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1 Inleiding

WAT IS PALLIATIEVE ZORG?

‘Palliatieve zorg wil de levenskwaliteit verbeteren van patiënten met levens-
bedreigende ziekten. Het eerste doel is voorkomen en verlichten van lijden. 
Vroegtijdige identificatie en een correcte beoordeling en behandeling van pijn en 
andere problemen van fysieke, psychosociale en spirituele aard zijn essentieel.  

Palliatieve zorg:
• biedt verlichting van pijn en andere schrijnende symptomen; 
• beschouwt sterven als een normaal proces;
• wil de dood niet verhaasten of uitstellen;
• integreert psychologische en spirituele aspecten van patiëntenzorg; 
• biedt ondersteuning om patiënten te helpen zo actief mogelijk te leven tot de 

dood; 
• helpt de familie het hoofd te bieden aan de ziekte van de patiënten; 
• gebruikt een teambenadering; 
• wordt al vroeg in het ziekteverloop toegepast, in combinatie met andere the-

rapieën die bedoeld zijn om het leven te verlengen, zoals chemotherapie of 
bestralingstherapie

Bron: wereldgezondheidsorganisatie WHO (2002)

Het Vlaamse zorglandschap is volop aan het 
veranderen en staat voor grote uitdagingen. 
Dat geldt ook en vooral voor de palliatieve zorg. 
Vergrijzing van de bevolking, een stijgend aantal 
chronisch zieken en de fragmentering van de 
zorg leiden specifiek voor palliatieve zorg tot 
extra vragen. Hoe kunnen wij het palliatieve 
beter organiseren en verankeren binnen de in-
stellingen van de zorggemeenschap? Op vraag 
van Kom Op Tegen Kanker bestudeerden wij 
deze vraag vanuit een organisatiekundig stand-
punt. Als wetenschappers, dus methodisch, 
op basis van eerder studiewerk door collega’s 
in binnen- en buitenland, én met de steun van 
ervaringsdeskundigen van binnen het werkveld 
zelf. 

Geïntegreerde zorg lijkt de sleutel om te kunnen 
anticiperen op toekomstige uitdagingen. Waar 
velen op het microniveau van de palliatieve 
praktijk - volkomen terecht - de ‘patient journey’ 
centraal stellen, gingen wij een stap verder in 

het formuleren van een heldere aanbeveling ten 
aanzien van beleidsmakers, zorginstellingen en 
betrokken zorgkundigen. Wij richten ons met 
andere woorden eerst en vooral tot de professio-
nals van de palliatieve zorg die zich op meso- en 
macroniveau bevinden, maar ook naar de pro-
fessionals binnen de bredere zorg.

Op basis van een multi-methodische aanpak 
(literatuurstudie, interviews, focusgroepen, 
een brede bevraging en een delphi bevraging) 
lanceren wij voor hen het COMPAS-model. Dit 
model geeft een concrete leidraad voor de orga-
nisatie van geïntegreerde palliatieve zorg. Het 
overloopt een heldere lijst van kritische succes-
factoren om van zo’n (re)organisatie een succes 
te maken. En het is concreet toepasbaar: uit een 
lange lijst van mogelijke succesfactoren selec-
teerden wij samen met tientallen betrokkenen 
(een grote diversiteit van patiënten, mantelzor-
gers en actoren uit alle verschillende niveaus) 
de topprioriteiten.

Beleidsmakers van het macroniveau, en organi-
saties op het mesoniveau, moeten de randvoor-
waarden creëren voor geïntegreerde palliatieve 
zorg op microniveau. Net als voor de klimaat-
beweging kan de verantwoordelijkheid voor de 
organisatie van geïntegreerde palliatieve zorg 
immers niet volledig op de schouders van de 
individuele burger gelegd worden.

Beide samen moeten zich vooral concentreren 
op functionele integratie. Zij moeten de ‘harde’ 
randvoorwaarden zoals datamanagement, finan-
ciering en informatiesystemen realiseren. En 
zij moeten de integratie van de palliatieve zorg 
actief mee vormgeven. Daarvoor - zeggen alle 
actoren - is een intermediair platform nodig. De 
meeste experten zien dit in de vorm van een in-

stituut, een organisatie die steun geeft aan het 
strategisch beleid, aangevuld met een digitaal 
platform dat verbindt, informeert, kennis deelt 
en sensibiliseert. De COMPAS-studie formuleert 
helder wat hierrond de consensus is op het veld, 
onder specialisten. De betrokken instellingen 
en beleidsmakers kunnen hiermee de stap naar 
concrete initiatieven meteen zetten.

Het COMPAS team

In deze studie hanteren we de WHO-definitie 
van palliatieve zorg uit 2002. Wij parafraseren 
hieronder (zie kader) deze definitie.
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STARTPUNT: DE PATIENT JOURNEY, 
HET CONTINUÜM VAN ZORG

Startpunt bij de organisatie van palliatieve 
zorg is de ‘patient journey’. Dit is de reis die de 
patiënt maakt doorheen het complex netwerk 
van zorgverleners en zorgorganisaties. 

Figuur 1 toont hoe deze ‘patient journey’ binnen 
de huidige palliatieve zorg idealiter start vanaf 
de diagnose van een levensbedreigende aan-
doening, gevolgd door vroegtijdige zorgplanning 
en evolueert naar het kantelpunt van opstart 
van intensievere palliatieve ondersteuning, met 
een eventuele tussenkomst van specialistische 
palliatieve zorgexpertise, al dan niet gepaard 
gaande met transfers (naar andere settingen) 
om te eindigen bij de zorg in de terminale fase, 
het overlijden en desgevallend de rouwzorg voor 
de nabestaanden. De figuur illustreert hoe palli-
atieve zorg hand in hand kan gaan met curatieve 
en levensverlengende behandelingen. 

SERVICE ECOSYSTEEM

De gezondheidszorg is een belangrijke service 
sector waar ecosystemen bestaan. Idealiter zijn 
de verschillende niveaus met elkaar verbonden 
en kunnen actoren op elk niveau toegang krijgen 
tot verschillende hulpbronnen en deze delen.

Het meso- en macroniveau van het service eco-
systeem kunnen de ontwikkeling van de ‘patient 
journey’ (op microniveau) zowel bevorderen als 
verhinderen.

Terwijl de ‘patient journey’ op het microniveau 
(niveau van de zorg rond de individuele persoon) 
centraal staat, verloopt deze ‘patient journey’ in 

een complex netwerk van zorgverleners en orga-
nisaties die moeten samenwerken (mesoniveau) 
en binnen een bepaald overheidsbeleid, bepaal-
de regelgeving en maatschappelijke verwachtin-
gen (macroniveau). Deze drie niveaus vormen 
het service ecosysteem.

In de palliatieve zorg zijn er op meso- en 
macroniveau heel wat uitdagingen, zoals het 
ontwerp van dienstverleningsprocessen met als 
uitgangspunt de toekomstige noden van de pal-
liatieve patiënt en zijn of haar mantelzorger, het 
bewaken of creëren van het aanbod van settin-
gen voor palliatieve zorg, en ethisch-maatschap-
pelijke uitdagingen (zoals de indicaties voor 
palliatieve sedatie en euthanasie). Bovendien 
vergen chronische en oncologische aandoenin-
gen inbreng van meerdere disciplines om aan 
de behoeften van een patiënt te voldoen. Hierbij 
zijn coördinatie van zorg en diensten, emoti-
onele ondersteuning en educatie belangrijke 
onderdelen van patiëntgerichte zorg. Artsen 
en zorgteams werken in verschillende silo’s en 
zijn verdeeld over tijd en locatie. Dit maakt het 
moeilijk om een volledig beeld te hebben van 
het hele zorgproces van de patiënt. Ondanks 
vele initiatieven om de coördinatie van pati-
enttrajecten en intersectorale samenwerking te 
verbeteren, is de gezondheidszorg nog steeds 
gefragmenteerd en ontbreekt het aan intra- en 
interorganisatorische integratie.

Het meso- en macroniveau van het service eco-
systeem kunnen de ontwikkeling van de ‘patient 
journey’ (op microniveau) dus zowel bevorderen 
als verhinderen.

HET PROJECT: COMPAS

COMPAS wil via wetenschappelijke methodes vanuit organisatiekunde de richting aangeven voor de 
organisatie van geïntegreerde palliatieve zorg in een veranderende zorgwereld. 

In het project zijn vijf onderzoeksfasen voorzien.

Fasen Beschrijving Output Methodologie

Fase 1 Inventarisatie (1) Het verwerven van inzicht in hoe 
centraal de ‘patient journey’ in het huidig 
referentiekader van palliatieve zorg staat;

(2) Het identificeren van huidige en 
toekomstige stakeholders;

(3) Het opstellen van een themalijst voor de 
volgende fases.

Literatuurstudie 

Fase 2 Themalijst Het valideren van de themalijst uit fase 1 ter 
voorbereiding van de volgende fase.

Interviews met vertegenwoordigers van het 
micro-, meso- en macroniveau

Fase 3 Doelstellingen 
en kritische 
succesfactoren

Een beleids- en servicekader voor de 
palliatieve zorg van de toekomst, waarin 
doelstellingen en kritische succesfactoren 
geformuleerd worden.

Focusgroepen met een vertegenwoordiging 
van het micro- en mesoniveau

Fase 4 Prioritering Een objectieve en breed gedragen 
prioritering van de doelstellingen en de 
kritische succesfactoren op basis van 
een beoordeling van het belang voor 
geïntegreerde palliatieve zorg. Op basis 
hiervan kan een referentiekader en een 
beleidsvisie met prioritaire doelstellingen en 
kritische succesfactoren voor de palliatieve 
zorg van de patiënt van morgen worden 
opgesteld.

Een brede bevraging bij alle stakeholders op 
micro- meso- en macroniveau op basis van 
een kwantitatieve surveymethode gebaseerd 
op de principes van de AHP methode

Fase 5 Consensus over het 
beleid

De prioritaire doelstellingen en kritische 
succesfactoren in het referentiekader vertalen 
op beleidsniveau

Een Delphi-panel met stakeholders op meso- 
en macroniveau

Figuur 1 ‘The trajectory model’: palliatieve zorg als continuüm, een nieuw model volgens Lynn and Adamson, 2003
Literatuurstudie
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2 Literatuurstudie

Een gedragen referentiekader met betrekking 
tot de palliatieve zorg van morgen geeft aan 
in welke richting de palliatieve sector dient te 
evolueren om de patiënt performante zorg te 
(blijven) garanderen, welke voorwaarden op een 
meso- en macroniveau hiervoor dienen vervuld 
te zijn en welke eventuele bijsturingen op deze 
niveaus dienen te gebeuren.

Door middel van een scoping review hebben we 
alle relevante (internationale) informatie in kaart 
gebracht over geïntegreerde (palliatieve) zorg.

In de literatuur vinden we verschillende uit-
gangspunten of functies van palliatieve zorg 
terug. Palliatieve zorg is holistische zorg, geïn-
tegreerde zorg, kwalitatieve zorg, toegankelijke 
zorg en er zijn waarden van medeleven en be-
trokkenheid nodig om te zorgen voor personen 
in een fragiele en kwetsbare situatie. 

Zorg integreren is een belangrijke strategie om 
processen, coördinatie, efficiëntie en uitkom-
sten te verbeteren voor de patiënten en hun 
familie. Geïntegreerde zorg in zijn verschillende 
vormen kan vele voordelen opleveren, zoals kwa-
liteitsverbetering, verhoogde systeemefficiëntie, 
kostenreductie, hogere klanttevredenheid en 
betere toegang tot zorg. Integratie kan helpen 
om voorheen gescheiden taken in de zorgver-
lening te coördineren. Geïntegreerde palliatieve 
zorg houdt in dat administratieve, organisato-
rische, klinische en dienstverlenende aspecten 
worden samengebracht om de continuïteit van 
de zorg te realiseren tussen alle actoren die 
betrokken zijn bij het zorgnetwerk van patiënten.

Enkele modellen toepasbaar voor het bekomen 
van geïntegreerde palliatieve zorg worden 
verder toegelicht.

GEINTEGREERDE PALLIATIEVE ZORG

Palliatieve zorg is geïntegreerd wanneer een 
onderhandeld zorgplan continuïteit biedt in de 
beleving van de patiënt en ook van zijn naasten. 
Het doel is het bereiken van kwaliteit van leven en 
een goed ondersteund stervensproces. 

Coördinatie en continuïteit van zorg staan cen-
traal in geïntegreerde zorg. Coördinatie is het 
op elkaar afstemmen van verschillende zorgver-
leners, settingen en organisaties van de zorg. 
Continuïteit is de ervaren samenhang (door de 
patiënt en familie) van de zorg. Bijvoorbeeld relati-
onele continuïteit heeft betrekking op het hebben 
van voortdurende therapeutische relaties met 
één of meerdere zorgverleners. Langdurige rela-
ties kunnen ervoor zorgen dat er meer aandacht 
besteed wordt aan de persoon achter de ziekte en 
er tijd genomen wordt om zorg op maat te geven. 
Als zorgverleners correcte, tijdige en voldoende 
informatie krijgen zullen patiënten niet altijd hun 
geschiedenis hoeven te herhalen. Maximale con-
tinuïteit zorgt voor positieve zorgervaringen. 

We spreken van verticale en horizontale integra-
tie van zorg. 

Horizontale integratie zal de algemene gezond-
heid van personen en populaties verbeteren 
door samenwerking tussen organisaties over 
verschillende organisaties of sectoren heen, bv. 
palliatieve netwerken en thuiszorgorganisaties. 
Bij horizontale integratie is samenwerken de 
grondslag. 

Bij verticale integratie van de zorg ont-
moeten specialistische diensten en eerste-
lijnszorg elkaar in verticaal geïntegreerde 
gezondheidsstructuren.

Zowel horizontale als verticale integratie zijn nodig 
om te voorkomen dat er een fragmentatie van dien-
sten in het gezondheidszorgsysteem bestaat. Deze 
twee vormen van integratie zorgen voor een meer 
continue, verstaanbare zorg en gecoördineerde 
dienstverlening over de hele ‘patient journey’. 

MODEL EERSTELIJNSZORG VAN AGENTSCHAP ZORG EN GEZONDHEID

Naast het service ecosysteem toont ook het 
Cirkelmodel het belang van goede samenwer-
king aan tussen de verschillende niveaus om tot 
geïntegreerde zorg te komen. 

Het model stelt dat een geïntegreerde aanpak 
van zorg vertrekt vanuit de situatie van de 
persoon met een zorgnood (en zijn mantelzorger) 
en de doelstellingen die de persoon vooropstelt. 
Van daaruit wordt de meest geschikte zorg en 
ondersteuning verleend door de juiste persoon, 
op het juiste moment en gedurende de vereiste 
tijdspanne. Voor personen met zorg- en onder-
steuningsnoden, waarbij verschillende actoren 
met betrekking tot zorg en welzijn betrokken 
zijn, is er overleg nodig en is het noodzakelijk 
dat de acties worden gecoördineerd, zowel op 
het niveau van zorg rond de individuele persoon 
(microniveau), maar ook op het mesoniveau (lo-
coregionaal) en op beleid(macro)niveau. Dit om 
een sterk georganiseerde eerste lijn te creëren. 

Er is een kader nodig dat dit faciliteert, zowel op 
micro- als op mesoniveau. In dit kader heeft elk 
niveau zijn taken en verantwoordelijkheden en 
elk niveau ontvangt input van de andere niveaus 
en kan op basis daarvan bijsturing of aansturing 
voorzien. 

Er wordt gedacht in cirkels, waarin het ene niveau 
invloed heeft op het andere en zo het systeem 
in beweging houdt. Op elk niveau en ook tussen 
de niveaus wordt er structureel samengewerkt. 

Elk niveau geeft feedback aan het andere zodat 
er op basis van micro-, meso- en macroniveau 
nieuwe inzichten nieuwe voorstellen kunnen uit-
gewerkt of bijgestuurd worden. Wederkerigheid 
tussen de verschillende niveaus is erg belang-
rijk, zodat dit geen top down verhaal wordt, maar 
ook voldoende bottom up tot stand komt.

‘De gezondheidszorg 
is een dienst die wordt 
geleverd door meerdere 
samenwerkende 
leveranciers, wat 
impliceert dat zelfs 
voor een enkele ziekte 
een patiënt gewoonlijk 
door meer dan één 
organisatie wordt 
behandeld.’ (Westra et 
al., 2017)

Figuur 2 Cirkelmodel (Agentschap Zorg en Gezondheid, 2016)
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REGENBOOGMODEL

Het regenboogmodel van Valentijn en collega’s 
(2013, 2016) geeft ons een beter begrip van de 
relaties tussen de verschillende dimensies van 
geïntegreerde zorg. 

Het model is een goede aanzet als kader voor 
onze studie, zeker wanneer we het aanvullen met 
andere inzichten uit de literatuur, zoals het service 
ecosysteem en het cirkelmodel. Het regenboog- 
model spreekt over ‘integratiemechanismen’ op 
macro-, meso- en microniveau.

Figuur 3 Regenboogmodel (Valentijn et al., 2013, 2016)
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GEÏNTEGREERDE ZORG 
OP MACRONIVEAU: 
SYSTEEMINTEGRATIE

Systeemintegratie of integratie op macroniveau 
betekent dat we met een combinatie van struc-
turen, processen en technieken tegemoetkomen 
aan de noden van personen en populaties over 
het continuüm van de zorg. We hebben het hier 
over het overheidsbeleid en de maatschappelij-
ke verwachtingen. De aanbevelingen uit de lite-
ratuur vermelden onder andere het voorzien van 
financiële steun en middelen, het voorzien van 
opleidingen, het beleid van palliatieve zorg en 
integratie van palliatieve zorg in het nationaal 
beleid, het afstemmen van regelgevingskaders 
op geïntegreerde zorg, een politiek verhaal dat 
innovatie in een persoonsgerichte zorgcoördi-
natie ondersteunt…

GEÏNTEGREERDE ZORG 
OP MESONIVEAU: 
ORGANISATIE-INTEGRATIE

Ook palliatieve zorg vereist integratie – sa-
menwerking - van verschillende organisaties. 
Openheid en vertrouwen zijn essentiële elemen-
ten. Sociale en gezondheidsorganisaties kunnen 
verschillen in termen van cultuur, professionele 
rollen, verantwoordelijkheden en klinische en 
dienstverlenende benaderingen waardoor inte-
gratie bemoeilijkt kan worden. 

Een specifieke vorm van samenwerking in de 
zorg zijn de gezondheidsnetwerken. Daarvan 
is sprake zodra drie of meer zorginstellingen 
(diensten, organisaties of gezondheidsdistric-
ten) formeel samenkomen om beter tegemoet 
te komen aan de behoeften van patiënten in hun 
verzorgingsgebied. Zulke organisaties omvatten 
vaak ziekenhuizen, gemeenschapsgezondheids-
centra, artsenpraktijken, geestelijke gezond-
heidszorginstanties enzovoort. Deze netwerken 
werken aan het verbeteren van de toegang tot 
kwaliteitsvolle zorg voor lokale patiënten en het 
stroomlijnen van de kosten van die zorg. 

Leiderschap in een netwerk wordt niet gezien 

als het domein van één enkele leider in een 
formele leiderschapspositie, maar wordt gezien 
als iets organischer van aard dat ondersteund 
en gegroeid is in het hele netwerk. Leiding 
geven in een netwerk verschilt van leiding geven 
in een klassieke structuur van een organisatie 
en vraagt om een aangepaste leiderschapsstijl. 
De focus van de leidinggevende komt meer te 
liggen op het omgevingsbeleid, het coachen 
van medewerkers en het begeleiden van 
samenwerkingsprocessen. 

Personen die samenwerken in een netwerk, 
moeten zoveel mogelijk proberen een harmoni-
euze werking te ontplooien. Het is een illusie te 
denken dat in een netwerk de werking steeds in 
een perfecte harmonie zal verlopen. Er zullen zich 
momenten voordoen met tegengestelde visies. 
De uitdaging bestaat erin op een constructieve 
wijze om te gaan met een dergelijke situatie om 
te voorkomen dat men terecht komt in een van 
de vele valkuilen van een netwerkorganisatie.

GEÏNTEGREERDE ZORG 
OP MESONIVEAU: 
PROFESSIONELE INTEGRATIE

Professionele integratie verwijst naar 
partnerschappen tussen professionals. 
Zorgprofessionals hebben als collectieve ver-
antwoordelijkheid om een continuüm van zorg 
te bieden. Verschillende disciplines en sectoren 
dienen samen verantwoordelijkheid te nemen 
om een goede zorgverlening en welbevinden te 
bekomen. 

Er is ruimte om palliatieve zorg gedurende 
meerdere jaren te verlenen en de palliatieve 
behandeling (symptoombestrijding, psychische, 
sociale en spirituele ondersteuning) wordt best 
gecombineerd met een curatieve behandeling 
bij aanvang. Hiervoor dienen generalistische en 
palliatieve zorg op elkaar in te werken om pati-
entgerichte palliatieve zorg te integreren in het 
biomedisch, ziektegericht model. Voortdurende 
inspanningen zijn nodig om de verschillen tussen 
palliatieve en acute zorgculturen te overbruggen, 
waarbij aan beide zijden wordt geleerd, inclusief 

het integreren van ervaren medewerkers met 
uiteenlopende expertise zoals psychosociale en 
spirituele zorg.

Om kwaliteit van zorg en universele toegang 
te bieden, is implementatie van een palliatieve 
zorgbenadering essentieel (in figuur 4 weerge-
geven door ‘palliative approach’) voor een per-
spectief gericht op de bevolking en voor vroege 
identificatie. Elke zorgverlener zou met andere 
woorden ‘een palliatieve reflex’ moeten hebben 
want palliatieve zorg is niet enkel het werk van 
‘specialisten’. Elke zorgverlener zou de opdracht 
moeten krijgen om palliatieve zorgnoden te er-
kennen en basiszorg toe te dienen.

In zorgdiensten met een hoog percentage pa-
tiënten in de palliatieve zorg of patiënten met 
complexe behoeften, kunnen specifieke profes-
sionals (in figuur 4 weergegeven door ‘gene-
ralist palliative care’) worden toegewezen aan 
de zorg voor de patiënten met meer complexe 
behoeften, om steun en training te geven aan 
de andere leden van de diensten, en om te fun-
geren als referentie en verbindende factor voor 
patiënten en andere gespecialiseerde of con-
ventionele diensten. Enkele voorbeelden hiervan 
zijn specifieke referentiepersonen in een dienst 
oncologie, een dienst voor gevorderde, speci-

fieke thuiszorgbezoeken, of programma’s voor 
telefonische ondersteuning. Gespecialiseerde 
palliatieve zorgdiensten (in figuur 4 weerge-
geven door ‘palliative care specialist services’) 
zijn samengesteld uit interdisciplinaire teams 
met een adequate opleiding gericht op en in 
staat om om te gaan met complexe behoeften 
van patiënten met een vergevorderde chroni-
sche aandoening en hun familie, waarbij steun 
wordt gegeven aan andere diensten. Teams 
kunnen zowel bestaan uit een aantal vaste 
zorgverleners (arts en verpleegkundige met 
ondersteuning van andere professionals) of ook 
andere zorgverleners bevatten (psychologen, 
maatschappelijk werkers, spirituele adviseurs, 
ergotherapeuten, fysiotherapeuten, apothekers 
en anderen) met verschillende mogelijke grada-
ties van betrokkenheid. Vrijwilligers worden ook 
aanbevolen als teken van de betrokkenheid van 
de gemeenschap.

Het delen van belangrijke informatie, medisch 
en niet-medisch, is van belang om integratie 
tussen zorgprofessionals te bereiken. Gebruik 
van informatiesystemen, een digitaal platform of 
multidisciplinair overleg kunnen hierbij helpen. 
Een goede inschatting van zorgnoden en behan-
delplan dienen gebaseerd te zijn op informatie 
vanuit verschillende sectoren zoals de thuiszorg 

Figuur 4 Verschillende niveaus van organisatie van palliatieve zorg (Overgenomen uit Gomez Batiste X et al., 
2017)
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en ziekenhuizen en vereist dus samenwerking 
en een transparante en efficiënte communica-
tie tussen zorgorganisaties. Om goede com-
municatie te bereiken tussen de verschillende 
zorgverleners is het van essentieel belang om 
te weten wie de verschillende zorgverleners zijn 
die  betrokken zijn bij de zorg voor de patiënt. De 
boodschappen doorgegeven aan elkaar dienen 
hierbij ook verstaanbaar te zijn voor iedereen 
(Scheerens C., 2019).

Informele professionele relaties zijn belangrijk 
bij de implementatie van geïntegreerde palli-
atieve zorg. Voor professionele zorgverleners 
kunnen vrijwilligers ondersteuning bieden bij 
hun praktische taken. Zij kunnen ingezet worden 
waar mantelzorgers ontbreken - hierbij dienen 
samenwerkingen tussen professionele dienst-
verleners en vrijwilligers maximaal gestimuleerd 
te worden.

GEÏNTEGREERDE ZORG OP 
MICRONIVEAU: KLINISCHE 
OF SERVICE-INTEGRATIE

Klinische integratie is ‘de mate waarin dienst-
verleningen voor de patiënt gecoördineerd zijn 
tussen verschillende professionele, institutio-
nele en sectorale grenzen’. De coördinatie van 
diensten en de integratie van zorg resulteert in 
een enkel proces over tijd, plaats en discipline. 

Klinische netwerken zijn netwerken tussen per-
sonen, dus geen organisatienetwerken die op 
gecoördineerde wijze werken, zonder beperkin-
gen van de bestaande professionele en organi-
satorische grenzen. Zulke netwerken pakken veel 
van de problemen aan die zijn vastgesteld bij de 
traditionele verlening van gezondheidsdiensten, 
waaronder de behoefte aan meer efficiëntie, 

betere toegang, rechtvaardiger dienstverlening, 
beter gebruik van beperkte middelen en kwali-
tatief hoogstaande patiëntgerichte zorg. Meer 
in het bijzonder zijn deze netwerken gericht op 
de ontwikkeling van lokaal geleverde, kwalitatief 
hoogstaande zorg door middel van samenwer-
king tussen sterk gescheiden klinische diensten. 
De belangrijkste focus van deze netwerken ligt 
op het actief betrekken van patiënten bij het 
ontwerp van de dienstverlening en het opbou-
wen van naadloze diensten rond het traject van 
de patiënt om ervoor te zorgen dat de beste be-
handeling bij de juiste patiënt terechtkomt, op 
het juiste moment, op de meest geschikte plaats 
en geleverd door de meest gekwalificeerde en 
bekwame professional met de meeste middelen.

Netwerkzorg door ‘compassionate communities’ 
vormt een veelbelovend uitgangspunt voor de 
zorg aan het einde van het leven. Door netwer-
ken te vormen tussen familie, vrienden, buren, 
werkplaatsen of scholen zal veel werk gedaan 
door zorgprofessionals overgenomen kunnen 
worden door sociale ondersteuning. Hierbij is 
het ook belangrijk te kijken naar het belang van 
toekomstig wonen in de gemeenschap, kangoe-
roewoningen en bouwen met oog op zorg op het 
einde van het leven. Een zorgnetwerk kan ver-
schillende verzorgende taken uitvoeren, van het 
brengen van voedsel, het uitlaten van de hond, 
het aanpassen van de huiselijke omgeving en het 
maaien van het gazon tot het assisteren bij per-
soonlijke en medische zorg en het helpen van de 
verzorger bij het navigeren door de complexiteit 
van het gezondheidssysteem. De grootte van 
zo’n zorgnetwerk varieert van 3 tot 15 personen. 
De plaats, namelijk thuis, vergemakkelijkt het 
onderhouden van een zorgnetwerk omdat perso-
nen er kunnen samenkomen. Het samenkomen 
garandeert dat iedereen elkaars noden voor het 
welbevinden kan identificeren. Thuis geeft ook 
plaats aan intergenerationele zorgnetwerken.

Zorgen voor een persoon lijkt eerder 
op een marathon dan op een sprint 
(Horfsfall, 2018) 

Figuur 5 Year of Care House (‘The House’, overgenomen uit Roberts et al., 2019)

In Engeland introduceerde de NHS (National 
Health service) ‘The House of Care Approach’ 
(Figuur 5). Deze benadering dient als een me-
tafoor in het verbeteren van zorg voor personen 
met chronische ziekten waarbij alle elementen 
dienen aanwezig te zijn om het doel, minder ge-
fragmenteerde zorg, te bereiken. De bedoeling 
is ook hier samen te werken met klinische teams 
en organisaties. Het ondersteunen van mensen 
met multi-morbiditeit vereist een verschuiving 
van de traditionele ziektesilo’s naar effectieve, 
gecoördineerde en gepersonaliseerde zorg in 
de primaire en gemeenschapsomgeving. Het 
‘huis van zorg’ kan helpen dit potentieel te rea-
liseren. Het model verschilt op twee belangrijke 
punten van andere modellen: het omvat alle 
mensen met langdurige aandoeningen, niet 
alleen die met een enkele ziekte of bepaalde 
risicogroepen. En het neemt een actieve rol 
op voor patiënten waarbij een collaboratieve 

gepersonaliseerde zorgplanning centraal staat. 
Zorgprofessionals moeten verschuiven van een 
bevoegdheid waarin zij de beslissingen nemen 
naar een partnerschapsmodel waarin patiënten 
actief deelnemen aan het bepalen van hun eigen 
zorg- en ondersteuningsbehoeften. 

Zorgplanning staat centraal in het huis (figuur 
5). De linkermuur staat voor de geëngageerde 
en geïnformeerde patiënt, de rechtermuur 
voor de zorgprofessional die zich inzet voor de 
samenwerking. Het dak staat voor organisato-
rische systemen en processen, de basis is het 
lokaal plan. De rechtermuur, of de zorgprofes-
sionals dienen als partners samen te werken. 
Belangrijke elementen in de zorgplanning en 
het kader zijn het ontwikkelen van empathie en 
vertrouwen, informatie deling, communicatie, 
gezamenlijk ontwikkelen van actieplannen,… 

Medelevende gemeenschappen en 
‘the house of care approach’ zijn 
voorbeelden van persoonsgerichte 
zorg
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Drie belangrijke zaken die bijdragen aan een 
persoonsgerichte zorg zijn patiënt-activatie, 
gezondheid-geletterdheid en gedeelde be-
sluitvorming. Hoogwaardige persoonsgerichte 
gezondheidszorg kan alleen een constante en 
consistente realiteit worden voor patiënten en 
hun familie als zij, en hun professionele zorg-
verleners, worden ondersteund door het breder 
systeem van dienstverleners, onderwijs en de 
maatschappij.

Bij de overgang naar het hoogst complete niveau 
van zorgintegratie moet de zorg volledig gere-
organiseerd worden op een horizontale manier, 
waarbij multidisciplinaire teams en persoons-
gerichte diensten worden geïmplementeerd. Dit 
betekent dat het aangeboden zorgpakket, dat 
meerdere diensten en disciplines bevat, opti-
maal georganiseerd en geïntegreerd wordt in 
functie van de reële behoeften van de patiënten. 
Hierbij dienen er bijvoorbeeld betere richtlijnen 
te komen voor ontslag van een patiënt vanuit 
het ziekenhuis naar de thuissituatie. Er dient 
een herontwerp te komen van de zorg om pal-
liatieve praktijken in te bedden en te activeren 
in de dagelijkse routines gebruik makend van 
zorgpaden over de verschillende settingen heen 
waarbij rekening gehouden wordt met transities 
tussen zorgverleners en zorgorganisaties en or-
ganisatie van multidisciplinaire bijeenkomsten 
essentieel is.

FUNCTIONELE EN NORMATIEVE 
INTEGRATIE

Door middel van functionele en normatieve 
integratie worden het micro-, meso- en macro-
niveau met elkaar verbonden. Een juiste balans 
is nodig tussen functionele ‘harde’ randvoor-
waarden (zoals datamanagement, financie-
ring en informatiesystemen) en normatieve 
‘zachte’ randvoorwaarden (zoals een gedeelde 
visie, gedeelde normen en waarden en het 
vestigen van een cultuur van palliatieve zorg). 
 
Op elk niveau van geïntegreerde zorg zijn er 
aanbevelingen terug te vinden die betrekking 
hebben op functionele of normatieve integratie. 
In volgende tabel worden per niveau een sa-
menvatting van de aanbevelingen uit de litera-
tuur weergegeven.

Niveau Functionele integratie 
(harde randvoorwaarden)

Normatieve integratie  
(zachte randvoorwaarden)

Macroniveau  » Financiële steun
 » Implementatie van IT-systemen
 » Infrastructuur voor palliatieve zorg
 » Afstemming van de regelgevingskaders op de 

doelstellingen van geïntegreerde zorg
 » Politiek dat innovatie ondersteunt

 » Een goed gedefinieerde visie met inbegrip van 
missie

 » Verduidelijking van de taal en termen die worden 
gebruikt om palliatieve zorg en bijhorende 
diensten te beschrijven

 » Investeren in ontwikkeling van toekomstige 
leiderschapsvaardigheden

Mesoniveau Organisatie integratie

 » Aangepaste leiderschapsstijl met meer focus op 
omgevingsbeleid, het coachen van medewerkers 
en het begeleiden van samenwerkingsprocessen

 » Communicatie en informatie transfer: Informatie 
technologie en inhoud van informatie

 » Kiezen van een ontwerpbenadering voor sector 
overschrijdende samenwerking

 » Ontwerpen en processen en structuren met het 
gezamenlijk doel voor ogen

 » Het belang van samenwerkingsvoordelen
 » Implementatie van een palliatieve zorgbenadering
 » Integratie van palliatieve zorginitiatieven 

met andere zorgverleners betrokken bij het 
zorgnetwerk van een patiënt

 » In kaart brengen van het netwerk van aanbieders 
en organisaties en inzichten hieruit halen voor 
verdere integratie van de zorg

 » Integregen van digitale overdracht van informatie 
binnen en over verschillende palliatieve 
zorgdiensten en algemene diensten

 » Ontwikkelen van allianties binnen en tussen 
sectoren

 » Het oprichten van een informatiecentrum met een 
zorgcoördinatieteam

Organisatie integratie

 » Vertrouwen is de belangrijkste succesfactor voor 
netwerken

 » Eenheid van visie
 » Gezamenlijke verantwoordelijkheid
 » Juiste mentale beelden over de actoren: 

vooroordelen, feiten, en emoties uit het verleden 
moeten vermeden worden

 » Afstemming tussen eigen belang en algemeen 
belang

 » Rationale benadering moet primeren op 
emotionele benadering

 » Afstemming tussen eigen organisatiecultuur en de 
nieuwe organisatiecultuur van een netwerk

 » Een goed uitgewerkte set van normen inzake 
deugdelijk bestuur

 » Een gedeeld begrip van problemen

Professionele integratie

 » Transparante en efficiënte communicatie
 » Verbeteren en ondersteunen van de rol en 

competenties van de huisarts
 » Definiëren van de verschillende rollen
 » Opstellen van een zorgplan
 » Vereenvoudiging van documenten/ document
 » Een gedeeld en gestandaardiseerd 

informatiesysteem toegankelijk vanuit elk punt of 
organisatie in een zorgnetwerk

 » Gebruik van een digitaal platform
 » Een planningsboek voor anticiperende zorg
 » Rapporten van multidisciplinaire bijeenkomsten
 » Het ontwikkelen van duurzame modellen voor 

kwaliteitsvolle palliatieve zorg
 » Betrekken van patiënten en vrijwilligers in een 

geïntegreerd zorgprogramma

Professionele integratie

 » Voortdurende inspanningen om palliatieve 
en acute zorgculturen te overbruggen: het 
patiëntgerichte palliatieve zorgconcept integreren 
in het biomedische ziektegerichte model

 » Informele professionele relaties zijn belangrijk bij 
de implementatie van geïntegreerde palliatieve 
zorg
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Microniveau  » Actief betrekken van de gemeenschap en de 
populatie in het ontwerpen van de zorg

 » Het belang van toekomstig wonen
 » Sterk leiderschap met overwicht van sociale 

componenten
 » Gezamenlijk ontwikkelen van actieplannen en deze 

documenteren
 » Patiënt activatie en vergroten van de gezondheid 

geletterdheid
 » Een gezamenlijk proces van gezamenlijke 

besluitvorming tussen artsen en patiënten
 » Therapeutische zorgpaden over de verschillende 

settingen heen
 » Definitie van rollen
 » Een zorgcoördinator voor elke patiënt
 » Klinische ondersteuning en supervisie voor een 

zorgprogramma
 » Behandelingen regelmatig updaten, aanpassen en 

stopalliatieve zorgetten indien nodig
 » Palliatieve thuisverpleegkundigen meer op de 

eerste lijnzorg krijgen

 » Kloof dichten tussen twee culturen ingebed 
in formele en informele zorgnetwerken. Het 
opbouwen van informele relaties is een basis 
voor formele structuren die cruciaal zijn voor de 
integratie van palliatieve zorg

 » Zorgnetwerken aangepast aan de culturele en 
sociale context

 » Empathie en vertrouwen zijn essentieel
 » Respecteer de verwachtingen en voorkeuren van 

de patiënt
 » Betrouwbare relaties met een klein aantal 

zorgverleners en de patiënt

Tabel 1 Samenvatting van aanbevelingen verzameld uit de literatuur onderverdeeld volgens niveau van integratie en volgens functio-
nele of normatieve integratie

3 Interviews

INTRODUCTIE

De informatie en aanbevelingen uit de literatuur 
werken wij verder uit tot een lijst van kritisch 
succesfactoren voor geïntegreerde palliatieve 
zorg. 

Aan de hand van interviews met experten in de 
palliatieve zorg werd het literatuuronderzoek 
gevalideerd en vervolledigd. We deden navraag 
naar kritische succesfactoren per niveau en 
vorm van integratie van palliatieve zorg.

In totaal namen 12 personen deel aan de inter-
views waaronder zes mannen en zes vrouwen 
met behoorlijk wat ervaring in palliatieve zorg, 
gaande van 7 tot 30 jaar. Een overzicht van hun 
functies en hun werksetting wordt hieronder 
weergegeven in tabel 2. We bespreken de KSF 
per niveau en illustreren deze met citaten uit de 
interviews.

Directiefunctie

Netwerk palliatieve zorg

Coördinator onderwijs

Referentiepersoon palliatieve zorg

Verantwoordelijke woonzorgcentrum

Huisarts

Hoofdverpleegkundige Multidisciplinaire 
begeleidingsequipe

Tabel 2 Overzicht functies deelnemende personen 
interviews (n=12)

In de interviews werd integratie in de palliatie-
ve zorg als een zinvol en na te streven ideaal 
beschouwd. Er werd tegelijk aangegeven dat er 
tussen droom en daad veel hindernissen staan.

“Integratie lijkt mij vooral wishful 
thinking op dit moment.“ (huisarts) 

Opvallend is dat de deelnemers als vanzelf het 
belang aangaven van het samengaan van zowel 
functionele als normatieve integratie-aspecten: 
het ene kan niet zonder het andere.

“Er moet structuur zijn in palliatieve 
zorg maar de zorg moet ook uit het 
hart komen, bezield zijn” (directeur 
WZC) 

Palliatieve zorg zou een volwaardige plaats 
moeten innemen in het zorglandschap.

“In mijn ogen, op het macroniveau, zou 
palliatieve zorg een reguliere poot van 
de gezondheidszorg moeten zijn, naast 
preventieve, curatieve, chronische 
zorg. Die vier pijlers zouden in onze 
gezondheidszorg ingebakken moeten 
zitten” (directie koepelorganisatie)

KRITISCHE SUCCESFACTOREN (KSF)

Een kritieke succesfactor (KSF) is een kenmerk van een organisatie dat essentieel 
is voor het toekomstige succes van de organisatie. KSF beschrijven wat een orga-
nisatie nodig heeft om succesvol te zijn. Met behulp van kritische succesfactoren 
breng je in kaart hoe je de doelstellingen gaat realiseren.
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FUNCTIONELE INTEGRATIE

FUNCTIONELE INTEGRATIE: MACRONIVEAU

Een geïntegreerd systeem voor het 
uitwisselen van informatie

Met een geïntegreerd systeem voor het 
uitwisselen van informatie wordt een 
systeem bedoeld, opgelegd en gefinan-
cierd door de overheid, waar alle partijen 
in palliatieve zorg informatie uitwisselen 
zodat er uniformiteit ontstaat.

Beschikbaarheid van voldoende 
middelen

Met voldoende middelen wordt bedoeld 
financiële middelen maar ook personeel. 
Kortom algemene werkingsmiddelen 
die beschikbaar worden gesteld door de 
overheid om goede palliatieve zorg te 
kunnen uitvoeren. 

Palliatieve zorg als verplicht 
onderdeel in zorgopleidingen

Palliatieve zorg moet worden geïnte-
greerd in het verplicht curriculum voor 
medische, gezondheids- en sociale hulp-
verleners in het hoger onderwijs (Payne 
et al., 2019). 

Verplichten van lokale 
interdisciplinaire kwaliteitsgroepen 
(LOK)

Het vanuit de overheid verplichten van 
regionale overleggroepen waarin prak-
tijkvoering samen wordt bekeken en er 
samenwerkingen worden uitgebouwd. Dit 
naar analogie van de reeds bestaande 
LOKgroepen. Een LOK is een groep van 
collega’s, artsen of apothekers-biologen, 
die hun medische praktijkvoering delen 
en kritisch beoordelen (peer review) om 
de zorgkwaliteit te verbeteren. 

Er is één organisatie die op 
beleidsniveau pleit voor palliatieve 
zorg

Payne en collega’s (2019) geven aan dat 
er op nationaal niveau strategisch moet 
worden overlegd om een betere geïnte-
greerde palliatieve zorg te ontwikkelen 
en te financieren. Ook in de interviews 
vonden we het belang hiervan terug 
- meer bepaald via het idee van één 
organisatie die deze taak zou moeten 
opnemen.

Overheidsbeleid over palliatieve 
zorg op één niveau

Palliatieve zorg wordt nu gefinancierd 
vanuit verschillende overheidsniveaus. 
Opdat er meer duidelijkheid zou komen 
naar verantwoordelijkheden, opdrachten 
en financiering lijkt het belangrijk dat 
het overheidsbeleid over palliatieve zorg 
zich op één niveau bevindt.

Een beleidskader voor het 
uitwisselen van middelen en 
personeel binnen en tussen 
zorgorganisaties

Goodwin en collega’s (2013) onderstre-
pen het belang van het afstemmen van 
de regelgevingskaders op de doelstel-
lingen van geïntegreerde zorg. Dit met 
aandacht voor flexibiliteit ter bevordering 
van geïntegreerde zorg. Om deze geïnte-
greerde zorg te faciliteren is het georga-
niseerd uitwisselen van personeel binnen 
en tussen zorgorganisaties onontbeerlijk. 

Een beleidskader voor de kwaliteit 
van palliatieve zorg

Palliatieve zorg is kwaliteitsvolle zorg. Dit 
is een van de uitgangspunten van palli-
atieve zorg volgens Gomez-Batiste en 
collega’s (2017). Kwaliteit van zorg zou 
routinematig gemeten moeten worden 
en deze informatie moet gebruikt worden 
voor het verbeteren van de kwaliteit van 
zorg (Huitema, 2018; Khayal et al., 2019).

Sensibiliseren van de bevolking

Verschillende auteurs geven aan 
dat het belangrijk is om het publiek 
te informeren over palliatieve zorg. 
Bewustwordingscampagnes zijn nodig, 
omdat palliatieve zorg nog te veel wordt 
gelijk gesteld aan terminale zorg. De 
negatieve attitude ten opzichte van “pal-
liatief” zou moeten verdwijnen.

Voorgaande negen kritische succesfactoren 
komen zowel in de antwoorden van de geïnter-
viewden als in de literatuur voor. We voegen nog 
onderstaande kritische succesfactoren uit de 
literatuur toe.

Een kenniscentrum voor uitwisseling 
van informatie tussen organisaties

Payne en collega’s (2019) geven aan dat er een 
informatiecentrum (online of face-to-face) met 
een zorgcoördinatieteam nodig is om bij te 
dragen aan de integratie van palliatieve zorg.

Het ontwikkelen of erkennen van 
specialistische palliatieve zorg in 
België

Samenwerkingen in eerste en tweede lijn (thui-
sequipes, palliatieve dagverzorgingscentra, 
afdelingen algemene ziekenhuizen,..) dienen 
een formele link te hebben met een gespeci-
aliseerde zorgeenheid (Department of Health 
and Children Ireland, 2010). Om deze link te 
bewerkstelligen is de erkenning van specialisti-
sche palliatieve zorg in België onontbeerlijk. Dit 

natuurlijk aangevuld met een ‘palliatieve reflex’ 
die elke zorgverlener zou moeten hebben. 

Palliatieve zorg moet opgenomen 
worden in trajecten van chronische 
zorg

De nationale verordeningen en het beleid van 
de palliatieve zorg zouden moeten worden uit-
gebreid om op alle patiënten met palliatieve 
zorg behoeften van toepassing te zijn en niet 
alleen op patiënten met kanker (Payne et al., 
2019). Goodwin en collega’s (2013) vullen dit 
aan door de nadruk te leggen op chronische en 
langdurige zorg. Hiervoor wordt ook verwezen 
naar het belang van kennis van de verschillende 
ziektetrajecten.

“Vertalen op macroniveau betekent ook een vorm 
van ‘verplichting’ om de sociale kaart te ontsluiten, 

ook nog zo goed als nodig nominatief te maken, 
zodat iedereen weet wie de aanspreekpersoon is, 

en wat de competenties zijn waarvoor je bij die 
persoon terecht kunt.” (directie koepelorganisatie)

“Wij moeten echt heel zwaar gaan inzetten op het 
verwerven van middelen om ons werk te kunnen 
blijven doen. De middelen zijn nu niet voldoende. 
Het lokaal van waaruit wij werken, de informatica, 
de telefonie zijn allemaal niet voorzien in de 
financiering. Dat is toch iets wat niet klopt?” 
(coördinator netwerk palliatieve zorg)

“Ook de samenwerking met hogescholen 
en universiteiten, daar zie ik ook nog een 
opportuniteit. Wat heel positief is, is dat 
hogescholen en universiteiten die opleidingen 
beginnen mee te nemen” (coördinator palliatief 
support team)

“Ik denk toch dat er 1 organisatie 
zou moeten zijn die de algemene 
belangen behartigt.” (coördinator 

palliatief support team)
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Op het mesoniveau onderscheiden we enerzijds integratie tussen en binnen organisaties en ander-
zijds integratie tussen professionals. We starten met het beschrijven van de kritische succesfactoren 
op niveau van integratie tussen en binnen organisaties... 

FUNCTIONELE INTEGRATIE: MESONIVEAU - ORGANISATIE

Het delen van informatie tussen 
organisaties

Payne en collega’s (2019) geven aan dat 
de digitale overdracht van informatie 
moet worden geïntegreerd binnen en over 
verschillende palliatieve zorgdiensten en 
algemene diensten waaronder gemeen-
schaps- en ziekenhuisteams, patiënten en 
gezinnen. Hierbij is de vereenvoudiging 
van documenten (Gomez-Batiste et al., 
2017) en een gedeeld en gestandaardi-
seerd informatiesysteem toegankelijk 
vanuit elk punt of organisatie in een zorg-
netwerk essentieel (Huitema, 2018).

Een database met beschrijvingen 
van expertise en apparatuur per 
regio

Inzicht in het netwerk van aanbieders 
en organisaties zal de sterke punten en 
hiaten binnen een zorgnetwerk in kaart 
brengen (Saurman et al., 2019).

Communicatie tussen organisaties

Naast het delen van informatie tussen orga-
nisaties is communicatie, in allerlei vormen 
(digitaal of face to face), ook onontbeerlijk. 
De Rycke en Gemmel (2019) geven inder-
daad aan dat goed communiceren één van 
de kritische succesfactoren voor netwerken 
zijn. Het zorgt ervoor dat onduidelijkheden 
tijdig voorkomen kunnen worden, dat er een 
zo groot mogelijk draagvlak kan ontstaan en 
weerstanden tijdig ontdekt kunnen worden. 

Het implementeren van 
kwaliteitsbeleid

Partridge en collega’s (2014) verwijzen 
naar de ‘quadruple aim’. Ze bevelen aan 
om regelmatig prospectief de impact van 
palliatieve zorg op de tevredenheid bij de 
patiënt en de zorgverlener te evalueren. 
Payne en collega’s (2019) vullen dit aan 
door aan te geven dat resultaatgerich-
te maatregelen dienen ontwikkeld te 
worden om de kwaliteit van de geïnte-
greerde palliatieve zorg te beoordelen.

Coördinatie tussen organisaties 
bevorderen

Coördinatie gaat over het op elkaar 
afstemmen van verschillende zorgverle-
ners, settingen en organisaties van zorg. 
Dergelijke coördinatie kan bevorderd 
worden door bijvoorbeeld een verant-
woordelijke aan te stellen die procedures 
en zorgpaden coördineert, of door syste-
men te ontwikkelen voor coördinatie of 
door zorgpaden te ontwikkelen. Popp en 
collega’s (2015) geven aan dat één van 
de voordelen van werken in netwerken de 
mogelijkheid is om meer gecoördineerde 
zorg van een hoge kwaliteit te leveren 
gedurende het ganse continuüm van de 
zorg. Aanvullend geven Den Herder-Van 
Der Eerden M. en collega’s (2017) aan 
dat er nieuwe routines opgezet moeten 
worden waarbij multidisciplinair team-
work en coördinatie van de zorg tot de 
standaardpraktijk behoren. 

Netwerken voor patiënten en mantelzorgers 
in hun eigen omgeving met hun eigen 
gebruiken en cultuur

Hierbij verwijzen we naar de cirkels van zorg, dat 
een manier is om de algemene netwerken te zien 
die niet alleen focussen op de patiënt maar ook op 
de hoofdverzorger en het zorgnetwerk. Door net-
werken te vormen tussen familie, vrienden, buren, 
werkplaatsen of scholen zal veel werk dat nu door 
zorgprofessionals gedaan wordt overgenomen 
kunnen worden door deze sociale ondersteuning 
(Abel, 2018).

Een diversiteitsbeleid voor zorgontvangers 
en zorgverleners

Een diversiteitsbeleid voor zorgontvangers (pati-
enten, naasten en mantelzorgers) en zorgverleners 
(zorgmedewerkers). Zo’n beleid beschrijft verschil-
lende waarden en normen en bevat informatie over 
organisaties die expertise hebben in diversiteit. 
Volgens Byock en collega’s (2006) zou er meer 
aandacht moeten uitgaan naar diverse etnische 
en religieuze culturen van individuele patiënten en 
familie. Gatrad (2003) geeft aan dat er proactieve 
strategieën nodig zijn om personeel met verschil-
lende achtergronden te rekruteren en dat multi-
religieuze ziekenhuizen en etnische hulpverleners 
een waardevolle bron zijn bij het overwinnen van 
taalbarrières. 

“Gewoon al het gegeven hoe moeilijk het is om 
communicatie tussen dossiers mogelijk te maken, 
uitwisselen van gegevens.“ (verantwoordelijke wzc)

“Ik denk dat er een structurele beperking 
is qua communicatie intern tussen 
artsen, palliatieve support teams daaraan 
gekoppeld, maatschappelijk werkers, 
zodanig dat die communicatie niet 
ronddraait. En dan is er ook nog de 
werkdruk die ervoor zorgt dat mensen 
die met ons in overleg zouden moeten 
gaan daar niet toe komen.”(coördinator 
palliatief netwerk) 



Een COMPAS voor de organisatie van geïntegreerde palliatieve zorg in de toekomst Interviews

24 25

FUNCTIONELE INTEGRATIE: MESONIVEAU- PROFESSIONEEL

Communicatie tussen 
zorgprofessionals

Hierbij wordt bedoeld communicatie 
tussen zorgprofessionals in teamverband 
maar ook individueel.

Het delen van informatie tussen 
zorgprofessionals

Verschillende auteurs geven aan dat dit 
een belangrijke KSF is. Hierbij worden 
ook verschillende voorstellen voor infor-
matiedeling gedaan zoals vereenvoudi-
ging van documenten, multidisciplinair 
overleg, gebruik van informatiesystemen, 
een digitaal platform en dit voor zowel 
medische als niet-medische informatie. 
(Cohen et al., 2014; Gomez-Batiste et al., 
2017; Huitema, 2018) 

Het op elkaar afstemmen van 
verschillende zorgdisciplines

Het betrekken van het volledige team 
van zorgprofessionals is essentieel. 
Een plan dient opgesteld te worden en 
rollen moeten gedefinieerd worden. 
Generalistische en palliatieve zorg 
dienen op elkaar in te werken.

Basiskennis over palliatieve zorg

Zorgprofessionals hebben de juiste 
competenties en vaardigheden. Elke 
zorgverlener zou een palliatieve reflex 
moeten hebben, want palliatieve zorg is 
niet enkel het werk van specialisten. Elke 
zorgverlener zou de opdracht moeten 
krijgen om palliatieve zorgnoden te (h)
erkennen en basiszorg toe te dienen.

FUNCTIONELE INTEGRATIE: MICRONIVEAU

Continuïteit van zorg

Continuïteit van zorg is de ervaren samen-
hang door de patiënt en familie van de zorg 
m.a.w. de zorg voor een patiënt gaat door 
over verschillende afdelingen en situaties 
heen. 

Het betrekken van de patiënt bij 
geïnformeerde besluitvorming in zijn/
haar eigen traject

Gomez-Batiste et al., 2017 en collega’s (2017) 
adviseren het definiëren, overeenkomen en 
starten van een begrijpbaar multidimensio-
neel zorgplan waarbij de verwachtingen en 
voorkeuren van de patiënt gerespecteerd 
worden en rekening gehouden wordt met 
alle geïdentificeerde noden van de patiënt. 
Betrokkenheid van patiënten en familie bij 
geïnformeerde besluitvorming is essentieel 
en ook onderdeel van palliatieve zorg als 
holistische zorg (Luckett et al., 2014). 

Transparante communicatie naar de 
patiënt en mantelzorger

Betrokkenheid van patiënten en familie bij 
geïnformeerde besluitvorming is essentieel 
en ook onderdeel van palliatieve zorg als ho-
listische zorg (Luckett et al., 2014). Daartoe 
is transparante communicatie naar patiënt 
en mantelzorger noodzakelijk.

Een zorgplan voor patiënt en een voor 
de mantelzorger

Een zorgplan dient over verschillende 
settingen heen te gaan: een gedeeld 
zorgplan met duidelijk gedefinieerde 
patiëntgebonden doelen in de zorg, door 
iedereen goed begrepen en toegepast 
op de verantwoordelijkheden van elke 
zorgverlener (Gomez-Batiste et al., 2017). 
En omdat palliatieve zorg ook aandacht 
heeft voor de context, is de aanbeveling 
ook een zorgplan op te maken voor de 
mantelzorger.

Systematische overlegmomenten 
met alle betrokkenen

Systematische planning zodat alle patiënten 
regelmatig face to face contact hebben 
met het team met daartussen telefonisch 
contact is essentieel in het betrekken van 
de patiënt en zijn familie in het zorgtraject 
(Luckett et al., 2014).

Familie als deel van het zorgteam

Betrokkenheid van patiënten en familie bij 
geïnformeerde besluitvorming is essentieel 
en ook onderdeel van palliatieve zorg als ho-
listische zorg (Luckett et al., 2014). Tegelijk 
wordt er veel aandacht besteed nationaal 
en internationaal aan ‘family-centered care’, 
waarin niet enkel betrokkenheid op infor-
matievlak centraal staat maar ook betrok-
kenheid op vlak van mate waarin zorg kan 
opgenomen worden.

“Er worden besprekingen gedaan waar de patiënt 
bij is, maar die zijn nog beperkt. Dat zijn dan de 

multidisciplinaire overleggen ter plaatse bij de patiënt. 
Die zijn beperkt. We merken dat het niet eenvoudig is 

om en huisarts, en thuisverpleegkundige en familie en 
onszelf op een goed moment samen te krijgen en een 

uurtje uit te trekken voor dat gesprek. Het is daarbij 
ook niet vanzelfsprekend om als patiënt over jouw zorg 

te gaan spreken, heb ik het gevoel. Als de patiënt wat 
mondiger kan worden zou er daar toch meer kwaliteit 

uit kunnen komen.” (coördinator palliatief netwerk)

“Het is wel belangrijk dat daar zowel de sociale 
dienst als een intercultureel bemiddelaarster bij 
betrokken wordt om te zien hoe de thuissituatie 
is. Is de zorg thuis haalbaar, want je kunt moeilijk 
voor comfort gaan als de zorg thuis niet kan, als er 
geen comfort is thuis.”(coördinator diversiteit)
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NORMATIEVE INTEGRATIE

Normatieve integratie bundelt de zachte randvoorwaarden voor integratie. We bespreken de kritische 
succesfactoren per niveau op basis van de literatuurstudie en de interviewresultaten en illustreren 
deze KSF ook met enkele citaten uit de interviews. Het is opvallend dat zowel in de literatuur als in 
de interviews deze vorm van integratie minder duidelijk naar voor komt, of moeilijker te concretise-
ren lijkt. Dit zorgt ervoor dat we enkele KSF toegevoegd hebben op basis van ervaring. 

NORMATIEVE INTEGRATIE: MACRO – SYSTEEMNIVEAU

Het toewijzen van middelen op 
een maatschappelijk verantwoorde 
manier

Het is niet enkel van belang om genoeg 
middelen toe te wijzen aan palliatieve 
zorg, maar het moet ook op een maat-
schappelijk verantwoorde manier gebeu-
ren, rekening houdend met criteria zoals 
kosteneffectiviteit en kwaliteit. 

Een duidelijke visie over wat 
geïntegreerde palliatieve zorg is

Palliatieve zorg is geïntegreerd wanneer 
de zorg een onderdeel vormt van een 
onderhandeld zorgplan dat continuïteit 
biedt in de zorgbeleving van de patiënt 
en zijn naasten die de rol opnemen 
van volwaardige partners in de zorg 
(Integrate Project, 2019). De aspecten 
van coördinatie en continuïteit staan 
hierbij centraal. Deze visie moet duide-
lijk aanwezig zijn binnen het palliatieve 
zorgdomein.

NORMATIEVE INTEGRATIE: MESO – ORGANISATIENIVEAU

De gepaste informatie delen tussen 
verschillende zorgdisciplines

Deze KSF gaat over het delen van me-
dische en niet medische informatie en 
hierbij de grenzen niet overschrijden 
van wat noodzakelijk is en wat niet om 
te delen. Het delen van informatie moet 
doelgericht en gepast zijn. Daartoe is 
bereidheid nodig en overweging.

Het kennen van eigen grenzen in 
kennis en openstaan voor expertise 
van andere professionals

Een goed zorgverlener heeft niet alleen 
de nodige competenties maar weet ook 
waar die ophouden en wanneer door-
verwijzing naar andere zorgverleners 
en andere disciplines noodzakelijk is. 
Dit vergt kennis en respect voor elkaars 
expertise.

Een brug slaan tussen de palliatieve 
en acute zorgcultuur

Het patiëntgerichte palliatieve zorgcon-
cept moet geïntegreerd worden in het 
biomedisch, ziektegericht model met 
evidence-based richtlijnen (Scheerens, 
2019). Er is ruimte om palliatieve zorg 
gedurende meerdere jaren te verlenen 
en de palliatieve behandeling wordt best 
gecombineerd met een curatieve behan-
deling (Mistiaen, 2017).

Het betrekken van 
ervaringsdeskundigen

Palliatieve zorg is er ook voor de context 
van de palliatieve patiënt. Zeker in de 
huidige cultuur van patiëntenparticipatie 
en de inzet van vrijwilligers is het ontzet-
tend belangrijk dat bij de uitbouw van 
palliatieve zorg de stem van ervarings-
deskundigen wordt meegenomen wordt.

Erkennen dat zorg gerealiseerd 
wordt in een netwerk van 
organisaties

Zorgprofessionals moeten beschikbaar 
zijn, multidisciplinaire zorg verlenen en 
regelmatig informatie overdragen aan 
alle betrokken zorgprofessionals, met in-
tegratie van zorginitiatieven met andere 
zorgprofessionals die betrokken zijn bij 
de zorgnetwerken van de patiënt (Den 
Herder-Van Der Eerden et al., 2017).

 “Ook de bereidheid tot 
informatiedeling blijft een 
uitdaging, en misschien is 
dat ook wel wat eigen aan 
de gezondheidszorg in het 
algemeen.” (huisarts)
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Verschillen tussen professionals 
met verschillende disciplines 
overbruggen

Dit betreft de attitude/ bereidheid om de 
kloof tussen formele en informele zorg-
netwerken te dichten.

Empathie en vertrouwen tussen 
zorgprofessionals

Samenwerking is gestoeld op vertrouwen 
die je hebt in andere zorgverleners, en 
de empathie en respect die je hebt voor 
elkaars werk.

Balans tussen werk en eigen leven

Het welbevinden van de zorgverlener 
is een onderdeel van kwalitatieve zorg 
(Bodenheimer & Sinsky, 2014). 

NORMATIEVE INTEGRATIE: MESO – PROFESSIONEEL NIVEAU

Empathie en vertrouwen tussen 
zorgverleners, patiënten en familie

Empathie en vertrouwen zijn algemeen 
erkend als kernwaarden van goede prak-
tijken in de gezondheidszorg. Empathie 
stelt zorgverleners in staat de gevoelens 
en het perspectief van de patiënt te be-
grijpen en te delen.

Respect voor de informele 
zorgverlener en mantelzorger

Respect betekent aanzien, eerbied 
of waardering, die men heeft voor (of 
ontvangt van) iemand vanwege zijn 
kwaliteiten, prestaties of vaardigheden. 
Palliatieve zorg richt zich ook tot de 
context van de palliatieve zorg: respect 
voor deze context is onontbeerlijk om 
te kunnen zorgen voor de palliatieve 
patiënt. 

Patiënt informatie geven om mee te 
beslissen in eigen zorg

Betrokkenheid van patiënten is essentieel. 
Als de patiënt meer betrokken wordt is er ook 
meer tijd voor aanvaarding van het proces 
en kan de patiënt beter zijn voorkeuren 
doorgeven voor toekomstige zorg (Luckett 
et al., 2014). Hierbij is het bewustzijn van de 
patiënt zelf over zijn verantwoordelijkheid 
ook essentieel en dient er rekening gehou-
den te worden met de draagkracht van die 
persoon. 

Respect tonen voor de patiënt en /
of mantelzorger in al hun diversiteit

Palliatieve zorg wil toegankelijke zorg zijn 
voor patiënten met een levensbedreigende 
aandoening, los van de aandoening en de 
achtergrond van de patiënt en de levens-
verwachting. Palliatieve zorg is daarbij 
persoons- en familiegerichte zorg, wat res-
pectvolle zorg inhoudt voor de uniciteit van 
patiënt en zijn context.

NORMATIEVE INTEGRATIE: MICRO – KLINISCH NIVEAU

TOT BESLUIT

Op basis van de combinatie van de data uit de interviews met 12 experten in (palliatieve) zorg en de 
data uit de literatuur onderscheiden we 44 kritische succesfactoren met betrekking tot integratie 
van palliatieve zorg in de toekomst. Deze lijst met succesfactoren per niveau (macro, meso en micro) 
en per vorm van integratie (functioneel versus normatief) nemen we mee naar de volgende fase 
waarbij we focusgroepen organiseren.

“De belangrijkste reden voor 
hulpverleners om samen te 
werken is het doel om het 
beste te willen voor de patiënt.” 
(coördinator palliatief netwerk)

“Ik spreek altijd met de patiënt 
en dikwijls met degene erbij die 
de zorg moet dragen. Ze zeggen 
altijd ‘de patiënt staat centraal’ 
maar degene die voor hem 
moet zorgen moet het wel waar 
maken.” (coördinator palliatief 
support team)
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4 Focusgroepen 

INTRODUCTIE

De 8 focusgroepen met 35 deelnemers vormen de opstap naar de brede bevraging. We willen 
nagaan of de KSF bekomen op basis van de literatuurstudie en de interviews, compleet en duidelijk 
verwoord zijn voor alle deelnemers. En het was belangrijk het aantal KSF te reduceren tot die groep 
van KSF die als het meest belangrijk ervaren worden. De focusgroepen dienen op die manier als 
voorbereiding om tot een finale lijst met KSF te komen voor de brede bevraging.

CONCLUSIE 

Er werden twee rondes focusgroepen gehouden 
in deze fase van het COMPAS project. De boom-
structuur die resulteerde uit de focusgroepen 
vormde de basis voor de vragenlijst uit de fase 
van de brede bevraging. 

De resultaten uit de twee rondes werden uitein-
delijk nog eenmaal besproken in de stuurgroep. 
Tijdens dit overleg trachtten we de KSF taalkun-
dig zo eenduidig mogelijk te formuleren. Middels 
dit overleg kwamen we tot een finaal overzicht 
van de KSF per niveau. De finale KSF hebben we 
vervolgens opnieuw in een boomstructuur gezet 
die we gebruikten als structuur voor onze brede 
bevraging (zie figuur 7, p. 40-41). 

METHODOLOGIE

In totaal namen 35 personen deel aan de fo-
cusgroepen, waarvan 7 mannen en 28 vrouwen. 
Zevenentwintig deelnemers identificeerde zich-
zelf als zorgverlener (waarvan 2 ook leidingge-
vende en 2 ook mantelzorger zijn), 2 als mantel-
zorger, 4 als leidinggevende en 2 als patiënt. De 
27 deelnemende zorgverleners representeerden 
verschillende organisaties (zie Tabel 3).

Organisatie

Netwerk palliatieve zorg

Expertisecentrum of koepelorganisatie

Eerste lijnszorg

WZC

Beroepsvereniging

Vereniging mantelzorg

Ziekenhuis en/of palliatieve eenheid

Andere

Tabel 3 Overzicht deelnemende organisaties 
focusgroepen

BOOMSTRUCTUUR 

Op basis van de thema’s die voort zijn gekomen 
uit de literatuurstudie en interviews ontwikkel-
den we een eerste boomstructuur (zie figuur 7 
p. 40-41). De boomstructuur is een onderdeel 

van de Analytisch Hiërarchisch Proces methode 
(AHP), die we zullen hanteren voor de brede 
bevraging. De AHP methode van Saaty (2016) 
laat toe om de doelstellingen en de kritische 
succesfactoren (KSF) van verschillende soorten 
referentiekaders te bepalen en te prioriteren. 

De boomstructuur vormt als het ware het grond-
plan voor de afweging van kritische succesfac-
toren ten aanzien van elkaar. Om tot een valide 
afweging te komen, is het dus van primordiaal 
belang dat dit grondplan solide is op vlak van  
volledigheid (omvatten we alle belangrijke fac-
toren?) en helderheid (verstaat men onder de 
factoren wat we bedoelen?). De verschillende 
niveaus (macro, meso en micro) en de verschil-
lende vormen van integratie (functioneel en 
normatief) staan in de boomstructuur.

De centrale vragen in de focusgroepen waren de 
volgende:

1. Wat versta je onder de KSF? (cf. criterium 
helderheid)

2. Zijn we nog KSF vergeten? (cf. criterium 
volledigheid)

3. Wat zijn de meest belangrijke KSF voor dit 
bepaald niveau?
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5 Brede bevraging

INTRODUCTIE

In de vierde onderzoeksfase werd een brede bevraging aan de hand van een vragenlijst uitgevoerd. In deze 
onderzoeksfase willen we komen tot een prioritering in deze belangrijke kritische succesfactoren. Om de 
prioritering te bepalen hanteren we de Analytisch Hiërarchische Proces (AHP) methode.

In zeer sterke mate belangrijker Gelijk                                       In zeer sterke mate belangrijker

9 8 7 6 5 4 3 2 1 2 3 4 5 6 7 8 9

Kritische 
succesfactor a

Kritische 
succesfactor b

Figuur 6 Visuele weergave van gebruikte schaal

Analyse 

De verschillende paarsgewijze vergelijkingen en het geometrisch gemiddelde van de respondenten 
werden ingevuld op de 9 punten schaal in SuperDecisions. Het softwareprogramma berekent auto-
matisch de gewichten van de verschillende elementen.

Opbouw van de vragenlijst

De vragenlijst werd opgebouwd aan de hand van de 
boomstructuur (i.e., hiërarchische structuur van het 
probleem) verkregen door middel van de literatuur-
studie, interviews en focusgroepen.

Doelgroepen 

We willen voor deze fase van prioritering de stem 
van alle stakeholders meenemen. Daarom is een 
vertegenwoordiging van alle belanghebbenden 
in palliatieve zorg belangrijk. Daartoe baseren we 
ons op het service ecosysteem van palliatieve zorg 
en organisaties en personen op de verschillende 
niveaus namelijk macro-, meso- en microniveau.

We hebben verschillende doelgroepen voor ogen. 
Hierbij maken we een onderscheid tussen personen 
met een professionele ervaring en personen met 
persoonlijke ervaring in palliatieve zorg.

• Met personen die vanuit persoonlijke ervaring 
de vragenlijst invullen, bedoelen we ongenees-
lijke patiënten en hun naasten, mantelzorgers 
en familieleden. Hierbij gaan we niet enkel op 
zoek naar (naasten van) personen met kanker 
maar ook (naasten van) personen met andere 

chronische ziekten zoals dementie, neurode-
generatieve ziekten, psychische problemen, 
COPD… alsook minderheidsgroepen.

• Personen met professionele ervaring zijn zorg-
verleners, vrijwilligers, onderzoekmedewerkers, 
beleidsmedewerkers en/of geïnteresseerden 
met professionele ervaring. Zorgverleners 
worden ook heel breed aangesproken zoals o.a. 
zorgkundigen, verpleegkundigen, artsen speci-
alisten, huisartsen, ergotherapeuten, kinesithe-
rapeuten, psychologen, apothekers…

Organisaties

Er werden verschillende zorgorganisaties aange-
sproken zowel binnen als buiten de palliatieve zorg. 

Schaal

In deze studie gebruiken we een semantische diffe-
rentiaal schaal, waarbij het neutrale punt (1) zich in 
het midden bevindt en waarbij aan beide kanten van 
de schaal een kritische succesfactor weergegeven 
is. De onderstaande figuur toont de schaal zoals 
weergegeven in de vragenlijst. 
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RESULTATEN BREDE BEVRAGING

De vragenlijst werd uiteindelijk volledig ingevuld door 305 respondenten, wat sterk hoger is dan het 
gemiddelde van 109 deelnemers in AHP studies bij medische besluitvorming (Schmidt et al. 2015). 

DEMOGRAFISCHE GEGEVENS 

Deze gegevens geven een idee van de samen-
stelling van de groep respondenten die de vra-
genlijst hebben ingevuld. Het onderscheid wordt 
gemaakt tussen zorgverleners en niet-zorg-
verleners. Niet-zorgverleners zijn patiënten, 
naasten, familie, mantelzorgers en vrijwilli-
gers. Zorgverleners zijn o.a. huisartsen, artsen 
specialisten, verpleegkundigen, paramedici, 
beleidsmensen, zorgkundigen, onderzoekers, 
vrijwilligers, ...

Algemene gegevens respondenten

Onderstaande tabel 4 toont dat 87% van 
de respondenten tot de categorie zorg-
verleners behoort en 13% tot de categorie 
niet-zorgverleners. 

In beide categorieën is er een duidelijk grotere 
participatie van vrouwelijke respondenten. De 
gemiddelde leeftijd is 49 jaar.

Tot de categorie niet-zorgverleners behoren er 
5 patiënten, 15 naasten en 6 mantelzorgers. 
Daarnaast zijn er nog 14 andere participanten. 
Deze niet-zorgverleners hebben gemiddeld 6 
jaar 8 maanden ervaring opgebouwd in de palli-
atieve zorg vooral door de zorg voor ouders.

De zorgverleners kunnen onderverdeeld worden 
in 4 grote groepen (zie tabel 5): verpleegkun-
digen (52%), artsen (16%), paramedici (15%), 
beleidsmakers (7%), vrijwilligers (2%) en andere 
(5%). Deze respondenten hebben gemiddeld 21 
jaar ervaring in de zorg en 12 jaar 11 maanden in 
palliatieve zorg.

39% van de respondenten werkt in een zieken-
huis, 23% in een woon- en zorgcentra, 13% in 
de thuiszorg en 6% in de netwerken palliatieve 
zorg. Tabel 6 toont bovendien dat er nog een 
grote diversiteit van andere organisaties verte-
genwoordigd zijn in deze steekproef. 179 perso-
nen (68%) geven aan ook in hun eigen leven in 
aanraking geweest te zijn of zijn met palliatieve 
zorg, meestal via ouders of grootouders, familie 
en naasten. 

Man Vrouw Totaal

Zorgverleners 60 205 265

Niet-
zorgverleners

9 31 40

Totaal 69 236 305

Tabel 4 Geslacht respondenten

Discipline Aantal

Verpleegkundigen 139

Artsen 42

Paramedici 40

Beleidsmakers 19

Vrijwilligers 5

Andere disciplines 14

Missing values 6

Tabel 5 Zorgverleners: onderverdeling volgens 
disciplines

Organisatie Aantal

Ziekenhuizen 103

Woon- en Zorgcentra 62

Thuiszorg 34

Netwerken palliatieve zorg 17

Onderwijs 8

Koepelorganisatie 6

Ziekenfonds 5

Expertisecentra 4

Palliatieve eenheid 3

Multidisciplinaire 
begeleidingsequipe

3

Palliatief dagcentrum 2

VAPH instelling 2

Wijkgezondheidscentrum 2

Zelfstandig 2

Andere 11

Missing value 1

Tabel 6 Zorgverleners: onderverdeling volgens orga-
nisatie waarin men tewerkgesteld is

ALGEMENE RESULTATEN

Figuur 7 geeft de boomstructuur weer met de 
resultaten van alle respondenten (zorgverleners 
en niet-zorgverleners). In elk vak wordt een 
percentage weergegeven. Dit percentage geeft 
het gewicht weer van elke component in onze 
boomstructuur. Hoe groter het gewicht, hoe 
belangrijker de factor is voor het bereiken van 
geïntegreerde palliatieve zorg in de toekomst, 
opgebouwd volgens het model van Valentijn et 
al. (2016) en dus met nadruk op de organisatie. 
Het totaal van de gewichten is telkens 100%. 
Als de gewichten van twee KSF gedeeld worden 
door elkaar dan kan je berekenen hoeveel keer 
de ene KSF belangrijker is dan de andere KSF. 
Bijvoorbeeld het mesoniveau (29%) is 2 keer 
belangrijker dan het macroniveau (14%). De 
balken bovenaan zijn horizontaal 100%. De 
balken daaronder zijn per paar (functioneel 
normatief) 100%. De kritische succesfactoren 
per niveau zijn weergegeven per kleur (functi-
oneel-normatief) verticaal 100%. De kritische 
succesfactoren kunnen ten opzichte van elkaar 
vergeleken worden naar belangrijkheid om 
geïntegreerde palliatieve zorg te bereiken, per 
niveau (micro, meso, macro) en vorm van inte-
gratie (functioneel-normatief). Het is niet moge-
lijk om gewichten van kritische succesfactoren 
te gaan vergelijken tussen de niveaus, mede 
omdat er per niveau een verschillend aantal fac-
toren meegenomen werden. 

De scores en gewichten van het macro- en 
mesoniveau zijn berekend op basis van de ant-
woorden van 265 zorgverleners. De niet-zorg-
verleners, n = 40, hebben enkel het microniveau 
beoordeeld. De scores en de gewichten van het 
microniveau werden berekend op de antwoor-
den van 305 respondenten (zorgverleners en 
niet-zorgverleners).
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29%
Palliatieve zorg als verplicht 
onderdeel in zorgopleidingen 
en permanente vorming

26%
Voldoende financiële 
middelen

12% 
Een expertisecentrum 
palliatieve zorg

11%
Een geïntegreerd systeem 
voor het uitwisselen van 
gegevens en informatie

11%
Een organisatie die op 
beleidsniveau pleit voor 
palliatieve zorg

10%
Beleidsvoering palliatieve zorg 
op één niveau

29%
Het stimuleren van 
continuïteit van zorg

20%
Het bevorderen van 
communicatie tussen 
organisaties

17%
Een geïntegreerd 
systeem voor het 
uitwisselen van 
gegevens en 
informatie tussen 
organisaties

15%
Netwerkorganisaties 
van (in)formele 
zorgverleners die de 
patiënt, naaste en 
mantelzorgers 
ondersteunen in hun 
eigen omgeving

11%
Het delen van 
informatie binnen en 
tussen de organisaties

8%
Het bevorderen van 
coördinatie tussen 
organisaties

38%
Alle zorgverleners hebben 
competenties en vaardigheden 
voor de basis van palliatieve 
zorg

24%
Het op elkaar afstemmen van 
verschillende zorgdisciplines

22%
Communicatie tussen 
zorgverleners

16%
Het delen van informatie tussen 
zorgverleners

34%
Het kennen van eigen grenzen in 

kennis en openstaan voor 
expertise van andere 

zorgverleners

28%
Aandacht voor het psychosociaal 

welzijn van elke zorgverlener

24%
Empathie en vertrouwen tussen 

zorgverleners

14%
De attitude om de verschillen 

tussen disciplines in zorg te 
overbruggen

34%
Transparante communicatie naar patiënt, 
naaste en mantelzorgers

27%
Het betrekken van de patiënt bij 
geïnformeerde besluitvorming

17%
Systematisch overlegmoment met alle 
betrokkenen

12%
Een zorgplan voor elke patiënt

10%
Een gestroomlijnd proces van zorg- en 
dienstverlening vanuit het standpunt van de 
patiënt

41%
Informatie op maat van de patiënt om 

mee te beslissen in de eigen zorg

33%
Vertrouwensband tussen patiënt, 

naaste, mantelzorger en betrokken 
zorgverleners

26%
Respect voor elke patiënt, naaste en 

mantelzorger

46%
Een brug leggen tussen 
palliatieve en reguliere 

zorgcultuur

26%
Het delen van gepaste 

informatie tussen 
verschillende 

zorgniveaus en 
zorgdisciplines binnen 
en tussen organisaties

14%
Netwerk van organisaties 

afstemmen op de zorg

8%
Het betrekken van 

vertegenwoordigers 
vanuit patiënten- of 

mantelzorgorganisaties

50%
Het toewijzen van 
middelen op een 
maatschappelijk 

verantwoorde 
manier

31%
Eén duidelijke 
visie over wat 
geïntegreerde 

palliatieve zorg is

19%
Het sensibiliseren 

van de bevolking 

Figuur 7 Overzicht gerangschikte KSF per niveau (macro, meso, micro) en vorm van integratie (functioneel-normatief)
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ALGEMENE RESULTATEN VOLGENS 
NIVEAU

Er bestaan drie verschillende niveaus waarop 
geïntegreerde palliatieve zorg bereikt kan 
worden (zie figuur 7): Macro (14%), Meso (29%) 
en Micro (57%).

Het microniveau of het niveau van de patiënt, 
wordt als het belangrijkste niveau beschouwd 
om geïntegreerde palliatieve zorg te organi-
seren in de toekomst. Het mesoniveau of het 
niveau van de organisaties en professionals 
staat op de tweede plaats. Het macroniveau of 
de overheid en regelgeving worden als het minst 
belangrijk beoordeeld. 

De gewichten geven een ratioschaal weer en 
kunnen gedeeld worden door elkaar om de 
belangrijkheid ten opzichte van elkaar weer te 
geven. In dit geval is het microniveau (57/29) 2 
keer belangrijker dan het mesoniveau en (57/14) 
4 keer belangrijker dan het macroniveau. Het 
mesoniveau is dan terug (29/14) 2 keer belang-
rijker dan het macroniveau.

Op het mesoniveau bestaan er twee verschil-
lende vormen van integratie, namelijk inte-
gratie van organisaties en van professionelen.
Professionele integratie op het mesoniveau 
wordt (75/25) 3 keer belangrijker beschouwd 
dan integratie van organisaties. 

 
 
Per niveau wordt er nog een onderverdeling 
gemaakt tussen normatieve en functionele 
integratie. 

Macroniveau

Op het macroniveau wordt functionele integratie 
(80/20) 4 keer belangrijker beschouwd dan nor-
matieve integratie.

Mesoniveau

Organisaties

Op het mesoniveau, integratie van organisaties, 
wordt functionele integratie (67/33) 2 keer be-
langrijker beschouwd dan normatieve integratie.

Professioneel

Op het mesoniveau, integratie van professionals, 
wordt normatieve integratie (67/33) 2 keer be-
langrijker beschouwd dan functionele integratie.

Microniveau

Op het microniveau wordt normatieve integra-
tie (75/25) 3 keer belangrijker beschouwd dan 
functionele integratie.

Samenvattend kunnen we stellen dat functio-
nele integratie belangrijker beschouwd wordt 
op macro- en mesoniveau en dat normatieve 
integratie dan weer belangrijker is op het micro-
niveau of het niveau van de patiënt.

RESULTATEN VAN DE KRITISCHE 
SUCCESFACTOREN PER NIVEAU

Systeem (macro)niveau 

Functioneel

Op het macroniveau, functionele integratie, zijn 
er zes KSF om geïntegreerde palliatieve zorg 
te bereiken. Deze factoren staan in de boom-
structuur (Figuur 7) gerangschikt van boven naar 
beneden volgens belangrijkheid. 

Samenvattend scoren de KSF, palliatieve zorg 
als verplicht onderdeel in zorgopleidingen en 
permanente vorming en voldoende financiële 
middelen, elk bijna 1/3 van de scores qua be-
langrijkheid. Dit wil zeggen dat ze elk ongeveer 
3 keer belangrijker scoren dan de overige vier 
kritische succesfactoren. 

Normatief

Op het macroniveau, normatieve integratie, 
bevinden zich drie KSF om geïntegreerde pal-
liatieve zorg te bereiken. Deze factoren staan 
gerangschikt van boven naar beneden volgens 
belangrijkheid. 

‘Het toewijzen van middelen op een maatschap-
pelijk verantwoorde manier’ krijgt de helft van 
de totale score en wordt dus beschouwd als de 
belangrijkste normatieve KSF om geïntegreerde 
palliatieve zorg te bereiken op het macroniveau.

Organisatie (meso)niveau

Functioneel

Op het mesoniveau, integratie van organisa-
ties, bevinden zich zes functionele kritische 
succesfactoren. 

‘Het stimuleren van continuïteit van zorg’ scoort 
1/3 van de totale score en wordt beschouwd als 
de belangrijkste functionele KSF voor het berei-
ken van geïntegreerde palliatieve zorg op het 
mesoniveau met betrekking tot integratie van 
organisaties. 

‘Het bevorderen van coördinatie tussen organi-
saties’ scoort beduidend lager dan de andere 
KSF op dit niveau. 

Normatief

Op het mesoniveau, integratie van organisa-
ties, bevinden zich vier normatieve kritische 
succesfactoren.

‘Een brug leggen tussen palliatieve en reguliere 
zorgcultuur’ scoort bijna de helft van de totale 
score en wordt beschouwd als de belangrijkste 
normatieve KSF voor het bereiken van geïnte-
greerde palliatieve zorg op het mesoniveau voor 
wat betreft integratie van organisaties. 
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Professioneel (meso-)niveau

Functioneel

Op het mesoniveau, integratie van professio-
nals, bevinden zich vier functionele kritische 
succesfactoren.

De KSF ‘alle zorgverleners hebben competenties 
en vaardigheden voor de basis van palliatieve 
zorg’ scoort op dit niveau 38%, dit is bijna het 
dubbele dan de overige drie KSF. Dit wordt dan 
ook beschouwd als de belangrijkste functionele 
KSF voor het bereiken van geïntegreerde palli-
atieve zorg op het mesoniveau voor wat betreft 
professionele integratie.

Normatief

Op het mesoniveau, integratie van professio-
nals, bevinden zich vier normatieve kritische 
succesfactoren.

Er zijn geen grote verschillen tussen de KSF op 
dit niveau. ‘De attitude om de verschillen tussen 
disciplines in zorg te overbruggen’ scoort hier 
beduidend lager dan de andere drie KSF. ‘Het 
kennen van eigen grenzen in kennis en open-
staan voor expertise van andere zorgverleners’ 
scoort het hoogst met 1/3 van het totaal en 
wordt dan ook beschouwd als de belangrijkste 
normatieve KSF voor het bereiken van geïnte-
greerde palliatieve zorg op het mesoniveau, 
professionele integratie.

Microniveau

Functioneel 

Op het microniveau bevinden zich vijf functione-
le kritische succesfactoren. 

Op dit niveau scoren ‘transparante communi-
catie naar patiënt, naaste en mantelzorgers’ en 
‘het betrekken van de patiënt bij geïnformeerde 
besluitvorming’ beduidend hoger dan de overige 
drie KSF. Samen hebben ze 60 % van de totale 
score gekregen. 

Normatief

Op het microniveau bevinden zich drie norma-
tieve kritische succesfactoren 

Op dit niveau zijn er geen grote verschillen 
in scores tussen de drie normatieve KSF. 
‘Informatie op maat van de patiënt om mee te 
beslissen in de eigen zorg’ wordt beschouwd 
als de belangrijkste normatieve KSF op micro-
niveau. ‘Het hebben van een vertrouwensband 
tussen patiënt, naaste, mantelzorger en be-
trokken zorgverleners en van respect voor elke 
patiënt, naaste en mantelzorger’ wordt ook als 
belangrijk beschouwd.

Vergelijking van de resultaten per discipline 
(Verpleegkundigen, artsen, paramedici en 
beleidsmakers)

De vier boomstructuren met resultaten per dis-
cipline werden met elkaar vergeleken. 

In alle disciplines wordt het microniveau als 
het belangrijkst niveau beschouwd voor ge-
integreerde palliatieve zorg van de toekomst. 
Het macroniveau wordt hoger beoordeeld op 
belangrijkheid bij de beleidsmakers en de para-
medici in vergelijking met de verpleegkundigen 
en de artsen. Het mesoniveau is veel minder 
belangrijk bij de beleidsmakers in vergelijking 
met de andere disciplines.

Met betrekking tot de functionele integratie op 
het macroniveau wordt de KSF ‘een organisatie 
die op beleidsniveau pleit voor palliatieve zorg’ 
twee maal hoog en twee maal laag beoordeeld 
op belangrijkheid: Laag bij de beleidsmakers 
(6,52%) en bij de artsen (6,41%), hoog bij de 
verpleegkundigen (19,48%) en bij de paramedi-
ci (13,39%). ‘Een geïntegreerd systeem voor het 
uitwisselen van gegevens en informatie’ scoort 

laag bij de verpleegkundigen (9,11%) maar hoger 
bij de andere drie disciplines (Artsen 16,16%, 
beleidsmakers 14,34% en paramedici 14,70%)

Voor wat betreft de integratie van organisaties op 
het mesoniveau, wordt de KSF ‘een geïntegreerd 
systeem voor het uitwisselen van gegevens en 
informatie’ als minder belangrijk gevonden door 
de verpleegkundigen (13,28%) terwijl de andere 
drie disciplines deze KSF hoger beoordelen op 
belangrijkheid (artsen 20,90%; beleidsmakers 
19,52% en paramedici 18,93%)

Op het microniveau, functionele KSF, wordt ‘een 
zorgplan voor elke patiënt’ twee keer hoog en 
twee keer laag beoordeeld naar belangrijkheid 
toe. De artsen en verpleegkundigen beoordelen 
deze KSF hoog (22,10% en 23,4%). De beleid-
smakers en paramedici geven een lage beoor-
deling aan deze KSF (9,38% en 12,06%). De 
beleidsmakers vinden de KSF ‘een gestroom-
lijnd proces van zorg en dienstverlening’ dan wel 
weer belangrijker dan de andere disciplines. 
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RESULTATEN PER SETTING

De drie boomstructuren met resultaten per 
setting (ziekenhuizen, woonzorgcentra en thuis-
zorg) werden uitgebreid met elkaar vergeleken. 

Het macroniveau wordt verschillend geïnterpre-
teerd in termen van belangrijkheid tussen de 
verschillende settingen waarbij de thuiszorg het 
macroniveau het laagst scoort (9,53%) gevolgd 
door de ziekenhuizen (14,28%). In de woonzorg-
centra krijgt het macroniveau een belang van 
20,98%. 

Op het macroniveau wordt de normatieve KSF 
het ‘toewijzen van middelen op een maatschap-
pelijk verantwoorde manier’ door de ziekenhui-
zen (49,33%) en thuiszorg (53,16%) als de be-
langrijkste KSF benoemd, in de woonzorgcentra 
krijgt deze KSF minder belang (32,74%). 

Op het mesoniveau, integratie van organisaties, 
zijn er grote verschillen naar belangrijkheid bij 
de functionele KSF ‘netwerkorganisaties van 
(in)formele zorgverleners die de patiënt, naaste 
en mantelzorgers ondersteunen in hun eigen 
omgeving’ (thuiszorg 11,15%; woonzorgcentra 
20,25% en ziekenhuizen 15,29%) en de KSF ‘het 
bevorderen van communicatie tussen organisa-
ties’ (thuiszorg 5,7%, woonzorgcentra 12,52% 
en ziekenhuizen 9,64%). Opvallend hierbij is dat 

de eerste KSF, belangrijk voor patiënten in de 
thuissituatie en eigen omgeving, het laagst ge-
scoord wordt in belangrijkheid bij zorgverleners 
in de thuiszorg. 

Op het mesoniveau, integratie van organisaties, 
wordt de normatieve KSF ‘een brug leggen 
tussen de palliatieve en reguliere zorgcultuur’ 
verschillend beoordeeld naar belangrijkheid toe 
tussen de verschillende settingen (thuiszorg 
14%, Woonzorgcentra 33,33% en ziekenhuizen 
45,54%) waarbij de zorgverleners in de zieken-
huizen het belang het hoogst inschatten. 

Op het mesoniveau, integratie van professi-
onals, wordt de functionele KSF ‘het delen 
van informatie tussen zorgverleners’ door de 
zorgverleners in de thuiszorg (14,44%) en de 
woonzorgcentra (15,86%) lager beoordeeld in 
termen van belang dan de zorgverleners in de 
ziekenhuizen (24,76%).

Op het microniveau, wordt de functionele KSF 
het ‘betrekken van de patiënt bij geïnformeerde 
besluitvorming’ verschillend beoordeeld naar 
belangrijkheid (thuiszorg 13,94%, woonzorgcen-
tra 25,54% en ziekenhuizen 23,50%).

CONCLUSIE RESULTATEN BREDE BEVRAGING

De resultaten van de brede bevraging vertonen 
enkele logische conclusies. In het algemeen 
wordt het microniveau het hoogst gescoord qua 
belangrijkheid voor geïntegreerde palliatieve 
zorg. Dit komt overeen met bevindingen uit het 
hoofdstuk interviews waarbij de respondenten 
ook aangeven dat er bottom-up gewerkt moet 
worden en dat de patiënt en zijn naaste, familie 
of mantelzorger centraal moeten staan in de 
zorg. 

Functionele integratie scoort hoger in het 
macroniveau en het mesoniveau, integratie 
van organisaties. Normatieve integratie wordt 
dan weer hoger gescoord in het mesoniveau, 
integratie van professionals en het microniveau. 
Hoe dichter bij de patiënt, hoe meer de zachte 
randvoorwaarden gebaseerd op gedeelde 
waarden, cultuur en doelen een belangrijkere rol 

gaan spelen. 

Beleidsmakers zijn de enige groep of discipline 
die het macroniveau een hogere score gaan 
geven dan het mesoniveau. De verklaring hier-
voor kan zijn dat deze groep personen ook zelf 
meer op dit niveau functioneert. 

Op het microniveau vinden de verpleegkundigen 
en de artsen een zorgplan voor elke patiënt een 
belangrijke KSF terwijl de andere disciplines en 
ook de niet-zorgverleners deze factor veel lager 
inschatten. 

Globaal kunnen we stellen dat het antwoordpa-
troon van de respondenten in de thuiszorg vrij 
sterk afwijkt van het antwoordpatroon van de 
respondenten in de ziekenhuizen.

Niveau KSF functioneel KSF normatief

Macro Palliatieve zorg als verplicht onderdeel in 
zorgopleidingen 

Permanente vorming en voldoende financiële 
middelen

Het toewijzen van middelen op een 
maatschappelijk verantwoorde manier

Meso Organisatie Het stimuleren van continuïteit van zorg Een brug leggen tussen palliatieve en reguliere 
zorgcultuur

Meso Professioneel Alle zorgverleners hebben competenties en 
vaardigheden voor de basis van palliatieve zorg

Het kennen van eigen grenzen in kennis 
en openstaan voor expertise van andere 
zorgverleners

Micro Transparante communicatie naar patiënt, naaste 
en mantelzorgers 

Het betrekken van de patiënt bij geïnformeerde 
besluitvorming

Informatie op maat van de patiënt om mee te 
beslissen in de eigen zorg

Een vertrouwensband tussen patiënt, naaste, 
mantelzorger en betrokken zorgverleners 

Respect voor elke patiënt, naaste en mantelzorger

Tabel 7 Overzicht van de belangrijkste KSF per niveau en vorm van integratie voor alle respondenten 
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De analyse per discipline en sector geven wel 
een aantal verschillen in de prioritering. Vanuit 
de analyse per discipline blijkt dat de KSF ‘een 
zorgplan voor elke patiënt’ als een belangrijke 
KSF wordt aangeduid door de artsen en ver-
pleegkundigen en dat ‘een gestroomlijnd proces 
van zorg en dienstverlening vanuit het standpunt 
van de patiënt’ voor beleidsmakers als een be-
langrijke prioriteit op microniveau functioneel 
moet worden gezien. Deze twee KSF komen niet 
in de tabel voor als de volledige groep van res-
pondenten in beschouwing genomen wordt. We 
kunnen echter wel stellen dat de KSF in tabel 7 
belangrijke prioriteiten zijn voor alle disciplines. 

Om geïntegreerde palliatieve zorg te bereiken in 
de toekomst kan niet alles tegelijk op de agenda 
geplaatst of gewijzigd worden. Deze prioritering 
geeft een leidraad voor welke KSF het belang-
rijkst zijn in de ogen van de respondenten en die 
eerst op de agenda geplaatst kunnen worden. 

Hoewel de respondenten het microniveau en het 
meso professioneel niveau belangrijker vinden 
dan het meso organisatie niveau en het macro-
niveau, dragen alle niveaus bij tot het bereiken 
van het doel van de organisatie van geïnte-
greerde palliatieve zorg in de toekomst. Het is 
bijgevolg ook belangrijk om de relatie tussen de 
niveaus te bekijken. Vanuit dit standpunt kunnen 
we stellen dat bepaalde thema’s als KSF in de 
boomstructuur (zie figuur 7) op de verschillende 
niveaus terugkomen. Het thema communicatie 
komt als functionele KSF terug op zowel mi-
croniveau, meso professioneel niveau en meso 
organisatie niveau. Men zou kunnen stellen dat 
de communicatie tussen organisatie en profes-
sionelen een voorwaarde is om transparante 
communicatie naar patiënt, naaste en mantel-
zorgers waar te maken aangezien de patiënt 
zich vaak in een complex netwerk van zorgacto-
ren bevindt. Op dezelfde wijze zou men kunnen 
stellen dat er op macroniveau één duidelijke 
visie moet bestaan over wat geïntegreerde pal-
liatieve zorg is om een brug te kunnen leggen 
tussen palliatieve en reguliere zorgcultuur op 
meso organisatie niveau. Deze brug moet dan 
ook toelaten om een attitude te creëren om de 
verschillen tussen de disciplines in zorg te over-
bruggen en zo een gestroomlijnd proces van 
zorg- en dienstverlening vanuit het standpunt 
van de patiënt tot stand te brengen. Met andere 
woorden om bepaalde KSF op microniveau waar 
te maken zal er ook op meso- en macroniveau 
moeten gewerkt worden. Dit vraagt om een 
continue wisselwerking tussen micro-, meso en 
macroniveau. 

We illustreren deze wisselwerking tussen de 3 
niveaus adhv het cirkelmodel in figuur 8. Hierin 
worden als voorbeeld de KSF rond informatiede-
ling toegelicht op micro-, meso- en macroniveau.

Figuur 8 De kritische succesfactoren rond informatiedeling visueel 
uitgebeeld in het Cirkelmodel (Agentschap Zorg en Gezonheid, 2016)
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6 Delphironde

INTRODUCTIE

Deze delphifase is een additionele fase om tot een consensus te komen over de beleidsvisie en de 
bijhorende doelstellingen. In deze fase zullen we gebruik maken van een Delphipanel met bevoor-
rechte partners op het meso- en macro(beleids)niveau van (palliatieve) zorg in Vlaanderen. 

METHODE EN AANPAK

Geïntegreerde strategieën voor palliatieve zorg 
worden vaak uitgevoerd volgens modellen, met 
name gestandaardiseerde ontwerpen die kaders 
bieden voor de organisatie van de zorg voor 
mensen met een progressieve levensbedreigen-
de ziekte en/of voor hun (in)formele verzorgers.

INZICHTEN UIT DE LITERATUUR OVER 
EEN RAAMWERK OF MODEL ROND DE 
ORGANISATIE VAN GEÏNTEGREERDE 
PALLIATIEVE ZORG

In de literatuur vinden we drie types van mo-
dellen over geïntegreerde zorg die we kunnen 
gebruiken:

1. Modellen met KSF in palliatieve zorg (Luckett 
et al., 2014; Het palliatief debat, 2020)

2. Modellen met linken tussen macro-, meso- en 
microniveau: geïntegreerde zorg (Agentschap 
zorg en gezondheid, 2016; Valentijn P. et al., 
2013, Service ecosysteem) 

 
3. Modellen met actielijnen. Hoe gaan we dit nu 
organiseren? (Gomez-Batiste et al., 2017; Health 
Belgium, 2015)

Met het COMPAS project willen we de geïnte-
greerde organisatie van palliatieve zorg berei-
ken waarin elk niveau - macro, meso en micro 
- in verbinding staat met de andere niveaus om 
zo uitwisseling en bijsturing mogelijk te maken. 

Omdat deze wisselwerking tussen de verschil-
lende niveaus te realiseren in de praktijk hebben 
we een intermediair platform nodig. In andere 
sectoren zien we reeds platformen ontstaan, dit 
kan voorbeeld een technologisch platform zijn, 
een coördinator (persoon) of een coördinerende 
organisatie. 

REKRUTERING VAN PERSONEN OP 
MACRONIVEAU VOOR DE DELPHI 
RONDE

We schreven 15 vertegenwoordigers van het 
macro en mesoniveau aan (o.a. de Vlaamse 
Overheid, de Federale Overheid, het RIZIV, 
KOTK, en koepelorganisaties) met de vraag tot 
deelname aan de delphironde. De deelname aan 
de Delphironde verliep via email. In de eerste 
fase namen 8 experten deel, in de tweede fase 
6 experten. 

Het belang van het model kan geïllustreerd worden aan de 
hand van de case over de elektrische Tesla wagen. De CEO 
Elon Musk begreep goed dat zijn bedrijf (mesoniveau) maar 
succesvol kon worden indien overheden (macroniveau) over-
tuigd zijn dat de elektrische wagen een toekomst heeft en dat 
er geïnvesteerd moet worden in elektrische laadpalen langs 
de autowegen. Bovendien zijn laadpalen een conditio-qua-non 
om de klant (microniveau) te overtuigen om een elektrische 
wagen te kopen. Het volstaat dus niet om een elektrische 
wagen op de markt te brengen zonder het macroniveau en 
microniveau met elkaar te verbinden. 

AANPAK

De Delphironde verliep in twee fasen waarbij in 
elke fase informatieverzameling centraal stond. 

De eerste fase van de delphi ronde vond plaats 
eind juni-begin juli 2021. In deze fase creërde 
het COMPAS team in overleg en op basis van de 
resultaten uit de voorgaande fasen en aanvullin-
gen uit de literatuur en inzichten verzameld ge-
durende het project een eerste voorstel voor de 
organisatie van geïntegreerde palliatieve zorg. 
Een model is nodig met focus op geïntegreer-
de palliatieve zorg waarbij de samenwerking 
tussen de verschillende niveaus belangrijk is en 
actielijnen uitgewerkt worden voor de concrete 
realisatie van geïntegreerde palliatieve zorg. 
Een intermediair platform of organisatie wordt 
als belangrijk beschouwd om de wisselwerking 
tussen de verschillende niveaus te coördineren 
of mogelijk te maken. Er werd beslist om ver-
schillende rollen of actielijnen voor dit platform 
op te stellen aan de hand van de resultaten 
verkregen uit eerdere onderzoeken en feedback 
hierover te vragen aan de experten naar belang-
rijkheid, relevantie en duidelijkheid. 

 
Zodoende hebben we in de eerste fase de kriti-
sche mening/beoordeling en feedback gevraagd 
rond:

1.  de vorm en organisatie van een intermedi-
air platform 

2. én de specifieke opdrachten van dit inter-
mediair platform voor de organisatie van 
geïntegreerde palliatieve zorg 

De 2de fase van de Delphironde vond plaats in 
augustus 2021 en er werden 3 zaken bevraagd 
na analyse van de resultaten uit de eerste ronde: 

1. om de beschrijving van het intermediair 
platform kritisch te beoordelen op duide-
lijkheid en volledigheid

2. de opdrachten van het intermediair plat-
form werden a.d.h.v. de verkregen feed-
back onderverdeeld in drie categorieën. 
Er werd gevraagd naar aanvullingen en 
feedback rond deze opdrachten om een 
zo volledig mogelijke beschrijving van de 
(kern)opdrachten voor het intermediair 
platform te selecteren. 

3. en als laatste werd er gepolst naar de 
evaluatie van het platform: “Hoe kan de 
werking van het intermediair platform ge-
evalueerd worden?”
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RESULTATEN DELPHI RONDE

Vorm intermediair platform

De experten konden zich best vinden in een 
coördinerende organisatie (75% akkoord). Het 
platform neemt de vorm aan van een organisatie 
die een intermediaire rol speelt bij het verbinden 
van het micro-, meso- en macroniveau. Er werd 
aandacht op gevestigd dat veel van de bevoegd-
heden van palliatieve zorg buiten Vlaanderen 
liggen en veel materie federaal is. Bovendien 
gaan het behartigen van de belangen van alle 
actoren die op vlak van palliatieve zorg dage-
lijks instaan voor kwaliteit van leven voor alle 
patiënten heel breed: bijvoorbeeld vroegtijdige 
zorgplanning, palliatieve zorg en levenseindebe-
slissingen. Een aangepast model is dus nodig. 
Verder biedt het idee om aantal actoren die nu 
actief zijn op vlak van palliatieve zorg samen te 
brengen onder een overkoepelende organisatie 
opties. De nieuwe organisatie moet in partner-
ship gaan met de overheid, de actoren kunnen 

vanuit complementaire kernopdrachten samen-
werken om de beschikbare middelen optimaal 
in te zetten. 

Het platform onder vorm van een coördine-
rende technologie is slechts een middel dat 
ten dienste staat van het streven naar een 
geïntegreerde palliatieve zorg. Hiermee wordt 
een technologisch (digitaal) platform bedoeld 
waarop alle nodige informatie beschikbaar is en 
dat zorgt voor communicatie tussen alle betrok-
ken actoren op micro-, meso- en macroniveau 
in de palliatieve zorg. Als middel is het zeker 
waardevol maar alleen volstaat het niet. 

Volgende beschrijving van het intermediair plat-
form werd gevormd op basis van de inbreng van 
de experten:

ACTIELIJNEN

In de delphi ronde van dit project werden actie-
lijnen of m.a.w. kernopdrachten voor het inter-
mediair platform opgesteld en verwerkt aan de 
hand van de verkregen feedback. Deze actielij-
nen kunnen dienen als basis om de werking van 
zo’n intermediair platform uit te tekenen. 

Actielijnen of kernopdrachten voor het inter-
mediair platform

Categorie 1: Dit zijn opdrachten die als kernop-
drachten beschouwd worden voor het intermedi-
air platform. Hierover is er ook consensus dat dit 
belangrijke opdrachten zijn voor zo’n platform. 

Categorie 2: Opdrachten die belangrijk zijn 
maar waarbij er verschillende opmerkingen met 
betrekking tot de rol van het intermediair plat-
form zijn. Deze opdrachten zijn niet limitatief, 
andere elementen zouden eveneens relevant 
kunnen zijn.

Strategische beleidsbeïnvloeding

Rond de organisatie en financiering van pallia-
tieve zorg en levenseindezorg in Vlaanderen en 
Brussel. Deze opdrachten bevinden zich vooral 
op macroniveau. Een bepaald beleid (helpen) 
coördineren maar tegelijk ook zelf prioriteiten 
en strategie voor de toekomstige palliatieve zorg 
bepalen op basis van de onafhankelijkheid en 
gelimiteerd door draagvlak en representativiteit. 

Kernopdrachten Optionele opdrachten

Het opstellen van een (strategisch)beleidsplan in samenwerking 
met actoren op macro-, meso- en microniveau

Het pleiten bij de bevoegde (overheids-) organen voor financiële 
tegemoetkoming voor bijvoorbeeld een zorgcoördinator of een 
case manager

Het opstellen van een functiebeschrijving voor onder meer een 
zorgcoördinator of een case manager

Het pleiten bij de bevoegde (overheid-) organisaties om 
palliatieve zorg als verplicht onderdeel in onderwijs en 
permanente vorming op te nemen

Het pleiten bij de bevoegde (overheids-) organen voor een 
geïntegreerd systeem voor het uitwisselen van gegevens en 
informatie

Het optreden als gesprekspartner voor een nieuw 
financieringssysteem voor palliatieve zorg

Het bevorderen van kwaliteitsevaluatie bij organisaties en 
professionals

Het opstellen van overkoepelende richtlijnen in samenwerking 
met alle actoren

 

Een intermediair platform om het cirkelmodel voor de 
organisatie van geïntegreerde palliatieve zorg en le-
venseindezorg tot uitvoering te brengen, heeft de vorm 
en structuur van een onafhankelijke organisatie dat 
een verbindende of faciliterende en oriënterende 
rol heeft tussen actoren (personen, organisaties, over-
heidsinstellingen, …) op het macro-, meso- en micro-
niveau (zoals een compas). Er is een samenwerking 
met (zorg)actoren vanuit een partnerschap met zowel 
de Vlaamse als de Federale overheid waarbij deze 
actoren hun autonomie en onafhankelijkheid behou-
den. Continuïteit is het uitgangspunt. Het platform is 
vooral een netwerkorganisatie dat tot doel heeft een 
netwerk van organisaties te creëren die vervolgens 
samen inzichten, ervaringen, kennis en expertise bij 
elkaar brengt om zowel elkaar als de burger te verster-
ken. Deze platformorganisatie heeft een juridische 
structuur met één of meerdere medewerkers. De 
verbindende oriënterende rol (COMPAS) focust vooral 
op strategisch en inhoudelijk vlak. Dit betekent dat 
de platformorganisatie mee schrijft aan een strate-

gisch beleidsplan voor palliatieve zorg in overleg met 
alle relevante actoren, gemonitord door experten uit 
het werkveld en de overheid wat grote beleidslijnen en 
operationalisering betreft. Het is geen ivoren toren or-
ganisatie maar het staat in nauw contact met experten 
op het werkveld van palliatieve zorg alsook patiënten 
en mantelzorgorganisaties waarbij er generiek naar 
oplossingen gezocht wordt. Het is onontbeerlijk om een 
gezamenlijke missie en visie te beschrijven (zie ook het 
strategisch beleidsplan) en rekening te houden met 
subsidiariteit en complementariteit tussen de verschil-
lende actoren. 

Het ontstaan van zo’n intermediair platform is een 
proces dat sterk afhankelijk is van het engagement van 
alle actoren in palliatieve en levenseindezorg mits een 
goede begeleiding en ondersteuning van de overheid. 
Essentie is dat er een duidelijk plan opgesteld wordt 
met engagement van de actoren en de overheden om 
dit ook te realiseren, waar nodig projectmatig.
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Verbinden

Het creëren en faciliteren van een breed netwerk rond palliatieve zorg en levenseindezorg. Netwerken 
is een kernopdracht van het intermediair platform. Het faciliteren van samenwerking tussen de ver-
schillende actoren (experten op het veld, onderzoekers, beleid,…). Samenwerking met de actoren 
vanuit een partnerschap. Zowel voor formele als informele zorgverstrekkers als voor burgers. Zo kan 
de expertise verder opgebouwd en verspreid worden en steeds meer ingang gevonden worden in de 
dagelijkse werking rond de patiënt en zijn systeem. En kan er voldoende input gekregen worden in 
het kader van een goede beleidsvoering. Initiatieven uit verschillende invalshoeken moeten moge-
lijk blijven om o.a. innovatie een kans te geven en verschillende overtuigingen een forum te bieden 
en er rekening mee te houden.

Informeren/Sensibiliseren

Het verspreiden van informatie, kennis en ondersteunende tools zowel t.a.v. zorgverstrekkers in de 
brede zin (gezondheidszorg en welzijn) als burgers is een kernopdracht voor het intermediaire plat-
form. Ontwikkeling van informatie in samenwerking met actoren in palliatieve en levenseindezorg.

Kernopdrachten Optionele opdrachten

Het informeren van patiënten, mantelzorgers en zorgverleners 
op microniveau door middel van een overzichtelijke website, 
sociale media,…

Informatie delen en toegankelijk maken voor alle actoren op 
micro-, meso- en macroniveau door een gemeenschappelijk 
informatiesysteem (een gemeenschappelijk informatiesysteem 
is verschillend van een overkoepelende website en heeft vooral 
de bedoeling om de continuïteit van zorg op microniveau te 
versterken)

Het ontwikkelen van een informatiestandaard d.w.z. het met 
elkaar eens zijn over het gebruiken van dezelfde woorden en 
termen in de informatiesystemen

Het continu sensibiliseren van de bevolking over palliatieve 
zorg, in samenwerking met de media

Het ontwikkelen van informatie voor patiënten en hun naasten 
aan de hand van bijvoorbeeld een e-book, brochures,…

De digitale vindplaats zijn voor alle informatie over palliatieve 
zorg zowel voor patiënten en naasten, zorgverleners en 
beleidspersonen

Opleiden/onderwijs

Optionele opdrachten

Het faciliteren van lerende netwerken door bijv. best practices te 
identificeren en te beschrijven

Het coördineren van de vraag naar en aanbod van opleiding en 
training

Het ontwikkelen, sensibiliseren en motiveren van opleidingen in 
kader van levenslang leren

Expertise 

Het samenbrengen en toegankelijk maken van expertise rond palliatieve en eindelevenszorg, hiaten 
identificeren en een actieve rol opnemen in het sensibiliseren en motiveren om de hiaten op te 
vullen. Expertise is breed te zien als kennis, kunde en attitude

Kernopdrachten Optionele opdrachten

Het delen van nationale en internationale vakkennis en 
expertise

Het inventariseren van alle initiatieven en onderzoeken zodat 
ze elkaar kunnen aanvullen en in de praktijk geïmplementeerd 
kunnen worden

Fungeren als kenniscentrum Het advies geven aan verschillende zorgverleners (telefonisch 
en persoonlijk advies) door middel van een consultatiefunctie 
waarbij de weg gewezen wordt naar de juiste informatie

Het bevorderen van de deskundigheid van zorgprofessionals 
in de palliatieve zorg op basis van inzichten die ontstaan uit 
registratie, onderzoek en richtlijnontwikkeling

Kernopdrachten Optionele opdrachten

Het bevorderen van integratie en continuïteit van zorg over de 
verschillende settingen heen

Het organiseren, ondersteunen en faciliteren van bijeenkomsten 
om interdisciplinaire samenwerking te bevorderen

Het verbinden van initiatieven die raakvlakken hebben met 
elkaar

Het verbinden van onderzoek, zorg, onderwijs en maatschappij 
(beleid en publieke opinie)

Het met elkaar in contact brengen van patiënten/mantelzorgers 
enerzijds en patiëntenorganisaties/mantelzorgorganisaties 
anderzijds

Het bewaken van voldoende vertegenwoordiging van patiënten, 
mantelzorgers, patiëntenorganisaties en mantelzorgorganisaties 
in het platform

Oriënteren 

Een succesvol intermediair platform is sterk afhankelijk van het samenspel met de verschillende 
actoren. Een opdracht voor het platform is dan ook structuur te brengen in het samenspel van die 
actoren zodat er geen overlap in activiteiten en missie is (dubbel werk vermijden). Het afstemmen 
tussen de actoren in functie van reeds bepaalde strategische doelstellingen. Het platform zal op 
basis van zijn autonomie en onafhankelijkheid ook richting wijzen m.n. prioriteiten bepalen, geba-
seerd op de missie en visie. 

Kernopdrachten Optionele opdrachten

Het houden van nauwe contacten met alle relevante 
koepelorganisaties en ook met organisaties van de 
verschillende doelgroepen

Het coördineren, faciliteren en inventariseren van 
pilootprojecten zoals bijv. zorgzame buurten en overdrachten 
tussen verschillende settingen

Het opzetten van een communicatieknooppunt voor 
zorgverleners en organisaties

Het opmaken/ter beschikking stellen van een overzicht van 
organisaties werkzaam in de palliatieve zorg inclusief hun 
opdracht of rol binnen de palliatieve zorg

Het meehelpen ontwikkelen, in samenwerking met bevoegde 
actoren, van een digitaal, multi-dimensioneel individueel 
zorgplan over alle settingen heen
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EVALUATIE VAN EEN INTERMEDIAIR PLATFORM

Als laatste onderdeel werd navraag gedaan bij de experten rond de evaluatie van het intermediair 
platform. Hieronder de suggesties samengevat volgens de plan-do-check-act cyclus:

PLAN

• Het intermediair platform stelt een (drie à 
vijf) jaarlijks beleidsplan op, in samenspraak 
met de beslissende stakeholders, met con-
crete operationele doelstellingen en acties 
die de basis zullen vormen voor evaluatie. In 
een volgend stadium, en met oog op finan-
ciering, wordt het behalen van de doelstel-
lingen geëvalueerd. Bij het opstellen van een 
beleidsplan dient voldoende ruimte gelaten 
te worden voor onverwachte opdrachten of 
opportuniteiten. De ‘horizon’ van beleids-
plannen en financieringstermijn dient vol-
doende ruim te zijn om voldoende flexibel 
gehanteerd te kunnen worden, zonder ten 
gronde grote toegiften te moeten doen op 
realisaties.

DO

• In het geval dat het een vzw-structuur wordt 
(wat aan te bevelen is), duidelijke opdrach-
ten geven via jaaractieplannen die SMART 
worden geformuleerd.

• Een duidelijke taakomschrijving en func-
tieomschrijvingen voor een duurzaam 
personeelsbeleid.

CHECK

• Monitoring via een ‘adviesraad’ van verschil-
lende stakeholders (overheid, onderzoeks-
groepen, burger- en patiëntverenigingen, 
zorgpartners,…). Dit is bij voorkeur een 
externe adviesraad van mensen die ook mee 
richting willen geven aan de strategische be-
leidsvoering. Dit is geen formele (bestuurlij-
ke) groep, geen ‘vertegenwoordigers’, maar 
wel een gemotiveerde groep van denkers en 
‘klankborders’.

• Als er duidelijke doelstellingen zijn dan 
moet zo’n platform minstens jaarlijks een 
evaluatie- en voortgangsrapport aanleveren 
dat het al dan niet behalen van deze doel-
stellingen beoordeelbaar maakt.

• Kwantitatieve indicatoren kunnen en moeten 
een plaats hebben (KPI’s), maar er moet ook 
ruimte zijn voor kwalitatieve evaluatie, bv. 
door bevraging van betrokkenen. En van-
zelfsprekend moet ook toelichting (verhaal, 
beroep, …) mogelijk zijn waar bepaalde 
doelstellingen niet gehaald werden. De kwa-
litatieve evaluatie kan een periodieke (jaar-
lijkse) bevraging inhouden over resultaten 
en impact en dit bij de betrokken actoren 
zoals zorgverleners, stakeholders, …. en dus 
ook bij burgers. 

• Deeltopics waarop geëvalueerd kan worden 
zijn o.a. financiële gezondheid, nakomen 
van wettelijke verplichtingen, draagvlak bij 
stakeholders, deelname aan activiteiten, ….

ACT

• Indien overheidssubsidie: via zorginspectie 
te bekijken hoe dit concreet wordt ingevuld 
in de praktijk.

In de Plan fase wordt er een meerjaren stra-
tegisch beleidsplan opgesteld. De prioritaire 
KSF kunnen een belangrijke input vormen in 
een dergelijk beleidsplan. In de Do fase worden 
een aantal concrete projecten uitgewerkt die 
vastgelegd worden in de jaarlijkse actieplannen. 
In de Check fase worden deze actieplannen 
geëvalueerd. Het opzetten van een goed moni-
toringsysteem met kwantitatieve en kwalitatieve 
indicatoren is hierbij cruciaal. Dit moet leiden 
tot een aanpassing van het beleidsplan en ver-
taald worden in de jaarlijkse actieplannen.

7 Een COMPAS voor de organisatie van 
geïntegreerde palliatieve zorg

Het landschap en de organisatie van zorg is 
in Vlaanderen sterk in evolutie. De vraag stelt 
zich hoe palliatieve zorg zich binnen deze ver-
ander(en)de zorgwereld dient te organiseren. 
Geïntegreerde zorg lijkt de sleutel om te kunnen 
anticiperen op toekomstige uitdagingen. De 
COMPAS-studie had als doel een ontwerp te 
maken van de toekomstige organisatie van 
geïntegreerde palliatieve zorg. Het vernieuwen-
de situeerde zich niet enkel in de multi-me-
thodische opzet maar ook in het gebruik van 
een organisatiekundig perspectief. Vanuit dit 
perspectief werd er gesteld dat ‘integratie’ van 
de zorg niet alleen betrekking heeft op het or-
ganiseren van de zorg rond de ‘journey’ van de 
patiënt, maar dat er ook een integratie moest tot 
stand gebracht worden tussen alle actoren op 
micro-, meso- en macroniveau, het zogenaam-
de service ecosysteem van palliatieve zorg. De 
nood aan integratie tussen deze verschillende 
niveaus voor patiënten met een complexe zorg-
nood werd ook benadrukt in het Cirkelmodel van 
het Agentschap Zorg en Gezondheid (2016) en 
het Regenboogmodel van Valentijn et al. (2013 
en 2016).

Op basis van een multi-methodische aanpak, 
namelijk literatuurstudie, interviews, focusgroe-
pen, een brede bevraging op basis van AHP 
methode en een Delphironde werd het COMPAS 
model voor de organisatie van geïntegreerde 
palliatieve zorg in de toekomst geïntroduceerd 
(zie figuur 9). Het COMPAS model moet gezien 
worden als een richtingwijzer met een concrete 
leidraad voor het tot stand brengen van integra-
tie van actoren over micro-, meso- en macro-
niveau heen. De centrale elementen van het 
COMPAS model zijn het vastleggen van de prio-
ritaire KSF voor elk niveau waarbij specifiek voor 
deze studie ook nog het onderscheid gemaakt 
wordt tussen het ‘meso organisatie’ niveau en 
het ‘meso professioneel’ niveau (zie ook tabel 7).

De prioritaire KSF zijn tot stand gekomen op 
basis van interviews, focusgroepen en een brede 
bevraging met een grote diversiteit van patiën-
ten, mantelzorgers en actoren die werkzaam zijn 
op verschillende niveaus in het service ecosys-
teem van palliatieve zorg. Het gebruik van de 
AHP methode in de brede bevraging liet toe om 
een lange lijst van mogelijke succesfactoren te 
reduceren tot een relatief beperkt aantal priori-
taire KSF om tot geïntegreerde palliatieve zorg 
in de toekomst te komen. Hoewel het belangrijk 
is om op elk niveau de prioritaire KSF aan te 
pakken, is het minstens even belangrijk om de 
relatie tussen de KSF op respectievelijk het 
micro-, meso-, en macroniveau te begrijpen. 

Zowel het Cirkelmodel, het Regenboogmodel als het service-eco-
systeem wijzen erop dat integratie tot stand gebracht wordt door 
een continue wisselwerking tussen de verschillende niveaus. Een 
gestroomlijnd proces van zorg- en dienstverlening vanuit het 
standpunt van de patiënt kan bijvoorbeeld enkel in de praktijk 
tot stand gebracht worden als er goede communicatie bestaat 
tussen organisaties onderling en tussen professionals onder-
ling (mesoniveau). Goede communicatie tussen de actoren op 
mesoniveau vraagt om een gemeenschappelijke taal, wat pleit 
voor het opnemen van palliatieve zorg als verplicht onderdeel in 
zorgopleidingen en permanente vorming. Het is de geïntegreerde 
wisselwerking tussen de niveaus onderling die er zal voor zorgen 
dat de vele projecten in palliatieve zorg op microniveau kunnen 
bijdragen tot het behalen van de KSF op dit niveau. 
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Figuur 9 Het COMPAS model voor de organisatie van geïntegreerde palliatieve zorg in de toekomst

De AHP bevraging leert ook dat de KSF op 
het microniveau als veel belangrijker worden 
ingeschat dan de KSF op macroniveau. Ook in 
de interviews en focusgroepen werd door de 
respondenten heel sterk gesproken vanuit het 
microniveau. Hoewel deze bottom-up benade-
ring ongetwijfeld moet gekoesterd worden, is 
er op basis van de AHP studie toch wel indica-
tie dat het belang van vooral het macroniveau 
onderschat wordt, vooral als we het over de 
‘organisatie’ van geïntegreerde palliatieve zorg 
hebben. Het macro- en mesoniveau moeten de 
randvoorwaarden creëren voor geïntegreerde 
palliatieve zorg op microniveau. Net als voor de 
klimaatbeweging kan de verantwoordelijkheid 
voor de organisatie van geïntegreerde palli-
atieve zorg niet volledig gelegd worden op de 
schouders van de individuele burger. 

De AHP bevraging leert tenslotte ook dat op 
het macroniveau en mesoniveau (organisaties) 
de functionele integratie belangrijker is dan de 
normatieve integratie, terwijl dit omgekeerd is 
op microniveau en mesoniveau professionals. 
Dit betekent dat men de ‘harde’ randvoorwaar-
den voor geïntegreerde zorg (zoals datama-
nagement, financiering en informatiesystemen) 
eerder op macroniveau en mesoniveau organi-
saties moeten gerealiseerd worden en dat de 
normatieve ‘zachte’ randvoorwaarden (zoals een 
gedeelde visie, gedeelde normen en waarden en 
het vestigen van een cultuur van palliatieve zorg) 
moeten opgebouwd worden op microniveau en 
mesoniveau professionals.

Het is ook een utopie om te denken dat de 
wisselwerking tussen micro-, meso-, en macro-
niveau vanzelf tot stand zal komen. Op basis 
van de organisatiekunde kunnen we wel stellen 
dat in een complex netwerk van actoren deze 

wisselwerking zal moeten geïnstitutionaliseerd 
worden. Dit betekent dat er een vorm van orga-
nisatie moet opgezet worden om deze wissel-
werking tot stand te brengen. In analogie met de 
literatuur over ecosystemen werd hierbij de term 
intermediair platform geïntroduceerd. Hoe dit 
intermediair platform er moet uitzien en welke 
de opdrachten zijn, was de kern van bevraging 
in de Delphironde. 

Hoewel een intermediair platform op een ver-
schillende wijze kan georganiseerd worden 
(bijvoorbeeld een digitaal platform of een 
coördinerende organisatie), waren de meeste 
experten het eens dat dit intermediair platform 
de vorm van een organisatie met een bepaalde 
juridische structuur moet aannemen. De kernop-
drachten van dit intermediair platform kunnen 
samengevat worden als het beïnvloeden van 
het strategisch beleid, verbinden, oriënteren, 
informeren en sensibiliseren, en het delen van 
expertise en kennis. De evaluatie van een der-
gelijk platform kan gebeuren aan de hand van 
een PDCA cyclus.

Als besluit kunnen we stellen dat COMPAS een 
richtingaanwijzer is voor de organisatie van 
geïntegreerde palliatieve zorg van de toekomst 
waarbij sterk ingezet wordt op de wisselwerking 
tussen de KSF op micro-, meso- en macroniveau.  
COMPAS is ontwikkeld op basis van inzichten in 
de organisatiekunde maar met veel respect voor 
de expertise en inzichten van alle actoren op 
het werkveld. Patiënten, families, mantelzorgers, 
zorgprofessionals, beleidsmakers, paramedici 
en vrijwilligers werden gedurende verschillende 
fasen in dit project betrokken. We hopen dat 
we op deze wijze kunnen bijdragen op een nog 
meer kwaliteitsvolle werking in het werkveld. 
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