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BVOORWOORD

Forfaitaire betaling voor medische huizen: databehoeften

Huisartsen hebben vandaag de keuze uit drie verschillende financieringsmodellen, namelijk per prestatie, per
patiént, of met een mix van deze twee in de New Deal. In het tweede model werken huisartsen samen met
verpleegkundigen en/of kinesitherapeuten, deze praktijken worden medische huizen met forfaitaire betaling
genoemd.

Elk medisch huis wordt gefinancierd vanuit het gesloten nationale budget voor medische huizen. Hoeveel elk
medisch huis ontvangt vanuit dit nationale budget wordt momenteel bepaald op basis van de kenmerken van de
patiénten die bij dat medisch huis zijn ingeschreven. Hierdoor ontvangen sommige medische huizen een hogere
forfaitaire betaling per patiént dan andere. Dergelijke risicoverevening moet zorgen voor een betaling die in
verhouding staat tot de werklast van het medische huis in vergelijking met deze in de andere medische huizen.

De huidige berekeningswijze voor de forfaitaire betalingen, hoewel functioneel, vertoont enkele beperkingen die
het vermogen van medische huizen om kwalitatieve zorg te leveren, kunnen beinvioeden. Een nieuwe
berekeningswijze beoogt niet alleen deze tekortkomingen aan te pakken, maar ook een meer rechtvaardig en
efficiént betalingssysteem te introduceren. Zo moet een ideale financiering niet alleen praktijken vergoeden
naargelang de zorgbehoeften van hun patiénten, maar ook voor hun inspanningen op het vlak van preventie,
efficiéntie en samenwerking.

In dit rapport worden de theoretische onderbouwing en de methodologische stappen die moeten leiden tot de
ontwikkeling van de nieuwe berekeningswijze beschreven. We hebben hiervoor gezocht naar internationale
voorbeelden, stakeholders bevraagd en beschikbare databronnen onderzocht. Wij willen van deze gelegenheid
dan ook gebruik maken om alle betrokkenen te bedanken die hebben bijgedragen aan dit onderzoek.

Dit rapport is slechts de eerste stap. Verdere stappen zullen volgen, waarbij de bijdrage van de professionals in
de medische huizen essentieel zal zijn, en met als uiteindelijk doel een faire en stimulerende financiering van de
medische huizen.

Christophe JANSSENS Ann VAN DEN BRUEL

Adjunct Algemeen Directeur Algemeen Directeur
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1. INLEIDING

1.1. Achtergrond

Op dit moment bestaan er in Belgi€ drie financieringsvormen voor
huisartsenzorg. Veruit de grootste groep huisartsen (ongeveer 80%) wordt
vooral vergoed per medische prestatie (fee-for-service).! De tweede groep
bestaat uit een beperkt, maar toenemend aantal huisartsen die per
ingeschreven patiént een forfaitair bedrag ontvangen, dat aangepast is aan
de zorgzwaarte (forfaitair of capitatie-systeem). Ze werken in medische
huizen, samen met verpleegkundigen, kinesitherapeuten en andere
zorgverleners. In een nieuw, derde model van huisartsenfinanciering — de
New Deal genoemd — is het bedrag per prestatie kleiner dan bij het huidige
betaling per prestatie systeem, en wordt het aangevuld met een vast bedrag
per patiént, aangepast aan de leeftid en het recht op verhoogde
tegemoetkoming van de patiénten. Het New Deal model ging in april 2024
op projectbasis van start en zal na drie jaar worden geévalueerd.

Onze studie richt zich op de tweede financieringsvorm, die van de medische
huizen die forfaitair worden vergoed.? De huidige financiering is gebaseerd
op de activiteiten en patiéntkenmerken van het betaling per prestatie
systeem en houdt, volgens de medische huizen, te weinig rekening met de
eigenheden en zorgbehoeften van hun patiéntenpopulatie alsook de andere
zorgaanpak in medische huizen. Het RIZIV vroeg het KCE om een nieuw
statistisch model te ontwikkelen voor de verdeling van het nationale budget
voor medische huizen en dus de berekening van het forfaitaire bedrag dat
elk medisch huis ontvangt. Een beoordeling van het nationale budget voor
de medische huizen valt buiten het bestek van dit rapport.

a Er zijn ook medische huizen die per prestatie vergoed worden; zij maken
geen deel uit van deze studie.
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Al snel werd duidelijk dat sommige gegevens die nodig zijn voor de
uitwerking van een nieuw model niet beschikbaar zijn, door de medische
huizen niet uniform geregistreerd worden of niet toegankelijk zijn voor het
RIZIV of de ziekenfondsen. Daarom besloten we, in overleg met het RIZIV,
om de studie in twee delen op te splitsen. Het hoofddoel van het huidige
eerste deel is nagaan welke gegevens er nodig kunnen zijn voor de
berekening van de forfaitaire betaling, en of deze kunnen worden
aangeleverd door de medische huizen. In een volgend rapport zal het KCE
op basis daarvan een nieuw model voorstellen.

1.2. Hoe gingen we te werk?

We bekeken het vergoedingssysteem van vergelijkbare praktijken in zeven
andere Europese landen (Denemarken, Zweden, Engeland, Nederland,
Frankrijk, Spanje-Catalonié en Portugal), waar huisartsen minstens
gedeeltelijk vergoed worden op basis van een forfaitair bedrag, aangepast
aan de zorgzwaarte van de patiénten. Vervolgens maakten we een overzicht
van de reeds beschikbare gegevensbronnen en variabelen die relevant
kunnen zijn voor de nieuwe berekening van de forfaitaire betaling in Belgié.
We raadpleegden stakeholders over de wenselijkheid en praktische
haalbaarheid van een nieuw model op basis van gegevens aangeleverd
door de medische huizen.

In het wetenschappelijke rapport vindt u meer gedetailleerde informatie over
de studie en de gebruikte onderzoeksmethoden.
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2. DE MED'SCHE HUIZEN IN BELGIE Figuur 1 — Evolutie van het aantal medische huizen per regio (2012-
. 2023)

In dit hoofdstuk beschrijven we kort de plaats van de medische huizen in 300
ons land. Een meer uitgebreide beschrijving vindt u in Hoofdstuk 2 van het
wetenschappelijke rapport dat bij deze synthese hoort en in het auditrapport
van KPMG? uit november 2017, dat werd opgemaakt in opdracht van de 250
toenmalige minister van Volksgezondheid. ©
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In 2022 werkte ongeveer 8% van de huisartsen (uitgedrukt in =
voltijdsequivalenten) in een medisch huis met forfaitaire betaling. In Brussel <
lag dit percentage veel hoger (29%), in Wallonié en Vlaanderen bedroeg dit 100
respectievelijk 9% en 5%.3
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Figuur 1 geeft de evolutie van het aantal medische huizen per regio weer
tussen 2012 en 2023. Het totale aantal steeg van 130 in 2012 tot 248 in
2023 (stijging van 91%), wat neerkomt op bijna een verdubbeling. De 0 N o+ 1 © I~ ® o 6 — o o
toename was het grootst in Vlaanderen (+97%), gevolgd door Brussel 5 & o & & & & & ¥ 9§ 9 o
(+96%) en Wallonié (+82%). o e e e A e e A a o
@Brussel @Vlaanderen m®Wallonié
Bron: RIZIV

Uit de activiteitenverslagen die de medische huizen jaarlijks bij het RIZIV
moeten indienen, blijkt dat het grootste medische huis 9 333 geregistreerde
patiénten had, en het kleinste 77. De mediaan van het aantal patiénten
bedraagt 2 059 in Wallonié, 2 051 in Brussel en 2 719 in Vlaanderen (cijfers
uit 2022).

Ook inzake type medisch huis zijn er grote verschillen tussen de regio’s. In
Vlaanderen bestaat het zorgteam uit huisartsen en verpleegkundigen in
61% (37 van de 61) van de centra, in Wallonié is dit het geval in 27% (25 van
de 91) en in Brussel in 25% (24 van de 96) van de centra. In Wallonié en
Brussel maakt in de meerderheid van de centra ook een kinesitherapeut
deel uit van het zorgteam, wat niet het geval is in Vlaanderen.
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2.2. Rol van de Commissie forfait en de federaties

Sinds 2002 wordt de reglementering betreffende de medische huizen
geregeld bij Koninklijk Besluit, na advies van de Commissie forfait en het
Verzekeringscomité van het RIZIV.* De Commissie forfait bestaat uit
vertegenwoordigers van de vier federaties van de medische huizen en van
de ziekenfondsen, en geeft advies over de manier waarop de forfaits voor
de medische huizen worden berekend.

In 2023 was 81% van de medische huizen aangesloten bij één van de vier
volgende federaties:

e Fédération des Maisons Médicales (FMM)
e Vereniging van Wijkgezondheidscentra (VWGC)

e Federatie van eerstelijnspraktiken met forfaitaire financiering /
Fédération des pratiques médicales de premiére ligne au forfait
(Feprafo)

e  Geneeskunde voor het Volk / Médecine pour le Peuple (geen stemrecht
in de Commissie forfait).

Medische huizen moeten een akkoord voor forfaitaire betaling sluiten met
de ziekenfondsen. Dit moet vervolgens, na advies van het
Verzekeringscomité, worden goedgekeurd door de minister van
Volksgezondheid.
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3. HOE WORDEN DE BELGISCHE
MEDISCHE HUIZEN VERGOED?

3.1. Wat betalen de patiénten aan een medisch huis?

Als een patiént een huisarts raadpleegt die per prestatie vergoed wordt,
betaalt de patiént deze huisarts in principe remgeld. Dit is niet het geval voor
patiénten die zich inschrijven bij een medisch huis. Er kan wel een jaarlijks
inschrijvingsgeld van maximum € 2,5 per patiént en € 12,5 per gezin worden
gevraagd.® Voor alle consultaties en huisbezoeken bij/door een huisarts, en
alle verstrekkingen door een verpleegkundige of kinesitherapeut van dit
welbepaalde medisch huis betaalt de patiént vervolgens geen remgeld,
ongeacht het aantal keren dat deze een beroep doet op het medische huis.
Geneesmiddelen, laboratoriumtests, technische handelingen, enz. vallen
buiten deze regeling.

3.2. Hoe worden de medische huizen door de overheid
vergoed?

Zorgverleners in medische huizen worden niet per prestatie vergoed.
Medische huizen ontvangen per aanwezige discipline (huisarts,
verpleegkundige, kinesitherapeut) maandelijks een vast bedrag (forfait) per
ingeschreven patiént, ongeacht het aantal prestaties dat het voor die patiént
uitvoert. Dat bedrag wordt berekend op basis van patiéntkenmerken, die de
zorgbehoefte en bijgevolg de werklast van de zorgverleners bepalen. Het
vaste bedrag wordt bepaald door de case-mix van het medische huis en is,
per discipline, hetzelfde voor alle patiénten van het medische huis.

Deze aanpassing van de forfaits aan de zorgbehoefte van patiénten, ook
risicoverevening (risk adjustment) genoemd, moet ervoor zorgen dat
zorgverleners vergoed worden om hetzelfde zorgniveau te bieden aan
mensen met gelijke zorgbehoeften, en een hoger/lager zorgniveau aan
mensen met hogere/lagere zorgbehoeften, ongeacht andere kenmerken
zoals inkomensniveau of woonplaats.
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Om deze rechtvaardigheidsprincipes te garanderen, moeten drie
beslissingen worden genomen: over het globale budget voor alle medische
huizen samen (is geen deel van deze studie), over de keuze van de
risicoparameters en over het gewicht dat aan elke parameter wordt
toegekend om dit globale budget te verdelen over de medische huizen.

Door risicoverevening wordt het financiéle risico voor de centra verkleind,
zo niet zouden centra met patiénten met grotere zorgbehoeften aanzienlijke
verliezen lijden. Anderzijds kan het ook aanzetten tot risicoselectie (door
enkel patiénten in te schrijven die weinig zorg vragen) of tot upcoding,
waarbij de zorgbehoefte bij de registratie zwaarder wordt voorgesteld dan in
werkelijkheid het geval is.

Om de risicoparameters en hun respectievelijke gewichten te bepalen, wordt
momenteel een statistisch model gehanteerd op basis van activiteiten en
patiéntkenmerken bij patiénten uit het betaling per prestatie systeem. Er zijn
immers geen gegevens beschikbaar over het aantal raadplegingen,
huisbezoeken, raadplegingen op afstand, enz. voor de patiénten van de
medische huizen. Het model, dat sedert 2013 wordt gebruikt en werd
goedgekeurd door de Commissie forfait, bevat een lange lijst van
risicoparameters: demografische variabelen (leeftijd en geslacht),
verzekeringstoestand (al dan niet recht op verhoogde tegemoetkoming),
socio-economische toestand (recht op bestaansminimum,
arbeidsongeschiktheid), al dan niet recht op specifieke
inkomensafhankelijke toelagen.

De gezondheidstoestand van een patiént wordt gemeten aan de hand van
de volgende parameters: recht op het forfait palliatieve zorg, kinesitherapie
voor zware aandoeningen (E-lijst) en het hebben van een chronische
aandoening, afgeleid uit ambulant voorgeschreven geneesmiddelen. De lijst
bevat ook enkele omgevingsvariabelen, zoals de mate van verstedelijking
van de woonplaats van de patiént (wonen in een grote stad of in een
plattelandsgemeente).

Deze risicoparameters en het gewicht dat eraan wordt toegekend vindt u in
Bijlage 1 van het wetenschappelijke rapport (Tabel A.1). Meer informatie
over de berekening van de forfaits vindt u in Hoofdstuk 4 van het
wetenschappelijke rapport.

3.3. Ontevredenheid over het huidige statistische model

De Belgische medische huizen zijn voor hun inkomen bijna uitsluitend
afhankelijk van de forfaitaire vergoeding. Dit is uitzonderlijk in vergelijking
met de zeven landen die we bestudeerden. In deze landen vormen
forfaitaire vergoedingen maar een deel van het inkomen en worden ze
aangevuld met andere financieringsvormen, zoals een betaling per prestatie
of Pay for Quality (P4Q). Bij een uitsluitend forfaitaire vergoeding ligt het
financiéle risico volledig bij de medische huizen. Een adequate
risicoverevening is daarom cruciaal voor een faire toewijzing van middelen.

We vroegen in stakeholderconsultaties aan de vertegenwoordigers van de
federaties van de medische huizen, de ziekenfondsen (leden van de
Commissie forfait) en de opdrachtgever van de studie (RIZIV) in welke mate
het huidige model voorziet in een correcte financiering.

3.3.1. Verschil tussen medische huizen en betaling per prestatie
praktijken te groot

Zoals we reeds meldden is het huidige model gebaseerd op
patiéntengegevens van het betaling per prestatie systeem. Volgens de
vertegenwoordigers van de medische huizen zorgen de verschillen tussen
beide types praktijken ervoor dat de gewichten van de risicoparameters niet
geschikt zijn voor de medische huizen. Zo zouden deze laatsten meer tijd
besteden aan preventie dan praktijken die per prestatie worden betaald. Ook
wordt in het betaling per prestatie systeem enkel rekening gehouden met
zorg door thuisverpleegkundigen. Hierdoor wordt de belangrijke rol van de
verpleegkundigen in medische huizen, zoals bij de opvolging van chronische
patiénten, over het hoofd gezien.
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3.3.2. Complexiteit van het huidige statistische model: black box
voor sommigen, niet voldoende geavanceerd voor anderen

De complexiteit van het huidige model is een tweede argument voor een
nieuw model, maar de meningen hierover liepen sterk uiteen. Sommigen
verwezen naar het grote aantal risicoparameters en het feit dat het model
en de manier waarop de forfaitaire bedragen worden berekend, niet
transparant genoeg zijn. Deze stakeholders pleiten er dan ook voor om het
aantal risicoparameters te verminderen. Zij verwezen naar het New Deal
model, waarin leeftijd (4 leeftijdscategorieén) en recht op verhoogde
tegemoetkoming de enige risicoparameters zijn voor de berekening van de
forfaitaire bedragen.

Anderen vonden dat het huidige model dan weer onvoldoende rekening
houdt met verschillen in zorgbehoefte en pleiten voor bijkomende
parameters, vooral voor de verpleegkundigen. Daarnaast stelden sommige
stakeholders voor om de forfaitaire bedragen elk kwartaal te berekenen in
plaats van jaarlijks, om rekening te houden met veranderende
zorgbehoeften (bv. palliatieve zorg wordt slechts gedurende enkele
maanden gegeven) en/of patiéntenpopulatie.

3.3.3. Het huidige model leidt tot onstabiele forfaitaire bedragen

Het huidige model leidt volgens de stakeholders ook tot onstabiele
vergoedingen. De forfaitaire bedragen voor een medisch huis kunnen nu
jaarlijks aanzienlijk veranderen, zelfs als het absolute aantal patiénten
nauwelijks wijzigt. Een gesloten, nationaal budget zorgt er immers voor dat
wijzigingen in de patiéntenpopulatie van andere centra een impact hebben
op de vergoeding van een centrum. In sommige steden, zoals Antwerpen,
kan tot 40% van de patiéntenpopulatie veranderen, omdat patiénten vaak
verhuizen.

b Kleine geografische eenheid, zie Hoofdstuk 6 van het wetenschappelijke
rapport.
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4. IS EEN NIEUW MODEL VOOR DE
BELGISCHE MEDISCHE HUIZEN
HAALBAAR?

In een volgende stap gingen we met dezelfde stakeholders als in sectie 3.3
de haalbaarheid van een nieuw model voor de berekening van de forfaitaire
bedragen na. Zoals reeds vermeld, hebben noch het RIZIV, ziekenfondsen
of het KCE momenteel toegang tot het aantal patiéntencontacten waarmee
het forfaitaire bedrag voor de medische huizen zou kunnen worden
berekend. Ook de diagnoses, die gecodeerd worden in de elektronische
medische dossiers, zijn niet beschikbaar voor onderzoek. Idealiter worden
deze gegevens op een uniforme manier geregistreerd en aangeleverd door
de medische huizen zelf, om de werklast van de zorgverleners en de
gezondheidstoestand van hun patiénten te achterhalen.

4.1. Definitie van een nieuw model

De stakeholders hadden uiteenlopende meningen over het nieuwe model.
Sommigen vonden dat het een statistisch model moet zijn, waarbij het
verband tussen de werklast van een zorgverlener (bv. aantal contacten) en
zorgzwaarte wordt geanalyseerd. Een dergelijk model is gebaseerd op
individuele patiéntgegevens, en kan worden aangevuld met gegevens op
andere geaggregeerde niveaus, zoals dat van de statistische sector®.

Voor andere stakeholders is er geen statistisch model nodig en kan een
nieuw model worden gebaseerd op een consensus tussen stakeholders en
experts over de risicoparameters (gebaseerd op de zorgbehoeften) en het
gewicht ervan. Sommige stakeholders hadden ook twijfels over het huidige
gebruik van een apart model per discipline, waarbij voor huisartsen,
verpleegkundigen en kinesitherapeuten verschillende risicoparameters
worden gebruikt.
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Een andere vraag was of het model performantie financieel moet
aanmoedigen en goede praktijkvoering moet belonen, bv. met behulp van
bijkomende risicoparameters, zoals een toenemend aantal patiénten met
goed gecontroleerde diabetes of bloeddruk. Een alternatief voorstel was om
het huidige budget voor medische huizen in twee delen op te splitsen: een
deel voor de forfaitaire bedragen en een ander (kleiner) deel om
performantie te belonen.

4.2. Hoe de werklast van zorgverleners meten?

Om een nieuw statistisch model te ontwikkelen, gebaseerd op de
(patiént)kenmerken van een medisch huis, moet een variabele die de
werklast weergeeft worden gedefinieerd, geregistreerd en verzameld. De
stakeholders benadrukten dat werklast meer is dan de optelsom van
individuele patiéntcontacten. Voor een groot deel van de patiénten nemen
zorgverleners immers ook nog deel aan o.a. (multidisciplinair) teamoverleg,
om hun gezondheidstoestand of behandelplan te bespreken. Bovendien
mogen medische huizen die het aantal patiéntencontacten kunnen
verminderen, bv. door meer in te zetten op preventie, hiervoor niet afgestraft
worden.

Verder moet er volgens de stakeholders ook rekening worden gehouden
met de duur van een patiéntcontact of de tijd die wordt besteed aan een
patiént bovenop een direct contact. Een aantal kenmerken van een patiént
kunnen de tijdsinvestering vergroten, zoals sociale kwetsbaarheid, lage
gezondheidsvaardigheden (health literacy) of een gebrekkige talenkennis
van de patiént.

Forfaitaire betaling voor medische huizen: databehoeften

4.3. Definitie van mogelijke risicoparameters

4.3.1. Een mix van gezondheidstoestand, psychosociale en socio-
economische factoren

Het belangrijkste doel van risicoverevening bij de toewijzing van de
forfaitaire bedragen is dat er voldoende rekening wordt gehouden met de
zorgbehoeften van individuele patiénten, zodat elk medisch huis op een faire
manier wordt vergoed. ldealiter wordt de integrale benadering van
eerstelijnszorg weerspiegeld in een brede reeks risicoparameters, die
verschillende dimensies van zorgbehoefte weergeven. Patiénten die beroep
doen op de eerstelijnszorg hebben meestal meerdere problemen die vaak
niet-specifiek zijn, zich over lange periodes uitstrekken, fluctueren in ernst
en een breed scala aan diensten nodig hebben, waaronder preventie en
geestelijke gezondheidszorg. Dit vereist dat parameters worden
opgenomen die zowel de gezondheidstoestand, socio-economische
factoren zoals inkomen en opleiding, gezondheidsgerelateerd gedrag,
psychosociale factoren, enz. weergeven.

De stakeholders wezen op het belang van volgende parameters die
momenteel niet opgenomen zijn:

e Kinesitherapie (bv. Fa/Fb-lijst voor aandoeningen die meer
kinesitherapiesessies vereisen)

e Taalvaardigheden van patiénten en de behoefte aan een tolk
e Beroepsrisico's en -ziekten, werkhervatting

o Functiebeperking (verstandelijke beperkingen kunnen bv. de
communicatie belemmeren)

e Milieufactoren (luchtvervuiling, lawaai, enz.)

o Materiéle en sociale deprivatie (bv. inkomen of opleiding).
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Ook stelden ze voor om risicoparameters op te nemen m.b.t. de kenmerken
van het medische huis, zoals het aantal en type zorgverleners of het verloop
van patiénten.

De buitenlandse modellen uit onze internationale vergelijking boden
onvoldoende houvast bij de keuze van risicoparameters. De
verscheidenheid in aantal en type risicoparameters is groot. De belangrijkste
redenen voor de keuze van risicoparameters zijn de beschikbaarheid van
gegevens, het vermijden van complexiteit en manipulatie, en de
interpreteerbaarheid.

4.3.2. Diagnostische informatie om de gezondheidstoestand van
patiénten te bepalen

De idee achter het gebruik van diagnostische informatie als risicoparameter
is dat een bepaalde ziekte geassocieerd is met een verhoogde werklast. Uit
onze internationale vergelijking viel echter het zeer uiteenlopende gebruik
van diagnostische informatie als risicoparameter op. Ook de stakeholders
hadden hierover tegenstrijdige meningen.

4.3.2.1. Op basis van ambulante geneesmiddelen

Voor sommige stakeholders volstaat het om de chronische aandoeningen
die in het huidige model zijn opgenomen, als parameter te nemen voor de
gezondheidstoestand. Deze aandoeningen worden afgeleid uit ambulant
voorgeschreven geneesmiddelen (zie Tabel A.1 in Bijlage 1 van het
wetenschappelijke rapport).

Tegen medicatiegebruik als (enige) indicator voor de gezondheidstoestand
voerden andere stakeholders echter een aantal argumenten aan. Soms
worden geneesmiddelen voorgeschreven om andere redenen dan voor hun
hoofddoel. Dit kan leiden tot een overschatting van bepaalde diagnoses.
Anderzijds worden niet alle (chronische) aandoeningen behandeld met
medicatie of kan door een gerichte preventie (bv. via levensstijl bij risico op
diabetes) medicatie vermeden worden, wat dan weer leidt tot een
onderschatting van bepaalde diagnoses. Bovendien is het voor sommige
diagnoses (bv. te hoge cholesterol) de bedoeling om het medicatiegebruik
te verminderen. Het op die manier koppelen van medicatiegebruik aan
diagnose zou efficiénte medische huizen kunnen benadelen.

4.3.2.2. Op basis van registratie door huisartsen

In ons land hebben het RIZIV of de ziekenfondsen geen toegang tot
diagnostische informatie in de eerstelijnszorg. Uit onze internationale
vergelijking (zie Hoofdstuk 5 van het wetenschappelijke rapport) blijkt echter
dat vele andere landen deze toegang wel hebben en dat ze deze informatie
gebruiken om de vergoeding van de betrokken zorgverleners te berekenen.

De International Classification of Primary Care (ICPC - zie Kader 4 in
Hoofdstuk 5 van het wetenschappelijke rapport) is de meest gebruikte
internationale classificatie voor medische informatie in de eerstelijnszorg.
Ook de huisartsen in de Belgische medische huizen registreren hun
diagnoses in het elektronisch patiéntendossier met ICPC-2 codes.

Deze gecodeerde diagnoses kunnen op twee manieren voor een
financieringsmodel worden gebruikt. Een eerste optie is om een
geselecteerd aantal diagnoses in het model op te nemen, zoals dat gebeurt
in Frankrijk. De tweede optie is om diagnoses (vaak samen met andere
kenmerken zoals leeftijld of geslacht) in een beperkt aantal groepen te
clusteren en deze als risicoparameters op te nemen. Dit gebeurt momenteel
in Denemarken, bepaalde regio’s in Zweden, en in Catalonié (Spanje).

Een dergelijk systeem dat patiénten groepeert volgens ziektelast is het
Adjusted Clinical Groups (ACG) systeem. In 2018 publiceerden twee
federaties (de Vereniging van Wijkgezondheidscentra en de Fédération des
Maisons Médicales) een gezamenlijk rapport over het gebruik van het ACG-
systeem door een steekproef van 37 van hun medische huizen met
gegevens van 2015-2016.% De resultaten van deze pilootstudie vindt u in
Hoofdstuk 7 van het wetenschappelijke rapport. Voor een deel van de
stakeholders is een systeem zoals de ACG’s en het achterliggende
algoritme echter als een zwarte doos. Ze vinden het realistischer om een
beperkt aantal relevante aandoeningen te selecteren, op basis van de
ervaringen in het buitenland, zoals diabetes, hart- en vaatziekten en
geestelijke gezondheidsaandoeningen. In een aantal regio’s in Zweden
werd de toepassing of het gewicht van ACG's teruggeschroefd omwille van
upcoding door de praktijken.
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4.4. Uitdagingen bij de registratie van de werklast en de
diagnoses

Er zijn in ons land al heel wat gegevens beschikbaar die nu al kunnen
worden gebruikt als relevante risicoparameters. In Hoofdstuk 6 van het
wetenschappelijke rapport vindt u een overzicht van de betrokken
gegevensbronnen. Het overzicht is niet exhaustief, maar het is
geruststellend dat een grote verscheidenheid aan potentiéle
risicoparameters getest kan worden, zodra gegevens (bv. over werklast of
diagnoses) geregistreerd door de medische huizen beschikbaar worden. De
gegevens zijn beschikbaar op verschillende niveaus: individueel,
huishouden, statistische sector, enz. Zeker voor sociale factoren is het
belangrijk om niet alleen variabelen op te nemen op het niveau van de
individuele patiént, maar ook op het niveau van een klein geografisch
gebied. Natuurlijk moet de relevantie van elke risicoparameter worden
beoordeeld in een nieuw model.

Volgens de stakeholders zijn niet alle medische huizen momenteel in staat
om werklastgegevens op individueel patiéntniveau te registreren en te
extraheren. Hetzelfde geldt voor gegevens over de gezondheidstoestand
(zoals de ICPC-2 codes). Bovendien verschillen de registratiepraktijken en
softwarepakketten tussen de medische huizen.

Er moet aan een aantal voorwaarden worden voldaan, voordat alle
medische huizen gegevens kunnen beginnen verzamelen. De gegevens
moeten verifieerbaar zijn, mogen niet gevoelig zijn voor manipulatie of
perverse prikkels, mogen de vertrouwelijkheid niet in gevaar brengen, enz.
Bovendien moet de extractie ervan maximaal worden geautomatiseerd, om
extra registratielast te voorkomen.
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4.5. Pilootstudie met vrijwillig deelnemende medische huizen

Verschillende stakeholders stelden voor dat een steekproef van vrijwillig
deelnemende medische huizen zou starten met de prospectieve registratie
en extractie van activiteit-, diagnose- en andere gegevens.

Dergelijke pilootstudie heeft als voordeel dat de haalbaarheid van een
uniforme gegevensregistratie en -extractie kan worden nagegaan. Om
ervoor te zorgen dat ze bijdraagt tot een duidelijke definitie van variabelen
die geregistreerd of geéxtraheerd moeten worden, is voldoende steun van
de betrokken partijen nodig. Deze zijn de (federaties van de) medische
huizen, het RIZIV, de ziekenfondsen en softwareontwikkelaars (van agenda
en elektronisch patiéntendossier).

Na de pilootstudie zullen gegevens (activiteitgegevens en risicoparameters)
van een representatieve steekproef nodig zijn om het nieuwe model verder
te ontwikkelen. Voor de eigenlijke implementatie moet informatie over alle
risicoparameters van alle medische huizen worden verzameld om de forfaits
te kunnen berekenen. Aangezien werklastgegevens alleen nodig zijn voor
de schatting van de gewichten van de risicoparameters, en niet voor de
berekening van de forfaits zelf, zal het niet nodig zijn om elk jaar
werklastgegevens in te zamelen. De verhouding tussen werklast en
risicoparameters kan in principe gedurende een aantal jaren als stabiel
worden beschouwd.

Bij de opzet van de pilootstudie moeten de volgende vragen (niet exhaustief)
aan bod komen:

o  Welke (soort) activiteit(en) moet worden geregistreerd?

o Moet de effectieve duur worden geregistreerd of moet de duur van een
typische activiteit worden beoordeeld door experts?

e Hoe kan activiteitinformatie in elektronische agenda's worden
gekoppeld aan individuele patiénten?

e Hoe kunnen de activiteitgegevens uit elektronische agenda's worden
geéxtraheerd op een manier die de administratieve last tot een
minimum beperkt, maar die de kwaliteit van de gegevens garandeert?
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e Hoe kan de kwaliteit en uniformiteit van de codering van diagnostische
informatie (ICPC-2) worden verbeterd? Voor alle soorten codes of voor
een selectie ervan?

e Hoe kan diagnostische informatie uit elektronische patiéntendossiers
worden geéxtraheerd op een manier die de administratieve last
minimaliseert maar de kwaliteit van de gegevens garandeert?

e Hoe kan worden omgegaan met de wettelijke vereisten
(vertrouwelijkheid) bij het verzamelen van individuele
gezondheidsgegevens?
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. AAN BEVELI NGEN c Voor de ontwikkeling van een nieuw statistisch model voor het bepalen van de forfaitaire betaling

van elk individueel medisch huis ontbreken op dit moment de nodige gegevens. Deze gegevens
worden momenteel niet, of niet op een uniforme manier geregistreerd door de medische huizen.

Aan het RIZIV bevelen we aan om

1. een gefaseerde studie op te zetten om een nieuw statistisch model te ontwikkelen voor de
berekening van de forfaitaire betaling van elk medisch huis.

e}

In een eerste fase een pilootstudie om de haalbaarheid van een uniforme registratie en
extractie van gegevens na te gaan. De pilootstudie wordt uitgerold in een steekproef van
vrijwillig deelnemende medische huizen.

In een tweede fase een studie met een representatieve steekproef van medische huizen
om het nieuwe model te berekenen. Dit betreft zowel informatie over werklast als
patiéntgebonden risicoparameters.

2. eentechnische werkgroep samen te stellen die bestaat uit vertegenwoordigers van het RIZIV,
de (federaties van) medische huizen, de ziekenfondsen, de ontwikkelaars van medische
softwarepakketten en het KCE. Deze werkgroep heeft als opdracht om een voorstel uit te werken
voor de definitie, registratie en extractie van gegevens voor de pilootstudie en de tweede fase
met de representatieve steekproef. Op basis van het huidige rapport dienen minstens volgende
vragen aan bod te komen:

e}

e}

Welk type activiteit moet worden geregistreerd?

Op welke manier kan informatie in de elektronische agenda (bv. over de tijdsduur van een
patiéntcontact) gelinkt worden aan een individuele patiént?

Op welke manier kan de kwaliteit van het coderen van ICPC-2 codes worden verbeterd?

Hoe kan de extractie van gegevens gebeuren met een minimale administratieve last maar
met een maximale kwaliteit van de gegevens?

[

Alleen het KCE is verantwoordelijk voor de aanbevelingen.
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o Op welke manier kan tegemoetgekomen worden aan wettelijke eisen, bv. met betrekking
tot vertrouwelijkheid, bij het verzamelen van individuele gezondheidsgegevens?

De technische werkgroep dient voor minstens de volgende gegevens een voorstel voor
registratie uit te werken:

o diagnostische informatie op basis van ICPC-2 codes

o aantal en tijdsduur van directe pati€ntcontacten per type (consultatie, huisbezoek, enz.) en
per type zorgverlener

o tijd besteed aan indirecte patiéntenzorg (bv. overlegmomenten voor individuele patiént of
groep van patiénten)

o nood aan communicatie-ondersteuning (bv. gebruik van een tolk).

Het is cruciaal dat de gegevensregistratie voldoende ruim is om verschillende statistische
modellen te kunnen testen in de tweede fase.

Na ontwikkeling van het statistische model zal de werkgroep ook aanbevelingen moeten doen
over de frequentie van de update van het statistische model.

3. het statistische model te implementeren bij alle medische huizen op basis van de verzameling
van de uiteindelijk geselecteerde parameters.

4. een procedure op te zetten en indicatoren te ontwikkelen voor de validatie van de volledigheid
en de betrouwbaarheid van de gegevensregistratie door de medische huizen.

5. bindende afspraken te maken met de ontwikkelaars van medische softwarepakketten voor de
registratie en (eventueel geautomatiseerde) extractie van de gegevens.
Aan het RIZIV en de federaties van medische huizen bevelen we aan om

6. de medische huizen (financieel en/of logistiek) te ondersteunen bij hun deelname aan de
pilootstudie (eerste fase) en representatieve steekproef (tweede fase).
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