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19 % huisartsenbudget 



uitdagingen 



 

hoe een verdubbeling van  

het aantal patiënten per  

huisarts opvragen? 



 

hoe de diversiteit  

van de stad integreren  

in de praktijk? 



integratie 

zorg, gezondheid, welzijn 



 

mobile health 

 

gezondheidsgeletterdheid 

 



hoe naar een behoeftengestuurde 

 zorg voor overwegend  

multimorbiede patiënten 

 in de dagelijkse praktijk? 



vergrijzing 



h p://statbel.fgov.be/nl/sta s eken/cijfers		☞	zoeken	op	‘piramide’
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chronische zorg 





Het gezondheidszorgsysteem dat zich richt op chronische zorg, 
biedt personen, die lijden aan chronische aandoeningen 
en die hulp nodig hebben gedurende enkele (tientallen) jaren, 
een gecoördineerd geheel van op behoeften gebaseerde, 
gepersonaliseerde, doelgerichte, geplande, professioneel 
ondersteunde dienstverlening bij de routinezorg 
en bij acute episodes. 

Deze dienstverlening gebeurt op een kwaliteitsvolle,  
evidence-based, efficiënte, duurzame, toegankelijke,  
cultureel competente en patiënt empowering manier  
in de minst complexe omgeving die klinisch aanvaardbaar is. 

Het doel is de levenskwaliteit van de begunstigden  
te verbeteren en hen te helpen beter te functioneren,  
zowel thuis, op school/het werk, in de gemeenschap. 



Het Chronic Care Model (Wagner) 

Informed 
Activated 

Patient 

Prepared 
Pro-active 

Practice Team 

Patient 
Improved Outcomes 





Margaret is 75 years old.  

Fifteen years ago she lost her husband. 

She is a patient in the practice for 15 years now. During these last 

15 years she has been through a laborious medical history: 

operation for coxarthrosis with a hip prothesis, hypertension, 

diabetes type 2, COPD and osteoartritis. Moreover there is 

osteoporosis. She lives independently at her home, with some help 

from her youngest daughter  Elisabeth.  

I visit her regularly and each time she starts saying:  

“Doctor, you must help me”.  

Then follows a succession of complaints and unwell feeling: 

sometimes it has to do with the heart, another time with the lungs, 

then the hip, … 



Each time I suggest – according to the guidelines - all sorts of 

examinations that did not improve her condition. 

Her requests become more and more explicit, my feelings of 

powerlessness, insufficiency and spite, increase.  

Moreover, I have to cope with guidelines that are contradictory:  for 

COPD she sometimes needs corticosteroids,  

which  worsens her glycemic control. 
 

The adaptation of the medication for the blood pressure  

(at one time too high, at another time too low),  

cannot meet with her approval, as does my interest  in her HbA1C 

and lung function test-results. 



What do the guidelines say ? 

Patient tasks 
• Joint protection 

•Energy conservation 
•Self monitoring of blood glucose  

•Exercise 
•Non weight-bearing if severe foot disease 

is present and weight bearing for 
osteoporosis 

•Aerobic exercise for 30 min on most days 
•Muscle strengthening  

•Range of motion  
•Avoid environmental exposures  

that might exacerbate COPD 
•Wear appropriate footwear 

• Limit intake of alcohol  
•Maintain normal body weight  

Clinical tasks 
• Administer vaccine 

• Pneumonia 
• Influenza annually  

• Check blood pressure at all clinical  
visits and sometimes at home 
• Evaluate self monitoring  

of blood glucose 
• Foot examination 
• Laboratory tests 

•Microalbuminuria annually 
 if not present  

• Creatinine and electrolytes  
at least 1-2 times a year  

• Cholesterol levels annually  
• Liver function biannually  

•HbA1C biannually to quarterly  

Referrals 
•Physical therapy  

•Ophtalmologic examination  
•Pulmonary rehabilitation 

Patient education  
•Foot care 

•Oesteoartritis 
•COPD medication and delivery 

system training  
•Diabetes 

Time  Medications 

7:00 
AM  

Ipratropium dose inhaler 
Alendronate 70 mg/wk 

8:00 
AM  

Calcium 500 mg 
Vit D 200 IU  
Lisinopril 40mg 
Glyburide 10mg  
Aspirin 81mg 
Metformin 850 mg 
Naproxen 250 mg 
Omeprazol 20mg  

1:00 
PM  

Ipratropium dose inhaler 
Calcium 500 mg 
Vit D 200 IU 

7:00 
PM  

Ipratropium dose inhaler 
Metformin 850 mg 
Calcium 500 mg 
Vit D 200 IU 
Lovastatin 40 mg 
Naproxen 250 mg  

11:00 
PM  

Ipratropium dose inhaler 

As 
needed 

Albuterol dose inhaler 
Paracetamol 1g  Boyd et al. JAMA, 2005 

http://en.wikipedia.org/wiki/File:Elderly_Woman_,_B&W_image_by_Chalmers_Butterfield.jpg


After so many contacts  Margaret says:  

“Doctor, I want to tell you what really matters for me. 

On Tuesday and Thursday, I want to visit my friends in the 

neighbourhood and play cards with them.  

On Saturday, I want to go to the Supermarket with my daughter. And for 

the rest, I want to be left in peace,  

I don’t want to change continually the therapy anymore, … especially 

not having to do this and to do that”. 

In the conversation that followed it became clear to me how Margaret 

had formulated the goals for her life. 

And at the same time I felt challenged how the guidelines  

could contribute to the achievement of Margaret’s goals.  

I visit Margaret again with pleasure ever since: I know what she wants, 

and how much I can (merely) contribute to her life. 



maar … 

… staat de patiënt 
wel centraal…? 



geïntegreerde zorg 



Leeftijd 

Preventie 

Interventies 

Ambitie 
winst voor het 
individu en de 
maatschappij 



geïntegreerde zorg ? 
wat zegt de WHO hierover ? 

geïntegreerde zorg = het managen en leveren van 
gezondheidsdiensten, naadloos doorheen  
gezondheidspromotie, preventie, diagnose, 
behandeling, permanante opvolging, reïntegratie, 
palliatieve zorg; 
op verschillende niveaus en verschillende plaatsen 
en afgestemd op de behoeften van de patiënt. 
 
horizontaal én vertikaal geïntegreerd 
= multidisciplinair en, gezamenlijk door eerste-, 
tweede- & derdelijn 





1. organiseer de zorg lokaal, in teamverband,  

op basis van een analyse van de bevolking (analyse 

van morbiditeit, mortaliteit, levenskwaliteit, verminderen van opnames...) 

 

2. verbeter de zorg zoals 

de patiënt die ervaart 
(prioriteiten van de patiënt, 

tevredenheid, vertrouwen, motivatie,   
empowerment, betrokkenheid...) 

 

3. verhoog de efficiëntie 
(kosten/baten meten, hogere productiviteit,  
lagere kost per capita,...) 

triple aim 



hoe 
triple aim  

aanpakken 



stratificatie 



Réf. : Cellule AIM JG 2014.085  

Visualisation de la problématique de l'accessibilité sur la base de courbes de Lorenz et de leurs chiffres clés  

stap 1: 

identificeer 
samen en 
lokaal 
waar de 
grootste 
problemen 
zitten 



De ‘Vergrijzing’: 
 

Brussel 
MannenVrouwen
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Veurne
MannenVrouwen

De ‘Vergrijzing’: 
 

Veurne 
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evolutie  % patiënten met psychiatrische hulpverlening 
(consultaties en/of therapie) 2005-2009-2012 volgens 

leeftijdsgroep en al dan niet verhoogde tegemoetkoming (bron: 
EPS release 8, basissteekproef 2005-2009-2012) 

 



stap 2: 

identificeer samen 
met die patiënten 
wat hun behoeften 
en verwachtingen 
zijn 

stap 4: 

genereer zelf de 
nodige extra 
middelen door 
efficiënter te 
werken 

stap 3: 

stel samen het 
multidisciplinair 
protocol op:  
wie doet wat ? 

stap 5: 

meet outcomes, 
evalueer en 
stuur bij waar 
nodig 



Growth is  >50 ☞       effect on consumption

Source:	APB

The	Ageing	Popula on

op 12 jaar van 10 naar 11 miljoen Belgen 
(de groei zit helemaal in de >50 jarigen… 

effect op het geneesmiddelengebruik.  
…> 50j. : explosieve DDD groei) 

vergrijzing en 
geneesmiddelenconsumptie 

stap 4 



Infospot RIZIV “Polyfarmacie bij ouderen” 2014 

stap 4 



efficiënter werken 
 

online 
per telefoon 

dienstverlening 



mHealth & telemonitoring 

geef de patiënt een 
“Dashboard”: 
 
1. regelmatig zelf meten 

en monitoren  
2. zien of je wel in de 

“groene zone” blijft 
3. een “rood lampje” 

waarschuwt je tijdig,  
voor het fout loopt 

geef de patiënt een “GPS” : 
 
1. start met het geven van een (therapeutisch) doel 
2. de “GPS” toont waar je bent  
en waar je naartoe moet 
3. hij helpt je terug op het juiste pad,  
wanneer je fout dreigt te lopen. 



o l v o l v 

 

“objectief voor de patiënt: in de groene zone blijven…” 



onmogelijk ? 



de verandering 

is al begonnen ! 



historiek 

 

een voorgeschiedenis  

van onvrede  

over de rolverdeling  

tussen huisarts en specialist  

in de (chronische) patiëntenzorg 



historiek 

 

inschrijving bij de huisarts 

echelonering 

globaal medisch dossier 



aantal GMD 2014 

  rechthebbenden  GMD  

vlaanderen 6.310.659 4.044.204 

belgië 11.012.510 5.784.973 



referentiekaders 

 

kce-rapport : de kwaliteit en organisatie 
van type 2 diabeteszorg – 2006      

 

 



kce-rapport 2006 
aanbevelingen 

van symptoom gedreven zorg  globale, 
proactieve patiëntgerichte en geïntegreerde 

zorg 
 

van arts-patiënt  team-patiëntrelatie 
 

patiënt empowerment 
 

correcte zorg conform wetenschappelijke 
richtlijnen 

 



kce-rapport 2006 
aanbevelingen 

huisarts centraal / specialist coach 
 

diabeteseducator cruciaal lid team 
 

klinisch informatiesysteem 
 

indicatoren 
 

van losse initiatieven naar nationaal 
diseasemanagement 



dpa 
 

bottom up : kan gestructureerde diabeteszorg 
in een regio opgezet worden op basis van 

chronic disease management en is dat kosten 
effectief ?  



zorgtrajecten 
 

een complexe interventie 



het zorgplan “diabetes 2” 
doelstellingen 

• ziekte inzicht & educatie  

• motiveren van patiënt & omgeving 

• levensstijl: bewegen, roken, gewicht, voeding 

• therapiedoelen:  
glycemie, lipiden, rr, tromboserisico, rookstop, infecties, 
levensstijl 

• preventie: griep – pneumokokken 

• biologische parameters: HbA1c (4x/jaar), lipiden, creatinine, 
microalbuminurie 

• verwikkelingen opsporen:  
cardiaal, vasculair, neurologisch, voeten, nier, ogen, sexualiteit 



het zorgplan “diabetes 2” 
bouwstenen 

• gepersonaliseerde 
doelstellingen 

• aanbeveling goede praktijk 

• educatie en educatoren 

• zelfzorgmateriaal 

• diabetespas 

• coaching 

• podologie 

• diëtetiek 

• automatische goedkeuring 
hoofdstuk IV geneesmiddelen 

• remgeldvermindering  

• LMN 

• zorgtrajectpromotor 

• gegevensregistratie 

• administratieve criteria 

• feedback 



zorgvernieuwingsprojecten 

 

‘protocol 3’ 



interventions at home 



interventions out of the home 



 

psy care 
night care 
occupational therapy 
case management 
day care 
others  
 

implementation 
analysis  



van een archipel van eilanden met 
individuele zorgverstrekkers  

en instellingen… 

… naar een geïntegreerd 
zorglandschap met  multidisciplinaire 

samenwerking , 
naadloos gecoördineerd 

tussen alle “lijnen” 





naar een 

nationaal plan 

geïntegreerde zorg 



  
  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Réunion                                               Vergadering 
30 mars 2015 30 maart 2015 

SPF SANTE PUBLIQUE, SECURITE 
DE LA CHAINE ALIMENTAIRE ET 

ENVIRONNEMENT 

 

 

 
 

 

Conférence Interministérielle 
Santé Publique 

 
Déclaration conjointe 
concernant les soins 

intégrés en faveur des 
malades chroniques 

 

 
 
- 

Groupe de travail inter-
cabinets  

Maladies chroniques 

A 
 

 

 

 

FOD VOLKSGEZONDHEID, 
VEILIGHEID VAN DE 

VOEDSELKETEN EN LEEFMILIEU 

 

 

 
 

 

Interministeriële Conferentie 
Volksgezondheid 

 

 
Gemeenschappelijke 

Verklaring over de 
geïntegreerde zorg voor 

chronisch zieken 
 

 
 
- 

Interkabinetten-
werkgroep 

Chronische ziekten 



actieplan 

e gezondheid 

2013 - 2018 



de inzet is groot 



een 

universele 

solidaire 

duurzame 

kwalitatieve 

gezondheidszorg 



maatschappelijk belang 

totale gezondheidsuitgaven 2012: 41 miljard 
euro 

 
publiek: 8,2% van het BBP 
privaat: 2,7% van het BBP 

 
dus samen 10,9% van ons nationaal inkomen 



maatschappelijk belang 

 

RIZIV (geneeskundige verzorging) in 2014 
 

totaal budget: 31 miljard euro 
 

‘begrotingsdoelstelling’: 27,8 miljard euro 
 
 

NB: staatshervorming 



het gaat dus om  

veel meer 

dan het “budget van de huisartsen” 











kan dit lukken ? 



de bredere beleidscontext 



enkele harde noten te kraken 
(naar Geert Goderis) 

 
de eerste lijn is absoluut niet klaar  

en opgesloten in comfortzones 
 

chronic diseasemanagement onbekend en 
onbemind 

 
slopen van muren tussen lijnen en silo’s geen 

evidentie 
 

loslaten van dogma’s 



maar ook: 
… hoewel bijvoorbeeld huisartsen financieel niet te 
klagen hebben staat het water (in termen van burn 
out) hen toch aan de lippen door te veel werk, werk 
dat te gecompliceerd wordt en de vaststelling dat ze 

als alleenstaande huisarts (of zelfs artsen in een 
solo-praktijk) niet meer veel meer kunnen bieden 

dan routinewerk, en papierwerk, maar dat de 
kwaliteit van hun zorgen ondermaats wordt, niet 

omdat ze slecht presterende clinici zijn, maar omdat 
de randvoorwaarden niet meer voorhanden zijn in 
deze hoog-technologische, hoog-communicatieve 
maatschappij met een grondig veranderd ziekte-

landschap 



en toch geloven we 

dat het kan lukken 





onze 

ice bucket challange 

voor over 

10 jaar 


