
1 

 
 
  

De gezondheidseconomische impact 
van geïntegreerde zorg 

Gent 21 april, 2017 

Ghent University 

Lieven.annemans@ugent.be 

Lieven Annemans 

De drie basisprincipes 

KW
AL

IT
EI

T 

DUURZAAMHEID 

SOLIDARITEIT 

Exponential technology 
à exponential cost? 
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http://medicalfuturist.com 
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Multimorbiditeit 
multimorbiditeit = minstens 2 van 6 (hartziekte, chronische longziekte,  
diabetes, kanker, artritis en/of artrose en hypertensie) 

WIV  Gezondheids 
enquete 2013 
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Bron: Itinera, Commissie Vergrijzing, OESO & natte vinger 

Demografie 
(10.3%) 

+ Technologie? 

Wat we goed doen 
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Onze	
zorgverstrekkers	
worden	goed	
opgeleid.	

Onze	
zorgverstrekkers	
zijn	meestal	harde	
werkers	en	leveren	
goede	kwaliteit.	

Onze	zorg-
tarieven	zijn	
vaak	laag.	

De	verzekering	
dekt	de	ganse	
bevolking.	Onze	zorg	is	over	

het	algemeen	
veilig.	

Er	is	een	groot	
streven	naar	
innova;e.	

KCE rapport performantie van de Belgische gezondheidszorg 

Maar ook serieuze problemen 
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1. Fragmentatie 
2. Overbehandeling 
3. Uitsluiting en onderbehandeling 
4. Te weinig preventie 
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Public Money
 Health Impact


De cruciale balans: kosteneffectiviteit Regeerakkoord (2014) 
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Cost-effectiveness 

New 

Waar trekken we de grens? 

 
• At the discretion of the decision maker (England: 30,000£ per 
QALY) 

• EU: 40000 euro 

• WHO: Highly cost-effective (< GDP per capita); 
Cost-effective (between one and three times GDP per capita); 
(e.g. Belgium = +/- €37000)  
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Voorbeelden 

Treatment Cost per QALY 
gained (€) 

Intensive cardiovascular rehabilitation in CHD dominant 

Procoralan Chronic Heart Failure 6,000 

Total Hip Replacement 10,000 

Brillique Acute Coronary Syndrome 14,000 

Prezista HIV 16,000 

Sovaldi HCV 18,000 

Velcade multiple myeloma 30,000 
Tysabri MS 47,000 
Annual mammography for women aged 60-70yr 70,000 
Annual CT for 60 year-old heavy smokers  130,000 

CTG/CRM (RIZIV) (at official prices) 14 
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Why integrated care? 

Porter & Lee, Harvard Business Review 
16 
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Creating a Value-Based Health Care Delivery System 

 

1. Re-organize Care into Integrated Practice Units (IPUs) 
around Patient Medical Conditions 

2.  Measure Outcomes and Costs for Every Patient 

3.  Move to Bundled Payments for Care Cycles, accounting 
for value delivered 

4.  Integrate with other Care Delivery Systems 

5.  Build an Enabling Information Technology Platform  

Based	on	M.	Porter	and	T.	Lee,	“The	Strategy	that	will	Fix	Health	Care,”		Harvard	Business	Review	
(October	2013)	

VALUE IN HEALTH 19 (2016)  892 – 902 

Healthcare perspective 

RESULTS 
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BMJ 2010;341:c6414 

Results (12 months follow up) 

Different perspectives!  
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à Need to bring the societal perspective in, 
and align financial incentives in the system 

24 

Bekelman et al, JAMA, January 2016 
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The current vicious circle for 
hospitals 

Savings on 
staff 
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Optimising patient 
coding 

Maximising patient 
admission; 
Unnecessary actions 
 

Paradigm of rationing since the crisis 

Maximising revenues 
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Integrated care requires networks 

patient patient 
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Ziekenhuislandschap Vlaanderen Dec ‘16 Evolutie van ziekenhuisbedden 

OECD Health at a Glance 2016 

-22% in 15 jaar 
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To meet the challenge of the  
demographic and epidemiological shifts, 
EU health systems need to strengthen 
primary care systems to provide 
continuous, comprehensive, and co- 
ordinated care for their populations. 
 
OECD health at a glance 2016 

De Maeseneer. Conferentie 1ste lijn 2/2017 

EERSTE LIJN  

Het ideale netwerk 

1ste NIVEAU 
• Huisarts, tandarts, apotheker, kine, 
ergotherapeut, verpleegkundige, 
psycholoog, logopedist, osteopaat, 
diëtist, familiehulp, … 
 
2de NIVEAU 
• Specialist, ziekenhuis  

CORTEXS project www.cortexs.org 

•  Less hospital admissions 
•  Less emergency visits 
•  Less non-evidence based surgery 
•  Less readmissions 
•  More focus on prevention 
•  …. 

Sowieso een sterkere eerste lijn nodig 
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33 

Aanbeveling 
! Casemanager (zorgbehartiger) 
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Al honderden papers die 
de gezondheids-
economische aspecten 
ervan bespreken 
- Voor afgelijnde 
chronische ziekte 
- Voor multi-morbiditeit 
- Thuis, nursing homes, 
ziekenhuizen 
- …. 
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Integrated care needs 
a change of financial 

incentives! 

Enkele verhalen 
•  Dirk – huisarts – Aarzelt soms om 

patiënten te verwijzen naar specialist 

•  Eddy – cardioloog – houdt niet van 
telegeneeskunde 

•  Maria vliegt uit het ziekenhuis 
 
•  Jeanine – sterft aan kanker in het 

ziekenhuis 
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Vandaag: vooral betaling per prestatie 

“Payment per delivered service” 
 
+  minder wachttijden 
+/-  effect op kwaliteit?  
+/-  effect op relatie arts-patiënt? 
-  Overgebruik; verkeerd gebruik; 

misbruik 
 
 

37 KCE Rapport 2009 

Nieuwe betalingsmechanismen! 
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Federaal regeerakkoord 

Meer Pay for Performance? 

•  ‘the systematic and deliberate use of 
payment incentives that recognize and 
reward high levels of quality and quality 
improvement’. (The Institute of Medicine, 2007) 
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BUT: What is quality? Do we have the data? What 
types of incentives to provide? What about the 
confounders?….. 

(Annemans et al. KCE report 2009) 

Werkt P4P? 

40 
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à	new	hospital	financing:	key	
elements	

41 

Forfait	for	hospital	 P4Q	Fixed	honorarium	for	
clinicians	

Based	on	pa;ent	severity	 P4Q	Fee	for	service	for	
clinicians	

1-2% Highly standardized care 

Highly variable care 

Professional 
Fee 

Cost of 
material 

FFS = Fee For Service 

Chronische patiënten: ‘bundled 
payments’ 

•  Vast bedrag per patiënt per episode van 
zorg (“forfaitaire honoraria”) of per vaste 
periode 
+ minder overgebruik 
+ betere toegang 
+ meer focus op preventie 
+ “patient empowerment” 
-  onderbehandeling? 
-  kosten afschuiven?  
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Voorbeelden (per maand per patiënt) 
- GMD 

- Zuurstof-patiënten 

- Diabetes 
 
Mogelijke nieuwe voorbeelden 
- Telemonitoring (bv Corneel) 

- Psychiater opvolgen patiënt na ontslag 

Naar nieuw betalingssysteem voor alle 
zorgverleners? 
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GEBUNDELDE BETALINGEN 

VAST DEEL 

PER PRESTATIE 

P4P 
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“ If you do not have  
all information for all the patients , all the time         
                 you are wasting your money ”                             

George Halvorson,  
CEO,Kaiser Permanente 

The fundament: eHealth 

Overgebruik 
Verkeerd 
gebruik 
Misbruik 

Meer geld 
voor 
innovatie, 
kwaliteit,  
gelijke 
toegang, én 
preventie 

Herinvesteren in gezondheid! 

Hervormen om te 
kunnen behouden 

Tweede druk 
19.95€ 
Verkrijgbaar in de boekhandel 


