze voeding
thuis bijna gratis. Het KCE beveelt dan ook aan om de terug-
betalingsvoorwaarden aan te passen, zodat de kosten voor de
patiénten vergelijkbaar zijn, ongeacht de plaats van zorg of de
soort voeding die ze nodig hebben.

Een volledige terugbetaling zou voor de ziekteverzekering een
budgetverhoging met ongeveer 16 miljoen euro betekenen.
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Rapport 318 : Organisatie van geestelijke
gezondheidszorg

De geestelijke gezondheidszorg heeft verschillende reorgani-
saties doorgemaakt, die allemaal als doel hadden de patiénten
weg te houden uit het ziekenhuis, en ze in hun vertrouwde omge-
ving te laten blijven.

Het KCE bracht het huidige zorglandschap in kaart, en identifi-
ceerde de lacunes en de mogelijke overlappingen. Maar omdat
de behoeften van de Belgische bevolking niet gekend zijn — om-
dat er hierover geen betrouwbare cijfers bestaan — kon het KCE
niet nagaan of het zorgaanbod hieraan beantwoordt. Daarom
moet er prioriteit worden gegeven aan efficiénte systemen voor
het registreren van gegevens over geestelijke gezondheids-
problemen, de noodzakelijke zorg, het zorgaanbod en -gebruik,
de zorgkosten en -kwaliteit, enz.

Ook moet het aantal toegangspunten tot de geestelijke gezond-
heidszorg worden uitgebreid en financieel toegankelijker worden
gemaakt. Deze toegangspunten kunnen huisartsen, wijk-
gezondheidscentra, arbeidsgeneeskundige diensten, OCMW'’s,
enz. zijn — iets waar verschillende netwerken reeds mee bezig
zijn. Alle informatie over het geestelijke en lichamelijke zorgaan-
bod moet ook online op één portaal beschikbaar worden
gemaakt.

Het aanbod van aangepaste huisvesting moet ook aanzienlijk
worden verhoogd, om de sociale re-integratie te bevorderen en
institutionalisering te voorkomen. Ten slotte is er voor de
preventie van geestelijke gezondheidsproblemen en hun vroege
behandeling nood aan destigmatisering, zowel bij de algemene
bevolking, bij de werkgevers als bij de zorgverleners zelf.

Rapport 319 : Asielzoekers: opties voor een meer
gelijke toegang tot gezondheidszorg —
Een stakeholderbevraging

Elke migrant die op Belgisch grondgebied aankomt en asiel
aanvraagt, krijgt voor de duur van de procedure automatisch
toegang tot gezondheidszorg. Verschillende Belgische en inter-
nationale rapporten wijzen er echter op dat de toegang tot deze
zorg niet voor alle asielzoekers gelijk is. Hierdoor schiet Belgié
tekort in het naleven van de internationale verdragen die het mee
heeft ondertekend.

Aan het KCE werd gevraagd hoe aan deze situatie kan worden
verholpen. De kern van het probleem ligt in het feit dat de
financiering van de gezondheidszorg gebeurt door verschillende
instanties, naargelang de asielzoeker verblijft in een collectief
opvangcentrum, of wordt opgevangen door een lokaal opvang-
initiatief (LOI) of een OCMW. Het KCE stelt voor om de
organisatie van de zorgtoegang te vereenvoudigen, door alles in
één globale enveloppe onder te brengen. Wie zal deze enveloppe
beheren? Volgens het KCE zijn er verschillende opties mogelijk,
maar de uiteindelijke beslissing ligt bij de beleidsmakers.




Veiligheid van de zorg

Dat gezondheidszorg absoluut veilig moet zijn, lijkt vanzelfsprekend. Het vergt echter een
constante waakzaamheid, omdat praktijken die ooit als veilig werden beschouwd, nu niet meer
voldoen aan de normen van vandaag. Anderzijds kan de fascinatie voor nieuwe technologieén een
aantal mensen ertoe aanzetten om sommige veiligheidsregels te vergeten, omdat ze te gretig zijn
om deze technologieén te gebruiken. Dit jaar onderzochten we twee praktijken waarover er geen
twijfel meer bestaat dat ze onveilig zijn: het onverantwoord gebruik van antibiotica (Rapport 311)
en het tekort aan verpleegkundigen in onze ziekenhuizen (Rapport 325). Het zijn twee domeinen
waar onze gezondheidszorg absoluut vooruitgang kan — moet — boeken. Een andere manier om
veiligheid te onderzoeken is nagaan of interventies wel degelijk gebeuren bij de patiénten voor wie
is aangetoond dat ze er baat bij hebben. Dit is wat we deden met onze studie over bariatrische
chirurgie (Rapport 316).



Rapport 311: Voorstellen voor een effectiever
antibioticabeleid in Belgié

Het onverantwoord gebruik van antibiotica maakt dat bacterién er
steeds sneller resistent tegen worden, tot op het punt dat alle F
voordelen van deze geneesmiddelen verloren dreigen te gaan.
Om dit resistentieprobleem tegen te gaan, is een verantwoord
gebruik van antibiotica een prioriteit. En omdat de gezondheid
van mens, dier en milieu nauw met elkaar verweven zijn, moet de
strijd worden gevoerd volgens een ‘One Health’ aanpak, met een
samenwerking tussen de verschillende sectoren.

In Belgié gebruiken we meer antibiotica dan het Europese gemid-
delde in de ambulante zorg (vooral in de huisartsgeneeskunde),
in woonzorgcentra en in de veeteelt. Het KCE formuleerde 21
aanbevelingen in een poging om deze situatie te verbeteren. De
eerste omvat de ontwikkeling van een nationaal ‘One Health’
actieplan tegen antimicrobiéle resistentie, waarbij alle actoren
betrokken worden, zowel van de menselijke als de
dier-geneeskundige sector.

Andere aanbevelingen hebben o.a. betrekking op de versterking van het ‘antibiotic stewardship’ in de zieken
en het ontwikkelen ervan in de ambulante sector en de woonzorgcentra. Daarnaast zouden de apothekers (in de
ambulante sector) de toelating moeten krijgen om het exact benodigde en voorgeschreven aantal antibiotica-
tabletten af te leveren. Op die manier blijven er na de voorgeschreven kuur geen tabletten meer over, en wordt de
kans op latere zelfmedicatie of milieuverontreiniging kleiner.

Ook het antibioticagebruik bij huisdieren verdient meer aandacht: voorlopig zijn er weinig gegevens, terwijl we
weten dat ook zij resistente bacterién kunnen overdragen op hun eigenaars, en omgekeerd.

Rapport 316 : Obesitas chirurgie: is het

werkzaam, veilig en kosteneffectief?
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Momenteel worden bariatrische operaties enkel
ROUX-EN Y GASTRIC BYPASS GASTRECTOMIE LONGITUDINALE (SLEEVE') terugbetaald vanaf de leeftijd van 18 jaar, met
(BYPASS) zeldzame uitzonderingen. De eerste vraag aan het

KCE was of het opportuun was om de huidige terugbetaling ook uit te breiden naar jongeren. Ernstige of morbide
obese jongeren hebben namelijk vaak ook een hoge bloeddruk en diabetes, en dat kort hun levensverwachting
duidelijk in. Het KCE stelde dat deze operaties een uitzondering moeten blijven, en enkel bij hoge medische nood
zouden mogen worden uitgevoerd.

Een andere vraag ging over mensen met diabetes type 2. Normaal krijgen zij een terugbetaling bij een body mass
index (BMI) van minstens 35, maar er is sprake om deze drempel tot 30 te verlagen. Het KCE beveelt de uitbreiding
van deze terugbetaling aan, maar pleit ervoor om dit gepaard te laten gaan met de registratie van gegevens,
waarmee kan worden nagegaan of de verbeterde resultaten reéel en duurzaam zijn.

Dit rapport zal in 2020 worden gevolgd door de publicatie van een rapport over de zorg véér en na de bariatrische
ingreep, met aandacht voor de lange termijnopvolging.
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Rapport 325 : Verpleegkundige bestaffing voor een
veilige(re) zorg in acute ziekenhuizen

De internationaal aanvaarde norm voor een veilige zorgomgeving
bedraagt ten hoogste 8 patiénten per verpleegkundige. In de
Belgische ziekenhuizen moeten verpleegkundigen echter gemid- ©
deld voor 9,4 patiénten zorgen. Dit is al een verbetering
tegenover tien jaar geleden, want toen telde een studie van de
KU Leuven 1 verpleegkundige voor 11 patiénten. Maar de huidige
situatie is nog steeds niet afdoende, vooral niet omdat de zorg-
intensiteit de afgelopen 10 jaar is toegenomen. Daarom is de pati-
éntveiligheid niet gegarandeerd op vele van de afdelingen die het
KCE bestudeerde, vooral op geriatrie. In bijna 70% van de tijd
werd de ratio patiént/verpleegkundige die als veilig wordt
beschouwd, er overschreden.

De verpleegkundigen zijn zich bewust van de risico’s van deze
situatie. Door tijdsgebrek zijn ze steeds vaker niet in staat om
noodzakelijke zorg te verlenen, omdat ze ook veel andere taken
moeten uitvoeren (maaltijden ronddragen, patiénten vervoeren in
het ziekenhuis) die net zo goed kunnen worden vervuld door
zorgkundigen of niet-zorgverleners.

Niet alleen is deze situatie gevaarlijk en/of ongemakkelijk voor de patiént, maar het draagt ook bij tot een stijgend
ongenoegen bij de verpleegkundigen: één op de vier is niet tevreden met de job, 36% loopt zelfs een risico op
burn-out en 10% denkt er zelfs aan om het beroep te verlaten.

De studie wordt afgesloten met een groot aantal aanbevelingen. De eerste stelt dat een maximaal aantal patiénten
per verpleegkundige wettelijk moet worden vastgelegd, en dat de nodige middelen moeten worden geinvesteerd
om de werkomstandigheden van de verpleegkundigen en de veiligheid van de zorg te verbeteren. Het snel
wegwerken van de onveilige situaties, als noodmaatregel, zou een toename van het personeelsbestand met 1 629
voltijldse equivalenten vereisen, wat overeenkomt met een bijkomend jaarbudget van bijna 118 miljoen euro. Voor
een meer duurzaam beleid worden er binnen de 5 jaar best een veilig aantal patiénten per verpleegkundige
vastgelegd, per type afdeling (ifv zorgintensiteit en type pathologie) en shift (dag/nacht). Het KCE schatte alvast dat
er voor de diensten chirurgie, inwendige geneeskunde, geriatrie, revalidatie en pediatrie ongeveer 5 500 extra
voltijdse verpleegkundigen nodig zijn, aan een bijkomend jaarlijks budget van meer dan 403 miljoen euro.
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Moeder en kind centraal

Van de 18 rapporten die in 2019 werden gepubliceerd, gaan er drie over zwangerschap en
geboorte, weliswaar op heel uiteenlopende manieren. Rapport 326 stelt een prenataal zorgpad
voor alle zwangere vrouwen voor. Rapport 323 beveelt aan om de materniteiten te reorganiseren,
zodat ze meer efficiént worden, en toch in heel Belgié toegankelijk blijven. In Rapport 312 ging het
KCE na hoe het beroep van vroedvrouw in de komende 25 jaar zal evolueren.



Rapport 312 : Alternatieve scenario’s voor de
projectie van de workforce van vroedvrouwen:
horizon scanning en kwantificeringsmodel

In 2018 publiceerde de Cel Planning van het Aanbod van de
Gezondheidszorgberoepen (van de FOD Volksgezondheid) een
prospectief scenario voor de periode 2014-2039 over de evolutie
van het aantal vroedvrouwen. Dit scenario werd ontwikkeld op
basis van eerder waargenomen evoluties. Het KCE kreeg de
opdracht om dit basisscenario te voltooien, door er de uitdagingen
in op te nemen waarmee dit beroep waarschijnlijk in de loop van
die 25 jaar zal worden geconfronteerd.

Hiervoor ontwikkelde het KCE een innovatieve methode, die een
prospectieve analyse combineert met het opmaken van
scenario’s, samen met actoren van het terrein. Drie toekomstsce-
nario’'s werden opgesteld. Het eerste voorziet dat zwangerschap
en bevalling vooral door gynaecologen worden opgevolgd, zoals
dit vandaag grotendeels het geval is. Het tweede beschrijft een
zorgorganisatie die is gericht op vroedvrouwen in het ziekenhuis,
en het derde een organisatie van vooral ambulante zorg, die door
de eerste lijn (vroedvrouwen en huisartsen) wordt verleend. Vol-
gens deze drie scenario’s zal de vraag naar vroedvrouwen tussen
nu en 2026 met respectievelik 11,4%, 12,0% en 17,4%
toenemen. Het tewerkstellingsstatuut van de vroedvrouwen
(loontrekkend in het ziekenhuis, zelfstandige of gemengd) zal ook
door het toekomstige dominante zorgmodel worden beinvloed.

Rapport 323 : De organisatie van materniteiten in
Belgié

Het KCE berekende dat tegen 2025, alle Belgische materniteiten
samen 1000 bedden teveel zullen hebben (KCE-rapport 289). Om
die reden worden er dan ook best een aantal gesloten. Deze
aanbeveling kadert trouwens in een internationale trend om de
kleine materniteiten te sluiten, en hun activiteiten over te hevelen
naar andere, grotere materniteiten. Op die manier wordt de
gemiddelde kostprijs per bevalling verlaagd. Want zelfs in mater-
niteiten met weinig bevallingen, is er altijd een permanentie vereist
van een minimum aantal vroedvrouwen, verpleegkundigen, artsen
en apparatuur, en dat is een dure zaak.

Als onderdeel van de lopende hervorming van het ziekenhuis-
landschap, werd aan het KCE gevraagd welke criteria het best
worden gebruikt om te beslissen welke materniteiten moeten
worden gesloten. De KCE-onderzoekers berekenden dat een
materniteit jaarlijks minstens 557 bevallingen moet uitvoeren, om
de Kkostprijs per bevalling te kunnen verlagen tot die van de
efficiéntere materniteiten, en zonder aan kwaliteit of veiligheid in te
boeten. Daarnaast werd er ook nog rekening gehouden met een
ander cruciaal criterium, nl. de bereikbaarheid. Elke vrouw moet binnen een bepaalde tijdslimiet (30 minuten) een
materniteit kunnen bereiken met de wagen. Vandaag liggen bij 80% van de vrouwen meer dan 8 materniteiten op
een half uur rijden van hun woonplaats.

Volgens de aanbevelingen van dit rapport zouden in ons land 17 van de 104 materniteiten kunnen gesloten worden
omdat ze te weinig bevallingen uitvoeren. Om redenen van bereikbaarheid moeten er 4 worden behouden,
ondanks hun zeer lage activiteit.
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Rapport 326 : Naar een geintegreerd prenataal
zorgpad voor laag risico zwangerschappen

In Belgié is het aanbod van prenatale zorg gevarieerd. Ze wordt - 1
verleend door gekwalificeerde professionals en is in verschillende
contexten toegankelijk (ziekenhuizen, privépraktijken, enz.).
Nadeel is echter dat het aanbod ook complex is. Het KCE stelde
vast dat de toekomstige ouders er niet gemakkelijk hun weg in
vinden en niet altijd antwoorden op hun vele vragen krijgen.
Bovendien vallen sommige zwangere vrouwen nog steeds uit de
boot, terwijl andere teveel worden opgevolgd.

Het KCE stelde daarom een prenataal zorgpad voor, zoals ook al
in andere landen bestaat. Dit zorgpad zou ondersteund moeten
worden door een entourage van zorgverleners aangepast aan de
specifieke, medische, psychologische en/of sociale risico’s en aan
de noden van elke zwangere vrouw. Tijdens een raadpleging voor
‘persoonlijk prenataal advies’ (PPA), een nieuw type raadpleging,
wordt samen met de zwangere een zorgplan opgesteld, met
daarin een beschrijving van alle belangrijke stadia van de zwan-
gerschapsopvolging en worden er ondersteunende interventies
voorzien bij kwetsbaarheid. Eén enkele contactpersoon wordt
aangesteld om het volledige zorgpad te coordineren. Op deze
manier krijgen de toekomstige ouders alle kaarten in handen om
bewust te beslissen over de opvolging van de zwangerschap, de
bevalling en de eerste levensweken van hun kind.

Alle KCE-rapporten over zwangerschap, bevalling en postnatale zorg kunnen worden geraadpleegd op de
thematische pagina ‘Focus op zwangerschap en geboorte’.

(https://kce.fgov.be/nl/content/focus-op-zwangerschap-en-geboorte)
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De patient centraal

De gezondheidszorg is volop aan het veranderen, en is nu georganiseerd rond de patiént, die
een ‘partner’ van zijn zorgverleners is geworden. Het spreekt voor zich dat deze meer egalitaire
visie op de zorgrelatie een aantal aanpassingen vergt en vragen oproept. Het KCE was de eerste
Belgische overheidsorganisatie die zich afvroeg hoe het patiénten meer kon betrekken bij zijn
onderzoek (Rapport 320). Een dialoog tussen patiént en zorgverlener is echter alleen mogelijk
als ze elkaar begrijpen. Dit is wat men ‘gezondheidsgeletterdheid’ noemt (Rapport 322).
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Rapport 320: Standpunten van het KCE over het
betrekken van patiénten bij beleidsvoorbereidend
onderzoek in de gezondheidszorg

De patiént wordt wereldwijd steeds vaker betrokken bij
wetenschappelijk onderzoek, dat de beleidsmakers adviseert bij
beslissingen in gezondheidszorg. Doordat hij zelf te maken krijgt
met de lichamelijke, financiéle en emotionele impact van een
aandoening, heeft de patiént immers een specifieke kennis, die de
onderzoekers niet hebben (of die niet in de wetenschappelijke
literatuur wordt beschreven). Dit staat bekend als
‘ervaringskennis’. Het is dan ook logisch om met zijn standpunt
rekening te houden.

De KCE-onderzoekers bestudeerden de wetenschappelijke
literatuur en gingen de visie na van gelijkaardige buitenlandse
agentschappen. Ze hielden ook rekening met de ethische en
filosofische aspecten van de kwestie en interviewden verschillen-
de Belgische experten in het domein. Vervolgens organiseerden
ze een interne bevraging om te peilen naar de cultuur,
opvattingen en ervaringen van de organisatie. Op basis van deze
diepgaande oefening formuleerde het KCE 18 standpunten, over
hoe het patiénten zoveel mogelijk bij zijn studies wil betrekken

Een van de grote uitdagingen is dat het betrekken van patiénten
extra tijd en middelen vergt. Ook zal er aandacht worden besteed
aan de emotionele belasting voor patiénten en onderzoekers, en
zal men alert zijn voor mogelijke belangenconflicten, zoals bij andere stakeholders. De volgende stap is de
ontwikkeling van een methodologische gids, met praktische aanbevelingen.

Rapport 322: Gezondheidsgeletterdheid: welke
lessen trekken uit de ervaring van andere landen?

B ‘Gezondheidsgeletterdheid’, ook wel ‘gezondheidswijsheid’ of

; ‘gezondheidsvaardigheden’ genoemd, is het vermogen van een
persoon om informatie over gezondheid te begrijpen, zodat hij
zijn gezondheid en levenskwaliteit kan behouden of verbeteren.
Mensen met een lage gezondheidsgeletterdheid hebben een
moeilijke interactie met zorgverleners. Ze begrijpen hun
aandoening niet goed en vinden het moeilijk om deze te bespre-
ken met een zorgverlener. Verder is het voor hen niet evident
om de instructies over hun medicatie te verstaan, of om hun
behandeling correct te volgen. In Belgié gaat het om 30 tot 45%
van de bevolking.

‘ Gezondheidsvaardigheden hangen echter niet alleen af van de
AR e persoon zelf, maar ook van de manier waarop gezondheidsin-
= fil formatie wordt gegeven, en hoe de gezondheidszorg wordt

H &'\. Q) /’ georganiseerd. Hoe complexer het gezondheidssysteem, hoe

] - moeilijker het is om er ‘vaardig’ mee om te gaan. Gezondheids-
geletterdheid moet daarom worden gezien als een
verantwoordelijkheid van zowel de individuele persoon als van

het gezondheidssysteem waarin hij leeft.

Vele landen hebben actieplannen gelanceerd om de gezondheidsgeletterdheid van hun bevolking te verbeteren.
Het KCE analyseerde een aantal ervan, om daaruit lessen te kunnen trekken voor een Belgisch plan. Het blijkt dat
het ‘ideale’ plan alle sectoren van de samenleving (onderwijs, werkgelegenheid, enz.) mobiliseert, met in de eerste
plaats alle zorgverleners en gezondheidsorganisaties.

Ons land beschikt al over zeer veel expertise op het gebied van gezondheidsgeletterdheid. Vele actoren op alle
niveaus en in alle sectoren zijn zich reeds bewust van het probleem. Nu komt het erop aan om de drijvende
krachten te identificeren, de bestaande initiatieven te evalueren, en samen na te denken hoe we al deze
inspanningen nog kunnen verbeteren.
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Het Belgische Evidence-
Based Practice netwerk

Met wetenschappen die constant evolueren, hebben zorgverleners behoefte aan ondersteuning bij
hun dagelijkse praktijk. Dat is de rol van de richtlijnen (ook ‘guidelines’ genoemd) die de meest
recente wetenschappelijke ‘evidence-based’ informatie samenvatten. Vandaag is het gebruik ervan
een essentiéle standaard voor de zorgkwaliteit in alle westerse landen.

De laatste jaren neemt een ambitieus project van het Belgische Evidence-Based Practice (EBP)
Network steeds meer vorm aan in ons land. Het doel is om via één online portaal (www.ebpnet.be)
alle richtlijnen en andere evidence-based informatie aan te bieden aan tien gezondheidsberoepen

van de eerste lijn. Rapport 317 beschrijft de laatste stap van de implementatie van dit netwerk.

Daarnaast voltooide het KCE zijn eerste jaar als codrdinator van de prioritisatiecel binnen dit
netwerk.

Voor EBP ontwikkelde het KCE ook een richtlijn voor de diagnose en de aanpak van twee seksueel
overdraagbare infecties (SOI's), gonorroe en syfilis (Rapport 310), en twee interactieve
beslissingstools voor bij de consultatie, één over SOI’s (Rapport 321), en de andere over statines
als primaire preventie (Rapport 324).
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Wat is Evidence-Based Practice of EBP ?

Evidence-Based Practice (EBP) kan worden gedefinieerd als ‘het
gewetensvolle, expliciete en oordeelkundige gebruik van de beste
recente wetenschappelijke gegevens bij het nemen van beslissin-
gen over de zorg voor individuele patiénten’.

Een professionele zorgverlener die EBP toepast, combineert in
zijn dagelijkse praktijk drie belangrijke elementen:

e zijn eigen klinische expertise, op basis van zijn ervaring,
opleiding en klinische vaardigheden,;

e de voorkeuren, bezorgdheden, verwachtingen en waarden
van elke individuele patiént;

e het ‘bewijs’ of de ‘gegevens’ in de vorm van richtlijnen, die op
hun beurt gebaseerd zijn op klinische studies die voldoen aan
de hoogste kwaliteitscriteria.

Sir Archibald Cochrane (1909-1988),
oprichter van de EBP

De oprichting van het Belgische EBP-netwerk was een
omvangrijk en langdurig project, waarvan de fundamenten
door het KCE werden gelegd. Al vanaf 2016 werkte het
hiervoor nauw samen met de Antwerp Management School,
en in de vorige jaarverslagen kon u het verslag lezen van de
gemaakte vorderingen. 2019 was echter een heel speciaal
jaar, want het was het jaar van de viucht vooruit!

In dit jaar identificeerden en contacteerden we alle EBP-
actoren in Belgié, en we nodigden hen uit om samen na te
N\ denken over de beste manieren om hun activiteiten te coérdi-
| neren en organiseren, en om harmonieus samen te werken.
Vervolgens stelden we samen een ‘Charter’ op. We dachten
ook zorgvuldig na over de optimale bestuursvormen voor het
netwerk en brachten de verschillende fasen van de
operationalisering ervan in kaart. Vandaag kunnen we met
genoegen aankondigen dat het netwerk op de rails staat!

Voor meer details over de historiek en de vorige rapporten,
zie de website van het KCE

0
A
g

g
I“

29



Rapport 317 : Naar een geintegreerd evidence-
based practice plan in Belgié — Deel 3

De laatste fase van de ontwikkeling van het EBP-netwerk bestond
uit het opstellen van een Charter, met daarin een beschrijving van
de missie en visie van het netwerk, het type samenwerking, de
interacties tussen de verschillende partners, en van ieders rol en
verantwoordelijkheden. Bij het schrijven van het Charter werden
alle actoren en gebruikers van het toekomstige netwerk betrokken
(44 organisaties van zorgberoepen en patiénten).

Tegelijkertijd stelde elke cel van de ‘levenscyclus’ een
gedetailleerde beschrijving op van zijn interne (binnen de cel) en
externe (tussen de verschillende cellen) processen. Al deze
procedures, processen en informatiestromen  werden
samengevoegd, zodat het netwerk ‘zelflerend’ wordt, en
gecoordineerd en volledig transparant werkt, op basis van
gemeenschappelijke procedures. De andere structuren van het
netwerk (Federale Stuurgroep, Netwerkcodrdinator, enz.) werden
eveneens samengesteld en komen ondertussen samen.

Evaluation =

Implementation Validation

Dissemination

Het Netwerk zal echter pas volledig operationeel zijn, zodra zijn
database is aangevuld met richtlijnen voor de tien genoemde
beroepen, dat wil zeggen naast de huisartsen, die al goed
voorzien zijn, de apothekers, verpleegkundigen, vroedvrouwen,
kinesitherapeuten, ergotherapeuten, logopedisten, podologen,
tandartsen en diétisten.

Activiteiten van de Cel Prioritisatie

Binnen het EBP-netwerk kreeg het KCE de verantwoordelijkheid om de onderwerpen te selecteren die prioritair
door het netwerk moeten worden behandeld. De minister van Volksgezondheid wenste dat het netwerk zich eerst
zou concentreren op de implementatie van de bestaande richtlijnen. Daarom kozen we voor richtlijnen die reeds de
afgelopen jaren in ons land werden gepubliceerd. Na een eerste selectie van twee onderwerpen uit 2018 (aanpak
van lage rugpijn en radiculaire pijn, en claudicatio intermittens), werden in 2019 de volgende twee projecten
gekozen:

e implementatie van de richtlijn voor de behandeling van chronische pijn
e implementatie van de richtlijn over chronisch nierfalen

De lastenboeken werden opgesteld en de openbare aanbestedingen werden gelanceerd. De jury’s hebben einde
2019 beraadslaagd, en de projecten worden nu (gedeeltelijk) toegekend.

De Cel Prioritisatie verzamelde ook de prioriteiten van openbare en wetenschappelijke instellingen voor de jaren
2020 en 2021. Het ontving 12 projectvoorstellen van professionele en wetenschappelijke verenigingen en van
patiénten. De Federale Stuurgroep selecteerde onlangs de verschillende prioritaire projecten en deze zullen in
2020 worden opgestart.
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Rapport 310: Diagnose en aanpak van gonorroe en
syfilis

Rapport 321: Interactieve consultatietool voor
de aanpak van seksueel overdraagbare infecties

Naast zijn betrokkenheid bij het Belgische EBP-netwerk,
ontwikkelde het KCE ook verder richtlijnen en/of hulpmiddelen
voor de implementatie ervan. In 2019 publiceerde het een
richtlijn voor de diagnose en aanpak van gonorroe en syfilis, ter-
wijl zijn partner, de Werkgroep Ontwikkeling Richtlijnen Eerste
Lijn, een richtlijn over de diagnose en aanpak van chlamydia
opstelde.

De gonorroe-syfilis richtlijn is de laatste van het KCE voor de
eerstelijnszorg, want deze taak zal voortaan door het
EBP-netwerk worden opgenomen. Het KCE zal wel de meer
gespecialiseerde richtlijnen blijven ontwikkelen.

Voor de implementatie van zijn richtlijnen ontwikkelde het KCE
een interactieve tool om de zorgverleners van de eerste lijn, en
dan vooral de huisartsen, praktische tips te geven om het testen
op een SOA bespreekbaar te maken tijdens de consultatie. Het
instrument geeft vervolgens ook de juiste aanpak van een SOA
aan.

Deze tool is gebaseerd op de twee hogergenoemde richtlijnen,
maar bevat ook informatie over de diagnose en doorverwijzing
naar specialisten wanneer een HIV en hepatitis A, B en C
infectie wordt vastgesteld. Het instrument is beschikbaar in het
Nederlands, Frans, Duits en Engels.

Interactieve tool: www.soa.kce.be

Rapport 324 : Statines : een hulpmiddel voor
huisartsen bij de besluitvorming

e e e e e e e e e e In een eerder rapport uit 2018 onthulde het KCE dat een kwart

van de Belgische 40-plussers een geneesmiddel van de

e e e e e e e e e e statinesklasse gebruikt om het cholesterolgehalte te verlagen. Na

een hart- of vaatprobleem (hartaanval, beroerte) bieden statines

e e e e e e e e e e een duidelijk voordeel. Dit voordeel is echter minder groot voor

mensen die dit probleem nog nooit hadden. Bovendien kunnen de

e e e e e e e e e e geneesmiddelen voor aanzienlijke bijwerkingen zorgen. Daarom

moeten hun voor- en nadelen goed tegen elkaar worden afgewo-

e e e e e e e e e e gen, vooraleer ze voor te schrijven. Om die reden ontwikkelde het

KCE een interactief hulpmiddel om de voordelen en risico’s van

e e e e e e e e e e statines te visualiseren. Deze tool is vooral bedoeld voor

huisartsen, om hen te helpen om samen met hun patiénten te

e e e e e e overleggen of zij deze geneesmiddelen willen gebruiken, of niet.

De beslissing om een statine voor te schrijven moet inderdaad

e 6 996 idealiter worden genomen in het kader van een gedeelde

besluitvorming tussen arts en patiént. Het is aan de patiént om te

bepal h h icht li d -
6 e 6 9 9 9 6 @ 9 9 n:gzlgz \y;iaée\rgot?(;ha?w?elinegt. evenwicht ligt tussen de voor- en
OO OOOO00

Interactieve tool: www.statines.kce.be

Alle KCE-beslissingshulpmiddelen voor bij de raadpleging kunnen worden geraadpleegd op de specifieke
pagina ‘Hulpmiddelen bij de consultatie’.
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Performantie van de
gezondheidszorg

Alle Europese lidstaten van de Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) hebben zich ertoe
verbonden om regelmatig een soort check-up’ van de prestaties van hun gezondheidszorgsysteem
uit te voeren. Deze heet het Health System Performance Assessment.

Deze check-up bestaat uit een reeks van meetbare indicatoren, die samen een volledige,
transparante en verantwoorde kijk bieden op de performantie en de evolutie van een
gezondheidssysteem. De beleidsmakers van de betrokken landen kunnen zich op de resultaten
baseren om hun gezondheidsstrategie uit te stippelen, landen met elkaar te vergelijken en
doelstellingen vast te leggen. Het uiteindelijke doel is om de bevolking een kwalitatief hoogstaand
gezondheidssysteem te bieden, tegen een betaalbare prijs.

Voor Belgié trekt het KCE aan de kar, in samenwerking met Sciensano, het RIZIV en de FOD
Volksgezondheid. Om de 4 jaar publiceren ze het rapport ‘Performantie van het Belgische
gezondheidssysteem’.
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Rapport 313: Performantie van het Belgische
gezondheidssysteem — 2019

De vierde editie van het Belgische performantie rapport werd
gepubliceerd in 2019. Het analyseert ons gezondheidssysteem op
basis van vijf dimensies: toegankelijkheid, kwaliteit, efficiéntie,
duurzaamheid en billijkheid. Daarnaast worden vijf specifieke
zorgthema’s onder de loep genomen: preventieve zorg,
geestelijke gezondheidszorg, ouderenzorg, zorg rond het
levenseinde en zorg voor moeder en pasgeborene. Het resultaat
is een dashboard met 121 indicatoren.

Het rapport geeft met groene en rode lichten de sterke en zwakke
punten aan. Zo staan in 2019 de lichten op groen voor de 5-jaars
overleving na colorectale kanker, voor neonatale sterfte of het
gebruik van goedkope medicijnen. De rode lichten waarschuwen
ons o.a. voor het overmatig gebruik van antibiotica, de
verminderde vaccinatie tegen griep bij ouderen en het te lage
aantal praktiserende huisartsen en hun stijgende gemiddelde

leeftijd.

Een nieuwe website: healthybelgium.be

Il Autres ot o8 sevces ool wibeigumbe |

LB e Balgique en b santd  ftat de Santé  Perlormance du systéme de santé  Variations de Pratigues Médicales  Données phares dans les 1oim de santé Q)

Vers une Belgique en bonne santé : indicateurs de santé et de soins
. ——— TR T

Etat de santé de la population Performance du systéme de Profils de variation dans les
belge santé belge pratiques médicales

Données phares dans les soins
de santé

Het RIZIV, de FOD Volksgezondheid, Sciensano
en het KCE zijn vier grote instellingen binnen het
landschap van de Belgische gezondheidszorg.
Elk van deze instellingen produceert waardevolle
gegevens of indicatoren voor iedereen die
geinteresseerd is in de gezondheid van de
bevolking en de werking van het zorgsysteem.
Deze 4 instanties hebben nu hun werk
gebundeld in een gemeenschappelijke website.
Ze biedt alle burgers een overzicht van de
steeds evoluerende gezondheids- en zorg-
indicatoren voor ons land: healthybelgium.be /
belgiqueenbonnesante.be / gezondbelgie.be

De website bestaat uit vier delen:

e Een deel over de gezondheidstoestand van
de Belgische bevolking (Health Status Report),
opgesteld door Sciensano;

e FEen deel met het rapport over de
performantie van het Belgische zorgsysteem,
opgesteld door het KCE;

e Een deel over de variatiepatronen in medische praktijken, opgesteld door het RIZIV;

e Een deel met essentiéle data over gezondheidszorg, opgesteld door de FOD Volksgezondheid.

De website zal regelmatig door de vier partners worden bijgewerkt. Op die manier geeft ze iedereen een zicht op
de evolutie van talrijke parameters, en kunnen zelfs de gegevens vanuit dynamische afbeeldingen worden
gedownload. Een schat aan informatie dus, voor onderzoekers naar volksgezondheid, beleidsmakers,
journalisten, studenten en iedereen die in het onderwerp geinteresseerd is.

- N
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Wet betreffende de
verzekeringen

In het kader van de Wet van 4 april 2014 betreffende de verzekeringen, werd er een
Opvolgings-bureau (voor de tarifering schuldsaldoverzekering) opgericht. Zijn opdracht is om de
vragen voor een verhoogde premie of om weigeringen van schuldsaldoverzekeringen te
onderzoeken bij personen die werden behandeld voor een zware ziekte.

Dezelfde wet bepaalt dat het KCE de wetenschappelijke referentie is om de evolutie van de
medische technieken en de gezondheidszorg bij de belangrijkste zware aandoeningen in deze
wet na te gaan. Een eerste rapport hierover (rapport 314) werd in 2019 gepubliceerd. Het gaat

over diabetes type 1.



Rapport 314: Levensverwachting van personen met
type 1 diabetes (Rapid Review)

Het doel van deze studie was om het risico op verhoogde sterfte
en de levensverwachting van pati€énten met deze aandoening te
berekenen, op basis van de internationale wetenschappelijke
literatuur.

Dit risico blijkt echter zeer moeilijk in te schatten, want de
individuele patiénten hebben erg variabele kenmerken. Daarom
kan er, op basis van een algemene populatie van diabetes type 1
patiénten, geen gemiddelde inschatting worden gemaakt.
De literatuur vertoont echter een verbeterde algemene overleving
bij deze patiénten, dankzij de constante verbetering van de zorg
en de technologieén.

Hoewel diabetes dus in het algemeen verantwoordelijk blijft voor
een verhoogde mortaliteit, blijkt uit recente wetenschappelijke
gegevens dat patiénten die hun diabetes goed aanpakken en
opvolgen, een levensverwachting hebben die dichtbij die van de
algemene bevolking ligt.

Door zijn technische karakter is dit rapport enkel beschikbaar in
het Engels.

l- I.. 613
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KCE Trials
programma



Sinds 2016 is het KCE verantwoordelijk voor het Belgische programma dat niet-commerciéle en
praktijkgerichte klinische studies financiert, zoals dat ook gebeurt in Engeland en Nederland.
Deze studies behandelen kwesties die over het algemeen niet door de industrie worden
onderzocht, ondanks hun groot maatschappelijk belang. Zo zijn er weinig studies die twee
behandelingen (bv twee chirurgische technieken) met elkaar vergelijken, of die het effect van
reeds bestaande geneesmiddelen onderzoeken bij groepen die zelden in commerciéle studies
worden opgenomen, zoals kinderen of ouderen. Het KCE richt zich vooral op vergelijkende
studies.

Elk jaar lanceert KCE Trials een oproep (‘Call’) voor studievoorstellen. In 2019 werden na de 4e
Call 14 studievoorstellen ingediend, en deze worden momenteel geévalueerd. Als u op de hoogte
wenst te worden van deze Calls, kan u zich inschrijven via de website.

KCE

TRIALS
L % 37




De klinische studies van KCE Trials:

zZijn niet-commercieel

zijn pragmatisch en praktijkgericht: Anders dan bij de
commerciéle studies, krijgen de patiénten hun
behandeling in ‘real life’.

zZijn vergelijkend: ze vergelijken de effectiviteit van reeds
bestaande behandelingen, die nooit eerder rechtstreeks
met elkaar werden vergeleken

kunnen met hun resultaten kostenbesparend zijn voor de
ziekteverzekering

zijn niet beperkt tot geneesmiddelen of medische
hulpmiddelen: ze kunnen ook aanpassingen van de
levensstijl, diéten, psychotherapieén, diagnostische
testen, chirurgische ingrepen, ...als onderwerp hebben

verzamelen data die publiek toegankelijk zijn, en
waarmee gedetailleerde en onafhankelijke
kosten-effectiviteitstudies kunnen worden uitgevoerd.

2265

patiénten betrokken, die
in

52

ziekenhuizen werden
gerekruteerd

12 932

patiénten die door

470

huisartsen werden
gerekruteerd

Het mediaanbudget
bedraagt

2

miljoen euro per
klinische studie
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Momenteel zijn er 18 klinische studies:

Klinische studies waarvan de resultaten nu worden geanalyseerd (3 studies):

Evidence-based beslissingsondersteuning voor het voorschrijven van laboratoriumtests in de huisartspraktijk —
ELMO

Gebruik van een meerlagig schuimverband met een siliconen kleeflaag voor het voorkomen van doorligwonden
bij in het ziekenhuis opgenomen patiénten

Vincristine geinduceerde neuropathie bij kinderen met kanker — VINCA (internationale studie)

Lopende klinische studies (11 studies):

Dieet of medicatie bij prikkelbare darm syndroom — DOMINO

COBRA-SIlim met en zonder versnelde toegang tot TNF blockade voor de inductie van remissie bij pati€énten met
vroege reumatoide artritis (RA) — CareRA 2020

Diuretisch effect van Acetazolamide (Diamox ®) bij patiénten met gedecompenseerd hartfalen en
vochtopstapeling — ADVOR

Gelokaliseerde neuropathische pijn: een studie omtrent de topicale versus systemische behandeling van
plaatselijke zenuwpijn — PELICAN

Vroege behandeling versus een expectatief beleid bij een persisterende ductus arteriosus bij te vroeg geborenen
— BeNeDuctus (internationale studie)

Blended Psychodynamische of Cognitief-Gedragsmatige therapie versus gesprekstherapie bij depressie.
Non-inferioriteitsstudie — BLENDED

De effectiviteit van een gemengd zorgprogramma voor de afbouw van benzodiazepinegebruik voor slaapstoor-
nissen in de eerstelijnszorg — Big Bird

HYALOBARRIER® GEL ENDO versus geen HYALOBARRIER® GEL ENDO na operatieve hysteroscopie voor
het verhogen van de kans op zwangerschap bij vrouwen met intra-uteriene pathologie met een kinderwens —
AGNOHSTIC

Beschermende effect van metformine op de nierfunctie bij niet-diabetische patiénten met beginnende tot matige
nierinsufficiéntie — RenoMet

Optimeds interventie voor multidisciplinair medicatie nazicht in verzorgingshuizen voor de evaluatie van de
geschiktheid van voorschrijven — een proefonderzoek

Continue infusie met béta-lactam antibiotica versus intermittente infusie bij kritiek zieke patié€nten met sepsis —
BLING I

Studies waarvan de patiéntenrecrutering begint in 2020 (4 studies):

Dosis reductie van de nieuwste generatie biologics (interleukine 17 en 23 remmers) voor psoriasis — BeNeBio
(BeNeFIT)

Luchtwegverwijders voor jonge kinderen die zich in de 1ste lijn presenteren met piepklachten — KIWI (BeNeFIT)

Vroege chirurgische interventie versus een conservatief beleid in oudere patiénten (= 65 jaar) met een
traumatisch acuut subduraal hematoom — RESET ASDH (BeNeFIT)

Een behandeling gebaseerd op nabij-infrarood spectroscopie monitoring versus de klassieke behandeling bij
prematuur geboren baby’s (multinational fase Il studie) — SAFEBOOSC Il

Sommige studies (VINCA, BeNeDuctus, BLING Il en SafeBoosc) worden in het kader van een internationale sa-
menwerking met meerdere centra uitgevoerd. Daarbij codrdineert een Belgisch ziekenhuis de studie op Belgisch
niveau, en treedt het op internationaal niveau op als gesprekspartner. Drie andere studies worden uitgevoerd binnen
het BeNeFIT-project (zie verder).
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52 Belgische ziekenhuizen voeren klinische studies uit. Hoe groter het woord,
hoe meer KCE Trials in het ziekenhuis.

BeNeFIT

Het KCE en zijn collega’s van het Nederlandse ZonMw
financieren een aantal klinische studies binnen een
gezamenlijk project met de naam BeNeFIT (Belgium-
Netherlands Funding of International Trials). Er zijn immers
vele zorgkwesties die relevant zijn voor beide landen. Door
de ontwikkeling van gemeenschappelijke selectie-
processen, en de uitwisseling van goede procedures
tussen onderzoekers kan de expertise van de twee teams
worden versterkt, en kunnen er sneller resultaten worden
verkregen. Het BENEFIT-project omvat momenteel vijf
studies. De selectie van de pati€nten begint in beide landen
in 2020.




KCE Trials blijft ook het gebruik van EDGE online
software aanmoedigen, waarmee de patiénten-
werving van alle lopende studies in de ziekenhuizen
in real-time kan worden opgevolgd. De software
wordt momenteel gebruikt in de Clinical Trials Units
van 15 Belgische ziekenhuizen en wordt in de
andere ingevoerd. Dit verbetert aanzienlijk het
dagelijks beheer van de KCE Trials-studies. In 2019
begon KCE Trials ook met de publicatie van
dynamische tabellen (dashboards), waarmee de
recrutering van patiénten kan worden opgevolgd.

In november 2019 organiseerde het KCE Trials-
programma zijn 3e internationale symposium.

Talrijke deelnemers luisterden naar presentaties over
“Hot Topics in Clinical Trials: Developing Agendas
Research, New Methods in Trials en Trial Data
Sharing”.

Verbetering van de algemene kwaliteit van
klinisch onderzoek in ons land

Eén van de opdrachten van KCE Trials is ook het
onder-steunen van Belgische clinici bij grootschalige klinische
studies. Het KCE trials team voerde eerst een audit uit bij de
Clinical Trials Units van de belangrijkste Belgische zieken-
huizen. Vervolgens organiseerde KCE Trials voor hen
meerdere keren per jaar workshops. In 2019 gingen deze
workshops vooral over de ontwikkeling van plannen voor da-
tamanagement, de  verantwoordelijkheden van de
financierders van studies volgens de goede Kklinische
praktijken, en het organiseren van audits.

In de afgelopen jaren ontwikkelde en verbeterde het Trials-
team ook een tool om het budget voor een pragmatische
gerandomiseerde klinische studie met meerdere centra te
berekenen. Dankzij deze budget-tool worden alle klinische
studies in het programma op dezelfde manier gefinancierd.
De tool werd in open access gepubliceerd in het tijdschrift
Trials.

Actief patiénten betrekken

Al sinds de opstart van het KCE Trials-programma werd er
een groot belang gehecht aan het standpunt van de
patiénten. Hun vertegenwoordigers worden zowel betrokken
bij de selectie van de deelnemers aan de studies, als bij de
monitoring ervan. Ze zijn immers het best geplaatst om de
haalbaarheid van een studie of de relevantie van de
resultaten te beoordelen.

Zo dachten bij studies zoals BIG BIRD (ondersteuning bij het
stoppen van benzodiazepinegebruik) of BLENDED
(behandeling van depressie met online tools) vele patiénten
mee na over de opzet van de studie, de vragenlijsten en de te
testen elektronische tools. Ze verbeterden mee de structuur
van de tools, het taalgebruik en de communicatie met
toekomstige deelnemers aan de studie.

0
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KCE

TRIALS

KCE Trials is a department of the Belgian Health Care
Knowledge Centre (KCE), an independent research
centre that provides scientific advice on topics related to
health cara.

KCE Trials selects and funds non-commercial large

KCE TRIALS IN A NUTSHELL
KEY ACHIEVEMENTS 2016-2019
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Belgian Health Cate Knowledge Ceatre
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Deel 1 31/12/2019 31/12/2018
ACTIVA .
VASTE ACTIVA 131,462.14 145 920.53
I. Oprichtingskosten
Il. Immateriéle vaste activa 18,605 70 774,00
Ill. Materiéle vaste activa 104,254 73 605,03
A. Terreinen en gebouwen 32,176
B. Installaties, machines en uitrusting 46,294 57 242,14
C. Meubilair en rollend materieel 25,785 16 362,89
D. Leasing en soortgelijke rechten
E. Overige materié€le vaste activa
F. Vaste activa in aanbouw en vooruitbetaling
IV. Financiéle vaste activa 8,603 1541,50
VLOTTENDE ACTIVA 14,341,219.32 18 277 944,96
V. Vorderingen op meer dan één jaar 1588
A. Werkingsvorderingen
B. Overige vorderingen 1588
C. Vorderingen wegens subsidies
VI. Voorraden
VII. Vorderingen op ten hoogste één jaar 161,532 17 902 127,92
A. Werkingsvorderingen
B. Overige vorderingen 161,532 17902 127,92
VIIl. Geldbeleggingen
IX. Liquide middelen 14,062,101 353 276,20
X. Overlopende rekeningen 115,998 22 540,84
TOTAAL DER ACTIVA 14,472,681 18 423 865,49
O
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Deel 2 31/12/2019 31/12/2018
PASSIVA s
EIGEN VERMOGEN 6,234,630 6 214 945,29
I. Kapitaal
lll. Herwaarderingsmeerwaarden
V. Gecumuleerd resultaat 6,234,630 6 214 945,29
VI. 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 8,238,051.00 12 208 920,20
VIIl. Schulden op meer dan een jaar 0,00
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
IX. Schulden op ten hoogste één jaar 8,237,611.00 12 208 920,20
A. Schulden op meer dan één jaar die binnen het jaar verval-
len
B. Financiéle schulden
1. Kredietinstellingen
2. Overige leningen
C. Werkings- en handelsschulden 1,662,879.98 2107 262,14
D. Diverse schulden: ontvangen voorschotten 22,265.00 22 265,00
E. Schulden met betrekking tot belastingen, bezoldigingen
en sociale lasten
1. Belastingen 1,077,021.46 1062 659,21
2. Bezoldigingen en sociale lasten 5,475,444 .56 9016 733,85
F. Overige schulden
X. Overlopende rekeningen 440
TOTAAL DER PASSIVA 14,472,681 18 423 865,49
O
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RESULTATENREKENING

RESULTAAT

A. Werkingsopbrengsten

B. Voorraadwijzigingen

C. Geproduceerde vaste activa
D. Interne facturatie

E. Andere opbrengsten

A. Verbruikte goederen en verstrekte diensten

B. Diensten, diverse leveringen en interne facturatie

C. Bezoldigingen, sociale lasten en pensioenen

D. Afschrijvingen, waardeverminderingen 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 financi€le vaste activa
B. Opbrengsten uit vlottende activa
C. Andere financiéle opbrengsten

A. Kosten van schulden

B. Waardeverminderingen op vlottende activa
andere dan bedoeld onder Il E

C. Andere financiéle kosten

31/12/2019

20,760,058

7,110,017
8,042,531
126,568

222

31/12/2018

20 196 476,02

7 287 817,51
7478 981,42
192 521,59

0,58

N

6



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 oprichtingskosten, 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 (-)

15.304

15.304

5,476,340

895
5,476,340

19,684

0,00

5278 544,61

5278 544,61

-41 389,69
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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.

Verantwoordelijke uitgever: Marijke Eyssen, algemeen directeur a.i., Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheids-

zorg (KCE).
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