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1. Inleiding

Op 19 oktober2020 keurde de Algemene Raad van het RIZIV de begroting van de gezondheidszorg
voor 2021 goed en aanvaardde daarbij ook het voorstel van het Verzekeringscomité “om het
begrotingskadervan de ziekteverzekering aan te passen om hetoverlegbinnen een voorspelbaar
meerjarenperspectief mogelijk te maken, de ontschotting aan te moedigen en de uitvoering van
de noodzakelijke hervormingen met betrekking tot de prioritaire gezondheidszorgdoelstellingen
te ondersteunen.” Verder werd gesteld dat “in overleg met het Verzekeringscomité zal gewerkt
worden aan de ontwikkeling van een concrete methode voor de integratie van de
gezondheidsdoelstellingenin de keuzes van de ziekteverzekering".

Vanaf maart 2021 werd een procedure opgestart waarbij drie task forces ("Appropriate Care",
voorzitter Manfredi Ventura, "Gezondheidszorgdoelstellingen", voorzitter Ann Ceuppens, en
"Dynamisch Meerjarenkader", voorzitter Erik Schokkaert) en een Wetenschappelijk Comité
nadachten overde te volgen methode. Bovendien werd een inspraakprocedure opgestart waarbij
ook geinteresseerden en belanghebbenden die niet in de traditionele overlegorganen zetelen,
voorstellenvan doelstellingen eninitiatieven kondenindienen. Deze hele inspanning resulteerde
in eenIntermediair Rapportdat op 14 juli 2021 werdvoorgelegd aan het Verzekeringscomité en
de Algemene Raad (zie: RIZIV, 2021a). Uiteindelijk werd er beslist dat, vertrekkend van dit
Intermediair Rapport, eenfinaal rapport zou voorgelegd worden tegen eind 2021.

Er werd besloten dat het Wetenschappelijk Comité niet zou meewerken aan de eindredactie van
hetfinaal rapport, maar in volle onafhankelijkheid een eigen reflectie zou opstarten. De opdracht
van dat Comité werd als volgt omschrevenin de brief van de Ministervan 8 september 2021: “In
navolging van de gedachtewisseling naar aanleiding van het intermediair rapport (cf. nota’s
Verzekeringscomité en Algemene Raad “begrotingstraject 2022 — 2024 — intentieverklaring” en
intermediair rapport m.b.t. het begrotingstraject 2022 — 2024 [CGV 2021/241 & ARGV 2021/043])
en de oprichting van een werkgroep in de schoot van het verzekeringscomité, aangevuld met
vertegenwoordigers van de sociale partners om tegen 20 december een definitief rapport op te
maken, verzoek ik u, naast voormelde werkgroep, ook met een wetenschappelijk comité de
reflectie verder te zetten. Het is de bedoeling op een wetenschappelijk onderbouwde manier verder
na te denken over de methodologie van een meerjarenkader, in relatie met
gezondheids(zorg)doelstellingen, doelmatige zorg, geintegreerde zorg en zo verder. Deze reflecties
moeten kunnen bijdragen tot de verdere uitwerking van een meerjarenbenadering in functie van
gezondheids(zorg)doelstellingen, zoals gewenst door de regering, mezelf en de Algemene Raad.
Het is de bedoeling dat dit Wetenschappelijk Comité rechtstreeks aan mij rapporteert.”

Dit rapport probeert aan deze opdracht te beantwoorden. Binnen de zeer beperkt beschikbare
tijd (3-4 maanden) was het natuurlijk niet mogelijk gedetailleerde en volledig gekwantificeerde
voorstellen uit te werken, maar we beschrijven wel concreet een mogelijke hervorming van de
overlegprocedure en we illustreren de methodologie van een meerjarenbegroting voor drie
toepassingsdomeinen: geestelijke gezondheidszorg, geintegreerde en doelgerichte zorg en
financiéletoegankelijkheid.
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Tijdens onze discussieswerden we voortdurend geconfronteerd met de spanning tussen enerzijds
het uitwerken van een wervende, innovatieve langetermijnvisie en anderzijds de formulering van
meer pragmatische voorstellen die in principe op relatief korte termijn kunnen worden
geimplementeerd. Deze twee benaderingen zijn complementair: pragmatische voorstellen zonder
visie kunnen incoherent zijn, een visie die niet kan geimplementeerd worden is nutteloos. Maar
toch zijn de twee benaderingen essentieel verschillend. We hebben in dit rapport voor de meer
pragmatische aanpak geopteerd, maar het is wel belangrijk om te realiseren dat onze
pragmatische voorstellen moeten geprojecteerd worden tegen een bredere achtergrond.

Wat de organisatie van de zorg betreft, zijn we van mening dat zich een aantal cruciale
hervormingen opdringen, met name met betrekking tot het systeem van ziekenhuisfinanciering,
de nomenclatuur, de mogelijkheid voor de verstrekkers om supplementen aan te rekenen, de
financiering van de zorgverstrekkers en de omschrijving van de taken van de verschillende
zorgberoepen. Wat de structuurvan de besluitvorming betreft, zijn we van oordeel dat de huidige
institutionele structuur en de bevoegdheidsverdeling tussen federale en gefedereerde entiteiten
nietfunctioneel isentot codrdinatieproblemen leidt. Op termijn moet daar zeker aan gesleuteld
worden, en moetde besluitvormingsstructuur, ook wat betreft de meerjarenbegroting, aan deze
nieuwe realiteit worden aangepast.

We zijn van oordeel dat er grondig moet worden nagedacht over deze grote structurele
hervormingen, maar deze kunnen natuurlijkin verschillende richtingen gaan. Al deze aspecten
analyseren en daarvoor concrete voorstellen doen behoorde niet tot onze opdracht —en zou ook
niet mogelijk geweest zijn binnen het tijdsbestek van drie maanden. We hebben onze voorstellen
daarom gepositioneerd (a) binnen de huidige federale bevoegdheden, en (b) rekening houdend
met de huidige overlegstructuur op RIZIV. Overigens stellen we het belangrijke principe van
overlegnietinvraag.

Hoofdstuk 2 geeft eenruwe schets van de grote uitdagingen waarmee het Belgische systeem van
gezondheidszorg geconfronteerd wordt, en waarovereen brede consensus bestaat. De kernvan
ons rapport bestaat uit twee grote delen. In deel | gaan we in op de vraag hoe een
meerjarenperspectief met gezondheids(zorg)doelstellingen er zou kunnen uitzien: welke
basisprincipes eraanten grondslagliggen (hoofdstuk 3), hoe de huidige overlegprocedure op het
RIZIV kan worden vernieuwd (hoofdstuk 4), wat de beperkingen e n de mogelijkheden zijn van op
dit ogenblik beschikbare instrumenten om uitgavenprojecties te maken (hoofdstuk 5) en welke
specifieke uitdagingen worden gesteld door de COVID-19-situatie (hoofdstuk 6). Vervolgens
illustreren we deze algemene principesindeelllvoordrie beleidsdomeinen, die ook zowel in het
regeerakkoord als in het Intermediair Rapport aan bod kwamen: geestelijke gezondheidszorg

(hoofdstuk 7), geintegreerde en doelgerichte zorg (hoofdstuk 8), en financiéle toegankelijkheid
(hoofdstuk9).

Ditrapportis een gemeenschappelijke tekstvan alle leden van het Wetenschappelijk Comité. Voor
sommige vragen hebben we specifieke competentie opgezocht door bijkomende experten te
raadplegen. Deze experten hebben allen actief geparticipeerd aan de discussies over het
betreffendeonderwerpen hebben ook meegewerkt aan de redactie van de teksten. Ze zijn echter
nietverantwoordelijkvoor de inhoud van de hoofdstukken waaraan ze niet hebben meegewerkt.
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2. Langetermijndoelstellingen, grote uitdagingen

a) Inleiding

De uitdagingenwaarmee hetBelgische gezondheidsstelsel wordt geconfronteerd, zijn grotendeels
bekendenzijnindiverse teksten enstudies beschreven. Wij zullen ze hier nietin detail herhalen,
maar bondig de belangrijkste punten samenvatten, waarvoor we ons vooral baseren op de
volgende documenten:

o Hetrapport "De performantie van het Belgische gezondheidszorgsysteem", van Devos et al.
(2019) en gepubliceerd door het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE);

o Het rapport "Performance of the Belgian Health System: Evaluation of Equity", of "Equity
Report", van Bouckaertet al. (2020) en gepubliceerd door het KCE;

o De infobrochure "Mijlpalen van het verleden, bakens voor de toekomst - Belgische
verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen", die begin 2014 door het RIZIV
werd gepubliceerd en waarin onder meer de tien grote werven voor de hervorming van de
ziekteverzekeringin Belgié worden voorgesteld (RIZIV, 2014);

o Het document "De toekomst van de gezondheidszorg in Belgié. Strategische visienota",
geschreveninsamenwerking tussen RIZIV & Living Tomorrow vzw (2020);

o De “Visie gezondheidsbeleid 2030”, gepubliceerd door het Nationaal Intermutualistisch
College (NIC)in 2016;

o De nota"De gezondheidszorgin Belgié in 2030: "Anders, of meervan hetzelfde?". Naareen
gedecentraliseerde gezondheidszorg in een solidaire samenleving", geschreven doorJ. De

Maeseneer (2019);
o Het document "State of Health in the EU, Belgium. Country Health Profile 2021" (OECD &
EOHSP 2021) -

https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/state/docs/2021 chp be english.pdf
o De website "GezondBelgié".

De bondige beschrijving van deze grote uitdagingen in dit hoofdstuk zal het uitgangspunt vormen
vande voorbeeldeninde tekstenvan de toepassingsdomeinendie in deel || wordenvoorgesteld.
Het tussentijds verslag (RIZIV, 2021a) van de eerste fase van het meerjarig begrotingstraject voor
de gezondheidszorg, dat werd voorgesteld in juli, en waarvan parallel met dit verslag een
definitieve versie wordt opgesteld, vertrok in de eerste plaats van een bottom-up benadering
waarin projectvoorstellen werden ingezameld bij een groot aantal spelers in de Belgische
gezondheidszorgsectoraan de handvan zgn. fiches. De structuur waarin de positief beoordeelde
doelstellingen eninitiatieven werden voorgesteld en geinventariseerd is zeer gelijklopend met de
structuur die inditrapport zal gevolgd worden. We zijn ook geinteresseerd in het vaststellen van
gezondheidszorgdoelstellingen en daaraan gerelateerde initiatieven, maar we volgen meer een
top-downbenadering: we gaan uit van de uitdagingen waarmee het gezondheidszorgsysteem in
Belgié wordt geconfronteerd om een voorstel te doen voor gezondheids(zorg)doelstellingen op
lange termijn. In de hoofdstukken 3en 4 zullen we echter ook beschrijven op welke wijze externe
experten en de bevolking op een democratische en participatieve manier een inbreng kunnen
hebben bij de vaststelling van de doelstellingen. We introduceren dus ook elementen van een co-
creatiebenadering, halverwege tussen top-down en bottom-up.



https://kce.fgov.be/fr/performance-du-syst%C3%A8me-de-sant%C3%A9-belge-%E2%80%93-rapport-2019
https://kce.fgov.be/fr/performance-du-syst%C3%A8me-de-sant%C3%A9-belge-%C3%A9valuation-de-l%E2%80%99%C3%A9quit%C3%A9
https://users.ugent.be/~jdmaesen/BELEIDSNOTA%20GEZONDHEIDSZORG_JDM_27012020.pdf
https://users.ugent.be/~jdmaesen/BELEIDSNOTA%20GEZONDHEIDSZORG_JDM_27012020.pdf
https://ec.europa.eu/health/sites/default/files/state/docs/2021_chp_be_english.pdf
https://www.gezondbelgie.be/nl/
https://www.riziv.fgov.be/fr/themes/financement/Pages/reunion_lancement_comite_assurance_elargi.aspx#:~:text=La%20trajectoire%20du%20budget%202022,et%20pour%20les%20ann%C3%A9es%20suivantes.
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In paragraaf B beschrijven we de belangrijkste maatschappelijke ontwikkelingen die ons denken
over de zorg bepalen, en in paragraaf C het waardenkader dat we hanteren, namelijk een
uitgebreide en aangepaste versie van de Quintuple Aims. Op basis van een confrontatie van dat
waardenkader met de maatschappelijke ontwikkelingen, leiden we een overzicht af van de grote
uitdagingen waarmee het Belgische gezondheidssysteem wordt geconfronteerd( paragraaf D). We
selecterendaaruit de volgens ons meest urgente uitdagingen (paragraaf E) enillustreren in brede
termen hoe deze kunnenworden vertaald in gezondheids(zorg)doelstellingen (paragraaf F).

In dit hoofdstuk geven we geen overvloed aan empirisch materiaal. Meer details zullen gegeven
wordenindeelllvan ons rapport, waarin voorstellen voor specifieke doelstellingen en initiatieven
worden uitgewerkt voor drie gebieden: geestelijke gezondheidszorg, geintegreerde en
doelgerichte zorg en financiéle toegankelijkheid. Hier willen we vooral een algemeen
referentiekaderschetsen, datals achtergrond kan dienen voorde latere hoofdstukken.

b) Belangrijke maatschappelijke ontwikkelingen

Hetzou overdreven ambitieus (en zelfsillusoir) zijn om te proberen een volledige lijst op te stellen
van de belangrijkste maatschappelijke ontwikkelingendie van invloed kunnenzijn op ons systeem
van gezondheidszorg. Omdat die maatschappelijke ontwikkelingen toch een noodzakelijk
uitgangspunt zijn om de uitdagingen waarmee ons gezondheidssysteem wordt geconfronteerd te
begrijpen, hebben we getracht de belangrijkste maatschappelijke factoren die het Belgische
gezondheidslandschap beinvioeden te identificeren. Een niet-exhaustieve lijst zal zeker de
volgende elementen moeten omvatten:

o Demografische veranderingen eninhetbijzonder:

o devergrijzingvande bevolking

o deontwikkelingvan de beroepsbevolkingen de nettobevolkingsgroei

o de veranderende gezinsstructuren (bv. het groeiende aandeel alleenstaanden en de
toename van de participatie van vrouwen op de arbeidsmarkt, met grote gevolgen
voor de beschikbaarheid vaninformele zorg)

o de toenemende diversiteit van de samenleving, op verschillende niveaus (cultureel,
gender, etnisch, religieus);

o De uitdagingen op de arbeidsmarkt: voor de komende decennia wordt een groeiend tekort
aan arbeidskrachten verwacht, met specifieke (zorgwekkende) ontwikkelingen voor de
gezondheids(zorg)beroepen;

o De toename van hetaantal chronische patiénten en van de multimorbiditeit;

o Eentoenemendenhoogpercentage vaneigen betalingen van de patiént (23%, waarvan 5%
premiesvoor de aanvullende verzekeringen) (OECD, 2021). Daarbij aansluitendis er ook een
tendens om van een socialezekerheidsstelsel te evolueren naar een stelsel van sociale
bijstand, waarbijin de eerste plaatsde armstendoor het publieke systeemwordenverzekerd
endoor anderen aanvullendeverzekeringen kunnen worden afgesloten;

o Technische ontwikkelingen (bv. telegeneeskunde, Al, big data, nieuwe geneesmiddelen) met
de bijbehorende kansen en bedreigingen;
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o Een positieve evolutie inde richtingvan een meeractieve en co-creérende zorg, waarbij de
mondige patiént meer en meer bij beslissingen wordt betrokken;

o Aantastingvan het milieu, waaronder:
o de wereldwijde gevolgen van klimaatverandering, waaronder migratie en de
toenemende kans op pandemieén
o het effect van meer lokale milieuproblemen (zoals luchtverontreiniging) op de
gezondheid.

c) Een waardenkader: gezondheid voor de hele persoon en voor iedereen

Om een visie te kunnen ontwikkelen over de richting waarin het systeem van gezondheidszorg
moetevolueren, is een duidelijk waardenkader nodig. Vanuit deze optiek laten we onsinspireren
door een licht aangepaste versie van de Quintuple Aims. Voor ons zijn de volgende waarden
primordiaal:

o Gezondheidvande bevolking, waarbijgezondheid in ruime zin wordt opgevat en niet wordt
gereduceerd tot fysiek welzijn alleen;

o Dekwaliteitvande zorg, zoals ervaren door mensen met zorg- en ondersteuningsbehoeften,
met voldoende ruimte voor hun inbreng en met als uiteindelijke doelstelling om de
levensdoelen van de persoon zo goed mogelijk te bereiken;

o Kosteneffectiviteit, d.w.z. een gunstige verhouding tussen de ingezette middelen en de
gerealiseerde waarden. Waarden worden hierbij niet in een beperkte economische zin
opgevat, maaromvatten ook individuele ontplooiing en sociale cohesie;

o Rechtvaardigheid en inclusiviteit in de samenleving, met specifieke aandacht voor de
toegankelijkheid van de gezondheidszorg in brede zin (d.w.z. niet alleen financieel) en voor
de integratie vanverschillende vormen van diversiteit. Rechtvaardigheid houdt ook in dat de
sterkste schouders de zwaarste lasten dragenin de financiering van de zorg;

o Welzijnvan de zorgprofessionals met specifieke aandacht voor work-life balance; inscholings-
enretentiebeleid enintegratie in het zorgsysteem;

o Duurzaamheidvan hetsysteem op lange termijn, rekeninghoudend met de (macro)evolutie
van de kosten, de beschikbaarheid van zorgverstrekkers, de noodzakelijke veerkracht van
burgers en zorgprofessionals, de duurzaamheid vanuit milieustandpunt en de paraatheid
voor pandemieén.

Terwijl de eerste vijf waarden grotendeels overeenstemmen met de traditionele Quintuple Aims
isde zesde eentoevoeging die begrijpelijkisin hetlicht van de hierboven opgesomde uitdagingen.
Het zou verleidelijk zijn te denken dat, vermits al deze waarden essentieel zijn, ze ook allemaal
gelijktijdig kunnen of moeten worden gerealiseerd. Deze opvatting is echter onrealistisch en
misleidend. Concrete initiatieven kunnen een positief effect hebben op één criterium en
tegelijkertijd (of later) een negatief effect hebben op een ander criterium. Het relatieve gewicht
dat aan de verschillende waarden wordt toegekend, is een kwestie van ethische, sociale en
politieke keuzes. In dit opzicht zien we deze waarden louterals een denkkader om onze ideeén te
structureren en uit te werken. De vraag naar de hiérarchie tussen deze waarden, of naar de
wenselijke trade-offs ertussen, laten we open.
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Een andere manierom onze fundamentele waarden te formuleren is dat we streven naar value-
based health care binnen een public health perspectief. Dit populatieperspectief kadert de zorg
binnen een maatschappelijke context. Het zet de patiént centraal in het proces vanuit de vraag
“Welke behandeling is geindiceerd voor de patiént?”, maar tegelijkertijd, en inherent hieraan
verbonden, streeft het naar de creatie van een kader van zorg van met elkaar verbonden
zorgactoren die garant kunnen staan voor samenwerking en geintegreerde zorg. Deze zorg moet
goal-oriented zijn, dit wil zeggen niet enkel gericht op het behandelen van een stoornis maar met
een focus op functioneren en integratie in de maatschappij, vertrekkend vanuit de eigen
levensdoelen van de patiént. Hierbij veronderstellen we dat gezondheidszorg value-based moet
zijn. Waarde wordt hier dan gedefinieerd in functie van de realisatie van de levensdoelen van de
patiént waarbij de gecreéerde waarde moet afgewogen worden tegen de kosten voor de
maatschappij om die uitkomsten te bereiken (Porter & Teisberg, 2006). Deze benaderinggaater
van uit dat beleidsmakers op basis van wetenschappelijk verzamelde gegevens antwoorden
zoeken op fundamentele vragen, zoals welke organisatie van zorg het best geschiktis in termen
van specifieke uitkomsten, welke ontwikkelde samenwerkingsverbanden tussen actoren leiden
tot een betere continuiteit van zorg, welke opties moeten worden genomen in functie van de
organisatie van de zorgvanuit gezondheidseconomisch perspectief.

d) Uitdagingen voor ons systeem van gezondheidszorg

Als we de belangrijkste maatschappelijke ontwikkelingen afzetten tegen het voorgestelde
waardenkader, kunnen we onmiddellijk een reeks grote institutionele uitdagingen voor het
systeemvan gezondheidszorg en ziekteverzekering formuleren:

o Om de uitdagingen van een vergrijzende bevolking, multimorbiditeit, (preventie van)
chronische ziekten en kosteneffectiviteit vanuit een breed perspectief op gezondheid op te
vangen, moet de gezondheidszorg uitgaan van de behoeften van de bevolking. Dit vereist
twee belangrijke heroriéntaties: een paradigmaverschuiving van ziektegerichte naar
doelgerichte zorg, waardoor het zorgproces gericht is op het bereiken van de levensdoelen
van de patiént, en een populatieperspectief.

o Deze heroriéntatie moet gebaseerd zijn op het idee van geintegreerde zorg. Geintegreerde
zorg,d.w.z. zorg die zowel de integratie als de codrdinatievan de gezondheidszorg verbetert
en tegelijkertijd participatie van de patiént bevordert, moet het immers mogelijk maken de
effecten van de demografische veranderingen, inclusief de toenemende multimorbiditeit,
beterte beheren ende efficiéntie van de zorg te verbeteren door de versnippering ervan te
verminderen ( Devos etal.,2019). De huidige silologica moet worden doorbroken om mensen
die zorg en ondersteuning nodig hebben, centraal te stellen. Om dit te bereiken moet
gesleuteld worden aan de huidige organisatiemodellen en financieringssystemen. Zo is het
bijvoorbeeld nodigmeertransversaalte denkendoor de levenskwaliteit van chronisch zieken
op verschillende niveaus tegelijkertijd aan te pakken.

o Een geintegreerde visie op gezondheid, bijvoorbeeld gebaseerd op het "eco-bio-psycho-
sociaal" model, vereist dat (a) naast curatieve zorg minstens evenveel aandacht wordt
besteed aan preventie; (b) ook geestelijke gezondheidszorg wordt ontwikkeld; en (c) actief
wordt samengewerkt met de sociale diensten. Dit vereist dus ook interprofessionele
samenwerking.
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o Geintegreerde zorgvereist een naadloze informatievoorziening, gecreéerd door, meten rond
de patiént, entoegankelijk voorde verschillende zorgverleners e n de betrokkenpatiént. Niet
alleen moeten deze gegevens toegankelijk worden gemaakt, maar ook moet ervoorworden
gezorgd dat zij op passende wijze worden gebruikt. Vanzelfsprekend moet daarbij oog zijn
voor de bescherming van de persoonlijke levenssfeer en het mogelijke misbruik van
informatie.

o Degrote heterogeniteitin de medische praktijken suggereert dat nietalle zorgverlening even
adequaat is. Adequate zorgverlening vereist ook transparantie bij de totstandkoming van
prijzen en tarieven, een territoriale organisatie van de gezondheidszorg op basis van
indicatoren van de lokale behoeften en openheid voor de democratische participatie van
burgersenverenigingen.

o In een situatie van sterk stijgende uitgaven en technische vooruitgang is het systeem van
ziekteverzekering op lange termijn enkel houdbaar, als uitsluitend kosteneffectieve
behandelingen waarvoor sterk wetenschappelijk bewijs bestaat worden vergoed. Een
tweeledige aanpak is noodzakelijk: enerzijds moet de financiéle basis worden versterkt;
anderzijds moeten de overheidsuitgaven voor gezondheidszorg, die een steeds groter deel
van hetBruto Nationaal Productinnemen, in de hand worden gehouden.

o Solidariteit blijft belangrijk, vooral wanneer zij in de samenleving onder druk staat. Bij de
ontwikkeling van geintegreerde zorg, preventie, geestelijke gezondheidszorg ende integratie
van medische innovaties, moet de toegankelijkheid van de zorg voor iedereen altijd een
essentiéledoelstelling zijn. Sociale en financiéle ongelijkheden moeten worden aangepakt.

o De hierboven beschreven belangrijke waarden moeten de basis vormen van het
gezondheidsbeleid, maar gezondheidszorg en ziekteverzekering zijn niet voldoende om deze
waarden te realiseren. Hetis noodzakelijk verder te gaan dan de gezondheidszorg in engezin
en te werken aan een beleid van "gezondheid in alle beleidsdomeinen" (“health in all
policies”), dat een dynamiek van intersectorale samenwerkinginhoudt, die zeker de sectoren
arbeid, onderwijs, infrastructuur, milieu, en huisvesting omvat.

e) Prioritaire beleidsdomeinen

Inde vorige paragraaf zijnin algemenetermen de contouren van een wenselijk gezondheidsbeleid
geschetst. Met één enkele hervorming, zelfs eeningrijpende, zullen echter niet alle noodzakelijke
veranderingen kunnen worden doorgevoerd. In een realistische visie zullen deze veranderingen
geleidelijk, en gedeeltelijk, noeten worden doorgevoerd. Dit betekent dat er prioriteiten moeten
worden gesteld. Zoals bij het vastleggen van de waardenhiérarchie (en daarmee onmiddellijk
verbonden), weerspiegelen deze prioriteiten onvermijdelijk politieke, maatschappelijke en
ethische keuzen.
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Het is niet de taak van een wetenschappelijk comité om deze prioriteiten vast te stellen. De
performantierapporten van het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg en de website
GezondBelgié vormen echter een interessant uitgangspunt. Het KCE beschrijft “Health System
Performance Assessment (HSPA)” als een proces waarmee het gezondheidssysteem van een
bepaald land in zijn totaliteit wordt beoordeeld (een “check-up”), gebaseerd op indicatoren die
eensignaalfunctie hebben. Op diemanierlevert het eenbijdrage aan de strategische planningvan
het gezondheidssysteem door de beleidsmakers (Devos etal., 2019). Deze rapporten passen dus
perfectindelogicavan onze vraagstellingomdat ze een solide empirische basis verschaffen voor
een evaluatie van het Belgische gezondheidssysteem. Ze geven expliciet aan waar Belgié slecht
presteert op basisvan internationale vergelijkingen (voornamelijk ten opzichte van de resultaten
van de EU-15) of ten opzichte van wetenschappelijk aanvaarde prestatiecriteria (bv. nationale of
internationale streefcijfers), en doendat op basis van monitoring en regelmatige actualisering van
relevante indicatoren. De vijf dimensiesdie hetconceptuele kader vormen voor hun evaluatie van
de prestaties van het Belgische systeem zijn toegankelijkheid, kwaliteit, efficiéntie, duurzaamheid
en rechtvaardigheid van de zorg. Deze structuur is niet helemaal gelijk aan, maar toch sterk
verwantaan ons waardenkader, datin de voorgaande paragrafenis beschreven.

Op basisvan het Performantierapportvan 2019 (Devos etal., 2019), aangevuld met de specifieke
rapporten over "equity" (Bouckaert et al., 2020) en duurzaamheid (Lefevre & Gerkens, 2021),
kunnenwe de volgende domeinen beschouwen als zeer problematisch in Belgié:

PREVENTIE

De indicatoren voor preventievezorgin Belgié zijn verontrustend. Het KCE rapport (2019) omvat
drie categorieén van indicatoren om te beoordelen of preventieactiviteiten doeltreffend zijn:
indicatoren voor vaccinatie, voor kankerscreening en voor mondgezondheid. Een voorbeeld van
suboptimale preventie is dat van de borstkankerscreening bij doelgroepen. Het percentage
gescreende vrouwenin de aanbevolen leeftijdsgroep van 50tot 69 jaar bedroegin 2016 iets meer
dan 61% (en is lager bij socio-economisch meer kwetsbare vrouwen), terwijl een totale dekking
van 75% wordt beschouwd als de drempel om een aanvaardbare kosteneffectiviteit te bereiken
(GezondBelgi€). Voor borstkankerscreening is er zowel een lage participatiegraad aan
georganiseerde screeningprogramma's als een oververtegenwoordiging van leeftijdsgroepen die
niet tot de doelgroep behoren (Devos et al., 2019). Preventie moet een deel worden van
geintegreerde en doelgerichte zorg, wat we verder zullen behandelen in hoofdstuk 8 van dit
rapport.

GEESTELIKE GEZONDHEID

Het Performantierapport bevat 11 indicatoren met betrekking tot geestelijke gezondheid in
Belgié. Het gaat zowel om outputindicatoren (bv. zelfmoordcijfers) als om procesindicatoren, met
name toegankelijkheid van de zorg, kwaliteit en continuiteitvan de zorg. Het verslag wijst op grote
uitdagingen: "Hoewel bepaalde indicatoren een verbetering tonen, blijven de resultaten voor de
geestelijke gezondheids- en gezondheidszorgindicatoren alarmerend. De voorbije hervormingen
zijn (nog) niet voldoende zichtbaar en de zelfdodingscijfers blijven hoog. Bovendien blijft
performantiemonitoring in dit domein een uitdaging omdat men met de gegevenssystemen het
volledige zorgtraject van patiénten (metinbegrip van de ambulante zorg) niet voldoende kan
opvolgen" (Devos etal., 2019).
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Bijzondere aandachtspunten zijn het hoge zelfmoordcijferin Belgi€&, vooral in vergelijking met het
Europese gemiddelde (15,8 per 10.000 inwonersin 2015, tegenover 10,2 voor het gemiddeldevan
de EU-11 in hetzelfde jaar); de wachttijden voor een eerste contact in ambulante settings (bijna
de helft van de patiénten moet een maand of langer wachten op een eerste contact); en het
gebruik van antidepressiva (79 voorgeschreven DDD (standaard dagdoseringen) per 1000
inwoners perdagin 2016, tegenoverslechts42 in 2002) (GezondBelgié).

De uitdagingenin de geestelijke gezondheidszorg komen meer uitgebreid aan bod in hoofdstuk7.

SOCIALE EN FINANCIELE ONGELIJKHEDEN BIJ DE TOEGANG TOT GEZONDHEIDSZORG

In 2020 publiceerde het KCE eenverslagoverde "equity" van het Belgische gezondheidssysteem.
Dat conceptvan equity is nauw verbonden met de toegankelijkheid van de zorg, d.w.z. het gemak
(fysiek, financieel, geografisch) waarmee verschillende mensen met verschillende noden toegang
krijgentotde zorg (GezondBelgié).

Er is een sterk verband tussen de socio-economische situatie van een persoon en zijn of haar
gezondheid: mensen met een lager socio-economisch profiel zijn over het algemeen minder
gezond dan mensen met een hoger socio-economisch profiel (Bouckaert et al., 2020). De
levensverwachting van de laagst opgeleide mannen envrouwenisvijf jaar korter dan die van de
hoogst opgeleide. Deze kloof is een van de grootste in West-Europa (OECD & EOHSP, 2019). Ze
heeft weliswaar niet enkel met de toegang tot de gezondheidszorg te maken, maar verbeterde
toegang kan wel bijdragen tot het gedeeltelijk dichten ervan.

In Belgié blijkt een zeer grote meerderheid van de bevolking (naar schatting 99%) gedekt te zijn
doorde publieke ziekteverzekering. Dan blijven de vragenwaarom nietiedereen onder het stelsel
valt, en in hoeverre het bestaande stelsel voldoende bescherming biedt. Binnen dit systeem
constateren we grote socio-economische ongelijkheden.

De financiéle situatie is hierbij een van de belangrijkste verklarende factoren. De kloof in
onvervulde medische behoeftentussen hetarmste en hetrijkste inkomenskwintielis de grootste
van alle westelijke EU-landen en ligt boven het EU-gemiddelde (OECD & EOHSP, 2019). Deze
tendens is bijzonder sterk voor bepaalde soorten zorg, waaronder preventieve tandzorg en
consultaties van specialistenin hetalgemeen. Het aantal mensen in de laagste inkomensgroepen
die zorguitstellen om financiéleredenenis gedurende de laatste jaren toegenomen. Het gaat dan
vooral om mensen met een armoederisico of die al in een situatie van materiéle deprivatie
verkeren: in de cijfers van 2016 gaf 26% van de huishoudens in een situatie van materiéle
deprivatie aan dat zij te maken hadden met onvervulde medische behoeften, voor tandzorg
bedroegdataandeel zelfs 32% (Bouckaertet al., 2020). Het lijkt erop dat de stijging van de eigen
betalingen, en metname van de supplementen, een van de belangrijkste verklaringen vormt.
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Wat het uitstellen of afzien van zorg betreft, lijkt met name de tandzorg in Belgié een probleem
te vormen. Een groot aantal mondbehandelingen wordt niet gedekt door de verplichte
ziekteverzekering (bv. het plaatsen van vaste prothesen, het merendeel van de parodontale
behandelingen, tandheelkundige implantaten, orthodontie bij volwassenen, enz.). In 2017 werd
amper 38,6% van de kostenvoortandzorg gedekt doorde verplichteverzekering. Toepassing van
het meest recente akkoord tandartsen-ziekenfondsen zal die situatie wellicht verbeteren. Uit de
gegevens van de Huishoudbudgetenquéte van 2018 bleek ook dat de catastrofale bijdragen van
huishoudensininkomenskwintiel 3tot 5 voornamelijk verband houden met uitgaven voor brillen,
tandzorg, ziekenhuisopname, specialistische zorg en fysiotherapie. Meer in het algemeen is een
aanzienlijk deelvan de eigen betalingenvan de Belgische bevolking bestemd voor geneesmiddelen
(27%) en medische hulpmiddelen (brillen, prothesen, enz.) (14%) (Bouckaert etal., 2020).

Hoofdstuk 9 gaat verder in op de uitdagingen waarmee het Belgische systeem wordt
geconfronteerd op het vlak van de financiéle toegankelijkheid.

PERCENTAGE ZORG DAT ALS "INAPPROPRIATE" WORDT BESCHOUWD

Adequaatheid van zorg kan worden gedefinieerd als "de mate waarin de gezondheidszorg een
antwoord biedt op de medische noden, rekening houdend met het best beschikbare
wetenschappelijke bewijs" (Devos et al., 2019). De sterkste methode om deze adequaatheid te
onderzoekenis nagaanin hoeverre de medische praktijkde klinischerichtlijnen volgt. Een andere
vaak gebruikte maar meerindirecte methodeis de analysevan de geografischeverschilleninzorg.
In het Performantierapport 2019 vermeldt het KCE verschillende indicatoren waarop Belgié
zorgwekkende resultaten behaalt: de follow-up van chronische patiénten, geévalueerd voor
diabetespatiénten; het voorschrijven en het verbruik van antibiotica, dat te hoog is; het slechte
gebruik van medische beeldvormingstechnieken, met name het ongefundeerde gebruik van CT-
scansvan de lumbale wervelkolom. Eris ook eentendensom antidepressiva voor te schrijven voor
eenkortere duurdan de aanbevolen minimumduur (Devos et al., 2019).

DUURZAAMHEID VAN HET SYSTEEM OP LANGE TERMIJN

De duurzaamheid van een systeem is zijn vermogen om "duurzaam gefinancierd te blijven door
publieke middelen; een infrastructuur, een personeelsbestand (bv. door opleiding en training),
voorzieningen en materiaal ter beschikking te stellen en te behouden; innoverend te zijn; in te
spelenop nieuwenoden" (Devosetal., 2019). Belgié heeft weliswaar eenfinanciéle houdbaarheid
die vergelijkbaaris met het Europese gemiddelde, maarhetaanbod van zorgverleners kan als zeer
problematisch beschouwd worden. De dichtheidvan artsen perhoofd van de bevolking ligt onder
het EU-gemiddelde en de evolutie van het aantal verpleegkundigen moet zorgvuldig worden
opgevolgd. Zorgwekkend is ook dat artsen een aanzienlijk deel van hun tijd besteden aan taken
die gemakkelijk kunnen worden gedelegeerd.
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Hetisnietde bedoelingvanditrapportom eenvolledige blauwdruk voor het toekomstige beleid
te formuleren. De toepassingen in het tweede deel werden wel geselecteerd met de geschetste
prioriteiten in het achterhoofd. We zullen ons concentreren op de geestelijke gezondheidszorg,
de ontwikkeling van geintegreerde en doelgerichte zorg (met inbegrip van preventie) en de
financiéletoegankelijkheid. Bovendienis de bekommernis om "appropriate care" te voorzien een
rode draad doorheen onze tekst. Het probleem van het aanbod van zorgverleners zal slechts
indirect aan bod komen, onder meer omdat belangrijke beleidsinstrumenten (onderwijs en
arbeidsmarkt) niet op federaal niveau liggen. We willen nochtans wel benadrukken dat het een
cruciaal en acuut probleemis datdringend moet worden aangepakt.

f) Naar specifieke gezondheids(zorg)doelstellingen

In de drie basisvoorbeelden van deel Il (geestelijke gezondheidszorg, geintegreerde en
doelgerichte zorg, toegankelijkheid) moet een rigoureuze empirische analyse leiden tot de
formulering van concrete doelstellingen voor het beleid. In de gebruikelijke terminologie moeten
die doelstellingen “smart” zijn: specifiek, meetbaar, bereikbaar (achievable), realistisch en
gekoppeld aan een uitgewerkt tijdschema, dat evaluatie mogelijk maakt. Bij de formulering van
doelstellingen kunnen verschillende niveaus onderscheiden worden.

In de eerste plaats zijn er “gezondheidsdoelstellingen”. Deze terminologie is wat misleidend
omdat we ze gebruiken vooralle langetermijndoelstellingen die rechtstreeks verbonden zijn met
het waardenkaderdatwe beschreven hebben in paragraaf C: ze verwijzen dus naar na te streven
resultatenintermenvan gezondheid van de bevolking, rechtvaardigheid en toegankelijkheid van
de zorg, welzijn van de zorgprofessionals, langetermijnhoudbaarheid en preparedness. Het
tijdsperspectief kan hier ongeveer tien jaar zijn (we werken dat verder uit in de volgende
hoofdstukken), maar ook deze doelstellingen moeten voldoende specifiek zijn en er moeten
meetbare indicatoren worden geformuleerd. Bij deze brede gezondheidsdoelstellingen zal het
niet gemakkelijk zijn om het overheidsbeleid achteraf te beoordelen, omdat deze uitkomsten
medebepaald worden door maatschappelijke factoren die gedeeltelijk aan de controle van de
beleidsmakers ontsnappen. Nog moeilijker is het om het gezondheidsbeleid in enge zin op basis
van deze indicatoren te evalueren, omdat ook beslissingen in andere beleidsdomeinen grote
effecten kunnen hebben en overigens vaak onmisbaarzijn om een goed resultaat te bereiken.

Op eentweede niveau kunnen aan deze gezondheidsdoelstellingen, geinterpreteerd in de brede
betekenis die we beschreven hebben, meer specifieke gezondheidszorgdoelstellingen gekoppeld
worden. Het gaat dan om wenselijke wijzigingen in de organisatie van de zorg. Om die
organisatiewijzigingen te realiseren moeten specifieke projecten en initiatieven worden
voorgesteld. Deze zeer concrete initiatieven kunnen geinterpreteerd worden als een derde
niveau.
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Ook bij de formulering van gezondheidszorgdoelstellingen en concrete initiatieven moeten
specifieke en meetbare indicatoren vastgelegd worden, die toelaten om de beleidsmaatregelen
te evalueren—enop basisvan die evaluatie initiatieven ofwel verder te zetten en uit te bouwen,
ofwel ermee te stoppen. Deze beoordeling is bij uitstek een wetenschappelijke uitdaging. De
formulering van de doelstellingen is een politieke keuze, de evaluatie van de effectenvan
maatregelen moet berusten op grondig empirisch onderzoek. Omdat
gezondheidszorgdoelstellingen en initiatieven in sterke mate beperkt blijven tot het
gezondheidszorgbeleid op zich, is het minder moeilijk om hun effecten op een min of meer
betrouwbare wijzein te schatten. Toch blijft dit een niet-triviale oefening, zoals we in deell verder
zullen bespreken.

e Een voorbeeld

We illustrerendezeredeneringmeteenvoorbeeld. We hebbenreedsvermelddat erin Belgié een
belangrijk verschil in gezonde levensverwachting is naargelang het opleidingsniveau. In het
Regeerakkoord van deze regering wordt als “gezondheidsdoelstelling” geformuleerd: "De
bedoelingisom tegen 2030 de gezondheidskloof tussen mensen met hethoogste en hetlaagste
aantal te verwachten gezonde levensjaren met minstens 25% te verkleinen" (Federale Regering,
2020). In hoofdstuk 9 wordt concreter ingegaan op toegankelijkheid van gezondheidszorg, één
van de elementendie belangrijk kunnen zijn om deze doelstelling te realiseren. Dat leidt tot een
scalavan mogelijke gezondheidszorgdoelstellingen, bv."De eigenbetalingenvoor brillen of lenzen
enhoortoestellen moeten metde helft verminderen", en concrete initiatieven, bv. "De verplichte
ziekteverzekering wordt uitgebreid tot 100% voor optische en audiologische zorg, waarbijaan de
sector de verplichting wordt opgelegd om voldoende producten (bv. brilmonturen, brilglazen,
hoortoestellen) aan te bieden aan een vastgelegde maximumprijs". Om de indicator "eigen
betalingenvoor brillen of lenzen en hoortoestellen" op te volgen moet natuurlijk de noodzakelijke
informatie daarover worden verzameld. In hoofdstuk4 stellen we voor dat ereen Observatorium
voor de Eigen Betalingen van de Patiénten wordt opgericht.

Het spreekt vanzelf dat beleidsmaatregelen “betaalbaar” moeten zijn om de finandéle
houdbaarheid van het systeem niet in gevaarte brengen. Vermits de doelstellingen slechts kunnen
gerealiseerd worden en het beleid slechts kan geévalueerd worden na een periode van minstens
enkele jaren, moet het beleid rond die doelstellingen zich inschrijvenin een meerjarenbegroting.
Timing is belangrijk: zelfs maatregelen die op langere termijn tot besparingen kunnen leiden,
kunnen op korte termijn de kosten opdrijven omdat erinvesteringen moeten worden gedaan. Het
opvangen van dit fenomeen is precies één van de grote voordelen van het werken binnen een
budgettair meerjarenkader.

Deze basisideeén zullen nu verder worden uitgewerkt in het eerste deel van ons rapport. In dat
deel bespreken we de technische en procedurele aspecten van de integratie van
gezondheids(zorg)doelstellingenin een meerjarenbegroting. In een tweede deel illustreren we
dan de algemene principes aan de hand van een concrete toepassing op de drie vermelde
domeinen: geestelijke gezondheidszorg, financiéle toegankelijkheid en geintegreerde en
doelgerichtezorg.
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DEEL |I. Een meerjarenperspectief in een vernieuwde
overlegstructuur

Een toepassing van de conclusies die in hoofdstuk 2 werden aangehaald introduceert nieuwe
dimensiesin hetbegrotingsproces:

O

een tijdsdimensie: er moet vertrokken worden van een langetermijnvisie, van
langetermijnprojecten die moeten vertaald worden in concrete acties via een jaarlijkse lijst
van innovatieve projecten.

een globale dimensie, gericht op de populatie en op de patiént: de verschillende actoren,
zorgverstrekkers, zorgorganisaties en —voorzieningen, ziekenfondsen, medebeheerders en
financiers van het systeem zullen moeten vertrekken van globale gezondheids- en
gezondheidszorgdoelstellingen, die dan moeten geconfronteerd worden met de bestaande
organisatie van het systeemen metde huidige structuurvan hetaanbod.

een transversale dimensie: wanneer men algemene doelstellingen wil bereiken, is een
gecoodrdineerde, geintegreerde en transversale benadering noodzakelijk. Men moet daarbij
het traditionele competentiedomein van de individuele akkoorden- en
overeenkomstencommissies overstijgen.

In hoofdstuk 3werken we deze principes verderuit, los van de bestaande overlegstructuur. Deze
principes zijn immers algemeen toepasbaar in om het even welk gezondheidssysteem. In
hoofdstuk 4zullen we dieperingaan op de vraag hoe deze principes kunnengeintegreerd worden
in de Belgische besluitvorming, meer bepaald welke hervormingen in de Belgische
overlegstructuur daarvoor noodzakelijk zijn. Hoofdstuk 5 bespreekt de moeilijkheden (en
mogelijkheden) om uitgavenprojecties te makeninde Belgische setting. We kunnen natuurijk niet
voorbijgaan aan hetfeitdat de COVID-19-pandemiede omgeving waarbinnen prognoses moeten
gemaakt worden, zeer onzeker maakt. Hoofdstuk 6 is specifiek aan deze bijkomende uitdaging
gewijd.
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3. Een meerjarenbegroting met gezondheidsdoelstellingen

a) Analyse van de huidige situatie

Het huidige procesvan begrotingsopmaak in Belgié heeft enkele grote voordelen. Door de sterke
integratie van technischeramingenen auditrapportenin het proces van besluitvorming, wordt de
evolutie van de uitgaven van dichtbij opgevolgd. Bovendien sensibiliseert het bestaande
overlegmodel metde participatie van belangrijke spelersin de besluitvorming, al die spelers ook
omde contourenvan hetbudget te respecteren. Die sterke puntenzouden ooknaeen hervorming
bewaard moeten blijven.

Maar een hervormingis echt welnoodzakelijk, omdat het huidige overlegsysteem geen afdoende
antwoord biedt op de grote uitdagingen die in het vorige hoofdstuk werden vermeld. De meest
belangrijke tekortkomingen zijn de volgende:

o

Er zijn geen expliciet gedefinieerde gezondheids- en gezondheidszorgdoelstellingen. De
“nieuwe” initiatieven worden vaak op een ad hoc manier geformuleerd, eerder op een
reactieve dan op een proactieve wijze. Er is wel een brede consensus over de noodzaak om
de uitgaven onder controle te houden, maar weinig strategische reflectie over breed
gedragen doelstellingen. Daardooris het moeilijk om het beleidin een duidelijke richting te
sturen.

Deze nieuwe “initiatieven” zijn vooral geinspireerd door individuele akkoorden- en
overeenkomstencommissies. Ze blijven daardoor vaak beperkt tot de eigen “silo” en eris
weinigruimte (ofbelangstelling) voor transversaleinitiatieven. Om doelstellingen te bereiken
is het echter noodzakelijk dat initiatieven in verschillende sectoren op elkaar afgestemd
worden.

In dit verband is het opvallend dat er op dit ogenblik afzonderlijke beslissingsprocedures
bestaan voor belangrijke items zoals het geneesmiddelenbudget en de financiering van de
ziekenhuizen. Gegeven de samenhang tussen de verschillende componenten van de
begroting, moeten ook deze domeinenin de globale besluitvorming worden geintegreerd.
Er wordt gewerkt met jaarlijkse begrotingen, en meestal ontbreekt een
meerjarenperspectief. Daardoor wordt het verschil tussen one-shot en “permanente”
interventies (met de daarbij horende gedragsveranderingen) onvoldoende onderkend. In
sommige gevallen zijn tijdelijke investeringen noodzakelijk om achteraf zorg van betere
kwaliteit of meer efficiénte zorg te realiseren. Een klassiek voorbeeld is een shift van
ziekenhuis- naar ambulante zorg, die onmiddellijk investeringen vereist in de ambulante
sector zonder dat er op korte termijn kostenverlagingen zijn in de ziekenhuizen. Dergelijke
initiatieven kunnenslechtsin een meerjarenperspectiefworden geévalueerd.

Er is onvoldoende aandacht voor een ex post evaluatie van nieuwe initiatieven. Hebben ze
werkelijk de voorziene kwaliteitsverbeteringen of kostenverminderingen teweeg gebracht?
Indien de resultaten ontgoochelend zijn, moet hetinitiatief dan niet opgegeven worden?
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De algemene lijnenvan deze diagnose wordendoor het Verzekeringscomité ende Algemene Raad
gedeeld en er is beslist om te evolueren in de richting van een meerjarenbegroting met
doelstellingen. Deze ambitie is ook ingeschreven in het regeringsprogramma. Bij de
begrotingsopmaak van 2021 (begroting 2022) werden de eerste stappen in een nieuwe richting
gezet door een brede bevraging van vele stakeholders over wenselijke doelstellingen en
initiatieven. Ditresulteerdein de opname van een reeks van concrete transversale initiatieven in
de begroting van 2022. In het voorlopige Intermediaire Rapport werd ook een eerste schets
gegevenvan eenmogelijke structuurhervorming. We schetsenin dit hoofdstukeen mogelijkeweg
om indezerichtingverderte gaan.

b) Van gezondheidsdoelstellingen naar gezondheidszorgdoelstellingen en
concrete initiatieven

Inhetvorige hoofdstuk werd reeds eeneersteruwe beschrijving gegeven van de hiérarchischeen
getrapte benadering waarbij van meer algemene doelstellingen die op langere termijn
gerealiseerd kunnen worden, overgegaan wordt naar meer specifieke en concrete initiatieven die
onmiddellijk kunneningangworden gezet.

e Gezondheidsdoelstellingen

Op hethoogste en meestabstracte niveau worden gezondheidsdoelstellingen geformuleerd. We
gebruiken de term '"gezondheidsdoelstellingen", maar eigenlijk kunnen deze
langetermijndoelstellingen slaan op alle dimensies van de Quintuple Aims (gezondheid van de
bevolking, zorgkwaliteit, rechtvaardigheid en toegankelijkheid, welzijn van de zorgprofessionals
met daaraan toegevoegd kosteneffectiviteit en langetermijnhoudbaarheid). Op dit niveau is het
tijdsperspectief ongeveer tien jaar. Het nastreven van deze brede doelstellingen vereist ook
gecoordineerde inspanningen en beleidsmaatregelen buiten de sector van de gezondheidszorg,
omdat deze uitkomsten medebepaald worden door maatschappelijke factoren die de
gezondheidszorgoverstijgen. Voorde hand liggende voorbeelden zijn de andere sectoren van de
sociale zekerheid, maar ook hetonderwijs-, tewerkstellings-, huisvestings- en milieubeleid.

e Gezondheidszorgdoelstellingen

Het feit dat gezondheidsdoelstellingen nopen tot een visie van “health in all policies” belet niet
dat de gezondheidszorg zelf natuurlijk ook een essentiéle bijdrage moetleveren. Dat kan vertaald
worden, op een tweede niveau, in gezondheidszorgdoelstellingen, waarbij meer rechtstreeks
wordtingezoomd op het zorgsysteem zelfen op wenselijke wijzigingenen vernieuwingenvan dat
systeem. Hier zou het tijdsperspectief bv. de lengte van de legislatuur kunnen zijn. Het spreekt
vanzelf dat onderzoek en reflectie noodzakelijk zijnom de zorgdoelstellingen te verbinden met de
gezondheidsdoelstellingen.
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e Concrete initiatieven

Een derde niveau is dat van de specifieke initiatieven en concrete beleidsmaatregelen. Voor elk
van die specifieke initiatieven wordt toegelicht op welke wijze ze kunnen bijdragen tot het
realiserenvan de vooropgestelde gezondheidszorgdoelstellingen. Concrete maatregelen kunnen
op relatief korte termijn geévalueerd worden (enkele jaren), maar het tijdsperspectief voor deze
evaluatie kan wel variéren: zoals reeds vermeld, zullen sommige maatregelen pas na een
voldoende lange periode effecten hebben. Bovendien zal het een tijd duren vooraleer de
verstrekkers en de patiéntenzich op de nieuwe maatregelen hebbeningesteld en kunnendaarom
inlatere jaren bijkomende gevolgen zichtbaar worden.Een ex post evaluatie van deze initiatieven
is noodzakelijk: wanneer ze niet het beoogde effect opleveren, of uiteindelijk veel duurder
uitvallendan geraamd, moeten ze worden aangepast of stopgezet. De ramingvan de effectenvan
de maatregelenis een empirisch-wetenschappelijke vraag.

Binnen de gezondheidszorgdoelstellingen en concrete initiatieven kunnen twee soorten
onderscheiden worden. De eerste groep wordt gevormd door de zorgdoelstellingen en
beleidsmaatregelen die gelinkt zijn aan de gezondheidsdoelstellingen, los van kosteneffectiviteit.
De introductie van deze groep is de belangrijkste vernieuwing en we zullen daar dan ook het
meeste aandacht aan besteden. Een tweede groep zijn initiatieven die als bedoeling hebben om
de kosteneffectiviteit van het systeem te verbeteren. In de context van dit project wordt er
gesproken over initiatieven van “appropriate care” (zie ook het Intermediair Rapport: RIZIV,
2021a). Zoals we verder zullen zien, kunnen die ervoor zorgen dat de budgettaire ruimte voor
nieuwe gezondheidsinitiatieven wordt vergroot. Ze zullen nochtans niet enkel een budgettaire
impact hebben, maar kunnen ook (soms onverwachte en ongewenste) gevolgen hebben voor de
uitkomsten. Bij de evaluatie van deze maatregelen mogen deze mogelijke gezondheidseffecten
dan ook niet verwaarloosd worden.

e |ndicatoren

Om hetbeleidte sturenmoeten aan elkvan deze doelstellingen/initiatieven duidelijke indicatoren
gekoppeld worden, die later kunnen gebruikt worden om te onderzoeken of de beoogde
doelstellingen bereikt worden. Deze indicatoren moeten overigens gedurende het hele traject
(meteenduurdievarieert naargelang hetniveau) worden opgevolgdzodat het beleid indien nodig
tussentijds kan bijgestuurd worden. We hebben reeds vermeld dat die doelstellingen smart
moeten zijn: specifiek, meetbaar, bereikbaar (achievable), realistisch en gekoppeld aan een
uitgewerkt tijdschema, dat evaluatie mogelijk maakt. De formulering van die doelstellingen is niet
altijd eenvoudig. In hettweede deel vandit rapport zullen we de algemene denkwijze illustreren
voor drie domeinen: toegankelijkheid, geintegreerde en doelgerichte zorg en geestelijke
gezondheidszorg.
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Wanneerbeleidskeuzes moeten gemaakt worden en prioriteiten moeten vastgelegd worden zou
het wenselijk zijn dat op het hogere niveau van abstractie gestreefd wordt naar een homogene
set van indicatoren, waarop alle maatregelen kunnen worden vergeleken (bv. aantal levensjaren
in goede gezondheid, aantal dalys(disability adjusted life years, een maatstaf van delast van ziekte
voor de samenleving waarbij rekening gehouden wordtmet levenskwaliteit), verminderingvan de
socio-economische ongelijkheid in gezondheid). In sommige gevallen is er op dit hoge
abstractieniveau voldoende informatie beschikbaar om afwegingen te maken. Men kan bv.
redelijk goed inschatten welke effecten een vermindering van het tabaksgebruik heeft op de
hoeveelheidkankerpatiénten envervolgens op dearbeidsongeschiktheid. Men kan zelfs een ruwe
schatting maken van de het netto-effect op de kosten in de zorg (het resultaat van verminderde
behandelingskosten voor kanker en meeruitgaven alsgevolg van gewonnen levensjaren). Men zou
dan deze effecten kunnen vergelijken met bv. de gevolgen van een stabilisering van het aantal
personen metdiabetes. Deze en gelijkaardige theoretische simulaties kunnen nuttige informatie
geven over de potentiéle baten (minder uitgaven en meer levensjaren) van verschillende
doelstellingen en helpen omin te schatten welke doelstellingen prioritair zouden moeten zijn.

In sommige gevallen is het zelfs mogelijk om in deze oefening rekening te houden met de
probabiliteiten van verschillende uitkomsten.

Dergelijke brede berekeningen zullen echter onvermijdelijk belangrijke aspecten van de
werkelijkheid buitenbeschouwing laten. Bovendien houdendeze generieke maatstaven niet altijd
voldoende rekening met meer specifieke kenmerken van de situatie, maken ze soms niet
algemeen aanvaarde methodologische keuzes (bv. de meting van levenskwaliteit in de dalys) en
zijn ze bovendien op dit ogenblik niet standaard beschikbaar voor de evaluatie van specifieke
initiatieven. Op langeretermijnkan gedacht wordenover deselectie en verzameling van een reeks
van algemene generieke indicatoren, op korte termijn is het realistischer (en misschien zelfs
wenselijker) om met meerspecifieke maatstaven te werken.

Evaluatie via indicatoren is belangrijk. Tegelijkertijd echter moet benadrukt worden dat een
indicator op zichzelf geen "doelstelling" vormt. Elke indicator zal slechts een deel van de
werkelijkheid capteren en kan dus enkel gezien worden als een leidraad bij het evaluatieproces,
die steeds binnen de bredere context moet geinterpreteerd worden.

e Effecten buiten de gezondheidszorg

In een ideale wereld zouden ook de effecten buiten de gezond heidszorg in de analyse moeten
betrokken worden: een meer gezonde bevolking of een beter georganiseerd systeem van
gezondheidszorg zullen immers ook terugkoppelingseffecten hebben naar andere
maatschappelijke domeinen. Een investering in het mentale welzijn van zorgverstrekkers zal
bijvoorbeeld niet alleen een positief effect hebben op de geleverde zorgkwaliteit, maar
waarschijnlijk ook op de ziekte-uitkering en dus de productiviteit. Investeren in tandzorg van
socio-economisch achtergestelde groepen zal zich op termijn vertalen in hun kansen op de
arbeidsmarkten dus op werkloosheidsuitkeringen. Waar mogelijk, zoudendeze effecten minstens
op een kwalitatieve wijze moeten mee inrekening gebracht worden bij de besluitvorming.
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c) Exanteinschatting van budgettaire effecten

Voorelkvan de concrete initiatieven moeten de budgettaire effecten ingeschat worden en moet
aangeduid worden hoe ze kunnen wordeningepast in een meerjarenbegroting. Bij het opstellen
van een meerjarenbegroting kunnen verschillende stappen onderscheiden worden. In de eerste
plaats moet een schatting gemaakt worden van de ruimte die binnen het budget beschikbaar is
voor nieuwe initiatieven. Daartoe moet het verloop van de uitgaven bij ongewijzigd beleid
geraamd worden. Vervolgens moet de budgettaire impact van de verschillende individuele
initiatieven zo goed mogelijk voorspeld worden.

BUSINESS AS USUAL SCENARIO: INSCHATTING VAN DE BUDGETTAIRE RUIMTE

Wanneer we uitgaan van de idee dat het beleid werkt met een groeinorm wordt de budgettaire
ruimte voor nieuwe initiatieven in het kader van gezondheidsdoelstellingen door twee factoren
bepaald:

1. Eeneersteelementisde voorspellingvan de gezondheidszorguitgaven bijongewijzigd beleid.
In hetkadervan een meerjarenbegroting kan hiervoor gedacht worden aan een termijnvan 5
jaar, wat samenvalt met de lengte van de legislatuur. Deze periode is te lang om te kunnen
vertrouwen op een methode waarbij de trends van het verleden gewoon doorgetrokken
worden. Er moet ook rekening gehouden worden met wijzigingen in de omvang en (vooral)
de samenstelling van de bevolking, de introductie van medische innovaties en de evoluties
van hetaanbod envandelonen. Technischisditnietevident. We zullenin hoofdstuk 5 dieper
ingaan op de instrumenten diedaarvoorin de Belgische context beschikbaar zijn en wijzen op
(a) de complementariteittussen de technische ramingen van RIZIV en het gebruik van het
projectiemodel PROMES van het Federaal Planbureau; (b) de noodzaak om dat
instrumentarium verderuitte bouwen.

2. Een tweede element wordt gevormd door de hoger vermelde concrete initiatieven om de
kosteneffectiviteit van het zorgsysteem te verbeteren. Wanneer deze initiatieven tot
efficiéntiewinsten leiden, kan de geschatte budgettaire ruimte voor nieuwe initiatieven
vergroten. We komen in de volgende paragraaf terug op de schatting van de budgettaire
ruimte voor nieuwe initiatieven.

Het resultaat van deze oefening (vergelijking van groeinorm met geraamde uitgaven bij
ongewijzigd beleid, rekening houdend met nieuwe initiatieven “appropriate care”) is een
inschatting van de budgettaire ruimte, beschikbaar voor nieuwe initiatieven over een termijn van
5 jaar. Het feit dat er met een termijn van 5 jaar gewerkt wordt, betekent natuurlijk niet dat de
initiéle schattingen in steen gebeiteld zijn. De projecties zullen nooit perfect zijn, en er kunnen
zich ook onverwachte schokken voordoen. Het gaat hier dus om een dynamisch proces, waarbij
de projecties van de budgettaire ruimte elk jaar gelipdatet worden, maar waarbij tegelijkertijd
elke update wel opnieuween langetermijnperspectief inneemt.
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BUDGETTAIRE IMPACT VAN INITIATIEVEN

Voor de verschillende initiatieven wordt een budgettaire evaluatie gemaakt. Binnen deze
evaluatie kunnen verschillende dimensies onderscheiden worden. In deze sectie schetsen we een
“ideaalbeeld” van welke informatie erin een wereld zonder databeperkingen beschikbaar zou
moetenzijn. Hetis natuurlijk evident dat ditin de praktijkniethaalbaaris. De belangrijkste vragen
rond de haalbaarheid van deze berekeningen komen in hoofdstuk 5aan bod.

O

Heeft de maatregel een eenmalige/tijdelijke dan wel een structurele budgettaire impact?
Wanneer het gaat om een structurele maatregel moeten de effecten ook oververschillende
jaren worden geschat en moet er vanzelfsprekend rekening mee gehouden worden bij de
bepaling van de toekomstige budgettaire ruimte. Een speciaal en belangrijk voorbeeld van
een structureel effect is dat van een maatregel die een initiéle investering vergt en zich pas
ineen laterstadium zal vertalen in efficiéntiewinsten.

Wat uiteindelijk van belang is voor de meerjarenbegroting is de nettokost voor de
ziekteverzekering in haar geheel. Dat betekent dat rekening moet gehouden worden met
spill-overs van maatregelenin één sector op andere sectoren. Voor de overlegstructuur (zie
hetvolgend hoofdstuk)is het echter ook van belang de effecten op d e verschillende sectoren
apart te kennen.

Zoals bijde inschattingvan de budgettaireruimte, is het ook voor de projecties van de kosten
van initiatieven op langere termijn niet voldoende om gewoon een initiéle kost/opbrengst
door te trekken over de vooropgestelde periode. Dynamische factoren zoals demografie,
socio-economische context, morbiditeit en zorgaanbod moeten mee in rekening gebracht
worden. Essentieel hierbij is de voorspelling van mogelijke gedragsveranderingen van
verstrekkers, burgers en patiénten. Deze kunnen gewenste effecten versterken, maar het is
net zo goed mogelijk dat de initiéle efficiéntiewinst van een maatregel later in de tijd een
rebound heeft (bv. het verminderenvan een sleutelletterwaarde in de toepassing van de
nomenclatuur kan net een prikkel vormen om dit via grotere volumes goed te maken). In
principe dientbij de schattingvan de budgettaire effecten van individuele maatregelen over
een langere periode dus met allerlei dynamische impactfactoren rekening te worden
gehouden. Dit zal vaak onmogelijk zijn. Wanneer men zich noodgedwongen dient te
beperkentot een statische schatting, moeten de mogelijke beperkingen daarvan kwalitatief
worden toegelicht, zodat die beperkingen in de besluitvorming kunnen meegenomen
worden.

Wanneerverschillende maatregelen tegelijkertijd worden ingevoerd, kan het misleidend zijn
omvoorelkervan apart de effectente berekenen,omdat die effecten niet altijd onafhankelijk
zullen zijn van elkaar. Er moet steeds rekening gehouden worden met mogelijke interactie-
effectentussen de verschillende voorgestelde maatregelen. Het gevaarom dit uithet oog te
verliezen is vooral groot wanneer die maatregelen in verschillende sectoren worden
genomen.
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o Het zal ondertussen wel duidelijk geworden zijn dat, terwijl in sommige situaties de
budgettaire impact van een maatregel vrij eenvoudig op een robuuste manier kan geschat
worden (bv. voor een lineaire prijsdaling van geneesmiddelen), in andere gevallen de
inschatting veel subtieler zal zijn (denk bijvoorbeeld aan de invoeringvan de definitie
“goedkoopst voorschrijven” die veeleer mikt op een positieve marktdynamiek op de off-
patent markt). Inschattingen van de budgettaire impact van specifiekeinitiatievenzullen dan
ook met eenverschillende mate van onzekerheid gebeuren. Het is aangewezen om die mate
van onzekerheid zeker kwalitatief te duiden, en indien mogelijk ook een kwantitatieve
indicatie ervante geven, bijvoorbeeld bij middelvan een betrouwbaarheidsinterval met een
onder-enbovengrens.

o Tenslotterijstde vraagin welke mate budgettaire effecten die zich buiten de ZIV -perimeter
(zouden kunnen) realiseren, meegenomen dienen te worden in de evaluatie, en of een
kwalitatieve appreciatiein dat geval volstaat of ookeenkwantitatieve isgewen st. We hebben
hierbovenreedsvoorbeelden gegeven van dergelijke effecten, die passenin een benadering
van “health in all policies”. Inschatting van de gevolgenvoorhetglobale overheidsbudget s
niettriviaal en wellicht moeten deze effecten vooral kwalitatief worden toegelicht, zodat ze
in de toekomst mee kunnen genomen worden in het overleg over de doe Istellingen. Bij het
opstellen van de meerjarenbegroting van de gezondheidszorg moet men zich enkel richten
op de sectorvan de ziekteverzekering zelf.

In hetideale gevalzou men uiteindelijk voor elkinitiatief het tijdspad van de budgettaire effecten
over de volgende vijf jaren moeten ramen met (a) naast het globale effect ook een uitsplitsing
over de verschillende sectoren; (b) een indicatie van de beperkingen van de raming en van de
mate van onzekerheid (idealiter met een boven- en een ondergrens); (c) een kwalitatieve
beoordeling van de mogelijke budgettaire gevolgen buiten de sector van de gezondheidszorg.

d) Prioritering

Wanneereenlijstvan initiatieven met hun verwachte effecten en hun budgettaire inschatting is
gemaakt, moeten de prioriteiten vastgelegd worden. Hierbij moeten de budgettaire effecten van
de verschillende concrete initiatieven in de geschatte budgettaire ruimte worden ingepast. Ditis
een politieke en ethische keuze die binnen de bestaande of aangepaste daartoe geéigende
organen moet worden genomen. De gekozen initiatieven kunnen ofwel aan een individuele
commissie worden toegewezen, of opgenomen worden in een transversale lijn, die in de
vernieuwde overlegstructuur voorzien wordt. Deze procedurele elementen worden verder
uitgewerktin hoofdstuk 4.

Wanneer het de bedoeling is om ook geintegreerde zorg te bevorderen (een uitdaging die sterk
aan bod kwam in hoofdstuk 2 en verder zal uitgewerkt worden in hoofdstuk 8), zou kunnen
overwogen worden om experimentele initiatieven met een belangrijke component van
interprofessionele samenwerking te stimuleren, bv. door voor dit soort van initiatieven in het
globale budget startfinanciering (seed money) te voorzien. Het spreekt natuurlijk vanzelf dat ook
dezeinitiatieven daarnaaan een ernstige ex post evaluatie moeten worden onderworpen.
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e) Expost evaluatie vaninitiatieven en bijsturing van beleid

Zoals hierbovenreeds benadrukt moeten concrete initiatieven op regelmatige basis geévalueerd
worden, op de twee dimensies: uitkomsten en kosten. Die regelmatige evaluatie heeft twee
belangrijke doelstellingen. In de eerste plaatsis ze noodzakelijk om het beleid indien nodig bij te
sturen. Dat is het directe effect. Eris echter ook een belangrijk indirect effect: de vergelijking van
de projecties met de realisaties (zowel wat betreft de effecten op de uitkomsten als wat betreft
de budgettaire impact) levert ook essentiéle inzichten op in de werking van het systeem van
gezondheidszorg. Die verworven inzichten kunnen helpen om de projecties in de toekomst te
verfijnen.

EVALUATIE VAN EFFECTEN EN BUDGETTAIRE IMPACT

De resultaten van de maatregelen op de vooropgestelde uitkomstenindicatoren moeten
afgetoetst worden tegenover de aanvankelijk geformuleerde doelstellingen. Dit vereist dat
informatie over de evolutie van deze indicatoren op regelmatige basis wordt ingezameld en
geévalueerd. Op dezelfde wijze moet ook de werkelijke (ex post) kost van de verschillende
initiatieven regelmatig geévalueerd worden en vergeleken worden met de initiéle projecties.

Bij deze oefening mogen ook de initiatievenin het kader van “appropriate care” niet verwaarloosd
worden. Ookvoordeze initiatieven moet de budgettaire impact worden nagegaan en er mag ook
niet vergeten worden dat ze (gewenste of ongewenste) effecten op de uitkomsten kunnen
hebben.

De inschatting van deze effecten is minder evident dan het op het eerste gezicht kan lijken en
vereist een grondige wetenschappelijke evaluatie. Hetisimmers niet voldoende om de uitgaven
of resultaten vooreen bepaaldeindicator te vergelijkenin de periode vooren nade invoering van
de maatregel. Ook zonder de maatregel zouden erimmers wijzigingen in uitkomsten of uitgaven
geweest zijn (we hebben hoger enkele voorbeelden gegeven van mogelijke invloeden in dat
verband). Bij de evaluatie van beleidsinitiatieven moet geprobeerd worden om de reéle
uitkomsten te vergelijken met de “counterfactual” van wat de evolutie zou geweest zijn zonder
de maatregel. Onverwachte schokken en exogene evoluties kunnen niet toegeschreven worden
aan de maatregel. Dit onderscheid is essentieel in het kader van de incentivering van de
akkoorden- en overeenkomstencommissies (zie hoofdstuk 4).

AFWEGING KOSTEN EN BATEN

Uiteindelijk moeten natuurlijk kosten afgewogen worden tegen baten om te beslissen of het
initiatief wordt verdergezet of stopgezet. Wanneer de verwachte effecten van de maatregel niet
bereikt worden, of wanneer de werkelijke kosten hoger uitvallen dan het oorspronkelijk
ingeschatte bedrag, moet de maatregel heroverwogen worden. Deze ex post evaluatie zou op een
regelmatige en gestructureerde wijze in het proces van besluitvorming moeten worden
ingebouwd.
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4. Een aangepaste overlegstructuur

In dithoofdstuk bespreken we hoe de algemene principes dievoorgesteld werden in hoofd stuk 3
binnen de overlegstructuur van RIZIV zouden kunnen geimplementeerd worden. Op welke wijze
kunnen gezondheidsdoelstellingen en gezondheidszorgdoelstellingen geformuleerd en
geévalueerd worden? Op welke wijze kan een meerjarige begrotingsplanningingepast worden in
de praktijk vanjaarlijkse begrotingen?

We stelleneen samenhangend pakket van hervormingen aan de bestaande structuurvoor om dit
alles mogelijk te maken:

A. Eeninterfederale structuurvooroverlegovergezondheidsdoelstellingen

B. De oprichtingvaneenCommissievoor de Evaluatie van de Gezondheidszorgdoelstellingen
(CEGD)

Aanpassing van de taken van de Commissie voor Begrotingscontrole (CBC)

Nieuwe taken enverplichtingen voor de bestaande overlegorganen
Eenresponsabiliserende begrotingsprocedure

Oprichtingvan een Observatorium voorde Eigen Betalingen van de Patiénten

mmoo

We integreren deze verschillende elementen in paragraaf G in een realistisch tijdschema. In
paragraaf H tenslotte wordt de mogelijkheid gesuggereerd om een "transitiefonds" op te richten.

De huidige overlegstructuurvan het RIZIV is reeds ingewikkeldenin principe zou het wenselijkzijn
om hetaantal commissieste verminderen. Onsvoorstelgaat nietindie richting. Integendeel, we
consolideren en verruimen de bevoegdheden van de recent opgerichte Transversale
Overeenkomstencommissie en we voegen nog een nieuwe commissie toe: de Commissie voor de
Evaluatie van de Gezondheidszorgdoelstellingen.Daarnaast denken we ook aan de oprichting van
een Observatorium voorde Eigen Betalingen van de Patiénten en aan de creatie van een nieuwe
Prospectieve Technische Cel. We bouwen de ideeén van transversaliteit, gezondheids(zorg)
doelstellingen enmeerjarenplanning dusinin de bestaande overlegstructuur. Dat betekent echter
niet dat er in de toekomst niet moet gestreefd worden naar een vereenvoudiging van die
overlegstructuur. Dergelijke vereenvoudigingen kunnen gemakkelijk verzoend worden met de
procedurehervormingdie in dithoofdstuk wordt voorgesteld.
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a) Eeninterfederale structuur voor overleg over gezondheidsdoelstellingen

Zoals in de vorige hoofdstukken werd benadrukt, vereist het nastreven van
gezondheidsdoelstellingen op lange termijn de uitvoering van een setvan beleidsmaatregelen op
verschillende domeinen: huisvesting, voeding, onderwijs, werkgelegenheid, soci o-economische
ongelijkheden, milieu, ruimtelijke ordening, sociale cohesie ... en gezondheidszorg. Om een
resultaat op lange termijn te bereiken, moeten deze beleidslijnen convergeren en op elkaar
afgestemd worden. Binnen de huidige bevoegdheidsverdeling impliceert dit noodzakelijkerwijs
dat alle institutionele entiteiten het eens zijn over de gezondheidsdoelstellingen. Zodra er een
consensus is bereikt over de gezondheidsdoelstellingen en indicatoren, kunnen de verschillende
entiteiten, elk binnen het kader van hun eigen bevoegdheden, afspraken maken over de
uitvoeringvan relevante beleidsmaatregelen, projecten of acties. Deze besluitvormingsprocedure
is volledig analoog aan wat op Europees niveau de "open codrdinatiemethode" (OCM) wordt
genoemd.

Het bepalen en vaststellen van gezondheidsdoelstellingen is de eerste stap in de ontwikkeling van
een gezondheidsbeleid op lange termijn. We hebben eerder vermeld dat deze moeten ingepast
worden in een langetermijnvisie, en bv. voor een periode van ongeveer tien jaar. Regelmatige
updating is echter noodzakelijk en het is evident dat dit gebeurt aan het begin van een nieuwe
legislatuur (d.w.z.in principe eens om de vijf jaar). De voortgang van concrete projecten en acties
moet natuurlijk op een meer regelmatige basis, bv. jaarlijks, worden geévalueerd.

Steunvoor en communicatie over deze gezondheidsdoelstellingen zijn van essentieel belang. De
methode en het proces voor het vaststellen van deze doelstellingen zijn daarom even belangrijk
als de inhoud zelf van de doelstellingen. We denken daarom dat de gezondheidsdoelstellingen
uiteindelijk binnen de verschillende parlementen zouden moeten worden besproken en
vastgelegd. Door het Parlement en de burgers te betrekken bij de keuze van de
gezondheidsdoelstellingen, zou het mogelijk zijn lacunes ervan aan de oppervlakte te brengen,
steun op te bouwen voorde doelstellingen en de bevolking errondte mobiliseren. We stellen voor
dat de globale, interfederale en intersectoriéle methode — bv. op initiatief van de Federale
Overheid en/of van een van de deelstaten — op het Overlegcomité vastgelegd wordt. Een brede
bevolkingsbevraging zou moetenworden gevolgddoor debatten in deverschillende parlementen.
Uiteindelijk zou de definitieve beslissing genomenworden in het Federale Parlement. De duurvan
dit proces zou zich maximaal over 6 maanden mogen spreiden.

In een tweede fase, en op basis van deze democratische inbreng, zouden de politieke leiders
moeten streven naareen consensus over de gezondheidsdoelstellingen perbeleidsdomein (zorg,
huisvesting, milieu, onderwijs, enz.) Deze taak zou kunnen worden toevertrouwd aan de
betrokken Interministeriéle Conferenties (IMC), samengesteld uit leden van de federale regering
en de verantwoordelijken van de gemeenschappen en gewesten. De IMC Volksgezondheid zou
leiding geven aan deze gesprekken en kunnen worden geadviseerd door een panel van
deskundigen en vertegenwoordigers van de stakeholders van de gezondheidssector. De
besluitvorming tijdens de COVID-19-pandemie heeft het nut en de noodzaak van dit open
coordinatiesysteem aangetoond. De Hoge Gezondheidsraad fungeerdein deze constellatieals één
van de wetenschappelijke adviesorganen.
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Indien er binnen de IMC geen consensus kan bereikt worden over de prioritaire
gezondheidsdoelstellingen, blijftelke entiteit verantwoordelijk voor het vaststellen van haar eigen
prioriteiten.

b) Oprichting van een Commissie voor de Evaluatie van de
Gezondheidszorgdoelstellingen (CEGD)

Het gezondheidszorgbeleid moet uiteraard ook bijdragen tot het nastreven van
gezondheidsdoelstellingen. Zoals hoger beschreven moeten gezondheidszorgdoelstellingen niet
enkel in functie staan van lange-termijnobjectieven voor de gezondheid, maar in een ruimer
perspectief ook tegemoet komen aan andere lange-termijnuitdagingen zoals de veranderende
zorgbehoeften, het noodzakelijke aanbod en de beschikbaarheid van arbeidskrachten, de
problemen van toegankelijkheid, doeltreffendheid en kwaliteit van de zorg. In de eerste helft van
2021, bij de voorbereiding van de begroting 2022, werd een open ronde georganiseerd waarin
fiches met gezondheidszorgdoelstellingen en concrete projecten (ook van "appropriate care")
konden worden ingediend door geinteresseerden buiten de traditionele organen van het RIZIV.
De gemiddelde kwaliteit van deze fiches was hoog, en er kwamen door deze procedure
interessantenieuweideeén aan de oppervlakte. Het heeftzin om deze procedure op regelmatige
basis te herhalen, zeker aan het begin van de legislatuur, maar desgevallend ook tussentijds. De
oproep zou echter meer gestructureerd moeten zijn, en enkel verwijzen naar fichesdie aansluiten
bij de vastgelegde gezondheidsdoelstellingen. Naast deze inspraakronde, blijft natuurlijk ook de
traditionele procedure bestaan waarbijvoorstellen kunnen wordeningediend door de akkoorden-
enovereenkomstencommissies.

We stellenvoor dat al deze voorstellen besprokenen voorbereid worden binneneenTransversale
Overeenkomstencommissie (TOC)—die zelfgevormd kan wordendoor eenad hoccombinatievan
akkoorden- en overeenkomstencommissies samengesteld op basis van de inhoud van de te
bespreken transversale initiatieven (zoals beschreven in de Nota 2021/352 van het
Verzekeringscomité). Bovendien moethet hele proces voortdurend geévalueerd worden door een
nieuwe commissie, de Commissie voor de Evaluatie van de Gezondheidszorgdoelstellingen
(CEGD).

Deze CEGD zou op hetzelfde niveau staan en dezelfde bevoegdheden hebben als de huidige
Commissie voor Begrotingscontrole (CBC). Het zou met andere woorden gaan om een nieuw
orgaan binnen de huidige overlegstructuurvoor de gezondheidszorg, dat tot taak zou hebben de
voorstellen voor gezondheidszorgdoelstellingen, de voortgang en de opportuniteit ervan te
evalueren, endeze adviezenvoorte leggen aan het Verzekeringscomité en de Algemene Raad. Ze
zou, net als de CBC, vertegenwoordigers van de verzekeraars, zorgverleners en de Regering
omvatten. Bovendien zou er een specifieke post van "adviseur op het gebied van
gezondheidsdoelstellingen" gecreéerd worden: deze zou het CEGD codérdineren en de
beraadslagingen voorzitten. Deze Commissie heeft een adviserende rol en hetis mede daarom
aangewezen ook een zeer ruime vertegenwoordiging van wetenschappers en andere experten te
voorzien. Waar haar adviezen onmiddellijke budgettaire implicaties hebben, kan deze Commissie
ondersteund worden door de Gemeenschappelijke Prospectieve Technische Cel, waarvan de
werkingverderin deze tekstin meerdetailzal toegelicht worden.
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De oprichting van de CEGD impliceert een wijziging van de wet betreffende de verplichte
verzekeringvoorgeneeskundige verzorging en uitkeringen, gecoordineerd op 14 juli 1994, die de
beheersorganen van de ziekteverzekering in Belgié reguleert (Federale regering, 1994). Naar
analogie metde CBC, zal ook dit nieuwe orgaan moeten worden gecreéerd en zullen de taken en
de samenstellingervaninde wet moeten worden vastgelegd.

c) Aanpassing van de taken van de Commissie voor Begrotingscontrole (CBC)

De overschakeling naareen meerjarenbegroting vereist ook dat de taken van de Commissie voor
Begrotingscontrole worden uitgebreid met de volgende elementen:

o opstellen en evaluerenvan een vijfjarenprojectie van de globale en partiéle begrotingen (bij
hetbeginvan de legislatuur), met uitdrukkelijke vermelding van de hypothesen, variabelen en
onbekenden binnen deze projectie. Hiervoor zal de CBC steun krijgen van een nieuw op te
richten technische cel voorbegrotingsprojecties, die zal resulteren uit de intensivering van de
samenwerkingtussen het Federaal Planbureau en dediensten van het RIZIV. We noemen deze
cel voorlopig "Gemeenschappelijke Prospectieve Technische Cel", en zullen in het volgende
hoofdstuk meergedetailleerd ingaan op de rationale voor haar oprichting;

o jaarlijks de relevantie van de langetermijnprognoses evalueren met het oog op de invoering
van een dynamische begrotingsplanning, waarbij nieuwe informatie over veranderende
behoeften, herwaarderingsmaatregelen en exogene factoren kan worden verwerkt.

De taken en plichtenvan de CBC zijn omschrevenin artikel 18 van de gecodrdineerde wetvan 14
juli 1994, die dienovereenkomstig zal moeten worden gewijzigd.

d) Nieuwe taken en verplichtingen voor de bestaande overlegorganen

De taken en plichtenvan het Verzekeringscomité envan de Algemene Raad moeten ook worden
uitgebreid tot de selectie en formulering van gezondheidsdoelstellingen op lange termijn (die
ondermeervoortvloeien uit de mogelijke consensusdiein de IMC Volksgezondheid wordt bereikt)
en van doelstellingen op het gebied van de gezondheidszorg. De taken en plichten van het
Verzekeringscomité envan de Algemene Raad zijn nader omschreven respectievelijk in artikel 22
enartikel 16 van de wetvan 14 juli 1994, die derhalve zal moeten worden gewijzigd om de nieuwe
functieste weerspiegelen.

Ten slotte dienen ook de taken en plichten van de akkoorden- en overeenkomstencommissies

uitgebreid te worden met:

o een hoofdstuk over de bijdrage, participatie, steun, acties en maatregelen gerelateerd aan
de gezondheids- en gezondheidszorgdoelstellingen;

o een beoordeling van de hypothesen over behoeften die gebruikt worden bij de
begrotingsprojecties;

o een analyse van de discrepanties tussen de partiéle begrotingsdoelstellingen en de reéle
uitgaven, om de oorsprong van de discrepanties en de mogelijke toewijzing ervan vast te
stellen (zieverderin paragraaf E).



Hoofdstuk 4 —Een aangepaste overlegstructuur- 31

Het is de bedoeling dat de akkoorden- en overeenkomsten zich actief inschrijven in een
benadering waarbjj de begroting wordt gedacht vanuit expliciete gezondheidszorgdoelstellingen.

In ditverband zullende wetteksten die naar elk van deze commissies(de lijst daarvan s te vinden
in artikel 11 en volgende van het Koninklijk besluit van 3 juli 1996 tot uitvoering van de
Ziekteverzekeringswet [Federale regering, 1996]) moeten worden aangepast aan deze nieuwe
taken.

e) Een responsabiliserende begrotingsprocedure

We zullen nu beschrijven hoe deze nieuwe taken en nieuwe commissies op een coherente wijze
kunnen ingeschakeld worden in een coherente responsabiliserende begrotingsprocedure. We
bespreken eerst de beperkingen van het "klassieke" begrotingssysteem en stellen dan een
alternatieve aanpakvoor.

HET "KLASSIEKE" BEGROTINGSSYSTEEM EN ZIJN BEPERKINGEN

Het begrotingssysteem dat de afgelopen jaren is toegepast, is niet responsabiliserend of
motiverend en blijft beperkt tot een jaarlijkse oefening om een tekort ten opzichte van de
wettelijke begrotingsnorm te vermijden. Het belangrijkste criterium voor het nemen van
besparingsmaatregelen of het opstarten van nieuwe initiatieven is de naleving van de wettelijke
groeinorm voor het totale RIZIV-budget, d.w.z. enkel de terugbetaalde prestaties, niet de totale
gezondheidsuitgaven.

Dit wordt gedaan door het totale resultaat van de technische ramingen bij constant beleid te
vergelijken metde norm. Er zijn drie mogelijke situaties:

A) De globale (T+1) prognose van de technische ramingen overschrijdt de begroting sdoelstelling
In dit geval zijn besparingsmaatregelen noodzakelijk. Ze zullen in de eerste plaats gericht zijn op
de zorgsectoren die in het eerste kwartaal hun eigen partiéle begrotingsdoelstelling hebben
overschreden.De andere sectoren dieonder hun begrotingsdoelstelling zijn gebleven, kunnende
positieve marge van T-1 niet gebruiken, omdat anders de noodzaak om elders extra
besparingsmaatregelen te nemen, zou toenemen. Overigens is het duidelijk dat er geen
trekkingsrecht op deze positieve marges bestaat.

B) De globale (T+1) prognose van de technische ramingen ligt dicht bij de begrotingsdoelstelling
De technische ramingen worden dan gehandhaafd, zodat kostenbesparende maatregelen niet
nodig zijn. De groeipercentages van de technische ramingen van de verschillende partiéle
begrotingsdoelstellingen kunnen echter sterk uiteenlopen. Zoals verder toegelicht zal worden in
hoofdstuk 5, weerspiegelen zij de groeipercentages van het verleden, al dan niet met de
verwezenlijking van reéle besparingendoor nieuwe initiatieven toe te voegen. De ontwikkelingen
in het verleden komen dus uiteindelijk tot uiting in de technische ramingen en in de
groeipercentagesvan de partiéle begrotingsdoelstellingen.
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C) De globale (T+1) prognose van de technische ramingen ligt lager dan de begrotingsdoelstelling
Er is dus een algemene marge, maar aan wie moet die worden toegekend? In deze situatie is de
verleiding groot om de risico's van overschrijdingen in bepaalde sectoren te minimaliseren door
deze marge toe te kennen aan de zorgsectoren die in T-1 een overschrijding vertoonden. Dat is
ook wat in de realiteitgebeurt. Indien hettotale resultaatin T-1 hoe dan ook positief was, is het
positievesaldovanditjaar"verloren" voorde begroting van de gezondheidszorg, maar draagt bij
tot hetevenwichtvande sociale zekerheid in het algemeen.

Tussen de kennis en de analyse van de uitgaven in T-1 (rond mei van het jaar T) en het moment
waarop een voorstel voor T+1 moet worden geformuleerd (september van het jaar T), ligt een
zeer korte periode. Gezien de definitieve beslissing door de Algemene Raad wordt genomen in
oktobervanhetjaar T, resten erdaarna nogslechtstwee maanden (november en december) om
voorstellente concretiseren die effectkunnen sorteren op T+1, endie dus injanuarivan het jaar
T+1 van start gaan. Omwille van de vertragingen in de facturering betekent dit in feite dat er
slechts mogelijke gevolgen zijn op T+1 voor maximaal 10 maanden. De enige voorstellen met een
zeker effect zijn dan die van het lineaire type, zoals de verlaging of afschaffing van de
indexatiemassa; de verlaging van de tussenkomst van de ziekteverzekering; de afschaffing of
verlaging van de tarieven van bepaalde diensten. Maatregelen met een effect op het volume
(beinvloeding van voorschrijfgedrag, invoering van vaste prijzen) vergen discussies en meer
gedetailleerde en selectieve maatregelen waarvan het effect onzeker is en tijd vereist. Meer
structurele maatregelen meteen effect op hetaanbod en de organisatie van hetaanbod (endus
van hetzorgpersoneel) vergen nog meertijd.

ANALYSE VAN DE UITGAVEN EN BEGROTINGEN VOOR DE PERIODE 2015-2021: ILLUSTRATIE

De analyse van de uitgaven en begrotingen voor de periode 2015-2019 illustreert de beperkingen
van het huidige begrotingsproces. De globale begrotingsdoelstelling op het niveau van het RIZIV
is in deze periode reéel met 1,5% per jaar toegenomen, de wettelijke norm. Ondanks dit lage
groeicijfer (lagerin elk gevaldan de projectiesvan het Planbureau) sloten al dezejaren af met een
positief saldo. Aan hetbeginvan jaar T voorspelden de eerste technische ramingen een negatief
eindresultaat en waren besparingsmaatregelen noodzakelijk. Deze waren hoofdzakelijk lineair in
lijn metwat we hierbovenhebben gezegd, d.w.z. verlaging van de indexeringsmassa's, en lineaire
verlagingenvan de terugbetaling. Er was geen ruimte voor nieuwe initiatieven - of heel weinig, en
dan vaak voorwaardelijk op de realisatie van eerdere besparingen. Maar terwijl de 19 "klassieke"
sectoren, als gevolgvan deze lineaire besparingen en de realiteit van de uitgaven, veronder hun
begrotingsdoelstellingen bleven, overschreed één sector in het bijzonder, de sector van de
farmaceutische specialiteiten, elk jaarzijn begroting.
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Uiteindelijk werd deze overschrijding voor de farmaceutische specialiteiten dus gecompenseerd
door de marges van de andere sectoren, waardoor de rekeningen van het RIZIV in evenwicht
konden worden gehouden en zelfs met een licht overschot konden worden afgesloten. Dit
onverwachte resultaat was niet gepland enis derhalveeen"gelukkig" toeval.De aanzienlijke groei
die in 2019 aan de farmaceutische sector is toegekend, was mogelijk omdat de technische
ramingen globaal binnen de wettelijke norm van 1,5% bleven. Dit liet echter geen ruimte voor
nieuwe initiatieven. Het was enkel mogelijk de zorg te financieren bij ongewijzigd beleid. In 2020
en 2021 konden de technische ramingen ook zonder kostenbesparende maatregelen worden
aanvaard vanwege de hogere normvan 2,5% en de toevoegingvan buitengewone budgetten (dus
buiten deze norm van 2,5%) voor de opwaardering van zorgpersoneel, voor de financiering van
geestelijke gezondheidsinitiatieven en voor COVID-gerelateerde maatregelen.

NAAR EEN RESPONSABILISERENDE BEGROTINGSPLANNING OP LANGE TERMIJN

Eenresponsabiliserende begrotingsplanning met een perspectief op middellange tot lange termijn
vereist overeenstemming over beginselen en incentives die verantwoordelijkheid toewijzen bij
over-of onderbesteding. De ziekenhuisfinanciering en het budget van geneesmiddelen moetenin
deze oefening geintegreerd worden.

We stellen daartoe de volgende principes voor:

Principe 1. Maak een objectieve en goed gedocumenteerde projectie van de uitgaven voor de
komende vijfjaar.

De projectie van de uitgaven voor de volgende vijf jaar zal, zoals ook nu het geval is, gebaseerd
zijnop tendensen uit hetverleden, maar moet zoveelals mogelijkverder gaan dan het eenvoudig
doortrekkenvan trends en rekening houden met de evoluties van de verschillende variabelen die
bepalend zijn voor de ontwikkeling van de uitgaven in elke sector en die door de
Gemeenschappelijke Prospectieve Technische Cel zullen worden berekend. Een meer
gedetailleerde uiteenzetting van de technische elementen van deze projecties komt aan bod in
hoofdstuk 5. Aan alle sectoren zal worden gevraagd de projectiesin hunrespectieve commissies
te analyseren ente bekrachtigen, waarbij de impact van de verschillende variabelen duidelijk zal
worden aangegeven:

o demografische evoluties, grootte en samenstelling van de bevolking, vergrijzing;

o impact op de volumegroei (of -daling), bijvoorbeeld als gevolgvan de groei van het aanbod
van aanbieders, digitalisering, automatisering van technieken of de invoering van nieuwe
behandelingen;

o effectvaninkomensverhogingen;

o effectvaneenbetere terugbetalingom de toegankelijkheid te verbeteren;

o effectvande besparingen.

In deze projectie moeten nieuwe hervormingen, innovaties, nieuwe initiatieven,
kwaliteitsverbetering, toenemende forfaitarisering expliciet in rekening gebracht worden, zodat
zijkunnen worden onderscheiden van de evolutie bij constant beleid.
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Principe 2. Beoordeel en analyseer jaarlijks de verschillen tussen de projecties op middellange
termijn en de werkelijke uitgaven.

Elk jaar moet voor elke sector worden nagegaan wat de oorzaak is van eventuele discrepanties
tussen de ramingen (begrotingen op basis van projecties) en de werkelijke uitgaven. Er zijn drie
mogelijke situaties, die verschillende financiéle gevolgen kunnen hebben voor de betrokken
sectoren:

o Hetverschil tussen projecties en uitgaven is te wijten aan niet voorspelde verschillenin het
effectvande verklarende variabelen die in het projectiemodel zijn opgenomen. In het geval
van onderbesteding, kan die dus niet geinterpreteerd worden als het resultaat van nieuw
beleid. Het resulterende overschot komt dan niet ten goede aan de sector, maar moet
worden gestort in de begroting voor transversale doelstellingen. Indien de
begrotingsdoelstelling wordt overschreden, moet een zorgvuldige analyse worden gemaakt
van de verschillen (effect van hetvolume, effect van de eenheidsprijs, effect van wijzigingen
in de dienstverlening, enz.) om nate gaan of de overschrijding noodzaakt tot een herziening
van het projectiemodel dan wel tot correctiemaatregelen binnen het origineel voorgestelde
budget.

o Hetverschil tussen projecties en uitgaven is het gevolg van nieuwe beleidsmaatregelen. Als
deze resultaten positiefzijn, is het verschil aanvaardbaar en blijft de marge gedeeltelijkin de
sectorwaarde besparingengerealiseerd zijn. Het resterende gedeelte gaat naar de begroting
voor transversale doelstellingen. Bij negatieve resultaten, moet dit nieuwe beleid worden
gecorrigeerd.

o Hetverschiltussen projecties en uitgaveniste wijten aan onvoorspelbare exogene factoren.
Deze verschillen kunnen niet aan de zorgsectoren worden toegeschreven. Indien er een
overschotis, kan hettoegewezen worden aan de begroting voor transversale doelstellingen.
Alser eentekortis, moetergezocht worden naar globale oplossingen.

Principe 3. Toewijzing van marges aan de transversale begrotingsdoelstelling.

De transversale begrotingsdoelstelling zal gevoedwordendoor de niet-toegewezenmarge tussen
de begrotingsnorm (nu 2,5%) en de technische ramingen en projecties op basis van constant
beleid. Daarnazal de transversale begrotingsdoelstelling onder meer ook worden gevoed door de
marges van de sectoren met onderconsumptie, zoals geraamd door toepassing van beginsel
nummer 2. Hierin zit dus ook een gedeelte van de opbrengsten van de initiatieven rond
"appropriate care". De marges zouden dus niet langer verdwijnen in het globaal beheer van de
sociale zekerheid. Dit principe kreeg reeds concrete uitvoering in het kader van de
operationalisering van de gezondheidszorgbegroting 2022 met de invoering van de nieuwe
partiéle begrotingsdoelstelling "Transversale gezondheidszorgdoelstellingen", die € 48,6 miljoen
van de € 123 miljoen budgettaire marge voorbehoudt voor de goedgekeurde 8 transversale
projecten (ARGV 2021/086). Dit voorstel bouwt ook verder op de transversale methodologie
goedgekeurd door het Verzekeringscomité op 29 november 2021 (CGV 2021/352). Het
transversale budget zou ook kunnen worden gebruikt voor de financiering van de
overgangskosten die met nieuwe beleidsmaatregelen gepaard gaan (bv. steun voor de omscholing
van personeel, vergoeding van bepaalde kostennade sluiting van diensten, enz.). In deze context
kan ook de expliciete oprichting van een Transitiefonds overwogen worden (zie paragraaf H).
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Geziendetijd die nodigis voorde eerste operatie, d.w.z. om overeenstemming te bereiken over
prognoses op middellange termijn met significante variabelenen om de effecten van nieuwbeleid
teintegreren, kan ditrealistisch gezien pas voor de periode 2023-2025 worden opgestart. Het jaar
2022 moet worden beschouwd als een hersteljaar, d.w.z. een geleidelijke terugkeer naar de
normale situatie. De eerste evaluatie van de langetermijnprognoses zou derhalve in 2024
plaatsvinden op basis van de resultaten voor 2023.

We gaanin ditrapportnietverderinop de implicaties van onze voorstellen voor het systeem van
de financiéle verantwoordelijkheid van de ziekenfondsen. In principe kan die zonder probleem in
de door onsvoorgestelde procedure worden ingepast.

f) Oprichting van een Observatorium voor de Eigen Betalingen van de Patiénten

Tot nu toe hebben we ons in dit hoofdstuk uitsluitend gericht op de uitgavenbegroting voor het
RIZIV. Deze vormt natuurlijk slechts een fractie van de totale uitgaven aan gezondheidszorg.
Vanuit een ruimer perspectief bestaan deze laatste uit een deel dat ten laste komt van de
solidariteit, de tussenkomsten van de federale verplichte ziekteverzekering, gewesten,
gemeenschappen en lokale overheden, en een ander deel dat ten laste komt van de patiénten.
Elke verandering in het gezondheidsbeleid heeft direct of indirect gevolgen voor de kosten die
doorde patiénten worden gedragen. Hetis dan ook van belang ervoorte zorgendat het nastreven
van het financiéle evenwicht van de begrotingen van het RIZIV en andere instanties niet op de
patiénten wordt afgewenteld.

Zoalsreeds aangegevenin hoofdstuk 2en verdertoegelichtin hoofdstuk 9, is hetaandeel van de
patiénten in de kosten van de gezondheidszorg in Belgié nu reeds hoog, volgens internationale
vergelijkingen. De precieze ramingvan deze kosten, en meer bepaald de evolutie van de uitgaven
die bovenop de remgelden komen, is echter moeilijk omdat er geen systematische registraties,
gegevens of indicatoren bestaan over een hele reeks kosten, waaronder ambulante
supplementen, niet-vergoede diensten (niet-vergoede geneesmiddelen, tandartskosten, brillen,
gehoorapparaten), of diverse andere ziektegerelateerde kosten (vervoerskosten, oppasdiensten).
Uit onderzoek blijkt echterdat het voor patiénten uit lage socio-economische categorieén steeds
moeilijker wordt om deze kosten te dragen.

Omeenduidelijk en volledig zicht te hebben op de kosten die door de patiénten wordengedragen,
om de evolutie van deze kosten en hun weerslag voortdurend te evalueren, om te wijzen op de
mogelijke financiéle risico's voor de patiénten van projecten en voorstellen inzake
gezondheidsbeleid, en ten slotte om proactieve structurele voorstellen te doen om deze kosten
te verminderen, stellen we voorom, naar het voorbeeld van het Observatorium voor Chronische
Ziekten, een Observatorium voor de Eigen Betalingen van de Patiénten op te richten, dat zou
worden opgericht binnen de Wetenschappelijke Raad van de Dienst voor geneeskundige
verzorging van het RIZIV. Desgevallend zou er overwogen kunnen worden om dit nieuwe
Observatorium onderte brengen onder hetbinnen RIZIV geplande patiéntenforum. Hetis echter
nietde bedoeling dat het Observatorium beperkt zou blijven tot de patiéntenorganisaties. Omdat
het ook informatie zal moeten verzamelen over de inhoud van de conventies, over de
transparantie van de kosten, over de dekking van de verplichte ziekteverzekering, moeten er ook
andere stakeholders bij betrokken worden.
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g) Een realistisch tijdschema

Het formuleren en bewaken van gezondheidsdoelstellingen, doelstellingen op het gebied van
gezondheidszorg en begrotingsdoelstellingen dient op een samenhangende en realistische wijze
te geschieden. De jaarlijks geformuleerde doelstellingen moeten deel uitmaken van een
langetermijnvisie, waarbij het nastreven van deze doelstellingen en resultaten een systematische
en stapsgewijze aanpak vereist om de actoren in de gezondheidszorg een stabiel perspectief en
kaderte bieden.

Vanuit dit oogpunt moet het eerste jaar van een legislatuur worden gereserveerd voor de
mogelijke re-evaluatie van de lange-termijngezondheidsdoelstellingen en voor de formuleringvan
de gezondheidszorgdoelstellingen. Het tweede jaar zal dan, opnieuw maar voor de laatste keer,
eenexercitie zijn die gebaseerd is op "oude" ontwikkelingen enindicatoren (T-1). Van het derde
tot hetvijfde jaarvan de legislatuur gaat het erom de voortgangvan de verschillende etappes, de
eerste resultaten en de kosten te evalueren en eventueel bepaalde projecten of maatregelen te
corrigeren, te vervolledigen of zelfs te schrappen, of de doelstellingen op lange termijn te herzien
in het licht van externe gebeurtenissen, nieuwe kennis of medische innovaties. Dit is het
dynamische aspect van de meerjarenplanning. We stellen achtereenvolgens de drie
beslissingspaden voor voor gezondheidsdoelstellingen, gezondheidszorgdoelstellingen en
specifieke initiatieven en projecten die passenin begrotingsdoelstellingen. Zij zijn aangegeven op
een gemeenschappelijke tijdlijnin paragraaf .

DE ROUTE VAN DE GEZONDHEIDSDOELSTELLINGEN

e Jaarl

In het eerste jaar van de legislatuur moeten de gezondheidsdoelstellingen op lange termijn
worden vastgesteld of geherevalueerd. Om ruimte te bieden voorinbrengvan het Parlement en
van de burgers zou de eerste helftvanjaar1 voor dit debat worden gereserveerd. Deze input zal
worden ingebracht in de Interministeriéle Conferentie (IMC), die in de tweede helft van het jaar
tot taak heeft om de prioritaire gezondheidsdoelstellingen zoveel mogelijk bij consensus vast te
stellen.Zozullenaan heteindvan het eerste jaar de gezondheidsdoelstellingen voor de legislatuur
zijn vastgesteld.

e Jaar2enverder

Vanaf het tweede jaar tot het einde van het vijfde jaar (einde van de legislatuur) maakt de IMC
aan het eindvan elk jaar de balans op van de projecten, de verwezenlijkingen en de maatregelen
in het lichtvan de vastgestelde gezondheidsdoelstellingen. Tijdens de conferentie in het tweede
jaar zal ook overeenstemming moeten worden bereikt overde indicatoren, enquétes (eventueel
in combinatie met bestaande bronnen, zoals de Belgische gezondheidsenquéte) en nieuwe
observaties aan de hand waarvan de vooruitgang, de verwezenlijkingen en de moeilijkheden in
verband metde gezondheidsdoelstellingen kunnen worden beoordeeld.
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DE ROUTE VAN DE GEZONDHEIDSZORGDOELSTELLINGEN
e Jaarl

In het eerste jaar zullen de doelstellingen inzake gezondheidszorg worden vastgesteld op basis
van de doelstellingen inzake gezondheidszorg waartoe in de vorige legislatuuris besloten en
mogelijke nieuweimpulsen waarover de beleidsmakers reeds hebbenbeslist. We stellen voor dat
de concretisering van de doelstellingeninzake gezondheidszorg wordt besproken en voorgesteld
door een Transversale Overeenkomstencommissie (TOC). Deze voorstellen moeten goedgekeurd
worden door het Verzekeringscomité, zoals het geval is met alle akkoorden- en
overeenkomstencommissies. Ze zullen vervolgens worden geanalyseerd en geévalueerd door de
nieuwe Commissievoor de Evaluatie van de Gezondheidszorgdoelstellingen (CEGD). Het voorstel
van het Verzekeringscomité en hetverslagvan de CEGD zullentenslotte aan de Algemene Raad
worden bezorgd voor bespreking, eventuele wijziging en goedkeuring. Net als bij de formulering
van de jaarlijkse algemene begrotingsdoelstelling, stellen we een wettelijke en bindende temijn
voor, waarbinnen het Verzekeringscomité het voorstel voor de gezondheidszorgdoelstellingen
uiterlijk op 1 meivan elk jaarmoetindienen.

e Jaar 2en verder

Het tijdstip voor het vaststellen en evalueren van de gezondheidszorgdoelstellingen zou altijd in
de eerste helftvan hetjaarliggen. Inhettweedejaar van de legislatuur kan het evenwel nodig zijn
nieuwe gezondheidszorgdoelstellingen op te nemen, rekening houdend met de door de IMC of
door de federale overheid vastgestelde doelstellingen. De bespreking en selectie van deze
eventuele nieuwe doelstellingen zullen volgens hetzelfde stramien moetenverlopen: Transversale
Overeenkomstencommissie — Verzekeringscomité —Commissie voor de Evaluatie van de
Gezondheidszorgdoelstellingen (CEGD) —Algemene Raad (AR).

In hettweede jaaren de daaropvolgendejaren moeten ook de voortgang van de projecten en de
bereikte resultaten worden geévalueerd om zo nodig correcties, aanvullingen of schrappingen
voor te stellen. Deze procedure dient telkens te worden afgerond met de indiening van een
voorstel door het Verzekeringscomité vodr 1 mei.

DE ROUTE VAN DE BEGROTINGSDOELSTELLING EN VAN DE SPECIFIEKE INITIATIEVEN

e Jaarl

In het eerste jaarzal een begrotingsprojectie moeten worden gemaakt voor de komendevijfjaar,
onder de veronderstelling dat alle andere omstandigheden gelijk blijven. Deze projecties zullen
worden gebaseerd op de ontwikkeling van de behoeften, de demografische veranderingen, de
ontwikkeling van het consumptiegedrag, de ontwikkeling van de kosten en eenheidsprijzen,
tendensen uit het verleden, enz. De Gemeenschappelijke Prospectieve Technische Cel is belast
met de raming van deze langetermijnvooruitzichten. Ze zullen vervolgens worden besproken in
hetVerzekeringscomitéen hetvoorstelzal worden beoordeeld door de CBC. Het voorstel van het
Verzekeringscomitéen hetverslagvan de CBCworden in mei aan de Algemene Raad voorgelegd.
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De begrotingsprognose metalle hypothesen, variabelen en onbekenden die de ontwikkeling van
de volumes en de prijzen zo goed mogelijk verklaren, vormt de basis voor de opstelling van de
begrotingen van de verschillende commissies (met inbegrip van de Transversale
Overeenkomstencommissie). De financiéle gevolgen van de gezondheidszorgdoelstellingen en
van de concrete initiatieven in dat verband zullen worden toegevoegd. Op basis van deze
informatie zal het Verzekeringscomitévéoér de eerste maandag van oktober een voorstel voor een
globale begrotingsdoelstelling en partiéle begrotingsdoelstellingen formuleren, dat vervolgens
samen methetverslagvan de CBC aan de Algemene Raad wordt bezorgd.

e Jaar 2enverder

In het tweede jaar en de daaropvolgende jaren zullen de begrotingsprognoses op lange termijn
waarin de gevolgen van de gezondheidszorgdoelstellingen zijn verwerkt, moeten worden
beoordeeldinhetlichtvan de werkelijke evolutievan de uitgaven. Deze evaluatie zal in de eerste
helftvan hetjaar plaatsvinden en zal zich toespitsen op de re levantie van de gebruikte variabelen
en hypothesen enop de factoren die de (positieve en negatieve) verschillen ten opzichte van de
prognoses verklaren. Het doel van deze oefening is om de oorsprong en de oorzaken van de
verschillen vast te stellen enderhalve eventuele extra marges voor de begroting voor transversale
initiatieven en/ofvoor de sectoren, dan wel besparingenin het kadervan de meerjarenbegroting
te bepalen. Deze analyse zal worden uitgevoerd door de Gemeenschappelijke Prospectieve
Technische Cel en worden bezorgd aan de verschillende akkoorden- en
overeenkomstencommissies. De adviezen van deze commissies zullen vervolgens véoér 1 mei in
het Verzekeringscomité worden geconsolideerd. De CBC zal deze evaluatie analyseren en een
verslagvoorleggen aan het Verzekeringscomité en de Algemene Raad.

Dit verslag zal de basisvormenvoor de besprekingvan de jaarlijkse begroting voor het volgende
jaar. De opstelling van de jaarlijkse begroting begint in de akkoorden- en
overeenkomstencommissies, waarbij rekening wordt gehouden met de door de Algemene Raad
vastgestelde doelstellingen op het gebied van gezondheid en gezondheidszorg (zie hierboven,
voor de route van de gezondheidszorgdoelstellingen). Deze voorstellen zullen vervolgens in het
Verzekeringscomité worden geconsolideerd, rekening houdend met de wettelijke groeinorm. Het
definitieve voorstel moet begin oktober worden ingediend en vervolgens door de CBC worden
beoordeeld. Hetvoorstelen hetverslag zullen vervolgenster goedkeuring aan de Algemene Raad
wordenvoorgelegd.
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h) Creatie van een Transitiefonds

We hebben reeds enkele keren vermeld dat voor de realisatie van sommige
begrotingsdoelstellingen investeringen, conversies van bestaande voorzieningen en/of nieuwe
opleidingen noodzakelijk zijn. Denk maar aan het geintegreerde elektronische patiéntendossier
(dat nog uitvoerig zal behandeld worden in hoofdstuk 8), aan de vermindering van de capaciteit
in de psychiatrische ziekenhuizenen de omscholing van het verzorgend personeel, aan de vorming
voor nieuwe functies en de begeleiding van de introductie van geintegreerde zorg, aan het
uitbouwen van de noodzakelijke instrumenten voor een populatiegebaseerd beleid, enz. In elk
vandeze gevallen zal de hervorming over meerdere jaren gespreid moeten worden en gedurende
deze opbouwperiode kunnen er tijdelijk hogere uitgaven zijn, omdat de oude structuren nog
bestaan en de nieuwe structuren tegelijkertijd uitgebouwd moeten worden. Om deze transities
mogelijk te maken zou er kunnen gedacht worden aan de oprichting van een Transitiefonds dat
gevoed wordt met eenjaarlijkse dotatie uithet globale budget en meteen gedeelte van de post
factum gerealiseerde surplussen (zie paragraaf E).

Over de concrete uitwerking van dit Fonds moet nog verder worden nagedacht. In elk geval zou
de discussie erover geintegreerd moeten worden in de route voor de
gezondheidszorgdoelstellingen (met een evaluatie en rapport door de Commissie voor de
Evaluatie van de Gezondheidszorgdoelstellingen) en in de budgettaire route (met een evaluatie
eneenrapport doorde Commissievoor Begrotingscontrole).
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i) Tijdschema:tijdschema van gezondheidsdoelstellingen, begrotingszorgdoelstellingen en begrotingsdoelstellingen

‘ Traject gezondheidsdoelstellingen ‘ Afkortingen : Lijst van overlegorganen:

AR: Algemene Raad
AAFBG : alle andere factoren blijven gelijk €

) ] VC: Verzekeringscomité
GZD : gezondheidszorgdoelstellingen CBC: Commissie voor Begrotingscontrole
LT : lange termijn

2 g R CEGD: Commissie voor de Evaluatie van de
Traject begrotingsdoelstellingen SZV : stand van zaken Gezondheidszorgdoelstellingen
IMC: Interministeriéle Conferentie
AOC: Akkoorden- en overeenkomstencommissies
GPTC: Gemeenschappelijke Prospectieve Technische Cel
TOC: Transversale Overeenkomstencommissie

‘ Traject gezondheidszorgdoelstellingen |
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5. Projecties: PROMES en technische ramingen

In het kader van het opstellen van een meerjarenbegroting is de inschatting van de budgettaire
effecten vanzelfsprekend essentieel. Uit de twee vorige hoofdstukken blijkt dat die noodzaak op
minstensdrie plaatsenin het proces opduikt:

1. (exante) inschatting van de budgettaire ruimte voor nieuwe initiatieven door simulatie van
een “business as usual” scenario voor de uitgaven, die dan kunnen afgewogen worden tegen
hetbeschikbare budget;

2. (exante)inschattingvande kostprijs van nieuwe initiatieven;

3. (expost)evaluatie van dereélekostprijs vaninitiatievendiein het verleden genomen werden.

In de paragrafen B-D gaan we achtereenvolgensop deze verschillende vragen in. We beginnen in
paragraaf A echter met een beschrijving van de bestaande instrumenten: de Technische Ramingen
vanRIZIV (verderTR) en het model PROMES, geconstrueerddoor het Federaal Planbureau. Deze twee
benaderingen zijn complementair en hebben beide hun voor- en nadelen. We schetsen die eerst in
algemene termen en passen die dan toe op de drie vragen die hierboven werden opgesomd. In
paragraaf E schetsen we enkele stappen die kunnen gezet worden om in de toekomst de informatie
te krijgen die nodigisvoorhetopstellenvan een meerjarenbegroting.

In dit hoofdstuk concentreren we ons enkel op de budgettaire effecten en gaan we nietdieperinop
de formulering van doelstellingen. Het spreekt vanzelf dat bij de evaluatie van een budgettair traject
ook de evaluatie van de uitkomsten van initiatieven essentieel is. Zoals beschrevenin de vorige
hoofdstukken vormen de budgettaire effecten waar we ons hier op concentreren slechtséénzijdevan
de medaille. Ze moeten geintegreerd worden in een globale evaluatie waarin ook de
uitkomstenindicatoren mee genomen worden. Dit hoofdstuk is eerder technisch en focust op de
instrumenten die nu beschikbaar zijn en/of die zouden moeten beschikbaar zijn om
meerjarenprojecties te maken. De wijze waarop deze informatie in het overleg moet worden
geintegreerd kwamin hetvorige hoofdstuk aan bod en zal hier niet behandeld worden. Wel gevenwe
een meer uitgebreide argumentatie voor het oprichten van de Ge meenschappelijke Prospectieve
Technische Cel.

Op dit ogenblik plaatst de COVID-19-pandemie ons in een complexe situatie, omdat het toekomstig
verloop van die pandemie en de daarmee samenhangende kosten zo moeilijk te voorspellen zijn. In
dithoofdstuk laten we de COVID-effecten buiten beschouwing: die komen aan bod in hoofdstuk 6.
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a) Technische Ramingen en PROMES: een overzicht

e De Technische Ramingen (RIZIV)

De uitgavenramingendie het budgettaire proces ondersteunen, worden geleverddoor het RIZIV. Deze
technische ramingen (TR) zijnin de eerste plaats geconcipieerd voor de voorbereiding van het budget
vanvolgend jaar.Voordeze kortetermijnbenadering zijn ze uitermate geschikt. De krachtvande TR is
dat ze vertrekken van de meestrecente en zeer gedetailleerde gegevens, die bovendien voortdurend
geactualiseerd worden. De methodologie varieert tussen de verschillende componenten van de
gezondheidszorguitgaven, maar in het meest voorkomende geval wordt vertrokken van een
trendanalyse van de geaggregeerde uitgaven per capitavoor de verschillende deelposten, waarbijin
de projectie rekening gehouden wordt met de evolutie van de totale bevolking, maar niet explidet
met wijzigingen in de samenstelling van de bevolking. Structurele wijzigingen in de
bevolkingssamenstelling kunnen wel tot op zekere hoogte opgenomen worden in de trend. De
Technische Ramingen gaan uitvan eenveronderstelling van ongewijzigd beleid: alleen de maatregelen
die reeds beslisten geimplementeerd zijn worden in de projecties meegenomen. Om tot een zo zuiver
mogelijke schattingvan destructureletrendzonderimpact van het beleidte komen, wordt die geschat
nadat eenramingvan de effectenvan die maatregelenin het verleden uit de observaties weggehaald
is. Deze trend wordt dan naar de toekomst doorgetrokken, en de effecten van beleidsmaatregelen die
in voege zijn op het moment van de voorspelling worden er in de projectie opnieuw bij opgeteld (of
afgetrokken). Nog niet geimplementeerde beleidsmaatregelen worden niet meegenomen in de
extrapolaties. In sommige gevallen wordtrijkere informatie gebruikt. Ditis bijvoorbeeld het geval voor
de uitgaven voor nieuwe farmaceutische specialiteiten waar een overleg met de farmaceutische
sectoroverde waarschijnlijkeevolutieis ingebouwd. Somsworden ook de schattingen en de expertise
van de individuele akkoorden- en overeenkomstencommissies in de projectie verwerkt. Voor de
meeste sectoren projecteren de TR de uitgavenmet de prijzenvan het jaar waarin de begroting wordt
opgesteld.

De schattingvan de trend vertrekt meestalvan de laatste vijfjaren. In principe zou een raming van de
trend gebaseerd op een langere tijdsperiode te verkiezen zijn, behalve bij structurele breukenin het
gebruik. Het is niet gemakkelijk om deze trend te interpreteren omdat hij in feite een “catch-all’
variabeleis die, naast demografische wijzigingen, ook veranderingenin hetaanbod enin het gedrag
van patiénten en verstrekkers, de effecten van technologische wijzigingen en van structurele
veranderingenin de organisatie van de zorg, enz. opneemt, zonder datdie verschillendefactorenvan
elkaarkunnenonderscheiden worden.

e Het PROMES model (Federaal Planbureau)

De methode gevolgd in het model PROMES is volledig verschillend. PROMES vertrekt van
econometrische schattingen op basis van de individuele gebruiks- en uitgavendatain de Permanente
Steekproef die wordt geconstrueerd door het IMA. De schattingsmethode is geavanceerd en maakt
voorvele sectoren eenonderscheid tussen de kans dateenindividu met gegeven kenmerken gebruik
maakt van zorg, ende hoeveelheid zorg die doordatindividu wordt gebruikt, conditioneel op het feit
dat hij of zij zorg gebruikt. Gegeven de database waarmee gewerkt wordt is het niet verrassend dat
PROMES eerdereenvraaggestuurd modelis, waarbijde effecten van veranderingen in het aanbod en
in het gedrag van de verstrekkers slechts op een eenvoudige manier gemodelleerd worden door de
introductie van globale aanbodvariabelen (bv. de artsendichtheid in een bepaalde regio).



Hoofdstuk 5 —Projecties: PROMES en technische ramingen - 43

Aanbodvariabelen zijn op langere termijn zeker van groot belang: zo kan de beschikbaarheid van
zorgpersoneel een remmende factor zijn die voorspelde uitgavenstijgingen afremt. En er zijn ook
belangrijke substitutie-effecten: de vraag naar thuisverpleging kan mede afhangen van de
beschikbaarheid van RVT-bedden.

Terwijl aanbodeffecten dus slechts op een eenvoudige wijze in PROMES zitten, worden de
vraageffectengelinktaan wijzigingenin de leeftijdsstructuur van de bevolking enin andere bepalende
kenmerken zoals de morbiditeit en het verzekeringsstatuut, gedetailleerd in het model opgenomen.
Elke sector ondervindt bijvoorbeeld op een andere manier het effect van de demografische
wijzigingen: erwordtrekening gehouden metde wijzigingin de leeftijdsstructuuren met hetfeit dat
bepaalde uitgavengroepeninverhouding meer dooreen oudere bevolking worden geconsumeerd. Zo
zal de vraag naar thuisverpleging bv. zeer sterk medebepaald worden door de vergrijzing van de
bevolking. De toenamevan het aantalchronischziekenen van de multimorbiditeit wordt tot op zekere
hoogte gecapteerd in PROMES, omdat morbiditeitsindicatoren worden geintegreerd die gebaseerd
zijnop het geneesmiddelengebruik. Zo zittenindicatoren van chronische ziekten, zoals diabetes, in de
modellen. Dezeindicatorenzijn natuurlijk niet perfect: patiéntendie enkel met dieet en |leefstijladvies
worden behandeld, worden niet mee opgenomen. Maar ze bieden toch een redelijke benadering.
Wanneer men hypothesen formuleert over de toekomstige evolutie van deze indicatoren, kan het
effect van wijzigingen in de prevalentie van chronische aandoeningen in de projecties worden
verwerkt.

In de standaardsimulaties van PROMES worden de nominale uitgaven gedefleerd met een globale
prijsdeflator, de gezondheidsindex: hierdoor wordt dus rekening gehouden met de evolutie van de
relatieve prijzen van gezondheidszorg versus andere goederen en diensten. Technischis er echter ook
de mogelijkheid om in prijzen van het basisjaar te werken, wat de projecties met PROMES beter
vergelijkbaar maakt met de TR. We komen daar in de volgende paragraaf op terug.

De set van variabelen die expliciet opgenomen is in de schattingen van het model is natuurlijk niet
volledigen kan daaromde evolutie in hetverleden niet perfect verklaren. Om dit op te vangen wordt
gebruik gemaaktvan twee trendvariabelen:

o In de schattingen van het gebruik wordt een zgn. residuele trend opgenomen, die de
“trend”evolutie weergeeft nadat gecontroleerd wordt voor de evolutie van alle beschikbare
variabelen. Deze trend kan een structurele wijziging opnemen, die niet in de opgenomen
variabelen zit. Wanneer bv. de levensverwachting in goede gezondheidstijgt en mensen op latere
leeftijd zorgen nodig hebben, kan zich dat in PROMES vertalen in een dalende residuele trend,
voor zover dit effect niet wordt opgenomen door de indicatoren van de chronische
aandoeningen. De trend kan ook de globale effecten capteren van de beleidsbeslissingen die in
hetverledenwerden genomen.
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o Wanneerovergegaan wordtvan volumes naar uitgaven gaat de prijsevolutiein het verleden een
rol spelen. Deze prijsevolutie wordt als dusdanig niet gemodelleerd. Maar het is natuurlijk wel
mogelijk dat de relatieve prijs van een bepaalditemvan gezondheidszorg anders evolueert dan
de globale prijsevolutie, bv. omdat een groepverstrekkerseeninkomenstoename krijgt, of omdat
in een bepaalde sector de prijzen sterk stijgen (of dalen). Deze evolutie wordt verwerkt in de
zogenaamde “WAP”’s (welvaartsaanpassingen), die ook kunnen geinterpreteerd worden als een
trendvariabele maardan ééndie speeltin de evolutie van de relatieve prijs van één component
vande gezondheidszorg.Ook de WAP’s zijn residueel berekend encapteren alleswat nietin pure
inflatie en volumegroeizit. Ze zijn overigens niet op de Permanente Steekproef gebaseerd, maar
wel op de totale uitgaven per uitgavengroep. In sommige sectoren, waar de volumegroei erg
sterkis, kunnen de WAP’s negatiefzijn, om uit de hand lopende uitgavente compenseren. Als de
volumes heel sterk stijgen, dan zou de nominale groei zonder WAP’s of bij een positieve WAP
heel hoog worden. Wanneer er dan wordt ingegrepen, komen er tariefaanpassingen die ervoor
zorgendat de eenheidskost afneemt. Een voorbeeld van zo een negatieve WAP wordt gevonden
inde klinische biologie. Eenandervoorbeeld: in het geval van thuisverpleging zal de WAP vooral
de invloed van de loonstijging opvangen. De interpretatie van de WAP moet dus zorgvuldigvan
sectortot sector bekeken worden.

Noteerhetverschil tussen de residuele trendsin PROMES en de trendschattingin de TR. Bij PROMES
gaat hetom eentrendeffect dat overblijft nadat de effecten van alle opgenomen variabelen(inclusief
hetdoortrekkenvan hetbeleidin hetverleden) zijn opgenomen. In de TR zitten de effecten van al die
variabelen, behalve hetbeleidin hetverleden, in de schatting van de trend.

Technologische innovaties vormen een belangrijke (de belangrijkste?) verklarende factor voor de
volumegroeiin degezondheidszorguitgaven. Denken we maar aan de digitalisering, deintroductievan
nieuwe en dure geneesmiddelen, de evoluties in artificiéle intelligentie waardoor sneller
diagnoseprotocollen kunnen geformuleerd worden, de evolutie in de technische en
robotgeneeskunde, en dergelijke. Deze technologische wijzigingen kunnen moeilijk explicet
meegenomen worden in micro-modellen zoals PROMES. Ze kunnen deels in volume-effecten zitten,
en dan in de residuele trend, en deelsin prijseffecten die dan op hun beurt in de WAP’s zitten.
Uiteindelijk blijven die residuele trends echtervaak een moeilijkte openen black box.

Eenandere onvermijdelijke beperking vloeit voort uit de vaststelling dat modellen zoals PROMES (net
zoals de trendextrapolaties van de TR) gebaseerd zijn op informatie uit het verleden, en dus de
beleidsevoluties en het gedrag van de actoren in het verleden capteren. De effecten van grote
structurele wijzigingen kunnen daardoor moeilijk voorspeld worden (bv. de verschuiving van betaling
per prestatie naar forfaitaire betaling, of de uitbouw van geintegreerde zorg), omdat ze leiden tot
gedragsaanpassingenin eenverschillende omgeving dan degene die gebruikt werd voor de schatting
van hetmodel.

Om de projecties met PROMES te maken moet het toekomstige tijdspad van de verklarende
variabelen worden ingevoerd. Vele van die variabelen hangen samen: als hetaandeel van ouderenin
de populatie toeneemt, zal allicht ook het aantal personen met dementie toenemen. PROMES
projecteert dat tijdspad van de verklarende variabelen op een gesofistikeerde wijze, omdat ook de
samenhangtussendie variabelenin een statistisch modelwordt verwerkt.
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Eenessentieelverschiltussen de TRen PROMES ligtin de interpretatie van “ongewijzigd beleid”. Zoals
gezegd, vertrekken de TR van nul (hun standaardprojectie is gebaseerd op een “gezuiverde” trend)
ennemen ze enkelde geraamde effectenop van beleidsmaatregelen die reedsgeimplementeerd zijn.
Nieuwe maatregelen kunnen dan expliciet ingevoerd worden. Het is echter zeer moeilijk zijn om de
reéle impact van het historisch beleid uit te zuiveren. Bij PROMES zitten de effecten van
beleidsmaatregelen uit het verleden voor een groot deel in de residuele trend en in de WAP’s en
wanneer die in de projecties worden doorgetrokken betekent “ongewijzigd beleid” eigenlijk dat de
overheidinde toekomst gemiddeld gesproken hetzelfde beleid zal aanhouden alsin het verleden.

b) Inschatting van de budgettaire ruimte

Zoals hoger beschreven is de eerste stap die we moeten zetten bij het opstellen van een
meerjarenbegroting een zo correct mogelijke projectie maken van de evolutie van de uitgaven bij
ongewijzigd beleid. Deze projectie kan dan vergeleken worden met het beschikbare budget om tot
een raming te komen van de ruimte die beschikbaaris voor nieuwe initiatieven. Initiatieven van
appropriate care kunnen die ruimte overigens nog verder uitbreiden (zie de volgende paragraaf).

De pros and cons van de TR en PROMES voor de inschatting van de budgettaire ruimte kunnen
gemakkelijk samengevat worden. De informatie waarvan gebruik gemaakt wordt bij de TRis in zekere
zinrijker, meergedetailleerd en meerrecent. PROMES maakt gebruik van de individuele datavan de
Permanente Steekproefvan IMA, en heeft in het jaar T slechts informatie tot en met T-2. Het RIZIV
heeft recentere informatie. Voor essentiéle posten, zoals de farmaceutische specialiteiten, is er
bovendien overlegtussen RIZIV en de experten van pharma.be; dit levert ongetwijfeld een betere
schatting op van de uitgaven voorgeneesmiddelen op de korte termijn. Op de langere termijn botst
de benaderingvan de TR echterop zijn limieten. Voor kortetermijnprojecties kunnen de effectenvan
wijzigingen in de socio-economische omgeving of in de leeftijdssamenstelling van de bevolking
grotendeels verwaarloosd worden. Op langere termijn is dat echter veel minder adequaat. PROMES
krijgt dan voorlange-termijnprojecties wellicht een beslissend voordeel.

De algemene idee dat de TR best geschikt zijn voor de analyse van de huidige situatie en voor
projecties op korte termijn (onder meer omdat ze gebaseerd zijn op rijkere en meer recente gegevens)
terwijl PROMES in de eerste plaats langetermijneffecten kan weergeven, lijkt tot de voor de hand
liggende conclusie te leiden dat het aangewezen is om de twee te combineren. Hierbij worden de
absolute niveaus van PROMES dan voor de jaren T en T+1 gehercalibreerd op de meest recente data
van de TR en wordt voor de evolutie vanaf jaar T+2 overgeschakeld op de groeivoeten van PROMES.
De voordelen van deze gecombineerde aanpak zijn duidelijk, maar tegelijkertijd is er ook
voorzichtigheid bij de interpretatie geboden:
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o Voor de inschatting van de budgettaire ruimte is het belangrijk om een zo concreet mogelijke
projectie te hebben van de uitgaven bij ongewijzigd beleid. We hebben in de eerste paragraaf
gewezenop de verschillende interpretaties die in de twee benaderingen gegeven wordt aan dit
concept van ongewijzigd beleid. Zoals reeds beschreven, zijn de TR daarin strikter: ze nemen
enkel de effecten op van maatregelen die beslist en geimplementeerd zijn. Bij de invoering van
nieuwe maatregelen wordt er geen rekening gehouden met gedragsveranderingen. PROMES, van
zijnkant, neemt door te kijken naar de dynamische historische bewegingen, alle effectenvan het
beleid in het verleden op een impliciete manier in rekening en veronderstelt dat dit beleid
“gemiddeld” in de toekomst wordt doorgetrokken. Deze twee benaderingen hebben allebeihun
voor- en nadelen, maar het is essentieel het verschil voor ogen te houden. Zo kan PROMES bv.
een constant of dalend uitgavenniveau voorspellen, maar waarbij dat resultaat wordt verkregen
door de veronderstelling van “ongewijzigd beleid”: hier betekent dat dan dat die constante of
dalende uitgaven enkel zullen gerealiseerd worden als de overheid het beleid van het verleden
actief verder zet. Voor zuivere projecties van een middellange-termijnevolutie, waarbij de
overheid als een exogene factor beschouwd wordt, is de PROMES-benadering adequaat. Het is
echternieteenvoudigom de gevolgen vanverschillende beleidskeuzes te evalueren.

o PROMES hanteert in zijn standaardsimulaties een prijsdeflator, die vanuit macrostandpunt een
goed idee geeft over de relatieve kost van de gezondheidszorg in vergelijking met andere
sectorenvan de economie. De TRwerken met constante prijzen van hetjaar waarin de begroting
wordt opgesteld. Wanneer men de verschillen tussen beide benaderingen begrijpt, leverendeze
benaderingen complementaire informatie op. Vanuit het standpuntvan de besluitvorming rond
een meerjarenbegroting, waarbij de klemtoon ligt op de budgettaire effecten, is de benadering
met constante prijzen nuttiger. Dat is geen probleem, omdat PROMES ook deze
simulatiemogelijkheid heeft. De evolutie van de prijzen is essentieel, vermits de groei van de
uitgaveninhetverleden meerdoor prijs- dan door volume-evoluties werd gestuurd.

o We hebben hoger uitgelegd hoe de residuele trends in de volumes en in de prijzen (de WAP's)
moeten geinterpreteerd worden. Deze trends kunnen enkel in de toekomst worden
doorgetrokken wanneer men kan veronderstellen dat de structurele evolutiesdie in het verleden
hebben plaatsgevonden stabiel blijven tijdens de projectieperiode. Deze veronderstelling moet
zorgvuldigvan sectortotsector worden geévalueerd.

Hierbij moeten nog twee belangrijke elementen vermeld worden, die ook reeds in hoofdstuk 3 aan
bod kwamen. In de eerste plaats veronderstelt het combineren van de korte termijnprojecties in de
TR met de langere-termijngroeivoetenvan PROMES dat de projectiesvoortdurenddynamisch worden
aangepast. Elk jaar moet opnieuw gebruik gemaakt worden van de meest recente beschikbare
informatie om de projecties up te daten. Afwijkingen tussen vroegere projecties en actueleresultaten
kunnen nuttige informatiegeven om de modellente verfijnen.

In de tweede plaats magde voorspelling van de uitgaven niet beperkt worden tot het globale niveau.
Zoalsde TR, zijn ook de projecties van PROMES op sectorniveau uitgewerkt. In het vorige hoofdstuk
werd uiteengezet op welke wijze de individuele sectoren in het kader van een meerjarenbegroting
kunnen geincentiveerd worden. Daarvoor is het van essentieel belang dat de verschillende
componentenvan de groei van de uitgaven kunnen onderscheidenworden. Sectoren kunnen bv. niet
verantwoordelijk gesteld worden voor demografische wijzigingen, maar misschien wel voor de wijze
waarop nieuwe initiatieven geimplementeerd werden. Precies hier kan het rijkere denkkader van
PROMES nuttig zijn, omdat het toelaat de effecten van de verschillende variabelen per sector te
differentiéren. We illustreren datin het bijgevoegde tekstkader.
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GESTILEERD VOORBEELD

De volgende figuur geeft op een zeer gestileerde wijze weer hoe een model zoals PROMES werkt. De volumegroei
wordt verklaard door de evolutie in een reeks van verklarende factoren (in het voorbeeld demografie, morbiditeit,
aanbodfactoren en socio-economisch statuut). Het belang van elk van deze factoren voor het gebruik wordt
geraamd op basis van de evolutie in het verleden en zal variéren van sector tot sector. Zo heeft de veroudering
van de bevolking bijvoorbeeld een zeer verschillend effect op de thuisverpleging en op de uitgaven voor
gynaecologie. Voor zover de evolutie van het gebruik in het verleden niet kan verklaard worden door de evolutie
in de opgenomen variabelen wordt hij toegeschreven aan de residuele trend, die in feite een samenvatting is van
de effecten van alle niet opgenomen variabelen. Om van het volume naar de uitgaven te gaan wordt er
vermenigvuldigd met een prijsindex. Alle elementen die niet in pure inflatie en volumegroei zitten worden
opgenomen in een tweede trendvariabele: de WAP. Wanneer de tarieven bijvoorbeeld naar beneden worden
aangepast (zoals in de klinische biologie) zal de eenheidskost afnemen: dit wordt dan weerspiegeld in een
negatieve WAP. Ook loonwijzigingen zullen door de WAP’s worden opgevangen.

Omvang bevolking

Samenstelling bevolking

Aanbodfactoren

VOLUME x PRUIS = UITGAVEN

Morbiditeitsfactoren

Verhoogde tegemoetkoming RESIDUELE TREND WAP

De projecties van de volumes in de toekomst vertrekken van de meest waarschijnlijke evolutie van de verklarende
variabelen (leeftijd en samenstelling bevolking, aanbod, morbiditeit, aantal mensen met verhoogde
tegemoetkoming) en veronderstellen dat wijzigingen in die variabelen in de toekomst hetzelfde effect zullen
hebben als in het verleden, en dat die effecten op de volumes dus kunnen worden geprojecteerd op basis van de
voor het verleden geschatte verbanden. Zoals in de tekst betoogd, moet daarbij grondig nagedacht worden over
het al dan niet lineair doortrekken van de residuele trend in de volumes en van de WAP.

Stel nu dat later blijkt dat de geprojecteerde uitgaven in een bepaalde sector grondig afwijken van de realiteit.
Het is dan belangrijk te onderzoeken wat de verklaring is voor het verschil:

e erzijn beleidsmaatregelen in de sector doorgevoerd die de volumes of de uitgaven rechtstreeks hebben
geaffecteerd (bij PROMES betekent dat dus: die bovenop de effecten komen die voorspeld worden bij
het doortrekken van het gemiddeld beleid in het verleden).

e beleidsmaatregelen in andere sectoren hebben spillover effecten gehad die in de projectie onvoldoende
waren ingecalculeerd.

o de werkelijke evolutie van de verklarende variabelen verschilt van de geprojecteerde evolutie, bv. omdat
men de vergrijzing heeft onderschat of omdat er een onverwachte demografische schok is geweest (zoals
COVID-19).

e er hebben zich gebeurtenissen voorgedaan die een structurele breuk met het verleden betekenen, en
die daardoor noch in de residuele trend noch in de WAP's weerspiegeld worden.

Afhankelijk van de “diagnose” die men maakt over de oorzaken van de verschillen, zullen ook de financiéle
gevolgen voor de betrokken sectoren verschillen. Dit werd verder toegelicht in het vorige hoofdstuk.
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c) De kostprijs (of budgettaire opbrengst) van nieuwe initiatieven

De budgettaire ruimte kan groter worden door efficiéntieverhogende initiatieven van “appropriate
care”. De budgettaire opbrengstvan die initiatieven moet dan natuurlijk worden ingeschat. Wanneer
menin de volgende stap nieuwe initiatieven, bv. in het kadervan gezondheidszorgdoelstellingen , wil
prioritiseren, moet ook voor deze beleidsvoorstellen de budgettaire impact worden berekend.

We hebben in hoofdstuk 3 reeds beschreven dat de inschatting van deze budgettaire effecten vele
dimensies heeft. In principe kan men de kostprijs, zeker op langere termijn, enkel voorspe llen indien
men beschikt over een volledig gedragsmodel van patiénten én verstrekkers. Voor sommige
initiatieven is de gedragscomponent van in het begin essentieel (bv. invoering van de definitie
“goedkoopst voorschrijven”, of verhoging of verlaging van specifieke remgelden). Een duidelijk
voorbeeld is ook het preventiebeleid: men kan geen uitspraken doen over de kostprijs van een
preventiebeleid, indien men de veranderingen in levensstijl niet kan inschatten. Inschatting van de
gedragseffecteniszeerambitieus en geenvan de beschikbare modellen levert deze informatie op. De
trendextrapolatievan de TR laat dit zeker niettoe: het enige wat mogelijkis, is de introductie van ad
hoc veronderstellingen over mogelijke gedragseffecten. Maar ook PROMES laat niet toe in te schatten
hoe het aantal gevallen evolueertin functie van bepaalde vormen van preventiebeleid. Gelijkaardige
vragen rijzen met betrekking tot het gedrag van de verstrekkers. De opname van geaggregeerde
aanbodvariabelen in PROMES is ongetwijfeld nuttig, maar de analyse zou verder moeten verfijnd
worden. Eenvoorbeeld: men kan vermoeden dat, wanneer er maatregelen genomen worden om het
verbruik in de klinische biologie af te bouwen, er tegenreacties aan de aanbodzijde kunnen komen,
die hetverbruiktoch nogop peil houden.

Essentieelvoorhetopstellenvan eenglobale meerjarenbegrotingis de evaluatie van de dynamische
effecten (bv. eenmalige/tijdelijke maatregelen en effecten dan wel maatregelen met een structurele
budgettaire impact, een initiéle investering die zich in een later stadium kan vertalen in
efficiéntiewinsten) envan de effecten op andere sectoren dan degene waarin de maatregel in eerste
instantie kan gesitueerd worden. Veranderingen in de prijzen, zoals een lineaire vermindering van
tarieven of het sleutelen aan de indexering van honoraria, zullen een onmiddellijk effect op de
uitgaven hebben, dat later nochtans door aanbodeffecten kan afgezwakt worden. Volume-effecten
komeninhetalgemeen latertot uitingomwillevan de inertiein praktijkenen voorschrijfgedrag.Zoals
eerder gezegd is het de uiteindelijke nettokost voor de ziekteverzekering in haar geheel, en de
spreiding over meerdere jaren, die van belangisvoor de budgettaire oefening.

Voor deze meerjarenoefening, die rekening houdt met dynamische effecten eninteracties tussende
verschillende sectoren, zijn de TR zeker onvoldoende. In principe zou een mode | zoals PROMES hier
beter voor geschikt zijn, omdat het de mogelijkheid biedt om de effecten van maatregelen te
simuleren ende resulterende projectie te vergelijken met het business as usual -scenario (waarbijde
veronderstelling van ongewijzigd beleid wel op de correcte wijze moet geinterpreteerd worden).
Daartoe zou het model echter uitgebreid moeten worden door de integratie van bijkomende meer
verfijnde aanbodfactoren en het gedrag van vragers en verstrekkers. Dit is met de huidige
beschikbaarheid van dataen van mankracht niet realistisch.
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Bij de inschatting van de kostprijs van nieuwe initiatieven moet daarom zekeren vast beroep gedaan
worden op gedetailleerde expertise en gericht onderzoek. Deze benadering werd ook reeds gevolgd
bij de voorbereiding van het Intermediair Rapport. Die specifieke resultaten moeten dan natuurlijk
meegenomen worden bij de uitstippeling van het meerjarenbudget. Hierbij moet de evaluatie van
individuele initiatieven overstegen worden omdat er interacties zijn tussen de effecten van die
individuele initiatieven. Die effecten kunnen elkaar versterken: de nascholing van huisartsen rond het
voorschrijven van antibiotica gekoppeld aan een informatiecampagne voor het publiek heeft
waarschijnlijk eensterker effect dan elk van die twee maatregelenafzonderlijk. Ze kunnen echter ook
ineenverschillenderichting gaan en mekaartot op zekere hoogte opheffen.

Vanuit het standpunt van het brede beleid zijn ook de effecten van maatregelen buiten de
gezondheidssector zeer relevant. Voor de hand liggende voorbeelden zijn de gevolgen van
maatregeleninde zorgvoor de situatie op de arbeidsmarkt, de werkloosheidsuitkeringen en meerin
het algemeen het sociale beleid. Zoals eerder vermeld, moeten deze effecten wellicht vooral
kwalitatief worden toegelicht, zodat ze in de toekomst mee kunnen genomen wordenin hetoverleg
over de doelstellingen. Waar een meer volledige kwantificering mogelijk is, moet die echter wel
nagestreefd worden.

d) Evaluatie van de reéle kostprijs van de initiatieven uit het verleden

Noch de TR, noch PROMES zijn geconstrueerd met als bedoeling de reéle kostprijs van initiatieven uit
het verleden te berekenen. We hebben echter in de vorige hoofdstukken gezien dat dergelijke
evaluatie een essentiéle component is binnen een meerjarig budgettair kader met
gezondheidsdoelstellingen. Daartoe moet de nodige expertise worden ontwikkeld. De audits die nu
reeds doorhetRIZIV worden opgezetvormen hiertoe een noodzakelijke eerste aanzet, maar moeten
verder ontwikkeld worden om het effect van de fundamentele onderliggende variabelen te
analyseren.

Op heteerste gezicht kan het makkelijk lijken om ex post de kostprijs vaninitiatieven uit het verleden
te schatten. Uiteindelijk gaat het immers om observaties. Maar, zoals ook reeds benadrukt in
hoofdstuk 3, is dat een te eenvoudige redenering. De grote uitdaging bestaat erin om de juiste
“counterfactual” te berekenen. Stel (eenvolledig hypothetisch en zeer eenvoudig voorbeeld) dat men
beslistom de remgelden vooreen bepaalde behandelingte verhogen. Stel dat die behandeling vooral
gebruikt wordt door jongere patiénten en dat de bevolking veroudert. Wanneer we een daling van
het gebruik observeren, zal die geobserveerde evolutie dan het gecombineerd effect van twee
evoluties (de beleidsmaatregel en de veroudering) reflecteren — en wanneer we het effect van de
maatregel zelf willenberekenen, moeten we dat gecombineerd effect zuiveren van de demografische
evolutie. Ditis niet evident en in principe zou een model als PROMES daarvoor het best mogelijke
instrument zijn. Zoals hierboven reeds beschreven, moet het daarvoor wel verder verfijnd worden
zodat meer beleidsinstrumenten (ook aan de aanbodkant) in de analyse worden opgenomen.
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e) Beleidsconclusies: de oprichting van een Gemeenschappelijke Prospectieve
Technische Cel

De combinatie van TR en PROMES biedt interessante mogelijkheden voor de inschatting van de
budgettaire ruimte voor nieuwe initiatieven in een meerjarencontext. Het gebruik van TR voor de
korte termijn en van PROMES voor de langere termijn (na recalibratie) biedt zeker een goed
vertrekpunt. Het is wel belangrijk dat in de twee modellen hetzelfde prijsconcept wordt gebruikt, in
het kader van een meerjarenbegroting bij voorkeur de prijzen van het basisjaar. Er moet ook
voorzichtigomgesprongen worden met de notie van “ongewijzigd beleid”. We stellen dus voorom de
budgettaire ruimte vast te leggen op basis van de gecombineerde resultaten van TR en PROMES. In de
huidige situatie wordt voor de kortetermijnramingen beroep gedaan op de TR, voor de projecties op
middellange termijn op PROMES. Naar de toekomst toe moet gewerkt worden aan een betere
integratie van de twee benaderingen.

Bij de projectiesmet PROMES moet expliciet nagedacht wordenover de interpretatie van dere siduele
trends envande WAP’s en, meer bepaald, moet eenonderbouwdstandpuntingenomen wordenover
de vraag of de trends en de WAP’s geheel of gedeeltelijk over de projectieperiode kunnen
doorgetrokken worden. Daarvoor is sectorspecifieke info nodig. Deze expertise is aanwezig op het
RIZIV en zou in de werkzaamheden van PROMES moeten geintegreerd worden. Daartoe zou er een
structureel overleg moeten komentussen het PROMES-team en de RIZIV-experten van alle sectoren.
Gezienereenveertigtalsectoren moet onderzocht worden, vergt diteengrote inspanning, dietijd en
middelen zal kosten. Zoals reeds beschreven in het vorige hoofdstuk zijn we van oordeel dat er een
organisatiestructuur moet opgezet worden die zich expliciet richt op het uitwerken van een projectie
van de uitgaven. Deze Gemeenschappelijke Prospectieve Technische Cel geeft advies aan de nieuw op
te richten Commissie voor de Evaluatie van de Gezondheidszorgdoelstellingen en aan de Commissie
voor Begrotingscontrole. Voor de oprichting en ondersteuning van deze cel moeten de nodige
bijkomende middelen worden voorzien.

Een specifieke vraag is die naar de toekomstige evolutie van de uitgaven voor geneesmiddelen. Het
RIZIV beschikt over recente informatie (vanuit pharma.be), ook over de introductie van nieuwe
medicijnen of van minder dure medicijnen met grote volumes. PROMES kan zich momenteel enkel
baseren op informatie uit de Permanente Steekproeven van de voorbije tien jaar, maar men kan
hopen dat het “Horizon-scanning”’-initiatief informatie op langere termijn zal opleveren over nieuwe
geneesmiddelen diebinnen bepaalde klassen op de markt gaan komen.
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Ondanks de beperkingen kan er voor de projectie van de globale uitgaven dus gebruik gemaakt
wordenvan het bestaande instrumentarium. De situatie is veel minderrooskleurig voor de schatting
van de budgettaire kosten/opbrengsten van specifieke initiatieven. De trendanalyse van de TR biedt
daartoe weinig mogelijkheden: de specifieke expertenvan de verschillende sectoren kunnen, samen
met de individuele akkoorden- en overeenkomstencommissies, wellicht redelijke projecties maken,
maar het zal moeilijk zijn om (a) de interacties tussen de effecten van verschillende maatregelen mee
te nemen; (b) voldoende rekening te houden met gedragseffecten; (c) de dynamische projecties voor
specifieke initiatieven te integrerenin de globale budgettaire oefening. Een model zoals PROMES zou
in principe een antwoord kunnen bieden op de uitdagingen (a) en (c), maar op dit ogenblik is de
informatie te beperkt om alle aanbods- en gedragseffecten (zowel aan de kant van de vraag als van
het aanbod) in het model op te nemen. Bovendien is het niet evident om binnen PROMES het

onderscheid te maken tussen de effecten van “nieuwe” initiatieven en de gevolgen van de
verderzetting van het bestaande beleid. De introductie van een nieuw geneesmiddel kan bv. een
duidelijk nieuw initiatief zijn,maar ook in het verledenwerd er op regelmatige basisbeslist om nieuwe
geneesmiddelen terug te betalen en deze effecten zitten verweven in de residuele trends en in de
WAP’s.

De beperkingenvan de modellenvoor de inschatting van de budgettaire effecten gelden ook voor de
ex post-evaluatie van in het verleden genomen maatregelen, tenminste wanneer men daar de
relevante counterfactual moet berekenen, d.w.z.de situatie die zich zou hebben voorgedaan wanneer
de maatregel niet wasingevoerd.

Anderzijds zijn er voor sommige van de voorgestelde maatregelen specifieke schattingen van de
budgettaire kost beschikbaar, hetzij in de academische literatuur, hetzij in de onderzoeksrapporten
van instellingen zoals het KCE, Sciensano of IMA. Die bronnen kunnen ook interessante evidentie
opleveren overde aard en de omvangvan de gedragseffecten. Het verzamelenvan die informatieis
opnieuw een substantiéle opdracht. We stellen voor ook deze opdracht toe te vertrouwen aan de
nieuw op te richten Technische Cel waarover hoger sprake. Voor elk nieuw initiatief zou de
Gemeenschappelijke Prospectieve Technische Cel dus de beschikbare informatie verzamelen over de
budgettaire effecten, zoals die kan gevonden worden in vroeger onderzoek, en die informatie
confronteren met de expertise die beschikbaar is op RIZIV. Ze zou ook moeten proberen om de
beschikbare evidentie te interpreteren in _een meerjarenperspectief. Het spreekt vanzelf dat de
opdrachtvande GPTC ernietin bestaat nieuwondezoekuitte voeren. Dan zou haar opdrachtimmers
overlappen metdievan de andereinstellingen (zoals KCE, Sciensano en IMA). Hetis wel haar opdracht
hetbeschikbare onderzoeksmateriaalte verzamelen eninte passenin hetglobaal budgettair kader.

Een gelijkaardige oefening werd reeds opgezet voor het Intermediair Rapport, maar dat moest onder
zeergrote tijdsdruk gebeuren. We stellen voor om de nodige middelen te voorzien om die Technische
Cel een permanente opdracht te geven en, binnen het tijdschema dat beschreven werd in het vorige
hoofdstuk, ziin adviezen over de budgettaire implicaties van de voorgestelde maatregelen te

formuleren.
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6. De budgettaire effectenvan de COVID-19 pandemie

Hetis nu een zeer moeilijk moment om over te schakelen naar een meerjarenbegroting. De exteme
schokvan de COVID-pandemie heeftimmers een uitzonderlijke situatie gecreéerd, waarin het uiterst
moeilijk is om projecties te maken. Zoals beschreven in het vorige hoofdstuk, vertrekken de
Technische Ramingen van het RIZIV van een trendanalyse over de laatste vijf jaren. De structurele
breuk in 2020 maakt deze trendanalyse echter zeer moeilijk. Het afzonderen van de COVID-19-
gerelateerde uitgaven en het gebruiken van de trend tot 2019 is een aanvaardbare noodoplossing,
maar hetblijft een noodoplossing omdat dietrend moeilijkals constant kan verondersteld worden en
geen rekening houdt met de effecten van COVID-19 op de niet-COVID-19-uitgaven. Zoals vermeld,
kunnen structurele breuken ook moeilijk via PROMES geanalyseerd worden, omdat de verbandendie
PROMES heeftgeschat, geldigwaren in eensituatie (voor 2020) die grondig verschildevan de huidige
situatie, en het is (nog) niet duidelijk waar er grote en blijvende structurele veranderingen in het
systeem zijn opgetreden.

Indithoofdstuk bespreken we eerstindetail de uitgavenevolutie inde COVID-19-periode. In paragraaf
B schetsen we de uitdagingen die COVID-19 heeft gecreéerd voor het opstellen van een
meerjarenbegroting. Paragraaf C beschrijft dan bondigenkeleervaringenin hetbuitenland.

a) In welke mate heeft COVID-19 aanleiding gegeven tot extra zorg en extra kosten?

Door het uitstellenvan zorg, heeft COVID-19 een belangrijke impact gehad op de terugbetalingen van
de gezondheidszorgin 2020. Het RIZIV raamt de minderuitgaven voor verstrekkingenzowel binnen als
buiten de ziekenhuizen op € 1,474 miljard, waarvan € 1,227 miljard gedurende het eerste semester
(inclusief de eerste golf in maart, april en mei). In de maanden juni, juli, augustus en september 2020
werd heel wat uitgestelde zorgvan de eerste golfingehaald (RIZIV, 2021b).

Het RIZIV berekende ook de medische terugval en achterstand ten gevolge van COVID-19 in
ziekenhuizen. Ineen analysevan 30 september 2021 worden de cijfers weergegeven t.e.m. mei 2021
(FOD VVVL, FAGG & RIZIV, 2021). Om de achterstallige chirurgische zorg te kunnen inschatten
vergelijkt het rapport het aantal verstrekkingen die uitgevoerd werdentijdens de pandemie met die
van de voorbije jaren (2018-2019). Hierbij wordt een onderscheid gemaakt tussen essentiéle zorg,
waarvan het uitstel kan leiden tot ernstige gezondheidsschade; niet-essentiéle zorg, waarvan het
uitstel leidt tot geen of beperkte gezondheidsschade; en gemengde zorg, waarbij de
gezondheidsschade afhangt van de context. Figuur 6.1 geeft een overzicht van het uitstelvoordie drie
categorieén zorg(essential, non-essentialen mixed). We observeren een aanzienlijkeinhaalbeweging
in februari en maart 2021, zowel bij de chirurgische, de internistische als de psychiatrische
verstrekkingen. Tijdens de derde golfin april en mei 2021 stagneert deze inhaalbeweging of lopen de
achterstandenterugop.
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Het rapport raamt ook de inlooptijden voor een scenario waarbij gemiddeld 5% extra capaciteit, deels
viaeenhogere efficiéntie,ten opzichtevan 2019 kan vrijgemaakt worden. Onder die veronderstelling
zou er 1,2 jaar nodig zijn voor het inhalen van alle essentiéle en gemengde chirurgische
verstrekkingen. Voor de niet-essentiéle zorg zou het gaan om 4,6 jaar, het inhalen van overgebruik
inbegrepen. Efficiéntiewinsten zijn mogelijk wanneer men de achterstand voor verstrekkingen
waarvoor er in Belgié overgebruik is ten opzichte van de wetenschappelijke richtlijnen, slechts
gedeeltelijk zou inhalen.
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Figuur6.1: Het aantaluitgevoerde chirurgische verstrekkingen tijdensde COVID-19-periode t.e.m. mei
2021 t.o.v. referentiejaren 2018-2019 (Bron: FOD VVVL, FAGG & RIZIV, 2021)

We bespreken nu eerstin meer detail de geobserveerde evoluties in de uitgaven. In de volgende
paragraaf stellen we vragen bij het geschetste scenario overde inhaaloperatie.

HEELKUNDIGE VERSTREKKINGEN

De meeste heelkundige disciplines hebben eind mei 2021, de laatste maand met beschikbare
gegevens, een gecumuleerde achterstand in prestaties tussen de 10 en de 15% van de normale
jaarproductie. Begin 2021 is er weliswaar een inhaalbeweging, maar vanaf april lopen de
achterstanden opnieuw op ten gevolge van de derde golf. De derde golf had wel een veel kleinere
impact op de zorgverstrekking dan de twee eerste golven en er is ook minder verschil tussen de
verschillende typesvan verstrekkingen.
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Enkele heelkundigeverstrekkingenvertoneneenaanzienlijkeachterstand(20%) en kunneneensterke
impact hebben op de levenskwaliteit en/of levensverwachting. Het gaat hierbij om verschillende open
hartoperaties, bepaalde revascularisaties en de transplantaties van hart, hart-long en nieren. Deze
ingrepen vertonen ook relatief weinig inhaalbeweging. Het is belangrijk om hiervoor voldoende
capaciteitte vrijwaren zowelop het operatiekwartier als op intensieve zorgen.

De meeste oncologische verstrekkingen (chirurgische en andere) zijn over het algemeen behoorlijk
goed gevrijwaard. De aanzienlijke achterstanden bij endoscopische onderzoeken met biopsie
(pneumologisch en gastro-enterologisch) kunnen de diagnosestelling of opvolging van
kankerpatiénten welnegatief beinvioeden.

De achterstandenvoorverschillende electieve heelkundigeingrepen zijn groot en nemen gestaag toe.
Hierbij zijn echter meerdere ingrepen met gekend overgebruik, zoals de meniscectomies,
amygdalectomies transtympanaledrains (Devriese et al., 2005; Venekampetal., 2018), Specifiek voor
meniscectomies is het bijvoorbeeld geweten dat het merendeel van deze ingrepen uitgevoerd wordt
bij oudere patiénten (Meeus et al., 2021), wat niet strookt met de wetenschappelijke richtlijnen ter
zake (Siemieniuk etal., 2018). Het feitdatin de eerste en tweede golf de achterstanden bij de meeste
ingrepen met gekend overgebruik hoog zijn, wijst—in algemene zin—op een correcte indicatie- en
prioriteitstelling. Een uitzondering vormen de “gastric bypass”-operaties, waarbij ondertussen zelfs
9% meer ingrepen uitgevoerd werden dan in pre-COVID-19 tijden. De indicatiestelling dient hier
onderzocht te worden. De piek lag daarbij in de maand maart 2021 met 26% méér niet-essentiéle
chirurgische activiteiten t.o.v. verwachting, en 18% meer essentiéle. De gemengde groep ligt
hiertussen meteen geraamde extra activiteit van 24%. Dit kan wellicht verklaard worden doordat op
dat momenthetgrootste deel van de inhaaloperatievoor essentiéle zorgreeds achter de rug was.

INTERNISTISCHE VERSTREKKINGEN

Voor de interne disciplines zijn er vooral bij de pneumologie (21%) en geriatrie (20%) hoge
achterstanden, ditin combinatie met het uitblijven van eeninhaalbeweging. De achterstand lijkt niet
gerelateerd aan de COVID-19-golven en neemt gestaag toe: bv. inzake evaluatieonderzoeken en
algemene consultatiesin de geriatrie is de achterstand zelfs opgelopen tot 30%, hoewel deze
mogelijks deels ondervangen zijn via telegeneeskunde. De hoge werkdruk op geriaters en
pneumologen en hun assistenten zal dus nog een hele tijd aanhouden. Voor gastro-enterologie en
neurologie nemen de achterstanden af (daling vanaf december 2020 tot respectievelijk 11% en 9%).
Voor de cardiologie (3%) is de opgebouwde achterstand haast volledig weggewerkt. Ook voor de
oncologie ziet men geen achterstanden.
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PSYCHIATRISCHE VERSTREKKINGEN

De gecumuleerdezorgachterstand t.o.v. pre-COVID-19-tijden bereikte volgens de RIZIV-ramingen een
piek in november 2020. In die maand liep de geraamde zorgachterstand op tot 11% in de acute
ziekenhuizen en 10% in de psychiatrische ziekenhuizen. Vanaf december is een inhaalbeweging op
gang gekomen. Deze stagneerdevanaf hetbeginvan de derde golf. De gecumuleerde zorgachterstand
eind mei nam af tot een 8% in de acute ziekenhuizen en een 6% in de psychiatrische ziekenhuizen.
Aandachtspunt vormen de oplopende achterstanden inzake psychiatrische consulten op vraagvan de
behandelendeartsin de acute ziekenhuizen.In de kinderpsychiatrie zien we meer “toezichtshonoraria
bijlangere ligduur” dan geraamd. Dit wijst op veelal langere opnames, maar niet op meer opnames.
In deze analyse is nog geen rekening gehouden met de mogelijke impact van de toename aan
psychische klachten in de algemene populatie ten gevolge van de pandemie (Simpson et al., 2021).
Tot op hedenzijn hierover weinig tot geen data ter beschikking.

MEDISCHE BEELDVORMING

Vooral de eerste golf (voorjaar 2020) heeft een duidelijke impact gehad op het aantal prestaties
medische beeldvorming. De twee volgende golven hebben aanzienlijk minderimpact gehad. Voor CT
en MRI (ledematen/schedel/wervelzuil/thorax) was er een inhaalbeweging begin 2021 met een
beperkte impact van de derde golf. We zien een aanhoudend sterk verhoogd (bijna 150%) aantal
“Thorax CT’s” vanaf de eerste COVID-19 golf. Ditisconform de verwachtingen, aangezien deze worden
aangewend in de diagnostiek en opvolging van COVID-19-patiénten. Bij de nucleaire beeldvorming
met SPECT en PET iser eveneens een “inhaalbeweging” begin 2021 met een terugval voor de SPECT
onderzoeken tot de basislijnin mei.

CONSULTATIES EN TELECONSULTATIES

Tijdens de COVID-19-periode werd de mogelijkheid gecreéerd van zorg op afstand. Een analyse van
de terugbetalingen van het RIZIV voor het jaar 2020 geeft een inkijk in de omvang van de
“teleconsultaties” envan de mate waarin deze consultaties op afstand tot een substitutie -effect leiden
voorterugvallende consultaties en bezoeken bijartsen (RIZIV, 2021b). De zorg op afstand vond plaats
inverschillende sectoren, maaruiteen verdere analysevan de uitgaven voor de verstrekkingen blijkt
dat de honorariavoor artsen met betrekking tot de raadplegingen, bezoeken en adviezen 95,2% van
de verrichte uitgaven vertegenwoordigen. Bij de overige zorg gaat het grootste deel naar logopedie,
kinesitherapeuten en tandartsen.

Wanneer men alle gebruikelijke verstrekkingen bij verschillende zorgverstrekkers (dus zonder de
verstrekkingen op afstand) van 2020 bekijkt, ziet men dat er een daling is van 15,3% in vergelijking
met de verstrekkingen van 2019. Indien men hiervoor 2020 ook de verstrekkingen op afstand bijtelt,
komt men tot een uiteindelijke daling van slechts 0,8% verstrekkingen ten opzichte van 2019.
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Hiermee samenhangend ziet men ook een daling van de raadplegingen bij artsen en artsen-
specialisten (zowel de gebruikelijke raadplegingen als de raadplegingen op afstand) tegenover 2019
met een sterke afname van de raadplegingenin de eerste golf (vooral april-mei) maar met een groei
vanaf juni tot december, met enkel nog een afname van 1,9% in november. Deze groeiin de laatste
maandenis ook wel grotendeels toe te schrijven aan de verstrekkingen die op afstand gebeurden, in
het kadervan de teleconsultaties. Zonder de verstrekkingen op afstand zou er in deze maanden nog
steeds een daling van het aantal raadplegingen geweest zijn met percentages die variéren van 0,1%
in septembertot17,7% in november. Eris een duidelijk substitutie-effect van de teleconsultaties ten
aanzienvan de gebruikelijke consultaties.

AMBULANT BUITEN HET ZIEKENHUIS

Voorde sectoren met meerdan 75% van de uitgaven buiten het ziekenhuis, liggen de totale verrichte
uitgaven in 2020 0,1% lager dan in 2019. De daling situeert zich vooral in de eerste golf (volledige
lockdown):in de periode maart-juniiser eenafname van 11,1%. Tijdens de tweede golf zijn ergeen
grote dalingen meervast te stellen:in de periode oktober-decemberis ereentoename van5,1%.

De sectoren die de grootste impact hebben van de crisis zijn de tandartsen (-12,1%), de
kinesitherapeuten (-7,9%), de orthopedisten (-9,7) en de audiciens (-9,3%). Lichter geimpacteerd zijn
de artsen (raadplegingen, bezoeken en adviezen) (-0,2%) en de bandagisten (+1,7%, metdalingenin
april en mei van 10,5% en 6,9%). Sectoren zonder impact zijn de verpleegkundigen (+7%), en de
farmaceutische specialiteiten — openbare officina’s, waar in maart door hamstergedrag zelfs een
stijging van 18,5% opgetekend wordt en die uiteindelijk afsluit met een toename van 3,1% ten
opzichte van 2019.

ENKELE LESSEN

De gedetailleerdeanalysevan de evolutie van de uitgaven in 2020en 2021 is een eerste noodzakelijke
stap voor de actualisering van de projecties van de uitgaven vanaf 2023. Belangrijk is daarbij na te
gaan in hoeverre het gaat om afwijkingen vantrends, die zich daarna zullen herstellen (afgezien van
de inhaalbeweging waarop we zullen terugkomenin de volgende paragraaf), dan wel om structurele
trendbreukendie zich ook in de toekomst zullen doorzetten. Deze gedetailleerde analysezou eenvan
de eerste opdrachten kunnen zijn voor de Gemeenschappelijke Prospectieve Technische Cel (zie
hoofdstuk 5).

De wijze waarop zal omgegaan worden met overgebruik in het verleden is daarbij belangrijk. Deze
vormenvan overgebruikzijnimmers duidelijk voorbeelden van INappropriate care die in een gerichte
inspanning om de kosteneffectiviteit en de kwaliteit van de zorg te verbeteren zouden moeten
aangepaktworden.

De verwerking van de COVID-19-crisis zal ook gevolgenhebben voor de financiering en organisatievan
de zorg. We geventweevoorbeelden. Ten eerste zal het eventueel laten wegvallenvan de financiering
voor ingrepen met overgebruik een impact hebben op de globale ziekenhuisfinanciering. Deze
heroriénteringvan middelen en de gevolgen op het totale ziekenhuisbudget moeten geanalyseerd en
meegenomenworden in een globaal plan van aanpak voor de ziekenhuisfinancieringin de komende
jaren.
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Ten tweede bieden teleconsultaties zonder meer voordelen, en ze zullen ter vervanging of als
aanvulling bij de face-to-face consultaties niet snel uit ons zorglandschap verdwijnen. Het aanmaken
van nomenclatuurcodes voor de telegeneeskunde, zoals dit nu gebeurd is, is evenwel niet de meest
doeltreffende aanpak. De betaling per prestatie lijkt immers moeilijk te verzoenen met het streven
naar meer goal-oriented care (zie hoofdstuk 8). Financiering via capitatie of via forfaitaire
uurvergoedingenzijnmogelijke alternatieven. Een studie van hetKCE specifiek rond videoconsultaties
dieindeloopvan 2022 zal worden afgerond zal hierover verder uitsluitsel kunnen geven.

b) Uitdagingen voor het opstellen van een meerjarenbegroting

Naast de moeilijkheid om gedetailleerde projecties per sector te maken, zijn voor het opstellen van
een meerjarenbegroting vooral vier elementen relevant, die we nu achtereenvolgens zullen
behandelen. Wat met de specifiek aan de COVID-19-pandemie gerelateerde uitgaven? Zal de
oversterftein de voorbijejareninvioed hebben op de toekomstige uitgaven? Wat zullen de gevolgen
op langere termijn zijn van het ziektebeeld "Long COVID"? Zal alle uitgestelde zorg ingehaald worden
en, zo ja, wanneer?

HERORIENTERING VAN DE MIDDELEN IN 2020 EN SPECIFIEKE MIDDELEN VOOR COVID-19

Omde zorgcontinuiteittijdensde pandemie te garanderen, heroriénteerde RIZIV zijn middelen binnen

de begroting van 2020:

o De mogelijkheid werd gecreéerd om bestaande verstrekkingen van op afstand uit te voeren;

o De vergoeding voor het bijhouden van het globaal medisch dossier door artsen werd éénmalig
met € 20 verhoogd;

o Erwerdeen uitzonderlijke federalefinanciéle tegemoetkoming van €2 miljard toegekend aan de
algemene en psychiatrische ziekenhuizen (RIZIV, 2021b).

In de strijd tegen COVID-19 werden ook bijkomende uitgaven voor extra maatregelen goedgekeurd.
Volgens de meest recente interne gegevens van het RIZIV gaat het voor 2020 om een totaalbedrag
van ruim € 950 miljoen. De gegevens voor 2021 zijn nog niet volledig maar het totaalbedrag
overschrijdt nu al anderhalf miljard. Belangrijke uitgavenposten zijn testing (meer dan 374 miljoenin
2020 en al bijna 728 miljoen in 2021) en het beschermingsmateriaal voor de zorgverleners (367.303
miljoenin 2020 en al meerdan 518 miljoenin 2021). In 2020 werd 200 miljoen voor de uitzonderlijke
aanmoedigingspremie uitgegeven. Voor de vaccinatiecampagnein 2021 werd op het momentvan de
gegevensverzameling al € 80 miljoeningeboekt.

Verschillende uitgaven zullen ook in 2022 terugkeren en de aanslepende pandemie zal wellicht ook
nog nieuwe uitgavenposten met zich meebrengen. Men kan hier bijvoorbeelddenkenaan de uitgaven
voor de zogenaamde antivirale middelen die zich steeds duidelijker aandienen. De kost van een
behandeling wordt ingeschat op € 600 a 700. Een behandeling gedurende 5 dagen met 2 pillen per
dag, zeer snel na het begin van de symptomen, is aangewezen voor risicopatiénten (minstens één
comorbiditeit). Om het meest efficiént te zijn moet het middeltoegediend worden binnen3a5 dagen
na eerste symptoom bij PCR+bevestigderisicopatiénten.
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Het is daarbijvooral belangrijk vast te stellen dat deze uitgaven tot nu toe buiten het budget werden
gehouden dat voorzien was voor de gezondheidszorg. Meer concreet worden deze bijkomende
uitgaven gefinancierd via eentoewijzing vanuit de interdepartementale provisie aan het budget FOD
Sociale Zaken en is er een overheveling van het budget FOD Sociale Zaken naar het RIZIV via een
specifieke dotatie. Het is niet onlogisch dat tot op heden de COVID-19-gerelateerde uitgaven buiten
hetbudget werden gehouden. De pandemiewasimmers een grote en onverwachte schok. Erkan nu
echter verondersteld worden dat de COVID-19-situatie geleidelijk aan "normaal" zal worden. De
organisatie van onze gezondheidszorg zal zich aan deze nieuwe realiteit moeten aanpassen en het
wordt nu dan ook wellicht tijd om actie te nemen om deze uitgaven in het reguliere
gezondheidszorgbudget op te nemen. De volgende golven kunnen daarbij als testcase gebruikt
worden. De begroting 2022 werd nog opgesteld zonder rekening te houden met deze COVID-19
uitgaven. Vanaf 2023 zouden ze echter binnen de begrotingsraming opgenomen kunnen worden en
vervolgens opgevolgd en bijgestuurd via de begrotingscontroles. In deze oefening kan dan worden
ingeschat in welke mate de geraamde middelen ook echt toereikend waren en waarom wel of niet.
Uiteraard kan dit enkel op voorwaarde dat het budget voor gezondheidszorg, en dus de groeinorm,
aanzienlijk wordt opgetrokken. De kosten lopenimmers hoogop, zoals hierbovenis vermeld.

IN WELKE MATE ZAL LONG COVID AANLEIDING GEVEN TOT VERHOOGDE UITGAVEN?

Een tot nu toe redelijk onbekend domein is dat van Long COVID en de daarmee gepaard gaande
bijkomende uitgaven. Een recent KCE-rapport concludeerde dat Long COVID prevalentis zowel na een
milde als ernstige acute COVID-19 en dat in alle leeftijdsgroepen (Castanares-Zapatero et al., 2021).
De mediane prevalentie en de spreiding zijn samengevat in tabel 6.1 in functie van de follow-up
periode. De analyse van de epidemiologische literatuur toonde een enorme variatie in de
gerapporteerde prevalentiecijfers.

Mediaan (range) < 3 maanden 3-6 maanden > 6 maanden
Gehospitaliseerd 32% (5-36%) 57% (13-92%) | 60%

Niet-gehospitaliseerd | 51% (32-78%) | 26% (2-62%) 25% (13-53%)

Tabel 6.1: Prevalentie van Long COVID bij gehospitaliseerde en niet-gehospitaliseerde patiénten
(geconstrueerd op basis van Castanares-Zapatero etal., 2021)

De prevalentiecijfers lijken hoger te zijn bij vrouwendan bijmannen. In het algemeenis er bijpersonen
die gehospitaliseerd werden een hogere prevalentie van Long COVID. Het kan echter niet worden
uitgesloten dat sommige van deze symptomen verband houden met hun verblijf in het ziekenhuis of
op de afdelingintensieve zorgen (post-intensieve zorgen syndroom) en niet zozeer met hetvirus. De
studies meteen follow-up van langer dan 6maanden zijn nog beperkt. Hoewel de symptomen bij een
grote groep patiénten na6maanden lijkente verbeteren, blijven de gerapporteerde prevalentiecijfers
hoog, zowel voor patiénten die tijdens de acute COVID-19-periode in het ziekenhuis werden
opgenomen als voor patiénten die dat niet waren. Op dit ogenblik is het echter zeer moeilijk, zelfs
onmogelijk, om een goed onderbouwde uitgavenprognose te maken.

In hoofdstuk 8 doen we eenvoorstel om ambulante proefprojecten geintegreerde zorg op te starten
in het kadervan de revalidatievan Long COVID-patiénten.
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DEMOGRAFISCHE WIJZIGINGEN

Het totale aantal sterfgevallen “alle oorzaken” in 2020 wordt geraamd op 127 800 (Federaal
Planbureau, 2021). Dit kan vergeleken worden met het totaal aantal sterfgevallen van 111 800, dat
voor Belgié in 2020 kan geraamd worden uitgaande van de "normale" sterftekansen per leeftijd en
geslachtin een niet-COVID-19-periode. De oversterfte (alle oorzaken) kan dan geschat worden op 16
000 personen. Deze extra sterfgevallen kunnen verdeeld worden volgens leeftijd en geslacht en dan
vermenigvuldigd met de levensverwachting (zonder COVID-19) per leeftijd en geslacht in 2020. Dit
levert een totaal van 124 000 verloren levensjaren op. Gemiddeld per overlijden gingen dus 7,7
levensjaren verloren.

Ongeveeréénderde vande 124 000 verloren levensjaren is terug te vinden bij de 85-plussers, te rwijl
zijomwillevan hun lagere levensverwachting (5jaar) 57% van de oversterfte vertegenwoordigen. Het
aandeel van de 65-74-jarigen in de extra sterfgevallen bedraagt slechts 14%, maar omwille van hun
hogere levensverwachting van 17 jaar is het aandeel van deze leeftijdsgroep in het totale aantal
verlorenlevensjaren 31%. COVID-19 heeft dus blijkbaar niet enkel geleid tot oversterfte bij de meest
kwetsbare personen die, zonder de epidemie, een paar weken of maanden later toch gestorven
zoudenzijn.

In elk geval zal de COVID-19-pandemie de leeftijdssamenstelling van de bevolking veranderd hebben.
Eenvoudige back of the envelope-berekeningen kunnen tot misleidende resultaten leiden, omdat ze
geenrekeninghouden metde meersubtiele effecten die we hier beschreven hebben. Simulaties met
het PROMES-model zouden hier nuttige informatie kunnen opleveren. Het wordt dan immers mogelijk
twee uitgavenprojecties metelkaarte vergelijken: één met de vroegere demografische prognoses en
eenandere metde voor COVID-19 aangepaste prognoses. Binnen het tijdsbestek van dit rapport was
hetechterniet mogelijk om deze simulatieresultaten te produceren.

IN WELKE MATE ZAL DE UITGESTELDE ZORG TIJDENS DE PANDEMIE WORDEN INGEHAALD?

Zoals hoger beschreven, wordt voor de ramingenvaninlooptijden een scenario naarvoor geschoven
waarin gemiddeld 5% boven de normale capaciteit gewerkt wordt (FOD VVVL, FAGG & RIZIV, 2021).
Het is echter hoe dan ook heel moeilijk om een precieze inschatting te maken, en dit omwille van 3
belangrijke onzekerheidsfactoren:

o erisnoggeenzichtopde impactvan golf4, enop deinvloedvande omikronvariant (golf 5);

o erzijnnogonvoldoende datainzake personeelsuitval en personeelsverloop;

o erisgeenzichtop wat deimpactvan hetgriepseizoen zal betekenen.
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In paragraaf A werd vermeld dat de inlooptijden vooressentiéle en gemengde chirurgische ingrepen
op basisvandit scenario op respectievelijk 1,17en 1,24 jaar worden geraamd. Voor de niet-essentiéle
ingrepen wordt een raming van 4,55 jaar vooropgesteld. Dit is echter het resultaat voor een “worst
case” scenariowaarin alle overgebruik zou worden ingehaald. Ditis uiteraard niet de bedoeling en de
omvang van de inhaalbeweging zal sterk afhangen van preventieve maatregelen tegen het inhalen
van gekend overgebruik. Een studie uit Israél die focust op oncologen, suggereert alvast dat artsen
overmatig gebruik kunnen terugdringen door met patiénten in gesprek te gaan, een
vertrouwensrelatie op te bouwen ende relatie tussen patiént en arts te verstevigen. Overgebruik kan
verder teruggedrongen worden door beter teamwerk. Er kan ook verbetering komen dankzij
educatieve initiatieven en bottom-up oplossingen. Beleidsmakers en besluitvormers moeten
passende interventies ontwikkelen om overmatig gebruik van behandelingen aan te pakken, onder
meer door een betere patiéntenvoorlichting en het bijbrengen van vertrouwen en kennis bij artsen
(Ellenetal., 2021).

Bij dit alles bestaat de bezorgdheid of er binnen de zorg de nodige capaciteit voorhandenisomdeze
inhaaloperatie uitte voeren. Al in een KCE-studie van 2019 over de verpleegkundige bestaffingin de
ziekenhuizen, werd gesteld dat de stijging van het aantal verpleegkundigen onvoldoende bleek te zijn
om de toenemende zorgbehoeften op te vangen (Van den Heede et al .,., 2019). Bovendien gaf toen
reedséénop de vierverpleegkundigen aan niettevredente zijn metde job en dacht 10% er aan het
beroep te verlaten.Volgens deze studie liepook nog eens36% van het verpleegkundig personeel risico
op eenburn-outenwasditrisicoforstoegenomen overde laatste tien jaar.

De COVID-19-crisis heeft deze bestaande problemen verder aangescherpt. Uit de Sciensano-studie
Power to care blijkt datin juni 2021 al één op de vijf bevraagde zorg- en hulpverleners overwoog te
stoppen met het uitoefenen van het beroep (Peeters et al., 2021) . Hierbij komt nog dat zich recent
steeds duidelijker een belangrijke uitvalvan zorgverleners begint af te tekenen (Godderis etal ., 2021).
Wanneeralle vormen van ziekteverzuim (kort, middellang enlang) worden samengenomen, heeft de
gezondheidszorgin 2020 en 2021 te maken metrespectievelijk 36,2% en 35,6% meerverzuim dan de
andere sectoreninvergelijking met het jaar daarvoor. Het verschil met de andere beroepssectoren is
groter in het geval van langdurige ziekte —afwezigheid van een jaar of langer—met respectievelijk
46,5% en 49,6%. Het kortdurend ziekteverzuim—minder dan één maand —in de Belgische
gezondheidssector lag in 2020 en 2021 respectievelijk 24,6% en 14,6% hoger dan het kortdurend
ziekteverzuim voor alle sectoren samen. Het ziekteverzuim op middellange termijn —tussen één
maand en één jaar —was in de zorgsector 30,6% (2020 vs 2019) en 34,0% (2021 vs 2020) hoger dan
hetgemiddeldevooralle sectorensamen.Godderis et al. (2021) vergelekenverder de evolutiein 2021
(gegevenstot november) ten opzichte van het voorgaande jaar (dus 2020) in verschill ende sectoren
voor het kort ziekteverzuim. Daar kan worden vastgesteld dat sinds mei 2021 het kortdurend
ziekteverzuiminallesectorenhogeris danvorigjaar. Specifiekvoorde zorgsectoris een vergelijkbare
trendte zien, met minder kortdurend ziekteverzuimvoor de maanden julien augustus2021. De meest
recente gegevens lijken echter weinig goeds te voorspellen. Zo ziet men dat in september 2021 er
25,9% meer korte afwezigheid werd opgetekend dan het jaar ervoor (zie figuur 6.2). Door deze
alarmerende signalen moeten de geschetste scenario’s om de zorg in te halen met zeer zwaar
voorbehoud bekeken worden.
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Figuur6.2: Kortdurend ziekteverzuim in de gezondheidszorgsector (Godderis et al., 2021)
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Het is onduidelijk welke gevolgen dit heeft voor de toekomstige uitgaven. Een lagerniveau van zorg,
omwille van uitval van het personeel, is slecht nieuws voor de kwaliteit van de zorg en voor de
gezondheidvan de bevolking, ten minsteals hetniet enkel om eenvermindering van overgebruik gaat.
Het kan echter wel tot lagere uitgaven leiden en de budgettaire ruimte voor nieuwe initiatieven
vergroten. Initiatieven die een herorganisatie van de zorg beogen, waarbij het zorgpersoneel meer
flexibel en meer efficiént wordtingezet, lijkenin de eerste plaats aangewezen.

c) Uitgavenprognoses in andere landen

De op dit ogenblik nog beperkte bevindingen over de zorgachterstand in het buitenland bevestigen
grotendeels de inzichten die we hebben afgeleid voor de Belgische data (Carr et al., 2021; lacobucd,
2021; Teja et al., 2021; Meneghini, 2021). Inhaalprioriteiten zijn essentieel, extra capaciteit is
noodzakelijk en een verhoogde efficiéntie kan deels de capaciteitsverhoging versterken. De
efficiéntiewinsten bestaan vooral uit het niet inhalen van een deel van de ingrepen waarbij
overgebruik bekend is.

In eenverslagvande EIU (Economist Intelligence Unit) van medio 2020 wordt opgemerkt dat, contra-
intuitief, de uitgaven voor gezondheidszorg in sommige landen zijn gedaald tijdens de pandemie
(Economist Intelligence Unit, 2020). Meer specifiek wordt een vertragingvan 2,6% verwacht voor de
wereldwijde uitgaven voor gezondheidszorg in 2020 (Deloitte, 2021). Oorzaken van deze vertraging
zijn waarschijnlijk de effecten van de COVID-19-gerelateerde lockdowns, en het uitstel van
gezondheidszorgals gevolg van sociale afstandsmaatregelen (Deloitte, 2021). In sommige rapporten
wordt melding gemaakt van een toename van virtuele bezoeken, die ook in de toekomst wordt
verwacht. Hetaandeel consumenten dat gebruik maakt van virtuele bezoeken steeg van 15% in 2019
tot 19% begin 2020. Het aandeel sprong naar 28% in april 2020 op wereldniveau (Deloitte, 2021).
Hoewel moeilijk te voorspellen, werden eind 2020 en in 2021 een herstel en stijging van de
zorguitgaven verwacht, als gevolg van de uitgestelde behandelingen (Economist Intelligence Unit,
2020). De uitgestelde behandelingen die door COVID-19 worden veroorzaakt, zullen helaas
waarschijnlijk ook meersterfgevallen veroorzaken. Uit onderzoek van het University College London
en Data-Can, een datahub voor kanker, blijkt bijvoorbeeld dat vertragingen bij de behandeling en
diagnose van kanker kunnen leiden tot bijna 18 000 extra sterfgevallen door kanker (Economist
Intelligence Unit, 2020).
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Op lange termijn zullen de uitgaven voor gezondheidszorg naar verwachting stijgen met een
gemiddelde groeivoet van 4% in 2020-24, ten opzichte van 2,8% in 2015-19. Ondertussen zullen de
wereldwijde uitgaven voor gezondheidszorg als percentage van het BBP waarschijnlijk rond de 10,3%
blijven tot 2023, iets meer dan de ratio van 2019, en de uitgaven zullen ongelijk gespreid blijven,
variérendvan 12.703 dollarin de Verenigde Staten tot slechts 37 dollarin Pakistanin 2024 (Deloitte,
2021).

Er zijn enkele specifieke landenrapporten beschikbaar die afwijken van deze algemene prognoses. In
het Verenigd Koninkrijk wordt bijvoorbeeld een nominale stijging van 20% van de totale lopende
uitgavenvoorgezondheidszorgin 2020 voorspeld ten opzichtevan 2019, waarbij hetaandeel van het
BBP dat wordt toegeschreven aan gezondheidszorg stijgt van ongeveer 10,2% in 2019 tot 12,8% in
2020 (UK Office for National Statistics, 2021). Als belangrijkste verklaring geven zij aan dat de groei
van de totale uitgaven voor gezondheidszorg voornamelijk werd aangedreven door een stijging van
de overheidsuitgaven voor gezondheidszorg met 25% (nominaal), die op zijn beurt waarschijnlijk
wordt veroorzaakt door directe kosten van de pandemie, zoals uitgaven voor nieuwe test- en
opsporingsdiensten en indirecte kosten voor bestaande diensten, zoals extra persoonlijke
beschermingsmiddelen voor eerstelijns gezondheidswerkers. In overeenstemming met de
wereldwijde tendensen stellen de auteurs dat er in 2020 lagere activiteitenniveaus te zien waren. Het
aantal electieve behandelingen en bezoeken aan de spoeddiensten is in 2020 gedaald. Ook wordt
gezegd (in de context van niet-overheidsuitgaven voor gezondheidszorg) dat met name ambulante
diensten,zoals tandheelkundige zorg, werdengetroffen. Tegelijkertijd was er echter eentoenamevan
huisarts- en specialistenconsulten per video en telefoon. De auteurs benadrukken natuurlijk dat dit
"eerste ramingen zijn, gebaseerd op eerste gegevens en daarom onderhevig aan een grotere mate
van onzekerheid dan onze vorige ramingen." (UK Office for National Statistics, 2021).

Ineen Canadees rapportvan 2021 was men er nog niet zekervan of de uitgaven voor gezondheidszorg
in 2020 zouden stijgen of dalen ten opzichte van de vorige jaren, gezien de omvang van twee
tegengestelde tendensen: enerzijds hogere uitgaven in verband met COVID-19 (behandeling, tests,
persoonlijke beschermingsmiddelen) en de historische stijging van de uitgaven voor gezondheidszorg,
anderzijds uitstel van zorg (Canadian Institute for Health Information, 2021). De studie vermeldt ook
enkele richtingen waarin het toekomstige gezondheidszorgsysteem zou kunnen evolueren,
gedeeltelijk als gevolg van COVID-19: de voortzetting van een sterkere patiéntgerichte en
geintegreerde gezondheidszorg (thuiszorg en gemeenschapsdiensten; fysieke en geestelijke
gezondheidszorg), een grotere aandacht in het beleid voor de langdurige zorg, en virtuele diensten
die leiden tot nieuwe manieren om zorg te leveren met het potentieel om de zorg te verbeteren en
tegelijkertijd de kosten te verlagen (Canadian Institute for Health Information, 2021).

Chinees onderzoek (november 2020) concludeerde dat "de COVID-19-pandemie een aanzienlijk
negatief effect had op het gebruik van de gezondheidszorg in China, ongeacht het risiconiveauin de
steden, wat de nationale en wereldwijde impact van pandemieén benadrukt. Hoewel het gebruikvan
de gezondheidszorg in de periode na de uitbraak geleidelijk is toegenomen, is het nog niet terug op
het niveau vanvoor de uitbraaken lijkt het ook niet op schemate liggen om dat te doen." (Zhang et
al., 2020).

Bij de vergelijking van de uitgavencijfers in andere landen met die in Belgié, moet er natuurlijk
rekening mee gehouden worden dat in ons land de COVID-19-gerelateerde uitgaven buiten het
reguliere gezondheidszorgbudget werden gefinancierd. Het is echter opvallend dat het globale
patroonvan de wijzigingen overal gelijklopend is.
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DEEL Il. Enkele toepassingsdomeinen

In dit tweede deel illustreren we de algemene aanpak, die werd beschreven in deel |, voor drie
concrete toepassingsdomeinen, die ook reeds in het Intermediair Rapportaan bod kwamen en tevens
opgenomen zijnin hetregeerprogramma: geestelijke gezondheidszorg, geintegreerde en doelgerichte
zorg, financiéle toegankelijkheid.

In principe zouden we moeten vertrekken van brede gezondheidsdoelstellingen en dan voor elk van
deze domeinen een reeks gezondheidszorgdoelstellingen en concrete initiatieven definiéren, met
daarbijeeninschattingvan de budgettaire effecten voor meerdere jaren. Omverschillende redenen
was dit echter niet haalbaar. In de eerste plaats moet er zeker voor geestelijke gezondheidszorg en
geintegreerde en doelgerichte zorg nog gewerkt worden aan de uitbouw van een samenhangende
visie op lange termijn die breed door de verschillende stakeholders gedragen wordt. In de tweede
plaats ontbreekt, zoals in algemene termen reeds beschreven werd in hoofdstuk 5, de nodige
informatie om budgettaire effecten op een nauwkeurige manier te schatten. Binnen het ons
toegemeten tijdsbestek van drie maanden kon er ook niet echt een diepgaand onderzoek naar die
budgettaire gevolgen wordenopgezet. Ten derdeis het niet de taak van een Weten schappelijk Comité
omspecifieke prioriteiten te definiéren. De inbreng van onafhankelijke expertenis noodzakelijk, zoals
we in hoofdstuk 4 gesteld hebben, maardie inbreng dient te worden ingekaderd in een evenwichtige
besluitvormingsprocedure.

De drie domeinen die we zullen behandelen hebben elk huneigen kenmerken, en dat zal ook tot uiting
komeninde enigszins verschillende structuurvan de volgende hoofdstukken:

o Degeestelijke gezondheidszorg (hoofdstuk 7) isin het verleden in Belgié op een weinig coherente
wijze uitgebouwd, gestructureerd en georganiseerd. De bevoegdheidsverdelingisingewikkeld en
intransparant en er bestaat zelfs geen betrouwbare schatting vande totale hoeveelheid middelen
die thans aan de geestelijke gezondheidszorg worden besteed. De afstemming van ambulante en
residentiéle zorg is eerder incoherent en onevenwichtig. Bovendien hanteren vele verstrekkers
en patiénten nog een zeer microgerichte en narratieve benadering, waarin weinig interesse
bestaat voor (en kennis van) een populatieperspectief en voor het gebruik van meetbare
uitkomstenindicatoren. De klemtoonin dit hoofdstukzal dan ookin de eerste plaats liggen op de
ontwikkelingvan een coherent populatieperspectief, met daarmee samenhangend een graduele
verschuiving van een curatief naareen preventiefkader. Het zal daarbijzeer duidelijkworden dat
eenvolwaardig geestelijk gezondheidsbeleid de grenzen van de gezondheidszorgin enge zin ver
moetoverschrijden.
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o Terwijl de geestelijkegezondheidszorg kan gezien wordenals één disciplinebinnen de zorg, is de
uitbouw van geintegreerde en doelgerichte zorg (hoofdstuk 8) bij uitstek een interdisciplinaire
oefening. Deze oefening illustreert de noodzaak van een transversale en silo-doorbrekende
aanpak, meteensterke klemtoon op de uitbouwvan een zorgsysteemdat de eigenlevensdoelen
van de patiént centraal stelt. De wenselijkheid van geintegreerde zorg wordt zeer breed
aanvaard, maar voor de concrete uitwerking liggen nog verschillende richtingen open. We
schetsendie verschillenderichtingenen wijzen op het belang vaninspraak van het werkveld. We
denken wel dat er brede consensus bestaat over de wenselijke invoering van een geintegreerd
interprofessioneel elektronisch dossier. Deze idee zal dan ook in meer detail worden uitgewerkt.

o Financiéle toegankelijkheid (hoofdstuk 9) is een overkoepelende doelstelling, waar in alle
zorgdomeinen en bij alle beleidsmaatregelen aandacht aan moet wordenbesteed. We hebben in
hoofdstuk 2 reeds gezien dat er nog grote uitdagingen blijven bestaan op dat gebied, ondanks
hetbelangdatertraditioneelin hetBelgische beleid aan wordt gehecht. Omdat de doelstellingen
hier redelijk duidelijk zijn, gaat hoofdstuk 9 verder in de richting van concrete maatregelen dan
de twee andere hoofdstukken.

Deze drie hoofdstukken behandelen dus beleidsdomeinen met een verschillende graad van
ontwikkeling. Wat deze drie hoofdstukken echter gemeen hebben, in het licht van de doelstellingen
vanditrapport, is dat ze proberen verder te gaan dan de beschrijving van eenlangetermijnvisie . In elk
van de gevallen wordt er wel uitgegaan van een beschrijving van de globale uitdagingen, maar wordt
er ook een poging gedaan om mogelijke concrete stappen in de "goede" richting te beschrijven. Er
worden ook voorstellengeformuleerd voor specifiekeindicatoren die kunnen gebruikt wordenom de
voortgangvan hetbeleidte evalueren.De algemeneidee isom aan te tonen op welke wijze specifieke
doelstellingen eninitiatieven op eencoherente wijze uit algemene principes kunnen worden afgeleid.
Het spreekt echter vanzelf dat de volgende hoofdstukken slechts een eerste aanzet vormen in de
richting van een uitgewerkt denkkader "gezondheidsdoelstel lingen — gezondheidszorgdoelstellingen
—initiatieven".
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7. Geestelijke gezondheidszorg

In hoofdstuk 2 werd er reeds op gewezen dat Belgié zwak presteertin het domeinvan de geestelijke
gezondheidszorg (ggz). In dit hoofdstuk bespreken we deze problematiek in brede zin. We beginnen
met de conceptualisering van psychische problemen, en behandelen daarna de maatschappelijke
componenten waaropde uitdagingen en potentiéle meetbare maatregelen zich bevinden.Binnen elke
component worden vervolgens probleemgebieden en uitdagingen geformuleerd alsook een aantal
implementeerbare meetbare maatregelen. Deze vaststellingen, probleemgebieden en oplossingen
zijn niet exhaustief maar bakenen een kader af voor een meerjarenbeleid inzake een duurzame
verankering van de geestelijke gezondheid(szorg) in de maatschappij.

a) Psychische stoornissen en het klinische paradigma

WERKDEFINITIES

De Wereldgezondheidsorganisatie hanteert als definitie van psychische gezondheid "een toestand van
welzijn waarin hetindividu zijn of haar eigen capaciteiten realiseert, de normale spanningenvan het
levenaankan, productief en vruchtbaarkan werkeneninstaat isom eenbijdrage te leveren aan zijn
of haar gemeenschap" (WHO, web page: Mental health: strengthening our response). Psychische
gezondheid is een breed construct dat kan worden gesitueerd op 3 gebieden: persoonlijk leven,
sociale omgeving en functioneren (Trimbos, 2021).

Hierbijis hetvan belangomeen onderscheid te maken tussen psychische klachten (zoalsangstgevoel
of somberheid) en psychische stoornissen. Er kan van een psychische stoornis worden gesproken
wanneer voldaan is aan de criteria van een specifieke stoornis, conform diagnostische criteria
beschreven in officiéle diagnostische classificatiesystemen waarvan de Diagnostic and Statistical
Manual of Mental Disorders, 5de versie, de meest bekende is. Psychische stoornissen hebben een
chronisch karakter, ook al kunnen ze mild van aard zijn, genereren een belangrijke impact op het
individu en op de maatschappij en zijn geindiceerd voor behandeling.

VO ORKOMEN VAN PSYCHISCHE STOORNISSEN IN DE MAATSCHAPPIJ

Op jaarbasis voldoet ongeveer 15% van de volwassenen in Belgié aan de criteria van minstens één
psychische stoornis. Op jaarbasis zijn angststoornissen de meest voorkomende stoornissen (7%),
gevolgd door stemmingsstoornissen (6%) enalcoholgerelateerde stoornissen(2-3%). Schizofrenie- als
eenvan de psychotische stoornissen met de grootste impact - heefteenlifetime-prevalentievan 0,4
a 1%. Bipolaire stoornissen hebben een 12-maanden prevalentie van 1-1,5%. De schaarse schattingen
rond het voorkomen van psychische stoornissen bij minderjarigen tonen aan dat ongeveer 20% van
de jongeren voldoet aan de criteria van een psychische stoornis met impulscontrolestoornissen als
vaakst voorkomende stoornissen op jaarbasis (8-13%), gevolgd door angststoornissen (6%) en
depressie (2%). De prevalentie van autisme spectrum stoornissen (thans tussen 0,1 en 1,7%) en van
ADHD dat aan de basis ligt van eengroot gedeelte van de externaliserende stoornissen isbekend. Daar
bovenop komen ook nog de specifieke leerstoornissen.


https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/mental-health-strengthening-our-response
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Ongeveer 33 tot 50% van de stoornissen is ernstig. Gemiddeld ontstaan psychische stoornissen erg
vroeg in het leven, met een respectievelijke mediane en gemiddelde aanvangsleeftijd van 17 en 21
jaar. 75% van alle stoornissen starten véér de leeftijd van 24-27 jaar. Impulscontrolestoornissen
hebben een vroege ontstaansperiode (gemiddeld rond de leeftijd van 9 jaar), gevolgd door
angststoornissen die hun oorsprong vinden in de adolescentie (gemiddeld rond 14 jaar).
Middelgebonden stoornissen ontstaan dan weer tijdens de jongvolwassenheid (gemiddeld rond 23
jaar) en stemmingsstoornissen ontstaan gemiddeld rond de leeftijd van 38 jaar.

HET KLINISCHE PARADIGMA VAN BEHANDELING VAN PSYCHISCHE STOORNISSEN

In lijn met het gegeven dat de geestelijke gezondheidszorg zich in eerste instantie heeft gericht op
psychische stoornissen, heeft hetklinische paradigma steeds impliciet modelgestaanvoor wat betreft
de behandelaspecten. Het klinische model definieert psychische gezondheid als afwezigheid van een
stoornis en houdt zich, ipso facto, bezigmet de behandeling van stoornissen bij individuen.

Dit klinische paradigma vertrekt van een aantal veronderstellingen, inlijn met de toepassing ervan in
andere disciplines en takkenvan de geneeskunde:

o De meest belangrijke assumptie is dat personen die voldoen aan de criteria van een psychische
stoornis een zekere “last” ervaren die noopt tot behandeling en hen ook in die richting stuurt
(Suchman, 1965). In het klinische model wordt dus uitgegaan van de idee dat psychische
stoornissen eenzelfde last genereren als somatische aandoeningen, en dat de meeste personen
met psychische stoornissen daadwerkelijk in professionele behandeling komen zonder veel
omwegen en uitstelvan zorg.

o Omgekeerd veronderstelt professionele hulpverlening vaak dat de meerderheid van de
behandelde patiénteninderdaad voldoet aan de criteriavan een psychische stoornis, omdat men
professionele hulp heeftingeschakeld (Goldberg & Huxley, 1980), zonder rekening te houden met
de vraag of er Gberhaupt een stoornis aanwezig is. Het klinische paradigma neemt aan dat de
profielen van behandelde patiénten stabielblijven.

o Debehandelingvande stoornis staat centraal in het klinische model. Er wordt veel nadruk gelegd
op hetziektemodel (“wat kan de patiént niet meer?”) en er wordt doorgaans geen nadruk gelegd
op eeninterventiemodeldat mogelijkheden en verbetering vooropstelt (“wat kan de patiént nog
wel, gezien de aanwezigheid van een psychischestoornis?”).

Het is pas sinds hetbeginvan de 21°* eeuw dat gestandaardiseerde populatieonderzoeken in Europa
deze assumpties op hun houdbaarheid hebben getoetst. Het paradigma van het beleid in de
geestelijke gezondheidszorg heeft zich dan wel gedurende de laatste tientallen jarenstilaan gewijzigd,
maar de organisationele en institutionele structuur blijven toch nog steeds sterk verankerd in het
klinische paradigma. De cultureleverschuiving, van het ene paradigma naareen andere, lijkt zichmaar
moeilijk te realiseren, zowelvoor de zorgprofessionals als voor de maatschappij.
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b) Maatschappelijke gevolgen van psychische stoornissen

IMPACT OP SCHOOLUITVAL, ACADEMISCH FUNCTIONEREN EN WERK

Aangezien psychische stoornissen op jonge leeftijd starten, is het duidelijk dat de impact ervan zich
laat gelden op verschillende vlakken: sociale exclusie, schools functioneren, rolfunctioneren en
kwaliteitvanleven enabsenteisme en presenteisme binnen een werkgerelateerde omgeving. Socio-
economische exclusie issindslang één van de meest omschreven gevolgen van psychische stoornissen
(Lamy, 1966). Dit maakt het thema blijvend pertinent voor huidig en toekomstig beleid. De
maatschappelijke impact van psychische stoornissen op het niveau van het leerplichtonderwijs kan
worden geschatop 6% van alle geobserveerde dropout. De impact van psychische stoornissen op het
academisch functionerenis groter: gemiddeld gezien heeft een student met een psychische stoornis
75% méérkans op niet-slagen (Bruffaerts et al., 2010), wat nietenkel leidt tot een kortetermijneffect
maar tegelijkertijd ook tot langetermijneffecten, met name het niet ten volle benutten van human
capital op de arbeidsmarkt. Eenzelfde impactis af te meten op de jaarpercentages: deze dalen met 3
a 11% bij studenten meteen psychische stoornis.

Voorvolwassenen kan de impact van psychische stoornissen worden afgemeten aan het aantal dagen
per jaar waarop niet of mindergoed wordt gefunctioneerd ten gevolge van de aanwezige psychische
problematiek. Anno 2000 werd geschat dat psychische stoornissen in Belgié een gemiddelde impact
van 5 dagen met volle of gedeeltelijke impact per maand genereren, equivalent aan 60 dagen op
jaarbasis. Werkgerelateerde absenteisme- en presenteismedagen werden geschat op respectievelijk
24 en 40 dagen per jaar (of, in totaal 29% van het aantal reguliere fulltime werkdagen op jaarbasis).
Anno 2020 maken psychische stoornissen één derde uit van de invaliditeit, d.w.z. een
arbeidsongeschiktheid van langer dan 1jaar (Goorts et al., 2020; RIZIV, web page: Statistieken van de
uitkeringen): ditis een stijging van 26% sinds 2016.

Specifieke aandacht dient te gaan naar het belang van depressie, zowel voor kinderen en jongeren,
studenten als volwassenen. Voor wat betreft het leerplichtonderwijs leidt depressie toteen 2,4 keer
hogere proportie van studentendat het middelbaar onderwijs niet afwerkt. Voor het hoger onderwijs
geldtdatdepressieleidttoteenl,5a 2 keerhogere kansom niette slagen (D’Hulstetal., 2021). Anno
2000 werd geschat dat volwassenen met een depressietussen 60en 120 dagen perjaar niet of slechts
gedeeltelijk kunnen functioneren (Bruffaerts et al., 2011a). De specifieke rol van depressie op
absenteisme is met 70% toegenomenin de periode 2000-2013 terwijl de prevalentie van depressie op
populatieniveau cross-temporeel stabiel is gebleven. Anno 2020 wordt het aantal Belgen met
depressie ininvaliditeit geschat op 75.000.

We hebben in hoofdstuk 3 gewezen op het belang om bij een inschatting van de budgettaire
implicaties waar mogelijk breder te kijken dan enkel de perimeter van de RIZIV-uitgaven. De
geestelijke gezondheidszorg is bij uitstek een domein waar deze aanpak interessante inzichten kan
opleveren.


http://www.inami.fgov.be/nl/statistieken/uitkeringen/2014/Paginas/statistieken
http://www.inami.fgov.be/nl/statistieken/uitkeringen/2014/Paginas/statistieken
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BEHANDELING VAN STOORNISSEN

In het begin van de 21ste eeuw werd het 12-maanden zorggebruik voor psychische stoornissen
geschatop 28% van diegenen meteen vaak voorkomende psychische stoornis. Anno 2021 wordt het
12-maanden zorggebruik geschat op ongeveer de helft voorvolwassenen en één derde voorde 0-18-
jarigen. Voor stemmingsstoornissen (zoals depressie) en angststoornissen wordt het vaakst hulp
gezocht; het minst (minderdan 20%) voor alcoholgebonden en impulscontrolestoornissen. Op lange
termijn komt het merendeel van personen (90%) met een psychische stoornis wél in behandeling,
maar de uitsteltermijnen zijn erg lang (gemiddeld 10-15 jaar) en bovendien te vergelijken met
uitsteltermijnen in landen met een volledig andere structuur, organisatie en toegang tot geestelijke
gezondheidszorg (Alonso et al., 2002). Het lange uitstel zorgt voor e en hogere kans op een progressief
verloop van de stoornis, vooral in de leeftijdscategorie 20-35 jaar, waarbij de ontwikkeling van
psychiatrische comorbiditeitreéel isen eenimpactgenereert op relationeelen werkgerelateerd viak.
Bovendien zorgt een lange uitsteltijd voor een hogere kans op dropout in de behandeling (Harris et
al., 2020).

De laatste twee decenniais de zorgvraag voor psychische stoornissen gestegen met0,75a 1% perjaar.
Hetisopvallend datdeze stijging zich niét zozeer afspeeltin de gespecialiseerdezorg maarveeleerin
niet-gespecialiseerde en laagdrempelige settings: de huisarts en de eerste lijn (94% van de Belgen
heefteen huisartsen meerdan 75% van de professionele ggz-behandelingenverlopenbij de huisarts,
al dan nietin combinatie met een psychiater of klinisch psycholoog), de sectorendiein de eerste plaats
patiénten in een crisissituatie behandelen (zoals spoedgevallendiensten en mobiele crisisteams) en
internetbehandelingen. Ondanks dit gegeven, wordt geschat dat 5-6% van de Belgische bevolking
ambulant behandeld wordt voor een psychische stoornis maar geen psychische stoornis heeft
(Bruffaerts etal., 2015). Het gaat dan om ongeveer440.000 personen. Van de behandelde patiénten
zonder psychische stoornis of suicidaliteit, wordt ongeveer 20% in de laatste twaalf maanden
behandeld door een psychiater/neuroloog en ongeveer de helft door een psycholoog of
psychotherapeut. Ongeveer 15% kreeg psychotherapie en de helft nam psychotrope geneesmiddelen
(Bruffaerts, 2017). Vooral het hoge medicatiegebruik bij patiénten zonder psychische stoornis valt op.

c) Huidige probleemgebieden

AFWEZIGHEID VAN EEN KADER TOT VROEGINTERVENTIE EN VROEGDETECTIE

Grosso modo kan worden gesteld dat de prevalentie van de meest voorkomende psychische
stoornissen (lees: angststoornissen, stemmingsstoornissen en alcoholgebonden stoornissen) relatief
stabiel blijft overde jaren heen. Personen geborenin recentere cohorten hebben een hogere kans op
het ontwikkelen van psychische stoornissen, en dan specifiek van impulsgerelateerde stoornissen
(zoals eetstoornissen, binge drinking, agressieve problemen, middelengebruik). Aangezien (deze)
stoornissen een erg vroege aanvangsleeftijd hebben creéert deze vaststelling de vraag naar de
mogelijkheden tot vroegdetectie en -interventie. Het federale beleid inzake geestelijke
gezondheidszorg heeft echter weinig tot geen aandacht voor vroeginterventies die de maatschappij
in staat stellen een progressief verloop te wijzigen of onder controle te brengen. De focus ligt op het
curatieve aspectvan psychische stoornissen (De Hert etal., 2008).
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PROBLEMATISCH HULPZOEKGEDRAG

Er kunnenvijf specifieke probleemgebieden worden geidentificeerd:

1

De hoge prevalentie van stoornissen en de lage proportie personendie op korte termijn tot
professionele zorg komenleidt tot een hoge unmet need voor psychische stoornissen.Geschat
wordt dat op jaarbasis ongeveer 280.000 jongeren en 780.000 volwassenen en ouderenmet
een psychische stoornis niet tot behandeling komen. Voor kinderen en adolescenten met
stoornissen wordt dit probleem vaak groter wanneer ze volwassen worden omdat de
transitiezorg zeer problematisch is, vooral bij adolescenten die afgehaakt hebben op school
ennietgeintegreerdzijn op de arbeidsmarkt. Tenslotte dient rekenschap te worden gegeven
van het feit dat een lage socio-economische situatie de toegang tot de gezondheidszorg erg
bemoeilijkt.

Eenkritische factorin het met/unmet need debatis de geobserveerdelange uitsteltijd tussen

de start van een psychische stoornis en het eerste momentvan hetzoeken van behandeling.
Zoalsreedsvermeld, wordt diein Belgié doorgaans geschat op 10-15 jaar na het ontstaan van
de stoornis, en dat ondanks een hoge densiteit van zorgverleners. Het grote aanbod van zorg
leidtdus niet tottijdige hulpverlening.

Omgekeerd hebben we ook reeds vermeld dat het hoge aantal personen zonder psychische
stoornisin professionele behandeling een significant probleem van overmet need creéert. Dit
is niet enkel het geval in de ambulante sector. Analyse van de diagnostische profielen van
psychiatrische opnames toontdat tussen 8.000a 14.000 opnames op jaarbasis gebeuren voor
patiénten met een diagnose die doorgaans niet is geindiceerd voor een opname. De hoge
densiteit en gemakkelijke toegankelijkheid van zorgverleners verlagen de drempel tot de
sector voor mensen met eerder beperkte behoefte aan behandeling, maar dit betekent niet
automatisch dat die mensen ook adequaat behandeld worden. Er is hier duidelijk een
probleemvaninappropriate care.

In dezelfdelijniserde vraag in welke mate de gekregen behandeling voldoet aan een aantal
minimale criteria van bestaande richtlijnen voor die personen die toegang hebben gekregen
tot de professionele sector (Wang et al., 2007). In het algemeen kan worden gezegd dat de
Minimal Adequate Treatment (MAT) voor psychische stoornissen in Belgié ondermaats is en
vergelijkbaar of zelfs lager vergeleken met landen die een andere organisatie, structuur en
toegang hebben in de geestelijke gezondheidszorg (Thornicroft et al., 2017; Mistiaen etal.,
2019). MAT voor psychische stoornissen in de leeftijdscategorie 18+ wordt in Belgié geschat
op ongeveer39%van alle aangeboden behandelingenin een tijdsperiodevan 12 maanden.
Ondanks de verhoogde kennis omtrent psychische problemen in de maatschappij blijft er nog
steeds een sterk stigma kleven aan psychische problemen (Thunus et al., 2019). Recent
onderzoek heeft aangetoond dat stigmatisering in het schoolmilieu, op het werk of in de
dagelijkse sociale interacties een groot effect hebben op de geestelijke gezondheid, op het
beroep doen op en de toegankelijkheid van geestelijke gezondheidszorg en op de
behandelbeslissingen (Thunus etal., 2019; Walker & Thunus, 2020):

o Geestelijkegezondheidblijft enigszins geconnoteerd aan een taboein onze samenleving,
op het werken in de school. Deze context maakt het moeilijker om psychische klachten
te uiten waardoor die klachten kunnen verergeren.

o Stigmatisering is een belangrijke hinderpaal om beroep te doen op professionele
hulpverlening. Zeker binnen het klinische paradigma betekent dat immers dat men een
"etiket" krijgt, dat wordt gesymboliseerd door de diagnose. Dit kan door de patiént
worden gepercipieerd alseenvormvan sociale degradatie.
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o Stigmatisering kan ook invloed hebben op de behandelbeslissingen en op de
oriénterende adviezen die worden gegeven door de behandelaars. Zois het bv. mogelijk
dat een zorgprofessional, die zich bewust is van mogelijke stigmatisering op het werk,
precies daardoor begint te twijfelen aan de mogelijkheid om iemand met psychische
problemen aante raden om zich professioneel te herintegreren.

GGZ-HERVORMINGEN: QUO VADIS?

De doorgedreven hervormingen in de ggz sinds 2011 hebben niet geleid tot een daling van de
prevalentie van psychische stoornissen, van de ziektelast dieermee gepaard gaat, van de unmet of de
overmet need, en ook niet tot een verhoging van de MAT. Een andere aanpak van de ggz is ook
noodzakelijk om het probleem van de stigmatisering (op de drie geschetste punten) aan te pakken.
Vroegere hervormingen hebben wel geleid tot een afbouw van de grote hoeveelheid psychiatrische
bedden in Belgié, maar er werden nog geen maatregelen getroffen om de meer fundamentele
pijnpunten op te lossen, te evalueren en bij te sturen.

Hoewel in beleidsdocumentenvaak wordt gerefereerd aan “preventie” binnende ggz blijft de inhoud
van dit begrip vaak vaag, onbepaald en niet meetbaar. Er wordt niet gewerkt met duidelijke
indicatoren om de uitkomsten te evalueren. Zoals we reeds verschillende keren hebben benadrukt, is
de meting van die uitkomsten nochtans een noodzakelijke procesvariabele bij hervormingen in de
gezondheidszorg.

d) Wegen naar een beter beleid

Het hoge voorkomen van psychische stoornissen, de hoge unmeten overmet need, de lange uitsteltijd
tot het zoeken van behandeling, de lage kwaliteit van de geboden behandeling voor psychische
stoornissen en de blijvende stigmatisering stellen scherp dat het klinische paradigma binnen de
geestelijke gezondheidszorg onvoldoende in staat is om de actuele klinische, organisatorische en
maatschappelijke vraagstukken met betrekking tot een duurzaam 215 eeuws ggz-beleid op te lossen
of zelfs maar richting te geven. We stellen voor om dat beleid te enten op het waardenkader dat in
hoofdstuk 2 werd geintroduceerd en gebruik te maken van de beste beschikbare data. Met die
uitgangspunten beschrijven we vervolgens een reeks van concrete maatregelenen we suggereren
mogelijke indicatoren die voldoen aan de "smart" criteria. Om de redenen die hoger werden
uiteengezetis het niet mogelijk om aan deze maatregelen becijferde budgettaire gevolgen vast te
knopen, maarwe schetsen wel duidelijk de richting die het beleid zou moeten inslaan.

EEN NIEUW PARADIGMA IN DE GEESTELIJKE GEZONDHEIDSZORG: VALUE-BASED PUBLIC MENTAL HEALTH

De organisatie van de geestelijke gezondheidszorg vanuit het public health perspectief dat in
hoofdstuk 2 werd geschetst, heeft eenaantal directe implicaties voor de uitwerking en evaluatie van
interventies en hetidentificeren en metenvan uitkomsten:



Hoofdstuk 7 — Geestelijkegezondheidszorg - 71

(1) Het stelt expliciet dat de zorg meer moet worden gereguleerd, niet enkel in termenvan toegang
entoeleidingtot de zorg, maar ook met betrekking tot hetimplementeren van specifieke interventies
binnen de klinische praxis (nade toegangtot de zorg) en binnen de maatschappij (voor de toegang tot
de zorg).

(2) Het stelt de noodzaak van vroeginterventie centraal en tegelijk ook de vraag naar mogelijkheden
van interventie vanuit een preventief oogpunt. Dit gaat regelrecht in tegen hetklinische paradigma,
waarbinnen pas wordtingegrepen op het moment dat de patiénteen diagnose heeft (gekregen). Het
public health paradigma verruimt de diagnostische focus naar de ruime maatschappij: naar de
mogelijkheid tot interventie bij personen die psychische problemen hebben (die nog niet zijn
geévolueerd tot stoornissen) maar ook bij personen/groepen die geen psychische problemen noch
stoornissen hebben.

(3) Inhet nieuwe paradigma moetde zorg "value-based" zijn, en wordt expliciet de vraag gesteld hoe
om te gaan met de toename van de vraag in het licht van de beperkte beschikbare middelen.

Bovenstaande punten hebben onmiddellijke en directe gevolgen voor de formulering van
gezondheidsdoelstellingen en gezondheidszorgdoelstellingen in het domein van de geestelijke
gezondheid. Binnen de doelgroep van beoogde interventies zien we in dit nieuwe paradigma dat (1)
nietenkel de individuele patiént centraal staat, maar ook de bredere maatschappij; (2) de focus niet
enkel ligt op de aanwezigheid van een psychische stoornis, maar ook op psychische problemenen
doelgroepen die nog geen psychische problemen hebben; en (3) interventies op individueel en
groepsniveau niet beperkt zijn tot strikte behandeling, maar een breder kader hebben (zoals
interventies die de weerbaarheid verhogen). Binnen de doelstellingen van de beoogde interventies
zien we dat het nieuwe paradigma een focus legt op interventies die niet enkel als doel hebben de
stoornis te behandelen, maar ook het functioneren van het individu (bijvoorbeeld in het kader van
reactivering binnen een school- of werkcontext). Het beleid richt zich op het functioneren van de
patiéntinfunctie van zijn of haar eigenlevensdoelen (De Maeseneer & Boeckxstaens, 2012).

EEN KADER VAN MEETBAARHEID

De toekomstige visie van een op waarden gebaseerde geestelijke gezondheidszorg vanuiteen public
health perspectief zal primair geént zijn op het gestructureerd en gestandaardiseerd collecteren,
bijhouden en evalueren van epidemiologische en klinische gegevens. Dit kan worden bereikt door
protocollen te gebruiken, door evidence based behandelingen te hanteren en door
behandeluitkomsten/-kosten als wetenschappelijke data te collecteren en te verzamelenin case
registers. Ook binnen het veld van de geestelijke gezondheid kunnen meetbare uitkomstenindicatoren
wordenvoorgesteld (Baggaley, 2020): op het macroniveau (zoals implementatie van vroegdetectie of
preventieve interventies), het mesoniveau (zoals met, unmet, overmet need, MAT) en het individuele
patiéntniveau (zoalsverbetering insymptomatologie, kwaliteit van leven, absenteisme/presenteisme,
dagelijks functioneren op het persoonlijke, sociale en professionele vlak). De doelstellingen en
indicatoren op micro-, meso- en macroniveau worden in meer detail besproken in de volgende
paragraaf.
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We mogen daarbij niet de nuancering vergeten die reeds eerder in dit rapport werd vermeld:
meetbaarheid en indicatoren zijn essentiéle elementen om het beleid te sturen, maar kwantitatieve
indicatoren zijn slechts een beperkende operationalisering van de fundamentele onderliggende
doelstellingen endie doelstellingen kunnen niet tot de indicatoren worden herleid.

MAATREGELEN, INTERVENTIES EN MEETBARE INDICATOREN

Tegen deze algemene achtergrond geven we nu een overzicht van mogelijke maatregelen en
interventies. Deze maatregelen blijven niet beperkt tot de zorgsector in enge zin: bij een beleid in
verband met geestelijke gezondheid dat inzet op preventie zijn vele verschillende maatschappelijke
domeinen betrokken. Bovendien moeten de inspanningen op federaal niveau gecodrdineerd worden
met de beleidsbeslissingen op andere institutionele niveaus.

e Op het gebied van vroegdetectie en -interventie

Een effectieve reductie van psychische problemen op het niveau van de maatschappij zal in eerste
instantie de nadruk leggen op het implementeren, evalueren en bijsturen van interventies bij het
jonge kind, zowel binnen de context van het gezin als binnen de context van de schoolomgeving. In
de vroeginterventie kan worden gedacht aan drie mogelijkheden: hetaanbieden vaninformatie over
psychische problemen en stoornissen, interventies in het onderwijs op school- en klasniveau (met als
doel de interacties in de klas te verbeteren), en detectie en doorverwijzing van leerlingen met
psychische problemen. Het onderwijs moet op zoek gaan naar aangepaste, doeltreffende
methodieken over psychische gezondheid. Dat is een belangrijke stap om zowel bij leerlingen als
leerkrachten de basiskennis over geestelijke gezondheid (mental health literacy) te verhogen. Met
betrekkingtot universeel preventieve interventies kan worden gedacht aan The Good Behavior Game
(GBG), een EBM (evidence-based medicine) methodiek die gebruikt wordt om zelfregulatie,
groepsregulatie en prosociaal gedrag bij leerlingen in de lagere school te vergroten en tegelijkertijd
problematisch externaliserend storend gedrag te verminderen.

Vroeginterventie dient rekening te houden met de verwachte stijging van impulsgerelateerde
stoornissen die vaker voorkomen bij de jongere leeftijdsgroepen. Een duidelijke herkenning van
psychische stoornissen door het leerkrachtenteam en een gerichte door zorgcontinuiteit gedragen
verwijzing naar professionele gezondheidszorgisdan noodzakelijk. Vanuit de schoolcontext moet snel
engerichtkunnen geschakeld worden naar een zorg-/hulpverleningscontext.



Hoofdstuk 7 — Geestelijkegezondheidszorg - 73

Tegendeze achtergrondis het noodzakelijk een kaderen contextte creéren die vroege detectie van
psychische problemen mogelijk maken. Er zijn twee belangrijke perioden voor de vroegtijdige detectie
van psychische stoornissen: (1) de kinderleeftijd (<3-5 jaar) voor alle ontwikkelingsstoornissen
(autisme, taalproblemen, ADHD); en (2) de adolescentie voor de eerste signalen van
volwassenenpathologie (i.c. jongeren meteen hoogrisico).De school speelt hierineenbelangrijke rol.
De CLB's moeten worden opgeleid om reeds vanaf de kleuterschool mogelijke problemen te
detecteren en kinderen door te verwijzen naar de tweede of derde lijn voor een diagnostische en
therapeutische evaluatie. Het GBG kaninderdaad de sociabiliteit en het gedrag verbeteren maar biedt
geenantwoord op de specifieke problemen bijgevorderde ADHD: ditis typisch het verschiltussen een
psychisch en onderwijskundig probleem (een afwijking van de "norm") en een specifieke
kinderpsychiatrische stoornis. Ook Kind en Gezin en ONE kunnen een rol spelen bij vroegtijdige
opvolgingvan kinderen,omdat ze snel taal- en ontwikkelingsproblemen kunnen ontdekken. Kinderen
waarvan de ouders kampen met psychische klachten of psychische stoornissen, hebbeneenverhoogd
risico. Specifieke aandacht moet gaan naarkinderen meteen ouderin de psychiatrie. Voor de opvang
van familiale of opvoedingsproblemen (echtelijke conflicten, scheidingen...), zou hulp aan de ouders
vanuitde eerste lijn vlot beschikbaar moeten zijn.

Er is tijdens de COVID-19-crisis veel aandacht gegaan naar de studenten (zie het volgende punt). Er
mag echter hierbij niet vergeten worden dat het schoolabsenteisme bij kinderen en jonge
adolescentenindie periode ook gestegenis. 1tot 5% van de kinderen op schoolleeftijd lijden nu aan
schoolfobie. Deze problemen kunnen later wellicht een grote sociale kost hebben in termen van
werkloosheid, invaliditeit en psychische stoornissen.

e Op het niveau van het hoger onderwijs

Specifieke maatregelen die binnen het hoger onderwijs kunnen gelden zijn, buiten de psychosodiale
interventies georganiseerdin de schoot van de studentenvoorzieningen binnen de instellingen, de
recent georganiseerde federale investering in de organisatie van laagdrempelige niet-
pathologiegerichte groepsinterventies (in het kader van COVID-19). De evaluatie hiervan zal
beleidsmakers in staat stellen keuzes te maken op basis van kennis van aantallen behandelde
studenten, behandelde problematieken en de effecten van deze groepsinterventies op de
doorstroming naar professionele hulpverlening (voor de individuele student) maar ook op hetniveau
van de studentenvoorzieningen van elke instelling. Mogelijkerwijs kunnen deze interventies worden
geintegreerd in en afgelijnd op de bestaande geconventioneerde eerstelijnspsychologische zorg.
Andere maatregelen op maat van de student zijn de organisatie en implementatie van e-treatments
voor studenten met stress, slaapproblemen of eetstoornissen (Harrer et al., 2019) en de organisatie
van internetplatforms specifiek ontwikkeld om als toeleiding te fungeren voor studenten tot zowel
informatie over als mogelijke behandelingen voor psychische problemen (bijvoorbeeld

www.moodspace.be).



http://www.moodspace.be/
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e Op hetwerk

Een uitgebreide synthese van bestaand onderzoek (Steel et al., 2018) vindt matig bewijs voor de
effectiviteit van interventies op het gebied van geestelijke gezondheid op de werkplek (Steel et al.,
2018). Enkele algemene succesfactoren of effectieve programma's zijn: (a) programma's die zowel
mentale als fysieke gezondheidsinterventies, meerdimensionele psychische gezondheid en/of
psychosociale interventies omvatten, (b) (geleidelijke) exposure in vivo met interventies voor
specifieke angststoornissen, (c) hoog-intensieve interventies met toegang tot klinische behandeling
enondersteuning bij het navigeren door programma's voor het beheervan werkonbekwaamheid, (d)
het combineren van individuele en organisatorische benaderingen van stress op de werkplek en
pestgedrag, (e) deelname van werknemers in de planning, implementatie en evaluatie van
veranderingen, en(f) effectieve communicatie door het management.Kortom, vroege beoordeling en
revalidatie, inclusief aanpassingen van werk en werkplek, lijken een kosteneffectieve strategie, en
programma's met meerdere componenten lijken het meest succesvol en kosteneffectief. Ten slotteis
er sterk bewijsvoorde impactvan het verstandig omgaan metlangdurig ziekteverzuim.

e Op hetniveau van de hulpverlening

Afbouw van de sterk geinstitutionaliseerde zorg is mogelijk en doenbaar mits opbouw van een
duurzaam en in de maatschappij verankerd systeem van laagdrempelige en tijdige toegangtot zorg,
kortdurende EBM-behandelingin een getrapt zorgsysteem (geen opentoegang) met continuiteit van
zorg, en outreachend naar de maatschappij. De toegang tot zorg dient te worden gereguleerd en in
banen geleid. Doelis de creatievan laagdrempelige zorgvormen op indicatie, zodat een brede en open
toegangtot ggz wordtvermeden. In dergelijk systeem van ingekantelde zorg ontstaat de mogelijkheid
tot oplossing van meer structurele problemen, zoals de wachtlijsten.
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Zowel klinische als populatiedata tonen aan dat maatregelen die een laagdrempelige en tijdige
toegang tot zorg mogelijk maken, en die het klinische hulpzoekproces van de patiént volgen
(bijvoorbeeld de eerste lijn en de eerstelijnspsychologische zorg, de mobiele crisisteams, de
spoeddiensten van een algemeen ziekenhuis, of de opname-eenheden voor korte duur) de hoge
unmet need kunnen verlagen. Deze toegangspoorten worden vaak gebruikt door personen met
psychische stoornissen dienognieteerderin behandelingwaren en door patiénten wiens psychische
stoornissen recenter van aard zijn (Jansen et al.,., in herwerking). Binnen het kader van de
eerstelijnszorg geldt dat de invoering van geconventioneerde eerstelijnspsychologische zorg ervoor
heeft gezorgd dat de patiénten behandeld binnen deze conventie een uitsteltijd tot het zoeken van
zorg hebben van ongeveer 6 jaar, dit wil zeggen een reductie van 4-9 jaar ten aanzien van de
gemiddelde uitsteltijd. Bovendien toont de evaluatie van deze maatregelaan dat de gezondheidswinst
voor de patiéntgrootis (bv. eensterke reductie van het aantal absenteisme- en presenteismedagen)
bijgemiddeld 6behandelsessies, en dat de reductie van symptomatologie en verhoogde kwaliteit van
levente observerenistot minstens 6 maanden na de behandeling (Jansen etal., 2021). Inlijn metde
organisatie van laagdrempelige groepsinterventies voor studenten kan de implementatie van
soortgelijke interventies voor volwassenen (georganiseerd op de nulde en/of eerstelijnssetting) als
interventie dienen die de laagdrempelige toegang tot zorg kan bevorderen, maar evenzeer een
weerbaarheidsverhogend karakter heeft (White et al., 2008). De zogenaamde White-groepen sluiten
overigens naadloos aan bij een public health perspectief waarin de focus ligt op de organisatie van
interventies buiten de klassieke hulpverleningssetting, en waarin primair wordt gedacht aan het
versterken van psychologische weerbaarheid en zelfredzaamheid. Ook de organisatie van
internetbehandelingen (die kunnen worden gestart op eigen tempo en locatie en volgens de timing
van de patiént zelf) kan als een interventiemogelijkheid worden beschouwd die de unmet need in de
populatie kan laten dalen. Deze internetbehandelingenkunnen fungerenals eerste opstap naar en/of
eerste pogingom psychische problemen aan te pakken (De Jaegere etal., 2019), op voorwaarde dat
er voldoende kwaliteitsborging is.

Andere maatregelen liggen in de uitbouw en versterking van bestaande initiatieven, zoals de
implementatie van kortdurende opname-eenheden voor patiéntenin psychischecrises. Evaluatie van
dergelijke behandelmogelijkheden in Belgié heeft aangetoond dat kortdurende opnames voor
psychische stoornissen een gezondheidswinst realiseren die vergelijkbaar is met die van langduriger
alternatieven, op voorwaarde dat continuiteit van zorg voor de patiént gegarandeerd wordt.
Patiénten opgenomen in korte-duur opname-eenheden aanpalend aan spoedgevallendiensten
hebben bovendien vaker geen psychiatrische antecedenten en hebben een kortere uitstelduur
(Bruffaerts et al., 2011b). In dezelfde lijn, maar complementair, zijn ook de mobiele crisisteams (de
zogenaamde 2a-teams, georganiseerd binnen Artikel 107 van de Ziekenhuiswet) een specifieke
toevoeging die leidt tot een verlaging van de unmet need: tot 60% van de primaire en secundaire
aanmeldingsklachten bij deze teams zijn van suicidale aard, en een aanzienlijke proportie van de
patiénten was nooiteerderin professionele behandeling voor psychische problemen.
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Maatregelen die kunnen worden getroffen om de kwaliteit van de zorg te verhogen en te borgen zijn
het uitbouwen van kwaliteitsindicatoren voor de geestelijke gezondheidszorg waarin een aantal
essentiéle proces- en uitkomstenvariabelen worden geincludeerd (zie Porter & Teisberg, 2006;
ICHOM), hetadopterenvan EBM richtlijnen met betrekkingtot uitvoering en organisatie van de zorg
door de sector (inclusief opleidingscurricula), het garanderen van continuiteit van zorg in het
behandeltrajectvan de patiénten de organisatie van geintegreerde zorgmodellen (i.c. zorgmodellen
die de zorgnood van de patiént centraal stellen en die de traditionele schottentusseneerste-, tweede
en derdelijn en tussen de disciplines doorbreken). Geintegreerde en doelgerichte zorg in het
algemeen, dus ook buiten de geestelijke gezondheidszorg, wordt verder behandeld in het volgende
hoofdstuk.

Bij de beoordeling van al deze maatregelen kan beroep gedaan worden op een reeks van meetbare
indicatoren. In hettekstkader worden daarvan enkele relevante voorbeelden gegeven.

INDICATOREN op MACRONIVEAU

(1) Psychische stoornissen en psychische problemen in de maatschappij/per netwerk, inclusief
zorggebruik en functioneren

(2) Niveau van mental health literacy in de maatschappij

(3) Proportie scholen die pakketten rond psychische gezondheid opnemen in curriculum

(4) Proportie scholen die GBG implementeren

INDICATOREN OP MESONIVEAU

(5) Proportie scholen die voor vroegdetectie- en verwijzing een samenwerking hebben met
CLB, Kind en Gezin, ONE

(6) % patiénten met een laagdrempelige en tijdige toegang tot zorg

(7) Penetratie van niet-pathologiespecifieke groepsinterventies binnen hoger onderwijs

(8) Proportie patiénten met psychische problemen behandeld binnen
eerstelijnspsychologische zorg

(9) Afstemming van zorg door netwerkactoren voor specifieke doelgroepen op netwerkniveau

(10) Proportie patiénten op netwerkniveau gemanaged op de eerste lijn/crisiszorg

INDICATOREN OP MICRONIVEAU

(11) Proportie gebruik EBM richtlijnen
(12) Proportie verbetering na interventie (in functie van verlaging symptomatologie,
verbetering functioneren op persoonlijk, schools of werkvlak, verbetering kwaliteit van

leven)
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e) Conclusie

De Belgische geestelijke gezondheidszorg staat voor enorme uitdagingen. De hoge prevalentie, het
problematische zorggebruik en de hoge impact die stoornissen genereren op mens en maatschappij
(bijvoorbeeld werkverzuim) zijn al decennialang gekend, maarde hervormingen binnen de ggz vanaf
2011 hebbenniétgeleidtoteen verlaging van de prevalentievan stoornissen, noch tot een oplossing
voor het problematisch zorggebruik of tot een lager werkverzuim. Beleidsmakers dienen een aantal
keuzeste makendieeenduurzameverbeteringvan de federaleggzin zich dragen op elk van deze drie
gebieden.

Samengevat kan worden gezegd dat die keuzes zich bevinden (a) op microniveau op het gebied van
hetverhogenvan de toegangtot EBM behandelingen en hetimplementeren van nieuwe interventies
(onder andere internetbehandelingen en groepsinterventies), (b) op mesoniveau waar de focus of
care van interventies moet verschuiven (in en met de maatschappij), gecombineerd met
laagdrempeligheid binnen een getrapt zorgsysteem én beperking van de volledig vrije toegang (de
toegang moet gereguleerd worden in functie van finaliteit en lengte van de behandeling) en (c) op
macroniveau waar ze gestuurd moeten worden vanuit een populatieperspectief, waarin goak
orientedness én meetbaarheid van proces- en uitkomstenindicatoren centrale elementen zijn.

Deze basisuitgangspunten sluiten naadloos aan bij de algemene principes van meerjarenbegrotingop
basis van gezondheids(zorg)doelstellingen zoals die in hoofdstuk 3 werden uiteengezet. De
beleidsaandacht voor geestelijke gezondheidszorg is echter relatief recent en een gestructureerd
beleid moet nog verder worden ontwikkeld en uitgebouwd. Zoals gezegd is het huidige zorgveld
versnipperd en intransparant georganiseerd en weten we zelfs niet hoeveel middelen globaal aan
geestelijke gezondheidszorg worden besteed. Bovendienis, nog meer dan in andere domeinen, een
beleid van "health in all policies" noodzakelijk. De beste optie bestaat er wellicht in om specifieke
initiatieven te ontwikkelen en grondig te evalueren, op basis van nieuw verzamelde informatie over
uitkomsten en kosten. We hebben in dit hoofdstuk eenreeks van mogelijke initiatieven beschreven.
Hetis belangrijk dat de geselecteerde initiatieven zich inschrijvenin het algemene denkkader dat in
dithoofdstuk werd voorgesteld.
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8. Geintegreerde en doelgerichte zorg

Geintegreerde zorg is “par excellence” een benadering waarbinnen onze doelstellingen van een
toegankelijke, kwaliteitsvolle, persoons- en populatiegerichte, duurzame zorg tot stand komt.
Bovendien biedt hetwerkenin eeninterprofessioneel team kansen om ook goed zorg te dragen voor
de zorgverstrekkers zelf. Tenslotte kan door samenwerking en taakverschuiving meer "waarde"
gecreéerd worden met de ingezette mensen en middelen. Geintegreerde zorg is ook bij uitstek een
domein waar transversaliteit centraal staat.

In vergelijking met de geestelijke gezondheidszorg, zijn erin het domein van de geintegreerde zorgin
het verleden reeds meergestructureerde initiatieven genomen. Hetis echter niet gemakkelijk om op
basis daarvan één algemeen model af te leiden dat overal op dezelfde wijze zou moeten worden
toegepast. Inde eerste paragraaf werken we dezeidee uit: we pleiten voor een bottom-upbenadering
die wel gestructureerd wordtinfunctie van een coherente setvan doelstellingen. We stellen ook, zoals
in het vorige hoofdstuk, een reeks van indicatoren voor. Geintegreerde en doelgerichte zorg wordt
veel gemakkelijker, wanneer de verschillende datastromen over de patiént kunnen geintegreerd
worden. In paragraaf B beschrijven we een coherent voorstel om tot een geintegreerd
interprofessioneel goal-oriented elektronisch patiéntendossier te komen.

a) Geintegreerde en doelgerichte zorg: niet top-down maar bottom-up

De in Belgié algemeen aanvaarde definitie van geintegreerde zorgis die van de WHO: "Geintegreerde
zorg is zorg die zodanig wordt beheerd en aangeboden dat mensen kunnen genietenvan een
continulim van voorzieningen voor gezondheidspromotie, preventie van ziekten, diagnose,
behandeling, ziektebeheersing, revalidatie en palliatieve zorg op verschillende niveaus en plaatsenin
het gezondheidsstelsel, en naargelangvan hun behoeften gedurende hun hele leven". Deze definitie
is geoperationaliseerd in de doelstellingen die zijn opgenomen in het gezamenlijke plan
"Geintegreerde zorg voor een betere gezondheid" (IMC, 2015). Dit beleidsdocument is het resultaat
vaneenlangprocesvanoverlegtussen federale en gefedereerde entiteiten dat verliep inverschillende
stappen en resulteerde in de volgende documenten: het nationaal programma “Prioriteit aan
chronische ziekten' (Kabinet van de Chronische Zieken” (vice-Eerste Minister en minister van Sociale
Zaken en Volksgezondheid, 2008); de “Position paper” van het KCE (Paulus et al., 2012); de leidraad
“Een geintegreerdevisie op de zorgvoor chronisch ziekenin Belgié” (FOD VVVL&RIZIV, 2013).

Het gezamenlijke plan heeft onder meer gestalte gekregen in de vorm van twaalf pilootprojecten
geintegreerde zorg, waarbinnen concrete actiesterverbeteringvan de integratie van de zorg worden
opgezet. De proefprojecten zijn bedoeld om geintegreerde zorg te ontwikkelen in een duidelijk
territoriaal omschreven gebied dat ongeveer 100.000 tot 150.000 inwoners omvat.
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Tegelijkertijd hebben de gefedereerde entiteiten ook een reeks sleuteldocumenten opgesteld of
hebben ze processen van herstructurering opgestart, vooral met betrekking tot de eerstelijnszorg. In
Vlaanderen, bijvoorbeeld, kunnen we een lang proces vermeldendat geleid heefttot het decreet over
de organisatie van de eerste lijn in 2019, die vorm heeft gekregen in de creatie van de
"eerstelijnszones" (VlIaamse overheid, Decreet van 26/4/2019). In Brussel is een consultatieproces aan
de gang meteen sterke wensom "buurtzorg" te ontwikkelen.In Wallonié heeft een consultatieproces
geleid tot aanbevelingen in het "Get up Wallonia"-plan (Wallonia G task force, 2021). Ook is het de
bedoeling "assises de la premiére ligne" te organiseren, die zouden moeten leiden tot een betere
consensus overde definitievan eerstelijnszones.

Een van de huidige uitdagingen is te zorgen voor een grotere samenhang tussen de opzet en de
uitvoering van dit zorgbeleid en andere lopende hervormingen, zoals de hervorming van de
financiering van ziekenhuizen (met inbegrip van de oprichting van ziekenhuisnetwerken),
hervormingenin de sector geestelijke gezondheidszorg, reeds behandeld in het vorige hoofdstuk, en
hervormingenvan het beleid terondersteuning van de ouderen. Indeze drie voorbeelden kunnende
federale overheid en het RIZIV een rol spelen, naast de gefedereerde entiteiten. Een studie van het
KCE (nog nietgepubliceerd [2022]) zou hierover meer duidelijkheid moeten verschaffen. Deze studie
heefteendubbel doel: (1) nagaanin hoeverrede in de beleidsdocumentenvermelde doelstellingen in
verband met geintegreerdezorg worden bereikt en (2) de maturiteit van het Belgische systeem op het
vlak van de ontwikkeling van geintegreerde zorg evalueren. Daartoe wordt uitgegaan van de perceptie
van de huidige situatie door de belanghebbenden. De methodologie voorziet dus in een brede
raadpleging van de actoren in het Belgische gezondheidssysteem. Zij moet concrete aanbevelingen
doen over de prioriteiten waaraan moet worden gewerkt om de integratie van de zorg in Belgié te
verbeteren (devoltooiing van de studie isgepland voor juni 2022).

GEZONDHEIDS- EN GEZONDHEIDSZORGDOELSTELLINGEN VOOR GEINTEGREERDE ZORG

In de verschillende beleidsdocumenten met betrekking tot geintegreerde zorg worden duidelijk
doelstellingen geformuleerd die slaan op het geheel van de gezondheidszorg. Zoals in dit rapport (zie
hoofdstuk 2) wordtin die documenten voortdurend verwezen naarde Quintuple Aims.

Zoals ookreeds eerderbeschreven,is erom dezedoelstellingen te bereiken, een combinatie nodig van
een individuele doelgerichte benadering van de zorg, gericht op de levensdoelen van de individuele
personen (De Maeseneer & Boeckxstaens, 2012), en een populatiebenadering van de zorg (zorg die
gerichtis op een gemeenschap of op een grotere populatie die in een duidelijk afgebakend gebied
woont). Ditvertaaltzichineenreeks meer concrete gezondheidszorgdoelstellingen met betrekking tot
het versterken van zorgsectoren, het structureren van het zorgaanbod en het stimuleren van de
samenwerking tussen zorgprofessionals en/of zorgorganisaties. In de beleidsdocumenten worden de
volgende doelstellingen genoemd:

(1) versterkingvan de eerstelijnszorg (of de eerstelijnin de gezondheidszorg);

(2) versterkingvan de relatie tussen gezondheidszorg en sociale zorg;

(3) versterking van de relatie tussen individuele en gemeenschapszorg; versterking van de trajecten
tussenverschillende zorgsectoren;

(4) opname van gezondheidsprioriteiten in een levensloopbenadering;

(5) verbeteringvan de subjectieve levenskwaliteit.



Hoofdstuk 8 —Geintegreerde endoelgerichte zorg - 80

VAN GEZONDHEIDSZORGDOELSTELLINGEN NAAR INITIATIEVEN: EEN BOTTOM-UP AANPAK, OMKADERD EN
GESTRUCTUREERD VANUIT EEN TOP-DOWN AANPAK

Zoals reeds vaak beschreven in dit rapport, bestaat de volgende stap nu uit het formuleren van
concrete initiatieven die moeten bijdragen tot de verwezenlijking van die
gezondheidszorgdoelstellingen. In het kader van de invoering van geintegreerde zorg zijn hierbij
verschillende sectoren betrokken. De meeste van deze initiatieven moeten in een specifieke context
worden geplaatst. De uitvoering ervan moet daarom flexibel genoeg zijn om te kunnen worden
aangepast aan bepaalde lokale omstandigheden, maar tegelijkertijd ook voldoende coherent
ingekaderd om de bovengenoemde doelstellingente kunnen verwezenlijken. Ditis een continu proces,
dat voortdurende zelfbevraging en aanpassingen vergt. Verschillende van deze initiatieven werden
reeds geévalueerd (of worden nu geévalueerd).

De huidige uitdaging bestaat ernu dusin om meer samenhangte creérenomde integratie van de zorg
te verbeteren entegelijkenige implementatievrijheid mogelijk te maken. In het schema geven we een
hele reeks voorbeelden (enkele van de strategieén in het gezamenlijke plan) ter illustratie van deze
combinatie van bottom-up en top-down.
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Waarom is contextualisering noodzakelijk?
(bottom-up benadering)

Waarom is coherentie nodig? (top-down
benadering)

Studies of plannen die kunnen bijdragen
tot de reflectie

e-gezondheid en patiéntendossiers op
microniveau (in paragraaf B wordt een
concreet voorstel uitgewerkt voor de
opzet van een geintegreerd
elektronisch dossier op basis van
doelgerichte zorg)

Bij de uitvoering van het plan moet rekening
worden gehouden met andere
"concurrerende" initiatieven

Patiéntendossiers

moeten

interoperabiliteit mogelijk maken tussen

Een "synthese" bestand (GMD, enz.)
Het geintegreerde
ziekenhuisdossier

De verschillende gespecialiseerde
dossiersindeeerste lijn
Instrumenten  voor
situaties (bv. BelRAI)
Veiligheid en respect voor
gedeelde beroepsgeheim
Naleving van de wet
patiéntenrechten

De logica van doelgerichte zorg kan

specifieke
het

op de

als leidraad dienen voor dit
samenvattend dossier
Gebruik van geaggregeerde
gegevens

om de behoeften van de

bevolkingvastte stellen,
in een "leer"logica  (vs.
controlelogica)

e-gezondheidsplan

Versterking van de eerste lijn door
interdisciplinaire teams, met name op
de volgende aandachtsgebieden:

Als antwoord op het feit dattaken vaak
worden uitgevoerd door
overgekwalificeerde professionals in
beroepen waar een tekort aanis:

De ontwikkeling van de rol van
verpleegkundige specialist, van de
samenwerking tussen verpleegkundigen en
artsen in de eerste lijn of tussen artsen en
apothekers moet worden aangepastaan de
plaatselijkerealiteit. Voorts moet de functie
van receptionist en/of praktijkassistent
verder worden ontwikkeld.

Het is van essentieel belang dat de
informatiedoorstroming verbetert, maar
ook de gedeelde besluitvorming tussen
met name de patiénten, de verwijzende
apotheker, de verpleegkundige in de
eerste lijn ende huisarts.

Karamet al.(2021)

Veelbelovende
beoordeling)(*)

praktijken (FAITH-

In Walloniébestaatreeds financiering voor
onthaalmedewerkers, gelijkaardig aan de
Vlaamse zgn. praktijkassistenten (om in
aanmerking te komen voor Association de
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Waarom is contextualisering noodzakelijk?
(bottom-up benadering)

Waarom is coherentie nodig? (top-down
benadering)

Studies of plannen die kunnen bijdragen
tot de reflectie

Administratieve en logistieke
ondersteuning om
beroepsbeoefenaren in staat
te stellenzich te concentreren
op de competenties waarvoor
zij zijn opgeleid (bv. via
praktijk-assistenten, zie De
Maeseneer et al., 2007)

Als _antwoord op het feit dat de

interprofessionele samenwerking moet

worden verbeterd:

Functiedifferentiatie, om de
rollen en functies binnen
praktijken te verduidelijken.

Dit moet niet alleen de
samenwerking tussen
beroepsbeoefenaren (bv.

verpleegkundige en huisarts,
arts en apotheker) verbeteren,
maar ook de zorg efficiénter
maken.

(EXPH, 2019)

Santé Integrée (ASl)-financiering is een
onthaalfunctievereist).

Momenteel wordt de laatste hand gelegd

aan een referentiesysteem voor de
competenties van verpleegkundige
specialisten.

Federaal wordt momenteel het project
van de ‘Praktijkassistent in de
eerstelijnsgezondheidszorg’ ontwikkeld.

Positie van de zorgcoordinator en/of
case manager (in Vlaanderen) of van
de zorgorganisator/zorgmanager (in
Wallonié)

De manier waarop de casemanager zijn of
haar functie ontwikkelt, hangt af van het
functioneren van het bestaande systeem
(eerstelijnszorgverleners, zorg- en
ondersteuningscodrdinatoren, enz.), en de
kenmerken van de bevolking. Een van de
uitdagingen bestaat erin om de rol van de
casemanager te beperken tot de complexe
situaties waarindatnodigis.

Een professional met een specifieke
opleiding dietussenkomt in een netwerk
in moeilijkheden, voor het volgende type
zorgsituatie: onevenwicht tussen aanbod
en behoeften inde eerste lijn, patiénten
zijn omgeving in verlies van autonomie,
enz.

Beoordeling P3 in Macq et al.(2014)

Recent KCE-rapport over verdere Protocol
3-projecten (Cornelis et al.,2021)
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Waarom is contextualisering noodzakelijk?
(bottom-up benadering)

Waarom is coherentie nodig? (top-down
benadering)

Studies of plannen die kunnen bijdragen
tot de reflectie

Transmurale klinische trajecten en
zorgplannen (bv. voor hartfalen of
kanker, of ook intermediaire zorg)

- zie ook de hieronder in de tekst
vermelde actievoorstellen A. en B.

Transmurale klinische trajecten moeten het
resultaat zijn van een co-constructie met de
actoren van een lokaal netwerk. Het
klinische pad moet aangepast zijn aan de
plaatselijkerealiteit

Klinische paden zijn in de eerste plaats
nuttig voor duidelijk omschreveneninde
tijd beperkte episodes vanzorg

Governance van inter-organisationele
netwerken in territoriaal omschreven
zones op mesoniveau

De wijze waarop de zones en hun beheer zijn
gestructureerd, kan per regio verschillen
(met name wat betreft de articulatie tussen
de verschillende bestuursniveaus)

Eén enkele beheersstructuur in een
gebied is wenselijk (om een gebrek aan
codrdinatie tussen netwerken voor
geestelijke gezondheidszorg,
ziekenhuisnetwerken en eerstelijnszones
te voorkomen)

Er moeten interdisciplinaire  en
intersectorale discussieruimten worden
gecreéerd om gezamenlijke actie aan te
moedigen die leidt  tot één
beheersstructuur

Eerstelijnszones in Vlaanderen

(*) In oktober 2016 startte het FAITH.be consortium met de voorbereiding van de wetenschappe lijke begeleiding en evaluatie voor de pilootprojecten
geintegreerde zorg. FAITH.be staat voor Federated consortium for appraisal of integrated care teams in health in Belgium en brengtfaculteiten van 6
verschillende universiteiten (UAntwerpen, UGent, KU Leuven, ULiége, UCLouvain, VUB) samen.
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BEGROTINGSPRIORITEITEN DIE IN DE MEERJARENPLANNING MOETEN WORDEN OPGENOMEN

Op ditogenblikzijn erveellopende projecten nog niet afgerond. Eerder dan vele nieuwe projectenop
te starten, is het dan ook aangewezen om de samenhang tussen de huidige projecten te versterken.
De uitdaging bestaat erin om het hele systeem van gezondheidszorg te denken als een systeem van
geintegreerde zorg, en niet om de idee van geintegreerde zorg in te passen in de verschillende
bestaande silo's. Binnen een meerjarenbegroting zou men vanuit die optiek financiering kunnen
voorzienvoor:

e  Op het macroniveau

o Werken aan de flexibiliteit en interoperabiliteit van bestaande databanken over gezondheid en
gezondheidszorg en hulpverlening (methet oogop de ontwikkeling van dashboards op territoriaal
niveau) - zie ook het voorstel over het geintegreerd interprofessioneel dossier in deel B van dit
hoofdstuk.

o Versterking van het kennisbeheer en de vertaling daarvan in zorgbeleid, met name door de
oprichting van praktijkgemeenschappen op macroniveau (bijvoorbeeld de mogelijkheid van
platforms zoals de Plateforme de Premiére Ligne Wallonne (PPLW) en de PPLB (Brussel) om te
fungerenals plaatsen voor multidisciplinaire uitwisseling van praktijken, waarvan de besprekingen
zouden worden gevoed door de in het eerste punt genoemde dashboards). Een eerste vereiste is
deinventarisatievan deze belanghebbenden, in functie van de te bespreken thema's.

o Investerenin hetverkennen van financieringsmodaliteiten terversterking van 1) een benaderingin
termenvan levensdoelenvan de patiént; 2) interprofessionele (en patiénten) samenwerkingin de
eerstelijnszorg, meer bepaald voor een populatie in een afgebakend gebied; en 3) de inter-
organisationele samenwerking, vooral via zorgpaden.

e  Op territoriaal (meso)niveau

o Versterking van de overlegstructuren om de belanghebbenden aan te moedigen
overeenstemmingte bereiken over governance op territoriaal niveau. Dit zou kunnen inhouden
dat praktijkgemeenschappen worden gefinancierd en netwerkcodrdinatoren en integratiebeheer
op territoriaal niveau worden gefinancierd.

o Financiering van territoriale dashboards als bron van besluitvorming (voortbouwen op de
moeilijkheden die FAITH heeft ondervonden, met name wat betreft de verkeerde interpretatie
van indicatoren, maar ook op de successenin de contextvan de COVID-19-crisis)

o Artikel 8 van de wet van 24 april 2019 betreffende de kwaliteit van de zorgpraktijk
operationaliseren (Federale regering, 2019), door de opbouw van competentieportfolio's door
beroepsbeoefenaars te financieren, en zo meer mogelijkheden tot samenwerking te creéren. De
databank metinformatie over deze competentieportfolio's is ook nuttig om zicht te krijgen op het
zorgaanbod in de verschillende regio's.

e  Op het niveau van persoonsgerichte (micro)zorg

o Werken aan de interoperabiliteit van de verschillende elektronische patiéntendossiers met een
op de levensdoelenvan de persoon gerichte aanpak (zie verderin deel B).
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o Verbeteringvan het model van geintegreerde, aan de behoeften aangepaste capitatievergoeding
(hetzogenaamd "forfait"), ontwikkeld in art. 52 §1 van de wet van 14.07.1994 (o.a. toegepastin
medische huizen, geintegreerde gezondheidscentra en bepaalde groepspraktijken). Deze vorm
van betaling kan de toegankelijkheid, de continuiteit van de zorg, de preventie en de
interprofessionele samenwerking stimuleren. De aanpassing van de financiering aan het
risicoprofiel van de patiénten wordtthans verder onderzocht in een KCE-studie.

De nood aan articulatie van een bottom-up benadering binnen een coherent kader, betekent niet dat
het volstrekt onmogelijk is om nu reeds concrete beleidsmaatregelen te formuleren, die op korte
termijn kunnen geimplementeerd worden en passen in de globale aanpak. Als voorbeeld volgen hier
twee specifieke voorstellen:

Voorstel A

Het opstarten van proefprojecten waarbij bestaande revalidatiediensten met interprofessionele
revalidatieteams op het niveau van de eerstelijnsgezondheidszorg samenwerkenin " Community based
rehabilitation  projects". Hierbij kunnen innovatieve samenwerkingsmodaliteiten en
financieringsmechanismen (bv. gebundelde betaling: ziekenhuis - eerstelijnszorg) uitgetest worden.
Eerste aandachtspunten kunnen misschien de revalidatie in het kader van Long COVID en van
reintegratie op de arbeidsmarkt zijn (zie ook hoofdstuk 6).

Voorstel B

Het versterkenvan de verticale integratie door een "Geintegreerd consult voor patiénten met
multimorbiditeit (drie of meer chronische aandoeningen)". Dit impliceert de financiering van een
interprofessioneel overleg, met deelname van ten minste twee eerstelijnszorgverleners en twee
zorgverleners uit het ziekenhuis, dieeen therapeutische relatie hebbenmet de patiént. De patiént kan
ook zelf deelnemen. Dit consultvindt plaats voor de geplande doorverwijzing van de patiént naar het
ziekenhuis of tijdens de ziekenhuisopname enis ge baseerd op de benadering van "doelgerichte zorg".
Het financieringsmechanisme is gebaseerd op het Multidisciplinair Oncologisch Consult. Het consult
resulteertin een strategisch zorgplan.

In paragraaf B zullen we ook een uitgewerkt plan voor de invoering van een geintegreerd elektronisch
patiéntendossiervoorstellen.

FAITH-INDICATOREN VOOR GEINTEGREERDE ZORG - GEKOPPELD AAN DE QUINTUPLE AIMS

Inde onderstaande tabel hebben wede lijstvanindicatorenopgenomen zoals voorgesteld in hetkader
van de geintegreerdezorgprojecten. Dezelijst bevatindicatoren dieverband houdenmet de Quintuple
Aims en dus ook onmiddellijk aansluiten bij het waardenkader dat dit rapport heeft geinspireerd. Een
andere voorbeeldlijst metindicatoren is beschikbaarvoorde eerste lijn (zie Expert Panel on effective
ways of investingin Health (EXPH), 2017).
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We hebben in hoofdstuk 3 reeds benadrukt dat een indicator niet hetzelfde is als een doelstelling.
Deze indicatoren zijn dus niet bedoeld om prestaties te meten en er een financieringsniveau aan te
koppelen, maar kunnen fungeren als leidraad voor het (zelf)evaluatieproces in een
kwaliteitsverbeteringscyclus van het PDCA (Plan Do Check Act)-type. De keuze zelf van de indicatoren
is niet neutraal en hetgebruik ervanis slechts zinvol binnen een ruimere analyse van de situatie (met
name via praktijkgemeenschappen).
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Indicator Wie zal het | Transversale
berekenen indicatoren
Kosten
Kosten voor de geselecteerde items voor de | Totale kosten voor de door het project geselecteerde items (van de 40 | IMA Ja
populatie uitgavencategorieén) per persoonen per jaarin€
Uitkomsten
Gezondheid van de bevolking Nog niet beschikbaar (hangt af van de ontwikkeling van TETRYS) voor opgenomen Ja
populatie
PREMS en PROMS Mediane waarde van de respondent FAITH Ja
Professioneleresultaten Zie ook: EXPH, 2017 FAITH Ja
Zorgproces
Lage en hoge waarde zorg kernindicatoren | Percentage van de onderzochte populatiemet 2 of meer bezoeken aan de spoedafdeling | FAITH Ja
(voor alle projecten) van een ziekenhuis (binnen een periode van 6 maanden) per jaar
Percentage van de onderzochte populatie met ziekenhuisheropname binnen 30 dagen FAITH Ja
Percentage van de onderzochte populatiedatin de afgelopen 12 maanden meer dan10 | FAITH Ja
geneesmiddelen gebruikte, om welke reden dan ook
Gemiddeld totaal aantal bezoeken aan een arts voor de in aanmerking genomen | FAITH Ja
bevolking per persoonen per jaar
Index van het aantal consultaties bij specialist/aantal consultaties bij huisarts FAITH Ja
Percentage van de onderzochte populatie met een globaal medisch dossier FAITH Ja
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Dekking

Dekking Inbegrepen bevolking / | Percentage van de administratieve populatie opgenomen in het project FAITH Ja

administratieve bevolking
Percentage van de bevolking opgenomen in het project dat deel uitmaakt van de

administratieve populatie

Aantal aanbieders inbegrepen in het project PROJECT Ja
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b) Een concreetvoorstel voor het geintegreerd elektronisch patiéntendossier

In de vorige paragraaf werd reeds verschillende keren gewezen op het belang voor de uitbouw van
doelgerichte geintegreerde zorg van een geintegreerd elektronisch patiéntendossier. Recent pleitte
ook het Verzekeringscomité van het RIZIV voor een initiatief op korte termijn: "een geintegreerd,
elektronisch eninterprofessioneel patiéntendossieris een absolute noodzaakvoor efficiénte en veilige
zorg: om onnodige onderzoeken of overplaatsingen van patiénten te voorkomen en de continuiteit
van de zorg te waarborgen, moet er een efficiént en beveiligd systeem zijn voor de uitwisseling van
belangrijke patiéntgegevens overde zorglijnenheenmet respect voorde persoonlijke levenssfeer van
de patiénten metgeinformeerde toestemming. Het elektronisch, interprofessioneel patiéntendossier
is een prioriteit voor alle zorgverstrekkers, zorgverleners, zorgvoorzieningen en mutualiteiten. De
deling van gezondheidsgegevens, die van natura strikt vertrouwelijk zijn, moet veilig kunnen
gebeuren" (Verzekeringscomité, 2021).

De invoeringvan het geintegreerd dossieris bij uitstek een transversaal meerjarenproject, datin een
meerjarenbegroting moet worden gefinancierd. In deze paragraaf werken we hiertoe een
gedetailleerd voorstel uit. We beginnen met een beschrijving van de huidige situatie. Vervolgens
stellenwe een wervende en aantrekkelijke toekomstvisie vooren we suggereren op welke wijze deze
kan gerealiseerd worden. We eindigen deze paragraaf met een tijdslijn en een inschatting van de
kosten.

BESCHRIJVING VAN DE HUIDIGE SITUATIE

Ondanks hetbewezen nutvan gedeelde informatie, moeteen beschrijving van de huidige situatie op
het vlak van elektronische dossiers in ons gezondheidszorgsysteem kort zijn: er worden heel veel
middelen geinvesteerd in Elektronische Persoonsdossiers (EPD’s) van ziekenhuizen en
zorgverstrekkers (meer dan € één miljard in de voorbije 5 jaar), maar dat leidt niet tot een
geintegreerde datastroom. De toegang tot het EPD voor patiénten wordt overal als principe
onderschreven, maar er zijn weinig voorbeelden van geslaagde, breed uitgerolde systemen die de
patiént op die manieractief bij de zorg betrekken.

In de ambulante sector hebben we in de voorbije decennia geleerd dat een systeem waarbij men
standaarden en criteria definieert waaraan de softwarepakketten moeten voldoen niet werkt. Bij het
begin van de activiteiten van de zgn. “Homologatiecommissie” waren er achttien producenten van
softwarepakketten voor huisartsen. Vandaag zijn er nog acht belangrijke spelers over, wat nog steeds
te veel is: de (financiéle) kritische massa waarover elk van de providers beschikt is onvoldoende om
een goed product te realiseren. Het gaat hier in feite om een marktfaling: de Belgische markt is nu
eenmaal veel te klein. De bestaande softwarepakketten voldoen formeel aan de criteria, maar
vertonen ernstige tekortkomingen. De snelheid van uitvoering en de implementatie-snelheid bij de
uitrol op het terrein zijn te laag. Andere tekortkomingen op vlak van performantie situeren zich rond
het implementeren van complexe algoritmen, van artificiéle intelligentie, .... “Innovatie” is sterk
gericht op verbeteren van functionaliteiten, is vaak zeer partieel (bv. eentoepassing voor één groep
patiénten met een bepaalde aandoening) of hoofdzakelijk gericht op administratieve processen (de
‘de-materialisatie’).
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Er is momenteel geen enkel softwarepakket dat gebruiksklaar is voor interprofessionele teams
(huisartsen, verpleegkundigen, kinesitherapeuten). Ook in de eerstelijnsdisciplines buiten de
huisartsgeneeskunde is er een grote verscheidenheid aan softwarepakketten die allemaal w einig
compatibel eninteroperabel zijn. Erisin Vlaanderen wel een startende pogingom een DZOP (Digitaal
Zorg en Ondersteuningsplan) te ontwikkelen, rond complexe zorgepisoden met interprofessionele
samenwerking.

De informatiedeling verloopt vandaag dan ook niet optimaal. Momenteel gebeurt die hoofdzakelijk
door het naar elkaardoorsturen van berichten, waarvan dan de essentie zou moeten geintegreerd en
geregistreerd wordenin hetdossier. Dit laatste gebeurt meestal niet omdat hette omslachtigis. Een
andere manier om informatie te delenis de mogelijkheid creéren voor de toegang via HUB's van
externe hulpverleners tot bv. ziekenhuisdossiers, maar ook hier is veel variatie in opbouw en
procedures. Een poging om systematisch gestructureerde en gecodeerde informatie te delen, is bv.
het SUMEHR-project waarbij met ICPC-2 (International Classification of Primary Care) (Hofmans-Okkes
& Lamberts, 1996) gecodeerdetitels van zorgepisoden en voorgeschreven geneesmiddelen vanuit het
huisartsdossier kunnen opgeladen worden in het IT-systeem van de huisartsenwachtpost of van een
spoedafdeling van een ziekenhuis.

Een belangrijk aspectvan het probleem is dat de verwachtingenvan de verschillende stakeholders niet
samenvallen. Zo wil de overheid performante data-registratie ondersteund met Al in een
interprofessionele context, terwijl de gebruiker een programma wil dat helpt om aan de
administratieve formaliteiten van het zorgsysteem te voldoen. Hulpverleners blijken steeds moeilijker
te motiveren om (gecodeerd) te registreren, omwille van problemen met gebruiksvriendelijkheid,
maar ook omdat er weinig “return” voor de registratie-inspanningis (bv. geensystematische feedback
overde kwaliteitvan de geleverdezorg).

EEN TOEKOMSTVISIE

Op het terrein zijn er signalen dat er nood is aan snel ingrijpen, en dat kleine wijzigingen en
aanpassingen (“meer van hetzelfde”) niet zullen volstaan. Er is nood aan een “disruptieve innovatie”
waarbij een systeem wordt uitgebouwd (1) met uniforme, unieke registratie in real time van de
relevante data en de processen, (2) door alle zorgverstrekkers en zorgvoorzieningen (3) die toegang
hebben tot één digitaal “(virtueel) platform”, (4) opgebouwd rond hetindividu en gerichtop al wie in
Belgié verblijften hierverzorgd wordt. Belangrijke accenten hierbij:

o De informatie wordt gestructureerd rond zorgepisoden en geintegreerd interprofessioneel
gebruik van internationale coderingssystemen (WHO-Family of International Classifications: ICPC-
3; ICD-11; ATC; LOINC; ICF; ...). Meer informatie hierrond kan o.a. gevonden worden op
https://www.icpc-3.info/. Van belangis dat elk domein in de gezondheidszorg de mogelijkheid
moet hebben omzijn taal te gebruiken (bv. de nieuwe “reference GP set” in de Belgi sche versie
van SNOMED CT). De labels zijn bruikbare SNOMED CT-labels (nomenclatuur) gekoppeld aan
relevante classificaties (ICPC-3, ICD11...). Deze oefening zal voor alle domeinen in de
gezondheidzorg gemaakt moeten worden. De SNOMED CT-labels zijn beschikbaarvooriedereen
enin de diepte exploreerbaar via de classificaties van het domein;

o De structuur van de informatie, de toegang ertoe en het gebruik ervan voor andere doeleinden
dan de zorg voor het individu (wetenschappelijk onderzoek, public health,...) gebeurt conform de
GDPR-regels;



https://www.icpc-3.info/

Hoofdstuk 8 —Geintegreerde endoelgerichte zorg - 91

Het individu (of zijn/haar wettelijke vertegenwoordiger) is de beheerder van het elektronisch
dossierplatform,en heeft toegang tot de informatie, netalsde betrokkenhulpverlenersin welzijn
engezondheid, namelijk deze met een “therapeutischerelatie”;

Het individu kan informatie toevoegen, bv. informatie rond levensdoelen in het kader van
doelgerichte zorg (De Maeseneer & Boeckxstaens, 2012; Tange etal., 2017). Onderstaande figuur
documenteertde relatie tussen levensdoelen, gezondheidsproblemen en diagnoses, zorgdoelen
enacties (wat nog ontbreekt zijn de welzijnsaspecten en het belang van context). Hetintegreren
van principes van en informatie relevant voor “goal-oriented care” in het EPD zal een bijdrage
leverentotverbeteringvan de kwaliteit van de zorg; wellichtkanin de toekomstaan de patiént
de mogelijkheid worden geboden om—via eenapp - zijn levensdoelen te registrerenin het EPD:
als een hulpverlener het dossier opent, is het eerste scherm dat verschijnt, het scherm met de
levensdoelen van de patiént: dit kan de oriéntatie op de noden en bekommernissen van de
persoon metzorg-enondersteuningsnood alleen maarversterken.

In hetkadervan kwaliteitszorg worden wetenschappelijk onderbouwde algoritmes geintegreerd;
Uitgebreide mogelijkheden totintegratie van Artificiéle Intelligentie worden ingebouwd;

Dit dossier kan ook de mogelijkheid integreren om zeer snel diagnostische en therapeutische
research te verrichten (bv. zoals de RECOVERY RCT in de UK rond de rol van dexamethasonein de
acute aanpak van COVID-19).
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Figuur 8.1. Schema van structurering van informatie m.b.t. zorgprocessen in een geintegreerd

interprofessioneel patiéntendossier (Tange etal., 2017)
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HOE KAN EEN DUURZAME OPLOSSING WORDEN GEREALISEERD?

Dit uniek interprofessioneel dossierplatform integreert en structureert de data die momenteel door
de verschillende zorgprofessionalsen zorgvoorzieningenworden verzameld inhun afzonderlijke EPD's:
ze vormen het “inhoudelijk en operationeel distillaat” gebaseerd op de interventies en zorgprocessen.
Het platform dient als basis voor reflecties vanuit de zorgverstrekker en vanuit het individu (de
patiént), voor maximale integratie van zorgprocessen, voor het populatiemanagement, voor de
kwaliteitszorg, voor de toetsing in real time door artificiéle intelligentie (Matheny et al., 2019). Zoals
inde figuur aangegeven worden de ‘life-goals’ van de patiént geintegreerd in de structuur. De insteek
van functioneren, momenteel aanwezigin o.a. BelRai en ICPC-3is hier mogelijks een belangrijke stap
in.

De inhoud betreft zowel lichamelijke als psychische als sociale aspecten, waarbij ook disciplines als
maatschappelijk werk, psycholoog of ergotherapeut en voorzieningen (zoals ziekenhuis of
revalidatiecentrum) hun inbreng hebben. Over de content die op het platform aanwezig moet zijn,
dienen heldere afspraken te worden gemaakt, maar onderliggend kunnen professionals uiteraard
verder(delenvan)hun actuele registratieprocessen behouden enblijven hanteren, op voorwaarde dat
de afgesproken “platform-content” correct wordt gedocumenteerd. Zo zal bijvoorbeeld de tandarts
op het platform de belangrijkste diagnostische en therapeutische processen, alsmede preventieve
boodschappen en health literacy, documenteren op een vrij algemeen niveau, terwijl onderliggendin
het eigen geconnecteerde systeem meer gedetailleerde info kan worden opgeslagen, zoals de aard
van de gebruikte technieken en producten. Er dient maximaal gestreefd naar het only once-principe,
zodat informatie in de juiste structurele context slechts éénmalig moet worden vastgelegd. De
kinesitherapeut zal bv. de relevante anamnestische, klinische, diagnostische en therapeutische
informatie en preventieve boodschappen documenteren op het platform, alsmede de aangewende
diagnostische strategieén en methodieken. Ook hier kunnen meer granulaireinformatie—niet relevant
voor andere disciplines — en intra-disciplinaire organisatorische afspraken en administratieve en
financiéledocumentenin heteigen professionele dossier “onderliggend” (en louter toegankelijk voor
de betrokken hulpverlener/discipline/praktijk/zorginstelling) worden opgeslagen. Voor de huisarts
vormt het Globaal Medisch Dossier de basis van de bijdrage, voor de apotheker het geintegreerd
Globaal Farmaceutisch Dossier (0.a. doorde koppeling van de medicatieaan de zorgepisoden).

Het zal duidelijk zijn dat meer generalistische disciplines een bredere input hebben in het centraal
platform, maar er is geen exclusiviteit in hoofde van de zorgverstrekker wat betreft de informatie-
inbreng: een bloeddrukwaarde kan zowel door de huisarts, de verpleegkundige, de kinesitherapeut,
de patiént, de cardioloog, de apotheker, de huisartsenwachtpost,.... worden ingebracht, terwijl een
glycemiewaarde door de patiént, de verpleegkundige, de endocrinoloog, de huisarts... kan worden
geregistreerd. Van elk gegeven wordt automatisch de bron, context (raadpleging, huisbezoek, tele-
consult, elektronisch advies), datum en tijdstip geregistreerd. Dit geldt ook voor bilateraal en
multidisciplinair overleg tussen hulpverleners. Het centraal platform geeft ook toegang tot informatie
van laboratoria en beeldvorming (bv. via Picture Archiving and Communication System, PACS). Dit
centraal en goed gestructureerd platform kan worden “opengeklapt” voor details als het nodig en
relevantisvoorde zorgverlener op dat moment. De informatie komtvanuitde originelebronnen. De
kern op hetcentraal platform moet overzichtelijk en behapbaar zijn.
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Aan het centraal platform worden algoritmen (bv. medicatiebewaking, EBM, relevante gegevens met
betrekking tot de kostprijs,...) gekoppeld en er wordt maximaal ingezet op de implementatie van
artificiéleintelligentie. Idealiter (in de toekomst), worden regelmatig automatische interprofessionele
feedback-rapporten m.b.t. kwaliteit van de zorg gegenereerd.

De keuzen rond welke data op welke manierin het unieke platform komen en hoe zij met welke
“evidence” enviawelke toepassing van artificiéle intelligentieinterageren, worden gemaakt door een
wetenschappelijk comité én een adviesraad van een brede groep stakeholders (inclusief
patiéntenvertegenwoordiging). Hetzelfde geldt voor de ontwikkeling van het project en voor het
GDPR-conforme gebruik van data voor wetenschappelijk onderzoek, populatiemanagement, ... Ook de
relevantie van en eventuele implementatie van een toegangsmatrix kan daar worden besproken. Bij
de ontwikkeling zal de focus liggen op een participatief proces, waarbij de bestaande expertise (bv.
bestaande ontwikkelaars) en de gebruikers worden meegenomen.

e Voordelen van deze aanpak

De voordelenvan deze aanpak zijn duidelijk:

o centraal staat persoonsgerichte, doelgerichte zorg; de patiént (of zijn wettelijke
vertegenwoordiger) beheert het dossierplatform;

o maximale interoperabiliteit van het systeem zowel interprofessioneel als tussen
zorgvoorzieningen;

o maximale uniformiteit in registratie en gebruik van internationale codering, waardoor nationale
eninternationalevergelijkbaarheid en benchmarking mogelijk wordt;

o snelle verspreiding en implementatie van EBP (Evidence Based Practice)-based innovatie in
zorgprocessenviaalgoritmes en artificiéle intelligentie;

o preparednessenresponsivenessinhetgeval van pandemieén enrampen;

o GDPR-conforme integratievan datavoorindividuele zorgen public health (bv. relevant bijselectie
van risicogroepen in het kadervan vaccinatiecampagnes).

Een aspect dat ook aandachtverdientis de internationale vergelijkbaarheid van data uit Belgié en dus
het gebruik van internationaal gevalideerde classificatiesystemen zoals ICPC-3 (voor de eerste lijn),
ICD-11 (voor diagnosen op alle niveaus), ATC (voor geneesmiddelen), ICF (voor het functioneren) en
daarmee samenhangend BelRai, LOINC (voor labotesten), enz. Met een aantal van deze classificaties
isin Belgié reeds veel ervaring.

WAT ZAL DIT KOSTEN? WELKE TIJDSLUN?

Indien men zich bewust is van wat momenteel wordt uitgegeven aan EPD’s op verschillende niveaus
in Belgié, dan wordt duidelijk dat dit project de inspanningen rationaliseert, en kan leiden tot meer
synergie en efficiéntie, maarvooral tot betere dataen betere, meertoegankelijke zorg metaandacht
voor de belasting voor de zorgverstrekker. Zo valt het te verwachten dat de discipline-specifieke
componenten ook geleidelijk tot een reductie van het aanbod aan verschillende pakketten zullen
aanleiding geven, precies omwille van de noodzakelijke verbinding met het “centraal platform”.

De ontwikkeling moet eenparticipatief proces zijn, maarterzelfdertijd moet het voldoende snel gaan.
Een mogelijke tijdslijnis de volgende:
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e Uitwerken van het project en opstellen lastenboek
e Evaluatie van de juridische context (ook Europees)
e Gunningsprocedure: public procurement? joint venture? PPS?

~
¢ Realisatie

J

~
¢ Implementatie

J

e Kostprijs ontwikkeling?

Bij de besteding van de middelen voor digitalisering van het Belgische Herstelplan en het Europees
Relanceplan heeft de Ministervan Volksgezondheid reeds “een financiering van een voorbereidende
fase: 'definitie en ontwikkeling van een gestandaardiseerd en geintegreerd EPD', voor een
geintegreerd elektronisch dossier” voorzien. Het budget hiervooris zeer bescheiden (€22 miljoenen
dan zit daar ook de financiering van SNOMED CT in). Deze investering kan reeds een eerste aanzet
vormen tot een toekomstgerichte ontwikkeling.

De kostprijs van de invoering van het hier voorgestelde platform is moeilijk te voorspellen maar het
voorzienvan een budgetvan € 150 miljoen lijkt een veilige optie. Men zou bestin de voorbereidende
fase contact opnemen met landen waar reeds analoge projecten werden ontwikkeld (zoals Finland,
Zweden, UK, Estland). In het kader van de uitbreiding van de budgetten ter ondersteuning van
innovatie in de gezondheidszorg in de EU, is het onderzoek van mogelijke Europese cofinanciering
zekeraangewezen.

De evolutie in de richting van een geintegreerd elektronisch patiéntendossier lijkt ons van groot
belang. Dat betekent natuurlijk niet datandere mogelijke partiéle hervormingen, zoals beschrevenin
de vorige paragraaf, moeten uitgesteld worden tot het geintegreerde dossiervolledigis uitgerold.
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9. Financiéle toegankelijkheid van gezondheidszorg

Tenslotte bespreken we als laatste toepassing de verbetering van de financiéle toegankelijkheid van
de gezondheidszorg. De algemene gezondheidszorgdoelstelling "(ongelijke) financiéle
toegankelijkheid van de zorg" verbeteren wordt door de beleidsmakers reeds sinds lang naar voor
geschoven, maar ondanks de inspanningen blijven er nog steeds grote uitdagingen bestaan. Die
werdenreedsvermeldinhoofdstuk 2enwordenverderuitgewerktin paragraaf A.

In de volgende paragrafen Btot en met G zetten we de algemene gezondheidszorgdoelstellingomin
meer specifieke doelstellingendie kunnen meegenomen worden in een meerjarenbegroting. Deze lijst
isnietexhaustiefen hetkomt de beleidsmakers toe om hierinkeuzes te maken. We suggereren steeds
een aantal maatregelen om de doelstellingen te bereiken en indicatoren om de voorgestelde
maatregelen op te volgen. Waar mogelijk, sluiten de doelstellingen en maatregelen aan bij de
initiatieven die werden geidentificeerd in de voorstellen die werdeningediend door de akkoorden- en
overeenkomsten-commissies, en door andere belanghebbenden en experten, en die werden
beschrevenin hetIntermediair Rapport (zie: RIZIV, 2021a).

Zoals beschreven in de inleiding, geldt ook hier dat we een pragmatische benadering volgen en
vertrekkenvan het huidige systeem met supplementen, remgelden en al dan niet geconventioneerde
verstrekkers. We stellen concrete beleidsmaatregelen voor die op relatief korte termijn kunnen
geimplementeerd worden. Zoals in de twee vorige hoofdstukken, passen die specifieke
beleidsmaatregelen wel in een coherente visie op lange termijn.

a) Uitdagingen

e Toegankelijkheid van zorg heeft meerdere dimensies

We kunnen verschillende vormen van toegankelijkheid onderscheiden zoals financiéle
toegankelijkheid (zijn mensenin staat om de nodige zorg te betalen?), geografische toegankelijkheid
(zijn voorzieningen of zorgverleners beschikbaar en bereikbaar voor de bevolking?), temporele
toegankelijkheid (zijn er wachtlijsten?), culturele toegankelijkheid (zijn er culturele factoren die de
toegang tot zorg belemmeren?) en toegang tot informatie over het gezondheidszorgsysteem (is de
toegangtot informatie duidelijk, volledig en eenvoudigte vinden?).

In dit hoofdstuk behandelen we hoofdzakelijk de financiéle toegang tot zorg. De andere dimensies
komen enkel aanbodindien ze eenimpact hebben op de financiéletoegangtot zorg.
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e Hoge eigen betalingen die ongelijk verdeeld zijn

Wanneer patiénten beroep doen op zorg, moeten ze ook zelf een deel of het volledige bedrag van de
kosten betalen. Eigen betalingen omvatten het remgeld, supplementen en uitgaven voor producten
endienstendienietin hetverzekerde pakket opgenomen zijn. De eigen betalingenbedroegenin 2019
in Belgié 18% van de totale uitgaven voor gezondheidszorg. Dit percentageligtin de buurt van het EU-
15 gemiddelde (17%) maar is aanzienlijk hoger dan in enkele buurlanden zoals Frankrijk (9%),
Luxemburg (10%), Nederland (11%) of Duitsland (13%) (OECD, 2021). In absolute cijfers komt 18% neer
op iets meer dan € 9 miljard. Ongeveer 20% van dit bedrag bestaat uit remgelden, de rest uit
supplementen en uitgaven voor niet-terugbetaalde zorg (Assuralia, 2021). Nogeens 5% van de totale
uitgavenvoorgezondheidszorg wordt besteed aan premies voor aanvullende verzekeringen.

De eigen betalingen zijn ongelijk verdeeld over de bevolking. Een recente studie van het KCE
(Bouckaertetal., 2020) heeftaangetoond dat catastrofale eigenbetalingen geconcentreerd zijn bij de
20% gezinnen met de laagste gezinsuitgaven. Eigen betalingen zijn “catastrofaal” indien ze meerdan
40% bedragenvande financiéle draagkrachtvan eengezin, waarbij draagkracht gedefinieerd s als de
financiéle middelen van een gezin na aftrek van uitgaven voor basisbehoeften zoals voedsel,
huisvesting en nutsvoorzieningen. Bovendien stijgt het aandeel van de totale gezinsuitgaven dat
besteed wordt aan de eigen betalingen voor gezondheidszorg. We stellende grootste stijging vast voor
gezinnen met catastrofale eigen betalingen.

o Betere dekking door beschermingsmaatregelen maar ruimte voor verbetering

Binnen de algemene ziekteverzekering zijn lage inkomens, chronische zorggebruikers of mensen met
hoge zorgkosten beter beschermd dan de algemene bevolking door beschermingsmaatregelen zoals
de verhoogde tegemoetkoming, de maximumfactuur, de derdebetalersregeling of het statuut van
persoon met een chronische aandoening. Zo is het aandeel rechthebbenden op de verhoogde
tegemoetkoming toegenomen van 13,2% in 2002 naar 18,8% in 2020 (IMA: IMA-Atlas). Toch zijn er
nog belangrijke hiaten. Het systeem van de verhoogde tegemoetkoming bereikt niet iedereen die er
recht op heeft: eenderde van de mensen met een armoederisico (zij hebben een inkomen dat lager
ligtdan 60% van het mediane gezinsinkomen) genieten nietvan ditvoordeel (Bouckaertetal., 2020).
Verdere inspanningen zijn nodigom het recht op de verhoogde tegemoetkoming automatisch toe te
kennen. Bovendien zijn de beschermingsmaatregelen vooral gericht op de remgelden, terwijl deze
slechts 20% van de totale eigen betalingen uitmaken (Assuralia, 2021).

e Geen billijke toegang tot zorg door financiéle problemen

Wanneer effectief zorggebruik gecorrigeerd wordt voor zorgnood, blijken mensen in een finandeel
precaire situatie (zoals werklozen of mensen met een risico op armoede) minder dan gemiddeld
beroep te doen op bepaalde types zorg, zoals specialistische zorg en tandzorg. Anderzijds gaan deze
groepen meer naar de spoeddienst. Mogelijke verklaringen zijn dat ze bij een spoeddienst niet
onmiddellijk hoeven te betalen of op voorhand een afspraak maken, of dat ze zorg uitstellen om
financiéle redenen, waardoor ze uiteindelijk verplicht zijn naar de spoeddienst te gaan (Bouckaert et
al., 2020; Ceés & Baeten, 2020).


https://aim-ima.be/IMA-Atlas?lang=nl
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e  Uitstel van zorg om financiéle redenen neemt toe en is zeer ongelijk verdeeld

Naast de socio-economische onbillijkheid bij het gebruik van zorg, belemmeren financiéle problemen
ook een billijke toegangtot zorg. Het aandeel mensen die zorg uitstellen om financiéle redenen nam
voor medische zorg (vooral specialistische zorg) toe van 1,4% (2011) van de volwassen bevolking naar
2,2% in 2016; voor tandzorg van 2,9% (2011) naar 3,7% (2016) (Devos et al., 2019). De toename
situeert zich hoofdzakelijkbij heteerste en tweede inkomenskwintiel. Bij de laagsteinkomens behoort
hetaandeel mensendiezorguitstellenin Belgié tot de hoogste in Europa. Een grote meerderheidvan
hen heeftgeen bufferom onverwachte uitgaven op te vangen en moet soms eenkeuze maken tussen
basisbehoeften engezondheidszorg.In 2016 kon 36% tot 54% van deze mensen zichniet om de andere
dag een warme maaltijd veroorloven. Bijna de helft van hen valt terug op een leefloon of een
invaliditeitsuitkering (Bouckaert etal., 2020).

b) Een betere toegang tot geconventioneerde zorgverleners

e  Welke voordelen zijn er voor de zorgverleners verbonden aan het volgen van de officiéle tarieven?

Artsenen andere zorgverleners (kinesitherapeut, tandarts, apotheker, logopedist of verpleegkundige
in hoofdberoep) die toetreden tot het nationale akkoord (voor artsen en tandartsen) of de nationale
overeenkomst (voorde andere zorgverleners)tussen hun beroepsgroep en de ziekenfondsen, dienen
de officiéle tarieven toe te passen die in het akkoord of de overeenkomst zijn vastgelegd. Er is enkel
een akkoord of overeenkomstindien minstens 60% van de beroepsgroep toetreedt. Zorgverlenersdie
niet toetreden tot het akkoord of de overeenkomst, mogen een aanvullende vergoeding
(ereloonsupplement) aanrekenen. Artsen en tandartsen kunnen ook gedeeltelijk geconventioneerd
zijn: zij rekenen enkel op bepaalde plaatsen of tijdstippen ereloonsupplementen aan en volgen voor
de rest de officiéle tarieven. Voor gedeeltelijk geconventioneerde arts-specialisten bijvoorbeeld is
bepaald dat ze maximum viermaal per week een blok van maximum vier aaneengesloten uren niet-
conventietarieven kunnenvragen. Minstens de helft van de verstrekkingen aan ambulante patiénten
moet gebeuren volgens de officiéle tarieven en op elke plaats van praktijkoefening (bv. ziekenhuis of
privépraktijk) moet gedurende een bepaalde periode aan het officiéle tarief gewerkt worden.

Naast het garanderen van tariefzekerheid voor de patiént, ontvangen geconventioneerde
zorgverleners ook eentoelage van het RIZIV. Deze toelage is een jaarlijkse bijdrage die gestort wordt
aan een onderneming of erkende instelling waarmee de zorgverlener een contract heeft afgesloten
voor een vervangingsinkomen ingeval van invaliditeit en/of een pensioenovereenkomst (RIZIV, web
page: Het sociaal statuut van de arts). De toelage is afhankelijk van de zorgverlener. Voor 2021
bedraagthetbedragvan hetsociaal statuut voor een volledig geconventioneerde arts € 5.088,58. Voor
artsen en tandartsen is er geen verschil in terugbetaling volgens conventiestatuut. Voor alle andere
zorgverleners die niet-geconventioneerd zijn, zoals kinesitherapeuten en verpleegkundigen,
vermindert de terugbetaling voor alle verstrekkingen met 25%, behalve voor patiénten met recht op
de verhoogde tegemoetkoming omdat voor hen de officiéle tarieven moeten aangerekend worden.



https://www.inami.fgov.be/nl/professionals/individuelezorgverleners/artsen/hulp/Paginas/sociaal-statuut-artsen.aspx
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e Lage conventiegraad bedreigt tariefzekerheid voor de patiént

Het RIZIV registreert de zorgverleners die zich aan de conventie houden en publiceert (voor sommige
zorgverleners) de resultaten op zijn website. Voorde artsen worden de resultaten perspecialisme en
per arrondissement gepubliceerd, en dit op basis van de woonplaats van de zorgverlener. De
percentages weerspiegelen dus niet (noodzakelijk) het beschikbare aanbod in een arrondissement.
Alle zorgverleners met een RIZIV-erkenningsnummer zijn in de berekening opgenomen, ongeacht de
werkelijke activiteit.

De toetredingsgraad tot de meest recente overeenkomst bedraagt 92,1% voor de huisartsen; 82,8%
voor de arts-specialisten; 60,4% voor de tandartsen (met vrije tarieven in 7 arrondissementen waar
het % weigeringen meer dan 50% bedroeg) en 83,4% voor de kinesitherapeuten. Voor de arts-
specialisten zijn erechter grote verschillen tussen specialismen en arrondissementen.

In eenrecentgepubliceerdestudievan het Intermutualistisch Agentschap zijn twee aanpassingen aan
de berekeningvan het RIZIV aangebracht (De Wolf et al., 2020). Om de financiéle toegankelijkheid van
de ambulante zorg te meten, werden enkel artsen (huisartsen en artsen-specialisten) en tandartsen
met ambulante activiteit in de analyse opgenomen. Voor sommige specialisaties, vooral die met
hoofdzakelijk ziekenhuisactiviteit, is slechts een minderheid van de zorgverleners die in de RIZIV-
statistieken overde conventiegraad zijn opgenomen, ook in de analysesvan het IMA opgenomen (bv.
8% van de geriaters). Bovendien werd een activiteitendrempel opgelegd (minstens 500 ambulante
contactenin 2018) omdat nietalle erkende zorgverleners actief zijn in de Belgische gezondheidszorg.
Doelstellingvan de analyse was het evalueren van het risico op ereloonsupplementen en nietvan de
werkelijk aangerekende supplementen zelf omdat deze niet (exhaustief) beschikbaar zijn bij de
ziekenfondsen door het ontbreken van een registratieplicht. In de studie wordt bovendien de
conventiegraad niet enkel uitgedrukt in termenvan het aantal verstrekkers maar ook in termen van
hetvolume aan ambulante contacten. Artsenin opleidingwerden nietin het onderzoek opgenomen.

Voor de huisartsen is de conventiegraad zeer vergelijkbaar ongeacht de meetmethode (RIZIV versus
IMA; in termen van verstrekkers of volume aan ambulante contacten). Volgens de RIZIV-methode
bedroegin 2018 het aandeel totaal geconventioneerde huisartsen 86,2%; het aandeel gedeeltelijk
geconventioneerden bedroeg 0,8% en het aandeel niet-geconventioneerden was 13%. Volgens de
IMA-methode waren de aandelen respectievelijk 84,4%, 1% en 14,6%. Wanneer de conventiegraad
wordt uitgedruktin termenvanvolume, bedroegen deaandelenrespectievelijk 85,1%; 0,9% en 14,0%.
Voor de arts-specialisten zijn de verschillen aanzienlijk groter. Het aandeel niet-geconventioneerde
arts-specialisten bedroeg 23,5% volgens het RIZIV; 34,5% volgens het IMA wanneer het aandeel wordt
uitgedruktintermenvan hetaantal verstrekkers en44,7% intermenvan het volume. Voorsommige
specialismen bedraagt het aandeel niet-geconventioneerde zorg in termen van volume in de IMA-
cijffersmeerdan hetdubbele van wat metde RIZIV-methode gevonden wordt.

De IMA-studie illustreert ook in overzichtelijke grafieken het aandeel ambulante contacten met niet-
geconventioneerde verstrekkers per specialisme en per arrondissement. De arts-specialisten met de
hoogste deconventiegraad zijn de dermatologen (77,7%), oogartsen (72,2%), plastisch chirurgen
(71,5%) en gynaecologen (62,2%) (cijfers voor 2018). Het aandeel ambulante contacten voor deze
specialismen verschilt echter sterk per arrondissement en gaat van 22% tot 97% voor de
dermatologen, van 39% tot 90% voor de oogartsen, van 21% tot 98% voor de plastisch chirurgen en
van 21% tot 96 voor de gynaecologen.
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Vermits niet-geconventioneerde zorgverleners supplementen kunnen aanrekenen, kan een contact
met een niet-geconventioneerde verstrekker voor de patiénten tot hogere eigen betalingen leiden en
tot mindertransparantie overwat ze uiteindelijk zelf moeten betalen(zie ook nogverderin p aragraaf
D). Verhogingvan de conventiegraad verbetert dus de financiéle toegankelijkheid van de zorg. In ieder
geval zou er moeten voor gezorgd worden dat elke patiént beroep kan doen op een
geconventioneerdeverstrekker zonder daarvoor een grote afstand te moeten afleggen.

e Welke maatregelen kunnen de toetreding tot de conventie verhogen?

Een eerste mogelijke maatregel betreft de beschikbaarheid van een voldoende aantal
(geconventioneerde) artsen binnen elke discipline. Dit kan door het contingent op te trekken, maarin
bepaalde situaties ook door meerin te zetten op taakherschikking. Human resourcesbeleid valt echter
buiten de scope van dit rapport. Anderzijds kan het bedragvan het sociaal statuut verhoogd worden,
zodat het verschil tussen het bedrag van de toelage bij conventionering en het bedrag van de
ereloonsupplementen bij niet-conventionering kleiner wordt. Een andere prikkel is om een
onderscheid te maken in terugbetaling tussen geconventioneerde en niet-geconventioneerde
zorgverleners, zoals nu het geval is voor de verpleegkundigen en kinesitherapeuten.

De beleidsmaker kan ook beperkingen opleggen voor het aanrekenen van ereloonsupplementen, en
dit zowel in de ziekenhuizen als voor ambulante prestaties. Mogelijkheden zijn een maximum
supplement per consultatie (uitgedrukt als vast bedragen nietals percentage van het honorarium) of
per opname en een verbod op supplementen voor prestaties waarvoor er geen rechtstreeks contact
met de patiéntis(zoals bv. bij medisch-technische prestaties zoals klinische biologie).

Het regelgevend kader voor ereloonsupplementen bij een ziekenhuisopname werd herhaaldelijk en
gradueel aangepast, waarbij telkens de voorwaarden voor het aanrekenen van ereloonsupplementen
strengerwerden. Voorambulante supplementen daarentegenis ereenvolledigvrije prijszetting. Een
grondige hervorming van de supplementenkan echternietlosgezien worden van eenhervorming van
de ziekenhuisfinanciering en van de nomenclatuur. Deze twee grote werven worden momenteel
voorbereid en het valt niet binnen de scope van dit rapport om hierover concrete voorstellen te
formuleren. Anderzijds is een aanpassing van de huidige regelgeving van de supplementen essentieel
voor de toegankelijkheid van de patiént. Er is een grondige reflectie nodig over de noodzaak en
relevantie van het aanrekenen van ereloonsupplementen. In 2018 werd door de christelijke
ziekenfondsen een stappenplan uitgewerkt voor de afschaffing van ereloonsupplementen, met een
budgettaire injectievoor de ziekenhuizenen de artse nhonorariavia een transfervan middelenvan de
aanvullende naar de verplichte ziekteverzekering (Christelijke Mutualiteiten, 2018). Dergelijke
ingrijpende maatregelen zouden verder kunnen onderzocht worden.

Indicatoren

o % geconventioneerde zorgverleners pertype zorgverleneren perarrondissement
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c) Meer transparantie voor beleidsmakers over de eigen betalingen van patiénten

e Hoge eigen betalingen maar beperkt zicht op samenstelling en verdeling over de bevolking

De totale uitgaven voor gezondheidszorg en de eigen betalingen van patiénten zijn gebaseerd op de
methodiek van de gezondheidsrekeningen (SHA of System of Health Accounts) en worden berekend
door de FOD Sociale Zekerheid. Deze methode levert wel geaggregeerde cijfers op, maar biedt weinig
inzicht in de verdeling van de eigen betalingen over de bevolking. Deze informatie is nochtans een
eerste maar noodzakelijke stap om een doeltreffend beleid te voerenvoor een financieel toegankelijke
zorg.

De ziekenfondsen beschikken over het exacte bedrag dat op individueel niveau betaald wordt aan
remgelden en supplementen bij een ziekenhuisopname. De registratie van ambulante supplementen
is slechts partieel (zie volgend punt). Voor niet-terugbetaalde zorg is er geen gedetailleerd beeld van
wie welk bedrag betaalt voor welke zorg. Informatie hieroveris enkel beschikbaar viaenquétes, zoals
het Huishoudbudgetonderzoek of de EU-SILC (“European Union Statistics on Income and Living
Conditions”), bijeenrelatief beperkte steekproef van de bevolking, waarbijerslechts een gering aantal
observaties is voor de lagere inkomensgroepen. Bepaalde geneesmiddelen van categorie D (niet-
terugbetaalde maar voorgeschreven analgetica, laxeermiddelen en calciumsupplementen) worden
sedert 2009-2010 opgenomeninde Farmanetdatabank. In eenrecentadviesvan het Observatorium
voor chronische ziekten (2020) wordt voorgesteld om de registratie uit te breiden tot alle
voorgeschreven niet-terugbetaalde geneesmiddelen.

e Registratie van ambulante supplementen neemt af met elektronisch voorschrift

Er werden in het verleden meerdere initiatieven genomen om ervoor te zorgen dat de patiént zicht
zou krijgen op de werkelijke kosten wanneer beroep wordt gedaan op zorg. Zo moeten sedert
1juli 2015 zorgverleners op het ontvangstbewijs van het getuigschrift voorverstrekte hulp het bedrag
vermelden dat door de patiént aan de zorgverlener wordt betaald (Art. 53 in de Wet betreffende de
verplichte verzekering voor geneeskundige verzorging en uitkeringen gecodrdineerd op 14 juli 1994
[Federale regering, 1994], ingevoegd door de Wet van 10 april 2014 houdende diverse bepalingen
inzake gezondheid [Federale regering, 2014]). Hetzelfde artikel regelt ook de informatie die aan de
ziekenfondsen moet overgemaakt worden in het kader van elektronische facturatie. Hiervoor moet
echter eerst een regeling worden uitgewerkt in de bevoegde overeenkomsten- of
akkoordencommissies, die vastlegt welke gegevens door de zorgverleners aan de ziekenfondsen
moeten meegedeeldworden. In de nationale commissie artsen-ziekenfondsen isovereengekomen dat
zowel voor e-Fact (elektronische facturatie voor de derdebetalersregeling) als voor e-Attest
(elektronische facturatie bij contante betaling) de overdracht van het bedrag van de supplementen
facultatief is. Bovendien zijn softwarepakketten soms zo ontworpen, dat een manuele tussenkomst
van de zorgverlener nodig is om het bedrag van het ereloonsupplement door te sturen. In het
“Wetsontwerp houdende diverse dringende bepalingen inzake gezond heid”, dat op 17 december 2021
werd goedgekeurd door de Kamercommissie Volksgezondheid (Belgische Kamer van
volksvertegenwoordigers, 2021), wordt de overdrachtvan gegevens over de supplementen en andere
uitgavenvoor (niet-vergoedbare)zorg aan de patiént en ziekenfondsen verder uitgewerkt.
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De Socialistische Mutualiteiten analyseerden de ereloonsupplementen die huisartsen, arts-
specialisten, tandartsen en kinesitherapeuten aanrekenen voor ambulante verstrekkingen ( Willaert &
Hens, 2019). De studie is gebaseerd op gegevens van hun leden (met uitzondering van de federatie
Brabant) voor 2016 en 2017, wat neerkomt op ongeveer 30 miljoen papieren getuigschriften.
Gegevensvan de stroom e-Attest (ingevoerd in 2018) en getuigschriften van de derdebetalersregeling
(elektronische (e-Fact) en papieren) zijn niet meegenomenin de analyse. De resultaten van de studie
kunnen als volgt samengevat worden:

o In 2017 werden bij benadering € 290 miljoen aan ereloonsupplementen betaald (extrapolatie
voor de volledige bevolking), in 2016 was dit bedrag 15% lager. Arts-specialisten en tandartsen
zijn goed voor meer dan 80% van alle ambulante ereloonsupplementen.

o Op 80% van de getuigschriften was het bedrag van de ereloonsupplementen ingevuld. De arts-
specialisten scoorden het best met 85%, de tandartsen het slechtst met 65%.

o In2017 werd bij46,6% van de niet-geconventioneerde huisartsen een supplement aangerekend
dat minstens 10% bedraagt van het ereloon. Voor de arts-specialisten, tandartsen en
kinesitherapeuten was dit respectievelijk 70,2%; 49,7% en 83,3%.

o Hetgemiddelde bedrag van het ereloonsupplement voor niet-geconventioneerde zorgverleners
bedroeg€ 6 vooreen huisarts, € 13,8 vooreen arts-specialist, € 28,8 voor een tandarts en € 29,6
voor eenkinesitherapeut.

o Uit de studie bleek dat patiénten met recht op de verhoogde tegemoetkoming evenveel
ereloonsupplementen betalen als de gewoon gerechtigden.

Sedertde invoeringvan de elektronische facturatie bij contante betaling (e -Attest) voor de huisarts in
2018, waar geen verplichting is voor het meedelen van het ereloonsupplement aan het ziekenfonds,
is hetaandeel getuigschriften waarop het bedragvan het ereloonsupplement wordt meegedeeld aan
het ziekenfonds gedaald. In 2017 vermeldde 72% van de getuigschriften verstrekt door een niet-
geconventioneerde huisarts en ingediend aan een loket informatie over het ereloonsupplement
(Willaert & Hens, 2019). Voor de elektronische getuigschriften in 2020 (62,5% van het totaal aantal
getuigschriften)was ditslechts iets meerdan 34% (NCAZ, 2021).

e Oprichting van een Observatorium voor de Eigen Betalingen van de Patiénten (zie hoofdstuk 4)

Ondanks de maatregelen die reeds werden genomen, is er momenteel onvoldoende zicht bij de
beleidsmakers over de omvang en verdeling van de eigen betalingen. De eerste analysesvan de impact
van de invoering van elektronische facturatie zijn bovendien weinig hoopgevend. Om het
supplementenbeleid te kunnen opvolgen en sturen, is het aangewezen om voor alle ambulante
zorgverleners dezelfde regelgeving uitte werken als voor de ziekenhuissector. Concreet betekent dit
dat de informatie omtrent eigen betalingen die op de patiéntfactuur staat, ook integraal wordt
overgemaaktaan het ziekenfonds.

Registratie en opvolging van de eigen betalingen voor niet-vergoedbare zorg (zoals bv.
geneesmiddelen categorie D, medische hulpmiddelen zoals hoortoestellen of brillen enlenzen) is een
grotere uitdaging. Wat verstaan we onder “zorgkosten”? Is het nodig dat de uitgaven beschikbaar zijn
voor de volledige bevolking, of volstaat het om met een steekproef te werken? We stellen voor dat
deze enandere vragentoevertrouwdworden aan het Observatoriumvoorde Eigen Betalingenvan de
Patiénten zoals voorgesteld in paragraaf F van hoofdstuk 4. Dit observatorium heeft als taak om op
een permanentebasis de evolutieen de verdeling van de eigen betalingen van de patiént op te volgen
ente evalueren, zodat die informatie mee kan genomen worden bij de beleidsbeslissingen.
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Indicatoren

o % getuigschriften met vermelding van het ereloonsupplement, per type zorgverlener en per
conventiestatuut

o Beschikbaarheid van betrouwbare en volledige informatie over het bedrag en verdeling eigen
betalingen per categorie (zoals remgeld, ereloonsupplement in ziekenhuis en ambulante sector,
types niet-terugbetaalde zorg)

d) Meer transparantie voor de patiént over de eigen betalingen

e Complexe kostennota’s en geen transparante informatie over te verwachten kosten

Een patiént magverwachten dat hijinzicht heeftin de financiéle gevolgen wanneer hij gebruik maakt
van zorg. Een begrijpelijke kostennota naeen medische behandelingis daarbij een essentieel element.
Transparantie over de kosten voorafgaand aan een medische behandeling kan bovendien bijdragen
tot een meerkostenbewuste houding.

Er werden in het verleden een resem maatregelen genomen om de financiéle transparantie voor de
patiént te verbeteren. Zo is het sedert 1juli 2015 verplicht dat het getuigschrift voor verstrekte hulp
hetvolledigebedragdat doorde patiént betaald wordt, moet vermelden (zie de vorige paragraaf). Een
andere maatregel betreft het aanrekenen van ereloonsupplementen in onder andere de klinische
biologievoorgedeeltelijk of niet-geconventioneerden. Het KB van 24 oktober 2017 (Federaleregering,
2017). legt op dat ereloonsupplementen enkel mogen aangerekend worden indien “de laboratoria
aantonen dat zij de betrokken patiénten hier voorafgaandelijk aan de afname over hebben ingelicht,
ofwel rechtstreeks ofwel onrechtstreeks via de voorschrijver”. Uit cijfers van het socialistisch
ziekenfonds blijkt datin 2019 een bedragvan €2,5 miljoen aan supplementenbetaaldwerd.Vaak gaat
het overkleine bedragen. Voorde patiéntis het echterzeer moeilijk om op voorhand te achterhalen
of het labo al dan niet geconventioneerd is. Dit wordt pas duidelijk bij ontvangst van de factuur, die
bovendien moeilijk leesbaaris.

e Complexiteit en diversiteit in de vaste en procentuele remgeldstructuur

Het laatste decennium werd de remgeldstructuur aanzienlijk vereenvoudigd en transparanter
gemaakt, onder andere door procentuele remgelden te vervangen door vaste bedragen (bv. voor de
huisarts, specialist en kinesitherapeut). Ook de remgeldstructuur voor geneesmiddelen zou aan
transparantie winnen bij een vast bedrag. Voor geneesmiddelen afgeleverd in openbare officina’s
bestaan er 5 vergoedingscategorieén (A/Fa, B/Fb, C, Cs en Cx), en is de hoogte van het remgeld
bijkomend afhankelijk van het bedrag van de vergoedingsbasis (met een mix van een percentage en
eenvastbedrag). Eenvastremgeld voor geneesmiddelenzou de transparantie sterk verhogen. Verder
onderzoekis dan ook wenselijk om de concrete modaliteiten te bepalen van zo een vast remgeld voor
geneesmiddelen (hoogte vast remgeld? al dan niet differentiatie volgens vergoedingscategorie? vast
bedragper geneesmiddel of pervoorschrift? enz.).
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e Gedeeltelijke conventie is voor patiénten moeilijk te begrijpen

Zorgverleners die zich gedeeltelijk conventioneren, kunnen onder bepaalde voorwaarden toch
ereloonsupplementen aanrekenen (zie paragraaf B). Voor patiénten is het systeem van gedeeltelijke
conventie zeer complex. Er zijn grote verschillen in het aandeel gedeeltelijk geconventioneerden
tussen de specialismen (De Wolf et al., 2020). Hoewel er een gevaar bestaat dat artsen zich volledig
gaan deconventioneren wanneer dit niet meer op gedeeltelijke basis kan (Baeten, 2021), is het toch
aangewezen om het systeem van gedeeltelijke conventionering af te schaffen.

o Hoe kan de transparantie voor patiénten over de eigen betalingen verder worden verbeterd?

In een recente studie van het OSE, waarin werd gepeild naar de houding van experts en
belanghebbenden over hervormingsvoorstellen om de ongelijkheden in de financiéle toegang tot
gezondheidszorg wegte werken, werden tweevoorstellen geformuleerd inzake transparantie voor de
patiént over de eigen betalingen (Baeten, 2021). Er werd eveneens gevraagd om mogelijke
ongewenste neveneffecten en noodzakelijke begeleidende maatregelen te formuleren.

Het eerste voorstel isomalle ambulante zorgverleners te verplichten om hun conventiestatus en alle
gehanteerde tarieven duidelijk zichtbaar te afficheren aan de buitenkant van hun praktijk en online.
Het tweede voorstel is dat patiénten voorafgaand aan een geplande interventie in het ziekenhuiseen
kostenraming ontvangen die rekening houdt met hun terugbetalingsstatuut en het gekozen
kamertype. Beidevoorstellen werden door de meerderheid van de re spondenten als erg doeltreffend
beschouwd, maar er werden ook heel wat mogelijke neveneffecten en randvoorwaarden geopperd.
We verwijzen naar de studie voor een gedetailleerd overzicht. Daarnaast werden door de
respondenten ook bijkomende voorstellengedaan om de transparantie voor de patiént te verbeteren.

Het valt buiten onze opdracht om eenselectie te maken van de voorgestelde maatregelen of om een
inschatting te maken van hunhaalbaarheid of effectiviteit. De belangrijkste boodschap is dat patiénten
momenteel onvoldoende zicht hebben op de kosten van een medische behandeling en dat er
maatregelen moeten genomenworden om proactief betereinformatie te verlenen. Daarnaast zijn ook
maatregelen nodig om kostennota’s (bv. de ziekenhuisfactuur) transparanter en leesbaarder te
maken. In het Wetsontwerp van november 2021 zijn maatregelen opgenomen om de modaliteiten
vast te leggenvooreen prijsraming.

Indicatoren

o % van de patiénten die een duidelijke voorafgaande kostenraming van het ziekenhuis kregen
(doelstelling =100%)
o % zorgverlenersdie gedeeltelijk geconventioneerd zijn (doelstelling =0%)
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e) Beheersing van de eigen betalingen via prijsregulering

e Vrije prijszetting beperkt tariefzekerheid

Een algemeen principe van de verplichte ziekteverzekering in Belgié is dat er eenzelfde vergoeding
voorde zorgverleners en eenzelfde remgeld voor elke Belgische verzekerde is, ongeacht de keuze van
ziekenfonds. Bovendienis erin de nomenclatuur duidelijk omschreven welke zorg gedekt wordt door
de verplichte ziekteverzekering. Deze algemene principes bieden aan de patiént en zorgverlener
tariefzekerheid. Tegelijkertijdis er echterveelruimtevoor vrije prijszetting voor producten of diensten
die niet of zeer beperkt gedekt worden door de verplichte ziekteverzekering. Uitstel van zorg voor
tandzorg, brillen of lenzen en hoortoestellenis bijgevolg aanzienlijk, met grote verschillen naargelang
hetinkomen, vooral voortandzorgen brillen of glazen (Hens et al., 2014; Demarestetal., 2019).

o De “100% santé” hervorming in Frankrijk

Een recente hervormingin Frankrijk, genaamd “100% santé” of ook “reste a charge zéro" of "RAC 0",
heeftals doel om de toegangtot tandheelkundige, optische en audiologische zorg te verbeteren door
en maximumprijs op te leggen voor de producten en diensten die onder de 100% santé-maatregel
vallen. In hettekstkader wordt de maatregel meerin detail uitgelegd.

Hetisnogte vroegom de impact van de hervormingte evalueren. De eerste resultaten voor 2020 zijn
positief voortandzorg, namelijk een dalingvan de eigen betalingen (met uitzondering van orthodontie)
met 16%. Voor brillen en lenzen heeft de hervorming haar doel niet bereikt in 2020: de eigen
betalingen namen toe met 25%. Het aandeel glazen en monturen dat werd aangeboden met een
terugbetaling aan 100% was immers aanzienlijk lager dan het vooropgestelde streefdoel. Bovendien
werd met de hervorming ook de terugbetaling door de aanvullende verzekering voor producten en
diensten buiten de korf verminderd (Seabird, web page: 100% santé : des résultats positifsen dentaire,
décevants en optique).



https://www.seabirdconseil.com/nos-decryptages/on-en-parle/100-sante%E2%80%AF-des-resultats-positifs-en-dentaire-decevants-en-optique/
https://www.seabirdconseil.com/nos-decryptages/on-en-parle/100-sante%E2%80%AF-des-resultats-positifs-en-dentaire-decevants-en-optique/
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DE 100% SANTE-HERVORMINGIN FRANKRIK

Korte historiek

Naast de verplichte ziekteverzekering (PUMa, “Protection Universelle Maladie”) speelt ook de aanvullende
ziekteverzekering een belangrijke rol in Frankrijk. In 2000 werd de CMU-C (“couverture maladie universelle
complémentaire”) ingevoerd. Deze aanvullende verzekering wordt gefinancierd met publieke middelen en dekt
nagenoeg alle kosten voor de laagste inkomens, ongeveer 7% van de totale bevolking. Deze kosten bevatten ook de
uitgaven voor brillen of lenzen, hoorapparaten of tandprothesen. Hiervoor werden maximumprijzen onderhandeld
met de aanbieders van deze producten. Voor lage inkomensgroepen die net boven het inkomensplafond van de
CMU-C zatenwerd in 2004 de ACS-voucherregeling ingevoerd (“Aide a I'acquisition d’une complémentaire”) om een
aanvullende verzekering bij een ziekenfonds af te sluiten. De CMU-C en ACS werden in 2019 vervangen door de
“complémentaire santé solidaire (C2S)”, onder andere wegens een grote non-take up van de ACS vouchers (Fonds
CMU, 2015; Seabird, web page: 100% santé : des résultats positifs en dentaire, décevants en optique).

100% santé

Bij de invoering van de 100% santé hervorming was er dus al ervaring met het onderhandelen van maximumprijzen
voor brillen of lenzen, hoorapparaten of tandprothesen. De hervorming bestaat uit de volgende maatregelen:

- een hogere vergoeding door de basisverzekering;

- een maximumoprijs voor de producten of diensten die vallen onder de 100% santé;

- de zorgverleners die tandprotheses, brillen en contactlenzen, en hoortoestellen aanbieden, zijn verplicht om in
hun aanbod ook producten of diensten die vallen onder de 100% santé op te nemen.

De nieuwe maatregel is op 1 januari 2020 ingevoerd voor brillen en corrigerende lenzen en voor een deel van de
tandprothesen. In 2021 werd de maatregel uitgebreid tot alle tandheelkundige voorzieningen en hoortoestellen.
Om te kunnen genieten van de grotere tariefzekerheid, moet de verzekerde een aanvullende verzekering hebben
die solidair en verantwoordelijk is (de verzekering respecteert vastgestelde minima en maxima voor vergoedingen).
Om kwaliteit te garanderen moet gekozen worden voor materiaal dat voldoet aan de specificaties van "100% santé".

e Voorstel voor prijsregulering in Belgié

Aande hervormingin Frankrijkis eenlangtraject voorafgegaan dat specifiekis voor de organisatie van
verplichte en aanvullende ziekteverzekeringen in dat land. Toch kan deze hervorming als voorbeeld
dienenvoorde Belgischeziekteverzekering. Een uitbreiding van de verplichte verzekeringsdekking tot
100% voortandheelkundige, optische en audiologische zorg kan gekoppeld worden aan de verplichting
voor de sector om voldoende producten (bv. brilmonturen, brilglazen, hoortoestellen) aan te bieden
aan een vastgelegde maximumoprijs. Deze producten moeten eveneens voldoen aan minimale
kwaliteitsvereisten. Bovendien moet de patiént over de nodige informatie over de prijs en kwaliteit
kunnen beschikken om een keuze te maken tussen (volledig) terugbetaalde producten en producten
metvrije prijszetting. Op 27 oktober 2020 werd hieromtrent reeds eenvoorstel van resolutie ingediend
inde Kamer (Belgische Kamervan Volksvertegenwoordigers, 2020).



https://www.seabirdconseil.com/nos-decryptages/on-en-parle/100-sante%E2%80%AF-des-resultats-positifs-en-dentaire-decevants-en-optique/
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Een concrete uitwerking van dit voorstel, met inbegrip van de budgettaire impact, het
toepassingsgebied (bv. de behandeling van prothesen en implantaten buiten de drie vermelde
sectoren) ende rol van de aanvullendeverzekeringen, vraagt verder onderzoek. Een eerste belangrijke
stapzou erreeds kunnenin bestaanomhet Observatorium voorde EigenBetalingen van de Patiénten
de opdracht te geven om op gestructureerde wijze informatie te verzamelen over de actuele prijzen
ende prijsevolutie.

f) Een publieke ziekteverzekering die de volledige bevolking dekt

e Een solidair systeem maar geen 100% verzekerde bevolking

De laatste grote uitbreiding van de verzekerde bevolking dateert van 2008 met de integratie van de
kleine risico’s voor zelfstandigen in de verplichte ziekteverzekering. Sedert 2008 is naar schatting 99%
van de Belgische bevolking gedekt door de verplichte ziekteverzekering. Dit percentage ligtiets lager
in Brussel (ongeveer 2% is niet gedekt) en voor bepaalde leeftijdsgroepen (25-40-jarigen: 2 tot 2,5% is
niet gedekt). Dit percentage houdt geen rekening met specifieke kwetsbare personen die niet onder
de noemer “Belgische bevolking” vallen omdat ze niet zijn aangesloten bij een ziekenfonds, zoals
migranten zonder papieren of daklozen (Devos et al., 2019).

De niet-verzekerden zijn vooral personen wiens administratieve en/of financiéle voorwaarden niet zijn
vervuld. Redenen hiervoor zijn het niet betalen van de sociale bijdragen (vooral door zelfstandigen),
administratieve nalatigheid (bijvoorbeeld door een gebrek aan informatie of wegens mentale
gezondheidsproblemen), of de ambtshalve schrapping van personen uit het bevolkingsregister (Cées &
Baeten, 2020). In specifiekegevallenis ereen vrijstelling van bijdragebetaling of zijn de bijdragenzeer
laag (RIZIV, web page: Persoonlijke bijdrage om verzekerd te zijn indien u géén sociale bijdragen
betaalt). De regels hieromtrent zijn echter complex en ook voor gespecialiseerde diensten van de

ziekenfondsen niet altijd duidelijk.

e Hoe kan de verzekerde populatie uitgebreid worden?

In de recente studie, uitgevoerd door het OSEin opdracht van het RIZIV (Baeten,2021), werden diverse
maatregelen om de verzekerde bevolking uit te breiden voorgelegd aan experten en
belanghebbenden: vooral het voorstel om iedereen die zich niet uit eigen beweging aansluit bij een
ziekenfonds ambtshalve aan te sluiten bij de Hulpkas voor Ziekte- en Invaliditeitsverzekering (HZIV)
werd als erg doeltreffend beoordeeld om de financiéle toegang tot gezondheidszorg te verbeteren.
Tegelijkertijd werden ook begeleidende maatregelen voorgesteld om mogelijke ongewenste
neveneffecten op te vangen.

Indien we een verzekeringsmodel willen behouden, is het aangewezen om een bijdrageplicht te
koppelen aan het recht om gedekt te zijn door de verplichte ziekteverzekering. De groep niet-
verzekerdenis echterdivers,waardoor extra maatregelen op maat van de concrete situatie nodig zijn.
Verdere inspanningen zijn nodig om mensen die administratief nietin orde zijn te ondersteunen.
Hiertoe zou verder moeten ingezet worden op een versterking van de samenwerking tussen sociale
diensten in de gezondheidssector. Anderzijds zouden de regels omtrent de betaling van de
persoonlijke bijdrage moeten vereenvoudigd worden.


https://www.inami.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/verzekerbaarheid/Paginas/persoonlijke-bijdragen.aspx
https://www.inami.fgov.be/nl/themas/kost-terugbetaling/verzekerbaarheid/Paginas/persoonlijke-bijdragen.aspx
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Indicatoren

o % verzekerdebevolking.

g) Betere toegang tot zorg door uitbreiding of aanpassing van bestaande
maatregelen

Recentwerd beslistom vanaf 2022 eenaantal bestaande beschermingsmaatregelen uitte breiden of
aan te passen om de toegankelijkheid te verbeteren. Zo wordt een extra remgeldplafond van € 250
voorde maximumfactuuringevoerdvoorde laagsteinkomens, en kunnenartsen kiezen om al dan niet
de derdebetalersregeling toe te passen.

Bij eenuitbreiding van de derdebetalersregeling is het aangewezen om flankerende maatregelenin te
voeren, om misbruikvan het systeem te beperken. We denken hierbij aan een verplichte elD-verificatie
van de patiént bij elektronische facturatie, zoals sedert 2017 verplicht is voor de
thuisverpleegkundigen. Bovendien kan aan het Observatorium voor de Eigen betalingen van de
Patiénten de opdrachttoevertrouwd worden om de evolutie van ereloonsupplementen op te volgen
bij de derdebetalersregeling. Zorgverleners kunnen hun ereloonsupplementen verhogen, omdat de
patiénten onterechtde indruk kunnen hebben datde eigen betalingvoorhenverlaagdis. Anderzijds
zijn ook een vlotte vergoeding van de zorgverleners door de ziekenfondsen en eenvoudige
administratieve procedures voor de zorgverleners noodzakelijk (Baeten, 2021). De toepassing van de
derdebetalersregeling is voorlopig op vrijwillige basis. Een evaluatie zal moeten uitwijzenhoe snelkan
overgestaptworden naareenverplichte derdebetalersregeling.

De doelstelling van elke sociale beschermingsmaatregel is dat de doelgroep zo goed mogelijk wordt
bereikt. Ondanks de uitbreiding van hetrecht op verhoogde tegemoetkomingen de inspanningendie
worden geleverd om de doelgroep te bereiken (Van Gestel etal., 2019), blijkt een aanzienlijk deel van
mensen meteenarmoederisico niet gedekt doordit statuut. Verdere inspanningen zijn nodig om het
recht op de verhoogde tegemoetkoming zoveel als mogelijk automatisch toe te kennen. De
aanbevelingen hieromtrent in het KCE-rapport over de billijkheid van het Belgische
gezondheidssysteem kunnen hierbij als leidraad dienen (Bouckaert etal., 2020).
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10. Besluit

Het uitgangspuntvanditrapportis dat hetbeleidin de gezondheidszorg niet mag gevoerd wordenop
een ad hoc wijze, met redelijk disparate objectieven zonder samenhangende visie. Dat beleid moet
integendeel een gericht antwoord bieden op de grote uitdagingen waarmee we als samenleving
geconfronteerd worden. Die uitdagingen zijn welbekend, en we hebben ze in hoofdstuk 2 nog eens
samengevat. Het antwoord daarop vereist een nieuwe aanpak waarinduidelijke doelstellingenworden
geformuleerd eningepastin een meerjarenperspectief.

Daartoe moeten eerst gezondheidsdoelstellingen geformuleerd worden die gelden voor een periode
van ongeveer 10 jaar, maar regelmatig moeten worden geactualiseerd. We interpreteren
gezondheidsdoelstellingen welin de ruime zin: het gaat dan niet enkel om gezondheid, maar om de
Quintuple Aims met daarbovenop ook nog de houdbaarheid van het systeem. Bij de formulering van
de gezondheidsdoelstellingen worden ook de burgers en zeker de parlementen betrokken. Het
nastreven van gezondheidsdoelstellingen gaat ruimer dan de gezondheidszorg in enge zin en vereist
ook interventies in andere beleidsdomeinen. Voor het domein van de zorg worden ze vertaald in
concrete gezondheidszorg- doelstellingen. De invulling gebeurt door de gefedereerde entiteiten
volgens het model van de "open codrdinatiemethode”. Op het federale niveau wordt die rol in de
eerste plaats gespeeld door RIZIV, maar ook anderefederaleinstanties (zoalsde FOD Volksgezondheid)
moeteninde procedure wordeningeschakeld

Daartoe moeten binnen de overlegstructuur van het RIZIV nieuwe taken worden toegewezen. We
pleiten concreetvoorde oprichting van een nieuwe adviescommissie, de Commissie voor de Evaluatie
van de Gezondheidszorgdoelstellingen, die een adviserende taak heeft en waarin een belangrijke
wetenschappelijke inbreng moet zijn. We geven ook een nieuwe en ruimere taakomschrijving voor de
bestaande commissies.

Ons voorstel schrijftzich volledig in in de bestaande structuur van RIZIV in de hoop de sterke kanten
ervante behouden. Oplangere termijn zou men nochtans kunnen streven naar een vereenvoudiging
van die structuur, waarbij adviserende en evaluerende functies gegroepeerd worden in een soort van
Wetenschappelijke Raad en ook de beleidsfuncties worden gegroepeerd. Deze langetermijnevolutie
werd inons rapport niet behandeld.

Gezondheids(zorg)doelstellingen als antwoord op de toekomstige uitdagingen voor ons systeem van
gezondheidszorg en ziekteverzekering kunnen slechts gerealiseerd worden worden door meer
geintegreerde zorg. Ditvereist de uitbouw van meer transversale mechanismen. We hebben daartoe
verschillendewegen voorgesteld:

o Een aparte financieringsstroom voor transversale projecten, met de verdere uitbouw van een
Transversale Overeenkomstencommissie en de oprichting van een nieuwe adviserende
Commissie voor de Evaluatie van de Gezondheidszorgdoelstellingen;

o De creatie van stimulansen (onder meer onder de vorm van seed money) voor de bestaande
commissies om bottom-up transversale projecten op te starten. Bovendien zou een gedeeltevan
de middelen die gecreéerd worden door efficiéntieverhogende initiatievenovergeheveldworden
naar de transversale lijn, terwijl ertoch voldoende incentivering van de aparte sectoren overblijft;

o D bredeoproepnaar alle actoren en externe belanghebbenden om projecteninte dienen (zoals
vorigjaar gebeurde), maardan wel betergestuurd vanuit de geformuleerde doelstellingen.
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Om over te gaan naar een meerjarenplanning hebben we ook verschillende concrete voorstellen
gedaan:

o Een responsabiliserende manier om met overschrijdingen en onderschrijdingen van de partiéle
begrotingsdoelstellingen om te gaan;

o Nieuwe takenvoorde Commissie voor Begrotingscontrole;

o De oprichting van een Gemeenschappelijke Prospectieve Technische Cel (met zeker de diensten
van RIZIV en het Federaal Planbureau) om langetermijnprojecties te codrdineren en de
wetenschappelijke evidentie te verzamelen voor de ex ante-inschatting en de ex post-evaluatie
van specifiekeinitiatieven.

De huidige COVID-19-pandemie is een moeilijke periode om deze hervorming door te voeren, vooral
omwille van de immense onzekerheid over de toekomstige uitgaven. We denken dat het principe van
de interdepartementale provisie voor extreme noodgevallen gedurende de voorbije jaren goed heeft
gewerkt, maardat er nu geleidelijk moet overgeschakeld worden naar een systeem om de COVID-19-
uitgaven in de reguliere gezondheidszorgbegroting op te nemen. Daartoe moet het budget
vanzelfsprekend worden opgetrokken. De begroting 2023 zou een testcase kunnen zijn waarbij wordt
onderzocht op welke wijze deze integratie het beste kan gebeuren.

Vanuit de doelstellingen moeten natuurlijk concrete initiatieven afgeleid worden. We hebben dat
gedaan voor drie concrete domeinen. We lijsten die initiatieven hier niet op. Voor geestelijke
gezondheidszorg liggen vele gewenste interventies buiten het domein van de gezondheidszorg, maar
in paragraaf D van hoofdstuk 7wordt ook een reeks beleidsmaatregelenin de zorg geformuleerd. Voor
de introductie van geintegreerde en doelgerichte zorg liggen nog verschillende mogelijkheden open,
maar in hoofdstuk 8 (paragraaf A) omschrijven we weltwee concreteinitiatieven die op korte termijn
zouden kunnen worden genomen en in paragraaf B formuleren we een uitgewerkt voorstel voor de
invoeringvan een geintegreerd interprofessioneel doelgericht elektronisch dossier. Tenslotte worden
erinelkvan de paragrafen B tot G van hoofdstuk 9 beleidsvoorstellen geformuleerd om de finandéle
toegankelijkheid te verbeteren. Bij vele van deze voorstellen botsen we op het ontbreken van de
nodige informatie om de concrete gevolgen ervante evalueren. Meer specifiek voor het probleem van
de financiéle toegankelijkheid stellen we daarom de oprichting voor van een Observatorium voor de
Eigen Betalingen van de Patiénten.

De hervormingen in de overlegstructuur die we voorstellen vereisen wetgevende initiatieven. De
oprichting van een Gemeenschappelijke Prospectieve Technische Cel vereist ook dat daarvoor
bijkomende middelen worden vrijgemaakt. Wat de specifieke voorstellen betreft: het is niet de taak
van een Wetenschappelijk Comité om daartussen keuzes te maken, maarwe hebben wel geprobeerd
op korte termijn haalbare initiatievente formuleren, die een partieel antwoord kunnen zijn op de
uitdagingen die in hoofdstuk 2werden geformuleerd.

Grotere structurele wijzigingen in de organisatie van de zorg (bv. ziekenhuisfinanciering,
nomenclatuur, supplementen) en in de institutionele structuur (bevoegdheidsverdeling tussen de
federale en de gefedereerde entiteiten) hebben we in de rapport nietbehandeld. Het spreekt echter
vanzelf dat die hervormingen niet op de lange baan mogen geschoven worden en dat sommige van
onze voorstelleninhetlichtvandie hervormingen kunnen herbekeken worden.
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Het kan nuttig zijn om de voortgang van het procesin de richting van een meerjarenbegroting op basis
van gezondheidsdoelstellingen regelmatig op een wetenschappelijke wijze te evalueren. Indien de
doorons voorgestelde Commissie voor de Evaluatievan de Gezondheidszorgdoelstellingen een sterke
wetenschappelijke component heeft en voldoende onafhankelijk kan werken, zoals door ons
voorgesteld, is dat de geéigende plaats om deze evaluatie te maken. Zolang die onafhankelijke
Commissie met duidelijke wetenschappelijke expertise niet bestaat, moet een voorlopige oplossing
worden uitgewerkt.
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