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 VOORWOORD 
 

Toen de Minister van Volksgezondheid ons in juli 2011 opdroeg om samen met de FOD Volksgezondheid en 
het RIZIV een ‘Position Paper’ te schrijven rond de toekomstige zorg voor chronisch zieken, waren twee 
uitdagingen van meet af aan duidelijk. Ten eerste, dat het een ontzettend ambitieuze uitdaging was om de 
opdracht binnen de gestelde periode – minder dan 18 maanden – tot een goed einde te brengen. En, ten 
tweede, dat het ook een ontzettend boeiende uitdaging was: de zorg voor chronisch zieken is tenslotte een 
kernopdracht voor de gezondheidszorg, en dit zal in de toekomst nog meer het geval zijn dan nu. 
Wij hebben vrij snel de keuze gemaakt voor een dubbele aanpak. Om te beginnen had het niet veel zin om van 
een onbeschreven blad te vertrekken. Over chronische zorg was reeds lang, op vele niveaus, ook op het 
hoogste internationale niveau, nagedacht. Wereldgezondheidsorganisatie, VN, EU boden ons een denkkader 
waarin een aantal fundamentele concepten werden aangereikt die absoluut pertinent zijn, ook voor ons land. 
Onze position paper schrijft zich dan ook resoluut in dit internationaal denkkader in.  
Maar deze deductieve aanpak had ook zijn grenzen. De aangereikte concepten moesten aangepast worden 
aan de Belgische situatie. We moesten dus duidelijk ook vertrekken van een meer empirische, op feiten 
gebaseerde aanpak. 
Voor een aantal innoverende concepten was er nood aan recent onderzoeksmateriaal: wij doorzochten de 
wetenschappelijke literatuur rond de thema’s van “patient empowerment” en rond de nieuwe rollen in de eerste 
lijn. Ook de resultaten van vorige KCE rapporten in verband met de zorg voor chronische patiënten werden 
meegenomen. Daarnaast was het ook zaak om alle stellingen van deze Position Paper grondig te toetsen aan 
de Belgische realiteit. Er werd dan ook zwaar ingezet op het betrekken van de stakeholders: mensen van het 
‘terrein’, maar ook stakeholders op beleidsniveau. Een speciale plaats hierin bekleden de stuurgroep van dit 
project en het Wetenschappelijk en het Raadgevend Comité van het Observatorium voor Chronische Ziekten. 
Wij danken hun voor hun vele constructieve commentaren.  
Wij willen ook onze oprechte dank betuigen aan de verschillende onderzoeksequipes die mee de 
wetenschappelijke basis van deze position paper hebben gelegd : Abacus International, de universitaire equipes 
van Tilburg, Antwerpen et de Université Catholique de Louvain. Ook onze collega’s van het RIZIV en van de 
FOD Volksgezondheid hebben een waardevolle bijdrage geleverd bij het beschrijven van de in ons land reeds 
bestaande initiatieven.   
Vandaag zijn we blij om u deze Position Paper aan te bieden, de vrucht van een intense samenwerking. Niet 
alle stakeholders van het gezondheidszorgsysteem zullen er zich onverdeeld in terugvinden – daarvoor zijn de 
voorgestelde hervormingen te fundamenteel gebleken – maar wij hopen minstens dat de centrale stakeholders, 
de chronisch zieken met hun mantelzorgers, hier op termijn de vruchten zullen van plukken. Wij durven zelfs 
hopen dat onze gezondheidszorg in haar geheel door deze impulsen verder kan groeien naar meer kwaliteit en 
effectiviteit. 

 Raf MERTENS 
Algemeen Directeur 
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1. CHRONISCHE ZIEKTEN: EEN 
UITDAGING VOOR DE BELGISCHE 
GEZONDHEIDSZORG 

1.1. Chronische ziekten blijven een prioriteit voor de 
Belgische overheden 

In 2008 lanceerde de Minister van Sociale zaken en Volksgezondheid het 
nationaal programma "Prioriteit aan de chronisch zieken!" 1. Een eerste 
stand van zaken over de implementatie van dit programma werd 
opgemaakt in 20122.  
Dit programma concentreert zich voornamelijk op:  
• De informatie voor chronisch zieken verbeteren en de administratieve 

procedures vereenvoudigen om zo de toegang tot de bestaande 
voordelen en maatregelen te verbeteren; 

• De financiële last voor de chronisch zieken verlichten door een hele 
reeks maatregelen; 

• De dagelijkse situatie verbeteren wat betreft de toegang tot en de 
kwaliteit van de zorg voor een lange lijst pathologiespecifieke 
doelgroepen; 

• Tegemoet komen aan de behoeften van patiënten met zeldzame 
ziekten; 

• Oprichting van het Observatorium voor chronische ziekten.  
Deze ‘position paper’ zal ook aspecten van financiële toegankelijkheid, 
administratieve vereenvoudiging en zeldzame ziekten vermelden. Deze 
domeinen zullen in deze tekst echter niet in detail besproken worden 
aangezien ze al uitgebreid aan bod komen in het programma “Prioriteit aan 
de chronisch zieken!". 

Onze doelstelling is de zorg voor chronisch zieken op een 
fundamentele en duurzame manier te verbeteren. In deze optiek 
moeten ook de huidige zorgverleningsprocessen en de functie van en 
de relatie tussen de verschillende actoren geoptimaliseerd worden. 
Een eerste stap is de ontwikkeling van een globale visie met een 
langetermijnsperspectief over hoe de gezondheidszorg moet 
evolueren naar meer integratie en continuïteit van dienstverlening om 
beter tegemoet te kunnen komen aan de behoeften van de chronisch 
zieken.  
Dit denkproces werd dan ook verder gezet. In oktober 2010 vond de 
Interministeriële conferentie over “vernieuwende benaderingen voor 
chronische ziekten in de volksgezondheid en in de 
gezondheidszorgsystemen” plaats. Ter voortzetting van deze conferentie 
en van de conclusie van de Europese Raad van december 20103, gaf de 
Minister het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg (KCE) de 
opdracht om een ’position paper’ op te stellen over chronische zorg, in 
samenwerking met het Rijksinstituut voor Ziekte- en 
invaliditeitsverzekering (RIZIV) en de Federale Overheidsdienst 
Volksgezondheid (FOD Volksgezondheid). De Gewesten en 
Gemeenschappen hebben aan de ontwikkeling van deze tekst bijgedragen 
via vertegenwoordiging in de “Stuurgroep Nationale Conferentie Chronisch 
Zieken”. 
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1.2. Chronische ziekten: een uitdaging voor alle 
gezondheidszorgsystemen 

1.2.1. Internationale consensus over plan van aanpak 
De publicaties van international organisaties zoals de Verenigde Naties, de 
Europese Unie en de Wereldgezondheidsorganisatie vormen de basis 
voor acties die worden ondernomen in Europese landen4-14 (zie 
wetenschappelijk rapport, hoofdstuk 2.1). 
Deze rapporten benadrukken: 
• De belangrijke impact van chronische ziekten op morbiditeit en 

mortaliteit; 
• De belangrijke rol van sociale- en levensstijl factoren (tabak, voeding, 

alcohol en lichaamsbeweging in het bijzonder); 
• Het belang van multi-sectoriële, kosten-effectieve maatregelen in de 

domeinen van gezondheidspromotie en preventie; 
• De nood om gezondheidszorgsystemen te versterken (nationale 

programma’s, geschikte personeelsomkadering, evidence-based 
acties); 

• De belangrijke rol van de eerstelijnsgezondheidszorg, ingebed in de 
lokale gemeenschappen, met een belangrijke doorverwijsfunctie naar 
meer gespecialiseerde gezondheidzorg als de toestand van de patiënt 
dit vereist; 

• Het belang van systemen die vlotte gegevensuitwisseling toelaten; 
• De noodzaak om geïntegreerde zorgmodellen te ontwikkelen waarin 

de patiënt centraal staat 15. Enkele studies hebben aangetoond dat het 
implementeren van dergelijke modellen op het niveau van lokale 
gemeenschappen een positieve impact heeft16-18.  

1.2.2. Prevalentie van chronische ziekten in Europa 
Chronische ziekten zijn wereldwijd de belangrijkste reden voor morbiditeit 
en mortaliteit geworden en nemen 63% van alle overlijdens voor hun 
rekening. Cardiovasculaire ziekten, kankers, diabetes en chronische 
longziekten zijn de meest voorkomende doodsoorzaken in Europa9. Een 
chronische ziekte heeft meestal één of meerdere risicofactoren gemeen 
met andere ziekten, en kan ook gevolgen hebben op verschillende 
domeinen (bijv. cardiovasculaire problemen die samenhangen met 
diabetes). Bijgevolg is het probleem van chronische ziekten ook een 
probleem van frequente multimorbiditeit. Dit is het gelijktijdig voorkomen 
van verschillende ziekten19. 
De toenemende prevalentie van chronische ziekten heeft een invloed op 
de gezondheidszorg en bij uitbreiding op de hele samenleving. Vooral voor 
kwetsbare en maatschappelijk achtergestelde groepen is de belasting door 
een chronische ziekte het grootst.  
Europese overheden worden geconfronteerd met de uitdaging om beleid, 
budgetten en dienstverlening te integreren om beter tegemoet te komen 
aan de behoeften van personen met een chronische ziekte20, 21. 
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1.3. Prevalentie van chronische ziekten in België 
De belangrijkste doodsoorzaken in ons land zijn vergelijkbaar met die in de 
rest van Europa: cardiovasculaire ziekten (33%) en tumoren (27%)22. 
De cijfers van de gezondheidsenquête23 geven een schatting van de 
prevalentie van risicofactoren en chronische ziekten in België: 
• Een vierde (27,2 %) van de volwassen bevolking meldt minstens één 

chronische ziekte. De meest frequente zijn lage rugpijn (17,7%), 
allergie (13%), artritis (12,7%), hypertensie (12,7%), nekpijn (9,4%), 
chronische hoofdpijn (8,1%), longziekten (7,9%);  

• Veel voorkomende geestelijke gezondheidsproblemen zijn chronische 
angst (4,6%), depressie (4,9%) en 'ernstige psychologische 
problemen' (14%). 

• Diabetes wordt gemeld door 3,4% van de respondenten; 
• Bijna de helft van de bevolking maakt melding van pijn (bij 12% is dit 

ernstige pijn); 
• Bijna een vijfde (17,1%) van de populatie krijgt te maken met 

functionele beperkingen. 
Risicofactoren voor chronische ziekten worden vaak gerapporteerd: 
overgewicht (47%), geen lichaamsbeweging (26%), roken (één vierde van 
de populatie) en drinken (“overconsumptie” bij 10% van de mannen en bij 
6% van de vrouwen). Deze risicofactoren komen vaker voor bij personen 
met een lagere sociaal-economische status.  

1.4. Het belang van multimorbiditeit 
Een grote uitdaging bij chronisch zieken is het gelijktijdig voorkomen van 
verschillende ziekten en medische condities bij één persoon, 
multimorbiditeit genaamd. In het algemeen, stijgt de prevalentie van 
multimorbiditeit door een toenemende vergrijzing van de bevolking 24. 
Andere factoren die samenhangen met een verhoogd risico op 
multimorbiditeit zijn: lager opleidingsniveau, overgewicht, tabak- en 
alcoholgebruik25,26. De prevalentie van multimorbiditeit, gedefinieerd als 
het aantal personen met minstens twee aandoeningen, varieert tussen de 
10% en 20% in de leeftijdsgroep van 40-jarigen en stijgt naar 50-70% in de 
leeftijdsgroep van personen van 70 jaar en ouder.27 

1.5. Een belasting van de meest kwetsbare patiënten 
Multimorbiditeit staat synoniem voor een extra belasting van de patiënt 28 
door o.a. de complexe medicatieschema’s en het in contact komen met 
zeer veel verschillende zorgverleners. Deze problematiek wordt versterkt 
door de monodisciplinaire aanpak van ziekten (zoals bijvoorbeeld in 
praktijkrichtlijnen) en een gebrek aan coördinatie tussen zorgverleners. Het 
is noodzakelijk een omschakeling te maken naar een andere 
geneeskunde. Een geneeskunde die de noden van de patiënt identificeert 
en de prioriteiten vastlegt vanuit het perspectief van de patiënt. Een 
geneeskunde waarin de klinische praktijkvoering gecoördineerd wordt en 
waar klinische evidentie over het omgaan met multimorbiditeit ontwikkeld 
en geïmplementeerd wordt. 

1.6. Stijgende kosten 
De economische invloed van chronische ziekten reikt verder dan de 
gezondheidszorg29. Zo zijn, bijvoorbeeld, productiviteitsverlies voor 
werkgevers en indirecte kosten voor de patiënten en hun familie 
belangrijke gevolgen. Chronische ziekten gaan gepaard met bijkomende 
kwetsbaarheden zoals werkonbekwaamheid, het hieruit voortvloeiende 
inkomstenverlies en het risico op armoede.  
In antwoord op het consultatiedocument van DG SANCO over chronische 
ziekten6 citeert het Beleidsforum van de Europese Unie volgende 
kerncijfers over de kosten voor chronische ziekten: 
• Cardiovasculaire ziekten kosten de Europese economie meer dan 

€ 192 miljard per jaar. Voor België werd dit geschat op € 3,5 miljard in 
2004. Het grootste deel (59%) hiervan is tenlaste van het budget van 
het RIZIV30;  
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• Kankerbehandeling heeft financiële gevolgen voor patiënten en hun 
naasten omwille van o.a. een gestegen gezinsbudget, 
inkomstenverlies en het gebruik van spaargeld voor behandeling en 
geneesmiddelen. In België werd de totale gemiddelde kostprijs (voor 
de gemeenschap) van borstkanker geraamd op € 107 456 voor een 
periode van 6 jaar (van 1 jaar voor diagnose tot 5 jaar na diagnose)31. 
Daarvan wordt het grootste deel (89%) veroorzaakt door 
productiviteitsverlies .  

• De 5 belangrijkste longziekten (astma, longkanker, chronisch 
obstructieve longziekte, longontsteking en tuberculose) veroorzaken 
een financiële last van meer dan € 100 miljard in Europa 
(gezondheidszorgkosten en verloren werkdagen)6;  

• Diabetes treft bijna 10% (52,8 miljoen) van de volwassen populatie in 
de Europese regio van de Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) met 
een kost van € 131 miljard.  

Er is weinig bekend over de kosten van multimorbiditeit. Ongeveer 70 tot 
80% van de totale gezondheidszorgkosten worden uitgegeven voor 
chronische ziekten6. Dit komt overeen met € 700 miljard in de Europese 
Unie. Er wordt aangenomen dat dit budget in de komende jaren nog zal 
blijven toenemen.  
Een recente literatuurstudie32 toonde aan dat er onzekerheid is over de 
mate waarin de traditioneel geciteerde factoren (demografische, 
gezondheidsgerelateerde, economische en sociale factoren) bijdragen tot 
de stijgende gezondheidszorguitgaven. Toch zou, gezien de grote groep 
van ouderen in de bevolking, het promoten van gezond ouder worden de 
gezondheidszorgkosten verminderen. Daarnaast zouden het gebruik 
maken van ‘health technology assessment’ en patiëntenparticipatie in de 
besluitvorming het efficiënt gebruik van de middelen bevorderen 32. 

2. WAT IS EEN CHRONISCHE ZIEKTE? 
VAN EEN PATHOLOGIEGERICHT 
NAAR EEN BEHOEFTEN-GESTUURD 
CONCEPT 

De verschillende (inter-)nationale initiatieven die beogen de zorg voor 
chronisch zieken te verbeteren, richten zich bijna altijd op een 
pathologiespecifieke (of tenminste medisch gedefinieerde) doelgroep. 
Voorbeelden hiervan zijn de zorgtrajecten in België en de 'affections de 
longue durée (ALD)' in Frankrijk33. Beleidsinterventies beperken zich 
meestal tot patiënten met diabetes, chronische longziekten of 
cardiovasculaire ziekten. Nochtans benadrukt een WGO publicatie dat 
pathologiespecifieke initiatieven niet geschikt zijn om veranderingen in de 
gezondheidszorg op systeemniveau te bekomen. Pathologiespecifieke 
initiatieven leiden tot (het vermenigvuldigen van) investeringen in parallelle 
programma’s. Bovendien blijven ze vaak beperkt tot lokale initiatieven die 
een implementatie op lange termijn in gevaar brengen34.  
De WGO definieert chronische ziekten dan ook als "langdurige ziekten met 
een meestal langzame progressie”10. Deze definitie dekt een uitgebreide 
reeks meestal niet-overdraagbare gezondheidsproblemen en ziekten zoals 
diabetes, kanker, musculoskeletale ziekten, respiratoire, 
neurodegeneratieve, mentale en cardiovasculaire ziekten.  
Voor de organisatie van de zorg is er, naast het concept van ziekte, nog 
een belangrijker concept, nl. dat een persoon met chronische ziekte(n) 
noden heeft die evolueren naarmate het ziektestadium evolueert.  
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2.1. Een brede waaier van patiëntenbehoeften  
De behoeften van patiënten met chronische ziekten kunnen worden 
ingedeeld in vijf belangrijke groepen35:  
• Biologische behoeften: voornamelijk het verlichten van lichamelijke 

symptomen, zoals pijn; 
• Psychologische behoeften met twee grote componenten:  

o de behoefte aan informatie op maat (bijvoorbeeld over 
behandelingsopties, evolutie van de ziekte); 

o de behoefte aan psychologische ondersteuning: omgaan met 
emoties (angst, frustratie, depressie, verdriet) die gerelateerd zijn 
aan de chronische ziekte; 

• Behoeften gerelateerd aan zorgverlening: coördinatie van 
zorgverlening en integratie tussen de verschillende zorgomgevingen; 

• Sociale behoeften: kan een belangrijke zorg zijn voor chronische 
patiënten, vooral dan problemen in verband met het behoud van hun 
onafhankelijkheid en het voorkomen van sociale isolatie; 

• Spirituele behoeften: de zoektocht naar zingeving wat veel veel 
breder kan gaan dan uitsluitend geloofsovertuiging. 

Een zeer belangrijk kenmerk van chronische zorg is dat door de evolutie 
van de ziekte aangepaste interventies noodzakelijk worden om tegemoet 
te kunnen komen aan de veranderende behoeften. Thuiszorg speelt 
meestal een zeer belangrijke rol. Acute zorgverlening is nodig in het geval 
van acute episodes, terwijl bij terminale ziekten toegankelijke palliatieve 
zorg nodig is.  
Er kan geconcludeerd worden dat35:  
• De zorg voor een chronische zieke gebaseerd moet zijn op de 

behoeften van de patiënt; 
• Voorzien in een behoefte afhangt van het individuele perspectief: een 

patiënt kan van oordeel zijn dat in zijn/haar behoefte werd voorzien 
terwijl zorgverleners en/of mantelzorgers het hiermee niet eens zijn; 

• Niet alle behoeften houden een professionele interventie in: de 
mantelzorgers en het sociale netwerk zijn vaak van onschatbare 
waarde voor de patiënt  

2.2. Kiezen voor een behoeften gestuurde benadering 
De behoeften gestuurde aanpak van het ‘palliatief support systeem’ dat in 
ons land succesvol werd ontwikkeld kan dienen als een leerrijk voorbeeld 
voor de toekomst van chronische zorg. Diensten worden niet langer 
verticaal ontwikkeld op maat van de verschillende disciplines. Ze worden 
(nog steeds verticaal) ontwikkeld en daarna horizontaal op een flexibele 
manier geïntegreerd. Hierdoor kunnen ze aangepast worden aan de 
specifieke behoeften van de patiënt en worden gekoppeld aan de lokaal 
beschikbare zorg en ondersteunende structuren. De toekomstige 
chronische zorgverlening moet deze integrerende benadering radicaliseren 
door de behoeften en verwachtingen van de patiënt centraal te plaatsen. 

Bijgevolg wordt in deze ‘position paper’ een chronisch zieke patiënt 
gedefinieerd als een persoon met een reeks behoeften: 
• op verschillende aspecten (biologische behoeften, 

psychologische behoeften, enz), 
• in een min of meer complexe combinatie die afhankelijk is van 

het individu, 
• die langdurig of blijvend zijn en in de loop van de tijd evolueren. 
Binnen de gezondheidszorg moeten er nieuwe functies en vaardigheden 
ontwikkeld worden om specifiek op deze multidimensionele, langdurige en 
individuele behoeften te kunnen inspelen. Dit houdt in dat radicaal moet 
worden afgeweken van de klassieke, op acute episodes gerichte, 
biomedische gestuurde werking van onze gezondheidszorg. 
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3. HET BELANG VAN “PATIENT- 
EMPOWERMENT” 

Het belang van ‘patient empowerment’ wordt benadrukt in verschillende 
internationale documenten 36, in het Belgische programma “Prioriteit aan 
de chronisch zieken!" 1 alsook in de plannen over chronische zorg in 
andere landen (zie wetenschappelijk rapport hoofdstuk 2.3). Het is 
duidelijk dat de oude paternalistische benadering waar de patiënt passief 
zijn behandeling ondergaat ver achter ons ligt. Nochtans, benadrukten de 
stakeholders dat de inspanningen om het “empowerment” van patiënten 
en hun mantelzorgers te stimuleren vandaag nog te beperkt is.  
Een systematisch literatuuroverzicht over de technieken voor self-
empowerment van patiënten, wordt in detail besproken in hoofdstuk 6.1 
van het wetenschappelijk rapport. De definitie die in dit rapport gebruikt 
wordt is voornamelijk gebaseerd op het werk van Bodenheimer et al. 
200237. Hij definieert self-empowerment als: “patiënten aanvaarden de 
verantwoordelijkheid over het beheer van hun eigen toestand en worden 
aangemoedigd om hun eigen problemen op te lossen met informatie (geen 
directieven) van zorgverleners”. Dit concept van “patient empowerment” is 
in de literatuur nauw verwant aan: zelfredzaamheid, zelfmanagement en 
zelfzorg (zie definities in secties 6.3.1.1 van het wetenschappelijk rapport). 
De volgende interventies toonden al dan niet hun werkzaamheid aan:  
• Programma’s voor zelfmanagement: 

Deze interventies zijn ontworpen om de kennis en vaardigheden van 
patiënten te verbeteren om zelf in te kunnen staan voor het beheer 
van hun chronische ziekte (e.g. opleidingssessies, brochures, 
motiverende technieken). Deze interventies zijn meestal succesvol 
voor verschillende chronische ziekten: musculoskeletale pijn, 
epilepsie, diabetes, geeestelijke gezondheidsproblemen, hypertensie, 
astma38-44. Eén op één interventies, aangepast op maat van de patënt 
zijn meer effectief (bijvoorbeeld, spastisch colon).45. 
De resultaten van studies voor chronisch obstructief longlijden46-48, 
hartfalen49-51, beroerte52-54, nierfalen55 en multiple sclerose56 waren 
niet zo éénduidig. 

• Patiënteneducatie over zelfredzaamheidsaspecten: 
Educatie die zelfredzaamheidsaspecten omvat had meestal een 
positieve impact op symptomen en patiëntenuitkomsten (Bijvoorbeeld. 
zelfmanagement). Deze programma’s werden aangeboden in groep of 
op individuele basis voor de volgende ziekten: astma57, diabetes58-60, 
chronisch obstructief longlijden61, hartfalen62,63, spastisch colon64, 
nierfalen65 en pijn66.  
Twee studies over rheumatoïde arthritis 67 en diabetes 58 toonden 
geen impact van deze interventies aan. 

• Psycho-educationale interventies:  
Een positieve impact werd aangetoond voor fibromyalgie68 en 
schizofrenie69. Voor angina70 en astma71,72 kon op basis van de 
wetenschappelijke studies geen éénduidig besluit geformuleerd 
worden. 

• Interventies gericht op de behoeften van specifieke culturele groepen:  
Verbetering astma-symptomen73 en resultaten bij diabetespatiënten74-

76. 
• Het effect van computer-gebaseerde interventies werd meestal niet 

aangetoond (hypertensie77, vermoeidheid geassocieerd met een 
neurologische ziekte78, chronische pijn79) behalve voor kinderen met 
astma80. 

Op basis van de wetenschappelijke literatuur kunnen we besluiten 
dat “patient empowerment” interventies meer kans op slagen hebben 
wanneer ze aan volgende eigenschappen beantwoorden: intensief 
toegepast, aangepast aan de behoefte van de patiënt, gebruik 
makend van verschillende benaderingen/strategieën en zich ook 
richtend op de mantelzorgers.  
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4. SCOPE EN METHODEN 
4.1. Scope: focus op chronische zorg en gezondheidszorg 
4.1.1. Belang van ‘Health in all Policies’ 
“Health in all policies“ houdt verband met de sociale determinanten van 
gezondheid. De “WGO-commissie over de sociale determinanten van 
gezondheid”81 formuleerde hierover aanbevelingen in het kader van 
chronische ziekten:  
• Verbeter leefomstandigheden: opleiding, voeding, gezonde 

woonomgeving en werkomstandigheden, sociale bescherming, 
universele gezondheidszorg;  

• Stop de ongelijke verdeling van macht, geld en middelen 
(Bijvoorbeeld, “Health equity” in alle beleidsdomeinen, billijke 
financiering, gelijkheid tussen man en vrouw, politieke betrokkenheid 
van alle bevolkingsgroepen); 

• Het probleem meten en de impact van acties beoordelen door het 
opvolgen en onderzoeken van gezondheidsdeterminanten. 

De doelstelling is om de prevalentie van risicofactoren te doen dalen om 
zo de incidentie van chronische ziekten te verminderen. De actiedomeinen 
zijn talrijk en vereisen dan ook een betrokkenheid van beleidsmakers en 
actoren uit zeer veel sectoren buiten de gezondheidszorg (Bijvoorbeeld: 
huisvesting, werkgelegenheid, armoedebestrijding).  

4.1.2. Scope: focus op chronische zorg en gezondheidszorg 
Alle betrokken partners benadrukken het belang van primaire preventie en 
"Health in All Policies". Nochtans werd afgesproken om de scope van deze 
‘position paper’ te beperken tot zorg (inclusief preventie van complicaties) 
verstrekt aan chronisch zieken in het kader van de gezondheidszorg.  
Het behandelen van alle verschillende aspecten, met inbegrip van 
(primaire) preventie (screening, professionele raadgeving, immunisatie en 
chemo-protectie) en health & health equity in all policies', zou vereisen dat 
rekening wordt gehouden met een erg uitgebreide en verscheiden reeks 
samenhangende factoren die een invloed hebben op de gezondheid 
(huisvesting, omgeving, levenswijze en sociaaleconomische status). Dit 
kon onmogelijk worden gerealiseerd binnen het tijdsbestek van dit project 
en viel bovendien ook ruim buiten de bevoegdheid van het KCE. 
Desondanks biedt het beperkte bereik nog steeds een zinvol kader om een 
coherente reeks aanbevelingen te ontwikkelen gericht op een goed 
afgebakende en goed geïdentificeerde doelgroep van actoren. Deze 
aanbevelingen laten toe dat een belangrijk deel van de oplossingen naar 
voren kan worden geschoven in deze ‘position paper’. 

4.2. Methoden 
De voorstellen van deze ‘position paper’ steunen op een combinatie van 
verschillende benaderingen: 
• Een meer theoretische, deductieve benadering82 werd gehanteerd om 

een een visie uit te werken voor een gezondheidszorgsysteem dat 
aangepast is voor de zorg voor chronisch zieken. Bovendien werden 
de activiteiten geformuleerd die nodig zijn om die visie in de praktijk te 
brengen. Deze deductieve benadering ging uit van: (1) een analyse 
van de belangrijkste internationale documenten die pleiten voor een 
nationale aanpak van chronische zorg, en (2) een overzicht van (de 
effectiviteit van) het beleid voor chronische zorg in vier geselecteerde 
landen/regio’s. 
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• Een meer inductieve benadering gebaseerd op gegevens uit:  
o Eerdere KCE-rapporten; 
o Een systematisch literatuuroverzicht over de technieken voor self-

empowerment van patiënten, 
o Een literatuuroverzicht van de nieuwe profielen en functies in de 

eerstelijnszorg, waaronder een overzicht van de situatie en de 
ervaring in andere landen; 

o Een overzicht van relevante initiatieven in België. 
• Consultatie van de stakeholders over de sterke en zwakke punten van 

de Belgische gezondheidszorg wat betreft het voorzien in de 
behoeften van chronisch zieken. Deze analyse omvatte ook een 
kritische blik op eerdere initiatieven met betrekking tot 
coördinatiestructuren in ons land. 

Een ontwerptekst van deze ‘position paper’ werd voorgelegd aan 
verschillende groepen stakeholders met verschillende achtergronden: de 
stuurgroep (voornamelijk vertegenwoordigers van overheden en 
patiëntenverenigingen), twee groepen deskundigen met relevante ervaring 
op dit domein en het wetenschappelijke en raadgevende comité van het 
"Observatorium voor chronische ziekten".  

5. EEN VISIE OP DE TOEKOMSTIGE 
ORGANISATIE VAN CHRONISCHE 
ZORG IN BELGIË  

Onderstaande paragrafen beschrijven:  
• De visie op de organisatie van chronische zorg in België; 
• Het conceptuele model dat werd ontwikkeld om te tonen hoe het 

systeem zijn doelstellingen kan realiseren. 

5.1. Visie op chronische zorg in de Belgische 
gezondheidszorg 

5.1.1. Bronnen 
De visie en het conceptuele model zijn gebaseerd op inzichten die 
voortvloeiden uit de analyse van: 
• Het Chronisch zorgmodel (‘Chronic Care Model’) gepubliceerd in 

de internationale literatuur (zie het wetenschappelijke rapport 5.1)83. 
Dit model somt de belangrijkste elementen op die bijidragen tot 
hoogwaardige, kwaliteitsvolle zorg:  
o Ondersteunen van zelfmanagement, bijv. patiënteninformatie, 

gezamenlijke besluitvorming, richtlijnen voor patiënten;  
o Ondersteunen van beslissingen, bijv. richtlijnen voor 

zorgverleners;  
o Organisatie van een zorgverleningssysteem, bijv. 

groepspraktijken, zorgcoördinatie;  
o Klinische informatiesystemen bijv. geautomatiseerde informatie, 

registers;  
o Beleidsvoering en hulpmiddelen op het niveau van de lokale 

gemeenschap, zoals programma's voor lichaamsbeweging; 
o Organisatie van de gezondheidszorg bijv. leiderschap en definitie 

van de doelstellingen van de organisatie.  
• De rapporten van internationale organisaties (Verenigde Naties, 

Europese Unie en Wereldgezondheidsorganisatie) (zie punt 1.2.1); 
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• Het beleid voor chronisch zieke patiënten in 4 landen/regio’s (zie 
wetenschappelijk rapport, deel 2.3); 

• De kenmerken van chronische zorg van hoge kwaliteit zoals 
gerapporteerd in eerdere KCE-rapporten84, 85; 

• Discussies met stakeholders en binnen het onderzoeksteam; 
• Een eerdere vergelijkbare oefening voor geestelijke gezondheidszorg 

voor kinderen en adolescenten86. 
Deze visie zinspeelt op een geïdealiseerd systeem. Dit zal helpen om 
verder de essentiële activiteiten te bepalen die nodig zijn om dit 
geïdealiseerde systeem te realiseren.  

5.1.2. Kernvisie 

• In termen van chronische zorg biedt de gezondheidszorg een 
heel spectrum van diensten aan: 

• voor en met mensen met chronische ziekten voor wie een 
voortdurende opvolging nodig is over een periode van jaren of 
zelfs tientallen jaren,  

• om hen te helpen hun levenskwaliteit te verbeteren en beter te 
functioneren, zowel thuis als op het werk/op school, in de 
gemeenschap en doorheen hun hele levensloop. 

Begunstigden: chronisch zieken en hun families/mantelzorgers.  
• Dienstverlening: de diensten worden verleend tijdens de duur van de 

chronische ziekte, d.w.z. routine management, management van 
acute episodes en ondersteunende zorg. Deze diensten overschrijden 
de grenzen van het gezondheidszorgsysteem. Zoals hierboven 
opgemerkt (paragraaf 4.1.2) vallen gezondheidspromotie, preventie, 
screening en vroegtijdige opsporing buiten het bereik van deze studie.  

• Uitkomsten: het uiteindelijke doel van de zorgverlening is mensen te 
helpen hun levenskwaliteit te verbeteren en beter te functioneren in de 
maatschappij - thuis, op school, op het werk en in hun buurt. Dit 
vereist een verschuiving in paradigma, van probleemgerichte tot 
doelgerichte zorg87. Deze visie stemt overeen met de visie van het 
“International Classification of Functioning, Disability and Health” 
(ICF)88. Meer bepaald is deze classificatie gebaseerd op een 

biopsychosociaal model dat zowel de medische als sociale gevolgen 
van beperkingen integreert. 

5.1.3. Bijkomende kwalificaties 
De kern van deze visie wordt aangevuld met bijkomende kwalificaties: hoe 
wordt het doel gerealiseerd (modus operandi)? Wie zijn de betrokken 
actoren? Wie 'bezit' het systeem? Wat zijn de cruciale beperkingen 
waarbinnen het systeem moet werken?  

5.1.3.1. Modus operandi  
De volgende kwalificaties specificeren hoe, idealiter, een 
gezondheidszorgsysteem dat aangepast is aan de zorg voor chronisch 
zieken, diensten zou moeten verlenen. 
1. Gecoördineerd: coördinatie is een kernvereiste van het chronisch 

zorgmodel37,83. Ervaringen in andere landen toonden een verschuiving 
aan naar meer coördinatie tussen de gezondheidszorg (bijv. acute 
ziekenhuizen en eerstelijnszorg) en ook tussen gezondheids- en 
sociale zorg.  

2. Geïntegreerde zorg (nauw verwant met het bovenstaande concept): 
WGO definieert dit als “management en de zorgverlening op een wijze 
dat cliënten een continuüm van preventieve en curatieve 
dienstverlening krijgen, aangepast aan hun in de tijd evoluerende 
behoeften en over de verschillende zorgniveaus die in het 
gezondheidszorgsysteem aanwezig zijn” 15. In dit document verwijst 
geïntegreerde zorg meer specifiek naar de verticale integratie van de 
verschillende zorgniveaus terwijl het woord “coördinatie” verwijst naar 
multiprofessionele teams binnen eenzelfde zorgniveau.  

3. Persoons- en doelgericht: chronische zorg heeft tot doel personen op 
een planmatige manier te helpen bij het bereiken van hun maximaal 
individueel gezondheidspotentieel, aangepast aan hun individueel 
gedefinieerde doelstellingen89, 90.  

4. Duurzaam heeft betrekking op het vermogen van het systeem om een 
infrastructuur zoals een personeelsomkadering, faciliteiten en 
uitrusting te leveren en in stand te houden, en ondertussen ook nog 
vernieuwend te zijn en te kunnen reageren op plots ontstane 
behoeften 84. De evaluatie van duurzaamheid omvat indicatoren van 
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financiële duurzaamheid (Bijv. gezondheidszorguitgaven), 
personeelsomkadering (Bijv. aantal en opleidingsniveau 
zorgverleners) en faciliteiten (Bijv. aantal plaatsen in woonzorgcentra). 

5. Professioneel ondersteund: een continuüm van “human resources” die 
in staat zijn om te voorzien in de behoeften van chronisch zieken (van 
minimale persoonlijke bijstand tot dagelijkse volledige verzorging), is 
essentieel om ervoor te zorgen dat de juiste patiënten op elk moment 
het juiste type zorg krijgen90,91. Dit professionele netwerk omvat 
verschillende (gespecialiseerde) zorgverleners die samenwerken in 
teams. 

6. “Evidence-based” zorg van hoge kwaliteit: veilig, effectief, geschikt 
(d.w.z. relevant voor de klinische behoeften, op basis van het best 
beschikbare wetenschappelijke bewijs), patiënt centraal, tijdig, 
efficiënt, billijk, allesomvattend92 en continu. Dit zijn aspecten van 
hoogwaardige zorg die in eerdere KCE-rapporten werden 
beschreven84, 85, 93, 94' 

7. Empowerment' van patiënten: “self-empowerment” plaatst de patiënt 
in het middelpunt van zijn/haar zorg. Patiënten die “empowered” 
worden, zijn meer in staat om zelf te zorgen voor hun gezondheid en 
voor de organisatie van de contacten met de verschillende 
professionele zorgverleners (cf. hoofdstuk 3).  

8. Verleend in de minst restrictieve omgeving die klinisch aangewezen is: 
indien mogelijk worden (minder complexe) thuisgebaseerde of 
poliklinische diensten verleend in plaats van dure intramurale 
diensten. 

5.1.3.2. Actoren 
Talrijke actoren in verschillende omgevingen leveren een bijdrage tot het 
systeem, bijv. huisartsen en eerstelijnszorgteams, wijkverpleegkundigen, 
‘advance practise nurses’ (verpleegkundig specialisten), specialisten, 
mantelzorgers, kinesisten, logopedisten.  

5.1.3.3. Eigenaar 
Het Belgische gezondheidszorgsysteem wordt grotendeels gefinancierd 
met overheidsmiddelen. Maar ook privégelden van profit en non-profit 
actoren spelen een belangrijke rol in de bestaande zorgverlening 95. 
Succesvolle hervormingen vereisen dan ook gedeeld eigenaarschap van 
zowel zorgverleners als de overheid.  

5.1.3.4. Beperkingen  
Het beschikbare en beperkte budget heeft een grote invloed op de 
algemene werking van het gezondheidszorgsysteem, en op chronische 
zorg in het bijzonder. Bovendien zou de huidige professionele en sectorale 
(sociaal/medisch) versnippering en verzuiling (bijv. verschillende 
ziekenfondsen, privé versus openbare instellingen) een invloed kunnen 
hebben op de implementatie van de ideale organisatie van zorg voor 
chronisch zieken. 

5.1.4. Visie op chronische zorg binnen de gezondheidszorg 
In het licht van de hierboven toegevoegde kwalificaties kan de visie als 
volgt worden geformuleerd: 

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. 
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5.2. Conceptueel model: activiteiten om de visie op 
chronische zorg te realiseren 

Op basis van deze visie toont onderstaand conceptueel model de 
activiteiten die moeten worden uitgevoerd om de doelstellingen van het 
chronisch zorgsysteem te realiseren. Dit model bestaat uit 17 verschillende 
activiteiten, gegroepeerd in 6 functionele modules (zie wetenschappelijk 
rapport, hoofdstuk 3). 

5.2.1. Module 1: routinezorg plannen, verlenen en coördineren 
De 4 activiteiten zijn: 
• Het ontwikkelen/herzien van geïndividualiseerde, op behoeften 

gebaseerde zorgplannen samen met de patiënt/familie. Voor deze 
activiteit zijn weinig middelen nodig wanneer de patiënten zich in een 
stabiel stadium van één enkele chronische ziekte bevinden. Er zijn 
meer inspanningen nodig in het geval van multimorbiditeit en/of 
regelmatige acute aanvallen;  

• Het verlenen van diensten en ondersteuning. In België wordt de 
eigenlijk routinezorg klassiek verstrekt door de huisarts, de 
thuisverpleegkundige en/of de maatschappelijk werker. Maar deze 
routinezorgen kunnen ook worden verleend in eerstelijnszorgcentra, 
op school/het werk, in sociale zorgcentra, of in residentiële faciliteiten 
(bijv. woonzorgcentra);  

• Het opvolgen en evalueren van de toestand van de patiënt/ kwaliteit 
van zorg. Deze controle zal zorgverleners en patiënten/familie een 
basis bieden om te beslissen over de aard en de uitgebreidheid van 
het zorgtraject;  

• Het bieden van zorgcoördinatie. Deze activiteit richt zich op de 
coördinatie van dagelijkse routinezorg.  

5.2.2. Module 2: respons op acute episodes en het verlenen van 
gespecialiseerde diensten 

In een tweede module is de gespecialiseerde dienstverlening en respons 
op acute episodes opgenomen. Er is een koppeling voorzien met 
routinezorg (module 1). Gespecialiseerde dienstverlening speelt een 
belangrijke rol bij een: 
• Behoefte aan meer intensieve zorg in acute situaties (Bijv. 

longontsteking met ernstig longfalen); 
• Behoefte aan meer complexe zorg wanneer de toestand van de 

chronisch zieke sterk achteruit gaat en een gespecialiseerde 
interventie vereist (Bijv. een progressieve evolutie van 
hartinsufficiëntie waarbij een ambulante behandeling niet aanslaat).  

Er is behoefte aan specifieke activiteiten, tools, infrastructuur en middelen 
om te zorgen voor een naadloze, geïntegreerde overgang (“seamless 
care”) tussen de routinezorg en zorg bij acute episodes en 
gespecialiseerde diensten (koppeling tussen de eerste en de tweede 
module). 

5.2.3. Module 3: uitvoeren van activiteiten rond vroegtijdige 
opsporing 

Deze module omvat 2 activiteiten: de ontwikkeling van uitgebreide 
competenties op het vlak van opsporing (d.w.z. bij 
eerstelijnszorgverleners, zorgverleners actief binnen arbeidsgeneeskunde) 
en de screening van doelpopulaties indien aangewezen. 
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5.2.4. Module 4: ondersteunen van empowerment van patiënt en 
mantelzorger  

De visie op chronische zorg die in deze ‘position paper’ ontwikkeld werd 
stelt resoluut de patiënt centraal. De patiënt helpen om zijn eigen 
gezondheid en welzijn zelf in handen te nemen is dan ook een 
concretisering van het ethische principe van autonomie96, 97. 
Zoals hierboven vermeld (zie 5.1.1 en 5.1.3.1) is patiënt empowerment 
een essentieel element van chronische zorg. Dit omvat ook 
zelfmanagement en ondersteuning van mantelzorgers. Deze module 
omvat 2 activiteiten: 
• Het ontwikkelen van nieuwe vaardigheden en tools (bijv. 

patiëntdagboeken; richtlijnen/educatief materiaal) voor het versterken 
van het empowerment van de patiënt/zorgverlener;  

• Het verlenen van diensten en ondersteuning voor empowerment 
(informatie, coaching, collegiale ondersteuning, opleiding door formele 
en informele diensten)  

5.2.5. Module 5: activiteiten voor gezondheidspromotie en acties 
gericht op primaire preventie  

Deze module heeft als doel het optreden van chronische ziekten te 
voorkomen en de leeftijd waarop deze ziekten optreden uit te stellen. 
Ondanks het belang hiervan, werd besloten dat deze module niet tot de 
scope van deze ‘position paper’ behoort (zie 4.1). De module voor 
preventie en gezondheidspromotie omvat 2 activiteiten: 
• Het promoten van "Health in All Policies”, dat aan bod komt in alle 

beleidsdomeinen, zoals transport, huisvesting, milieu, onderwijs, 
fiscaal beleid, belastingsbeleid en economisch beleid. Deze activiteit 
vereist multisectoriële acties voor gezondheid, door alle 
beleidsinstanties 98;  

• Het organiseren van primaire preventie gericht op het voorkomen van 
de belangrijkste risicofactoren van chronische ziekten. 

5.2.6. Module 6: een dynamisch zorgmodel implementeren en 
opvolgen 

Het systeem moet de capaciteit hebben om zich aan te passen en om het 
zorgmodel te verfijnen in het licht van de ontwikkelingen in de 
maatschappij, de wetenschap, de verwachtingen van chronisch zieken en 
de economische realiteit.  
De ontwikkeling en het actualiseren van een zorgmodel is een module die 
vier andere activiteiten omvat: 
• Het baseren van het model op maatschappelijke waarden: het 

zorgmodel moet de veranderende tendensen in de maatschappij 
weerspiegelen en erop reageren; 

• Het evalueren van de behoeften van chronisch zieken en hun familie;  
• Het identificeren van de allernieuwste praktijken, baanbrekende 

ontwikkelingen en technieken (bijv. de ontwikkeling van ‘evidence-
based’ richtlijnen voor de doelgroep van chronisch zieken). Naast 
medisch/klinisch wetenschappelijk bewijs moet er ook voldoende 
kennis zijn over 'contextueel' (d.w.z. wat in de routinepraktijk werkt) en 
'beleidsmatig' (efficiëntie, billijkheid op nationaal niveau) 
wetenschappelijk bewijs zijn99. 

• Het opnemen van beperkingen op het vlak van budgetten/middelen. 
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5.2.7. Noodzakelijke voorwaarden voor bovenvermelde 
activiteiten  

Voor de succesvolle implementatie van elk van deze activiteiten moet 
worden voldaan aan een reeks van 6 voorwaarden:  
1. Zorgorganisatie op maat: met een verschuiving van 

ziekenhuisgerichte zorg naar eerstelijnszorg, zoals geïllustreerd door 
voorbeelden in andere landen90,91 (cf. wetenschappelijk rapport 
hoofdstuk 2.3);  

2. Geschikte personeelsomkadering;  
3. Aangepast budget en de juiste financiële stimuli;  
4. Processen die kwaliteitszorg en kwaliteitsverbetering ondersteunen;  
5. Kennismanagement en beslissingsondersteuning: klinische ‘evidence-

based’ praktijkrichtlijnen die geïntegreerd moeten worden in de 
dagelijkse praktijk (met inbegrip van informatie voor patiënten) 37; 

6. Hulpmiddelen voor de overdracht van klinische informatie: 
bijvoorbeeld voor coördinatie, beslissingsondersteuning, 
zelfmanagement, mechanismen voor kwaliteitsbewaking. Deze 
hulpmiddelen moeten de privacyprincipes respecteren96, 97; 

5.2.8. Overzicht van het conceptuele model voorgesteld voor een 
gezondheidszorgsysteem aangepast aan zorg voor 
chronisch zieken 

Onderstaande afbeelding vat het conceptuele model samen (een meer 
gedetailleerde beschrijving is terug te vinden in het wetenschappelijk 
rapport deel 3.3).  

Het conceptuele model voor een gezondheidszorgsysteem aangepast 
aan zorg voor chronisch zieken 

 

Routinezorg plannen, 
verlenen en coördineren

Respons op 
acute episodes 
en het verlenen 

van 
gespecialiseerde 

diensten

Voorzien van geïntegreerde zorg (“seamless”)

Uitvoeren van activiteiten 
rond vroegtijdige opsporing

Ondersteunen van  
”empowerment” van 
patiënt/mantelzorg

Voor elke activiteit controleren of de voorwaarden zijn vervuld:

Uitvoeren van activiteiten rond 
gezondheidspromotie  en  primaire 

preventie

GESCHIKTE PERSONEELSOMKADERING

ZORGORGANISATIE OP MAAT

AANGEPAST BUDGET EN ADEQUATE  
FINANCIËLE  STIMULI

PROCESSEN  TER ONDERSTEUNING 
VAN DE KWALITEIT VAN ZORG

KENNISMANAGEMENTEN   
BESLISSINGSONDERSTEUNING

HULPMIDDELEN VOOR OVERDRACHT 
VAN KLINISCHE  INFORMATIE

Implementatie en opvolgen van een dynamisch  zorgmodel, gebaseerd op de evolutie van 
maatschappelijke waarden, noden van de patiënten /familie, de klinische praktijk en op de 

beschikbare middelen
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5.3. Van activiteitenmodel tot beleidsaanbevelingen 
In een volgende fase van de studie werd het geïdealiseerde conceptuele 
model door het KCE-onderzoeksteam geconfronteerd met de huidige 
Belgische situatie (d.w.z. de resultaten van de SWOT-analyse en de 
kritische analyse van de coördinatiestructuren - zie wetenschappelijk 
rapport hoofdstukken 7 en 8). Er waren twee doelstellingen: 
1. Nagaan welke de belangrijkste probleemgebieden zijn; 
2. Strategische aanbevelingen formuleren om de problemen die werden 

vastgesteld te overbruggen.  
Vergeleken met het conceptueel model, lijkt het huidige 
gezondheidszorgsysteem nog steeds voornamelijk pathologiegericht 
en aangestuurd door institutionele zorg. Het systeem wordt gekenmerkt 
door gefragmenteerde zorgverlening, zowel tussen als binnen de 
zorgniveaus (eerstelijnszorg versus gespecialiseerde zorgverlening). Om 
deze problemen op te lossen zijn fundamentele hervormingen noodzakelijk 
in bijna elk aspect (zorgorganisatie op maat, personeelsomkadering, 
budget en financiële stimuli, kwaliteitsprocessen, kennismanagement & 
beslissingsondersteuning, hulpmiddelen voor overdracht van klinische 
informatie) van elk van de functionele modules van het conceptuele model.  
In het volgende deel formuleren we twintig aanbevelingen (en gerelateerde 
actiepunten) om het systeem te hervormen in de gewenste richting.  

6. BELEIDSAANBEVELINGEN  
Deze aanbevelingen en gerelateerde actiepunten volgen dezelfde 
concentrische structuur als het conceptuele activiteitenmodel (beschreven 
in 5.2.8). Ze beginnen in het hart van de gezondheidszorg, d.w.z. de 
eerstelijnszorg, de gebruikelijke zorgomgeving van de patiënt met een 
chronische ziekte. De huisarts en de patiënt zijn de centrale actoren, 
samen met een multidisciplinair team dat geplande, gecoördineerde en 
geïntegreerde zorg aanbiedt. Vervolgens zullen we onze aandacht richten 
op de naadloze integratie met andere zorgniveaus en op ondersteuning 
van ‘patiënt empowerment’. Tenslotte, plaatsen we dit in de ruimere 
context van het gezondheidszorgsysteem. We bespreken het beheer en 
de organisatie aspecten die nodig zijn om het systeem efficiënt te maken.  

6.1. Routinezorg plannen, verlenen en coördineren  
6.1.1. Geïndividualiseerd zorgplan 
Anders dan bij de acute zorg, moet de zorg voor personen met één of 
meerdere chronische aandoeningen worden gepland. Ze moet proactief 
worden afgestemd op de doelstellingen die bepaald worden in nauwe 
samenwerking met de betrokken patiënt en zorgverleners. Het zorgplan 
moet steunen op ‘evidence’ (wetenschappelijk bewijsmateriaal), indien 
beschikbaar, en rekening houden met de multimorbiditeit van de patiënt. 
Deze doelstellingen zullen omschreven worden in termen van 
levenskwaliteit en functioneren op lange termijn. Bovendien zal dit plan 
richting geven aan de interventies van de actoren van het 
eerstelijnszorgteam. Het moet tevens de input kunnen ontvangen van alle 
andere actoren die in één of ander stadium tussenkomen in de zorg voor 
deze patiënt. 
Tot op heden zijn zorgverleners echter niet formeel opgeleid voor het 
implementeren van een patiëntgericht zorgplan dat samen met hen wordt 
bepaald. Ze beschikken ook niet over doeltreffende hulpmiddelen om hen 
bij deze taak te helpen. Bovendien schenkt het huidige systeem te weinig 
aandacht aan psychologische en sociale behoeften. 
Een andere voorwaarde voor de efficiënte ontwikkeling van een zorgplan 
is een degelijke kennis van de beschikbare diensten die kunnen worden 
aangeboden. 
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6.1.1.1. Aanbeveling 1  

Het ontwikkelen en implementeren van multidisciplinair teamwork. 
Een team dat een geïnformatiseerd zorgplan en casemanagement 
tool voor chronische zorg deelt, gebaseerd op het huidig Globaal 
Medisch Dossier (GMD). 

Actiepunt 1.1: Het ontwikkelen van teamwork rond de patiënt 
In België behoorde, en behoort, de (medische) zorg voor de chronische 
patiënt voornamelijk tot het domein van de huisarts en, in mindere mate, 
afhankelijk van de pathologie, van de medisch specialisten. Aangezien 
chronische zorg vaak synoniem is voor meervoudige aandoeningen, is de 
rol van een eerstelijnszorgteam rond de patiënt des te belangrijker. 
Teamwork houdt o.m. een gemeenschappelijk en overeengekomen 
zorgplan in, integratie, coördinatie, delegatie van taken, patiënt 
empowerment, om de beoogde resultaten te bereiken in termen van 
gezondheid en levenskwaliteit. Deze vereisten zullen worden besproken in 
de volgende aanbevelingen. 
Voor uiterst complexe medische situaties (mucoviscidose, ernstige 
nierinsufficiëntie), kan de specialist eveneens een volwaardig lid van dit 
team worden, zelfs voor de routinezorg voor de patiënt. Dit verschilt van de 
zorg die wordt verstrekt tijdens acute episoden, uiteengezet in punt 6.2. 
Over het ontwikkelen van teamwork rond de patiënt werden een aantal 
vragen gesteld tijdens het uitwerken van deze ‘position paper’. Een 
belangrijk probleem volgens de stakeholders is de angst dat de patiënt het 
recht zou verliezen om zijn/haar zorgverlener te kiezen. Het teamwork, 
zoals beschreven in deze ‘position paper’, mag echter geen strak keurslijf 
worden. Het moet kunnen aangepast worden aan de voorkeuren van de 
patiënt. Een illustratie hiervan is het bestaande teamwork in ziekenhuizen. 
Zo wordt de tevredenheid van de patiënt bepaald door de kwaliteit van 
zorg die wordt verstrekt door een team. In concreto, kiest de patiënt niet 
elke kinesist of verpleegkundige, maar als er een probleem optreedt, zijn 
er wel verschuivingen binnen het team mogelijk. 
Vereisten voor het ontwikkelen van multidisciplinair teamwork rond de 
patiënt omvatten:  
• Training van zorgverleners (zie aanbeveling 2); 

• Informatie delen door middel van doeltreffende 
communicatiestrategieën, waaronder meetings aan het bed van de 
patiënt (of teleconferentie); 

• Gebruik maken van een gemeenschappelijk patiëntendossier (zie 
actiepunt 1.2) met specifieke aandacht voor een chronische 
zorgmodule; 

• Gebruik maken van gemeenschappelijke instrumenten om de 
behoeften van patiënten in te schatten, de zorg te plannen, op te 
volgen en te evalueren in functie van de gezondheids- en 
levensdoelen (zie actiepunt 1.3) 100. Het concept van "behoeften" 
verwijst naar een globale beoordeling van de behoeften (“needs 
assessment”) zoals beschreven in 2.1 (met inbegrip van de behoeften 
voor sociale dienstverlening); 

Actiepunt 1.2: Het ontwikkelen en promoten van het gebruik van een 
"chronische zorgmodule" in het globaal medisch dossier om 
teamwork in de eerstelijnszorg te ondersteunen: 
Het delen van informatie over de medische voorgeschiedenis en het 
zorgplan van een patiënt is essentieel om ervoor te zorgen dat alle 
zorgpartners gecoördineerde acties uitvoeren. Om dit te bereiken moet 
een specifieke 'chronische zorgmodule', geïntegreerd in het Globaal 
Medisch Dossier (GMD) volgende kenmerken hebben: 
• Bovenal voldoen aan de vereisten van een klassiek medisch dossier: 

het opslaan van voorgeschiedenis, bevindingen, resultaten, enz.; 
• Hulpmiddelen bevatten om behoeften te beoordelen (assessment), te 

plannen en te evalueren;  
• Gemakkelijk kunnen worden gedeeld tussen de verschillende 

zorgverleners met aangepaste niveaus van toegang voor elk van de 
actoren. De patiënt moet het recht hebben te bepalen wie het recht 
heeft om zijn/haar dossier te raadplegen/erin te noteren;  
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• Zodanig opgevat worden dat de patiënt toegang kan hebben tot delen 
van het dossier101. Zo zouden patiënten aantekeningen moeten 
kunnen invoeren, zoals de resultaten van zelfcontrole, of hun wensen 
met betrekking tot gevorderde zorgplanning en euthanasie. Er werd 
aangetoond dat dit bijdraagt tot een betere therapietrouw en versterkte 
self-empowerment 97. Er moet voldoende aandacht besteed worden 
aan privacy-risico’s en het risico van "meer kwaad dan goed te doen" 
door patiënten nodeloos bloot te stellen aan ongerustheid of 
verwarring 97.  

• In dit opzicht kan het gebruik van een gemeenschappelijke module 
door zorgverleners hun administratieve werklast verminderen, o.a. 
door het vermijden van een dubbele input van informatie. De module 
zou gestandaardiseerde informatie moeten kunnen genereren 
waardoor de patiënt kan genieten van specifieke dienstverlening 
(bijvoorbeeld terugbetaling van medicatie). 

• Bijgevolg is een elektronisch formaat noodzakelijk zodat de module 
gemakkelijk toegankelijk is voor alle relevante partijen, maar toch alle 
vereiste garanties biedt op het vlak van confidentialiteit van de 
gegevens en de privacy van de patiënt. Het huidige SUMEHR 
(Summarized Electronic Health Record)-project is een eerste stap in 
die richting. Dit is een samenvatting van het medisch dossier onder de 
verantwoordelijkheid van de huisarts. Het wordt gedeeld met andere 
zorgverleners door middel van elektronische platformen die 
beantwoorden aan de veiligheids- en confidentialiteitsvereisten.  

• De module moet ontwikkeld en uitgebreid in het werkveld getest 
worden in nauwe samenwerking met de gebruikers. 

• De bestaande zorgtrajecten (op dit moment voor diabetes en 
nierinsufficiëntie) en eventuele toekomstige trajecten moeten volledig 
geïntegreerd worden in de chronische zorgmodule van het Globaal 
Medisch Dossier (ccGMD). 

In België moeten de ontwikkelingen volledige geïntegreerd worden in 
eHealth en eCare102. 

Twee noodzakelijke voorwaarden voor het doelmatig gebruik van een 
gedeeld dossier met de ccGMD module zijn:  
• Dat de patiënt effectief geïnformeerd wordt over de voordelen van het 

hebben van een GMD. 
• Dat de softwarepakketten die worden gebruikt door de verschillende 

zorgverleners compatibel zijn om uitwisseling van informatie met het 
ccGMD mogelijk te maken. Het eHealth-platform moet in dat opzicht 
een belangrijke rol spelen door diensten aan te bieden aan 
toepassingen voor de uitwisseling van gezondheidszorggegevens. 

Actiepunt 1.3: Het promoten van het gebruik van gemeenschappelijke 
evaluatieinstrumenten waarmee de patiënt door het team kan worden 
opgevolgd.  
Het uiteindelijke doel van gezondheidszorg voor chronische patiënten is 
hen te helpen hun levenskwaliteit en de manier waarop ze in de 
maatschappij functioneren te verbeteren (zie 5.1.2). Het regelmatig 
evalueren van het functioneren van de patiënt (waaronder activiteiten van 
het dagelijkse en sociaal leven) door middel van een gestandaardiseerd 
instrument is in die context erg belangrijk.  
De WGO geeft de voorkeur aan het gebruik van de ‘International 
Classification of Functioning, Disability and Health’ (ICF) 88. In België heeft 
men enige ervaring met het ‘Resident Assessment Instrument’ (RAI), een 
instrument voor de evaluatie en zorgplanning van inwoners van 
woonzorgcentra (zie wetenschappelijk rapport hoofdstuk 4.5, RIZIV-
initiatieven). De registratie van patiëntenparameters met het zogenoemde 
"BelRAI" online hulpmiddel illustreert de haalbaarheid van het geven van 
gecontroleerde toegang tot een patiëntendossier aan de zorgverleners die 
betrokken zijn bij de zorg voor die patiënt.  
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6.1.1.2. Aanbeveling 2  

Het ontwikkelen en implementeren van verplichte opleidingsmodules 
voor de inschatting van de patiëntenbehoeften (‘assessment’), voor 
het identificeren van de door de patiënt gedefinieerde levensdoelen, 
voor multidisciplinaire samenwerking en voor de implementatie van 
een zorgplan. 
Het bovenvermelde zorgplan moet beginnen bij de door de patiënt 
gedefinieerde levensdoelen (in samenwerking met de huisarts en het 
eerstelijnszorgteam), gevolgd door een inschatting van de 
patiëntenbehoeften (‘assessment’). De huidige opleiding van zorgverleners 
is echter niet aangepast aan deze rol van zorgverleners in de chronische 
zorg:  
• Academische curricula en stageplaatsen voor toekomstige artsen zijn 

gericht op acute problemen;  
• De opleiding van verpleegkundigen is voornamelijk 

ziekenhuisgeoriënteerd, met weinig kansen om te specialiseren in 
chronische zorg (zie ook het concept van ‘advanced practice nurse’ in 
actiepunt 4.3); 

• Er is weinig opleiding voor specifieke competenties zoals het 
samenwerken in een multidisciplinair team. 

Voor artsen zouden de opleidingsmodules geïntegreerd moeten worden in 
het curriculum. Ze zouden ook geïntegreerd kunnen worden in hun 
permanente vorming (accreditering/accrediteringssysteem). Een 
gelijkaardige opleiding moet ook worden voorzien voor de andere 
zorgverleners (bijvoorbeeld kinesisten). Dit moet gebeuren door de initiële 
opleidingen te hervormen en door permanente vorming aan te bieden. 
Een mogelijke manier om dit te implementeren is om specifieke sessies 
van permanente vorming (bijvoorbeeld LOK) te wijden aan multidisciplinair 
werk (waaronder het afbakenen van de taken en activiteiten tussen de 
eerste- en tweedezorglijnen) en het uitwerken van zorgplannen. Deze 
sessies moeten zorgverleners uit de lokale omgeving samenbrengen (bijv. 
apothekers, kinesisten). 
 

6.1.2. Routinezorg en ondersteuning bieden aan de chronisch 
zieke 

Het versterken van de eerstelijnszorg is noodzakelijk om de patiënt een 
uitgebreid, aangepast en goed geïntegreerd zorgpakket te geven. Deze 
zorg moet worden aangeboden in de minst complexe omgeving die 
klinisch aangewezen is en aan een prijs die voor patiënt en voor 
maatschappij betaalbaar is. Dit is een uitdaging. In de toekomst zal het 
aantal chronisch zieken stijgen, terwijl er een tekort aan huisartsen 
voorspeld wordt. Bijgevolg zullen huisartsen ondersteuning nodig hebben 
op verschillende manieren: hulp bij het beheren van complexe medische 
en andere behoeften, de mogelijkheid om routine klinische taken te 
delegeren naar andere zorgverleners, coaching door medische 
specialisten en een aangepaste, degelijke honorering die kwaliteit en 
samenwerking beloont. 
Het versterken van het personeelsbestand van de eerstelijnszorg houdt 
vooral een zeer grondige heroverweging in van de taken en 
verantwoordelijkheden van alle zorgverleners. 

6.1.2.1. Aanbeveling 3  

Het verderzetten van de inspanningen om de beroepen van huisarts 
en verpleegkundige aantrekkelijk te houden 

Actiepunt 3.1: De huisartsgeneeskunde verder positioneren als een 
volwaardig specialisme binnen de medische faculteiten 
Om de huisartsgeneeskunde aantrekkelijk te maken, moet ze worden 
gepositioneerd als een volwaardig specialisme binnen de medische 
faculteiten103. In sommige gevallen is dit niet meer of minder dan een 
serieuze cultuurshock. Het is noodzakelijk om: 
• Een correct beeld van het beroep te geven van bij de start van de 

opleiding;  
• Kwaliteitsvolle stageplaatsen in verschillende 

eerstelijnszorgomgevingen aan te bieden aan alle medische 
studenten; 
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• Cursussen te geven over de specifieke problemen van de organisatie 
van de huisartspraktijk, zodat toekomstige huisartsen beter uitgerust 
zijn voor hun taak. 

Actiepunt 3.2: Het verbeteren van de arbeidsomstandigheden van de 
huisartsen 
Zorgen voor goede arbeidsomstandigheden (met inbegrip van het 
financiële aspect) is één van de sleutelelementen om de aantrekkelijkheid 
van het beroep van huisarts te verbeteren. Het KCE-rapport over de 
aantrekkelijkheid van het beroep bevatte volgende aanbevelingen 103: 
• Het werk in teams en/of binnen netwerken aanmoedigen om de 

arbeidsomstandigheden van de huisartsen te verbeteren; 
• Zorgen voor goed georganiseerde diensten buiten de normale uren 

om werkstress te verminderen terwijl toch de zorgcontinuïteit wordt 
gewaarborgd (zie ook het recente KCE-rapport over het onderwerp 
104, met voorstellen voor verschillende scenario's); 

• Mogelijkheden creëren voor een beter evenwicht tussen privé- en 
beroepsleven, bijv. mogelijkheden voor loopbaanonderbrekingen 
(waaronder zwangerschapsverlof), of deeltijds werk;  

• Het imago van het beroep verbeteren door huisartsen nieuwe 
loopbaanmogelijkheden aan te bieden (bijv. wetenschappelijk 
onderzoek, kwaliteitsverbeteringsinitiatieven);  

• De huidige initiatieven uitbreiden, d.w.z. hulp bij administratie en ICT 
voor praktijken in de eerstelijnszorg. 

Sommige recente initiatieven zijn volledig in lijn met deze aanbevelingen, 
zoals de Impulseo III Fondsen die (o.m.) de éénmanspraktijken 
ondersteunen.  

Actiepunt 3.3: Het behouden en verder versterken van de 
maatregelen om de aantrekkelijkheid van het verpleegkundig beroep 
te vergroten 
Sinds 2008 werden een aantal nieuwe maatregelen genomen om de 
aantrekkelijkheid van het verpleegkundig beroep in ziekenhuizen te 
verhogen 105: vermindering van de werklast en stress, nieuwe kwalificaties, 
betere bezoldiging en een grotere betrokkenheid bij de besluitvorming. 

Vergelijkbare acties zijn nodig voor verpleegkundigen in de thuis- en 
eerstelijnszorg. 

6.1.2.2. Aanbeveling 4 

Het ontwikkelen en erkennen van nieuwe functies en taken in de 
eerstelijnszorg 
Naast de maatregelen die werden voorgesteld in de vorige actiepunten 
moet ook de inhoud van het werk in de eerstelijnszorg evolueren (zie twee 
KCE-rapporten over dit onderwerp106, 107): 
• Het delegeren van administratieve en coördinerende taken naar 

andere zorgverleners, bijv. maatschappelijk werkers; 
• Het delegeren van klinische taken naar andere zorgverleners (van 

huisarts naar verpleegkundige, van verpleegkundige naar 
zorgkundige); 

• Functiedifferentiatie in het verpleegkundig beroep om o.a. de 
aantrekkelijkheid van het beroep te verhogen voor verpleegkundigen 
met een Master diploma. 

Actiepunt 4.1: Het ontwikkelen en ondersteunen van de mogelijkheid 
voor de huisarts om klinische routinetaken te delegeren naar andere 
zorgverleners 
Het delen van taken met andere zorgverleners kan de werklast van de 
huisarts verminderen en tegelijkertijd de aantrekkelijkheid van de 
betrokken beroepen verbeteren (degene die delegeert en degene die meer 
verantwoordelijkheid krijgt).  
In een aantal landen voeren ‘advanced practice nurses’ met een specifieke 
opleiding op universitair niveau, taken uit die vroeger werden gedaan door 
de huisarts. In België bestaat deze functie momenteel niet. De opleiding 
van verpleegkundigen zou kunnen gediversifieerd worden, met een optie 
die gericht is op deze nieuwe functie (zie actiepunt 4.3).  
Meer voorbeelden van andere zorgverleners die taken opnemen die 
vroeger beperkt waren tot artsen kunt u vinden in hoofdstuk 6.2 van het 
wetenschappelijk rapport. Zie bijv. de nieuwe taken van officina-
apothekers in het Verenigd Koninkrijk en Canada108,109. 
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In België is het concept van een geïntegreerde eerstelijnszorgpraktijk waar 
zorgverleners van verschillende achtergronden (huisartsen, 
verpleegkundig specialisten, administratief personeel, diëtisten, 
psychologen) samenwerken, nog vrij ongewoon (met uitzondering van de 
‘wijkgezondheidscentra / maisons médicales’). Veel huisartsen werken in 
kleinschalige praktijken, met een informeel netwerk van lokale 
zorgverleners. Deze praktijken hebben vaak niet de kritische massa om 
andere medewerkers in dienst te nemen naast een administratieve 
assistent. De zorgverlener die de gedelegeerde klinische taken uitvoert, is 
meestal een thuisverpleegkundige. 
De modellen van geïntegreerde zorg en zorgnetwerken die werden 
ontwikkeld voor patiënten met psychiatrische aandoeningen zijn een 
goede illustratie van hoe een doeltreffende taakdeling tussen leden van 
een multidisciplinair team kan werken110. 

Vereisten voor het delegeren van taken 
• De ontwikkeling van verschillende modelovereenkomsten tussen 

verschillende zorgverleners waarin wederzijdse taken, 
verantwoordelijkheden en andere samenwerkingsmodaliteiten worden 
gespecificeerd; 

• Een stabiele en betrouwbare werkrelatie tussen de zorgverlener die 
delegeert en de zorgverlener die nieuwe taken zal uitvoeren; 

• Gezamenlijke zorgprotocollen aangepast aan het specifieke type 
klinische taken dat gedelegeerd wordt; 

• Het inrichten van een opleiding (of een aanpassing van de huidige 
opleiding) in de hogescholen en universiteiten die verpleegkundige 
opleidingen aanbieden (zie actiepunt 4.3). De eerste stap is 
consensus te bereiken over de competenties en specifieke vereisten 
voor verpleegkundigen die nodig zijn om deze nieuwe taak te kunnen 
invullen; 

• Een specifieke opleiding van zorgverleners gericht op taakdeling en 
management van chronische ziekten in multidisciplinaire teams;  

• Officiële erkenning van de bestaande en de nieuwe specifieke 
opleidingen voor verpleegkundigen (zie wetenschappelijk rapport 6.2), 
vooral wat betreft de bijzondere beroepstitels; 

• Het gedeeld gebruik van een ‘module chronische zorg’ in het 
electronisch medisch dossier (zie aanbeveling 1) door artsen, 
verpleegkundigen en andere zorgverleners. Tot op heden werden de 
electronische medische dossiers onafhankelijk ontwikkeld voor de 
verschillende beroepsgroepen, met slechts weinig aandacht voor 
gemeenschappelijk gegevensgebruik. 

• Het uitwerken van mechanismen die kwaliteit van zorg verzekeren. Dit 
betreft o.a. structuurcriteria (vereiste competenties en opleiding, 
uitrusting, infrastructuur), proces- en uitkomstmetingen, door het 
gebruik van indicatoren. Deze indicatoren worden bij voorkeur 
automatisch afgeleid uit het globaal medisch dossier; 

• De hervorming van het huidige model van betaling per prestatie. Dit 
moet stimuli creëren voor het delegeren van taken, communicatie en 
gedeelde verantwoordelijkheid (cf aanbeveling 18); 

• Hervormingen op het vlak van wetgeving waardoor het aantal 
activiteiten die door zorgverleners zonder een artsendiploma kunnen 
uitvoeren uitgebreid wordt met een duidelijke beschrijving van de 
verantwoordelijkheden.  

Op een vergelijkbare manier kunnen klinisch apothekers meer helpen bij 
en deelnemen aan alle stadia van het medicatiebeheer, bijv. in 
woonzorgcentra 111; 

Actiepunt 4.2: Het ontwikkelen en ondersteunen van de mogelijkheid 
om verpleegkundige taken te delegeren naar minder gekwalificeerde 
zorgverleners 
Op dezelfde manier kunnen taken die momenteel nog vaak worden 
uitgevoerd door verpleegkundigen, worden gedelegeerd aan andere 
zorgverleners, aan mantelzorgers of aan de patiënt zelf. Verpleegkundigen 
voeren veel taken uit (administratie, secretariaat, ondersteunen van de 
activiteiten van het dagelijks leven) waarvoor hun opleidingsniveau 
eigenlijk niet vereist is. Dit geldt zowel voor de institutionele omgeving106 
als voor de thuiszorg107. 
De evaluatie van de recente pilootprojecten inzake de nieuwe taken voor 
zorgkundigen in de thuiszorg leidde tot de aanbeveling om de taak van 
zorgkundigen verder te ontwikkelen en te verankeren, rekening houdend 
met dezelfde reeks vereisten als voor actiepunt 4.1 110,112: 
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• Organisatorische modellen; 
• Beschikbaarheid van gezamenlijk overeengekomen zorgprotocollen; 
• Opleiding, ook voor multidisciplinair werk; 
• Informatieuitwisseling; 
• Mechanismen voor kwaliteitscontrole; 
• Officiële erkenning en aangepaste financiering; 
• Een wettelijk kader dat nieuwe competenties voor zorgkundigen 

afbakent, om bijkomende taken uit te voeren onder toezicht van een 
verpleegkundige. 

Bij het implementeren van taakdelegatie moeten volgende punten ook 
worden overwogen: 
• Het juiste evenwicht tussen opleidingsvereisten en kwaliteitsnormen 

enerzijds, en haalbaarheid, kosten en beschikbare mankracht 
anderzijds. Een te hoge drempel zou een averechts effect kunnen 
hebben, een te lage drempel kan de patiënt blootstellen aan 
onverantwoorde risico's; 

• Een revolutie in de cultuur van zorgverleners: de geraadpleegde 
stakeholders wezen erop dat de beroepsculturen een enorme 
hindernis kunnen vormen voor het delegeren van taken. Sommige 
zorgverleners zijn erg terughoudend om een deel van hun taken aan 
anderen over te laten. Dit benadrukt de noodzaak om deze nieuwe 
taken en competenties te bepalen in nauwe samenwerking met de 
stakeholders; 

• Het kiezen van een team versus het kiezen van een individuele 
professionele zorgverlener: patiënten zullen moeten aanvaarden om 
te kiezen voor een team van zorgverleners (zie aanbeveling 1) in 
plaats van individuele zorgverleners te kiezen die niet noodzakelijk 
gewend zijn om samen te werken. Het doel is om een hogere 
zorgkwaliteit te garanderen door samenwerking tussen zorgverleners. 
In elk geval moeten patiënten het recht hebben om hun voorkeuren te 
kennen te geven en te bespreken, en om bevoorrechte relaties met 
een/enkele professionele zorgverlener(s) te onderhouden; 

• Overschakelen van informele professionele netwerken naar meer 
gestructureerd teamwork om de efficiëntie te verhogen (bijv. het 
instellen van zorgplannen, interdisciplinaire meetings om 
gemeenschappelijke zaken te bespreken); 

• In complexe situaties is er meer kans dat het aantal zorgverleners 
enorm stijgt en het risico van versnipperde zorg dus stijgt. Daarom 
moet de interventie van een casemanager worden overwogen (zie 
actiepunt 7.1); 

• Er dient gewaakt te worden over het feit dat het scheppen van nieuwe 
aantrekkelijke functies in de thuiszorg mogelijk een tekort aan 
verpleegkundigen in de institutionele zorg kan veroorzaken. 
Hervormingen moeten geleidelijk gebeuren en terdege rekening 
houden met alle dimensies. 

Actiepunt 4.3: Het ontwikkelen van een opleiding voor de functie van 
‘advanced practice nurse’ en het erkennen van deze kwalificatie 
Advanced practice nurses (verpleegkundig specialisten) zijn specifiek 
opgeleide verpleegkundigen die in staat zijn om een aantal taken van de 
huisarts over te nemen. In België kunnen verpleegkundigen momenteel 
extra kwalificaties/specifieke titels verkrijgen waardoor ze met een 
specifieke groep van patiënten kunnen werken (bijv. geriatrie, oncologie). 
Veel van deze kwalificaties zijn echter niet wettelijk erkend, terwijl andere 
geen financiële voordelen bieden. Bovendien zijn de meeste specialismen 
pathologiespecifiek. Dit terwijl de gezondheidstoestand van de patiënt een 
‘advanced practice nurse’ vereist die multimorbiditeiten kan aanpakken.  
Hoofdstuk 6.2 van het wetenschappelijk rapport analyseert de mogelijke 
taken van ‘advanced practice nurses’ bij de zorg voor chronische 
patiënten. Twee grote categorieën verpleegkundigen zijn113, 114: 
• Nurse practitioners: vervangen de arts voor sommige klinische 

activiteiten, waaronder het voorschrijven van geneesmiddelen en 
medische onderzoeken, diagnose, screening, gezondheidspromotie 
en preventie, toezicht op patiënten met chronische ziekten, 
zorgcoördinatie 114; 

• Clinical nurse specialists: hun belangrijkste functie is de kwaliteit van 
de verpleegkundige zorg te ondersteunen en te verbeteren in een 
gespecialiseerd praktijkgebied. Deze domeinen worden doorgaans 
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afgebakend volgens de leeftijd van de patiënt (bijv. pediatrie), de 
omgeving (bijv. spoedgevallen), de ziekte (bijv. astma of 
cardiovasculaire aandoeningen), het zorgtype (bijv. psychiatrische of 
palliatieve zorg) of de zorgbehoefte (bijv. pijnbeheer)114, 115. 

De voornaamste vereisten zijn:  
• Een basiscurriculum voor verpleegkundigen dat meer aandacht 

besteedt aan het werken in een andere omgeving dan het ziekenhuis;  
• De ontwikkeling van een specifieke opleiding voor ‘advanced practice 

nurse’, geïntegreerd in de curricula van de hogescholen en 
universiteiten die verpleegkundige opleidingen organiseren. Een 
mogelijkheid zou kunnen zijn om de huidige curricula voor 
verpleegkundigen die al een aanvullende kwalificatie hebben aan te 
vullen; 

• Een opleiding die voldoende aandacht schenkt aan multimorbiditeit 
om advanced practrice nurses in staat te stellen op een holistische 
manier voor chronische patiënten te zorgen; 

• De officiële erkenning van deze titel en van de gerelateerde 
competenties door de wetgeving en door het Belgische 
gezondheidszorgsysteem;  

• Het invoeren van een programma van permanente vorming. 

6.1.2.3. Aanbeveling 5 

Het verstrekken van zorg in een omgeving die zo weinig mogelijk 
complex is als klinisch aangewezen  
De vorige delen benadrukten de noodzaak om het zorgplan te koppelen 
aan levensdoelen. Bovendien werd beschreven door wie deze zorg 
verstrekt moet worden. Dit deel behandelt de optimale zorgomgeving, 
vooral wanneer de gezondheidstoestand van de patiënt ernstig 
achteruitgaat. De meeste personen met (een) chronische ziekte(n) worden 
namelijk zeer goed thuis verzorgd. Zeer oude personen en patiënten die 
zich in een gevorderd stadium van de ziekte bevinden kunnen op een 
bepaald moment grote moeilijkheden ondervinden met betrekking tot hun 
zorgbehoeften of sociale behoeften.  

Zelfs voor deze gevallen zou een opname in een instelling alleen maar 
mogen overwogen worden wanneer alle andere alternatieven om de 
personen in hun thuissituatie te houden, uitgeput werden. De voorkeur 
moet gegeven worden aan thuis-, eerstelijns- en ambulante zorg die 24 
uur per dag multidisciplinaire, goed gecoördineerde en toegankelijke 
zorgverlening ter beschikking stelt.  

Actiepunt 5.1: Het ontwikkelen van een beleid om personen met 
chronische behoeften aan te moedigen thuis te blijven wonen 
Het KCE-rapport over residentiële zorg voor oudere personen formuleerde 
concrete aanbevelingen, waaronder striktere opnamecriteria voor 
residentiële faciliteiten en de ondersteuning van mantelzorgers. Dit kan 
o.m. door hen een gepaste administratieve en financiële status te geven 
en door innovatieve initiatieven voor thuiszorg te bevorderen en te 
ondersteunen 116.  
Doeltreffende zorgcoördinatie, op maat van de individuele patiënt, en een 
aangepaste leefomgeving zijn belangrijke factoren die hiertoe kunnen 
bijdragen. Voor dit laatste moet een proactief gemeentelijk beleid, fysieke 
toegankelijkheid, veiligheid en beschikbaarheid van ondersteunende zorg 
aanmoedigen (bijv. "thuisbezorgen van maaltijden"). De lokale 
coördinerende structuren voor gezondheidszorg en sociale zorg (zie 
Actiepunt 7.2) moeten streven naar het verbinden van zorgverleners en 
diensten met de andere actoren van de gemeenschap: gemeentelijke 
overheden en diensten, politie, lokale winkeliers en dienstverleners 
(schoonmaakdiensten, kapsters,...), lokale vrijwilligersorganisaties, enz. 
om zo de dagelijkse leefomgeving te verbeteren.  
Er zijn een aantal recente initiatieven in België die personen moeten 
aanmoedigen om zo lang mogelijk in hun leefomgeving te blijven, zelfs met 
chronische aandoeningen. De omvorming van psychiatrische 
ziekenhuisbedden naar alternatieve structuren voor geestelijke 
gezondheidszorg kan dienen als een voorbeeld110. Een andere illustratie is 
het project rond alternatieve zorgvormen voor ouderen (ook bekend als 
'Protocol 3') 117, De evaluatie ervan zal een gelegenheid zijn om de meest 
veelbelovende modellen te identificeren en te veralgemenen. 
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Actiepunt 5.2: Het ondersteunen van mantelzorgers om hun 
levenskwaliteit te verbeteren zodat patiënten zo lang mogelijk in hun 
leefomgeving kunnen blijven. 
Veel patiënten blijven liefst zo lang mogelijk thuis eerder dan opgenomen 
te worden in een residentiële structuur. Bijgevolg is de ondersteuning van 
de mantelzorger van het allergrootste belang. Dit wordt geïllustreerd in het 
KCE-rapport over zorg voor dementie 118. Het aanbieden van informatie en 
opleiding, financiële initiatieven, en technische, psychologische en 
logistieke ondersteuning (zoals respijtzorg) kan bijdragen tot het 
bevorderen van hun levenskwaliteit en hun vermogen om voor de patiënt 
in diens leefomgeving te blijven zorgen. Eén van de doelstellingen is de 
behoefte aan institutionalisering uit te stellen (of overbodig te maken). 
Concreet betekent dit een bijkomende capaciteit van financieel 
toegankelijke respijtzorg en dagcentra om de last van de mantelzorgers te 
verlichten. 
Gemakkelijk beschikbare en uitgebreide informatie over deze initiatieven 
(van professionele hulpverleners, patiëntenorganisaties, ziekenfondsen) is 
een conditio sine qua non voor het gebruik ervan door de doelpopulatie.  

Actiepunt 5.3: Het verhogen van de beschikbaarheid van financieel 
toegankelijke alternatieven voor ziekenhuizen en woonzorgcentra 
• Alternatieven voor ziekenhuiszorg voor patiënten met complexe 

behoeften: 
Sommige patiënten met een gevorderde chronische ziekte kunnen niet 
langer thuis blijven, gezien hun lichamelijke en/of psychologische toestand. 
De oplossingen waar men vaak het eerst aan denkt is een opname in een 
ziekenhuis of instelling. In België werden echter een aantal recente 
initiatieven gecreëerd voor patiënten met complexe problemen: centra voor 
patiënten met multipele sclerose, amyotrofische laterale sclerose (ALS) en 
de ziekte van Huntington, om opname in acute ziekenhuizen te vermijden. 
Deze gespecialiseerde centra vloeien voort uit de samenwerking tussen 
ziekenhuizen en residentiële zorg. Patiënten krijgen specifieke zorg, 
gezinnen krijgen ondersteuning, het personeel heeft de vereiste 
competenties en er is een samenwerking tussen het centrum en het 
ziekenhuis voor complexe situaties. Op dit moment zijn deze structuren 
ontwikkeld voor specifieke patiëntenpopulaties. Maar deze initiatieven 
kunnen een bron van inspiratie zijn voor andere patiënten met complexe 

zorgbehoeften die niet thuis kunnen blijven, maar die geen acute zorg 
nodig hebben.  
De behoefte aan alternatieve zorgomgevingen komt ook vaak voor bij 
patiënten met ernstige geestelijke gezondheidsproblemen. De aanbeveling 
om van het ziekenhuis over te schakelen op een andere, aangepaste 
zorgomgeving houdt de ontwikkeling in van verschillende alternatieve 
zorgmodellen, aangepast aan verschillende niveaus van autonomie. 
Integratie in de maatschappij is belangrijk evenals een multidisciplinaire 
opvolging van deze patiënten119. 
• Alternatieven voor woonzorgcentra voor ouderen: 
Het KCE-rapport over de toekomstige behoefte aan residentiële zorg voor 
ouderen116 concludeerde dat de komende tientallen jaren een aanzienlijke 
verhoging van het aantal beschikbare bedden nodig is. Tegelijkertijd 
wezen de in deze studie ondervraagde stakeholders naar de noodzaak om 
alternatieven dicht bij de leefomgeving van de patiënt te ontwikkelen. 
Sommige daarvan zouden kunnen helpen om problemen op 
scharniermomenten op te lossen en zouden minder duur zijn dan 
institutionalisering. Illustraties hiervan zijn de dagcentra, respijtzorg, 
sociale dienstverlening thuis, service flats, kangoeroewoningen en andere 
intergenerationele oplossingen (gemengde buurten) en telematische 
ondersteuning. 
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6.1.3. Het controleren en evalueren van de zorgkwaliteit 
Procedures voor kwaliteitsverbetering zijn nodig om ervoor te zorgen dat 
de zorg voor chronische patiënten op een zo efficiënt mogelijk manier 
wordt verstrekt. Kwaliteitsinitiatieven in andere landen (zie 
wetenschappelijk rapport hoofdstuk 2.3) lijken zich meestal te focussen op 
enkele medische aandoeningen.  
Doeltreffende kwaliteitsverbetering en kwaliteitszorg vereisen 
gestandaardiseerde gegevensverzameling, analyse en terugkoppeling die 
leiden tot verbeteringsacties. De ontwikkeling van sets van klinische 
kwaliteitsindicatoren en de implementatie van een kwaliteitssysteem in 
België werd onderzocht in een KCE-rapport in 200685. In 2008 was er een 
studie over kwaliteit in de huisartspraktijk120, die een aantal 
sleutelelementen identificeerde voor het uitwerken van een succesvol 
kwaliteitssysteem. Het KCE-onderzoek over het gebruik van medicatie in 
rust/verpleegtehuizen 111 toonde een grote variabiliteit aan in de kwaliteit 
van de medicatiesystemen. Er werden tevens een aantal aanbevelingen 
geformuleerd om de kwaliteit van het geneesmiddelenvoorschrift te 
verbeteren. 
Al deze aanbevelingen (zie wetenschappelijk rapport hoofdstuk 5) zijn van 
toepassing op het verlenen van zorg aan chronisch zieken: ze zullen hier 
daarom niet in detail worden herhaald.  

6.1.3.1. Aanbeveling 6 

Het ontwikkelen en implementeren van een continu 
kwaliteitsverbeteringsprogramma voor chronische zorg 
Een kwaliteitssysteem moet zijn oorsprong vinden in twee aanvullende 
dynamieken. Een echte zoektocht naar kwaliteit vanwege de zorgverleners 
en een sterke drijfveer en leiderschap vanwege de bevoegde 
gezondheidszorginstanties (zie deel 6.6). 
De overheden hebben een belangrijke taak te vervullen op het gebied van 
kwaliteitsverbetering85: ontwikkeling van een kwaliteitsbeleid, wetgeving, 
ontwikkeling en ondersteuning van een kwaliteitsplatform, standaardisering 
van IT-systemen. Ze zijn ook verantwoordelijk voor het definiëren van het 
juiste evenwicht tussen summatieve en formatieve evaluatie. Terwijl 
summatieve evaluatie externe gevolgen heeft (bijvoorbeeld financieel), 

leidt formatieve evaluatie naar persoonlijke verbetering door middel van 
terugkoppeling.  
De ontwikkeling van een systeem voor het meten van kwaliteit vereist85: 
• De definitie van duidelijke doelstellingen en de gevolgen van de 

meting; 
• De definitie van het bereik van de meting, met indicatoren die 

specifieke aspecten van de aandoening bestrijken, maar ook 
generieke zorgcomponenten (bijv. coördinatie, efficiëntie) bevatten121; 

• Het opzetten van een gevalideerd systeem voor gegevensverzameling 
dat maximaal gebruik maakt van bestaande databanken;  

• Terugkoppeling/feedback naar alle betrokken zorgverleners.  
De evaluatie van de zorgtrajecten die momenteel plaatsvindt, moet een 
aantal inzichten geven in hoe het systeem kan worden verbeterd om beter 
te kunnen inspelen op de verschillende behoeften en doelstellingen (bijv. 
voor patiënten met multimorbiditeit). 

Actiepunt 6.1: Het verduidelijken van de doelstellingen en gevolgen 
van het kwaliteitssysteem 
Zolang de doelstellingen en gevolgen van de gegevensverzameling en -
analyse niet uitdrukkelijk en volledig worden uiteengezet en hierover 
overeenstemming wordt bereikt, kan in het werkveld veel verwarring en 
wantrouwen blijven bestaan. Dit kan de invoering en werking van het 
kwaliteitsverbeteringssysteem verhinderen. Verschillende, en soms 
tegenstrijdige, doelstellingen zijn mogelijk waaronder:  
• Externe kwaliteitscontrole of benchmarking, met of zonder het kenbaar 

maken van de resultaten aan het publiek of aan collega's, met of 
zonder sancties of beloningen (zoals accreditering, certificering of 
financiële gevolgen); 

• Zelfevaluatie en kwaliteitsverbetering (QI), met of zonder het kenbaar 
maken van de resultaten aan de overheden, de collega's of het 
publiek, maar zonder sancties. Benchmarking en terugkoppeling 
maken vaak deel uit van QI-systemen; 

• Klinisch epidemiologisch onderzoek: als deze doelstelling wordt 
opgenomen, kan dit leiden tot een inflatie van het aantal gegevens dat 
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moet worden verzameld, met als risico 'registratiemoeheid' en het 
falen van de QI-doelstelling; 

• Toezicht op het gebruik van middelen in de gezondheidszorg met het 
oog op controle of voor de planning van gezondheidszorgdiensten en 
middelen; 

Om het kwaliteitssysteem op te starten moet de voorkeur worden gegeven 
aan het tweede systeem (zelfevaluatie en kwaliteitsverbetering). Alle 
stakeholders moeten worden betrokken bij het opzetten van het 
kwaliteitssysteem, waaronder ook de patiënten, om ervoor te zorgen dat 
rekening wordt gehouden met hun perceptie van wat een goede kwaliteit 
van chronische zorg is. Het kwaliteitsysteem moet pathologiespecifieke 
indicatoren meten, maar moet daarnaast ook voldoende aandacht 
besteden aan de mate waarin de door de patiënten gedefinieerde 
behoeften worden bereikt en de zorg beantwoordt aan de normen van 
zorgintegratie en continuïteit van zorg.  

Actiepunt 6.2: Het identificeren en selecteren van zinvolle 
kwaliteitsindicatoren, in samenwerking met de specialisten in het 
domein 
Voorbeelden van de ontwikkeling van kwaliteitsindicatoren, gebaseerd op 
het best beschikbare wetenschappelijke bewijsmateriaal (best available 
evidence) en de input van klinisch deskundigen kunnen worden 
aangetroffen in de KCE-rapporten over de controle en evaluatie van 
zorgkwaliteit voor type-II-diabetespatiënten122, de behandeling van 
teelbalkanker123, de behandeling van borstkanker124, de organisatie van 
stroke units125 en kwaliteitsbewaking in de huisartspraktijk120.  
Een gelijkaardig proces kan leiden tot de selectie van kwaliteitsindicatoren 
die verband houden met andere bovenvermelde relevante chronische 
zorgdimensies, waaronder ook tevredenheid en empowerment van de 
patiënt.  
Specifieke kwaliteitsindicatoren zijn bovendien vereist om de kwaliteit te 
controleren in instellingen (bijv. woonzorgcentra, instellingen voor 
personen met een chronische geestesziekte). 
Terwijl kwaliteitsindicatoren met een solide wetenschappelijke basis eerder 
zeldzaam blijven, kan gebruik worden gemaakt van een groeiend aantal 
internationale publicaties. Belangrijke bronnen omvatten: 

• Het Global Monitoring Framework van de WGO, dat bezig is met het 
uitwerken van een set van targets voor de preventie en controle van 
niet overdraagbare aandoeningen14; 

• Het project inzake gezondheidszorgindicatoren van de Organisatie 
voor economische samenwerking en ontwikkeling (OESO) richtte zich 
op het meten en vergelijken van de kwaliteit van de gezondheidszorg 
in de verschillende landen 126. Belangrijke gebieden zijn o.m. 
patiëntveiligheid, patiëntervaring en eerstelijnszorg;  

• Nationale initiatieven in andere landen, zoals de lijst van indicatoren 
voor chronische ziekten, die recent ontwikkeld werd in Quebec 121. 

Actiepunt 6.3: Het uitwerken van een gegevensregistratiesysteem, dat 
maximaal gebruik maakt van de bestaande gegevens 
De registratielast is een hinderpaal die vaak door de zorgverleners wordt 
aangehaald. De 'chronische zorgmodule' opgenomen in het medisch 
dossier vermeld in aanbeveling 1, zou eenvoudige extractie, analyse en 
export van gegevens voor evaluatiedoeleinden mogelijk moeten maken. 
Dit zou de ruggengraat moeten worden van de gegevensverzameling voor 
kwaliteitsindicatoren. Het zou maximaal hergebruik mogelijk moeten 
maken van de gegevens die worden opgeslagen in het medisch dossier. 
Gegevensverzameling in woonzorgcentra en alternatieve zorgomgevingen 
(bijvoorbeeld binnen geestelijke gezondheidszorg) is ook belangrijk.  
Bij het exporteren van gegevens voor gecentraliseerde analyse, 
benchmarking en terugkoppeling moet gebruik worden gemaakt van de 
standaard eHealth-diensten, en moet het kader dat aangeboden wordt 
door het eCare platform ten volle worden gebruikt. 
Er moeten afspraken worden gemaakt tussen huisartsen en andere 
zorgverleners, de bevoegde gezondheidszorginstanties en de 
softwareleveranciers over de semantiek en de normen voor 
gegevensuitwisseling. Deze afspraken moeten borg staan voor een 
maximalisatie van de mogelijkheden voor uitwisseling van gegevens 
tussen de verschillende softwarepakketten die op de markt zijn. Alleen 
pakketten die beantwoorden aan de overeengekomen vereisten mogen 
het officiële label krijgen dat toegang geeft tot het gebruik (en de 
honorering) van de chronische zorgmodule in het GMD. 
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In een tweede fase kan ad hoc koppeling met de routinematig verzamelde 
ontslaggegevens van ziekenhuizen, de terugbetalingsgegevens van 
ziekenfondsen en het persoonlijk medisch dossier van de patiënt worden 
overwogen. Dit moet toelaten om informatie over het volledige 
zorgspectrum mee te nemen. 

Actiepunt 6.4: Het organiseren van terugkoppeling van de resultaten 
naar alle zorgverleners die betrokken zijn bij de geïntegreerde zorg 
voor chronische patiënten 
Gegevensanalyse, benchmarking en feedback moeten toevertrouwd 
worden aan een onafhankelijk, openbaar gefinancierd onderzoeksteam 
onder het wetenschappelijk toezicht van de stakeholders. Idealiter zouden 
praktijken met een prestatieniveau dat onder de norm ligt baat hebben bij 
counseling door de wetenschappelijk medewerkers, indien nodig met de 
medewerking van wetenschappelijke verenigingen (huisartsen, 
specialisten, verpleegkundigen, kinesisten). Deze terugkoppeling moet 
regelmatig worden gegeven en moet duidelijke doelstellingen en een 
actieplan omvatten127. 
Volgende vereisten zijn nodig voor de succesvolle implementatie van een 
kwaliteitssysteem. 
• Waarborgen voor een waterdichte confidentialiteit en bescherming van 

de privacy zijn uitermate belangrijk vooraleer te beginnen met de 
gegevensverzameling;  

• Uit eerdere ervaringen met registratie en terugkoppeling bleek dat een 
gebrek aan deugdelijke gegevens en vooral het probleem van 
ontbrekende gegevens, de waarde van een feedbacksysteem zeer 
sterk doet dalen. Vandaar de noodzaak voor een periodieke audit van 
de kwaliteit en de volledigheid van de gegevens; 

• Het kwaliteitssysteem heeft nood aan een eigen gereserveerd en 
stabiel budget om ervoor te zorgen dat het systeem wordt uitgewerkt 
en beheerd op een professionele en gebruiksvriendelijke manier;  

• De implementatie van systematische gegevensverzameling en 
terugkoppeling vereist een diepgaande cultuurverandering. Daarom 
moeten aanzienlijke middelen worden geïnvesteerd in de 
gebruiksvriendelijkheid en een positief imago van het 
kwaliteitsverbeteringssysteem.  

6.1.4. Instaan voor zorgcoördinatie 

6.1.4.1. Aanbeveling 7 

Het ondersteunen van de huisarts bij het beheer van complexe 
casussen 
Wanneer lange termijn doelstellingen en een zorgplan uitgewerkt worden 
moet dit geïmplementeerd en opgevolgd worden. Dit houdt ook het 
samenbrengen in van de input van alle zorgverleners en van anderen die 
tussenbeide komen in de ondersteuning en zorg voor deze patiënt en 
zijn/haar gezin. Dit is geen medische, maar wel een managementgerichte 
taak die niet noodzakelijk moet worden uitgevoerd door een (para-) 
medische zorgverlener. Dit omvat ook planning en monitoring en het 
anticiperen op veranderingen in de gezondheidsbehoeften en de nood aan 
verpleegkundige en sociale zorgverlening. Bovendien omvat dit ook het 
coördineren van de zorg doorheen alle delen van het gezondheidszorg- en 
sociale zorgsysteem.  
De evolutie van technologieën (cf. “Mobiele eHealth” in actiepunt 14.1), 
http://www.who.int/goe/mobile_health/en/ kan de organisatie van meetings 
tussen zorgverleners vergemakkelijken. De managementgerichte rol gaat 
echter veel verder dan dat. Het aanstellen van een specifieke 
professionele hulpverlener kan dan ook erg nuttig zijn.  

Actiepunt 7.1: Het ontwikkelen van de rol van casemanager voor de 
zorgcoördinatie bij patiënten met complexe behoeften 
Het eerstelijnszorgteam moet in principe de routinezorg voor de meeste 
chronische patiënten kunnen afhandelen. Veel patiënten met complexe 
behoeften kunnen echter baat hebben bij de tussenkomst van een 
casemanagera. Tijdens delicate overgangsperioden, bijv. kort na de 
diagnose, na ontslag uit het ziekenhuis, na een acute episode, kunnen 
multidisciplinaire consultatiesb en het opstellen of herzien van een zorgplan 

                                                      
a  De term “casemanager” wordt internationaal gebruikt, en wordt 

“zorgbegeleiding” genoemd in de Vlaamse context; 
b  Een multidisciplinaire consultatie tijdens de delicate overgangsperioden 

wordt “zorgbemiddeling” genoemd in de Vlaamse context (SEL) en 
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nodig zijn (zie Actiepunt 7.2 en aanbeveling 10). Een positief effect van 
casemanagement op de uitkomsten werd aangetoond, bijv. bij ouderen en 
personen die lijden aan dementie18,128. 
In ideale omstandigheden zou de huisarts hierop een beroep moeten 
kunnen beroepen op het niveau van zijn/haar praktijk, maar dit is maar 
zelden echt het geval. Een alternatief is dat de rol van casemanager wordt 
ingevuld door thuisverpleegkundigen (of andere professionele 
hulpverleners, zoals maatschappelijk werkers, buurtwerkers van het 
OCMW (Openbaar Centrum voor Maatschappelijk Welzijn), na akkoord 
van de patiënt en de huisarts. De vereisten zijn grotendeels vergelijkbaar 
met die voor het delegeren van klinische taken (zie actiepunt 4.1). Beide 
taken kunnen trouwens worden geïntegreerd in één enkel contract of 
overeenkomst tussen huisarts en casemanager indien deze laatste een 
persoon is die in de gezondheidszorg werkt en die voor die taak opgeleid 
is. De vereisten voor een succesvol, in een eerstelijnszorgteam 
geïntegreerd casemanagement, zijn meer specifiek: 
• Een vertrouwensrelatie met de patiënt, en effectieve ondersteuning 

door de huisarts die de rol en het belang erkent van deze nieuwe 
partner in de uitvoering van het zorgplan;  

• Structurele verschuivingen: nieuwe organisatorische modellen en 
onderling overeengekomen procedures moeten worden ontwikkeld 
waarin de respectieve taken, verantwoordelijkheden en andere 
samenwerkingsmodaliteiten worden afgebakend; 

• Opleiding van de betrokken professionele hulpverleners om hen te 
helpen een aantal competenties, kennis en technieken te verwerven, 
ook wat betreft multidisciplinaire samenwerking;  

• Alle vereiste competenties en vaardigheden voor casemanagement 
moeten worden geïntegreerd in de bestaande of nieuwe curricula die 
naar deze nieuwe taak leiden; 

• Een goede kennis van alle lokaal beschikbare middelen en diensten is 
ook een noodzakelijke voorwaarde; 

                                                                                                                          
(“concertation multidisciplinaire” in de Franstalige context (SISD - zie 
http://public.guidesocial.be/associations/sisd-bruxelles-asbl.157242.html) 

 

• Het gedeelde gebruik van een aangepast elektronisch medisch 
dossier (zie ook aanbeveling 1 over de 'chronische zorgmodule'); 

• Procedures voor kwaliteitsbewaking, met speciale verwijzing naar het 
niveau van realisatie van de patiëntdoelstellingen; 

• Officiële erkenning van deze taak en financieringsmechanismen die 
samenwerking en delen van verantwoordelijkheid stimuleren; 

• Een wettelijk kader dat de competenties en verantwoordelijkheden 
afbakent.  

Voor de meest complexe gevallen kan het eerstelijnszorgteam een beroep 
doen op de bestaande lokale ondersteunende of netwerkstructuren (zie 
actiepunt 7.2). Deze kunnen in ieder geval verschillende soorten hulp en 
ondersteuning bieden aan de patiënt, het gezin en het eerstelijnszorgteam. 
Dit punt zal verder worden uitgewerkt onder actiepunt 7.2. 
Bij het implementeren van casemanagement in de dagelijkse praktijk moet 
bijzondere aandacht worden geschonken aan volgende punten: 
• Het risico op overbelasting: casemanagers lopen het risico overbelast 

te raken, vooral wanneer er een grote vraag is naar problematische 
sociale coördinatiekwesties; 

• Professionele cultuurbarrières: sommige huisartsen, vooral in 
éénsmanspraktijken, kunnen het delegeren van taken naar een 
casemanager ervaren als een ernstige cultuurshock, zelfs al behoudt 
de patiënt een vertrouwensrelatie met de huisarts; 

• De praktische aspecten van coördinatiemeetings: huisartsen hebben 
het moeilijk om de coördinatiemeetings, waarin ze een centrale rol 
moeten spelen, bij te wonen. Het bijwonen van meetings is tijdrovend, 
vooral wanneer de reistijd lang is. De moderne telematica kan hierbij 
helpen op voorwaarde dat hiertoe gemakkelijk en eenvoudig toegang 
kan worden gekregen; 

• Profiel van de casemanager: voor sommige stakeholders moet de 
casemanager een professionele hulpverlener zijn om zowel de 
biomedische als de niet-medische zorg te coördineren (idealiter een 
verpleegkundige met een opleiding in eerstelijnszorg). Voor anderen 
moet de casemanager een maatschappelijk werker zijn voor de 
coördinatie van de niet-biomedische diensten. Wanneer een 
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verpleegkundige routine medische taken uitvoert, kan het efficiënter 
zijn om dit werk te laten combineren met casemanagement in plaats 
van nog een andere actor bij de zorg te betrekken; 

• Nieuwe interacties voor de patiënt: hij/zij moet bereid zijn om relaties 
aan te gaan met een nieuwe professionele hulpverlener die soms 
voordien niet bij het eerstelijnszorgteam betrokken was; 

• Casemanagement versus pathologiespecifiek management: het risico 
bestaat dat zorgcoördinatie grotendeels of uitsluitend 
pathologiegericht is (cf. zorgtrajecten): in geval van multimorbiditeit 
kan dit de zorgkwaliteit nadelig beïnvloeden (bijv. overtollige 
onderzoeken, tegenstrijdige voorschriften). 

Actiepunt 7.2: Het verder ontwikkelen en vereenvoudigen van lokale 
coördinatiestructuren en netwerken voor het ondersteunen van 
zorgverleners bij zorgcoördinatie van patiënten met (erg) complexe 
behoeften 
Ervaringen in andere landen toonden aan dat de integratie van diensten 
binnen een lokale gemeenschap positieve resultaten oplevert. Een 
illustratie daarvan is het SIPA-project in Quebec dat een volledige gamma 
gecoördineerde gezondheids- en sociale diensten aanbiedt. Hierdoor 
verminderde het gebruik van ziekenhuizen en woonzorgcentra zonder 
bijkomende kosten te genereren16. 
• Coördinatiestructuren in België: een ingewikkeld kluwen: 
Casemanagement activiteiten gekoppeld aan een individuele patiënt, 
d.w.z. fungerend op microniveau (cf. actie punt 7.1), vereisen ook meer 
algemene ondersteunende structuren op het (meso)niveau van de lokale 
gemeenschap. In België werden deze voornamelijk opgericht door de 
federale en gewestelijke gezondheidsinstanties, door ziekenfondsen of 
door het OCMW (Openbaar Centrum voor Maatschappelijk Welzijn). De 
opeenstapeling van verschillende hervormingsgolven, op verschillende 
niveaus van rechtspraak, in verschillende sectoren en de bijkomende 
particuliere initiatieven, resulteerde in een vaak ingewikkeld kluwen van 
structuren die slechts in beperkte mate met elkaar banden hebben (zie 
wetenschappelijk rapport hoofdstuk 8): GDT (Geintegreerde Dienst 
Thuiszorg), Samenwerkingsinitiatief EersteLijns gezondheidszorg), 

OCMW, LMN (Lokale Multidisciplinaire Netwerken), K&G (Kind en Gezin), 
SEL (Samenwerkingsintiatief EersteLijns gezondheidszorg). 
• Een effectieve ondersteuning: 
Desondanks kunnen coördinatiestructuren doeltreffend ondersteuning 
bieden aan leden van eerstelijnszorgteams en daarbij de zorgefficiëntie 
verhogen. Coördinatiestructuren kunnen een forum zijn waar verschillende 
disciplines elkaar ontmoeten, supervisie en begeleiding krijgen en 
middelen voor doeltreffende zorgcoördinatie delen. Ze zijn de plaats waar 
informatie over alle beschikbare diensten en de toegangsvoorwaarden 
ervoor kan worden gevonden. Voor (erg) complexe gevallen kunnen ze 
hulp bieden bij coördinatie door patiënten en zorgverleners te oriënteren 
naar de meest geschikte diensten. Ze kunnen helpen bij de ontwikkeling 
van lokale multidisciplinaire netwerken en professionele hulp bieden bij het 
opstellen van samenwerkingsovereenkomsten. Ze kunnen ook een pool 
zijn voor opleiding en permanente vorming. Een illustratie hiervan is de 
recente oprichting van het 'Huis voor Gezondheid129'c. Hier kunnen 
organisaties lokale administratieve ondersteuning krijgen en lokalen delen. 
Door deze nabijheid, leren ze elkaar kennen en kunnen ze meer efficiënt 
samenwerken. 
Tegelijkertijd kunnen deze structuren ook rechtstreeks informatie en advies 
geven aan de patiënt en zijn/haar gezin, en hen helpen om de meest 
geschikte professionele hulpverleners en diensten voor hun behoeften te 
vinden.  

                                                      
c  Niet te verwarren met ‘Maison médicale / Wijkgezondheidscentrum’ 
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De effectieve implementatie van coördinatiestructuren hangt af van 
volgende punten: 
• Van uiterst groot belang is dat ze de kloof overbruggen tussen de 

medische en de sociale sector, en tussen eerstelijnszorg en de 
tweedelijnszorgniveaus; 

• Een duidelijke afbakening van taken en verantwoordelijkheden; 
• Toegewijde professionele hulpverleners (typisch verpleegkundigen 

met een specifieke opleiding in eerstelijnszorg of maatschappelijk 
werkers) en structurele financiering moeten ervoor zorgen dat ze 
stabiele professionele ondersteuning bieden, die goed verankerd is in 
de lokale context; 

• De afbakening van de bestreken populatie: afhankelijk van het niveau 
van personeelsomkadering bedienen deze structuren typisch een 
populatie van enkele duizenden tot zo'n 15.000 inwoners. Enerzijds is 
dit op operationeel mesoniveau boven het microniveau van de 
individuele praktijk. Anderzijds zijn deze structuren verankerd in het 
hoger, meer strategisch mesoniveau van de GDT (met vaak ook een 
tussenliggend sub- GDT niveau op de kleinstedelijk niveau - zie 
Aanbeveling 16), en moeten ze verbonden met en eventueel 
geïntegreerd worden in de LMN. Het bereiken van een 'kritische 
massa' is belangrijk om een dienstverlening mogelijk te maken die een 
betrouwbare kwaliteit kan aanbieden. 

6.2. Respons op acute episoden en verlenen van 
gespecialiseerde diensten 

De kwaliteit en vooral de continuïteit en efficiëntie van de zorgverlening 
hangt af van de kwaliteit van de eerstelijnszorgteams, maar ook van hun 
netwerk met andere, gespecialiseerde diensten, waaronder ziekenhuizen 
36. Het eerstelijnszorgteam verbindt de diensten op het lokale eerstelijns 
niveau met de andere actoren van het gezondheidszorgsysteem. Het helpt 
mensen op de meest aangewezen manier de weg te vinden binnen dit 
systeem. 

6.2.1.1. Aanbeveling 8 

Gespecialiseerde diensten (zowel ambulant als hospitalisatie) moeten 
een hoofdrol spelen bij de zorg voor chronische patiënten, vooral bij 
kritische fases zoals bij de initiële diagnose of bij het optreden van 
exacerbaties (toenemen van symptomen), complicaties of nieuwe 
comorbiditeiten. Deze diensten moeten plaatsvinden in een 
continuum met de eerstelijnszorg. 
Bijkomende onderzoeken met betrekking tot de diagnose of complicaties 
vereisen vaak de interventie van specialisten. Dit kan mogelijk een (dag) 
verblijf in het ziekenhuis met zich meebrengen. Ziekenhuisopname is niet 
alleen een verontrustende ervaring voor de patiënt, maar verstoort ook 
vaak de zorgcontinuïteit. Dit probleem werd uitgebreid besproken in het 
KCE-rapport over seamless care130. 
De coördinatie vermeld in 6.1.4. is ook een must binnen de muren van het 
ziekenhuis: om een gemeenschappelijke visie over het zorgplan van de 
patiënt te kunnen delen, en om versnippering van de zorg te voorkomen 
zijn multidisciplinaire consultaties rond chronische patiënten noodzakelijk, 
om het even in welke afdeling hij/zij werd opgenomen.  
Wanneer de situatie van de patiënt niet langer acute zorg vereist, is voor 
de overgang naar thuiszorg of naar een andere zorgomgeving een nauwe 
samenwerking tussen de acute zorginstelling en de daarop volgende 
zorgomgeving noodzakelijk (zie actiepunten 5.3119, 131 en 11.3). 

6.2.1.2. Aanbeveling 9 

Specialisten betrokken bij de zorg voor chronische patiënten moeten 
ook het eerstelijnszorgteam ondersteunen, vooral door het delen van 
kennis (gebaseerd op het beste beschikbare wetenschappelijk 
bewijsmateriaal - ‘best available evidence’) 
Het belang hiervan werd reeds benadrukt in het KCE-rapporten over 
diabeteszorg 122 en revalidatie132, 133. Dit wordt momenteel ook voorzien in 
de zorgtrajecten, maar dan uitsluitend voor enkele welbepaalde ziekten 
(diabetes/nierinsufficiëntie). De zorgtrajecten worden momenteel 
geëvalueerd. Deze evaluatie moet aanwijzingen opleveren over hoe dit 
kan worden toegepast in het geval van multimorbiditeit. Bovendien moet 
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het voorstellen opleveren over hervormingen van de procedures en de 
financiering van deze zorgtrajecten. 
Een gezamenlijk ontwikkeld zorgprotocol dient aan de basis te liggen van 
een gemeenschappelijke interventie op patiëntniveau. Dit protocol moet 
fungeren als leidraad voor de huisarts, de specialisten en andere leden 
van het eerstelijnszorgteam.  
Ondersteuning door specialisten is geen hiërarchisch éénrichtingsproces. 
Alle zorgverleners worden verondersteld baat te hebben bij de ervaring 
van de andere teamleden. Een mogelijk formule is de deelname van 
specialisten aan ad hoc meetings voor permanente vorming waar ook de 
leden van het eerstelijnszorgteam waar ze meestal mee samenwerken aan 
deelnemen.  
Taakverdeling tussen huisartsen en specialisten houdt dezelfde punten 
voor implementatie in als deze gespecificeerd voor aanbeveling 4 (met 
inbegrip van de afbakening van taken en verantwoordelijkheden). 

6.2.1.3. Aanbeveling 10 

Specialisten die worden ingeschakeld voor de diagnose, behandeling 
of het management van acute episoden van chronische patiënten 
moeten rekening houden met het volledige spectrum van medische 
en andere patiëntenbehoeften en hun interventie integreren in het 
zorgplan. 
Zorgverlening door specialisten is per definitie meer gericht op een 
specifiek fysiologisch systeem of type pathologie. Het risico bestaat dus 
dat ze niet de gehele problematiek van de chronische patiënt, die vaak 
meerdere aandoeningen en behoeften heeft, in overweging nemen.  
Wanneer een chronische patiënt die een chronische zorgmodule in 
zijn/haar dossier heeft, naar een specialist wordt verwezen, moet deze arts 
toegang krijgen tot deze module zodat hij/zij op de hoogte is van alle 
gezondheidsproblemen, het geneesmiddelenschema en het 
zorgbehoeften/plan. Bovendien moet de specialist de mogelijkheid hebben 
om nieuwe informatie en behandelingsopties toe te voegen die na overleg 
met de huisarts kunnen worden geïntegreerd in het dossier. 

6.2.1.4. Aanbeveling 11 

Overgang tussen eerstelijnszorg en andere zorgniveaus mag de 
zorgcontinuïteit van het individuele zorgplan van de patiënt niet 
verstoren 
In het conceptuele model dat in deze ‘position paper’ als leidraad wordt 
gebruikt, bevindt het verstrekken van seamless care/geïntegreerde zorg 
zich op het raakvlak tussen module 1 (routinezorg plannen, verstrekken en 
coördineren) en module 2 (respons op acute episoden en verstrekken van 
gespecialiseerde diensten). De WGO-definitie van geïntegreerde zorg 
werd al vermeld in hoofdstuk 2.1.4 van het wetenschappelijk rapport: 
“"management en de zorgverlening op een wijze dat cliënten een 
continuüm van preventieve en curatieve dienstverlening krijgen, aangepast 
aan hun in de tijd evoluerende behoeften en over de verschillende 
zorgniveaus die in het gezondheidszorgsysteem aanwezig zijn” 15. 
Het verstrekken van geïntegreerde zorg was een gemeenschappelijk 
leitmotiv van de plannen die werden aangetroffen in de vier landen 
(regio's) die werden onderzocht. In België richten veel initiatieven van het 
RIZIV zich op de ontwikkeling van nieuwe geïntegreerde zorgmodellen (zie 
wetenschappelijk rapport hoofdstuk 4.5). Een voorbeeld hiervan is het 
zorgprogramma geriatrie134 (vermeld in actiepunt 11.3). Dit kan als 
voorbeeld dienen wanneer er zorgprogramma’s worden ontwikkeld voor 
andere patiënten met chronische aandoening(en) 
In 2010 wijdde het KCE een studie aan het probleem van ‘seamless care’. 
Dit rapport bestudeerde meer bepaald de continuïteit van de 
medicatiebehandeling bij de opname in en ontslag uit het ziekenhuis 130. 
Dit rapport deed onder meer aanbevelingen voor het gebruik van 
praktijkrichtlijnen en duidelijke procedures voor seamless care en voor de 
uitwisseling en het delen van elektronische patiëntgegevens96, 97. 
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Actiepunt 11.1: Het ontwikkelen en aanmoedigen van het gebruik van 
gedeelde protocollen over de verschillende zorgniveaus heen, in het 
bijzonder voor het afbakenen van de procedures in geval van opname 
en ontslag. 
Kortere ziekenhuisverblijven leiden tot een stijgende belasting van de 
eerstelijnszorg wanneer de patiënt terugkeert naar huis. Bovendien houdt 
dit bijkomende risico’s in die samenhangen met de overgang tussen de 
zorgomgevingen. Tijdens deze transitiemomenten ervaart 20% tot 60% 
van de gehospitaliseerde patiënten problemen met betrekking tot 
geneesmiddelen130. Dit vraagt om duidelijke procedures die tussen de 
verschillende zorgniveaus worden gedeeld om een naadloze, 
ononderbroken zorg te garanderen. Bijzondere aandacht moet besteed 
worden aan de medicatiebehandeling130. In deze context spelen 
apothekers dan ook een zeer belangrijke rol.  

Actiepunt 11.2: Het delen van een elektronisch medisch dossier 
tussen de verschillende zorgniveaus  
De chronische zorgmodule binnen het medisch dossier (zie Aanbeveling 1) 
moet het belangrijkste middel worden voor de uitwisseling van informatie. 
Tegelijkertijd moeten er waarborgen zijn dat de regels voor veiligheid en 
confidentialiteit worden gerespecteerd130.  

Actiepunt 11.3: Het aanstellen van een ontslagmanager voor een 
naadloze overgang tussen ziekenhuis en eerstelijnszorg voor 
patiënten met complexe medische en/of sociale behoeften 
Actiepunt 7.1 benadrukte de waarde van een casemanager voor de 
zorgcoördinatie in het geval van complexe chronische situaties. Deze 
functie is vooral van belang tijdens acute episoden en bij opname in of 
ontslag uit het ziekenhuis.  
Op een vergelijkbare manier zal de ontslagmanager zorgen voor een 
naadloze overgang wanneer de patiënt naar huis terugkeert, door een 
nauwe samenwerking tussen de patiënt en het eerstelijnszorgteam 
(waaronder de casemanager, indien van toepassing). Ontslagmanagement 
is bijzonder relevant in een context waar een groeiend aantal erg oude 
mensen seamless care nodig heeft wanneer ze naar huis terugkeren. Het 
voorzien van “seamless care” kan een heropname of institutionalisering 
voorkomen.  

In een aantal landen werd “liaison nursing” ontwikkeld om de 
zorgcontinuïteit tussen verschillende zorgomgevingen (ziekenhuizen, 
revalidatiecentra, thuiszorgomgevingen, enz.) te verbeteren. Liaison 
nurses beoordelen de behoeften van de patiënt en plannen de zorg, vooral 
bij opname of ontslag. Ze zorgen ook voor ondersteuning en educatie van 
de patiënt.  
In België houdt het zorgprogramma geriatrie134 zowel een interne 
liaisonfunctie (voor geriatrische patiënten gehospitaliseerd in niet-
geriatrische verpleegafdelingen) als een externe liaisondienst in. Dit laatste 
betekent dat een maatschappelijk werker of verpleegkundige fungeert als 
ontslagmanager om de zorgcontinuïteit te verbeteren en formele afspraken 
te maken met het eerstelijnszorgteam, de thuisverpleging of de 
residentiële instellingen. Dit organisatorisch model kan worden 
veralgemeend naar alle patiënten met complexe behoeften die 
gecoördineerde diensten nodig hebben wanneer ze naar huis terugkeren. 
Voor de functie van ontslagmanager is een officiële goedkeuring en 
erkenning nodig. Dit houdt ondermeer een duidelijke profielomschrijving en 
het voorzien van aangepaste financiering in. De vereisten om deze functie 
te professionaliseren zijn vergelijkbaar met die beschreven voor de 
casemanager (zie 6.1.4). 

6.3. Het uitvoeren van activiteiten rond vroegtijdige opsporing 
Deze module van het conceptuele chronische zorgmodel omvat 2 
activiteiten: de ontwikkeling van competenties om chronische ziekten op te 
sporen bij een brede groep van zorgverleners en de screening van 
doelpopulaties. Dit tweede element valt buiten het bereik van deze 
‘position paper’. 
De zorg voor een chronische patiënt verschilt van de zorg voor een acute 
ziekte-episode. Er zal dan ook een ogenblik zijn waarop de huisarts beslist 
dat de persoon beschouwd moeten worden als een chronische patiënt, die 
vanaf dat ogenblik zal moeten kunnen genieten van een specifieke 
'chronisch zorgmanagement' benadering. De huisarts bevindt zich in de 
beste positie om een nieuwe chronische aandoening en de gerelateerde 
behoeften te diagnosticeren. Andere gezondheidszorgverleners 
(bijvoorbeeld de apotheker, de arbeidsgeneesheer) kunnen ook een 
signaalfunctie hebben. 
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6.3.1.1. Aanbeveling 12 

Huisartsen en andere zorgverleners moeten uitgebreide 
opsporingscompetenties bezitten voor de vroegtijdige identificatie 
van chronische aandoeningen. 
De WGO beschreef dat het eerstelijnszorgteam een belangrijke rol heeft 
om de patiënt te helpen de meest aangewezen weg te vinden in de 
beschikbare zorgverlening (waaronder naast eerstelijnszorg ook 
preventieve en gespecialiseerde diensten)36. Huisartsen bevinden zich in 
de beste positie om patiënten die hiervoor in aanmerking komen aan te 
moedigen deel te nemen aan populatiegebaseerde georganiseerde 
screeningsprogramma's.  
Bovendien zouden huisartsen en arbeidsgeneesheren in hun routinewerk 
extra aandachtig moeten zijn voor vroegtijdige symptomen of tekenen van 
chronische aandoeningen. De bestaande preventiemodule in het Globaal 
Medisch Dossier ('GMD plus') biedt een goede basis. De lijst van 
onderwerpen zou regelmatig moeten worden geactualiseerd op basis van 
het meest recente wetenschappelijke bewijsmateriaal.  
Een mogelijke valkuil is het risico van overdiagnose, met als gevolg 
overbehandeling en eventueel nadelige gevolgen voor de patiënt. Vandaar 
dat enkel op wetenschappelijk bewijs gebaseerde screening (‘evidence-
based screening’) en vroegtijdige opsporingsinspanningen mogen worden 
aangeboden. Dit wil zeggen enkel voor die aandoeningen waarvan werd 
aangetoond dat een vroegtijdige opsporing en behandeling effectief 
bijdraagt tot een beter resultaat. Deze aspecten moeten grondig worden 
behandeld in de opleidingsprogramma's. 

6.4. Ondersteunen van empowerment van patiënt en 
mantelzorger 

6.4.1. Ontwikkelen van competenties bij zorgverleners en van 
hulpmiddelen om patiënt empowerment te ondersteunen 

Het betrekken en empoweren van patiënten maakt deel uit van de visie 
over chronische zorg zoals werd vastgesteld in de nationale plannen voor 
chronische ziekten in andere landen (zie deel 5.1. hierboven en hoofdstuk 
2.3. van het wetenschappelijk rapport). Patiënt empowerment is ook een 
sleutelelement in de modellen die worden voorgesteld door internationale 
organisaties (VN, EU, WGO36) en in het Belgische programma 'Prioriteit 
aan de chronisch zieken!”1. 
Hoofdstuk 3 van het wetenschappelijk rapport onderstreept dat men zich 
steeds meer bewust wordt van hoe belangrijk betrokkenheid van de patiënt 
wel is. In hoofdstuk 6 wordt gekeken naar de meest efficiënte technieken 
om deze doelstelling te bereiken. De patiënt moet zijn/haar eigen 
doelstellingen bepalen met de actieve betrokkenheid van de huisarts en 
andere professionele hulpverleners (zie aanbevelingen 1 en 2). Het 
bepalen van doelstellingen is gebaseerd op de levenswaarden van de 
patiënt, na nauwgezette informatie over de ziekte(n), behandelingsopties 
en gevolgen. Een illustratie daarvan is het belang om de patiënt te 
informeren wanneer al dan niet wordt gekozen voor een behandeling bij 
prostaatkanker. De patiënt moet zich bewust zijn van de bijwerkingen van 
een operatie evenals van de risico's wanneer wordt gekozen voor watchfull 
surveillance (nauwlettend afwachten).  
De zorgverleners moeten de patiënt en de mantelzorgers beschouwen als 
competente, creatieve partners in het zorgproces zelf.  
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6.4.1.1. Aanbeveling 13 

De professionele zorgverleners meer ontvankelijk maken voor de rol 
van patiënten/mantelzorgers als partners, en de ontwikkeling van de 
gepaste competenties, interventieprogramma's en hulpmiddelen 
aanmoedigen 

Actiepunt 13.1: Specifieke opleidingsprogramma's ontwikkelen en het 
onderwerp opnemen in de curricula voor artsen, verpleegkundigen en 
andere zorgverleners.  
Patiënt empowerment vereist dat de zorgverstrekkers hun competenties in 
dit domein ontwikkelen. Dit vereist niet alleen theoretisch inzicht. Het is 
ook aan te raden zorgverleners kennis te laten maken met 
succesverhalen, waardoor het concept tastbaarder en aantrekkelijker 
wordt. Tegelijkertijd zullen ze een aantal competenties moeten ontwikkelen 
om de mogelijkheid tot empowerment te identificeren en in de praktijk te 
brengen: het geven van zelfvertrouwen, actief luisteren, het verlichten van 
angstgevoelens, het vermogen om informatie op een verstaanbare en 
evenwichtige manier over te brengen en motivering voor een betere 
therapietrouw.  
Patiëntenorganisaties kunnen erg nuttige expertise leveren aan deze 
programma's door ervaringen en percepties te delen met zorgverleners.  

Actiepunt 13.2: Het ontwikkelen van interventieprogramma's en 
hulpmiddelen voor patiënt empowerment  
Kenmerken van succesvolle interventies: 
Zoals hierboven vermeld, is meer nodig dan enkel maar de juiste 
informatie geven aan de patiënten. Uit het literatuuroverzicht van patiënt 
emporwerment programma's (zie hoofdstuk 3 hierboven en hoofdstuk 6.1 
van het wetenschappelijk rapport) bleek dat interventies meer succesvol 
zijn als ze:  
• Aangepast zijn aan de specifieke behoeften van elke individuele 

patiënt. Hierbij moet ook rekening gehouden worden met de specifieke 
culturele achtergrond van de patiënt; 

• Veelomvattend zijn, d.w.z. gebruik maken van een uitgebreide reeks 
benaderingen voor zelfmanagement. Bij astma, bijvoorbeeld, 

bestonden succesvolle interventies uit patiënteducatie, zelfcontrole, 
regelmatige medische controle en een schriftelijk astmaplan40-42; 

• Gebruik maken van meerdere strategieën, bijv. persoonlijke sessies 
met opvolging via de telefoon, of bijkomend educatief materiaal40-42, 61; 

• Niet alleen de patiënt, maar ook de zorgverleners en het gezin bij de 
zorg betrekken118. Dit is vooral relevant in het geval van kinderen met 
chronische aandoeningen41, 57;  

• Intensief zijn: met inbegrip van bijvoorbeeld intensieve opleiding of het 
aanleren van competenties50,60,74. 

• Zelfcontrole: 
Wetenschappelijke organisaties van eerstelijnszorgverleners en 
specialisten en andere patiëntenorganisaties moeten samenwerken om 
modellen voor zelfcontrole (‘self-monitoring’) of zelfmanagement met 
aangepaste opleiding te ontwikkelen, uit te testen en te introduceren. Zie 
bijvoorbeeld het KCE-rapport over langlopende zelfcontrole van 
antistollingstherapie. Dit rapport vestigde ook de aandacht op het feit dat 
niet alle patiënten in aanmerking komen voor zelfcontrole zonder risico 
voor de zorgkwaliteit135. 

Vereisten voor succesvolle programma's 
• Zorgverleners moeten opleiding en supervisie krijgen om de 

noodzakelijke kennis en competenties voor deze nieuwe taken te 
verwerven; 

• De training en supervisie van de patiënt en zijn/haar gezin kan worden 
gedelegeerd naar de advanced practice nurse of casemanager, onder 
de supervisie van de arts; 

• De honorering voor het management van complexe chronische 
aandoeningen moet adequate compensatie bieden voor deze 
trainings- en supervisietaken; 

• Periodieke evaluaties moeten toelaten om de interventies geleidelijk te 
verfijnen en hun invloed op de resultaten van zorg te verhogen; 

• Als de interventie ook steunt op ICT-hulpmiddelen (bijv. 
geautomatiseerde monitoring, gedeelde dagboeken, gedeelde 
toegang tot het medisch dossier) moeten deze technische 
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componenten volledig getest zijn vooraleer het programma wordt 
gelanceerd. Dit houdt ook het uittesten in van aspecten zoals 
gebruiksvriendelijkheid en ergonomie; 

• De bestaande hulpmiddelen richten zich meestal op een specifieke 
ziekte. De grote uitdaging is om programma's en ondersteunende 
diensten uit te werken op een meer transversale manier. Deze moeten 
rekening houden met de gemeenschappelijke behoeften over de 
verschillende chronische aandoeningen heen. Patiënteducatie, 
motivatie en training van competenties voor zelfmanagement maken 
gebruik van dezelfde pedagogische en psychologische competenties, 
of het nu voor diabetes, COPD of een andere ziekte is. 

6.4.2. Zorgen voor dienstverlening en ondersteuning van patiënt 
empowerment  

6.4.2.1. Aanbeveling 14 

Het integreren van gedrag en acties die leiden tot patiënt 
empowerment in de routinezorg voor chronische patiënten 

Actiepunt 14.1: Tijdige, nauwkeurige en uitgebreide informatie 
bezorgen over de behandeling, de evolutie van de ziekte, en de 
beschikbaarheid van diensten (financieel, materieel) 
De huisarts (en andere eerstelijnszorgverleners) bevinden zich op de 
eerste rij voor het geven van informatie aan de patiënt. De apotheker kan 
bijvoorbeeld informatie geven met betrekking tot de beste 
behandelingsopties (waaronder ook een verwijzing naar de huisarts) in 
zoverre deze opinie gebaseerd is op het best beschikbare 
wetenschappelijke bewijsmateriaal (‘best available evidence’), zonder enig 
belangenconflict. Ook de informatie over de voordelen van een GMD+ die 
door de huisarts moet gegeven worden is uiterst relevant in deze context.  
Het samen met de patiënt bespreken van de doelstellingen van het 
zorgplan kan slechts succesvol zijn als de patiënt en de mantelzorgers alle 
relevante informatie over de behandeling, de evolutie van de ziekte, de 
beschikbaarheid van diensten en van financiële en andere steun, hebben 
gekregen. De patiënt toegang geven tot zijn/haar dossier kan een 
belangrijk element zijn in dit proces van volledige informatieverstrekking.  

Het nationale programma “Prioriteit aan de chronisch zieken'! legt ook de 
nadruk op de rol van de ziekenfondsen bij het geven van toegang tot 
verbeterde en gecentraliseerde informatie, bijv. over terugbetalingen en 
voordelen of beschikbaarheid van zorgdiensten 2. Geschikte 
informatiekanalen zijn online web-tools en call centra (bereikbaar via één 
enkel contactpunt).  
Patiëntenorganisaties hebben een duidelijk toegevoegde waarde op dit 
gebied. Ze kunnen de patiënten en de mantelzorgers ondersteunen en een 
platform bieden om ervaring met andere patiënten/mantelzorgers uit te 
wisselen. 
Tenslotte biedt de evolutie van gezondheidstechnologieën, zoals “Mobile 
eHealth” nieuwe mogelijkheden voor patiëntparticipatie in de 
gezondheidszorg 136. Door gezondheidszorg en communicatie via mobiele 
technologieën te verstrekken, wordt de uitwisseling van informatie van en 
naar de patiënt verbeterd. Dit heeft tot doel te resulteren in een betere 
kwaliteit van zorg, vooral in afgelegen gebieden. Dit is echter nog geen 
realiteit, en zeker niet bij de ouderen. Toch heeft dit binnen enkele jaren 
veel potentieel.  
Vereisten 
• Praktijkopleiding in de competenties die nodig zijn om complexe 

informatie over te brengen naar leken, mogelijk met een laag 
opleidingsniveau, moet worden ontwikkeld en aangeboden aan 
eerstelijnszorgverleners; 

• Adequate informatiehulpmiddelen (folders, websites,...) die de meest 
frequente aandoeningen en informatiebehoeften behandelen moeten 
worden ontwikkeld in samenwerking met patiëntengroepen en 
communicatiespecialisten; 

• Specifieke bepalingen voor anderstaligen en andere culturele groepen 
moeten verder worden uitgewerkt en ruim toegankelijk worden 
gemaakt; 

• De integratie van door de patiënt gegenereerde informatie in het 
elektronisch medisch dossier moet mogelijk worden gemaakt (zie 
actiepunt 1.2);  
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• De honorering voor het management van complexe chronische 
aandoeningen moet een adequate compensatie bieden voor deze 
tijdrovende maar essentiële episode in het zorgplan. 

Actiepunt 14.2: Het integreren van empowerment van patiënt en 
mantelzorgers in de routinezorg 
Niet alleen de patiënten, maar ook hun mantelzorgers kunnen baat hebben 
bij meer empowerment.  
Empowerment kan echter niet worden opgelegd. Bovendien beschikken 
niet alle patiënten over de vereiste intellectuele capaciteiten, zelfs niet na 
het geven van aangepaste informatie. In deze gevallen bevindt de 
huisarts, in samenwerking met de andere leden van het 
eerstelijnszorgteam, zich in de beste positie om gezinsleden te 
identificeren die mogelijk een bijdrage kunnen leveren bij het nemen van 
beslissingen.  
Vereisten voor een succesvolle implementatie van patiënt empowerment: 
• de ontwikkeling van aangepaste strategieën aangepast aan de situatie 

van elke patiënt, in het bijzonder voor de meest kwetsbare groepen 
(Bijv. mentale aandoeningen, culturele minderheden); 

• een regelmatige herziening van de therapeutische doelstellingen en 
van het zorgplan, in partnerschap met de patiënt. 

6.5. Het uitvoeren van gezondheidspromotie en acties gericht 
op primaire preventie 

Dit punt werd bewust buiten het bereik van deze ‘position paper’ 
gehouden, zoals uitgelegd in punt 4.1.2. 

6.6. Een dynamisch zorgmodel implementeren en opvolgen 
Op niveau van het gezondheidszorgsysteem moet relevante kennis 
worden opgebouwd voor de verdere uitwerking en implementatie van de 
hierboven beschreven visie op chronische zorg. De gezondheidszorg 
evolueert voortdurend, en dit geldt ook voor de maatschappelijke context 
waarin ze actief is. Beleidsmakers moeten hun capaciteiten om het 
systeem voortdurend aan te passen en te verbeteren ontwikkelen en 
onderhouden.  
Het conceptueel model identificeerde vier activiteiten die gericht zijn op de 
ontwikkeling en regelmatige actualisering van het zorgmodel. Ten eerste, 
moet het model worden gebaseerd op maatschappelijke waarden die 
dominerende tendensen in de maatschappij weerspiegelen en eraan 
kunnen beantwoorden. Ten tweede, moet het model gebaseerd zijn op de 
behoeften van patiënten en hun gezinnen. Ten derde, dienen state-of-the-
art praktijken te worden opgevolgd. Ten vierde, moet het model rekening 
houden met de beperkingen op het vlak van budget en middelen.  
Een eerste aanzet hiertoe werd gegeven via de ontwikkeling van deze 
‘position paper’. Er is echter nood aan een blijvende inspanning om de 
acties die werden gelanceerd op te volgen, om nieuwe behoeften te 
identificeren en om de nodige maatregelen te implementeren. Leiderschap 
op hoog niveau en proactief management moeten de zaken in de juiste 
richting sturen. Dit moet gepaard gaan met aangepaste structuren op 
macro-en mesoniveau ter ondersteuning van de lokale netwerken en 
samenwerkingsinitiatieven. 
Implementatie en opvolging van een dynamisch zorgmodel zijn synoniem 
met de beschikbaarheid van een doeltreffend informatiesysteem dat steunt 
op belangrijke performantieindicatoren. Deze moeten toelaten alle 
stakeholders te ondersteunen (patiënten, zorgverleners, zorginstellingen 
en besluitvormers) om de doelstellingen te bereiken die in deze ‘position 
paper’ werden uiteengezet. Het is van het allergrootste belang om goed na 
te denken over de ergonomie van het informatiesysteem zodat een zo 
groot mogelijk rendement wordt verkregen, met zo weinig mogelijk 
energie. Suggesties van het Institute of Medicine137 omvatten o.m. een 
gebruiksvriendelijke registratieprocedure, het verzamelen van informatie 
die ook relevant is voor de patiënt, prioriteit geven aan minimale sets van 
kernelementen die tijdige en essentiële informatie geven, het proactief 
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hergebruiken van gegevens, strategieën voor gegevensintegratie 
doorheen de verschillende facetten van de gezondheidszorg.  

6.6.1.1. Aanbeveling 15 

Het ontwikkelen en onderhouden van wetenschappelijke kennis op 
macroniveau, gericht op de implementatie en opvolging van een 
omvattend en geïntegreerd systeem gericht op de chronische patiënt 

Actiepunt 15.1: Het ondersteunen van de ontwikkeling en 
implementatie van richtlijnen aangepast aan de complexiteit van 
chronische aandoeningen 
Chronische zorg is in essentie complex, o.m. door het frequent optreden 
van multimorbiditeit (zie 1.4). De meeste studies - en de richtlijnen die eruit 
voortvloeien - concentreren zich echter op één enkele ziekte, en besteden 
weinig aandacht aan co-existerende aandoeningen. Het gevolg daarvan is 
dat een behandeling die gericht is op één ziekte nieuwe problemen kan 
uitlokken bij patiënten die nog aan andere chronische aandoeningen lijden. 
Een illustratie daarvan is het risico van maagzweren bij patiënten met een 
chronische longaandoening die glucocorticoïden krijgen, terwijl ze 
tezelfdertijd ontstekingsremmers nemen voor osteoarticulaire pijn. Idealiter 
zouden klinische studies ook oudere personen moeten includeren en 
zouden ze ook de doeltreffendheid van de behandeling moeten nagaan bij 
patiënten met comorbiditeiten138. 
De clinici die bij deze studie betrokken waren als expert wezen er echter 
op dat in veel situaties er onvoldoende wetenschappelijk bewijs is dat kan 
worden toegepast op specifieke patiëntenpopulaties. Vooral voor patiënten 
met multimorbiditeit is er weinig wetenschappelijk bewijs voor de 
doeltreffendheid van behandelingen en zorgmodellen. Echter, evidence-
based praktijkvoering, gedefinieerd als "de integratie van het beste 
wetenschappelijk bewijsmateriaal (‘best available evidence’) met klinische 
expertise en patiëntvoorkeuren" 139 ondermijnt innovatie niet. Indien er 
onvoldoende wetenschappelijk bewijs voorhanden is kan een 
gestructureerde raadpleging van de voorkeuren van deskundigen en 
patiënten zinvol zijn om de beschikbare wetenschappelijke literatuur aan te 
vullen.  

Een concreet initiatief om gezamenlijke protocollen te delen tussen 
zorgverleners is de ontwikkeling van klinische zorgpaden 140. Klinische 
zorgpaden hebben tot doel de praktijk te standaardiseren en 
zorgcoördinatie te versterken "voor een welbepaalde groep patiënten 
tijdens een welbepaalde periode". Dit concept is veelbelovend maar in de 
praktijk zijn de meest klinische zorgpaden alsnog beperkt tot intramurale 
zorg. Slechts recent werden transmurale klinische zorgpaden ontwikkeld 
die zowel intra- als extramurale zorg bestrijken. Maar ook hier werden ze 
nog voornamelijk geïnitieerd door teams in ziekenhuizen. In een volgende 
fase zouden ze ook meer door eerstelijnszorgteams moeten geïnitieerd 
worden140. 

Actiepunt 15.2: Het uitwerken van een strategische cel voor de 
verdere ontwikkeling van het zorgmodel voor chronische ziekten 
In mei 2012 werd het Observatorium voor chronische ziekten opgericht 
met o.m. de taak om de behoeften en de optimale zorg voor de chronisch 
zieken te bepalen. Naast de wetenschappelijke en de raadgevende 
afdeling van het Observatorium, die beide bestaan uit deskundigen en 
stakeholders, is er ook nood aan ondersteuning door een permanente 
wetenschappelijke studiecel. Dit moet de voornaamste internationale 
trends en nieuwe ontwikkelingen op het vlak van chronische ziekten 
opvolgen. Bovendien moet een dergelijk wetenschappelijke studiecel de 
impuls geven tot de ontwikkeling van specifieke richtlijnen of studies, o.m. 
over evoluerende behoeften, innovatieve benaderingen of complexe 
aandoeningen. Deze studiecel zou deze informatie moeten integreren en 
bundelen, voorbereidende documenten opstellen, en aanbevelingen 
voorstellen voor specifieke maatregelen of hervormingen. Deze kunnen 
dan vervolgens worden gevalideerd door de respectieve raden van het 
Observatorium.  
Het ultieme doel is een grotere harmonisering van het beleid en de 
beslissingen die worden genomen op verschillende institutionele niveaus. 
De Interministeriële conferentie over gezondheid, en het Instituut 
aangekondigd in de regeringsverklaring van december 2011, zouden hierin 
een belangrijke rol kunnen spelen, ondermeer op het vlak van 
samenwerkingsverbanden. 
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Vereisten  
• Het Observatorium zou toegang moeten krijgen tot alle relevante 

epidemiologische gegevens, bijv. van de zorgtrajecten of van de 
gezondheidsenquête; 

• Het Observatorium zou ook een sterke band moeten hebben met het 
Kankercentrum, met de Nationale Raad voor KwaliteitsPromotie 
(NRKP), met de universitaire onderzoekscentra en met de relevante 
overheden op regionaal en gemeenschapsniveau. 

Actiepunt 15.3: Het creëren van een operationele competentiepool 
voor het opzetten en implementeren van nieuwe chronische 
gezondheidszorgprocessen 
Ons huidig model voor het beheer van de gezondheidszorg is voornamelijk 
gebaseerd op onderhandelingen tussen de vertegenwoordigers van de 
zorgverstrekkers en zorginstellingen en de ziekenfondsen. Veel 
beslissingen en hervormingen zijn afkomstig van groepen en raden die 
samengesteld zijn uit specialisten in specifieke klinische disciplines 
(geneeskunde, verpleegkunde, farmacotherapie...) en deskundigen uit de 
ziekteverzekering. Het resultaat is dat hervormingen vaak gebaseerd zijn 
op deskundige en waardevolle inzichten. Maar vanuit praktisch en 
operationeel oogpunt zijn ze vaak slecht opgezet en geïmplementeerd. 
Hierdoor missen ze dikwijls veel van hun potentiële impact. 
Expertise van mensen met een andere achtergrond kan nieuwe inzichten 
brengen in de discussies over hoe wijzigingen succesvol geïmplementeerd 
kunnen worden. Professionals gespecialiseerd in management, business 
process design en (re)-engineering, arbeidsergonomie en communicatie 
kunnen helpen om de kloof te overbruggen tussen het concept van een 
oplossing en de succesvolle implementatie ervan in het veld.  
Een team met dergelijke organisatorische competenties zou tot taak 
moeten hebben de voorgestelde procedures te optimaliseren. Dit team zou 
een succesvolle implementatie van de aanbevelingen van het 
Observatorium moeten ondersteunen. Meer specifiek zou het moeten 
streven naar het maximaliseren van ergonomie, gebruiksvriendelijkheid en 
(administratieve) vereenvoudiging van de voorgestelde wijzigingen en 
tegelijkertijd zoveel mogelijk bestaande gegevensbronnen, procedures en 

diensten integreren. Dit team zou ook, wanneer aangewezen, de input van 
stakeholders (patiënten in het bijzonder) moeten vragen.  

6.6.1.2. Aanbeveling 16 

De bestaande coördinatiestructuren op meso- en macroniveau 
optimaliseren of waar nodig nieuwe ontwikkelen 
Gezondheidszorgsystemen zijn actief op zowel macro-, meso- en 
microniveaus zoals uitgelegd in een WGO-publicatie over 
gezondheidszorgbeleid en systeemonderzoek34.  
Het macroniveau omvat als voornaamste functies het ontwikkelen van 
beleid en regelgeving, het uitbalanceren van beleid, strategieën, het 
toewijzen van middelen en vergoedingssystemen voor zorgverleners in lijn 
met de algemene systeemdoeleinden en het coördineren van de 
activiteiten en interventies op het niveau van de zorgverstrekking.  
Het mesoniveau omvat zowel het lokale gezondheidszorgsysteem als het 
operationele niveau, zoals ziekenhuizen. De voornaamste functies zijn (1) 
het verlenen van gezondheidszorg en het uitvoeren van ruimere 
gezondheidsbevorderende activiteiten aangepast aan de lokale behoeften 
en omstandigheden; (2) coördinatie tussen actoren; (3) management van 
zorgdiensten en activiteiten; (4) supervisie en opleiding van 
zorgverstrekkers; (5) aanpassing van nationaal beleid en richtlijnen aan 
lokale omstandigheden. Uit buitenlandse ervaring en blijkt dat leiderschap 
evenals de inclusie van ziekenhuizen binnen dit mesoniveau vereisten zijn 
voor een succesvolle implementatie van hervormingen. 
Het microniveau, tenslotte, omvat de lokale zorgverstrekkers, de burgers, 
de lokale overheden en diensten en de interacties tussen hen allemaal. 
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Actiepunt 16.1: Het optimaliseren van coördinatiestructuren op 
mesoniveau 
• Operationeel mesoniveau: platformen voor uitwisseling tussen 

individuele zorgverleners: 
Naast chronische zorg die goed gecoördineerd en gepland is om de door 
de patiënt gedefinieerde doelstellingen te bereiken, is er ook nood aan 
platformen waar individuele zorgverstrekkers elkaar kunnen ontmoeten en 
partnerschappen kunnen smeden, specifieke ondersteuning en hulp 
kunnen vinden (bijv. zoals het geval is voor de palliatieve zorgnetwerken) 
of lokale problemen kunnen bespreken. Actiepunt 7.2 verwees naar dit 
niveau als naar het operationele mesoniveau. Deze structuren moeten ook 
helpen om een koppeling te maken tussen de zorg voor de individuele 
patiënt en de structuren op een groter schaalniveau (cf. GDT). 
• Strategisch mesoniveau: coördinatieplatformen voor uitwisseling 

tussen de vertegenwoordigers van de verschillende zorgverleners en 
andere actoren die actief zijn in de chronische zorg: 

Er bestaan al veel structuren en platformen, zowel in het medische als in 
het sociale zorgdomein. Maar deze overlappen elkaar vaak, elk met eigen 
actoren, en elk met hun eigen dienstverlening. Het resultaat hiervan is een 
gebrek aan efficiëntie en een eerder ondoorzichtig dienstenaanbod, 
waardoor dienstverleners en patiënten vaak niet de hulp krijgen die 
theoretisch wel beschikbaar is (zie wetenschappelijk rapport hoofdstuk 7). 
Vermoedelijk zullen er hindernissen zijn voor de implementatie van deze 
hervormingen. Voorbeelden hiervan zijn: verdediging van verworven 
rechten en territoria door actoren die momenteel (sommige van) deze 
coördinatietaken uitvoeren; verdeling van de doelpopulatie volgens de 
traditionele zuilen; co-existerende (en zelfs vaak concurrerende) 
structuren; scheiding tussen het federale en de gewesten/ 
gemeenschappen. Zo zal de grote kloof tussen de gezondheidszorg en de 
sociale sector niet zo snel verdwijnen.  
Intussen moeten de inspanningen zich richten op het creëren van plaatsen 
en mogelijkheden waar de respectieve partners kunnen samenwerken op 
een continue en efficiënte manier. 

Vereisten 
• Volledige dekking van het grondgebied met een operationeel 

coördinatieplatform op kleinstedelijk niveau (of niveau van een grote 
gemeente) en een overkoepeld platform op grootstedelijk of 
provinciaal niveau. De grenzen van het eerste mogen nooit die van 
het laatste doorkruisen; 

• Waar mogelijk zal men voortbouwen op bestaande structuren en 
organisaties (in plaats van nieuwe te creëren). Hierbij dient gezocht te 
worden naar meer coherentie tussen alle geografische niveaus. Dit 
kan door een gepaste erkenning en/of financiële stimuli te voorzien 
voor hen die bereid zijn om zich te herorganiseren met de bedoeling te 
voldoen aan de blauwdruk van de bovenvermelde ordentelijk 
onderverdeelde gebieden; 

• Hulpmiddelen voor communicatie en gegevensdeling om de informatie 
ter beschikking te stellen van alle betrokken stakeholders. 

Actiepunt 16.2: Het creëren van een strategische coördinatiecel op 
het hoogste strategische niveau 
Het minste dat kan worden gezegd is dat voor de gezondheidszorg en 
sociale sector de opeenvolgende staatshervormingen niet geresulteerd 
hebben in een transparant en gemakkelijk te beheren systeem. Zolang 
bevoegdheden verspreid zijn over verschillende beslissingsniveaus zal er 
nood zijn aan coördinatie en overeenkomsten, vooral tussen de federale 
en gewestelijke niveaus.  
Tot op heden is de Interministeriële Conferentie Volksgezondheid het 
platform waar de coördinatie tussen de beslissingsniveaus plaatsvindt. 
Bovendien werd in de regeringsverklaring van eind 2011 vermeld dat een 
Instituut zal worden opgericht “om overlegde antwoorden op de grote 
uitdagingen inzake de gezondheidszorg te waarborgen”.  
Ongetwijfeld is het opstellen van een doeltreffend plan voor chronische 
zorg één van de belangrijkste uitdagingen. Het Instituut moet de plaats 
worden waar de verschillende competentieniveaus elkaar ontmoeten en 
samenwerken op een gestructureerde en ononderbroken manier om te 
streven naar een harmonieuze en efficiënte integratie van de structuren op 
de verschillende niveaus. De strategische coördinatiecel zou minstens 
moeten waken over de beslissingen die op de verschillende niveaus 
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worden genomen en voorkomen dat die elkaar overlappen of tegenstrijdig 
zijn. Idealiter moet het een geloofwaardige en visionaire 
gemeenschappelijke denktank worden met steun van alle relevante 
beleidsniveaus 

6.6.1.3. Aanbeveling 17 

Het waarborgen van de toegankelijkheid en de billijkheid van zorg 
voor chronisch zieken 
In internationale publicaties wordt toegankelijkheid van diensten 
beschouwd als een prioriteit voor mensen die lijden aan chronische 
aandoeningen. Een Witboek gepubliceerd door de Europese Commissie in 
2007 herformuleert de fundamentele principes voor Europese actie op het 
vlak van gezondheid20: een strategie gebaseerd op gedeelde 
gezondheidswaarden. Universaliteit, toegang tot hoogwaardige zorg, 
billijkheid en solidariteit zijn enkele van deze grondbeginsels. Ook de VN-
resolutie ‘over de preventie en controle van niet-overdraagbare ziekten’ 
van september 20108 spoort de lidstaten aan om ongelijkheden op het vlak 
van gezondheidszorg weg te werken en ervoor te zorgen dat 
gezondheidszorg de gehele bevolking covert. In België was de 
toegankelijkheid van zorg, en vooral de financiële toegankelijkheid, het 
hoofdthema van het nationale programma “Prioriteit aan de chronisch 
zieken!" (zie 1.1)1. De lange lijst van maatregelen om de (financiële) 
toegankelijkheid in het algemeen en de terugbetalingen voor specifieke 
doelgroepen in het bijzonder te verbeteren, zullen niet worden herhaald in 
deze ‘position paper’. 
Echter, tijdens de SWOT-analyse wezen de stakeholders op een aantal 
evoluties die een bedreiging vormen voor de toegankelijkheid van de zorg. 
Deze problemen moeten worden aangepakt:  
• Een toenemend aantal specialisten werkt in private praktijken: de 

gevolgen zijn toenemende wachttijden voor de consultaties in de 
ziekenhuizen, vooral in landelijke gebieden; 

• Wachtlijsten voor ouderen die residentiële zorg nodig hebben en een 
opnamebeleid dat niet altijd gericht is op hen die een opname het 
meest nodig hebben; 

• Beperkte toegang tot respijtzorg (vooral omwille van financiële 
barrières en het gebrek aan informatie voor de betrokken personen); 

• Wettelijke en terugbetalingscriteria die patiëntgroepen uitsluiten, 
bijvoorbeeld op basis van hun ziekteprofiel; 

• Geografische belemmeringen voor toegankelijkheid. Dit is bijvoorbeeld 
het geval bij hartrevalidatie. Officieel erkende centra zijn niet 
gelijkmatig verdeeld over België, waardoor er een slechte 
toegankelijkheid is in landelijke gebieden en/of in geval van 
vervoersproblemen132. 

6.6.1.4. Aanbeveling 18 

De huidige betalingssystemen zodanig laten evolueren dat ze 
kwaliteitsvolle, geïntegreerde, multidisciplinaire chronische zorg en 
patiënt empowerment aanmoedigen, met speciale aandacht voor 
eerstelijnszorg 

Actiepunt 18.1: Geleidelijk overschakelen van een betalingssysteem 
dat voornamelijk gebaseerd is op een betaling per prestatie naar 
meer gemengde betalingsvormen 
De overgrote meerderheid van stakeholders en deskundigen die werden 
geconsulteerd tijdens dit project onderstreepte de incompatibiliteit tussen 
het huidige financieringssysteem en de verstrekking van multidisciplinaire 
chronische zorg gebaseerd op door de patiënten gedefinieerde behoeften 
(zie hoofdstuk 7 in het wetenschappelijk rapport). In een systeem van 
betaling per prestatie zijn de financiële stimuli niet goed afgestemd op de 
vereisten van chronische zorg:  
• Een aantal cruciale maar tijdrovende taken, zoals het stellen van 

prioriteiten, coördinatie en patiënteducatie worden ondergewaardeerd; 
• Het systeem ontmoedigt het delegeren van taken en multidisciplinair 

werk. Voor een zorgverlener die werkt op zelfstandige basis kan het 
delen van budgetten met andere zorgverleners immers problematisch 
zijn; 

• Het systeem kan ervoor zorgen dat gezondheidszorg te weinig 
gebruikt wordt door de meer kwetsbare groepen. 
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Het probleem beperkt zich niet tot de honorering van artsen. Het KCE-
rapport over thuiszorg wees op een aantal vergelijkbare problemen141: de 
verouderde en complexe nomenclatuur; het gebrek aan onderscheid in 
honoraria per kwalificatieniveau; het gebrek aan stimuli voor coördinatie 
tussen de eerste en de tweedelijnszorg; de ontoereikendheid voor de 
opvolging van chronische aandoeningen, vooral in een zorgcontext op 
lange termijn. 
Naast het huidige systeem, voornamelijk gebaseerd op betaling per 
prestatie, moeten een aantal andere bestaande betalingsvormen verder 
worden ontwikkeld, en nieuwe worden toegevoegd. Vandaag reeds 
bestaande alternatieven voor de betaling per prestatie zijn: 
• De huidige honorering voor het Globaal Medisch Dossier (GMD), dat 

een 'light’ vorm van capitation is, met daaraan gekoppeld een 
vermindering van de remgelden voor de patiënt. De financierings-
mechanismen die worden toegepast in de zorgtrajecten volgen 
hetzelfde principe. Een jaarlijks forfaitair honorarium voor de 
coördinatietaken van de huisarts en de specialist en vrijstelling van 
remgeld voor de patiënt. Echter, in beide gevallen dekt het forfaitaire 
bedrag zeker niet de volledige kosten van de zorg, en de honoraria 
voor elke individueel contact blijven de voornaamste bron van 
inkomsten voor de arts; 

• Aan de andere kant van het spectrum zijn er de geïntegreerde 
eerstelijnszorgpraktijken (“wijkgezondheidscentra”) met een forfaitair 
systeem, aangepast aan de zorgbehoeften. Dit dekt niet alleen de 
zorg die wordt verstrekt door de huisarts, maar ook door 
verpleegkundigen en de andere professionele hulpverleners 
waaronder kinesisten, logopedisten, maatschappelijk werkers enz. Dit 
systeem ondersteunt de multidisciplinaire samenwerking en het 
delegeren van taken.  

• De financieringshervorming in de palliatieve zorg kan dienen als 
leerzaam voorbeeld voor verdere hervormingen van de chronische 
zorg.  

Beloon kwaliteit  
Het huidige systeem heeft zijn eigen waardevolle dynamiek, voornamelijk 
gericht op de tevredenheid van de patiënt in de interactie met de 
individuele zorgverlener. Het heeft echter weinig of geen mechanismen 
die, een formele beloning koppelen aan het feit dat de 
kwaliteitsdoelstellingen worden bereikt. Hoewel werd aangetoond dat 
dergelijke benaderingen niet steeds succesvol of aanbevelenswaardig zijn, 
kan een geleidelijke introductie van mechanismen die het bereiken van de 
kwaliteitsdoeleinden beloont, worden overwogen142. Maar telkens waar 
mogelijk moeten de kwaliteitsmaatregelen worden ondersteund door 
wetenschappelijk bewijsmateriaal en moeten ze gebaseerd zijn op 
nauwkeurige, gevalideerde en vlot beschikbare gegevens (zie aanbeveling 
6). Een dergelijk systeem zou geïndividualiseerde feedback naar de 
zorgverleners mogelijk moeten maken. Maar het zou ook zijn eigen totale 
impact, doeltreffendheid, kosteneffectiviteit en mogelijk onbedoelde 
gevolgen moeten evalueren. 

Behoefte aan geleidelijke implementatie en pilot testing 
Een verschuiving van het systeem van betaling per prestatie naar 
financiering gebaseerd op behoeften vereist een strakke opvolging van de 
nieuwe financieringsmodellen om het systeem geleidelijk te optimaliseren. 
Dit houdt ook een monitoring in van de kwaliteit en de efficiëntie van de 
zorg evenals van de billijkheid en toegankelijkheid. 
Bovendien waarschuwen de stakeholders ook voor de administratieve 
complexiteit die kan voortvloeien uit de combinatie van verschillende 
betalingsmechanismen, met name in het geval van multimorbiditeit.  
In elk geval is een diepgaand onderzoek van deze betalingsmechanismen 
noodzakelijk. Nieuwe betalingsmodellen vereisen degelijk voorbereidend 
werk, waaronder ook de ontwikkeling en het testen van operationele 
procedures en financiële overeenkomsten voor multidisciplinaire 
samenwerking (zie ook aanbeveling 4). De input van expertise zoals 
aanbevolen in Actiepunt 15.3 is essentieel. 
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Actiepunt 18.2: Investeren in eerstelijnszorg 
De voorstellen die werden gedaan in 6.1 impliceren investeringen in 
eerstelijnszorg: multidisciplinair teamwork, de ontwikkeling van specifieke 
ICT-toepassingen, de aantrekkelijkheid van de beroepen uit de eerste lijn, 
de officiële erkenning van nieuwe functies (vooral de case-manager), een 
performant kwaliteitssysteem, alternatieve zorgomgevingen voor personen 
met complexe behoeften. Op dezelfde manier vereist het aanmoedigen 
van patiënt empowerment (zie 6.4) ook specifieke investeringen voor 
educatie van de zorgverleners en de ontwikkeling van aangepaste 
hulpmiddelen.  

6.6.1.5. Aanbeveling 19 

Opvolging en planning op macroniveau van de evolutie en 
toekomstige nood aan zorgpersoneel  
Toegankelijkheid van zorg heeft ook te maken met de beschikbaarheid van 
een aangepaste personeelsomkadering om te beantwoorden aan de 
behoeften van de patiënt.  
In België is het nodig om de coördinatie en harmonisering van routine 
gegevensverzameling van de ‘stock and flows’ van zorgverleners en van 
huisartsen in het bijzonder te verbeteren (d.w.z. aantallen en 
demografische karakteristieken, huidig activiteitsniveau, natuurlijk verloop 
of migratiepercentage, bijkomende informatie over praktijkafspraken en 
werklast) 143. 
Er moet een planningsraamwerk voor het personeelsbestand worden 
ontwikkeld dat rekening houdt met de verwachte en geplande 
veranderingen in het gezondheidszorgsysteem, waaronder nieuwe functies 
en de verwachte evolutie van de gezondheidszorgbehoeften in een 
evoluerende demografische context. 

6.6.1.6. Aanbeveling 20 

De aanbevelingen en actiepunten van deze ‘position paper’ omzetten 
in een operationeel plan voor chronische zorg, en de implementatie 
ervan evalueren door middel van actiespecifieke indicatoren. 
Alle aanbevelingen en actiepunten die in deze ‘position paper’ worden 
voorgesteld, moeten worden omgezet in een concreet plan voor 
chronische zorg. Het Observatorium zou hierbij ten volle betrokken moeten 
worden, o.m. om de prioriteiten voor concrete acties te bepalen.  
In België steunt besluitvorming traditioneel op bilaterale overeenkomsten 
tussen specifieke stakeholdergroepen en ziekenfondsen. De aard van de 
chronisch zorg, die immers samenwerking en multidisciplinariteit vraagt, 
noodzaakt besluitvormingsmechanismen die de patiënt resoluut in het 
centrum plaatsen, en de belangen van alle andere stakeholders hieraan 
ondergeschikt worden. 
De hervormingen waarvoor in deze ‘position paper’ wordt gepleit, hoe 
diepgaand ook, zouden zoveel mogelijk moeten steunen op bestaande 
structuren, eerder dan op de creatie van nieuwe. Een 
gezondheidszorgsysteem moet worden gezien als een “complex adaptief 
systeem”144,145 waarin individuen handelen "op manieren die niet altijd 
volledig voorspelbaar zijn en van wie de acties onderling verbonden zijn 
zodat de acties van één persoon de context wijzigen". Het is duidelijk dat 
nieuwe initiatieven onvermijdelijk het huidige evenwicht van het 
gezondheidszorgsysteem zullen wijzigen. Hervormingen zullen aanleiding 
geven tot nieuwe situaties waarin de actoren een verschillende rol spelen. 
De uitdaging is om de stimuli doordacht te wijzigen, zodat de bestaande 
structuren en actoren zich geleidelijk aanpassen aan de nieuwe, meer 
geïntegreerde configuratie van het zorgsysteem, die beter beantwoordt 
aan de lange termijn behoeften van de chronische patiënt. 
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Tenslotte, moet in de komende jaren de implementatie van elke 
component van het plan worden geëvalueerd door middel van een set van 
indicatoren die overeenkomen met elke specifieke actie. Deze indicatoren 
kunnen worden ontwikkeld door het Observatorium voor chronische 
ziekten. Ze moeten de bestaande gegevens maximaal hergebruiken. Meer 
specifiek moeten de overheden investeren in een effectief, 
gebruiksvriendelijk en veilig mechanisme van geautomatiseerde 
gegevensextractie en -overdracht uit het elektronisch patiëntendossier. 
Deze datastroom moet als de hoeksteen van het toekomstige 
evaluatiesysteem gezien worden, en mee zorgen voor een dynamiek van 
permanente kwaliteitsverbetering van de zorg voor de chronisch zieken.  
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 BIJLAGE VAN DE POSITION 
PAPER 

OVERZICHT VAN DE BELANGRIJKSTE 
ACTIEGEBIEDEN EN BETROKKEN 
ACTOREN 
Voor de implementatie van de aanbevelingen van deze ‘position paper’ zijn 
initiatieven op verschillende domeinen noodzakelijk: 
• Onderwijs en opleiding; 
• Ontwikkeling van protocollen en communicatiehulpmiddelen; 
• Ontwikkeling van ICT-technologieën; 
• Initiatieven voor kwaliteitsverbetering; 
• Empowerment van de patiënt en van de mantelzorger; 
• Personeelsbestand; 
• Organisatorische hervormingen. 
Volgende delen analyseren wie de voornaamste betrokken actoren voor 
elk van deze zeven domeinen zijn: 

Bijlage 1.1. Onderwijs en opleiding 
Bijlage 1.1.1. Universiteiten en hogescholen 
Universiteiten en hogescholen zijn belangrijke actoren voor de 
implementatie van volgende aanbevelingen:  
• Actiepunt 3.1: aantrekkelijkheid van het beroep van huisarts; 
• Actiepunt 4.3: opleiding van advanced practice nurses; 
• Actiepunt 7.1: nieuwe functie van casemanager; 
• Aanbeveling 12: ontwikkeling van vaardigheden die vroegtijdige 

opsporing van chronische ziekten mogelijk maken; 
• Actiepunt 13.1: vaardigheden zorgverlener om patiënt empowerment 

te bevorderen. 
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Bijlage 1.1.2. Beroepsorganisaties 
De beroepsorganisaties hebben de verantwoordelijkheid om volgende 
punten op te nemen in hun programma's van permanente vorming:  
• Aanbeveling 2: opleidingsmodules om zorgverleners te leren de 

behoeften van patiënten in te schatten en een zorgplan uit te werken; 
• Actiepunt 7.1: ontwikkeling van een vormingsprogramma voor de 

ontwikkeling van competenties die nodig zijn voor casemanagement; 
• Actiepunt 11.3: ontwikkeling van een opleidingsmodule voor 

ontslagmanagement; 
• Aanbeveling 12: permanente vorming om vaardigheden die 

vroegtijdige opsporing van chronische ziekten mogelijk maken te 
onderhouden/verbeteren. 

Bijlage 1.2. Ontwikkeling van protocollen en 
communicatiehulpmiddelen; 

Bijlage 1.2.1. Beroepsorganisaties 
De beroepsorganisaties hebben de hoofdverantwoordelijkheid bij de 
ontwikkeling van de hulpmiddelen die in volgende actiepunten worden 
vermeld:  
• Actiepunt 1.2: ontwikkeling en gebruik van een chronische zorgmodule 

in het medisch dossier; 
• Aanbeveling 12: hulpmiddelen voor het vergemakkelijken van 

vroegtijdige opsporing; 
• Actiepunt 13.2: ontwikkeling hulpmiddelen om “patiënt empowerment” 

te bevorderen; 
Bijlage 1.2.2. Patiëntenorganisaties 
• Actiepunt 13.2 (ontwikkeling hulpmiddelen om “patiënt empowerment” 

te bevorderen) vereist ook de actieve betrokkenheid van 
patiëntenorganisaties. 

Bijlage 1.2.3. Verzekeringscomité 
• Actiepunt 1.3: goedkeuring van een gestandardiseerd instrument om 

patiëntbehoeften in te schatten. 

Bijlage 1.3. Ontwikkeling van toepassingen voor 
Informatie- en Communicatietechnologie 

Bijlage 1.3.1. eHealth  
Talrijke aanbevelingen en actiepunten vereisen voor een succesvolle 
implementatie specifieke Informatie- en Communicatietechnologie (ICT) 
toepassingen. De implementatie van nieuwe ICT-toepassingen valt 
voornamelijk onder de verantwoordelijkheid van eHealth: 
• Actiepunt 1.2: ontwikkeling en gebruik van een chronische zorgmodule 

in het medisch dossier in samenwerking met de professionele 
hulpverleners; 

• Actiepunt 6.3: gegevensverzameling voor het meten van 
kwaliteitsindicatoren; 

• Actiepunt 13.2: ontwikkeling hulpmiddelen om “patiënt empowerment” 
te bevorderen in samenwerking met patiëntenorganisaties en 
professionele zorgverleners 

• Actiepunt 14.1: implementatie van een gezondheidszorgsysteem 
gericht op chronische zorg, gebaseerd op o.m. gegevens verzameld 
op verschillende niveaus; 

Bijlage 1.3.2. Verzekeringscomité 
• Actiepunt 1.2: ontwikkeling en gebruik van een chronische zorgmodule 

in het medisch dossier. 
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Bijlage 1.4. Initiatieven voor kwaliteitsverbetering 
Voor kwaliteitsverbetering initiatieven is de kennis en medewerking nodig 
van verschillende actoren:  
Bijlage 1.4.1.  Federale overheden en deelstaten 
• Actiepunt 6.1: definitie van duidelijke doelstellingen en consequenties 

van het kwaliteitssysteem in samenwerking met de stakeholders; 
• Actiepunt 11.3: noodzaak voor het aanstellen van een 

ontslagmanager voor complexe gevallen (cf. zorgprogramma 
geriatrie). 

Bijlage 1.4.2. Beroepsorganisaties 
• Actiepunt 6.1: definitie van duidelijke doelstellingen en consequenties 

van het kwaliteitssysteem in samenwerking met de stakeholders; 
• Actiepunt 6.2: identificeren van kwaliteitsindicatoren; 
• Actiepunt 6.4: feedback naar de zorgverleners; 
• Actiepunt 11.1: ontwikkeling van gedeelde protocollen tussen 

zorglocaties; 
• Actiepunt 15.1: ontwikkeling van klinische richtlijnen die rekening 

houden met multimorbiditeit. 
Bijlage 1.4.3. Patiëntenorganisaties 
• Actiepunt 6.1: definitie van duidelijke doelstellingen en consequenties 

van het kwaliteitssysteem in samenwerking met de stakeholders; 
• Actiepunt 6.2: identificeren van kwaliteitsindicatoren; 
Bijlage 1.4.4. eHealth 
• Actiepunt 6.3: gegevensverzameling voor het meten van 

kwaliteitsindicatoren. 
Bijlage 1.4.5. Nationale Raad voor KwaliteitsPromotie 
• Actiepunt 6.1: definitie van duidelijke doelstellingen en consequenties 

van het kwaliteitssysteem in samenwerking met de stakeholders; 
• Actiepunt 6.2: identificeren van kwaliteitsindicatoren; 

• Actiepunt 11.1: ontwikkeling van gedeelde protocollen tussen 
zorglocaties 

Bijlage 1.4.6. Verzekeringscomité 
• Aanbeveling 6: ondersteuning van een continu 

kwaliteitsverbeteringprogramma voor chronische zorg, dat de 4 
hierboven vermelde actiepunten omvat.  

Bijlage 1.4.7. Wetgeving 
• Actiepunten 6.1, 6.3: wettelijk kader en voorwaarden voor 

gegevensverzameling; 
• Actiepunt 11.3: noodzaak voor het aanstellen van een 

ontslagmanager voor complexe gevallen (cf. zorgprogramma 
geriatrie). 

Bijlage 1.5. Empowerment 
Empowerment vereist een nauwe samenwerking tussen de patiënt en de 
professionele zorgverlener. 
Bijlage 1.5.1. Patiëntenorganisaties 
• Actiepunt 5.2: ondersteuning van de mantelzorger zodat de patiënt zo 

lang mogelijk als gewenst thuis kan blijven; 
• Actiepunt 13.2: ontwikkeling van hulpmiddelen voor patiënt 

empowerment; 
• Actiepunt 14.1: verstrekken van tijdige en nauwkeurige informatie; 
• Actiepunt 14.2: aanmoedigen van patiënt empowerment in 

routinezorg. 
Bijlage 1.5.2. Universiteiten en hogescholen 
• Actiepunt 13.1: vaardigheden zorgverlener om patiënt empowerment 

te bevorderen. 
Bijlage 1.5.3. Beroepsorganisaties 
• Actiepunt 13.1: vaardigheden zorgverlener om patiënt empowerment 

te bevorderen; 
• Actiepunt 13.2: ontwikkeling hulpmiddelen om “patiënt empowerment” 

te bevorderen. 
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Bijlage 1.5.4. Ziekenfondsen 
• Actiepunt 5.2: ondersteuning van de mantelzorger zodat de patiënt zo 

lang mogelijk als gewenst thuis kan blijven; 
• Actiepunt 14.1: verstrekken van tijdige en nauwkeurige informatie; 
• Actiepunt 14.2: aanmoedigen van patiënt empowerment in 

routinezorg. 

Bijlage 1.6. Personeelsbestand 
Bijlage 1.6.1.  Federale overheden 
• Aanbeveling 19: planning van personeelsbestand rekening houdend 

met nieuwe taken en functies in de eerstelijnszorg. 
Bijlage 1.6.2. Beroepsorganisaties 
• Actiepunt 3.2: arbeidsomstandigheden in de eerstelijnszorg. 
Bijlage 1.6.3. Verzekeringscomité 
• Actiepunt 3.2: arbeidsomstandigheden in de eerstelijnszorg; 
• Actiepunten 4.1 en 4.2: delegeren van taken van huisartsen naar 

andere zorgverleners, en van verpleegkundigen naar minder 
gekwalificeerde professionele zorgverleners. 

• Actiepunt 7.1: nieuwe functie van casemanager. 
Bijlage 1.6.4. Wetgeving 
• Actiepunt 3.2: arbeidsomstandigheden in de eerstelijnszorg 

(huisartsen); 
• Actiepunt 4.1 en 4.2: mogelijkheid tot het delegeren van taken; 
• Actiepunt 4.3: erkenning van nieuwe kwalificaties voor 

verpleegkundigen; 
• Actiepunt 7.1: nieuwe functie van casemanager. 

Bijlage 1.7. Organisatorische hervormingen 
Bijlage 1.7.1. Observatorium voor chronische ziekten 
• Actiepunt 15.1: opvolging van relevante wetenschappelijke 

ontwikkelingen en gegevens over chronische zorg/patiënten; 
• Actiepunt 20: omzetten van deze ‘position paper’ in een operationeel 

plan en de implementatie ervan evalueren. 
Bijlage 1.7.2. Deelstaten 
• Actiepunten 5.1, 5.2 en 5.3: zorg in een zo min mogelijk complexe 

omgeving: beleid, ondersteuning van mantelzorgers, ontwikkeling van 
alternatieven voor geïnstitutionaliseerde zorg; 

• Actiepunt 15.1: opvolging van relevante wetenschappelijke 
ontwikkelingen en gegevens over chronische zorg/patiënten; 

• Actiepunt 16.1: optimalisering van de coördinatiestructuren op 
mesoniveau; 

• Aanbeveling 17: toegankelijkheid en billijkheid voor alle chronische 
patiënten bijv. respijtzorg, wachtlijsten voor residentiële zorg. 

Bijlage 1.7.3. Interministeriële conferentie 
• Actiepunt 5.1: beleidsmaatregelen om patiënten met een chronische 

aandoening aan te moedigen om thuis te blijven; 
• Actiepunt 7.2: vereenvoudigen van coördinatienetwerken; 
• Actiepunt 16.1: optimalisering van de coördinatiestructuren op 

mesoniveau; 
• Actiepunt 20: omzetten van deze ‘position paper’ in een operationeel 

plan en de implementatie ervan evalueren. 
Bijlage 1.7.4. Toekomstig Instituut met als taak overlegde 

antwoorden te geven op de grote uitdagingen 
inzake gezondheidszorg 

• Actiepunt 7.2: vereenvoudigen van coördinatienetwerken; 
• Actiepunt 16.1: optimalisering van de coördinatiestructuren op 

mesoniveau; 
• Actiepunt 16.2: strategische coördinatiecel op het hoogste niveau; 
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• Actiepunt 20: omzetten van deze standpuntnota in een operationeel 
plan en de implementatie ervan evalueren. 

Bijlage 1.7.5. RIZIV 
• Actiepunt 15.1: opvolging van relevante wetenschappelijke 

ontwikkelingen en gegevens over chronische zorg/patiënten; 
• Actiepunt 15.2: operationele competentiepool voor implemantatie van 

hervormingen. 
Bijlage 1.7.6. Verzekeringscomité 
• Actiepunten 5.1, 5.2 en 5.3: zorg in een zo min mogelijk complexe 

omgeving: beleid, ondersteuning van mantelzorgers, ontwikkeling van 
alternatieven voor geïnstitutionaliseerde zorg; 

• Aanbeveling 16: optimaliseren van bestaande coördinatiestructuren; 
• Aanbeveling 17: toegankelijkheid en billijkheid voor alle chronische 

patiënten; 
• Aanbeveling 18: mix van betalingsmechanismen en budget voor thuis-

, eerstelijns- en ambulante zorg. 
Bijlage 1.7.7. Wetgeving 
• Actiepunt 5.1: een beleid dat de chronisch zieke aanmoedigt om in zijn 

thuisomgeving te wonen. 
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Belangrijkste actoren in de implementatie van de actiepunten en aanbevelingen 

 Universiteiten
/hogescholen 

Beroeps 
organisaties 

Patiënten 
organisaties 

Ver-
zekerings-
comité 

eHealth Federale 
overheden 

Deelstaten NRKP Minister 
(Wetgeving) 

Zieken-
fondsen 

Onderwijs en 
vorming 

AP.3.1 
AP.4.2 
AP 7.1 
Aanbev.12 
AP 13.1 

Aanbev.12 
AP 7.1 
AP 11.3 
Aanbev.12 

        

Ontwikkeling van 
protocollen en 
communicatie-
hulpmiddelen 

 AP 1.2 
Aanbev.12 
AP 13.2 
 

AP 13.2        

Ontwikkeling van 
ICT-technologieën 

   AP 1.2 
 

AP 1.2 
AP 6.3 
AP 13.2 
AP 14.4 

     

Initiatieven voor 
kwaliteits-
verbetering 

 AP 6.1 
AP 6.2 
AP 6.4 
AP 11.1 
AP 15.1 

AP 6.1 
AP 6.2 
 

Aanbev.6 AP 6.3 AP 6.1 
AP 11.3 

AP 6.1 AP 6.1 
AP 6.2 
AP15.1 

AP 6.1 
AP 6.3 
AP 11.3 

 

Empowerment AP 13.1 AP 13.1 
AP 13.2 

AP.5.2 
AP.13.2 
AP 14.1 
AP 14.2 

      AP.5.2 
AP 14.1 
AP 14.2 

Personeels-
omkadering 

 AP 3.2  AP.3.2 
AP.4.1 
AP 4.2 
AP 7.1 

 Aanbev.19   AP.3.2 
AP.4.1 
AP 4.2 
AP 4.3 
AP 7.1 
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 Observatorium 
voor chronische 
ziekten 

Instituut voor de 
toekomst 

Interdepartementale 
beraadslaging 

Verzekeringscomité Deelstaten RIZIV Minister 
(Wetgeving) 

Organisatorische 
wijzigingen 

AP 15.1 
AP 20 

AP 7.2 
AP 16.1 
AP 16.2 
AP 20 
 

AP 5.1 
AP 7.2 
AP 16.1 
AP 20 
 

AP 5.1 
AP 5.2 
AP 5.3 
Aanbev.16 
Aanbev.17 
Aanbev.18 

AP 5.1 
AP 5.2 
AP 5.3 
AP 15.1 
AP 16.1 
Aanbev.17 

AP 15.1 
AP 15.2 

AP 5.1 
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