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Wat is  eHealth eigenlijk? Niet 1 groot systeem, maar een ecosysteem

Slide eHealth – F. Robben



eerstelijnszones

EPD distributieEerstelijnszones

Een versplinterd land, “Typisch Belgisch”: fragmentatie binnen en tussen netwerken 

en systemen en toch nood aan samenwerking

Vlaanderen, Brussel, Wallonie…



En toch: Het versnipperde België mag best trots zijn



Belgie: vele datastromen
deels complementair, deels overlappend

Old school:  papier, (onbeveiligde) mail, geïsoleerde applicaties

eHealthbox: point2point push: belangrijk en groeit nog. 

Verwijsdocumenten

Consultatie/ontslag

Lab : digirelab F1 nu in productie , FHIR gestructureerd

Allerhande documenten die veilig moeten toekomen

Groeiende projecten zoals digitaal verwijsvoorschrift

Zien hoe we die naadloos inpassen in architectuur (bv telemonitoring)

HUBmetaHUB : pull
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eHealth deling via Hub-Metahub systeem & kluizen
2005 tot nu: primaire doel nog steeds: verbetering continuïteit van de zorg

MijnGezondheid
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Web
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Web
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dossier

GP

1 architectuur voor Belgie, gestoeld op eHealth basisservices & authentieke bronnen  

VIDIS



CoZo: Enkele kerncijfers en waar gaan we heen

2008 Gegevensdeling werd opgezet enkel voor artsen zorgverstrekkers via GZO (4 zh)

2010 GZO -> ReHG -> CoZo

2013 Start van ehealth in Belgie en HUBmetaHUB

2014 5000 resultaten per maand opgevraagd, 700 artsen

2018 de patiënt kan zelf iets opvragen

2026

>2,500,000 resultaten opgevraagd /maand door zorgverstrekkers

>2,500,000 resultaten opgevraagd /maand door patiënten

45,000 unieke zorgverstrekkers / maand , stijgend aantal niet artsen zorgberoepen

Elke zorgverstrekker in België afhankelijk de HUB’s voor hun klinische praktijk

Belangrijk: kritisch voor dagelijkse zorg voor elke patiënt en het werkt 24/7...

België staat wel op n°1 qua elektronische uitwisseling in de zorg maar >95 % van de 

uitgewisselde medische data is nog steeds ONGESTRUCTUREERD

 evolutie richting internationale standaarden, naadloos verweven in CoZo



CoZo Hub (www.cozo.be) 

35+ instellingen (algemeen + psychiatrisch)

Revalidatiecentra, woonzorgcentra, poliklinieken e.d.

Extramurale Labo’s (25 bronnen)

Beeldvorming (50+ bronnen) 

thuiszorg, thuis service providers, zorg-apps

 Totaal   > 200 bronnen, meerderheid eerste lijn

Cross Border: Zeeland  (enkel binnen CoZo netwerk)

CoZo

Interhub

Réseau Santé Wallon (RSW) + InterMED

Abrumet + BruSafe

VznKUL

Vitalink : 

vaccinaties, sumehr, medicatieschema, 

bevolkingsonderzoek, kinddossier

CoZo = vooral samenwerking,  van héél véél zorgpartners

http://www.cozo.be/


Via welke weg?

Grafiek: enkel rol arts, resultaten exclusief beelden

CoZo portaal

COT (=EPD’s)

InterHUB

eHealth intraHUB (>> huisartsen)



Wat gebruiken zorgverstrekkers echt?

Lab Technical ResultsLetters Images

Vitalink (sumehr etc)



CoZo: of via integratie of via user interface

Platform onafhankelijk (smartphone, tablet, PC)

Zoeken in metadata en omschrijvingen

Beter gebruik en structurering van metadata

Sneller navigeren tussen resultaten



Waarom is eHealth in Belgie zo succesvol? 

nationale regels , authentieke bronnen nationaal en gedeelde nationale basis services 

en op zijn Belgisch: niet eindeloos babbelen maar doen, ondanks alle verschillen.

Hoe wordt bv bepaald wie wat kan zien?

Op basis van RRN en eHealth certificaten (authenticatie via myGOV, itsme)

Informed consent nationaal

(temporaire) Therapeutische relaties - individueel of via COT (circle of trust) 

eHealth toegangsmatrix

categorie zorgverstrekker COBRHA kadaster (ook COT instellingen hierin)

dienst/type document

Binnen COT evt aangevuld met delegatiebevoegdheid (bv transplant)

Exclusies van zorgverstrekkers nationaal

Nog bezig

Dynamische matrix, beheerbaar door patiënt zelf 

(volle opt-out/break the glass)
“De” eHealth toegangsmatrix



Waarom werkt het? Respecteer je bronnen*

In principe deelt een bron alles wat een bron wil/kan delen

Wat via eHealth gedeeld wordt is niet steeds gelijk aan “het” volle dossier, 

wel wat nuttig is voor continuïteit van de zorg.

Als ‘volledig’ en ‘geautoriseerd’ <-> zorgverstrekkers ook partieel en geautoriseerd  
(bv psychiatrie en monitoring en zo : meer delen geen meerwaarde, wel als daadwerkelijk impact voor acute zorg)

Als bron het niet selectief heeft verborgen (bv in UZGent NOCOZO bij bv gerechtelijke expertises…)

Als te recent en geen eigen vertragingsregeling door bron

Voor lab en beelden by default direct

Voor brieven default 7d (maar elke bron kan desgewenst afwijken, ook verschillen tussen de 

regio’s in het land)

Via mandaten ook voor kinderen/volmachten via de nationale eHealth 

mechanismes

*CostCo code of ethics: respect our suppliers Walmart



Waarom werkt het? 

Auditing en volle transparantie…

vertrouwen is goed, sociale controle nog beter…

Tot 2023: separate logging per HUB

Sinds 2024 : gefedereerde nationaal opvraagbare auditing opgezet 

Let wel: gaat enkel over logging van wat via HUB’s gedeeld werd

Dus niet:

Wat in EPD systemen zelf gebeurt

Wat via eHealthbox aan huisartsen en andere gestuurd en gelezen wordt (brieven, lab,...)

Wat via privé systemen die niet tot eHealth behoren (bv Helena en zo) gebeurt



Veel lof van zorgverstrekkers , maar hoe kwantificeer je dat?

Enquete (150 artsen specialisten, huisartsen)*

3 kwantificeerbare parameters, uitsparing door CoZo per week

* In het kader van thesis Evelien Bauwens, opleiding Digital Business Transformation (cijfers conservatief berekend op basis 

van gegevens FOD, Riziv, IMA, kenniscentrum, JobAt e.a.) 

Specialisten Huisartsen

Huisartsen Specialisten

Tijd (min) 45 55

Beeldvorming 1,5 3

Labo 3 5

bv “Hoeveel laboaanvragen vermijd je per week dankzij CoZo?”



Wat brengt datadeling nu echt op? 

50 minuten/arts/week = 123 miljoen euro per jaar

meer productiviteit voor artsen in Vlaanderen

182 miljoen euro per jaar
directe kosten beeldvorming prestaties vermeden voor Vlaanderen 

(nog exclusief indirecte kosten: stralingsbelasting, behandeltijd, extra 

consult etc.

256 miljoen euro per jaar
nodeloze labo prestatiekosten vermeden voor Vlaanderen

(nog exclusief niet prikken, geen extra consult, etc.)

ps ook nodeloze kost patiënt: 52.000.000 euro remgeld vermeden…

Exclusief Brussel, Wallonie. 

Exclusief alle andere vermeden technische onderzoeken

Exclusief bonus van snellere / juistere diagnosestelling/behandeling

Exclusief vermeden medische kleine en grotere blunders

* In het kader van thesis Evelien Bauwens, opleiding Digital Business Transformation (cijfers conservatief berekend op basis 

van gegevens FOD, Riziv, IMA, kenniscentrum, JobAt e.a.) 



Patienten : de Covid explosie

Aantal effectieve opgevraagde resultaten

Pre-Covid Post-Covid

- 2020

2020-2021

2022? -



Toegang door patienten zelf

Bewezen meerwaarde bij chronische ziekten

zelfopvolging ikv diabetes, nierziekten, cardiologie etc

(zorg + financieel) (bv. vermijden complicaties, opnames uitsparen etc)

patiënt empowerment : patienten verwachten dit meer en meer

Patientenportalen (CoZo, RSW, MyNexus tonen minimaal dezelfde 
gedeelde data ) = (delen van) zijn/haar dossier

Sterk focuspunt voor de overheid:

eGezondheid : mijngezondheid.be (gevoed door oa de HUB’s)

Toegang voor kinderen / delegaties

Wet patientenrechten: dynamische toegangsmatrix, exclusies, opt-out 
etc

=> Sterke druk op nog meer directe toegang voor patiënt



mijnGezondheid.be

Deep linking integratie met onderdelen vanuit CoZo

→ Vanuit CoZo kan de patiënt met 1 klik, zonder (her)aanloggen ook bv zijn 

openstaande voorschriften consulteren

Omgekeerd : directe voeding uit de Vlaamse* HUB’s naar mijngezondheid

* Vlaamse: direct, maar cap op tijd/volume, Waalse: linking, Brussel: tussen 2 stoelen…

VEEL



Patienten: nog wat meer overwicht labo dan bij de zorgverstrekkers



Tijd om te rusten dan maar? 



We zijn er nog niet…

Verder aanpakken van n°1 en n°2 frustratie

Vinden juiste info Zwarte gaten

Evolutie naar één dynamisch zorgcontinuum waarin iedereen 

digitaal samenwerkt,  met respect voor de wil van de patiënt

Evolutie naar meer gestructureerde data , internationale 

standaarden
Maar steeds afwegen of er voldoende fruit is, of het laag genoeg hangt en of het rijp is…

Omgaan met AI (reglementair, architecturaal, proportionaliteit)



Juiste info makkelijker vinden

Multifactoriële puzzel

Kort: Metadata blijven verbeteren en gebruik ervan stimuleren

Middellang: 

labo = grootste bulk: PDF naar gestructureerde inhoud én bevragen op 

stukjes van die inhoud  (bv laatste HBA1c, evolutie over tijd,nierfunctie historiek…)

meer bronnen die FHIR profielen aanbieden (bv gestructureerd allergie, 

problemen, technische actes,…)

AI hulp : bv voorbereiding, samenvatting

Lange termijn: meer en meer data granulair opvraagbaar (en oa via 

SNOMED beter vindbaar) (bv ontslagbrieven: gaat mix worden van tekst + codes en 

metadata)

Bv: laatste labo met betrekking tot opgevolgde diabetes, allergie?, laatste EKG, opname info, …



Zwarte gaten

Prioriteit voor CoZo: Medicatie (verstrekte medicatie, voorschriften, schema als 

het er is) kunnen delen uit VIDIS via webcomponent in resultatenlijst (project 

zeer lange adem, maar hopelijk nu dicht tegen eindmeet)

Vitalink vaccinatie en bevolking terug kunnen delen na meer dan 1j 

onderbreking…

Verder uitbreiden van aansluiting zorgactoren zoals WZC’s, zorg aan huis, 

eerste en tweedelijns EPD leveranciers (om zo ook indirect bv tandartsen, 

KINE, externe specialisten etc te kunnen ontsluiten) , …

Nationale projecten om losse of nog onvoldoende gedeelde stukjes te 

integreren zoals telemonitoring

Event Horizon telescope, M87 stelsel



Ondersteuning Transmurale zorg

• Meer geintegreerde eerstelijnssystemen los van zuiver de artsen

• integratie CoZo in oa mijnThuiszorg en Curando

• Toenemend belang om ook POCT, thuishosp etc te kunnen volgen



Actieplan eHealth – drive naar meer struktuur 
BIHR en EHDS

• België staat op n°1 qua elektronische uitwisseling in de zorg 

• maar >95 % van de uitgewisselde medische data is nog steeds    ONGESTRUCTUREERD

Belangrijk: kritisch voor dagelijkse zorg voor elke patiënt en het werkt 24/7...

• Elke HCP heeft een EPD gealigneerd met de componenten uit het BIHR (Belgian Integrated
Health Record)  om geïntegreerde en multidisciplinaire zorg mogelijk te maken

• Wat is BIHR?  Een soort virtueel overzicht van caresets, MyCarenet, eHealth diensten, …

• Waarop stoelt het actieplan voor deze shift naar meer gestructureerde data:
• Caresets & FHIR
• Codering: Snomed CT, LOINC,…

• Belgische initiatieven passen in Europese shift naar EHDS (European health Data Space)



Europa: evolutie naar European Health Data Space

Ambitieuze deadlines in Europa = ambitieuze deadlines in België…

March 2029: Key parts of the EHDS Regulation 
will enter into application, including, for primary 
use, the exchange of the first group of priority 
categories of health data (Patient Summaries, 
ePrescriptions/eDispensations) in all EU 
Member States. Rules on secondary use will also 
start to apply for most data categories (e.g. data 
from electronic health records).

March 2031: For primary use, the exchange of 
the second group of priority categories of health 
data (medical images, lab results, and hospital 
discharge reports) should be operational in all 
EU Member States. Rules on secondary use will 
also start to apply for the remaining data 
categories (e.g. genomic data).



Mooi kasteel, maar ver van af

eHealth in Belgie: waar staan we

Samenvatting huidige evoluties:

Meer en meer focus op strukturering data

Huidig KMEHR kasteel stevig maar verouderd

FHIR nieuwbouw nodig…

Beginnende projecten rond ‘echte’ system to system data uitwisseling

Meer echte bidirectionele integratie eerste lijnsactoren

Essentiele bouwstenen voor meer doorgdreven ondersteuning transmurale 

zorg en logische springplank voor “added” services:

Thuishospitalisatie

Continue monitoring

POCT



Meer thuis en meer transmuraal =

nadruk op uitwisseling, pro-actieve zorg, POCT en (tele)monitoring  

Voortbouwen op data (lab, problemen, allergieën, medicatie)

POCT intramuraal

Chronische zorg

Diabetes, pulmonaal, cardiaal, nier,…

Van losse (tele)monitoring en POCT naar zorgtrajecten

Hoe krijgen we dat alles in FHIR binnen de eHealth architectuur 

POCT en AI, een logisch huwelijk

Kostenefficientie POCT ikv zorgtrajecten

Totem

CRP

Chronisch hartfalen



Keep your eyes on the ball* (*brooklyn Daily Eagle, 1865)

Labo resultaten zijn kwantitatief heel belangrijk

Ideale target voor gestructureerd in FHIR : Belgisch Digirelab project

Point to point naar huisartsen via EHBOX

FHIR met LOINC ook al voor versturing HPV naar BCR

deling via de HUB’s (=EHDS 2031) en selectief bevragen op basis van LOINC

Nationale Lab voorschriften en PSS (Belgisch prescription EBM systeem)

Nationale Lab2Lab  (nu propietaire connecties: bv Clinisys, Nexus)

Nieuw formaat (vervangt de oude rest) : FHIR lab profiel

Gecodeerde concepten: volgorde voorkeur gebruik:
LOINC (als in nationale subset)

Andere of eigen code

Gestructureerde eenheden: UCUM

Gecodeerde (hoofd)titels: LOINC , eigen codering

Gecodeerde kiemnamen en monsters: SNOMED



Internationale standaarden: LOINC, Snomed, UCUM

300 -> 108000 concepts

loinc.orgComponent

Kind of quantity

Time aspect

System

Scale

method



Waarom een preferentieel nationaal (Retam) subsetje ipv 

volle LOINC ?

Risico op foute mapping zeer groot , vele ongeveer gelijke mogelijkheden

Bv 1200 concepten ‘glucose”, 1274 ‘leukocytes’

Visualisatie zou lukken, maar gerelateerde resultaten tonen zou onmogelijk worden

LOINC is codeersysteem, geen hiërarchie zoals in SNOMED

Cumulatief (maar uiteraard cave: zelfde code is niet noodzakelijk zelfde resultaat (bv 

serologie, hormonen etc)

Gebruik in lab2lab en aanvragen

Gebruik voor querys over laboratoria heen

Gebruik voor registers zoals BCR, Sciensano en zo

Retam: ongeveer 2000 preferentële (generieke) codes



Durf vliegen ook voorbij de vrij gelimiteerde EHDS 2031…

Belgische COW voor granulair gedistribueerd bevragen van LAB (via FHIR en LOINC)

Demo in Fhindr (visualisation tool Amaron) for consulting 1 specfic LOINC-code testpatient Ludo via query

Observation?code=http://loinc.org|6690-2&patient:Patient.identifier=67082799744

uitdagingen: volume, performantie, organisatie repositories, interhub…

PS: waarom geen AI als shortcut om lab zaken bijeen te zetten (zonder LOINC dus, enkel op omschrijving) gelijk sommige 

AI nu al doen?
Letterlijk levensgevaarlijk (bv tumormerkers, kreatinine enzymatisch vs Jaffe en GFR berekeningen, immuno etc => Ideaal als je al 

altijd graag eens met een advocaat gesproken had



POC intramuraal: Binnen ecosystemen ziekenhuizen heeft POC zijn 

plaats, meestal goed geïntegreerd. vb UZG

LIS EPD

CoZo

ACT meters

PH meters

Glucose meters

- Belang connectiviteit voor multi-vendor

- Integratie LIS-EPD-ehealth

- Integratie QC management

- Integratie user & access management

- Integratie eLearning-certificatie



Chronische zorg : type vb Diabetes
In 2023 had 7,6% van de 
Belgische bevolking een gekende 
diabetesdiagnose. Meer dan één 
op de drie mensen met diabetes 
weet echter niet dat ze de ziekte 
hebben, waardoor de geschatte 
werkelijke prevalentie van 
diabetes 10% bedraagt



Enkele evidenties

Lagere incidentie opnames bij pro-actieve monitoring (Ziegler)

Potentiële besparing in België bij -10% = 1,5 M€/j (400 DM1, 1500 DM2)

Monitoring + teleconsult: -0,5% A1c.  (Miller, Graham)

Bij continu monitoring tot 1% haalbaar (Graham) 

-1% A1c = -40% complicaties.(DCCT) (Zweden:40.000D1M = 41M€ besparing per jaar bij gemiddeld -1%.)

KCE: connectie, uitwisselbaarheid en betere monitoring nodig

Aanpassing medic. als resultaten gekend 

Data kunnen delen van bij 

patiënt naar betrokken 

zorgverstrekkers geeft directe 

en blijvende klinische 

meerwaarde en bespaart



POC Glucose
relativity is a reality: op zich slechter, maar bekijken ifv het doel: snel, ter plaatse 
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Data adapted from Westgard et al



beperkt proefprojectje:  proactieve monitoring bij 50 tal ptn

Interventions & complications

Intervention= (pro-)active adjustment of therapy



Losse POCT Health apps

In theory: one ecosystem

In practice: 
• Solitary

• Data re-use, safety etc ? 

• Very hard for most to integrate in ehealth architecture => small silo’s

• hurdles?

- use of national identity number

- 24hr 7/7 online

- implementation of national HUB services

- need for aggregated results, not always detailed results…

- data sharing <-> linking users to own platform

- cost…

=> flashy but limited added value for the care provider as such





Eerste poging overheid: 

eHealth Validation pyramid

Op zich goed initiatief maar

vrij weinig data-integratie met 

eHealth en (nog) geen TCO 

approach

Integratie via CoZo met 

eHealth data deling

CE, GDPR, RIZIV 



Hier en daar POCT integratie initatieven

Abbott libre glycemie continue monitoring : wekelijkse samenvatting 

aan het opzetten via RSW kluis voor waalse ptn: is op zich al iets

BeWell, Remecare via CoZo geintegreerd met oa link naar hun portalen 

voor drill down

Enkele telemonitoring projecten gestart in kader FOD Datacapabilities

projecten, maar verdere integratie nodig in bestaande eHealth 

architectuur. 

In kader van deze projecten doch op zich weinig duurzaam via TMP 

(telemonitoring platform, commercieel initiatief) gerealiseerd



Integratie thuis service providers op bestaande ehealth architectuur: 

Enkele wel direct met HUB’s geintegreerd: bv Remedus, BeWell, MoveUp

Verkorte hospitalisaties 

Verbeteren persoonlijk traject (follow-up, alerting, POC- EPD integration etc)

Transmurale zorg en multidisciplinaire opvolging



4
4Beterschap op komst: 1 ‘standaard’ architectuur voor POCT



telemonitoring en hubs

45



4
6



EHDS, FHIR en AI drijven dus samen nood voor nieuwe architectuur 

Echt geintegreerde zorg vereist echt gestructureerde data (eerder dan enkel PDF en zo)

EHDS steunt op FHIR en gestructureerde data binnen FHIR profielen (bv lab, medicatie, telem)

FHIR en gestructureerde data vereisen op zich ‘nieuwe’ wegen

AI zie je toenemend in voorbereiding consultatie, samenvattingen en applicaties (zoals bv POC )

Gebruik van AI op gedeelde data impliceert meer bulk bevraging

En bulk bevraging impliceert ook weer nood aan ‘nieuwe’ wegen

gestructureerd

EHDS

Bulk/AI

‘nieuwe’ FHIR wegen 

Lab, telemonitoring,…



FHIR: invoeren via bypass naast het bestaande

FHIR weg nodig voor FHIR caresets, maar ook voor bulk/AI

Labo protocol

Telemonitoring (data en/of interpretative en/of url)

Medicatie

Problemen

Allergieen

Brieven

…



Evolutie naar een slimmere en meer gestructureerde gegevensdeling

Stap voor stap bouwen aan een nieuwe FHIR infrastructuur voor systeembevraging en AI

EHDS
BIHR (Belgian

integrated

health record)

CoZo

Bronnen

KMEHR
FHIR 

FHIR FHIR

kluizen, 

overheid, 

andere… 2029: patient summary, 

voorschriften

2031 RX,lab, brieven

CoZo

CoZo
HUB’s

KMEHR FHIR InterHUB 

(humaan of 

systeem) 

systeem

FHIR 



AI verovert de consultatieruimte…

Pre-consultatie  

Vragenlijsten/bellen/tolken (bv Mindoo, Bingli)

Consultatie

Luisteren en structurering (bv askCarmen, Cavell)

Dossier samenvatting en dashboarding (bv ZASsistent , Mindoo)

Post-processing

Patientvriendelijke brief (bv ZAS)

SNOMED Codering   (bv ibis AI, TiroHealth)  



POCT en AI:  een logisch huwelijk 



Slaap monitoring thuis

Bv Watchpat slaapanalyse POC device

7 channels :

peripheral arterial tonometry signal

 heart rate

Oximetry

Actigraphy

body position

Snoring

chest motion 

doorsturing naar platform, AI summary rapport .



Telemonitoring POCT projecten met AI component

EEG monitoring thuis

Ideaal huwelijk voor POCT en AI data analyse toepassing voor insult detectie

epilepsie proefproject Leuven met byteflies oplossing: 

- controletijd voor arts 1/7e

- Geen nood aan extra consultatie en EEG



POCT ECG en AI



Generated image for

“Flight attendant”

(DALL-E 2)

Generated image for
“Lawyer” (DALL-E 2)

Elke zichzelf respecterende app claimt dus tegenwoordig AI…  

Maar er zijn risico’s

Bias kan medisch zeer schadelijk zijn: bv aziatische longen kleiner, bloedvaten 

ogen vrouwen vs mannen , pigmentatie en herkenning huid vs ras etc…





Skin cancer detection with a smartphone is one of the most promising areas for AI to make 

an impact. However, every skin cancer detection system being tested today suffers from a 

bias when it comes to non-white skin. None of 3 systems did better than radiologists and they 

all exhibited significant drops in performance between light and dark skin

Epic sepsis tool: Out of 2,552 patients with 

sepsis, it only identified 33% of them and 

raised a lot of false alarms in the process

2021   34/36 (94%) of AI systems were “less accurate than a single 

radiologist, and all were less accurate than consensus of two or more 

radiologists

2025 one human reader and AI leads to increased breast cancer 

detection compared with double human reading however recall 

rate increases. 

Veel AI tools geraken niet voorbij pilot, maar betert



Goed kijken dus naar doel, risico, 

integratie, validatie, aansprakelijkheid

Kaf/koren: al redelijk wat bruikbare AI apps ook in belgie



Transmurale POCT projecten: bv Totem

TOTeM: Veilig en comfortabel thuis revalideren na chirurgie

Mooi voorbeeld van hoe bouwsteentjes samen kunnen werken

Van 1 naar 6 ZH gegroeid
AZ Sint-Blasius, Vitaz, Jan Yperman Ziekenhuis, AZ Oostende, AZ Sint-Maarten en Jessa Ziekenhuis

Van 1 (darmchirurgie) naar 9 chirurgische zorgtrajecten 

Mediane LOS van 6 naar 2 , opvolging thuis inclusief complicaties

Patientbijdrage en via (sommige) hospitaal verzekeringen

zorgcentrale Z-plus

- Vragenlijsten in app

- Videocall 1x/d

Preop

vragenlijsten
Chirurgie

Remecare app

POCT valies



POCT en deling ikv antibioticagebruik: CRP

Objectifs de l’«Etude CRP-POCT / MEDIBOIS

Évaluer l'intérêt, pour les médecins affiliés au centre de médecine 

générale MEDIBOIS (Bruxelles, Belgique), de disposer, dans le cadre de 

leur routine, d’un libre accès au dosage CRP en mode POCT (CRP-POCT) 

afin d'amélioreren ‘real-time’ le diagnosticet le traitementde leurs patients



48 dosages CRP-POCT sur une période de 6 mois (07.2024  12.2024)

Raison du recours au dosage CRP-POCT

•Confirmation diagnostic primaire : 50% des cas

•Complément au diagnostic primaire pour identification traitement : 13% des cas

•Autres (ex. suivi) : 37% des cas

Modificationdudiagnostic suite au dosage CRP-POCT : 37% des patients testés (18/48)

•Exclusion infections bactériennes (11)

•Reclassification infections virales  infections bactériennes (5)

•Exclusion d’inflammations non-infectieuses (2)

Modificationdutraitement suite au dosage CRP-POCT : 35% des patients testés (17/48)

•Recours aux antibiotiques : 14 patients (80%)

•Recours aux anti-inflammatoires : 3patients (20%)

=> Voldoende argumenten om CRP in eerste lijn POCT te ondersteunen, 

doch moeilijk om dergelijke zorgtrajecten met overheid ook financieel 

sluitend op te zetten…



Huisarts/poli POC apparatuur onder controle van een lab

Aantal potentieel positieve punten

Technisch meer mature POC apparatuur die over internet met een LIS kan 

communiceren

Laat beheer/controle vanuit het (extramurale)lab toe

QC

Traceability

Alle extramurale labo’s in vlaanderen delen ondertussen via HUB-metaHUB

gedeeld met zorgverstrekkers zelf

gedeeld met patient

Waken voor wildgroei / blind geloof

Controle lab essentieel

Discussies  budgettair met overheid: 

totaaltrajecten 

toekomstige vermeden kosten vs huidige krapte aan middelen 

moeilijk huwelijk



IV POC en deling ikv vergoede zorgtrajecten : bv Chronisch hartfalen



Bv POCT in Cardiologie

Continue monitoring

24u monitoring voor aritmie

Vroege atriale fibrillatie (infarct risico)

Opvolging na infarct

AI verwerking data en alertering bv via een 

zorgcentrale of rechtstreeks naar epd



DIY manual for a succesful POCT usecase

A) Is the POCT test or app really adding something to a usecase

Case by case TCO and health-economic analysis needed

Infrastructure and flanking measures needed to support the whole usecase

integration of POCT results in the (transmural) complete care process (alerts, pro-active, 

telemonitoring and consultation etc)

B) Is the POCT test or app delivering what it promises?

Sensitivity and accuracy vs clinical expectations

C) How will we supervise and control correct functioning

POCT analytic device: Entry validation, Integration, validation, QC management

POCT app or sensor: controlling correct functioning

Data availability : FHIR, portals, summaries

Embedding in ecosystem and certification

FAGG and MDR if impact on diagnosis or treatment



Tijd voor conclusies… onze prio’s:

Medicatie (eindelijk) beter kunnen delen

Nog meer bronnen aansluiten (voorlopig op ‘klassieke’ manier)

Blauwdruk voor hoe FHIR interHUB kan uitgewisseld worden (architecturaal 

aanvullend, non-breaking en schaalbaar. 

Definitieve cookbook ook voor intraHUB

Voortbouwen sporen richting BIHR en EHDS

Case by Case integratie heeft hoge kost => weinig opportuun

Succesvolle geintegreerde pilot POCT proefprojecten zoals Totem kosten bloed zweet en tranen

Lab en telemonitoring als instantiaties van generieke blauwdruk (net als allergieën, 

problemen, en later de andere FHIR profielen)

Evangeliseren zodat EPD’s zoveel mogelijk NU reeds richting SNOMED, LOINC 

gaan en FHIR repo’s of facades voorbereid worden

AI toepassingen supporteren (via aparte FHIR endpoint bij CoZo)

Volgen wat verder nog allemaal nationaal wijzigt en impact heeft (zoals 

aanpassingen voor dynamische toegangsmatrix, reglementair, security etc)
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