
 

 

 

 

 

FEDERALE EVALUATIECEL PALLIATIEVE ZORG 

 

 

 

 

 

 

 

 

EVALUATIERAPPORT 

PALLIATIEVE ZORG  

 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

MAART 2014 

 

Directoraat-Generaal 
Gezondheidszorg  
   
Cel Organisatie van de zorg 
 
Victor Hortaplein 40, bus 10 
1060 Brussel 

   

 



2 
 

SAMENSTELLING VAN DE EVALUATIECEL PALLIATIEVE 

ZORG 

 

 

Voorzitter 

 

Prof. Dr. Manu KEIRSE  

 

Leden van de cel 

Koninklijk besluit van 3 februari 2003 (BS van 25/04/2003), gewijzigd 

door het koninklijk besluit van 4 juli 2004 (BS van 21/09/2004) 

 

Dr. Wim AVONDS  

Mevr. Denise BORZEE  

Dr. Dominique BOUCKENAERE  

Mevr. Patricia DELBAR  

Dr. Jacques DEVILLERS  

Prof. Dr. Wim DISTELMANS  

Dhr. Fouad MABROUK   

Mevr. Grietje MORREN  

Dr. Arsène MULLIE  

Mevr. Anne-Françoise NOLLET 

Dhr. Rik THYS  

Dhr. Ronny VAN HEE  

 

 

 

  



3 
 

Aan de vergaderingen hebben eveneens deelgenomen in de 

periode 01.06.2008 - 28.02.2014: 

 

Dr. Wim AVONDS 

Dhr. Vincent BARO  

Dr. Joël BOYDENS 

Dr. Jean-Pierre BRONCKAERS 

Dhr. Daniël CRABBE 

Prof. Dr. Paul DE COCK 

Mevr. Patricia DELBAR 

Dr. Marianne DESMEDT 

Prof. Dr. Wim DISTELMANS  

Prof. Dr. Annie DROWART  

Mevr. Lorraine FONTAINE  

Dhr. Jos FROYEN 

Mevr. Mireille GOEMANS 

Mevr. Rit GOETSCHALCKX 

Dhr. Willy HEUSCHEN 

Mevr. Aline HOTTERBEEX 

Prof. Dr. Manu KEIRSE 

Dhr. Frank LIPPENS 

Dhr. Fouad MABROUK  

Mevr. Marie MARCHAND 

Dr. Arsène MULLIE 

Mevr. Anne-Françoise NOLLET 

Dr. Alex PELTIER 

Dhr. Timo THIBO 

Mevr. Daphne THIRIFAY 

Dhr. Rik THYS 

Mevr. Isabelle van der BREMPT 

Dhr. Hendrik VAN GANSBEKE 

Dhr. Ronny VAN HEE 

Dhr. Tarsi WINDEY 



4 
 

CONTACT 

 

Voorzitter: 

 

Prof. Dr. Manu Keirse 

Slagberg 2 

B 3061 LEEFDAAL 

BELGIË 

 

Tel.: +32 (0)2 767 54 98 

GSM: +32 (0)475 90 90 37 

E-mail: emmanuel.keirse@med.kuleuven.be 

 

 

Secretaris: 

 

FOD Volksgezondheid, Veiligheid van de Voedselketen en Leefmilieu 

Dhr. Timo Thibo  

Eurostation II 

Victor Hortaplein 40 bus 10 

B 1060 BRUSSEL 

BELGIË 

 

Tel.: +32 (0)2 524 86 95 

Fax.: +32 (0)2 524 85 96 

E-mail: timo.thibo@gezondheid.belgie.be 

Web: www.health.belgium.be 

 
 
 

 

 

 



5 
 

INHOUDSTAFEL 

 

Inleiding 

 

Organisatie van palliatieve zorg in België 

 

1. Inleiding 

 

2. Palliatieve zorg per sector 

2.1. Samenwerkingsverbanden voor palliatieve zorg  

2.2. Federaties voor palliatieve zorg  

2.3. Palliatieve thuiszorg 

2.3.1. Multidisciplinaire begeleidingsequipes  

2.3.2. Het palliatief statuut  

2.3.3. Het palliatief zorgforfait 

2.3.4. Afschaffing van het persoonlijk aandeel van de patiënt  

2.3.4.1. Thuisverpleging  

2.3.4.2. Huisartsbezoek  

2.3.4.3. Kinesitherapie  

2.4. Palliatieve zorg in thuisvervangende milieus 

2.4.1. Dagcentra voor palliatieve zorg  

2.4.2. De palliatieve functie in rustoorden voor bejaarden en rust- 

en verzorgingstehuizen  

2.4.3. Therapeutische opvang 

2.5. Palliatieve zorg in de ziekenhuizen 

2.5.1. Palliatieve zorgeenheden (Sp-diensten voor palliatieve 

zorg) 

2.5.2. Palliatieve functie in de ziekenhuizen 

 

3. Andere maatregelen voor palliatieve zorg 

3.1. Verlof om palliatieve zorg te verstrekken 

3.2. Bijzondere beroepsbekwaming van verpleegkundige met een 

bijzondere deskundigheid in de palliatieve zorg  



6 
 

3.3. Palliatieve zorg bij kinderen 

3.3.1. Pediatrische liaison 

3.3.2. Respijteenheden 

3.3.3. Thuishospitalisatie 

 

Activiteiten van de Evaluatiecel Palliatieve Zorg in de periode 2008-2013 

 

1. Analyse van de resultaten van de KCE-studie  

 

2. Werk i.v.m. de definitie van de palliatieve patiënt  

 

3. Andere thema’s die tijdens de vergaderingen aan bod kwamen 

 

Aanbevelingen om het palliatieve zorgaanbod te verbeteren 

 

1. Inleiding 

 

2. Algemene aanbevelingen 

 

3. Aanbevelingen per sector 

3.1. Samenwerkingsverbanden voor palliatieve zorg  

3.2. Federaties voor palliatieve zorg  

3.3. Palliatieve thuiszorg 

3.3.1. Multidisciplinaire begeleidingsequipes  

3.3.2. Verpleegkundige zorg in de eerste lijn 

3.4. Palliatieve functie in de rustoorden voor bejaarden en de rust- en 

verzorgingstehuizen 

3.5. Palliatieve zorg in de ziekenhuizen 

3.3.1. Palliatieve zorgeenheden (Sp-diensten voor palliatieve 

zorg) 

3.3.2. Palliatieve functie in de ziekenhuizen 



7 
 

4. Andere maatregelen voor palliatieve zorg 

4.1. Uitbreiding van de groep van palliatieve patiënten 

4.2. Artsen werkzaam in de palliatieve zorg 

4.3. Bijzondere beroepsbekwaming van verpleegkundige met een 

bijzondere deskundigheid in de palliatieve zorg  

4.4. Vorming en onderzoek 

4.5. Kinderen en palliatieve zorg 

4.6. Oprichting van middle-care 

4.7. “pre-palliatieve” fase voor sommige patiënten 

 

 

Conclusies 

 

Bijlages 

  



8 
 

INLEIDING 

 

In 2002 werd de wet betreffende de palliatieve zorg afgekondigd. Deze wet 

garandeert het recht op palliatieve zorg bij de begeleiding van het levenseinde. 

Een voldoende ruim aanbod van palliatieve zorg en de criteria voor de 

terugbetaling van die zorg door de sociale zekerheid moeten er borg voor 

staan dat dit soort zorg voor alle ongeneeslijk zieke patiënten even 

toegankelijk is, binnen het geheel van het zorgaanbod. 

 

In uitvoering van de wet van 14/06/2002 betreffende de palliatieve zorg werd 

een federale evaluatiecel voor palliatieve zorg opgericht. Overeenkomstig 

artikel 8 van deze wet heeft deze evaluatiecel als opdracht om geregeld de 

noden inzake palliatieve zorg en de kwaliteit van de gevonden oplossingen te 

evalueren. De beroepsorganisaties van de palliatieve zorgverleners worden bij 

deze evaluatie betrokken. De bevindingen van de Evaluatiecel Palliatieve Zorg 

worden om de twee jaar onder de vorm van een evaluatierapport aan de 

wetgevende Kamers voorgelegd. 

 

De leden van deze evaluatiecel werden aangeduid bij koninklijk besluit van 3 

februari 2003 houdende benoeming van de leden van de Evaluatiecel inzake 

palliatieve zorg, gewijzigd door het koninklijk besluit van 4 juli 2004. 

 

In de periode 2003-2013 werden 2 evaluatierapporten voor de wetgevende 

kamers opgesteld. Daarnaast vonden vergaderingen in beperkte werkgroepen 

plaats om de evaluatierapporten voor te bereiden en bepaalde deelaspecten uit 

te diepen. De conclusies van deze werkgroepen werden telkens goedgekeurd 

op de algemene vergaderingen. 

 

In het rapport van 2008 werd duidelijk aangegeven dat er nood is aan 

wetenschappelijk onderzoek in verband met de noden aan palliatieve zorg in 

de samenleving. Wat de structuur en de voorzieningen betreft voor palliatieve 

zorg moet België niet onderdoen in vergelijking met de meeste andere 

Europese lidstaten. Algemeen leeft echter de indruk dat er te weinig 
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financiële middelen worden toegekend, en dat bovendien de periode 

waarin palliatieve zorg door de financierende overheden wordt 

vergoed te eng is. Aangezien wetenschappelijk onderzoek m.b.t. dit 

onderwerp onbestaande was en het dus niet mogelijk was om deze hypotheses 

te onderbouwen, werd aanbevolen om via het KCE een onderzoek te starten, 

zodat de cel op basis van wetenschappelijke bevindingen haar aanbevelingen 

zou kunnen funderen. Dit heeft geleid tot een onderzoek ‘Organisatie van de 

palliatieve zorg in België’, waaraan door vijf universiteiten en de drie federaties 

werd meegewerkt. Het onderzoeksrapport werd gepubliceerd in 2009. 

 

Aan de evaluatiecel werd vervolgens gevraagd eerst overeenstemming te 

bereiken over de wijze waarop de palliatieve patiënt dient te worden 

gedefinieerd, om op basis van een algemeen aanvaarde definitie vervolgens 

te komen tot een herformuleren van de criteria volgens dewelke de 

financiering zou worden aangepast. 

 

In dit derde rapport wordt ingegaan op de organisatie van palliatieve zorg in 

België, de activiteiten van de federale Evaluatiecel Palliatieve Zorg in de 

periode 2008 – 2013, en de aanbevelingen om het palliatieve zorgaanbod te 

verbeteren. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



10 
 

ORGANISATIE VAN DE PALLIATIEVE ZORG IN BELGIE 

 

1. Inleiding 

 

In 2002 omschreef de Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) palliatieve zorg 

als “een benadering die de kwaliteit van het leven verbetert van patiënten en 

hun naasten die te maken hebben met een levensbedreigende aandoening, 

door het voorkomen en het verlichten van lijden door middel van een 

vroegtijdige signalering en zorgvuldige beoordeling en behandeling van de pijn 

en andere problemen van lichamelijke, psychosociale en spirituele aard”. 

 

In dit hoofdstuk overlopen wij kort de bestaande Belgische wetgeving m.b.t. 

palliatieve zorg in de verschillende sectoren en verwijzen wij op een aantal 

plaatsen naar de studie die in 2008 werd gerealiseerd door het KCE i.v.m. 

palliatieve zorg in België (cf. samenvatting in bijlage 1). Naast een 

pilootenquête m.b.t. de kosten voor palliatieve zorg had deze studie de 

volgende doelstellingen: « de palliatieve patiënt en zijn behoeften definiëren, 

de zorgmodellen analyseren die in de literatuur beschreven zijn, de perceptie 

en de ervaringen van de huisartsen in dit domein kennen en de prevalentie en 

het traject evalueren van patiënten die palliatieve zorg behoeven in België”.  

 

Ook al heeft België verschillende structuren en diensten voor palliatieve 

patiënten ontwikkeld, het rapport van het KCE meldt dat “de 

gezondheidszorgwerkers hierop niet zo vaak een beroep doen als men zou 

verwachten”.  

 

Volgens het KCE "behandelen de Belgische huisartsen tussen 8.000 en 13.000 

palliatieve patiënten; ongeveer 5.500 palliatieve bewoners leven in een ROB-

RVT en  3.000 palliatieve patiënten verblijven in de ziekenhuizen. De frequente 

transferts tussen deze verschillende plaatsen maken het moeilijk om een 

globale schatting te formuleren door een optelsom te maken van deze drie 

schattingen. 



11 
 

 

Desondanks hebben, volgens het advies van gezondheidszorgwerkers, 

momenteel tussen de 10.000 et 20.000 patiënten nood aan palliatieve 

zorg in België. Deze schatting benadrukt de noodzaak om te 

beschikken over kwaliteitsvolle palliatieve zorg in alle zorgsettings”. 

 

2.  Palliatieve zorg per sector 

 

2.1. Samenwerkingsverbanden voor palliatieve zorg 

 

Palliatieve zorg wordt verleend in het thuismilieu, rustoorden voor bejaarden, 

rust- en verzorgingstehuizen, dagcentra, ziekenhuizen en palliatieve eenheden. 

Hierbij is er deskundigheid vereist op vlak van pijn- en symptoomcontrole, 

socio-relationele aspecten, interdisciplinaire samenwerking, rouwzorg, ... Om 

deze deskundigheid op te bouwen en te verspreiden wordt een beroep gedaan 

op palliatieve samenwerkingsverbanden. Deze samenwerkingsverbanden staan 

ook in voor sensibilisering en de lokale coördinatie van de palliatieve zorg. 

 

De palliatieve samenwerkingsverbanden bestrijken geografisch omlijnde 

gebieden. Deze territoriaal gescheiden gebieden omvatten tussen 200.000 en 

1.000.000 inwoners, met dien verstande dat iedere gemeenschap over 

minstens één samenwerkingsverband moet beschikken. Momenteel worden 25 

samenwerkingsverbanden erkend (15 in Vlaanderen, 1 tweetalig 

samenwerkingsverband in Brussel, 8 in Wallonië en 1 samenwerkingsverband 

in de Duitstalige Gemeenschap).  

 

De samenwerkingsverbanden vervullen binnen hun regio een belangrijke rol bij 

het verspreiden van de palliatieve zorgcultuur. Nagenoeg alle actoren binnen 

de gezondheidszorg (organisaties voor hulp aan familie en patiënten, 

organisaties voor thuiszorg, artsenorganisaties, rustoorden en rust- en 

verzorgingstehuizen, ziekenhuizen, etc.) zijn vertegenwoordigd in deze 

samenwerkingsverbanden.  
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Het samenwerkingsverband heeft tot doel de ontwikkeling van de volgende 

activiteiten te bevorderen: 

- informatie en bewustmaking van de bevolking; 

- het bijwerken van de kennis inzake palliatieve zorg van de artsen, 

verpleegkundigen en paramedici; 

- coördinatie van de diverse acties, met inbegrip van het vastleggen van 

samenwerkingsprotocollen met het oog op een zo groot mogelijke 

complementariteit van de instellingen en diensten; 

- raadgeving en logistieke steun om de doeltreffendheid van de geboden 

acties te waarborgen evenals de begeleiding van de patiënten; 

- regelmatige evaluatie van de dienstverlening, raming van de behoeften 

waarin eventueel nog moet worden voorzien, analyse van de 

verschillende mogelijkheden om daaraan te voldoen; 

- de opleiding van vrijwilligerswerk in de palliatieve zorgverlening. 

 

Bij de realisatie van deze opdrachten wordt de volledige vrijheid van 

filosofische en religieuze overtuigingen gewaarborgd.  

 

Om zijn opdrachten uit te voeren beschikt een samenwerkingsverband over 

een coördinator, die een opleidingsniveau  moet hebben dat minstens 

overeenstemt met hoger onderwijs van het korte type. Hij of zij moet ook een 

specifieke ervaring inzake palliatieve verzorging kunnen aantonen. Het 

samenwerkingsverband heeft ook minstens een ½ voltijds equivalent (VTE) 

klinisch psycholoog ter beschikking.  

 

De federale overheid financiert de erkende palliatieve 

samenwerkingsverbanden bij wijze van een tussenkomst in de loonkosten voor 

de coördinator en de klinisch psycholoog. Per erkend samenwerkingsverband 

voor palliatieve zorg wordt, op jaarbasis, volgende subsidie toegekend 

(spilindex 105.20, basis 1996):  

- Voor de functie van coördinator: 35.944,56 € per VTE, verhoudingsgewijs 

berekend tussen het aantal inwoners in het gebied dat het 

samenwerkingsverband bestrijkt en 300.000. Voor een 
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samenwerkingsverband dat een gebied bestrijkt met minder dan 300.000 

inwoners en de enige is in haar provincie of gemeenschap, wordt het 

subsidiebedrag berekend op een volledige schijf van 300.000 inwoners. 

- Voor de functie van klinisch psycholoog: 21.070,95 € (= ½ VTE) per 

samenwerkingsverband. Wanneer een samenwerkingsverband een gebied 

bestrijkt met meer dan 300.000 inwoners en het enige is in zijn 

gemeenschap of regio, wordt het subsidiebedrag berekend op basis van 

een ½ VTE per volledige schijf van 300.000 inwoners in de bestreken 

zone. 

 

De hierboven vastgestelde bedragen worden geïndexeerd. Bovendien wordt bij 

de jaarlijkse berekening van de subsidies rekening gehouden met de bevolkings-

aangroei binnen het werkingsgebied van de samenwerkingsverbanden.  

 

2.2. Federaties voor palliatieve zorg 

 

België kent drie federaties voor palliatieve zorg: ‘Federatie Palliatieve Zorg 

Vlaanderen’, ‘Fédération Bruxelloise Pluraliste des Soins Palliatifs et Continus’ 

en ‘Fédération Wallonne des Soins Palliatifs’. 

 

Deze federaties vertegenwoordigen de instellingen en verenigingen werkzaam 

binnen de sector van de palliatieve zorg. De federaties hebben als doelstelling 

steun te verlenen en hun expertise ter beschikking te stellen aan alle actoren, 

een doorgeefluik te zijn voor de actoren van het werkveld en te fungeren als 

gesprekspartner naar de overheden toe. 

 

De activiteiten van de federaties zijn divers: 

- Overleg, communicatie en uitwisseling van ervaring onder de leden 

bevorderen;  

- Bijdragen tot een verbetering van de kwaliteit van de palliatieve 

zorgverlening; 

- Kennisopbouw, onderzoek en professionalisme stimuleren;  
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- Opkomen voor de belangen van de leden t.a.v. de bevoegde 

autoriteiten, door o.a. te streven naar de erkenning en financiering van 

de verschillende initiatieven inzake palliatieve zorg;  

- Aanbevelingen formuleren ter verbetering van de ontwikkeling van de 

palliatieve zorg; 

- De samenwerkingsverbanden voor palliatieve zorg ondersteunen in hun 

opdrachten (vb.  sensibilisering van de bevolking);  

- … 

 

2.3. Palliatieve thuiszorg 

 

Volgens het rapport van het KCE wenst de meerderheid van de patiënten thuis 

te sterven (of in hun ROB-RVT), wat duidelijk het belang aantoont van de 

palliatieve thuiszorg. 

 

2.3.1. Multidisciplinaire begeleidingsequipes 

 

Voor de zorgverleners op de eerste lijn bestaat soms de nood aan een 

bijkomende en ondersteunende expertise van buitenaf. De multidisciplinaire 

begeleidingsequipes komen hieraan tegemoet. Zij vervullen een 

tweedelijnsfunctie en staan in overleg met de betrokken zorgverstrekkers van 

de eerste lijn in voor de concrete ondersteuning van diegenen die de palliatieve 

zorgverlening aanbieden. 

 

Momenteel hebben 28 equipes met het Verzekeringscomité van het RIZIV een 

dergelijke overeenkomst gesloten. 

 

De multidisciplinaire begeleidingsequipes zijn verbonden aan de 

samenwerkingsverbanden voor palliatieve zorg. Ieder regionaal palliatief 

samenwerkingsverband beschikt over of werkt samen met ten minste één 

multidisciplinaire begeleidingsequipe ter ondersteuning van de palliatieve zorg 

in de thuissituatie. Meestal heeft het samenwerkingsverband de zelfde 

inrichtende macht als de begeleidingsequipe. Sommige 
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samenwerkingsverbanden werken echter samen met een equipe die door een 

andere inrichtende macht wordt beheerd.  

 

De multidisciplinaire begeleidingsequipe stelt haar expertise ter beschikking 

aan de huisartsen en de andere zorgverleners (geneesheren, apothekers, 

verpleegkundigen, kinesitherapeuten, psychologen, sociaal assistenten), die 

thuiszorg verlenen bij de palliatieve patiënt, maar ook aan 

levensbeschouwelijke begeleiders, mantelzorgers en vrijwilligers. De betrokken 

zorgverstrekkers van de eerste lijn worden gevraagd om, onder leiding van de 

huisarts van de patiënt,  zelf volledig verantwoordelijk te blijven voor de 

verzorging en de begeleiding van de patiënt. 

 

De tussenkomst van de palliatieve thuiszorgequipe is voor de patiënt volledig 

gratis. De equipes zijn permanent bereikbaar, d.w.z. 24/24 uur en 7/7 dagen. 

 

De multidisciplinaire begeleidingsequipes leveren een aanvullende bijdrage in 

de ondersteuning en palliatieve verzorging van terminale patiënten die thuis 

wensen te sterven. Zoals omschreven in de conventies met het RIZIV bestaan 

de basisopdrachten van de equipe uit: 

- Overleg plegen met de betrokken zorgverstrekkers en hen advies geven 

over alle aspecten van palliatieve zorgverlening zoals pijnbehandeling, 

bestrijding van allerlei symptomen, gebruik van gespecialiseerd 

materiaal (bvb. pijnpompen), psychologische en morele ondersteuning 

en informatie geven aan de patiënt en zijn naasten over diagnose, 

behandeling en prognose. Een telefonische permanentie is daarom 

vereist. 

- Een goede organisatie en coördinatie van de palliatieve verzorging 

bewerkstelligen door afspraken te maken met de huisartsen, andere 

(professionele) zorgverstrekkers, mantelzorg, erover waken dat het 

noodzakelijke hulpmateriaal voor de verzorging tijdig aanwezig is in het 

thuismilieu van de patiënt, ... 

- Psychologische en morele ondersteuning bieden aan de betrokken 

eerstelijnszorgverstrekkers. 
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In overleg met de betrokken zorgverleners van de eerste lijn en mits hun 

toestemming kan de equipe in sommige gevallen ook zelf bepaalde specifieke 

aspecten van de zorg op zich nemen. Voorafgaand overleg en toestemming 

van de betrokken zorgverstrekkers is vereist. 

 

Daarnaast kan de equipe nog andere activiteiten ontplooien die de kwaliteit 

van de palliatieve verzorging onrechtstreeks ten goede komen, zoals: 

-  Praktische opleiding en begeleiding van vrijwilligers; 

-  Telefonische opvang ten aanzien van patiënten en hun omgeving. 

 

De equipe kan inzake palliatieve verzorging eventueel ook advies geven aan 

zorgverleners werkzaam in een rustoord voor bejaarden (ROB), een rust- en 

verzorgingstehuis (RVT), een psychiatrisch verzorgingstehuis (PVT), een 

initiatief voor beschut wonen (IBW) of gelijk welke andere erkende 

huisvestingsinrichting. De equipe komt normaliter niet tussen voor patiënten 

die in een ziekenhuis verblijven, tenzij met het oog op de voorbereiding van 

het ontslag. 

 

Op vlak van personeelsnormen werd bepaald dat de equipes vooral bestaan uit 

verpleegkundigen (+/- 75% van het totale kader). Andere disciplines die 

verplicht aanwezig dienen te zijn in de equipes zijn de (huis)arts (minstens 4 

uur per week) en administratief personeel. Andere disciplines (onder andere 

psycholoog) kunnen een deel van het verpleegkundig kader invullen. Het 

exacte personeelskader wordt voor iedere equipe in de individuele 

overeenkomsten met het RIZIV bepaald. De arts en de verpleegkundigen 

dienen een specifieke ervaring of vorming te hebben met betrekking tot 

palliatieve verzorging.    

 

Het maximale personeelskader wordt berekend op basis van het aantal 

inwoners van het gebied waarin een equipe actief is en verschilt daardoor van 

equipe tot equipe. Tot 2010 gold dat elke equipe die actief is in een gebied met 

200.000 inwoners kon beschikken over een personeelskader van 2,6 VTE en, 

gelet op die omkadering, in staat is om op jaarbasis minstens 100 palliatieve 
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patiënten te begeleiden. Equipes die actief zijn in een gebied met méér 

inwoners, kunnen op een proportioneel groter personeelskader aanspraak 

maken, mits het minimum aantal patiënten dat ze op jaarbasis zouden moeten 

begeleiden, eveneens pro rata wordt verhoogd. In 2010-2012 hebben de 

equipes die voordien al hun maximum aantal vergoedbare begeleidingen 

realiseerden, en die dit wensten, kunnen uitbreiden tot 2,85 VTE per 200.000 

inwoners. Zij dienen per 200.000 inwoners minstens 150 palliatieve 

begeleidingen te realiseren.  

 

Kleine equipes (uit regio’s met een relatief klein inwonersaantal) kunnen sinds 

2006 aanspraak maken op een groter personeelskader dan waar ze op basis 

van de bovenbedoelde verhouding in aanmerking komen. De bedoeling is dat 

alle equipes zouden kunnen beschikken over (in principe) minstens 3 VTE 

verpleegkundigen, wat hen o.a. moet toelaten om gemakkelijker de 24/24 uur 

permanentie te verzekeren die de overeenkomst oplegt. Deze uitbreiding van 

het personeelskader van de kleine equipes ging niet gepaard met een 

verhoging van het aantal te realiseren tussenkomsten. 

 

De multidisciplinaire begeleidingsequipes worden gefinancierd op basis van een 

systeem van forfaitaire vergoedingen per begeleide patiënt. De forfaitaire 

vergoedingen hebben als doel om de rechtstreekse en onrechtstreekse 

tussenkomsten van de equipe en de werkingskosten te dekken (huisvesting, 

vorming van de equipe, verplaatsing, telefoon, administratie, opleiding van de 

vrijwilligers,…).  

 

De equipe kan per palliatieve patiënt slechts éénmalig een forfaitair bedrag 

aanrekenen. Jaarlijks dient iedere equipe een bepaald aantal patiënten te 

volgen om de maximale vergoeding voor haar kosten te kunnen ontvangen. 

 

Het bedrag van het forfait kan van equipe tot equipe aanzienlijk verschillen, 

aangezien het forfait wordt berekend in functie van de precieze samenstelling 

van de equipe (qua kwalificaties en anciënniteit van de teamleden). 
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Indien de equipe een wezenlijke bijdrage heeft geleverd in de palliatieve 

verzorging van een groter aantal patiënten, kan onder bepaalde 

omstandigheden een beperkte kostenvergoeding aangerekend worden. Dit 

verminderd forfaitair bedrag is eveneens éénmalig. Het maximum aantal 

verminderde forfaits dat een equipe jaarlijks mag aanrekenen wordt eveneens 

vastgelegd in de conventies en bedraagt de helft van het aantal reguliere 

eenmalige forfaits.  

 

2.3.2. Het palliatief statuut 

 

Naast de oprichting van de multidisciplinaire begeleidingsequipes werd een 

aantal maatregelen genomen om ervoor te zorgen dat een zelfde kwaliteit van 

zorg als in het ziekenhuis toegankelijk wordt voor de palliatieve patiënt die 

thuis wenst te overlijden en dit hem niet meer zou kosten.  

 

Het K.B. van 2 december 1999 introduceerde het zorgforfait voor de palliatieve 

thuispatiënten. Dit zorgforfait is bedoeld als een financiële 

ondersteuningsmaatregel voor de kosten die verbonden zijn aan het thuis 

verzorgen van palliatieve patiënten.  

 

In dit K.B. werden onder meer de criteria gedefinieerd waaraan een patiënt 

dient te voldoen om recht te hebben op dit palliatief forfait. Hoewel dit 

aanvankelijk niet tot de doelstellingen behoorde, groeiden deze bepalingen uit 

tot het zogenaamde ‘palliatief statuut’. De voorwaarden om het palliatief 

zorgforfait toe te kennen werden later ook de toekenningsvoorwaarden voor 

andere maatregelen ten voordele van palliatieve thuispatiënten, zoals de 

afschaffing van het persoonlijk aandeel van de palliatieve patiënt voor de 

thuisverpleging, visites van de huisarts en kinesitherapieverstrekkingen. 

Momenteel vormt dit zogenaamde palliatief statuut de enige instapmodaliteit 

voor deze maatregelen.  

 

In het K.B. van 2 december 1999 wordt de palliatieve thuispatiënt omschreven 

als de patiënt:  
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- die lijdt aan één of meerdere irreversibele aandoeningen; 

- die ongunstig evolueert, met een ernstige algemene verslechtering van 

zijn fysieke/psychische toestand; 

- bij wie therapeutische ingrepen en revaliderende therapie geen invloed 

meer hebben op die ongunstige evolutie; 

- bij wie de prognose van de aandoening(en) slecht is en het overlijden op 

relatief korte termijn verwacht wordt (levensverwachting meer dan 24 

uur en minder dan drie maand); 

- met ernstige fysieke, psychische, sociale en geestelijke noden die een 

belangrijke tijdsintensieve en volgehouden inzet vergen; indien nodig 

wordt een beroep gedaan op hulpverleners met een specifieke 

bekwaming en op aangepaste technische middelen; 

- die thuis verblijft of de intentie heeft om thuis te sterven; 

-   die voldoet aan de voorwaarden opgenomen in het formulier dat als 

bijlage bij het K.B. van 2 december 1999 gaat. 

 

2.3.3. Het palliatief zorgforfait 

 

Sinds 1 januari 2000 verleent de verplichte ziekteverzekering een forfaitaire 

tussenkomst in de kosten voor geneesmiddelen, hulpmiddelen en 

verzorgingsmiddelen die nodig zijn voor de thuisverzorging van palliatieve 

patiënten. Dit forfait voorziet voor palliatieve patiënten die thuis willen sterven 

en aan de criteria van het palliatief statuut beantwoorden een bedrag van 

647,16 € (op 01/01/2014) dat één maal verlengbaar is na 1 maand. 

 

Het forfait is bedoeld als aanvulling op wat terugbetaald wordt via de 

nomenclatuur en biedt een extra tegemoetkoming voor de specifieke kosten 

inzake:  

- geneesmiddelen (bv. analgetica, antidepressiva, sedativa, corticoïden, 

antiëmetica, laxativa); 

- hulpmiddelen (bv. speciale matrassen en bedden, zelfoprichters, 

toiletstoelen, dekenbogen, rugsteunen, urinalen); 
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- verzorgingsmateriaal (bv. incontinentieverbanden, ontsmettings-

middelen, sondes, naalden, infuuszakjes, pijnpompen, spuitdrijvers); 

 

Het palliatief forfait wordt door de huisarts van de palliatieve thuispatiënt 

aangevraagd. De huisarts vult het aanvraagformulier voor de financiële 

tussenkomst in en verstuurt dit naar de adviserend geneesheer van de 

verzekeringsinstelling waarbij de patiënt aangesloten is.  

 

Het bedrag blijft integraal verworven, ook als de patiënt binnen de dertig 

dagen zou overlijden. Het bedrag wordt een tweede keer toegekend indien de 

patiënt, na afloop van de dertig dagen na de kennisgeving, blijft voldoen aan 

de voorwaarden en na het volgen van dezelfde procedure.  

 

2.3.4. Afschaffing van het persoonlijk aandeel van de patiënt 

 

2.3.4.1. Thuisverpleging 

 

Vanaf 1 oktober 2001 werden forfaitaire honoraria en supplementen voor de 

verpleging van palliatieve patiënten in de nomenclatuur voor thuisverpleging 

ingevoerd. Het gaat om bedragen die alle verpleegkundige zorg en begeleiding 

dekken. Het persoonlijk aandeel van de palliatieve patiënt voor de 

verpleegkundige verzorging werd vanaf diezelfde dag afgeschaft.  

 

De toekenningsvoorwaarden voor deze forfaitaire honoraria en supplementen 

voor de verzorging van palliatieve patiënten steunen eveneens op de 

bepalingen van het palliatief statuut. Indien de patiënt echter langer leeft dan 

de vooropgestelde 3 maanden, blijft het RIZIV het palliatief verpleegkundig 

forfait uitkeren.  

 

De nieuwe forfaits PA, PB en PC gelden voor de fysiek afhankelijke palliatieve 

patiënten. Zij stemmen overeen met de gangbare forfaits A, B en C, verhoogd 

met een bepaald bedrag. De bepalingen die voor de forfaits A, B en C gelden, 

werden overgenomen en aangevuld met bijkomende vereisten. Het 
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supplementair honorarium (PN) per verzorgingsdag kan aangerekend worden 

voor die patiënten die niet voldoen aan de voorwaarden voor een forfait A, B of 

C of in wiens hoofde de verleende verstrekkingen het dagplafond niet bereiken. 

Tot slot bestaat er een forfait dat wordt toegekend wanneer het 

daggrensbedrag is bereikt (PP). 

 

Om aanspraak te kunnen maken op de forfaitaire en supplementaire honoraria, 

moeten de verpleegkundigen die deze verzorging aan de palliatieve patiënten 

verlenen voldoen aan meerdere specifieke voorwaarden:  

- over één van de volgende kwalificaties beschikken: gebrevetteerd, 

gegradueerd verpleegkundige of hiermee gelijkgesteld, of vroedvrouw; 

- een permanente opvang van de patiënt garanderen (24/24 uur, 7/7 

dagen); 

- een beroep kunnen doen op een referentieverpleegkundige met kennis 

van palliatieve verzorging;  

- het verpleegkundig dossier aanvullen met bijkomende informatie die 

belangrijk is voor dit soort verzorging, nl:  

  - registratie van de symptomen;  

  - invullen van de pijnschaal; 

  - contacten met de familie van de patiënt; 

  - resultaten van de coördinatievergaderingen. 

-  voor elk aangerekend forfait, de pseudo-codes vermelden die 

overeenstemmen met de verstrekkingen die tijdens de verzorgingsdag 

zijn verleend. 

 

2.3.4.2. Huisartsbezoek 

 

In het K.B. van 19 juni 2002 wordt een reeks van specifieke 

nomenclatuurnummers opgenomen die uitsluitend betrekking hebben op het 

bezoek van de erkende huisarts (of een algemeen geneeskundige met 

verworven rechten) thuis bij een palliatieve patiënt. 
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De invoering van deze nieuwe nomenclatuurnummers wordt gevolgd door een 

tweede K.B. van 19 juni 2002. Dit besluit bepaalt dat geen enkele palliatieve 

patiënt een persoonlijk aandeel verschuldigd is voor de verstrekkingen, 

geattesteerd door deze palliatieve nomenclatuurnummers. Deze nieuwe 

maatregelen zijn in werking getreden op 1 juli 2002.  

 

Sinds 1 mei 2009, moeten de "palliatieve" patiënten, andere dan die die van 

het “palliatief statuut“ genieten , geen persoonlijke aandeel meer betalen voor 

honoraria van een huisbezoek. Deze reglementering geldt eveneens voor 

patiënten in instellingen voor gemeenschappelijk verblijf (ROB-RVT, PVT, …). 

De afschaffing van het persoonlijke aandeel is van toepassing wanneer de 

patiënt beantwoordt aan vijf cumulatieve voorwaarden : 

1. die lijdt aan één of meerdere irreversibele aandoeningen; 

2. die ongunstig evolueert, met een ernstige algemene verslechtering van zijn 

fysieke/psychische toestand; 

3. bij wie therapeutische ingrepen en revaliderende therapie geen invloed meer 

hebben op die ongunstige evolutie; 

4. bij wie de prognose van de aandoening(en) slecht is en het overlijden op 

relatief korte termijn verwacht wordt (levensverwachting meer dan 24 uur en 

minder dan drie maand); 

5. met ernstige fysieke, psychische, sociale en geestelijke noden die een 

belangrijke tijdsintensieve en volgehouden inzet vergen; indien nodig wordt 

een beroep gedaan op hulpverleners met een specifieke bekwaming, en op 

aangepaste technische middelen. 

 

De arts moet de adviserend-geneesheer van de verzekeringsinstelling waarbij 

de patiënt aangesloten is hierover informeren via een officieel formulier. Na 

goedkeuring door de adviserend-geneesheer rekent de huisarts de gewone 

codenummers voor de bezoeken aan. Er is immers geen enkel specifiek 

codenummer voor de toepassing van deze maatregel voorzien. 

 

Aangezien de reglementering geen specifieke bepaling bevat over de duur van 

de afschaffing van het persoonlijk aandeel, blijft, eens de goedkeuring door de 
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adviserend-geneesheer verkregen is, de afschaffing van het persoonlijk 

aandeel voor huisbezoeken van de huisarts van toepassing tot de patiënt 

overleden is. 

 

Sinds 1 november 2010 werden de specifieke nomenclatuurnummers voor een 

huisbezoek bij patiënten met het palliatief statuut afgeschaft. Huisartsen 

kunnen de gewone codenummers voor de huisbezoeken gebruiken. Patiënten 

met het palliatief statuut zijn bij de ziekenfondsen gekend en voor hen geldt 

voortaan automatisch een afschaffing van de remgelden op de 

huisartsbezoeken. 

 

2.4.3 Kinesitherapie 

 

Om de financiële toegankelijkheid van kinesitherapieverstrekkingen voor 

palliatieve patiënten te bevorderen werd met ingang van 1 september 2006 

een nomenclatuurnummer ingevoerd voor verstrekkingen verleend aan 

palliatieve thuispatiënten die voldoen aan de bepalingen van het palliatief 

statuut. Vanaf diezelfde datum werd het persoonlijk aandeel voor deze 

kinesitherapieverstrekkingen afgeschaft. 

 

Aangezien de reglementering geen specifieke bepaling bevat over de duur van 

de afschaffing van het persoonlijk aandeel, wordt het zelfde principe gevolgd 

als voor het palliatief statuut: eens de goedkeuring door de adviserend-

geneesheer verkregen is, blijft de afschaffing van het persoonlijk aandeel voor 

huisbezoeken van de kinesitherapeut van toepassing tot de patiënt overleden 

is. 

 

Het nieuw nomenclatuurnummer is uitsluitend bestemd voor de verstrekkingen 

waarbij de verzorging thuis bij de rechthebbende wordt verleend. 

Kinesitherapiesessies worden voorgeschreven door de huisarts, a rato van 

maximum 60 sessies per medische prestatie (vernieuwbaar) en één of twee 

prestaties per dag. Twee specifieke codes worden gebruikt voor de 

kinesitherapieverstrekkingen bij de palliatieve thuispatiënten (codes 654 211 
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en 564 233). De verstrekking wordt integraal vergoed door de verzekering 

voor geneeskundige verzorging en het honorarium stemt overeen met de best 

betaalde thuisverstrekking. 

 

2.4. Palliatieve zorg in thuisvervangende milieus 

 

2.4.1. Dagcentra voor palliatieve zorg 

 

Veel palliatieve patiënten willen thuis sterven, maar kunnen niet steeds 24 uur 

op 24 uur in het thuismilieu opgevangen worden. Hun verzorging vormt veelal 

een zware fysieke en psychische belasting voor de omgeving, die vaak niet 

voorzien is op deze situatie. De palliatieve dagcentra zijn complementair aan 

de thuiszorg en kunnen een belangrijke ondersteuning bieden aan de 

mantelzorgers. Dagcentra bieden de patiënten een aangepaste, 

gespecialiseerde zorg die (tijdelijk) in het thuismilieu niet of moeilijk kan 

verleend worden en op die manier dragen ze bij tot het fysieke en psychische 

comfort van de patiënt en worden onnodige ziekenhuisopnames vermeden. 

 

Via een aangepast activiteitenaanbod en via de mogelijkheden tot sociaal 

contact die het dagcentrum biedt, wordt ook de autonomie en het 

psychologische welbevinden van de patiënt verhoogd. De patiënt komt meer in 

contact met de buitenwereld en voelt zich wat zelfstandiger. 

 

Sinds begin 2002 werd een beperkt aantal dagcentra voor palliatieve 

verzorging onder de vorm van een pilootproject door het RIZIV gefinancierd. 

Na een evaluatie van de proefprojecten in 2004 werd op federaal niveau beslist 

om deze proefprojecten niet langer verder te zetten. In overleg met de 

Gemeenschappen en de Gewesten werd een oplossing gezocht en gevonden 

die de  continuïteit van de werking van deze dagcentra waarborgt.  

 

Op 15 december 2013 werden de erkenningsnormen voor de palliatieve 

dagcentra  afgekondigd. Er wordt voortaan een onderscheid gemaakt tussen 
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centra voor dagverzorging voor zorgafhankelijke ouderen en centra voor 

dagverzorging voor personen die lijden aan een ernstige ziekte. 

 

Het centrum voor dagverzorging voor personen die lijden aan een ernstige 

ziekte is bestemd voor de rechthebbende die aan alle onderstaande 

voorwaarden beantwoordt: 

   1. die zich in een vergevorderde of terminale fase van een ernstige, 

progressieve en levensbedreigende ziekte bevindt, ongeacht zijn of haar 

levensverwachting; 

   2. met ernstige fysieke, psychische, sociale en geestelijke noden die een 

belangrijke tijdsintensieve en volgehouden inzet vergen en die reguliere 

thuiszorg rechtvaardigen; 

   3. die thuis verblijft en de intentie heeft om verder thuis te verblijven; 

   4. die, gemotiveerd door zijn irreversibele aandoening(en) tijdens de 

laatste 3 maanden het voorwerp heeft uitgemaakt van : 

-  minstens één ziekenhuisverblijf (klassieke hospitalisatie of 

daghospitalisatie); 

-  verzorging door een dienst voor thuisverpleging, door een 

kinesitherapeut, en/of een tenlastename door een 

multidisciplinaire begeleidingsequipe; 

   5. die naar het centrum verwezen wordt door de behandelend arts. 

 

Daarnaast kunnen ook de personen die voldoen aan de definitie van de 

"palliatieve thuispatiënt" een beroep doen op de palliatieve dagcentra. 

 

Het centrum voor dagverzorging voor personen die lijden aan een ernstige 

ziekte biedt een ondersteuning voor: 

- de pijn- en symptoomcontrole bij psychisch en/of fysiek lijden t.g.v. 

ziekteprogressie en/of gerelateerde behandelingen ; 

- de aangepaste, complementaire zorg ; 

- de revalidatie en in het bijzonder het aanleren van specifieke 

vaardigheden voor het dagelijks leven. 
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De erkenning wordt toegekend voor minstens 5 plaatsen en maximum 15 

plaatsen die gegroepeerd zijn in een afzonderlijke architecturale eenheid. Het 

aantal plaatsen in de centra voor dagverzorging voor personen die lijden aan 

een ernstige ziekte is onderworpen aan de programmatienorm van maximum 

4,059 plaatsen per miljoen inwoners. Het centrum is minstens 5 dagen per 

week open voor een tenlastename van minstens 6 uur.  

 

Voor iedere patiënt wordt een overlegd zorgplan opgemaakt.  

 

Het centrum organiseert een functionele samenwerking met: 

- een ziekenhuis dat beschikt over een Sp-dienst voor palliatieve zorg;  

- Een ziekenhuis dat beschikt over een functie ‘gespecialiseerde 

spoedgevallenzorg’ en een functie voor intensieve zorg; 

- het bevoegde samenwerkingsverband voor palliatieve zorg en de 

begeleidingsequipe voor palliatieve thuiszorg; 

- een rusthuis of een rust- en verzorgingstehuis. 

 

Het centrum werkt samen met de huisartsenkring(en) uit zijn werkingsgebied. 

 

Het centrum biedt een brugfunctie tussen intra- en extramurale zorg met het 

oog op de continuïteit van de zorg.  

 

De medische omkadering gebeurt door een huisarts of een geneesheer-

specialist met een bijzondere ervaring in de palliatieve zorg. Deze arts is belast 

met de coördinatie van de medische activiteit van het centrum, de bilans bij 

opname, de zorgplannen en de voorschriften die noodzakelijk zijn voor de zorg 

in het kader van het centrum. Voor het uitoefenen van de medische 

coördinatiefunctie is deze arts gedurende minstens 5 uren per week aanwezig 

in het dagcentrum per 15 gebruikers.  

 

Op vraag van de verantwoordelijke verpleegkundige van het centrum kan er 

een beroep gedaan worden op de behandelende arts van de patiënt om deze 

medische zorgen te verstrekken.  
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De personeelsnorm per 15 gebruikers is de volgende : 

  1. 2,5 voltijds equivalent beoefenaar van de verpleegkunde; 

  2. 2 voltijds equivalent zorgkundige; 

3. 1,5 voltijds equivalent personeel voor reactivering, waarvan minstens 

0,5 voltijds equivalent klinisch psycholoog.  

 

Minstens één persoon die voldoet aan de hierboven vermelde punten dient 

permanent aanwezig te zijn teneinde de opvang en verzorging van de 

personen te verzekeren. 

 

Indien de instelling niet voldoet aan de norm voor één of meerdere 

personeelskwalificaties, kan dit tekort aan kwalificatie in zekere mate en 

volgens welbepaalde regels gecompenseerd worden door een teveel aan 

loontrekkend personeel met een andere kwalificatie. In ieder geval is deze 

compensatie niet mogelijk wanneer het gaat om een tekort met betrekking tot 

de norm van 0,5 voltijds equivalent klinisch psycholoog per 15 patiënten. 

 

2.4.2. De palliatieve functie in rustoorden voor bejaarden en 

rust- en verzorgingstehuizen  

 

Zoals eerder aangehaald werd en zoals in het KCE-rapport terug te vinden is 

zou het merendeel van de patiënten willen verzorgd worden en overlijden in 

hun vertrouwde omgeving (thuis of ROB-RVT) en dit onafhankelijk van de 

plaats waar ze op dat moment worden verzorgd. 

 

Naar analogie met de palliatieve functie in de ziekenhuizen is er voor elk rust- 

en verzorgingstehuis (RVT) een palliatieve functie voorzien.  

 

Ter ondersteuning van de verzorging van de terminale zorgbehoevenden in het 

RVT worden de door de inrichtende macht aangewezen coördinerende en 

raadgevende arts en de hoofdverpleegkundige belast met: 

- het invoeren van een palliatieve zorgcultuur en de sensibilisering van 
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het personeel voor de noodzaak hieraan; 

- het formuleren van adviezen inzake palliatieve zorg ten behoeve van  

  het verpleegkundig en paramedisch personeel, de kinesitherapeuten en  

  het verzorgend personeel; 

- het bijwerken van de kennis van de personeelsleden inzake palliatieve 

zorg. 

 

De finaliteit van de palliatieve functie binnen het RVT bestaat dus uit het 

ondersteunen, sensibiliseren en bijscholen van het personeel op vlak van 

palliatieve zorg. De palliatieve functie vervult zo een complementaire rol en is 

niet bedoeld om de palliatieve verzorging over te nemen. 

 

Deze erkenningsnormen gelden enkel voor de RVT - inrichtingen en niet voor 

de rustoorden voor bejaarden (ROB) zonder RVT-bedden.  

 

Met ingang van 1 oktober 2001 werd er voorzien in een tegemoetkoming voor 

de financiering van de opleiding en de sensibilisering van het personeel van de 

RVT’s en sommige ROB’s. 

 

Om de tegemoetkoming te genieten, moeten de voormelde inrichtingen de 

volgende voorwaarden vervullen: 

- het opstellen van een intentieverklaring waarin het beleid wordt beschreven 

dat de inrichting van plan is te volgen op het vlak van de palliatieve 

verzorging. Die verklaring wordt op grote schaal verspreid en wordt ten 

minste aan de Dienst voor geneeskundige verzorging van het RIZIV, aan 

elk personeelslid, alsook aan de opgenomen patiënten bezorgd. 

- het aanwijzen van een verantwoordelijke voor de organisatie binnen de 

inrichting van de palliatieve verzorging en van de opleiding van het 

personeel in de cultuur van de palliatieve verzorging. In de RVT’s is die 

verantwoordelijke persoon normaliter de coördinerend en adviserend 

geneesheer of de hoofdverpleegkundige. In de rechthebbende ROB’s is 

die verantwoordelijke persoon bij voorkeur een verpleegkundige of een lid 

van het geschoold personeel dat al een zekere ervaring op dat vlak bezit. 
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- voor de ROB’s die geen sectie hebben met een bijzondere erkenning als 

RVT moet er een overeenkomst gesloten worden met een regionale 

vereniging die zich met palliatieve verzorging bezighoudt. De 

overeenkomst moet minstens voorzien in een periodiek overleg. 

- De inrichting moet aan de dienst voor geneeskundige verzorging, op een 

document waarvan het model door die dienst aan de inrichting wordt 

meegedeeld, voor alle patiënten die tijdens het afgelopen jaar overleden 

zijn, een aantal specifieke gegevens meedelen (leeftijd en geslacht, 

datum van opname, datum van aanvang van de palliatieve zorg,...). 

Alsook moet de inrichting, op hetzelfde document, een overzicht 

meedelen van de opleiding die werd gegeven tijdens het afgelopen 

schooljaar. 

 

Met ingang van 1 juli 2008 wordt ook voorzien in een financiering voor 

personeel ter ondersteuning van de palliatieve zorg in de instelling: 

- per 30 patiënten in de categorie B: een financiering voor 0,10 lid van 

het personeel voor reactivering met een bekwaming in palliatieve zorg, 

ter ondersteuning van de verzorging van de terminale patiënten in het 

RVT; 

- per 30 patiënten in de categorie C of Cd: een financiering voor 

bijkomend 0,10 lid van het personeel voor reactivering dat een 

bekwaming heeft in palliatieve zorg, ter ondersteuning van de 

verzorging van de terminale patiënten in het RVT. 

 

Zoals in de thuiszorg geldt, moeten de "palliatieve" patiënten sinds 1 mei 2009 

geen persoonlijke aandeel meer betalen voor honoraria van een huisbezoek 

door de huisarts. De afschaffing van het remgeld is van toepassing wanneer de 

patiënt beantwoordt aan de volgende vijf cumulatieve voorwaarden: 

1. een patiënt die lijdt aan één of meerdere irreversibele aandoeningen; 

2. die ongunstig evolueert, met een ernstige algemene verslechtering van 

zijn fysieke/psychische toestand; 

3. bij wie therapeutische ingrepen en revaliderende therapie geen invloed 

meer hebben op die ongunstige evolutie; 
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4. bij wie de prognose van de aandoening(en) slecht is en het overlijden op 

relatief korte termijn verwacht wordt (levensverwachting meer dan 24 uur 

en minder dan drie maand); 

5. met ernstige fysieke, psychische, sociale en geestelijke noden die een 

belangrijke tijdsintensieve en volgehouden inzet vergen; indien nodig 

wordt een beroep gedaan op hulpverleners met een specifieke bekwaming, 

en op aangepaste technische middelen. 

 

De te vervullen formaliteiten om de afschaffing van het remgeld te bekomen 

zijn identiek aan de formaliteiten voor de patiënt die thuis verblijft (p. 20). 

 

2.4.3. Therapeutische opvang 

 

De vzw Cité Sérine (therapeutische opvang) is erkend door de Commission 

Communautaire Française als dienst voor palliatieve en continue zorg.  In Cité 

Sérine verblijft de patiënt in een residentiële zorgvoorziening buiten het 

ziekenhuis, maar hij / zij blijft rechtstreeks in contact met het 

behandelingsteam van het ziekenhuis. 

 

2.5. Palliatieve zorg in de ziekenhuizen 

 

2.5.1. Palliatieve zorgeenheden (Sp-diensten voor palliatieve 

zorg)  

 

De palliatieve zorgeenheid is een kleine ziekenhuiseenheid voor ongeneeslijk 

zieke mensen die op relatief korte termijn zullen sterven. Wanneer een verblijf 

in het acuut ziekenhuis niet meer noodzakelijk is en de zieken niet thuis 

kunnen blijven, worden ze er verzorgd, omringd en ondersteund. 

 

Een multidisciplinair team maakt het mogelijk om de patiënt een individuele 

totaalzorg aan te bieden. Pijn en andere symptomen worden onder controle 

gehouden en psychologische begeleiding, rouwvoorbereiding en -begeleiding 

worden er aan de patiënt geboden. Naast het optimaal lichamelijk comfort 
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worden de zelfstandigheid en de vrijheid er gegarandeerd. Er is ruimte om zo 

volwaardig mogelijk te leven in relatie met de geliefden en om diepere 

levensvragen te bespreken.  

 

Op dit moment zijn er 379 erkende bedden in ons land. Palliatieve 

zorgeenheden bestaan uit minimum 6 en maximum 12 bedden die ofwel 

verspreid zijn over verschillende ziekenhuisdiensten, ofwel in een zelfstandige 

entiteit ondergebracht zijn. Per ziekenhuis mag er slechts één eenheid van dit 

type bestaan.  

 

De medische leiding van de dienst berust bij een geneesheer-specialist met 

een bijzondere ervaring in de palliatieve verzorging of bij een huisarts met een 

bijzondere ervaring in de palliatieve zorg. De dienst moet steeds een beroep 

kunnen doen op geneesheren-specialist in de oncologie, de anesthesiologie en 

de geriatrie. Deze artsen dienen een bijzondere ervaring in de palliatieve 

verzorging te hebben. 

 

Met inbegrip van de hoofdverpleegkundige dient de dienst, per erkend bed, 

over 1,5 VTE verpleegkundigen te beschikken, bijgestaan door voldoende 

verzorgend personeel. Dit verpleegkundig kader bestaat voor minstens 66% 

uit gegradueerde verpleegkundigen. Minstens 66% van de gegradueerde 

verpleegkundigen is houder van de bijzondere beroepsbekwaming van 

verpleger of verpleegster in de palliatieve zorg. De permanente opleiding van 

de teamleden omvat minimum 2 dagen per jaar.  

 

De dienst moet ook een beroep kunnen doen op een kinesitherapeut, 

maatschappelijk werker, levensbeschouwelijk begeleider en op consulenten 

waaronder een psycholoog en een geneesheer-specialist in de psychiatrie of de 

neuropsychiatrie. 

 

Voor de familieleden moet de mogelijkheid bestaan om op de dienst te 

overnachten. Bezoek door familieleden en naasten is mogelijk 24 uur op 24 

uur. 
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2.5.2. Palliatieve functie in de ziekenhuizen 

 

Ter ondersteuning van de behandeling en de opvang van de terminale 

patiënten die niet in een Sp-dienst voor palliatieve zorg verblijven werd de 

palliatieve functie in het ziekenhuis ontwikkeld.  

 

Sinds 1999 dient elk ziekenhuis, met uitzondering van de geïsoleerde 

geriatriediensten (kenletter G), de psychiatrische ziekenhuizen en de 

ziekenhuizen die uitsluitend beschikken over gespecialiseerde diensten voor 

behandeling en revalidatie (kenletter Sp), al of niet samen met diensten voor 

gewone hospitalisatie (kenletter H) of diensten neuro-psychiatrie voor 

behandeling van volwassen patiënten (kenletter T), over een palliatieve functie 

te beschikken.  

 

De palliatieve functie omvat alle activiteiten die bedoeld zijn om de behandeling 

en de opvang van de terminale ziekenhuispatiënten te ondersteunen, zoals: 

-  Een palliatieve zorgcultuur invoeren en het gezamenlijke 

ziekenhuispersoneel bewust maken van de noodzaak daarvan; 

- Advies inzake palliatieve zorg verstrekken aan de beoefenaars van de 

geneeskunde, de beoefenaars van de verpleegkunde en de leden van de 

paramedische beroepen van het ziekenhuis, alsook de ziekenhuisdirectie 

adviseren over het ter zake te voeren beleid; 

- Zorgen voor de permanente opleiding van het ziekenhuispersoneel 

inzake palliatieve zorg; 

- Zorgen voor de continuïteit van de zorgverlening wanneer de patiënt die 

zich in een terminale fase bevindt, het ziekenhuis verlaat om naar huis 

te gaan of in een RVT te worden opgenomen; 

- De organisatie van een registratie en evaluatie van de palliatieve 

opdracht binnen de instelling. 

 

De palliatieve functie wordt waargenomen door een pluridisciplinair team 

waarvan de leden afkomstig zijn uit het medisch departement, het 

verpleegkundig departement en de paramedische diensten van het ziekenhuis.  
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Voorts wordt het multidisciplinair team aangevuld met een psycholoog en een 

maatschappelijk assistent of een sociale verpleger/verpleegster. De 

ziekenhuisapotheker kan eveneens betrokken worden bij de activiteiten van 

het pluridisciplinair team. Het pluridisciplinair team staat onder het gezamenlijk 

gezag van de hoofdgeneesheer en het hoofd van het verpleegkundig 

departement. 

 

Het pluridisciplinair team wordt in zijn opdracht bijgestaan door een palliatief 

support team, de “mobiele equipe” waarvan sprake in de wettelijke bepalingen.  

 

Deze mobiele equipe is samengesteld uit minstens een halftijds equivalent 

geneesheer-specialist, een halftijds equivalent gegradueerde verpleegkundige 

en een halftijds equivalent psycholoog. 

 

Voor de ziekenhuizen met 500 bedden of meer en evenredig aan het aantal 

ziekenhuisbedden gedeeld door 500, wordt de mobiele equipe, per bijkomende 

schijf van 500 bedden en verhoudingsgewijs met het aantal bijkomende 

bedden, versterkt met een halftijds equivalent geneesheer-specialist, een 

halftijds equivalent gegradueerde verpleegkundige en een halftijds equivalent 

psycholoog.  

 

Sinds kort kan op voorstel van de evaluatiecel palliatieve zorg ook een huisarts 

werkzaam zijn in deze equipe. Op 7 maart 2014 werd het koninklijk besluit 

gepubliceerd dat dit mogelijk maakt. 

 

Deze mobiele equipe staat niet rechtstreeks in voor de palliatieve zorg, maar 

heeft een tweedelijnsfunctie. De zorg voor de palliatieve patiënt gebeurt door 

het team van de afdeling waar de palliatieve patiënt verblijft.  
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3. Andere maatregelen voor palliatieve zorg 

 

3.1. Verlof om palliatieve zorg te verstrekken 

 

De wetgever heeft aan alle werknemers de mogelijkheid geboden om binnen 

het kader van de wetgeving op de loopbaanonderbreking voltijds, halftijds of 

aan een verminderde prestatie van 1/5 palliatief zorgverlof te nemen, teneinde 

naastbestaanden medische, sociale, administratieve en psychologische bijstand 

en verzorging te verlenen. Voor de vermindering van prestaties dient men 

voorafgaand voltijds te werken. De duur van dit verlof bedraagt maximaal 2 

maanden, gerekend voor de palliatieve verzorging van eenzelfde persoon.  

 

De aanvraag gebeurt via een attest, afgeleverd door de behandelende 

geneesheer van de persoon die palliatieve verzorging behoeft, waaruit blijkt 

dat de werknemer zich bereid heeft verklaard deze palliatieve verzorging te 

verlenen. Het recht gaat in op de eerste dag van de week volgend op de week 

waarin het attest door de werknemer werd overhandigd aan de werkgever of 

op een vroeger tijdstip mits akkoord van de werkgever.  

 

Het verlof duurt in principe één maand. In geval de werknemer wenst gebruik 

te maken een verlenging van de periode met één maand, dient hij opnieuw 

een dergelijk attest af te leveren. Een werknemer kan maximaal twee attesten 

afleveren voor de palliatieve verzorging van eenzelfde persoon. Uiteraard 

kunnen per patiënt meerdere personen gebruik maken van dit palliatief 

zorgverlof. 

 

3.2. Bijzondere beroepsbekwaamheid van verpleegkundige met 

een bijzondere deskundigheid in de palliatieve zorg  

 

Op 22 augustus 2013 werd in het Belgisch Staatsblad het ministerieel besluit 

van 8 juli 2013 gepubliceerd met de criteria voor het verkrijgen van de 

erkenning voor de bijzondere beroepsbekwaamheid van verpleegkundige met 



35 
 

een bijzondere deskundigheid in de palliatieve zorg. Dit besluit treedt in 

werking op 1 januari 2014. 

 

Om erkend te kunnen worden moet men: 

- houder zijn van het diploma, de graad, het brevet of de titel van 

gegradueerde verpleger, gegradueerde verpleegster, bachelor in de 

verpleegkunde, verpleger, verpleegster of houder van het "diploma in de 

verpleegkunde" 

- met vrucht bovenop zijn basisopleiding een bijkomende opleiding in de 

palliatieve zorg gevolgd hebben. 

 

De bijzondere beroepsbekwaamheid van verpleegkundige met een bijzondere 

deskundigheid in palliatieve zorg wordt toegekend voor onbepaalde duur, maar 

het behoud ervan is aan de volgende cumulatieve voorwaarden onderworpen: 

1. De verpleegkundige volgt een permanente vorming met betrekking tot 

palliatieve zorg teneinde de verpleegkundige zorg te kunnen verstrekken 

overeenkomstig de huidige evolutie van de verpleegkundige wetenschap 

en aldus zijn kennis en bekwaamheid te onderhouden en te ontwikkelen 

in de drie hogervermelde domeinen. Deze permanente vorming moet 

minstens 60 effectieve uren per periode van vier volledige kalenderjaren 

omvatten die op de eerste januari van het jaar volgende het jaar van 

toekenning van de erkenning begint. 

2. De verpleegkundige heeft gedurende de afgelopen vier jaar minimum 

1500 effectieve uren zijn functie uitgeoefend bij patiënten in een equipe 

of een structuur die palliatieve zorg verstrekt of bij patiënten in 

palliatieve fase in de intra- of extramurale sector. 

 

De houder van de bijzondere beroepsbekwaamheid met een bijzondere 

deskundigheid in de palliatieve zorg dient de nodige documenten ter staving 

gedurende zes jaar te bewaren. Deze elementen moeten te allen tijde kunnen 

worden meegedeeld op verzoek van de Erkenningscommissie voor de 

beoefenaars van de verpleegkunde of van de persoon die met de controle van 

het dossier van de betrokken verpleegkundige is belast. 
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In afwijking kan de houder van het diploma, de graad, het brevet of de titel 

van gegradueerde verpleger, gegradueerde verpleegster, Bachelor in de 

verpleegkunde, verpleger, verpleegster of de houder van het diploma in de 

verpleegkunde erkend worden om zich op de bijzondere beroepsbekwaamheid 

van verpleegkundige met een bijzondere deskundigheid in de palliatieve zorg 

te beroepen, op voorwaarde dat hij beantwoordt aan volgende cumulatieve 

voorwaarden: 

 

- op 1 januari 2014 heeft hij zijn functie van verpleegkundige bij patiënten 

in een equipe of een structuur die palliatieve zorg verstrekt of bij 

patiënten in palliatieve fase in de intra- of extramurale sector gedurende 

minstens twee jaar voltijds equivalent uitgeoefend; 

- hij levert het bewijs dat hij met vrucht, bovenop zijn basisopleiding van 

verpleegkundige, een bijkomende opleiding heeft gevolgd van minimum 

50 effectieve uren in de drie domeinen van palliatieve zorg in de loop 

van de laatste vijf jaren voorafgaande aan de datum van de 

erkenningsaanvraag; 

- hij dient zijn schriftelijke aanvraag in bij de Minister die voor 

Volksgezondheid bevoegd is, om van de overgangsmaatregelen te 

genieten en erkend te worden, ten laatste op 1 januari 2017. 

 

3.3. Palliatieve zorg bij kinderen  

 

3.3.1. Pediatrische liaison 

 

Op 15 november 2010 verscheen het  koninklijk besluit houdende vaststelling 

van de normen waaraan de functie pediatrische liaison moet voldoen om te 

worden erkend (Belgisch Staatsblad van 30 december 2010). 

 

De pediatrische liaisonfunctie is bestemd voor jonge patiënten die lijden aan 

een zware chronische pathologie, die optreedt voor de leeftijd van 18 jaar. 

 

De functie bestaat uit een intern en een extern luik. 
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Het interne luik ondersteunt het ziekenhuisteam van de jonge patiënt bij diens 

behandeling en stelt daarbij de eigen pediatrische pluridisciplinaire 

deskundigheid ter beschikking. 

 

Het externe luik omvat activiteiten om, in het verlengde van de behandeling in 

het ziekenhuis, de continuïteit van de ziekenhuisbehandeling verder te zetten 

door middel van een pluridisciplinair team, dat de verbinding verzekert met de 

ziekenhuisteams waar de patiënt hoofdzakelijk van afhangt. 

 

De bedoelde behandeling kan van volgende aard zijn: 

- curatief met betrekking tot een aandoening waarvoor een curatieve 

behandeling mogelijk is; 

- palliatief met betrekking tot een aandoening waarvoor geen curatieve 

behandeling mogelijk is of niet meer mogelijk is; 

- terminaal op het ogenblik dat de aandoening enkel nog een begeleiding 

van het levenseinde toelaat. 

 

De functie ″pediatrische liaison″ vervult in het bijzonder volgende taken: 

- het bevorderen van de communicatie tussen het ziekenhuisteam en de 

actoren van de eerste lijn; 

- het bevorderen van de continuïteit van de ziekenhuisbehandeling 

wanneer de jonge patiënt het ziekenhuis verlaat voor verdere 

behandeling in de thuisomgeving of omgekeerd; 

- het verstrekken van informatie over de functie ″pediatrische liaison″ 

naar de patiënten en de zorgverleners; 

- het verlenen van advies in het ziekenhuis omtrent de pediatrische liaison 

aan de zorgverleners evenals aan de ziekenhuisdirectie met het oog op 

het ter zake te voeren beleid. 

 

De functie registreert haar activiteiten en evalueert deze regelmatig op basis 

van bedoelde registratie.  

 



38 
 

De functie wordt opgericht in een ziekenhuis dat jonge patiënten met een 

zware chronische pathologie behandelt, waarvan minimum 50 nieuwe 

patiënten per jaar onder de 16 jaar met hemato-oncologische aandoeningen of 

ernstige niet-oncologische hematologische aandoeningen die een complexe 

behandeling noodzaken zoals ondermeer een stamceltransplantatie.  

 

Het pluridisciplinair team van de pediatrische liaisonfunctie bestaat minstens 

uit een geneesheer-specialist in de pediatrie (coördinator van het team), vier 

verpleegkundigen, een psycholoog en een administratief medewerker. 

 

Sinds 01/07/2013 wordt een budget van 246.000 euro (index 01/01/2013) 

toegekend aan de ziekenhuizen die erkend zijn voor een functie pediatrische 

liaison, zoals beschreven in het koninklijk besluit van 15 november 2010 

houdende vaststelling van de normen waaraan de functie pediatrische liaison 

moet voldoen om te worden erkend. 

De pediatrische liaisonfunctie wordt gefinancierd via het budgetonderdeel B4 

van het budget van financiële middelen (BFM) van de ziekenhuizen. 

 

3.3.2. Respijteenheden 

 

Naast deze pediatrisch-palliatieve liaisonteams zijn er ook respijteenheden 

waar, onder meer kinderen die palliatieve zorg behoeven, kortdurend 

opgenomen kunnen worden. Het Verzekeringscomité van het RIZIV heeft 

revalidatieovereenkomsten afgesloten met 3 respijteenheden. 

 

De respijteenheden worden niet beschouwd als palliatieve zorginstellingen 

maar hebben als belangrijkste doelstelling de ouders en de naaste omgeving 

een adempauze te gunnen gedurende de periode waarin hun kind thuis 

behandeld wordt, door hun kind voor een medisch kortverblijf op te vangen. 

Op die manier vermijden ze dat het kind zonder directe medische noodzaak in 

een ziekenhuis opgenomen moet worden omdat de familie tijdelijk uitgeput of 

niet bij machte is om voor het kind te zorgen, omdat de verzorging tijdelijk 
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geïntensifieerd moet worden of ingewikkelder wordt. 

 

Tijdens het verblijf garanderen de respijteenheden de continuïteit van de 

gespecialiseerde verzorging waaraan de patiënten nood hebben. De eenheden 

houden rekening met het feit dat de meeste van deze patiënten al veel 

opnames in verzorgingsinstellingen achter de rug hebben waardoor ze van hun 

thuisomgeving verwijderd werden en van hun familie gescheiden werden. Ze 

bieden aan hun patiënten een omgeving aan die nauw aansluit bij het 

gezinsleven of bij een verblijf in een ontspanningscentrum. 

 

Deze respijteenheden zijn bedoeld voor personen die hoogstens 18 jaar oud 

zijn bij het begin van de periode van verzekeringstegemoetkoming, die thuis 

verzorgd worden en frequente en noodzakelijke medische verzorging krijgen, 

en die behoren tot een van de volgende doelgroepen: 

-  Groep 1: Kinderen met een aandoening die een vroegtijdige dood met 

zich kan meebrengen en waarvan de langdurige, intensieve behandeling 

kan mislukken. (Voorbeelden: kanker, ernstige hart-, nier- of 

leveraandoening …) 

-  Groep 2: Kinderen met een aandoening die onafwendbaar een 

vroegtijdige dood met zich meebrengt. Deze kinderen kunnen lange 

periodes van intensieve behandeling nodig hebben om hun leven te 

verlengen en hen te laten deelnemen aan activiteiten die normaal zijn 

voor kinderen van hun leeftijd (Voorbeelden: cystische fibrose, 

spierdystrofie …) 

-  Groep 3: Kinderen met een progressieve aandoening zonder hoop op 

genezing. De behandelingen die aan deze kinderen aangeboden worden, 

zijn uitsluitend palliatief en kunnen zich over verscheidene jaren 

uitstrekken. (Voorbeelden: ziekte van Batten, mucopolysaccharidose …) 

-  Groep 4: Kinderen met een niet-progressieve aandoening die hun 

kwetsbaarheid vergroot, alsook de onvoorzienbare risico’s op 

complicaties met ernstige achteruitgang van hun toestand. 

(Voorbeelden: ongevallen met neurologische gevolgen, ernstige 

hersenverlamming …) 
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-  Groep 5: Kinderen tot de dag vóór hun 5de verjaardag, die - mogelijk 

tijdelijk - continu toezicht en/of medische zorgen nodig hebben omwille 

van een levensbedreigende toestand (Voorbeelden: tracheostomie, 

beademing, risico op aspiratie van voeding, …).  

 

Eenzelfde rechthebbende kan in het kader van de overeenkomst met het 

Verzekeringscomité gedurende maximum 32 dagen per kalenderjaar in de 

eenheid verblijven. 

 

De respijteenheid is 365 dagen per kalenderjaar geopend.  

 

Het personeelskader van de eenheid omvat minstens de hierna vermelde 

functies die elk door één of meerdere personen worden uitgeoefend: 

-  geneesheer-specialist in de pediatrie (De functie van geneesheer-

specialist wordt uitgeoefend door minstens één geneesheer-specialist in 

de pediatrie en eventueel door andere artsen die andere specialismen 

kunnen hebben); 

-  psycholoog (met een opleiding of professionele ervaring op vlak van 

tenlasteneming van kinderen of adolescenten met een chronische ziekte 

of handicap); 

-  verpleegkundige (gespecialiseerd in de pediatrie of met een 

aangetoonde beroepservaring in een verzorgingsdienst die kinderen of 

adolescenten ten laste neemt; de aanwezigheid van een 

verpleegkundige wordt 24u op 24u en 7 dagen op 7 verzekerd); 

-  animator; 

-  administratief en logistiek medewerker. 

 

De werkingskosten van de eenheid worden gedekt door verschillende bronnen 

van inkomsten: 

- De verzekeringstegemoetkoming in de verstrekkingen, op basis van de 

revalidatieovereenkomst met het Verzekeringscomité 
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- De verzekeringstegemoetkoming in de verstrekkingen die verricht 

worden in het kader van de nomenclatuur van de geneeskundige 

verstrekkingen. 

- De tegemoetkoming van het bevoegde Gewest of de bevoegde 

Gemeenschap in de onroerende kosten. 

 

Het budget op jaarbasis ten laste van de ziekteverzekering bedraagt voor de 

bestaande eenheden ofwel ongeveer 350.000€ ofwel ongeveer 700.000€, 

naargelang het aantal plaatsen in de respijteenheid (5 of 10 plaatsen). 

 

3.3.3. Thuishospitalisatie  

 

De vzw Arémis is erkend door de Commission Communautaire Française als 

dienst voor palliatieve en continue zorg. 

 

Sinds meer dan 15 jaar staat de vzw Arémis in voor de thuiszorg van kinderen 

met ernstige en evolutieve pathologieën die complexe technische zorgen 

vereisen, maar het team neemt ook regelmatig kinderen in de palliatieve fase 

ten laste (het is belangrijk te benadrukken dat er geen dogmatische scheiding 

bestaat tussen het curatieve en het palliatieve).   

 

De vereniging neemt kinderen ten laste in alle fases van hun ziekte en 

begeleidt hen tot het einde, om hen toe te laten hun ziekte maar ook hun dood 

te beleven binnen hun affectieve omgeving.  

 

Er worden ook kinderen opgevangen in de vzw Cité Sérine (therapeutische 

opvang – vzw eveneens erkend door de Commission Communautaire Française 

als dienst voor palliatieve en continue zorg) wanneer hun medische situatie 

geen hospitalisatie meer vereist en de onmiddellijke terugkeer naar huis niet 

mogelijk is.  

 



ACTIVITEITEN VAN DE EVALUATIECEL PALLIATIEVE 

ZORG IN DE PERIODE 2008 – 2013 

 

1.  Analyse van de resultaten van de studie van het KCE  

 

Gelet op de groots opgezette studie van het Federaal Kenniscentrum voor de 

Gezondheidszorg (KCE) over de palliatieve zorg in België, vonden er geen 

vergaderingen van de Evaluatiecel voor Palliatieve Zorg noch tijdens de tweede 

helft van het jaar 2008,  noch in 2009 plaats. 

 

De Evaluatiecel voor Palliatieve Zorg had deze studie aan de minister 

aangevraagd om informatie te verkrijgen en om haar activiteiten op basis van 

de wetenschappelijke gegevens te kunnen voortzetten.  

 

De leden van de Evaluatiecel vonden het nuttiger om de resultaten van deze 

studie af te wachten teneinde op basis daarvan aan een nieuw verslag te 

kunnen werken. 

 

In zijn rapport heeft het KCE aanbevelingen over verschillende denkpistes 

geformuleerd (cf. samenvatting van de studie in bijlage 1).    

 

Op het vlak van de identificatie van de palliatieve patiënten pleit het Federaal 

Kenniscentrum voor een voldoende ruime definitie van de palliatieve 

patiënt: « patiënten moeten worden erkend als “palliatieve patiënten” 

wanneer ze zich in een vergevorderde of terminale fase van een ernstige, 

progressieve en levensbedreigende ziekte bevinden, ongeacht hun 

levensverwachting». Het “ palliatief statuut” is niet hetzelfde als de “terminale 

fase” van een ziekte en houdt ook een evaluatie van de behoeften van de 

patiënt in (evaluatie in het begin en opvolging op regelmatige tijdstippen door 

de hoofdgeneesheer in samenwerking met een palliatief zorgteam). Het 

rapport van het KCE wijst bovendien op de noodzaak om alle palliatieve 

patiënten tijdig te identificeren, waaronder ook de niet-oncologische 
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patiënten (patiënten met vergevorderde chronische aandoeningen - hartfalen, 

longaandoeningen … - of dementie). 

 

In het rapport wordt ook het belang van de opleiding van de 

gezondheidsbeoefenaars benadrukt waarbij een onderscheid wordt gemaakt 

tussen de « basisopleiding » (die zou moeten worden vermeld in het 

programma van alle opleidingen van de gezondheidsbeoefenaars) en 

« permanente vorming » (die zou moeten worden voorgesteld door de 

wetenschappelijke verenigingen).  

 

Het rapport pleit verder voor een sterke palliatieve zorgorganisatie met 

een multidisciplinair zorgmodel op maat van de individuele patiënt, met 

aandacht voor de naasten. Het belang van zorgcontinuïteit (via een versterking 

van de banden tussen de verschillende behandelingsplaatsen), van het gebruik 

van gestandaardiseerde dossiers en van een gestandaardiseerde registratie 

wordt ook aangestipt. 

 

Wat de kostprijs van palliatieve zorg in het ziekenhuis betreft, lijkt er evidentie 

te bestaan dat de mobiele palliatieve zorgteams in ziekenhuizen 

goedkoper zijn dan de klassieke gezondheidszorg en beter aansluiten bij 

de zorgbehoeften van de patiënt. Dit zorgmodel zou om die reden 

uitdrukkelijk moeten ondersteund worden. 

 

Tot slot wordt in het rapport verder onderzoek aanbevolen teneinde het 

best aangepaste instrument in kaart te brengen om de zorgbehoeften van 

palliatieve patiënten te evalueren, om het beperkte en selectieve gebruik van 

gespecialiseerde palliatieve zorgvoorzieningen te verklaren (en de 

onderbenutting van het forfait voor de patiënten die in een terminale 

levensfase verkeren) en om de beschikbare kwaliteitsindicatoren voor 

palliatieve zorg te identificeren. 

 

Teneinde de aanbevelingen van deze studie in concrete beleidsmaatregelen om 

te zetten werden de resultaten van de studie in juni 2010 voorgesteld aan de 
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leden van de Evaluatiecel Palliatieve Zorg, de Nationale Raad voor 

Ziekenhuisvoorzieningen, het Verzekeringscomité en de werkgroep m.b.t. 

chronische ziekten binnen het RIZIV. 

 

Uit het debat na deze voorstelling bleek dat er, ondanks de vele nieuwe 

inzichten uit deze uitgebreide studie van het Kenniscentrum, nog een aantal 

fundamentele vragen bestonden.  

 

De Evaluatiecel voor Palliatieve Zorg werd daarom door de Minister van Sociale 

Zaken en Volksgezondheid, Mevr. Onkelinx, belast met het verlenen van een 

advies dat verder bouwt op de bevindingen en aanbevelingen uit de studie van 

het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondheidszorg en dieper ingaat op de 

volgende thema’s: 

- de definitie van de palliatieve patiënt; 

- de conformiteit van de definitie met de huidige regelgeving; 

- continuïteit van zorg en transmurale palliatieve zorg; 

- registratie van palliatieve zorg; 

- programmatie van de Sp-bedden voor palliatieve zorg. 

 

2. Werkzaamheden betreffende de definitie van de 

palliatieve patiënt  

 

In januari 2011 ging de Evaluatiecel Palliatieve Zorg samen met een aantal 

leden van de advies- en overlegorganen aan wie de studie inzake palliatieve 

zorg was voorgesteld aan de slag om deze vragen te beantwoorden. Er werd 

beslist om deze vragen grondig te beantwoorden en prioriteit te geven aan de 

vraag m.b.t. de definitie van de palliatieve patiënt. Deze vraag is immers 

fundamenteel en dient eerst beantwoord te worden vooraleer men de andere 

vragen kan behandelen. 

 

Tijdens de vergaderingen van de evaluatiecel werd in de periode 2011-2013 

vooral de problematiek m.b.t. de definitie van de palliatieve patiënt besproken. 
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Het betreft een zeer complexe vraag, waarop geen eenvoudig antwoord kan 

gegeven worden. Palliatieve patiënten vormen namelijk geen homogene groep.  

 

De nieuwe definitie moet voldoende sensitief zijn en toelaten om de 

palliatieve patiënten tijdig te identificeren zodat men beter kan 

tegemoetkomen aan hun specifieke behoeften. Maar de definitie moet 

ook voldoende specifiek zijn: De definitie moet toelaten om bijvoorbeeld een 

onderscheid te maken tussen ouderen met een “normale” kwetsbaarheid 

(frailty) die eigen is aan het verouderingsproces, en ouderen die omwille van 

de evolutie van hun gezondheidstoestand palliatieve zorg behoeven. Dit 

onderscheid is niet alleen belangrijk om financiële redenen, maar is ook 

gerelateerd aan onze visie op zorg en ouder worden.  

 

Bij de zoektocht naar een nieuwe definitie van de palliatieve patiënt werd, 

zoals in de KCE-studie aanbevolen werd, vertrokken van de vraag wat de 

noden zijn van palliatieve patiënten. De maximale levensverwachting van 3 

maanden, die in de huidige definitie wordt gebruikt, bleek immers geen 

geschikt criterium.  

 

Er werd gevraagd aan de drie federaties voor palliatieve zorg om op basis van 

de expertise van het terrein elementen aan te brengen om beter de noden aan 

palliatieve zorg te omschrijven.  

 

Er werd geprobeerd om op basis van objectieve criteria, zoals het ziektebeeld 

van de patiënt en zijn functionele kenmerken, te trachten tot een nieuwe 

definitie te komen door het gewenste begeleidingsniveau voor elke patiënt 

(eenvoudige, zwaardere en intensieve begeleiding) en het soort begeleiding in 

functie van de verschillende structuren te objectiveren. 

 

In de internationale wetenschappelijke literatuur werd een gevalideerd 

instrument gevonden dat aansluit bij deze benadering, namelijk de SPICT™1. 

Dit instrument werd aan de universiteit van Edinburgh ontwikkeld door Prof. 

                                                           

1
 SPICT: Supportive and Palliative Care Indicators Tool 
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Dr. S. Murray. Het instrument is gebaseerd op de verrassingsvraag van Lynn2 

en begint met de vraag: “Zou u verbaasd zijn indien uw patiënt binnen de 6 à 

12 maanden zou overlijden?”. Op basis van een aantal bijkomende functionele 

en medische kenmerken van de patiënt wordt vervolgens nagegaan of de 

patiënt al dan niet in aanmerking komt voor palliatieve zorg. 

 

Het instrument werd na raadpleging van de sector door de federaties voor 

palliatieve zorg en op basis van de besprekingen binnen de Evaluatiecel 

Palliatieve Zorg verder verfijnd. Dit document werd vanuit de Belgische situatie 

kritisch bekeken door leden van de Nationale Raad voor Ziekenhuis-

voorzieningen, het Verzekeringscomité en het Comité voor Chronische Ziekten.  

 

De coördinatie en de verdere uitwerking van dit project werd opgenomen door 

Dr. M. Desmedt (Cliniques Universitaires St-Luc), met de medewerking van de 

drie federaties voor palliatieve zorg. 

 

De aangepaste versie van het instrument, de PICT, is in bijlage terug 

te vinden (zie bijlage 2). Dit instrument zou door de 

gezondheidsbeoefenaars moeten worden gebruikt telkens als het antwoord op 

de hierboven vermelde intuïtieve vraag negatief is. Terwijl het eerste 

onderdeel van de evaluatie steeds meer berust op de huisarts en/of de 

specialist die verantwoordelijk is voor de patiënt, zal het laatste onderdeel – 

dat erop gericht is samen met de zieke zijn behoeften en wensen te bepalen, 

een therapeutisch project uit te werken en de patiënt in een programma voor 

palliatieve zorg te integreren – worden ingevuld in overleg met alle 

gezondheidsbeoefenaars die zorg aan de patiënt verstrekken.  

 

Om beter aan de behoeften van palliatieve patiënten tegemoet te komen heeft 

de Evaluatiecel Palliatieve Zorg, op basis van de voorstellen van de federaties, 

ook een aantal aanbevelingen geformuleerd om het “palliatief statuut” te 

differentiëren. In functie van de levensprognose en de specifieke behoeften 

van de patiënt die door de PICT als palliatief wordt geïdentificeerd, wordt een 

                                                           

2
 Lynn J. Caring at the end of our lives N Engl J Med 1996; 335: 201-202 
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onderscheid gemaakt tussen het « eenvoudig palliatief statuut » (voor de 

palliatieve patiënten die nog niet in de terminale fase van hun ziekte 

verkeren), het « verhoogd palliatief statuut » (voor de palliatieve patiënten 

die nog niet in de terminale fase van hun ziekte verkeren, maar met bijzonder 

grote spirtuele en/of sociale, psychologische en medische behoeften) en het 

« volledig palliatief statuut » (voor de palliatieve patiënten die in de 

terminale fase van hun leven verkeren).  

 

Naargelang de setting waar de palliatieve patiënt verblijft (thuis, 

psychiatrisch verzorgingstehuis, instelling voor gehandicaptenzorg, rustoord 

voor bejaarden, rust- en verzorgingstehuis, palliatief dagcentrum, ziekenhuis) 

worden per niveau van het palliatief statuut voorstellen geformuleerd m.b.t. de 

zorg en andere voorzieningen die voor de palliatieve patiënt zouden moeten 

toegankelijk zijn.  

 

De beslissingsboom voor de bepaling van het « palliatief statuut » en 

de voorstellen per setting kunnen respectievelijk in de bijlagen 3 en 4 

worden teruggevonden. 

 

Er zijn evenwel twee beperkingen waarop moet worden gewezen :  

- De schaal waarop de PICT gebaseerd is, werd enkel gevalideerd voor 

volwassenen. Voor de identificatie van kinderen die palliatieve zorg 

behoeven is er dus nog nood aan een geschikt instrument. 

- Tot nog toe werd de bruikbaarheid van deze voorstellen nog niet in de 

praktijk getoetst.  

 

Om die reden werd ook een onderzoeksprotocol uitgewerkt, dat als doel heeft 

de bruikbaarheid van het instrument en de haalbaarheid van de voorstellen in 

de Belgische context te evalueren. Dit onderzoek bestaat uit 2 delen: enerzijds 

een haalbaarheidsstudie en validering van de schaal en anderzijds een 

prevalentieschatting binnen de verschillende settings van het aantal palliatieve 

patiënten en hun “palliatieve statuut” op basis van de voorgestelde definitie. 

Het onderzoeksprotocol voor deze studie is terug te vinden in bijlage 5. 
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De studie m.b.t. de definitie van de palliatieve patiënt en zijn behoeften is 

gestart in december 2013 en zal lopen tot eind december 2014. Ze wordt 

uitgevoerd door een universitair onderzoeksteam onder leiding van Dr. M. 

Desmedt (Cliniques Universitaires Saint-Luc). Deze studie is dus nog 

lopende, maar zonder op de resultaten van deze studie te wachten 

kunnen al een aantal relevante aanbevelingen gegeven worden aan de 

minister om het palliatieve zorgaanbod in ons land te verbeteren. Deze 

aanbevelingen zijn terug te vinden in het volgende hoofdstuk van dit rapport.  

 

3.  Andere thema’s die tijdens de vergaderingen 

besproken werden  

 

Naast de definitie van de palliatieve patiënt werden in de periode 2010-2013 

ook volgende thema’s in de cel besproken: 

- Samenstelling en werking van de evaluatiecel; 

- Registratie van palliatieve zorg: vraag aan de federaties om hun 

voorstellen ter zake te bezorgen; 

- Continuïteit van zorg en transmurale zorg: link met de NIVEL-studie; 

- Programmatie van de Sp-bedden voor palliatieve zorg: advies op vraag 

van de minister; 

- Nieuwe Vlaamse regelgeving m.b.t. de samenwerkingsverbanden voor 

palliatieve zorg; 

- Advies m.b.t. het onderdeel “indicatoren” in het voorstel voor een 

tweede Kankerplan; 

- Problematiek van het verlies van erkenning van huisartsen in de mobiele 

equipe in het ziekenhuis en in de palliatieve eenheid;  

- Toelating van huisartsen aan het hoofd van de mobiele equipe voor 

palliatieve zorg in het ziekenhuis en specialisten in de multidisciplinaire 

begeleidingsequipes voor palliatieve thuiszorg; 

- Consultatie voor palliatieve zorg in het ziekenhuis; 

- Voorstelling van de studie “zorgpad palliatieve zorg” (RIZIV) en 

afvaardiging van vertegenwoordigers voor het begeleidingscomité van 

deze studie; 
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- Voorstelling van BelRai en RAI Palliative Care;  

- Stand van zaken m.b.t. de bijzondere beroepsbekwaming voor 

verpleegkundigen in de palliatieve zorg.  
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AANBEVELINGEN TER VERBETERING VAN HET 

PALLIATIEVE ZORGAANBOD 

 

1. Inleiding 

 

In de eerste plaats wensen we te benadrukken dat de werklast van de 

palliatieve zorgteams de laatste jaren enorm toegenomen is en dit om 5 

redenen:  

- de demografische evolutie en de vergrijzing van de bevolking; 

- de ondersteunde en vergemakkelijkte toegang tot de palliatieve zorg 

voor specifieke bevolkingsgroepen (handicap, psychiatrie…) ;  

- de aangemoedigde en vergemakkelijkte toegang tot de palliatieve zorg 

vóór de terminale fase; 

- de ondersteuning van de palliatieve teams bij het nemen van 

beslissingen over het levenseinde en ethische discussies hierover (en 

onder meer de werkzaamheden die worden gevoerd in het kader van de 

aanvragen – en opvolgingen – van euthanasie). 

- ontbinding van het sociaal weefsel (families, mantelzorgers, 

vrijwilligers…).  

 

Gelet op deze evoluties lijkt het ons van primordiaal belang dat er 

voldoende middelen zouden worden toegekend om de gespecialiseerde 

palliatieve zorgteams te versterken teneinde kwaliteitsvolle palliatieve zorg 

te kunnen garanderen (bv. : controle van de symptomen en pijncontrole, 

ondersteuning aan dementerende patiënten, toegang tot alle aanvragen…).  

 

De noodzaak van bijkomende middelen voor de gespecialiseerde palliatieve 

zorg kan worden aangetoond op basis van recente gegevens en de analyse van 

het budget voor de palliatieve zorg.  

 

In het bijgevoegde artikel (bijlage 6) van Timothy Quill in de « New England 

Journal of Medicine », maart 2013, worden de verschillen en de interacties 
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tussen de palliatieve basiszorg en de gespecialiseerde palliatieve zorg in het 

kader van de ontwikkeling van een gemeenschappelijk zorgsysteem 

beschreven. De essentie zelf komt neer op de doeltreffendheid van het 

emancipatieprincipe in het kader van de toevoeging van een nieuw element 

(palliatieve zorg) in een reeds bestaand gezondheidszorgsysteem: de 

palliatieve zorg is toegankelijk voor de patiënten en de zorgverstrekkers via 

een eerste ondersteuningsniveau: de palliatieve basiszorg. Dit basissysteem is 

opgebouwd vanaf en onder supervisie van gespecialiseerde teams voor de 

patiënten die complexere zorg behoeven. Ons land past deze methode toe 

sinds begin de jaren ’90 via een regionale coördinatie van het geheel door de 

samenwerkingsverband voor palliatieve zorg.  

 

In de tabel op de volgende pagina wordt het budget van de Staat vermeld voor 

de palliatieve zorg in België van 2002 tot 2011. Deze informatie komt uit een 

studie van Kenneth Chambaere en Jan Bernheim. 

 

In deze tabel omvat de «  gespecialiseerde palliatieve zorg» zowel de 

samenwerkingsverbanden voor palliatieve zorg, de multidisciplinaire palliatieve 

verzorgingsteams (thuiszorg), de mobiele teams in het ziekenhuis 

(ziekenhuizen) als de palliatieve eenheden (Sp-bedden palliatieve zorg).  De 

« palliatieve basiszorg» omvat de palliatieve forfaits, de dagcentra voor 

palliatieve zorg, de interventies van de huisartsen, kinesitherapeuten en 

verpleegkundigen in de thuisomgeving of in het rusthuis.   

 

Op basis hiervan kunnen we in de volgende tabel afleiden dat de palliatieve 

basiszorg en de gespecialiseerde palliatieve zorg tussen 2005, 2008 en 2011 

toegenomen zijn. 

 

Er dient evenwel een voorafgaande opmerking te worden gemaakt over de 

thuisverpleging:  aangezien blijkt dat de verpleegkundige zorg bij palliatieve 

patiënten  worden opgesplitst in 1/3 reguliere verpleegkundige zorg en 2/3 

palliatieve basiszorg (indicatie die is verkregen op basis van de 

verpleegkundige forfaits die zijn geregistreerd in een grote thuiszorgdienst),  



Governmental expenditure on PC 2002-2011 

 

2002-2011 

  1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011   ∆ abs ∆ rel prop 

PC partnerships (1) 

   

2,018 2,017 2,005 2,000 2,022 2,034 2,059 2,085 2,038 2,030 

 

0,012 1% 0% 

PC at home† (2) 

   

32,680 43,999 53,721 58,555 63,399 73,648 82,599 91,551 97,119 100,563 

 

67,883 208% 70% 

  multidisciplinary PC team (2) 7,138 7,976 8,036 8,280 8,165 9,658 9,493 9,327 9,395 9,942 2,804 39% 3% 

  palliative status & benefits (2) 

   

7,248 7,458 8,223 8,190 8,273 8,679 9,727 10,775 11,064 11,022 

 

3,774 52% 4% 

  nursing at home (2) 

   

17,764 26,613 34,665 38,646 42,555 47,967 54,512 61,057 65,959 68,703 

 

50,939 287% 52% 

  GP visits (2) 0,529 1,952 2,797 3,439 4,047 4,551 5,075 5,600 5,229 5,205 4,676 883% 5% 

  physiotherapy (2) 

   

0,000 0,000 0,000 0,000 0,359 2,792 3,792 4,791 5,471 5,690 

 

5,690 - 6% 

PC in care homes/day centres*‡ (1-2) 

   

5,619 6,460 6,803 7,147 7,490 7,833 10,353 12,872 15,391 17,910 

 

12,291 219% 13% 

PC in hospitals§ (1-2) 49,451 50,024 50,853 50,801 51,718 55,327 60,577 65,827 65,633 66,475 17,024 34% 18% 

  PCUs (1-2) 

   

38,821 38,706 39,645 39,568 40,472 39,825 43,457 47,090 46,990 48,170 

 

9,349 24% 10% 

  palliative function (PST) (1)       10,630 11,319 11,208 11,233 11,246 15,502 17,120 18,737 18,643 18,305 

 

7,675 72% 8% 

TOTAL** 37,699 57,563 77,427 89,767 102,499 113,382 118,502 124,629 138,842 155,588 172,334 180,181 186,978   97,211 108%   

* foreseen budgets, actual expenses not known (pilot project) 

** excluding expenses for day centres and care homes 

(1) Source: Federal Government Department Public Health – DG1 Service ‘Accounting and Hospital Management’ 

(2) Source: National Institute for Health and Disability Insurance (RIZIV/INAMI) – Service ‘Health Care’ – Actuariat 

Data 1999 & 2001: press communication by the Federal Secretary for Health in 2001 (http://oud.frankvandenbroucke.be/html/soc/P-011029.htm), and converted from Belgian francs to Euros 

with the exchange rate of the introduction of the Euro in Belgium (1 EUR = 40.3399 Belgian francs).  

Data 2002-2007: Federal Evaluation Cell on Palliative Care. [Evaluation Report Palliative Care 2008] (in Dutch). Brussels: Federal Government Department Public Health, Food Safety and 

Environment, DG Organisation Health Care Services, Cell Chronic, Elderly and Palliative Care, 2008. Available at: 

http://www.health.belgium.be/internet2Prd/groups/public/@public/@dg1/@acutecare/documents/ie2divers/15720532.pdf. 

Data 2009-2010: Belgian Senate written question no. 5-4187,  http://www.senate.be/www/?MIval=/Vragen/SVPrint&LEG=5&NR=4187&LANG=nl 

Data 2011: Belgian Chamber of Representatives, 4
th

 session of the 53
rd

 term, document QRVA53 099. [Written questions and answers] (in Dutch/French), 4 February 2013. Available at: 

http://www.lachambre.be/QRVA/pdf/53/53K0099.pdf. 

* Included expenditure: funding for palliative care federations and networks, for sensitization, coordination, knowledge transfer, volunteer training, and feedback/evaluation of palliative care 

services to government. 

† Included expenditure: funding for mul�disciplinary home care teams; recogni�on of pallia�ve status (accompanied with monthly lump sum) and elimination of patient contribution to 

palliative care provision (by general practitioners, nurses and physiotherapists). 

‡ Included expenditure: funding for pallia�ve day centers; funding for nursing homes with a government-recognized palliative care program; funding for ‘palliative function’ (at least 1 GP & 1 

nurse) for support, sensitization and training of nursing home personnel. 

§ Included expenditure: funding for palliative care units with beds; funding for ‘palliative function’ (palliative support teams) for sensitization, coordination, training and support of hospital 

personnel. 

(source : Chambaere K, Bernheim J. Palliative care development under euthanasia regulation in the Benelux (forthcoming)). 
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werden de jaarlijkse budgetten voor de verpleegkundige zorg voor palliatieve 

patiënten in de thuisomgeving herberekend door rekening te houden met deze 

verhouding (2/3 van de hierboven vermelde bedragen voor de verpleegkundige 

zorg werden geïntegreerd in de berekeningen als palliatieve basiszorg).  

 

Budget van de staat (in duizenden euro) voor de palliatieve zorg in België  

 

 2005  2008  2011 

Palliatieve basiszorg 44.540  65.288  85.629 

  Toename 2005-2008 : 20.748 

Jaarlijkse toename in % : 15,5 

 Toename 2008-2011 : 20.341 

Jaarlijkse toename in % : 10,4 

 

Gespecialiseerde palliatieve zorg 61.081  72.129  78.447 

  Toename 2005-2008 : 11.048 

Jaarlijkse toename in %: 6,0 

 Toename 2008-2011 : 6.318 

Jaarlijkse toename in %: 2,9 

 

Totaal 105.621  137.417  164.076 

  Toename 2005-2011 : 58.455 

Jaarlijkse toename in %: 9,2   

 

 

 

Wat leren we uit de gegevens hierboven voor onze situatie? 

a. Het Belgische model dat zowel palliatieve basiszorg als gespecialiseerde 

palliatieve zorg combineert is een goed zorgmodel voor onze populatie aan 

het levenseinde (cf. Quill) : « total care », emancipatie, interdisciplinariteit.  

De toename van de interventies uit zich in een algemene toename van de 

uitgaven met 9,2%. 

b. In feite blijkt nochtans dat de gespecialiseerde palliatieve zorg steeds meer 

problemen vertoont. Het percentage jaarlijkse toename wordt met de helft 

verminderd voor de gespecialiseerde palliatieve zorg (2008-2011 in 

vergelijking met 2005-2008), terwijl het percentage jaarlijkse toename voor 

de palliatieve basiszorg met één derde wordt verminderd (15,5 % voor 2005-

2008 en 10,4 % voor 2008-2011). De jaarlijkse toename van de 

gespecialiseerde palliatieve zorg (2,9 %) ligt lager dan de jaarlijkse 

groeinorm van het budget van de FOD Volksgezondheid (4,5%). De 

palliatieve basiszorg wordt op verzoek en per prestatie gefinancierd en is 

onbeperkt in de tijd, terwijl de gespecialiseerde palliatieve zorg forfaitair is 

en door de bevoegde overheid wordt beperkt.  

 



54 
 

Met het oog op een meer geharmoniseerde ontwikkeling van het palliatieve 

zorgsysteem (Quill), moeten de diensten voor gespecialiseerde palliatieve zorg 

bijkomende middelen kunnen krijgen en dient de samenwerking tussen de 

palliatieve basiszorg en de gespecialiseerde palliatieve zorg bij de patiënt opnieuw 

regelmatig (op trimestriële basis) te worden geëvalueerd. 

 

Gelet op de evolutie van de praktijken sinds 2002, wordt euthanasie bovendien 

soms uitgevoerd in het kader van een palliatieve begeleiding, wat leidt tot meer 

werk voor de betrokken teams en wat bovendien pleit voor meer ondersteuning van 

de gespecialiseerde palliatieve zorgteams. Het is immers van belang om de 

mogelijkheid voor de patiënt te behouden om een beroep op euthanasie in het 

kader van een algemene en palliatieve begeleiding te kunnen doen (cf. bijlage 7).  

 

Na de afkondiging van drie wetten betreffende het levenseinde uit 2002, werden de 

gelijkwaardigheid en het evenwicht tussen de wet betreffende de euthanasie en de 

wet betreffende palliatieve zorg geïmplementeerd, maar momenteel komt het erop 

aan om dit toe te passen in het kader van de werkzaamheden van de teams voor 

gespecialiseerde palliatieve zorg.  In de geest van de implementatie van deze 

wetten dienen de teams voor gespecialiseerde palliatieve zorg m.a.w. over de 

middelen te beschikken die vereist zijn (op het vlak van personeel) om een 

palliatieve patiënt die euthanasie vraagt te kunnen begeleiden.  

 

Tot slot lijkt het ons belangrijk om erop te wijzen dat sinds het rapport van 2008 

weinig zaken werden geïmplementeerd om de sector van de palliatieve zorg te 

verbeteren!  De behoeften die in 2008 in kaart zijn gebracht, werden immers 

praktisch niet beantwoord (bv. de financiële middelen die momenteel worden 

toegekend aan de  teams voor gespecialiseerde palliatieve zorg dekken nog steeds 

de reële kosten niet die door deze teams worden gedragen!) en bovendien zijn er 

andere behoeften bijgekomen. 
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Zelfs al kunnen bepaalde verbeteringen worden aangetoond (cf tabel hieronder), 

staat de toename van de financiële middelen niet in verhouding tot de toename van 

de behoeften op het terrein ! 

 

Algemeen overzicht van de initiatieven die sinds 2008 specifiek in de sector van de palliatieve zorg zijn genomen  

 

Initiatief Inwerkingtreding 

Indexering van het forfait palliatieve zorg  

 

Toename van het forfait palliatieve zorg  

Jaarlijks sinds 

01/01/2008 

01/03/2009 

Personeel voor reactivering ter ondersteuning van de 

palliatieve zorg in de rust- en verzorgingstehuizen  

01/07/2008 

Uitbreiding van de afschaffing van het remgeld voor de 

bezoeken van de huisartsen  

01/05/2009 

Uitbreiding van het personeel van bepaalde multidisciplinaire 

begeleidingsteams in de thuiszorg 

2010 - 2012 

Vereenvoudiging van de nomenclatuur voor de huisartsen in 

het kader van de palliatieve zorg  

01/10/2010 

Bijzondere beroepskwalificatie van verpleegkundige met een 

bijzondere deskundigheid in palliatieve zorg  

01/01/2014 

Erkenningsnormen voor de dagcentra voor palliatieve zorg 02/01/2014 

Toelating van huisartsen in de palliatieve functie in het 

ziekenhuis 

17/03/2014 

 

Algemeen overzicht van de initiatieven die sinds 2008 zijn genomen en die een impact op de palliatieve zorg 

hebben 

 

Initiatief Inwerkingtreding 

Erkenningsnormen voor de pediatrische liaisonteams  

Structurele financiering van de pediatrische liaisonteams 

15/11/2010 

01/07/2013 

Revalidatieovereenkomsten met de respijteenheden voor 

ernstig zieke kinderen  

Sinds 01/03/2011 
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2.  Algemene aanbevelingen  

 

Teneinde kwalitatieve palliatieve zorg te kunnen garanderen, dienen er 

verschillende algemene aanbevelingen te worden geciteerd die samenhangen met 

het nieuwe voorstel tot definitie van de palliatieve patiënt (cf. bijlage 4) :  

- De patiënten als « palliatief » erkennen wanneer ze zich bevinden in een 

vergevorderd of terminaal stadium van een ernstige evolutieve ziekte die de 

levenskansen in gevaar brengt, ongeacht de levensverwachting. 

- Alle palliatieve patiënten, waaronder ook de niet-onocologische patiënten 

(patiënten die lijden aan chronische pathologieën, dementerende 

patiënten,…) kunnen identificeren.  

- De toegang tot het « palliatief statuut» voor een palliatieve patiënt 

vergemakkelijken en verschillende soorten « palliatieve  statuten » al 

naargelang van de situatie van elke patiënt overwegen (door rekening te 

houden met zijn behoeften en de plaats waar hij zich bevindt). 

- Het aanbod inzake (financiële of sociale) ondersteuning voor de patiënten, de 

naasten, de verzorgers, de instellingen op basis van het statuut en de plaats 

waar de patiënt zich bevindt aanpassen (bv. vroeger palliatief verlof 

toekennen voor de naasten).  

- Nieuwe plaatsen voor palliatieve zorg overwegen via de oprichting van 

« middle-care » afdelingen, teneinde een geschikte behandeling aan de 

palliatieve patiënten voor te stellen voor wie een ziekenhuisopname niet 

meer vereist is, maar die nog niet kunnen terugkeren naar huis of naar een 

thuisvervangend milieu.  

- De palliatieve zorg bevorderen in instellingen die gehandicapten en 

psychiatrische patiënten behandelen.  

- De banden bevorderen tussen de verschillende “structuren” voor palliatieve 

zorg bij een transfer van een patiënt van de ene plaats naar een andere 

plaats.  

- De definitie van de palliatieve patiënt onderscheiden van de definitie die 

toegang geeft tot een sociale of financiële ondersteuning.  
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- Een evaluatie van de behoeften van de patiënt in het « palliatief statuut » 

integreren (evaluatie in het begin en op regelmatige intervallen door de 

hoofdgeneesheer in samenwerking met een palliatief zorgteam). 

- De gezondheidszorgsector sensibiliseren voor een voorafgaande planning van 

de zorg (Advance care planning).  

 

Voor meer toelichtingen verwijzen wij u naar alle voorstellen die 

opgenomen zijn in de bijlage 4 van het rapport (die zijn geklasseerd per 

plaats en per type “palliatieve statuut”).  

 

3.  Aanbevelingen per sector  

 

Parallel met de voorstellen die zijn geformuleerd in het kader van de nieuwe 

definitie van de palliatieve patiënt kunnen er andere aanbevelingen per sector 

worden geformuleerd.  

 

3.1.  Samenwerkingsverbanden voor palliatieve zorg 

 

Gelet op hun opdrachten blijven de samenwerkingsverbanden voor palliatieve zorg 

(25 samenwerkingsverbanden in België) bijzonder waardevol. In het tweede 

rapport van de evaluatiecel (2008) werd het probleem i.v.m. de financiering van 

minstens één voltijds coördinator en een halftijds psycholoog per 

samenwerkingsverband, met inbegrip van de anciënniteit, reeds besproken 

(pagina’s 58-61, 2de rapport van de evaluatiecel) en geraamd op 945.000 € (pagina 

103). Er werd ook gevraagd om in de toekomst voor de coördinator een toelage op 

universitair niveau te overwegen. Deze voostellen uit het 2de rapport van de 

evaluatiecel werden niet in aanmerking genomen. We kunnen dit hier enkel maar 

blijven herhalen.  

 

Er zou ook een verhoging van de normen inzake personeel van de 

samenwerkingsverbanden voor palliatieve zorg noodzakelijk zijn, teneinde te 

kunnen voldoen aan de opdrachten en de verplichtingen die worden opgelegd, en er 
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zou een bijkomende vergoeding moeten kunnen worden toegekend aan de 

samenwerkingsverbanden om de diverse kosten te dekken zoals de verplaatsings- 

en werkingskosten en de kosten voor het huren van lokalen …  

 

3.2. Federaties voor palliatieve zorg  

 

Rekening houdend met de beschrijving van de werkzaamheden die worden geleverd 

door de federaties en hun rollen (kenniscentrum, ondersteuning en 

vertegenwoordiging van de actoren op het terrein, aanspreekpunt voor de overheid 

…), werd een structurele financiering van 317.000 € gevraagd voor de federaties 

(2de rapport van de evaluatiecel – pagina 62). Aangezien dit voorstel ook niet meer 

in aanmerking is genomen, herformuleren we het hier …  

 

3.3.  Palliatieve thuiszorg 

 

3.3.1. Multidisciplinaire begeleidingsteams 

 

Het is op dit moment zeer duidelijk dat er dringend moet geïnvesteerd worden in de 

ondersteuning van de mobiele begeleidingsequipes in de thuiszorg: de huisartsen 

hebben te weinig palliatieve patiënten in hun praktijk om de nodige expertise op te 

bouwen en de mobiele ondersteuningsequipes zijn een noodzakelijke schakel om 

mensen toe te laten thuis te sterven. Dat is de wens van een groot aantal mensen, 

maar kan soms niet worden gerealiseerd zonder bijkomende deskundige 

ondersteuning. 

 

De evolutie van de palliatieve zorg toont momenteel aan dat, in tegenstelling tot 

wat men vroeger dacht, de multidisciplinaire begeleidingsteams voor palliatieve 

zorg een belangrijke plaats in het kader van de behandeling behouden: het aantal 

behandelingen door deze teams neemt enkel toe en bovendien worden de situaties 

steeds complexer.  
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De teams zouden moeten worden versterkt teneinde onder correcte voorwaarden 

een 24 uur op 24 uur permanentie te kunnen verzekeren. 

 

Het zou ook noodzakelijk zijn om de financieringswijze van de teams te herzien, 

teneinde een toename van het kader van het team op basis van de reële werklast 

mogelijk te maken (de reële werklast hangt af van het reële aantal personen die in 

een welbepaalde regio thuis sterven of van factoren zoals de structuur van de 

leeftijd van de populatie, de bestaande zorginstellingen, de cultuur inzake 

overlijden in de thuisomgeving…).  

 

Bovendien zouden de reële werkingskosten van de teams in rekening moeten 

worden gebracht (bv. verplaatsingskosten,  kosten voor lokalen, kosten voor 

permanente vorming…) en er zou een functie van teamverantwoordelijke moeten 

worden gefinancierd voor elk team. 

 

Gelet op de verwarring inzake de wettelijkheid van de opslag en het transport van 

de geneesmiddelen voor palliatief gebruik, zou er een oplossing moeten worden 

gevonden voor de verpleegkundigen van de multidisciplinaire begeleidingsteams in 

de thuisomgeving.  

 

3.3.2. Hulpverleners van de 1ste lijn in de thuisomgeving 

 

Teneinde een doelgerichte en adequate behandeling van de palliatieve patiënt in 

samenwerking met de verschillende hulpverleners (artsen, multidisciplinaire 

begeleidingsteams…) te garanderen, is het noodzakelijk om een aantal bijkomende 

voorwaarden op te leggen voor de toekenning van de verpleegkundige forfaits 

alsook een trimestriële herevaluatie op te leggen. Bovendien zou het 

verpleegkundig formulier van de 1ste lijn moeten worden herwerkt met het oog op 

een betere zichtbaarheid van de toekenningsvoorwaarden en van de verbintenissen 

ten aanzien van de patiënt (bv. 24 uur op 24 uur beschikbaarheid).  
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Het aanbod inzake thuishulp, onder meer ‘s nachts, zou ook moeten worden 

verhoogd zodat een palliatieve patiënt thuis zou kunnen blijven (bv thuisoppas).  

 

3.4.  Palliatieve functie in de rusthuizen voor bejaarden en de rust- 

en verzorgingstehuizen 

 

Er is ook een bijkomende ondersteuning voor de palliatieve zorg in de 

zorgstructuren voor ouderen noodzakelijk, aangezien men weet dat de palliatieve 

zorg in de rusthuizen voor bejaarden en de rust- en verzorgingstehuizen minder 

duur is dan een opname in een ziekenhuis of in een palliatieve zorgeenheid.  

 

Hiervoor is een budgettaire enveloppe, die sinds 2010 door het RIZIV is voorzien – 

om de ongelijkheid tussen de zorg voor palliatieve patiënten in de thuisomgeving 

en in ROB-RVT’s te verminderen - nog steeds niet vrijgemaakt...  

 

Ouderen die zich bevinden in een ROB-RVT zouden een begeleiding moeten krijgen 

die identiek is aan de begeleiding die wordt gegeven aan palliatieve patiënten in het 

ziekenhuis. Het zou immers niet rechtvaardig zijn om deze bejaarden te moeten 

overplaatsen naar een ziekenhuis zodat ze tijdens hun levenseinde een geschikte 

behandeling en zorg zouden krijgen.  

 

De budgettaire enveloppe die is voorzien voor de ROB-RVT’s zou snel aan deze 

structuren moeten kunnen worden toegekend zodat deze aan de palliatieve 

patiënten een geschikte begeleiding zouden kunnen aanbieden en zo 

ziekenhuisopnames zouden kunnen vermijden.  

 

Gespecialiseerde palliatieve zorg zou moeten worden gegarandeerd in de RVT’s via 

de ontwikkeling en de financiering van een functie “palliatieve 

referentieverpleegkundige”.   
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De coördinerende arts zou ook moeten worden erkend, ondersteund en 

geresponsabiliseerd in het kader van zijn opdracht betreffende de ontwikkeling van 

de palliatieve cultuur in de instellingen voor ouderen.  

 

In alle instellingen zou er een effectieve controle van de kwaliteit van de palliatieve 

opleiding in de ROB-RVT moeten worden doorgevoerd die verband houdt met het 

bedrag dat voorzien is voor de financiering van de opleiding en de sensibilisatie 

voor palliatieve zorg van het personeel (reële controle, zoals dit in Vlaanderen 

gebeurt). 

 

In gans België zou er een geüniformiseerde inzameling van recente gegevens 

inzake palliatieve zorg in de ROB-RVT moeten worden uitgevoerd.  

 

3.5.  Palliatieve zorg in de ziekenhuizen  

 

3.5.1. Palliatieve zorgeenheden (Sp-diensten voor palliatieve zorg)  

 

Naar aanleiding van de adviesaanvraag van de Minister aan de evaluatiecel is er 

een brief naar de Minister op 16 januari 2014 verstuurd, waarbij de noodzaak van 

bijkomende bedden in de palliatieve zorgeenheden werd bevestigd. In de brief werd 

ook gewezen op de banden tussen en de wederzijdse invloed van de verschillende 

plaatsen waar palliatieve zorg wordt verstrekt (cf. bijlage 8). 

 

Het structurele gebrek aan Sp S4-bedden werd aangetoond door de drie federaties 

voor palliatieve zorg op basis van de volgende elementen:  

 

1. In 2010 waren de 379 Sp S4–bedden voor meer dan 80 % bezet, wat de 

mogelijkheid bood om over het jaar 3,5 bijkomende patiënten per bed toe te 

laten. 
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Jaar Bedden (1) Verblijven (1) GVD (1) HD (1) BG (1) Overblijvende capaciteit per bed 

2010 379 7128 16,4 116588 84,3 % 3,5 verblijven 

 

(1) Gegevens die zijn bezorgd door de FOD Volksgezondheid DG1 (MZG) 

 

Bedden   Aantal erkende Sp S4-bedden in 2010 

Verblijven Aantal verblijven die geregistreerd zijn in Sp S4-bedden in 2010 

GVD   Gemiddelde verblijfsduur in Sp S4-bedden in 2010 

HD   Aantal hospitalisatiedagen die geregistreerd zijn in Sp S4-bedden in 2010 

BG   Bezettingsgraad van de Sp S4-bedden in 2010  

Overblijv. Cap Aantal bijkomende patiënten die per Sp S4-bedden in 2010 konden worden    

toegelaten  = [(Bedden x 365 dagen) – HD] / [GVD x Bedden ] 

 

Deze cijfers zijn afkomstig uit ziekenhuisstatistieken. Uit de realiteit blijkt dat men 

minstens 1 dag bij de gemiddelde verblijfsduur (GVD) om diverse redenen (o.m. de 

onmogelijkheid om onmiddellijk het bed van een overleden patiënt opnieuw te 

bezetten) dient toe te voegen. In dit geval daalt de overblijvende capaciteit per bed 

van 3,5 naar 2,1 verblijven per jaar. 

 

2. Het toenemende aantal verblijven die in Sp S4-bedden worden geregistreerd 

duidt erop dat er binnenkort een volledige verzadiging van het palliatieve 

ziekenhuispark zal zijn. 

 

Jaar Bedden (1) Verblijven (1) Verblijven per bed 

2004 375 5685 15,16 

2010 379 7128 18,80 

 

(1) Gegevens die zijn bezorgd door de FOD Volksgezondheid DG1 (MZG) 

 

Verblijven/bed Aantal verblijven die geregistreerd zijn per Sp S4-bed in 2010  

 

3. Bepaalde gewesten en provincies bevinden zich in een kritischere situatie dan 

andere. Dit is het geval voor Brussel, Antwerpen en Vlaams-Brabant, waar de 

bezettingsgraad van de Sp S4–bedden ruim de 80 % overschrijdt. 
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Gewest Bedden 

(1) 

Verblijven 

(1) 

GVD 

(1) 

HD 

(1) 

Bezettingsgraad 

(1) 

Overblijvende 

capaciteit per bed 

Brussel 54 1337 16,6 22225 112,8 % - 2,9 

Vlaanderen 209 3875 15,6 62982 82,6 % 4,1 

Wallonië 116 1916 16,1 31381 74,1 % 5,9 

Totaal 379 7128 16,4 116588 84,3 % 3,5 

 

(1) Gegevens die zijn bezorgd door de FOD Volksgezondheid DG1 (MZG) 

 

Bedden  Aantal erkende Sp S4-bedden in 2010 

Verblijven  Aantal verblijven die geregistreerd zijn in Sp S4-bedden in 2010 

GVD  Gemiddelde verblijfsduur in Sp S4-bedden in 2010 

HD  Aantal hospitalisatiedagen die geregistreerd zijn in Sp S4-bedden in  

 2010 

BG   Bezettingsgraad van de Sp S4-bedden in 2010  

Overblijv. cap. Aantal bijkomende patiënten die per Sp S4-bedden in 2010 konden 

worden toegelaten = [(Bedden x 365 dagen) – HD] / [GVD x Bedden] 

  

 

Bezetting (%) van de Sp S4-bedden in de andere provincies van het land (2010) 

Gegevens die zijn bezorgd door de FOD Volksgezondheid DG1 (MZG) 

 

De federaties zijn van mening dat een gebrek aan Sp S4-bedden nadelig is voor 

patiënten aan het levenseinde. De zieken die vragende partij zijn voor een opname 

in een Sp S4–bed staan op een wachtlijst en lopen het risico om thuis in moeilijke 

omstandigheden of in een acute ziekenhuisdienst die nauwelijks voor hun situatie is 

aangepast te sterven (Hospitalisaties bij het levenseinde van kankerpatiënten, 

InterMutualistisch Agentschap 2013).  
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Een studie toont aan dat de wachtlijst van de Vlaamse palliatieve zorgeenheden 

gemiddeld 4 zieken per eenheid bevat en dat deze zieken gemiddeld 5 dagen 

moeten wachten om te kunnen worden opgenomen (De verscheidenheid aan 

wachtlijsten bij de palliatieve eenheden in Vlaanderen, G.Truyens, KUL 2011). 

 

Wegens verzadiging lopen zieken die in palliatieve zorgdiensten verblijven en van 

wie het overlijden op zich laat wachten het risico om in allerijl de dienst te moeten 

verlaten. 

 

Een aanzienlijke afname van de gemiddelde verblijfsduur in de Sp S4–bedden in 5 

jaar tijd getuigt van deze risico’s (20 dagen in 2005 -  16,4 dagen in 2010) 

(Gegevens die zijn bezorgd door de FOD Volksgezondheid DG1 (MZG)). 

 

De federaties merken op dat de niet-erkende palliatieve zorgdiensten in Brussel en 

Wallonië werden opgericht om het gebrek aan Sp S4-bedden te verhelpen. 

 

Bij wijze van voorbeeld beschikt het Brussels Hoofdstedelijk Gewest over 54 

erkende bedden die volledig verzadigd zijn en over 12 niet-erkende bedden waar 

gemiddeld jaarlijks 200 zieken bij hun levenseinde worden opgevangen. 

 

Op grond van die vaststellingen zijn de federaties van mening dat het aantal Sp S4–

bedden dient te worden verhoogd, waarbij de verdeling van de bijkomende bedden 

wordt aangepast door rekening te houden met de behoeften, de geografische 

situatie en de toegankelijkheid.  

 

Deze beslissing dient snel te worden genomen en te worden geïmplementeerd in de 

vorm van een uitbreiding van de erkende eenheden (heel wat eenheden zijn 

vragende partij) en een erkenning van de bestaande, niet-erkende eenheden die 

aan de wettelijke criteria voldoen.  

 

Bovendien zou het noodzakelijk zijn om een functie van verantwoordelijke en 

psycholoog in elke palliatieve zorgeenheid (erkenning en financiering) te integreren, 
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om erop toe te zien dat de financiering toereikend is om de effectieve kosten van 

de personeelsleden (arts inbegrepen) te dekken en om de verspreide Sp S4-bedden 

in een aparte eenheid te groeperen.  

 

3.5.2. Palliatieve functie in de ziekenhuizen 

 

Het zou noodzakelijk zijn om de woorden « palliatieve  functie» en « palliatief team 

» die in de wetteksten opgenomen zijn, te verduidelijken.  

 

De mobiele palliatieve zorgteams in het ziekenhuis zouden moeten worden 

versterkt via een herziening en een uitbreiding van het personeelskader (toename 

van de arbeidstijd voor de reeds bestaande functies – arts, verpleegkundige en 

psycholoog – en toevoeging van andere paramedische beroepen in het team) 

teneinde de continuïteit van de behandeling te waarborgen (onder meer in de 

kleinere ziekenhuizen).   

 

Er zou gelijktijdig een verhoging van de financiering van de teams moeten worden 

doorgevoerd om de effectieve loonkosten van het personeel (arts, verpleegkundige, 

psycholoog) te kunnen dekken rekening houdend met hun anciënniteit en hun 

kwalificaties.  

 

De werkingsvoorwaarden zouden strikter moeten worden gedefinieerd, zodat de 

bijkomende middelen die aan het ziekenhuis worden toegekend effectief aan de 

palliatieve functie zouden worden toegekend en zodat de arbeidstijd van de leden 

van het team effectief zou bestaan (en niet enkel en alleen op papier).  

 

Voor de ziekenhuisinstellingen die over verschillende vestigingsplaatsen verspreid 

zijn, zou men er bovendien moeten voor zorgen dat elke patiënt die palliatieve zorg 

nodig heeft op elke vestigingsplaats werkelijk kan worden behandeld.  

 

Door het medische beleid te veranderen in de meest geschikte palliatieve 

comfortbehandeling wanneer curatieve behandelingen niet meer zinvol zijn en door 
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ertoe bij te dragen om het comfort van de patiënt te ondersteunen wanneer 

curatieve behandelingen nog nuttig kunnen zijn, kan ervoor worden gezorgd dat de 

kosten dalen. 

 

4. Andere maatregelen voor palliatieve zorg  

 

4.1. Uitbreiding van de groep palliatieve patiënten  

 

Uit de studie van het KCE blijkt duidelijk dat de historische oriëntatie van de 

palliatieve zorg naar vooral oncologische patiënten niet meer kan worden 

behouden. Met de demografische evolutie dient een voortdurend ruimere groep 

ouderen het hoofd te bieden aan chronische pathologieën tijdens de laatste jaren 

van hun leven. De kwetsbare personen en diegenen die lijden aan dementie hebben 

nood aan goed ontwikkelde palliatieve zorg en een dergelijke benadering kan een 

therapeutische hardnekkigheid voorkomen en de kosten verminderen.  

 

4.2. Artsen voor palliatieve zorg 

 

Ook de aanwerving, de opleiding en de financiering van de artsen voor 

palliatieve zorg zouden moeten worden behandeld.  Het succes van de 

palliatieve zorgmodellen hangt sterk af van de interne groei van de palliatieve zorg 

in de gewone gezondheidszorg, in het bijzonder in het kader van de discussies en 

de mentaliteitsverandering m.b.t. therapeutische hardnekkigheid. Quill beschrijft in 

zijn artikel dat er in de Verenigde Staten 5000 gekende specialisten inzake 

palliatieve zorg zijn, waarvan de helft voltijds in de palliatieve zorg werkt. In België 

blijven we verhoudingsgewijs duidelijk onder deze cijfers en de oorzaken hiervan 

zouden moeten worden onderzocht.  

 

Bovendien zou er snel een oplossing moeten worden gevonden voor wat 

betreft het risico op het verlies van de erkenning voor de huisartsen die in 

de palliatieve zorg werkzaam zijn.  
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4.3. Bijzondere beroepsbekwaamheid van verpleegkundige met een 

bijzondere deskundigheid in de palliatieve zorg 

 

De verwerving van de bijzondere beroepsbekwaamheid van 

verpleegkundige met een bijzondere deskundigheid in de palliatieve zorg is 

een zeer belangrijke erkenning voor de sector. Op dit vlak blijken er evenwel 

verschillende incoherenties / vragen te bestaan:  

- Terwijl de ziekenhuissector een premie zou ontvangen,  zou dit niet het geval 

zijn voor de thuiszorgsector; 

- Gelet op de noodzaak om te beschikken over een attest van slagen voor de 

opleiding die door een overheid bevoegd voor onderwijs is versterkt, blijkt de 

deelname aan studiedagen of colloquiums niet te kunnen worden 

gevaloriseerd;  

- Talrijke verpleegkundigen die werkzaam zijn in de palliatieve zorgsector 

hebben vijf jaar geleden een opleiding inzake palliatieve zorg van 140 

periodes gevolgd en volgen nu nog regelmatig permanente vorming, maar ze 

zouden opnieuw een opleiding van 50 uren op basis van de 

overgangsmaatregelen moeten volgen;  

- De verpleegkundigen die een opleiding van 50 uren zouden moeten volgen 

om zich « in orde » te stellen, verstrekken soms zelf de opleiding inzake 

palliatieve zorg in diverse opleidingsplaatsen, wat de incoherentie van het 

systeem aantoont;  

-  …   

 

4.4. Opleiding en onderzoek  

 

Zoals reeds opgemerkt in het rapport van 2008, is de continue verbetering van 

de opleidingen in palliatieve zorg (basisopleidingen en permanente vorming) 

een prioriteit, net zoals de ontwikkeling van het onderzoek op vlak van 

palliatieve zorg.  
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4.5.  Palliatieve zorg bij kinderen  

 

De verlening van palliatieve zorg aan kinderen zou moeten worden bevorderd, 

ongeacht de plaats waar ze verzorgd worden. 

 

4.6. Oprichting van « middle-care » 

 

Zoals hoger opgemerkt werd zou er snel een discussie moeten worden opgestart 

met het oog op de oprichting van nieuwe verblijfplaatsen om een geschikte 

zorg voor palliatieve patiënten aan te bieden voor wie geen hospitalisatie vereist is, 

maar die niet kunnen terugkeren naar huis of naar het rusthuis waar ze voorheen 

waren (middle-care). 

 

4.7. « Pre-palliatieve » fase voor bepaalde patiënten  

 

Er dient ook te worden opgemerkt dat het voor bepaalde patiënten (bv : AIDS-

patiënten) noodzakelijk is om een « pre-palliatieve » fase te overwegen zodat 

ze vroeger een geschikte begeleiding zouden kunnen krijgen. 
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CONCLUSIES 

 

Naar aanleiding van de conclusies van het onderzoek betreffende het voorstel van 

een nieuwe definitie van de palliatieve patiënt (dat momenteel lopende is), zal er 

een aanpassing van het zorgsysteem voor patiënten die aanspraak kunnen maken 

op het ”palliatieve statuut” moeten worden overwogen. Conform de wet betreffende 

de palliatieve zorg dient ons zorgsysteem immers te beantwoorden aan de 

aanvragen van de palliatieve patiënten (en hun families), ongeacht hun woonplaats.   

 

Hiertoe dient er voornamelijk een versterking van de gespecialiseerde 

palliatieve zorgteams te worden overwogen, teneinde kwalitatieve 

palliatieve zorg in alle structuren te kunnen verzekeren!  

 

Aangezien er weinig aanbevelingen uit het rapport 2008 weerhouden 

werden en er nieuwe behoeften bestaan, ontstaat er momenteel een 

steeds grotere ongelijkheid tussen de behoeften op het terrein en de 

middelen die aan de sector worden toegekend…  

 

Aangezien de wetgever aan iedereen het recht op palliatieve zorg heeft 

erkend, dient de financiering van de palliatieve sector te worden verhoogd 

om dit recht te garanderen! Zelfs in een periode van budgettaire 

beperkingen moet men financiële middelen voor de palliatieve zorg durven 

te mobiliseren,  enerzijds, omdat het gaat om adequate zorg in het laatste 

levensjaar, door rekening te houden met de reële behoeften van de 

patiënten en, anderzijds, omdat deze zorg minder duur is (cf. studie KCE).  

 

Gelet op het belang van coherente werkzaamheden in de federale evaluatiecel voor 

palliatieve zorg en naar aanleiding van de oproep tot kandidaturen die is gelanceerd 

eind 2013 met het oog op de hernieuwing van deze cel, lijkt het ons noodzakelijk 

om de werking van deze cel opnieuw te definiëren en toe te lichten 

(benoemingsmodaliteiten, rollen en duur van de mandaten van voorzitter, 
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secretaris en/of coördinator en leden van de cel, frequentie van de vergaderingen, 

bestaan van een uitgebreide cel…).  

 

Tot slot doet de implementatie van de zesde staatshervorming en de budgettaire 

impact hiervan talrijke vragen rijzen en zorgt ze voor vrees bij de actoren op het 

terrein en de verenigingen voor palliatieve zorg (samenwerkingsverbanden en 

federaties). Zo blijkt het wenselijk dat er snel informatiebronnen zouden worden 

geïmplementeerd om deze uitdagingen kenbaar te maken en een constructieve 

gedachtewisseling te bevorderen… 
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BIJLAGE 2 – Identificatie van palliatieve patiënten aan de hand van de PICT
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BIJLAGE 3 – Beslissingsboom voor de bepaling van het palliatief statuut 
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BIJLAGE 4 – Aanbevelingen m.b.t. het palliatieve zorgaanbod voor de verschillende settings in functie van het palliatief statuut  

Profiel van de patiënt Thuisomgeving en andere aanverwante plaats 

Prognose > 3 maanden 

Eenvoudig palliatief statuut  

• Eventuele interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe (MBE) en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Prioritaire toegang tot een palliatief dagcentrum 

Prognose > 3 maanden + criteria m.b.t. ernst van de aandoening 

• Leeftijd < 18 jaar 

• Neurodegeneratieve ziekte (dementie, ALS, PKS, enz.), CVA, tumor van het centrale 
zenuwstelsel vergezeld van slikstoornissen, ademhalingsstoornissen en/of een 
agitatie 

• Cardiale of terminale respiratoire insufficiëntie en elke andere ongeneeslijke 
aandoening waarvan de evolutie onvoorspelbaar en lang kan zijn  

• Co-existentie van een psychiatrische ziekte met persoonlijkheidsstoornissen of een 
ernstige handicap  

• Ernstig medisch risico: hemorragie, dyspnoe, breuk, epilepsie2 

• Fysieke afhankelijkheid: Katz-score  ≥ 3 voor minstens 1 item uit elke groep: zich 
wassen/zich aankleden, zich verplaatsen/naar het toilet gaan, continentie/eten 

• Onstabiel symptoom of symptoom dat ongevoelig is voor de conventionele 
behandelingen 

• Complexe zorg: kunstmatige voeding, tracheotomie, stomie, complexe drain en 
wonde, continue intrathecale, peridurale en parenterale toegang, continue 
blaasspoeling 2 

• Stoornissen op het vlak van de aanpassing (coping) van de patiënt of zijn familie 

• Sociale kwetsbaarheid: isolement, zieke of bejaarde echtgenoot, vermoeden van 
verwaarlozing of mishandeling, enz. 

• Andere situaties die aandacht verdienen en behandeld worden door de geneesheer 
van de mutualiteit 

Verhoogd palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Versterkte interventies van de arts en het verzorgend personeel van de 1
ste

 lijn (met verhoogde 
terugbetaling van de verstrekkingen) alsook versterkte interventies van de logopedist en de 
ergotherapeut voor bepaalde pathologieën 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code bestemd voor de deelnemende 
zorgverstrekkers van de 1

ste
 lijn) 

• Aanbevolen interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Terbeschikkingstelling van instrumenten en materiaal voor specifieke zorg, van geneesmiddelen, 
van gezinshulp, enz. (met gedeeltelijk financieel forfait bestemd voor de patiënt) 

• Mogelijke interventie van professionele ziekenoppassers (met gedeeltelijke terugbetaling in 
sommige situaties) 

• Prioritaire toegang tot een palliatief dagcentrum, een RVT-bed kortverblijf, een palliatieve 
zorgeenheid, een palliatief bed langverblijf 

Prognose < 3 maanden 

Volledig palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Versterkte interventies van de arts en het verzorgden personeel van de 1
ste

 lijn (met volledige 
terugbetaling van de verstrekkingen) alsook versterkte interventies van de logopedist en de 
ergotherapeut voor bepaalde pathologieën 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code bestemd voor de deelnemende 
zorgverstrekkers van de 1

ste
 lijn) 

• Aanbevolen interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Terbeschikkingstelling van instrumenten en materiaal voor specifieke zorg, van geneesmiddelen, 
van gezinshulp, enz. (met volledig financieel forfait bestemd voor de patiënt) 

• Mogelijke interventie van ziekenoppassers (met volledige terugbetaling in sommige situaties) 

• Prioritaire toegang tot een palliatief dagcentrum, een palliatieve zorgeenheid 
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Profiel van de patiënt Psychiatrisch verzorgingstehuis 

Prognose > 3 maanden  

Prognose > 3 maanden + criteria m.b.t. ernst van de aandoening 
 
Aangezien een palliatieve patiënt die in een psychiatrisch verzorgingstehuis woont 
sowieso minimaal een verhoogd palliatief statuut heeft, is het niet nodig hier de criteria 
m.b.t. de ernst van de aandoening toe te lichten. 

Verhoogd palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Versterkte interventies van de arts en het verzorgden personeel van de 1
ste

 lijn van buiten de 
instelling (met verhoogde terugbetaling van de verstrekkingen)  

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code bestemd voor de deelnemende 
zorgverstrekkers van de 1

ste
 lijn van buiten de instelling) 

• Verplichte interventie van de palliatieve referentiepersoon (voor de tehuizen van grote omvang) 

• Aanbevolen interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Terbeschikkingstelling van instrumenten en materiaal voor specifieke zorg, versterking van de 
interventies van het personeel van de instelling (met gedeeltelijk financieel forfait bestemd voor 
de instelling) 

• Toegang tot een palliatieve zorgeenheid en een palliatief bed langverblijf bij gebrek aan 
alternatieven 

Prognose < 3 maanden 

Volledig palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Versterkte interventies van de arts en het verzorgden personeel van de 1ste lijn van buiten de 
instelling (met volledige terugbetaling van de verstrekkingen)  

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code bestemd voor de deelnemende 
zorgverstrekkers van de 1ste lijn van buiten de instelling) 

• Verplichte interventie van de palliatieve referentiepersoon (voor de tehuizen van grote omvang) 

• Aanbevolen interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Terbeschikkingstelling van instrumenten en materiaal voor specifieke zorg, versterking van de 
interventies van het personeel van de instelling (met volledig financieel forfait bestemd voor de 
instelling) 

• Toegang tot een palliatieve zorgeenheid bij gebrek aan alternatieven 
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Profiel van de patiënt Instelling voor personen met een handicap 

Prognose > 3 maanden  

Prognose > 3 maanden +  criteria m.b.t. ernst van de aandoening 
 
Aangezien een palliatieve patiënt die in een instelling voor personen met een handicap 
woont sowieso minimaal een verhoogd palliatief statuut heeft, is het niet nodig hier de 
criteria m.b.t. de ernst van de aandoening toe te lichten. 

Verhoogd palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Versterkte interventies van de arts en het verzorgden personeel van de 1
ste

 lijn van buiten de 
instelling (met verhoogde terugbetaling van de verstrekkingen)  

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code bestemd voor de deelnemende 
zorgverstrekkers van de 1

ste
 lijn van buiten de instelling) 

• Verplichte interventie van de palliatieve referentiepersoon (voor de tehuizen van grote omvang) 

• Aanbevolen interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Terbeschikkingstelling van instrumenten en materiaal voor specifieke zorg, versterking van de 
interventies van het personeel van de instelling (met gedeeltelijk financieel forfait bestemd voor 
de instelling) 

• Toegang tot een palliatieve zorgeenheid en een palliatief bed langverblijf bij gebrek aan 
alternatieven 

Prognose < 3 maanden 

Volledig palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Versterkte interventies van de arts en het verzorgden personeel van de 1ste lijn van buiten de 
instelling (met volledige terugbetaling van de verstrekkingen)  

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code bestemd voor de deelnemende 
zorgverstrekkers van de 1ste lijn van buiten de instelling) 

• Verplichte interventie van de palliatieve referentiepersoon (voor de tehuizen van grote omvang) 

• Aanbevolen interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Terbeschikkingstelling van instrumenten en materiaal voor specifieke zorg, versterking van de 
interventies van het personeel van de instelling (met volledig financieel forfait bestemd voor de 
instelling) 

• Toegang tot een palliatieve zorgeenheid bij gebrek aan alternatieven 
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Profiel van de patiënt Rust- en verzorgingstehuis (RVT) 

Prognose > 3 maanden 

Eenvoudig palliatief  statuut  

• Verplichte interventie van de palliatieve referentiepersoon en verplicht overleg van de 
coördinerende arts van het RVT en de huisarts van de patiënt 

• Eventuele interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg 

• Prognose > 3 maanden + criteria m.b.t. ernst van de aandoening 

• Neurodegeneratieve ziekte (dementie, ALS, PKS, enz.), CVA, tumor van het centrale 
zenuwstelsel vergezeld van slikstoornissen, ademhalingsstoornissen en/of een 
agitatie 

• Cardiale of terminale respiratoire insufficiëntie en elke andere ongeneeslijke 
aandoening waarvan de evolutie onvoorspelbaar en lang kan zijn  

• Co-existentie van een psychiatrische ziekte met persoonlijkheidsstoornissen of een 
ernstige handicap  

• Ernstig medisch risico: hemorragie, dyspnoe, breuk, epilepsie2 

• Onstabiel symptoom of symptoom dat ongevoelig is voor de conventionele 
behandelingen 

• Complexe zorg: kunstmatige voeding, tracheotomie, stomie, complexe drain en 
wonde, continue intrathecale, peridurale en parenterale toegang, continue 
blaasspoeling 2 

• Stoornissen op het vlak van de aanpassing van de patiënt of zijn familie 

• Andere situaties die aandacht verdienen en behandeld worden door de geneesheer 
van de mutualiteit 

Verhoogd palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Versterkte interventies van de arts (met verhoogde terugbetaling van de verstrekkingen)  

• Versterkte interventies overdag en ’s nachts van het verzorgend personeel van het RVT, alsook 
versterkte interventies van de kinesitherapeut, de logopedist en de ergotherapeut voor bepaalde 
pathologieën; 
Terbeschikkingstelling van instrumenten en materiaal voor specifieke zorg 

• Verplichte interventie van de palliatieve referentiepersoon en overleg  met de coördinerende arts 
van het  RVT met deelname aan de herevaluatievergaderingen (met % gedeeltelijk financieel 
forfait bestemd voor het RVT) 

• Terbeschikkingstelling van geneesmiddelen (met % gedeeltelijk financieel forfait voor de patiënt) 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code bestemd voor de deelnemende 
zorgverstrekkers van de 1ste lijn van buiten de instelling) 

• Eventuele interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Toegang tot een palliatieve zorgeenheid en een palliatief bed langverblijf bij gebrek aan 
alternatieven 

Prognose < 3 maanden 

Volledig palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Versterkte interventies van de arts (met volledige terugbetaling van de verstrekkingen)  

• Versterkte interventies overdag en ’s nachts van het verzorgden personeel van het RVT, alsook 
versterkte interventies van de kinesitherapeut, de logopedist en de ergotherapeut voor bepaalde 
pathologieën; 
Terbeschikkingstelling van instrumenten en materiaal voor specifieke zorg;  
Verplichte interventie van de palliatieve referentiepersoon en de coördinerende arts van het RVT 
met deelname aan de herevaluatievergaderingen (met % volledig financieel forfait bestemd voor 
het RVT)) 

• Terbeschikkingstelling van geneesmiddelen (met % volledig financieel forfait voor de patiënt 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code voor de deelnemende zorgverstrekkers van de 
1ste lijn van buiten de instelling) 

• Eventuele interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Toegang tot een palliatieve zorgeenheid bij gebrek aan alternatieven   
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Profiel van de patiënt Rustoord voor bejaarden (enkel ROB) 

Prognose > 3 maanden 

Eenvoudig palliatief  statuut  

• Eventuele interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe van de 2
de

 lijn en/of de 
psycholoog die verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg 

• Mogelijke toegang tot een palliatief dagcentrum  

• Prognose > 3 maanden + criteria m.b.t. ernst van de aandoening  

• Neurodegeneratieve ziekte (dementie, ALS, PKS, enz.), CVA, tumor van het centrale 
zenuwstelsel vergezeld van slikstoornissen, ademhalingsstoornissen en/of een 
agitatie 

• Cardiale of terminale respiratoire insufficiëntie en elke andere ongeneeslijke 
aandoening waarvan de evolutie onvoorspelbaar en lang kan zijn  

• Co-existentie van een psychiatrische ziekte met persoonlijkheidsstoornissen of een 
ernstige handicap  

• Ernstig medisch risico: hemorragie, dyspneu, breuk, epilepsie2 

• Onstabiel symptoom of symptoom dat ongevoelig is voor de conventionele 
behandelingen 

• Complexe zorg: kunstmatige voeding, tracheotomie, stomie, complexe drain en 
wonde, continue intrathecale, peridurale en parenterale toegang, continue 
blaasspoeling 2 

• Stoornissen op het vlak van de aanpassing van de patiënt of zijn familie 

• Andere situaties die aandacht verdienen en behandeld worden door de geneesheer 
van de mutualiteit 

Verhoogd palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Versterkte interventies van de zorgverstrekkers van de 1
ste

 lijn van buiten het ROB: arts, 
kinesitherapeut, logopedist en ergotherapeut voor bepaalde pathologieën (met verhoogde 
terugbetaling van de verstrekkingen) 

• Mogelijke interventie van een verpleegkundige van de 1
ste

 lijn van buiten het ROB (met verhoogde 
terugbetaling van de verstrekkingen) 

• Versterkte interventies overdag en ’s nachts van het verzorgden personeel van het ROB;  
Terbeschikkingstelling van instrumenten en materiaal voor specifieke zorg (met % gedeeltelijk 
financieel forfait  voor het ROB)  

• Terbeschikkingstelling van geneesmiddelen (met % gedeeltelijk financieel forfait  voor de patiënt) 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code voor de deelnemende zorgverstrekkers van de 
1ste lijn van buiten de instelling)  

• Aanbevolen interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Mogelijke toegang tot een palliatieve zorgeenheid, een palliatief bed langverblijf en een palliatief 
dagcentrum  

Prognose < 3 maanden 

Volledig palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Versterkte interventies van de zorgverstrekkers van de 1ste lijn van buiten het ROB: arts, 
kinesitherapeut, logopedist en ergotherapeut voor bepaalde pathologieën (met volledige 
terugbetaling van de verstrekkingen) 

• Mogelijke interventie van een verpleegkundige van de 1ste lijn van buiten het ROB (met volledige 
terugbetaling van de verstrekkingen) 

• Versterkte interventies overdag en ’s nachts van het verzorgden personeel van het ROB;  
Terbeschikkingstelling van instrumenten en materiaal voor specifieke zorg (met % volledig 
financieel forfait  voor het ROB) 

• Terbeschikkingstelling van geneesmiddelen (met % volledig financieel forfait  voor de patiënt) 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code  voor de deelnemende zorgverstrekkers van 
de 1ste lijn van buiten de instelling)  

• Aanbevolen interventie van de multidisciplinaire begeleidingsequipe en/of de psycholoog die 
verbonden is aan het netwerk palliatieve zorg  

• Mogelijke toegang tot een palliatieve zorgeenheid en een palliatief dagcentrum 
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Profiel van de patiënt Palliatieve zorgeenheid 

Prognose > 3 maanden  

Prognose > 3 maanden + criteria m.b.t. ernst van de aandoening 

• Leeftijd: < 60 jaar 

• Neurodegeneratieve ziekte (dementie, ALS, PKS, enz.), CVA, tumor van het centrale 
zenuwstelsel vergezeld van slikstoornissen, ademhalingsstoornissen en/of een 
agitatie 

• Cardiale of terminale respiratoire insufficiëntie en elke andere ongeneeslijke 
aandoening waarvan de evolutie onvoorspelbaar en lang kan zijn  

• Co-existentie van een psychiatrische ziekte met persoonlijkheidsstoornissen of een 
ernstige handicap  

• Ernstig medisch risico: hemorragie, dyspnoe, breuk, epilepsie2 

• Fysieke afhankelijkheid: Katz-score ≥ 3 voor minstens 1 item uit elke groep: zich 
wassen/zich aankleden, zich verplaatsen/naar het toilet gaan, continentie/eten 

• Onstabiel symptoom of symptoom dat ongevoelig is voor de conventionele 
behandelingen 

• Complexe zorg: kunstmatige voeding, tracheotomie, stomie, complexe drain en 
wonde, continue intrathecale, peridurale en parenterale toegang, continue 
blaasspoeling 2 

• Stoornissen op het vlak van de aanpassing van de patiënt of zijn familie 

• Sociale kwetsbaarheid: isolement, zieke of bejaarde echtgenoot, vermoeden van 
verwaarlozing of mishandeling, enz. 

• Andere situaties die aandacht verdienen en die behandeld worden door de 
geneesheer van de mutualiteit 

Verhoogd palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Mogelijkheid tot een verblijf van beperkte duur om het probleem op te lossen (een symptoom 
verzachten, een adempauze aan de familie verlenen, een verblijfplaats zoeken waar de patiënt tot 
zijn overlijden kan worden begeleid, enz.) 

• Eventuele interventie van een psycholoog, sociaal werker, logopedist en ergotherapeut van binnen 
de instelling en die specifiek opgeleid zijn op het vlak van palliatieve zorg 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code  voor de deelnemende zorgverstrekkers van 
de 1ste lijn van buiten de instelling)  

• Gemakkelijke toegang tot een palliatief bed langverblijf, een RVT-bed kortverblijf en mogelijk 
ontslag terug naar huis met ondersteuning van een palliatief dagcentrum  

Prognose < 3 maanden 

Volledig palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Mogelijkheid tot een verblijf van onbeperkte duur met als doel de patiënt tot zijn overlijden te 
begeleiden 

• Eventuele interventie van een psycholoog, sociaal werker, logopedist en ergotherapeut van binnen 
de instelling en die specifiek opgeleid zijn op het vlak van palliatieve zorg (met terugbetaling van de 
verstrekkingen) 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code  voor de deelnemende zorgverstrekkers van 
de 1ste lijn van buiten de instelling)  
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Profiel van de patiënt Palliatieve bedden langverblijf (structuur en werking te bepalen) 

Prognose > 3 maanden  

Prognose > 3 maanden + criteria m.b.t. ernst van de aandoening 

• Leeftijd: < 60 jaar 

• Neurodegeneratieve ziekte (dementie, ALS, PKS, enz.), CVA, tumor van het centrale 
zenuwstelsel vergezeld van slikstoornissen, ademhalingsstoornissen en/of een 
agitatie 

• Cardiale of terminale respiratoire insufficiëntie en elke andere ongeneeslijke 
aandoening waarvan de evolutie onvoorspelbaar en lang kan zijn  

• Co-existentie van een psychiatrische ziekte met persoonlijkheidsstoornissen of een 
ernstige handicap  

• Ernstig medisch risico: hemorragie, dyspnoe, breuk, epilepsie2 

• Onstabiel symptoom of symptoom dat ongevoelig is voor de conventionele 
behandelingen 

• Complexe zorg: kunstmatige voeding, tracheotomie, stomie, complexe drain en 
wonde, continue intrathecale, peridurale en parenterale toegang, continue 
blaasspoeling 2 

• Stoornissen op het vlak van de aanpassing van de patiënt of zijn familie 

• Andere situaties die aandacht verdienen en die behandeld worden door de 
geneesheer van de mutualiteit  

Verhoogd palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Mogelijkheid tot een verblijf van onbeperkte duur met als doel de patiënt tot zijn overlijden te 
begeleiden 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code voor de deelnemende zorgverstrekkers van de 
1ste lijn van buiten de instelling)  

• Mogelijke toegang tot een palliatieve zorgeenheid en mogelijk ontslag terug naar huis met 
ondersteuning van een palliatief dagcentrum  

 

Prognose < 3 maanden 

Volledig palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Mogelijkheid tot een verblijf van onbeperkte duur met als doel de patiënt tot zijn overlijden te 
begeleiden 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code voor de deelnemende zorgverstrekkers van de 
1ste lijn van buiten de instelling)  

• Mogelijke toegang tot een palliatieve zorgeenheid en mogelijk ontslag terug naar huis met 
ondersteuning van een palliatief dagcentrum 
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Profiel van de patiënt Elke ziekenhuisafdeling  

Prognose > 3 maanden 

 Eenvoudig palliatief  statuut  

• Verplichte vermelding van het palliatief statuut in het patiëntendossier 

• Verplichte interventie van de palliatieve referentiepersoon van de ziekenhuisafdeling 

• Eventuele interventie van het palliatieve supportteam  

• Mogelijke toegang tot een palliatief dagcentrum met het oog op het ontslag naar huis 
Prognose > 3 maanden + criteria m.b.t. ernst van de aandoening 

• Leeftijd: < 60 jaar 

• Neurodegeneratieve ziekte (dementie, ALS, PKS, enz.), CVA, tumor van het centrale 
zenuwstelsel vergezeld van slikstoornissen, ademhalingsstoornissen en/of een 
agitatie 

• Cardiale of terminale respiratoire insufficiëntie en elke andere ongeneeslijke 
aandoening waarvan de evolutie onvoorspelbaar en lang kan zijn  

• Co-existentie van een psychiatrische ziekte met persoonlijkheidsstoornissen of een 
ernstige handicap  

• Ernstig medisch risico: hemorragie, dyspnoe, breuk, epilepsie2 

• Fysieke afhankelijkheid: Katz-score ≥ 3 voor minstens 1 item uit elke groep: zich 
wassen/zich aankleden, zich verplaatsen/naar het toilet gaan, continentie/eten 

• Onstabiel symptoom of symptoom dat ongevoelig is voor de conventionele 
behandelingen 

• Complexe zorg: kunstmatige voeding, tracheotomie, stomie, complexe drain en 
wonde, continue intrathecale, peridurale en parenterale toegang, continue 
blaasspoeling 2 

• Stoornissen op het vlak van de aanpassing van de patiënt of zijn familie 

• Sociale kwetsbaarheid: isolement, zieke of bejaarde echtgenoot, vermoeden van 
verwaarlozing of mishandeling, enz. 

• Andere situaties die aandacht verdienen en die behandeld worden door de 
geneesheer van de mutualiteit  

Verhoogd palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Mogelijkheid om het ziekenhuisverblijf te verlengen zonder negatieve gevolgen voor de instelling 
(een symptoom verzachten, een adempauze aan de familie verlenen, een verblijfplaats zoeken 
waar de patiënt tot zijn overlijden kan worden begeleid) 

• Versterkte interventies van het verzorgend en medisch personeel van de ziekenhuisafdeling; 
Eventuele interventie van een sociaal werker, logopedist en ergotherapeut van binnen de instelling 
en die specifiek opgeleid zijn op het vlak van palliatieve zorg (met gedeeltelijk palliatief forfait  voor 
de instelling) 

• Verplichte melding van het palliatief statuut in het dossier van de patiënt 

• Verplichte interventie van de palliatieve referentiepersoon van de ziekenhuisdienst 

• Aanbevolen interventie van het palliatieve supportteam  

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code voor de deelnemende zorgverstrekkers van de 
1ste lijn van buiten de instelling) 

• Gemakkelijke toegang tot een palliatieve zorgeenheid, een palliatief bed langverblijf, een RVT-bed 
kortverblijf en mogelijk ontslag terug naar huis met ondersteuning van een palliatief dagcentrum 

Prognose < 3 maanden 

Volledig palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Mogelijkheid om het ziekenhuisverblijf te verlengen zonder negatieve gevolgen voor de instelling 
(een symptoom verzachten, een adempauze aan de familie verlenen, een verblijfplaats zoeken 
waar de patiënt tot zijn overlijden kan worden begeleid) 

• Versterkte interventies van het verzorgend en medisch personeel van de ziekenhuisafdeling; 
Eventuele interventie van een sociaal werker, logopedist en ergotherapeut van binnen de 
instelling en die specifiek opgeleid zijn op het vlak van palliatieve zorg (met volledig palliatief 
forfait  voor de instelling) 

• Verplichte vermelding van het palliatief statuut in het patiëntendossier 

• Verplichte interventie van de palliatieve referentiepersoon van de ziekenhuisafdeling 

• Verplichte interventie van het palliatieve supportteam  

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code voor de deelnemende zorgverstrekkers van de 
1ste lijn van buiten de instelling) 

• Mogelijkheid om zonder supplement in een eenspersoonskamer (met begeleider) te verblijven  

• Gemakkelijke toegang tot een palliatieve zorgeenheid en mogelijk ontslag terug naar huis met 
ondersteuning van een palliatief dagcentrum  
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Profiel van de patiënt Palliatief dagcentrum 

Prognose > 3 maanden 

Eenvoudig palliatief  statuut  

• Toegang tot de activiteiten  (met volledige terugbetaling van de verstrekkingen) voor  patiënten 
die thuis of in een ROB wonen 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code voor de deelnemende zorgverstrekkers van de 
1ste lijn van buiten de instelling) 

Prognose > 3 maanden + specifieke behoeften 

• Leeftijd: [ kind, adolescent ], volwassene < 60 jaar 

• Neurodegeneratieve ziekte (dementie, ALS, PKS, enz.), CVA, tumor van het centrale 
zenuwstelsel vergezeld van slikstoornissen, ademhalingsstoornissen en/of een 
agitatie 

• Cardiale of terminale respiratoire insufficiëntie en elke andere ongeneeslijke 
aandoening waarvan de evolutie onvoorspelbaar en lang kan zijn  

• Co-existentie van een psychiatrische ziekte met persoonlijkheidsstoornissen of een 
ernstige handicap  

• Ernstig medisch risico: hemorragie, dyspnoe, breuk, epilepsie2 

• Fysieke afhankelijkheid: Katz-score ≥ 3 voor minstens 1 item uit elke groep: zich 
wassen/zich aankleden, zich verplaatsen/naar het toilet gaan, continentie/eten 

• Onstabiel symptoom of symptoom dat ongevoelig is voor de conventionele 
behandelingen 

• Complexe zorg: kunstmatige voeding, tracheotomie, stomie, complexe drain en 
wonde, continue intrathecale, peridurale en parenterale toegang, continue 
blaasspoeling 2 

• Stoornissen op het vlak van de aanpassing van de patiënt of zijn familie 

• Sociale kwetsbaarheid: isolement, zieke of bejaarde echtgenoot, vermoeden van 
verwaarlozing of mishandeling, enz. 

• Andere situatie die wordt verantwoord bij de geneesheer van de mutualiteit  

Verhoogd palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Toegang tot de activiteiten (met volledige terugbetaling van de verstrekkingen) 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code voor de deelnemende zorgverstrekkers van de 
1ste lijn van buiten de instelling) 

• Mogelijke toegang tot een palliatieve zorgeenheid, een palliatief bed langverblijf, een RVT-bed 
kortverblijf  

Prognose < 3 maanden 

Volledig palliatief statuut  

• Mogelijkheid tot palliatief verlof voor de familie 

• Toegang tot de activiteiten (met volledige terugbetaling van de verstrekkingen) 

• Systematische herevaluatie van de behoeften van de patiënt door de organisatie van een 
multidisciplinaire vergadering (met specifieke code voor de deelnemende zorgverstrekkers van de 
1ste lijn van buiten de instelling) 

• Mogelijke toegang tot een palliatieve zorgeenheid  
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BEMERKINGEN 

 

• Alle hiervoor besproken zorgstructuren streven er vooral naar palliatieve zorg in hun instelling ingang te doen vinden (alle begin is 
moeilijk). In de beginfase, waarin een palliatieve zorgcultuur ingevoerd moet worden, kan enige overlapping zinvol zijn, maar 
uiteindelijk moet dubbele financiering vermeden worden, bv. aanbod van dagcentrumzorg in de reguliere RVT-zorg, aanbod van 
tweedelijnsinterventies van de MBE in ROB/RVT-instellingen. 

• Hoewel het verschil tussen het verhoogd palliatief statuut en het volledig palliatief statuut soms onduidelijk kan overkomen, blijft het in 
ieder geval de bedoeling om (een van) deze statuten toe kennen aan de patiënten bij wie voor langer dan dan drie maanden een 
verhoogde zorgnood is vastgesteld. In de thuiszorg kan hiervoor de evolutie van de PPS (Palliative Performance Score) gebruikt 
worden. 

• Palliatieve referenten in het ziekenhuis zijn verpleegkundigen op een (niet-palliatieve) afdeling die gesensibiliseerd zijn voor en 
opgeleid in palliatieve zorg. Ze spelen een belangrijke rol in het weigeren van therapeutische hardnekkigheid. Deze referenten zouden 
verplicht beschikbaar moeten zijn. 

• Dankzij palliatieve dagcentra kunnen patiënten die in een ROB verblijven, in hun instelling blijven wonen, en kan de transfer van 
palliatieve patiënten in het ziekenhuis naar hun thuisomgeving overwogen en mogelijk gemaakt worden.  

• Dit is de visie van de beroepsorganisaties palliatieve zorg; eigen aan de palliatieve zorgvisie is de totaalzorg. Moeilijkst is wellicht het 
stellen van prioriteiten. Na berekening door financiële experts zijn wij graag tot medewerking bereid. 

 

Dit alles onderstreept de noodzaak van een goed vademecum voor de invoering van dit globale palliatieve zorgpakket. 
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BIJLAGE 5 - Onderzoeksproject aangaande de identificatie van de palliatieve 

patiënt en de evaluatie van zijn behoeften 

 

Dr M. Desmedt 

Inleiding 

De Wereldgezondheidsorganisatie (WGO) omschrijft palliatieve zorg als ‘een 

benadering die de kwaliteit van het leven verbetert van patiënten en hun naasten 

die te maken hebben met een levensbedreigende aandoening, door het voorkomen 

en het verlichten van lijden door middel van een vroegtijdige signalering en 

zorgvuldige beoordeling en behandeling van de pijn en andere problemen van 

lichamelijke, psychosociale en spirituele aard’. De WGO benadrukt hoe belangrijk 

het is om vroeg in het ziekteverloop op te treden en die zorg aan te bieden aan alle 

patiënten met een progressieve en levensbedreigende ziekte 

(Wereldgezondheidsorganisatie 2002). 

In België benadrukt een rapport van het Federaal Kenniscentrum voor de 

Gezondheidszorg (KCE) dat het noodzakelijk is om alle zieken te identificeren die 

baat kunnen hebben bij palliatieve zorg. Het stelt voor om het statuut van 

‘palliatieve patiënt’ te onderscheiden van die van ‘terminale patiënt’ en beveelt aan 

om de palliatieve benadering te baseren op de behoeften van de patiënt in plaats 

van op zijn levensverwachting of op de aard van zijn aandoening. Het KCE stelt ook 

vast dat er lacunes zijn in de informatie naar de zieken en in de behandeling van de 

behoeften van patiënten die lijden aan niet-kankergerelateerde aandoeningen 

(Keirse 2009). 

Naar aanleiding van dat rapport en van de vraag van mevrouw Laurette Onkelinx, 

federaal minister van Sociale Zaken en van Volksgezondheid, heeft de Federale 

Evaluatiecel Palliatieve Zorg de drie Belgische federaties voor palliatieve zorg ermee 

belast  een definitie op te stellen van de ‘palliatieve patiënt’, om het aanbod af te 

stemmen op de behoeften. De doelstelling van het project is de zorgteams tools aan 

te reiken om de palliatieve patiënten te identificeren en hun specifieke behoeften te 

evalueren. Die aanpak zal het mogelijk maken om een groter aantal zieken te 

herkennen, een zorgplan uit te werken, rekening houdend met hun medische 
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toestand en hun persoonlijke keuze, en dat plan aan te passen aan de ernst van hun 

behoeften. We hopen om op termijn te komen tot levenseindezorg van betere 

kwaliteit, met minder spoedhospitalisaties, opnames voor reanimatie, en een 

toename van het aantal overlijdens in het thuismilieu.  

De tools 

1. De schaal voor de identificatie van de palliatieve patiënt (bijlage 1) 

Inleiding 

Er bestaat geen operationele definitie die het mogelijk maakt om een onderscheid te 

maken tussen palliatieve patiënten en andere zieken (Keirse 2009).  

Om die reden hebben we in de medische literatuur naar de instrumenten gezocht 

die de zorgverstrekkers kunnen helpen om die patiënten te herkennen. De Palliative 

Prognostic Score (PaP) (Maltoni 1999), de Palliative Prognostic Index (PPI) (Morita 

2001) en de Palliative Performance Scale (PPS) (Anderson 1996) zijn nuttig om de 

terminale fase van de ziekte te herkennen.  

Door de zorgverstrekkers voor te stellen om zich af te vragen «of hij/zij verrast zou 

zijn mocht de zieke binnen afzienbare tijd overlijden », nodigt Lynn hen uit om zich 

eerder te richten op het zorgproject dan op de periode die de patiënt nog in leven 

zal zijn (Lynn 1996). Die « verrassingsvraag » (VV) werd met een zeker succes 

toegepast bij patiënten met uiteenlopende aandoeningen(Moss 2008, Moss 2010, 

Gomez 2012). Ze werd in de Prognostic Indicator Guidance (PIG) (NGSF 2013) 

gekoppeld aan andere klinische factoren, om de palliatieve patiënten te identificeren 

en hun een kwaliteitsvollere behandeling aan te bieden (Hughes 2010). Murray liet 

zich inspireren door de PIG bij het uitwerken van de Supportive and Palliative Care 

Indicators Tool (SPICT) (Boyd 2010). Die tool onderscheidt zich door zijn eenvoud 

en zijn gebruiksgemak. Hij fungeerde als basis voor een Spaanse schaal (NECPAL 

tool) (Gomez 2012) en de Belgische schaal. 

Belang en beschrijving van de Belgische schaal 

De schaal voor de identificatie van de palliatieve patiënt werd ontworpen om een 

groter aantal palliatieve patiënten te kunnen identificeren dan momenteel het geval 

is. Ze maakt het mogelijk om de zieke sneller op te merken, ongeacht de aard van 
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zijn aandoening of zijn verblijfplaats. Ze dient niet om de overlevingsduur van de 

patiënt te becijferen, en wil noch de curatieve maatregelen verwerpen die de zieke 

nog zou kunnen ondergaan, noch de interventie opleggen van een team dat 

gespecialiseerd is in palliatieve zorg.  

De tool bestaat uit 3 delen :  

1. De verrassingsvraag « Zou u verbaasd zijn indien deze patiënt in de komende 6 tot 

12 maanden zou overlijden ? », gebaseerd op de intuïtie van de clinicus, 

gecombineerd met comorbiditeitsfactoren, en sociale en andere factoren. 

2. Algemene klinische indicatoren die in 6 punten de kwetsbaarheid van de zieke 

evalueren: het functioneel verval, het voedingstekort, het toegenomen beroep op de 

zorgstructuren van het ziekenhuis en de thuisomgeving, de persistentie van 

hinderlijke symptomen en de wens van de patiënt omtrent een palliatief project.  

3. Specifieke klinische indicatoren die de ongeneesbaarheid, het evolutieve karakter en  

de ernst beoordelen van 7 types aandoeningen: (1) de oncologische aandoeningen; 

(2) de cardiale en perifere vasculaire aandoeningen; (3) de respiratoire 

aandoeningen; (4) de nieraandoeningen; (5) de leveraandoeningen; (6) de 

neurologische aandoeningen; (7) dementie en het frailty-syndroom. Er werden 

indicatoren noch aandoeningen toegevoegd aan die uit de laatste versie van de 

SPICT, om de eenvoud en de gebruiksvriendelijkheid ervan te bewaren. De Belgische 

schaal laat de evaluator echter vrij om rekening te houden met een andere 

aandoening dan degene die vermeld staan in de tool (8), zodat geen enkele patiënt 

over het hoofd wordt gezien. 

Een negatief antwoord op de VV (VV-) in combinatie met de aanwezigheid van 2 

algemene criteria en 1 specifiek criterium leidt tot de identificatie van de patiënt als 

« in aanmerking komend voor palliatieve zorg ».  

 

2. Schaal m.b.t. de ernst van de behoeften (bijlage 2) 

Inleiding 

De huidige Belgische wetgeving behoudt het «palliatief statuut » en de maatregelen 

die daarmee gepaard gaan voor aan patiënten die lijden aan een irreversibele 
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aandoening, die ongunstig evolueert en met een levensverwachting van minder 

dan 3 maanden (RIZIV 2013). Bepaalde zieken met een langere levensverwachting 

hebben echter behoeften die even groot zijn als die van mensen die aan het sterven 

zijn (Keirse 2009). Er is geen enkele tool die op een eenduidige manier hun profiel 

definieert, maar een aantal factoren die de behandeling verzwaren van mensen die 

hun levenseinde naderen, staan beschreven in de literatuur. Na die te hebben 

gevalideerd bij een aantal groepen van gezondheidswerkers uit de palliatieve 

verzorging, hebben we ze geïntegreerd in een tool. 

Belang en beschrijving van de schaal  

De schaal m.b.t. de ernst van de behoeften richt zich op de patiënten die 

geïdentificeerd worden als « in aanmerking komend voor palliatieve verzorging ». 

Ze meet de ernst van hun behoeften op basis van hun levensverwachting en van een 

reeks factoren die verband houden met de leeftijd van de patiënt, de zwaarte van de 

ongeneeslijke aandoening, of er sprake is van comorbiditeit, de ernst van de 

klinische tabel, de complexiteit van de therapie, de kwetsbaarheid van de omgeving 

en de verblijfplaats. 

Wanneer een patiënt wordt beschouwd als «palliatief», bepaalt de zorgverstrekker 

zijn levensverwachting, eventueel aan de hand van een tool (PPS, PPI of PaP). De 

patiënten met een levensverwachting van minder dan 3 maanden hebben allemaal 

het « volledig palliatief statuut » en krijgen de meest doorgedreven zorg die mogelijk 

is. Als de verwachting hoger ligt dan 3 maanden, krijgen de patiënten die voldoen 

aan minstens één ernstfactor een « verhoogd palliatief statuut », de anderen een 

« eenvoudig palliatief statuut ». 

Het onderzoeksprotocol 

Het onderzoek zal verlopen in twee fases : de eerste beoogt de validering van de 

schalen, de tweede de prevalentie van de palliatieve patiënten en de verdeling in de 

3 statuten.  



97 
 

Fase I : Validering van de schalen 

Doelstelling  

De validering van de twee schalen zal enkel betrekking hebben op hoe ze eruit zien 

en op hun inhoud (face and content validity). De artsen, toekomstige gebruikers, 

zullen moeten beoordelen of de items relevant en geschikt zijn, of ze representatief 

en exhaustief zijn, of ze duidelijk en begrijpbaar zijn, en zullen zich moeten 

uitspreken over het gebruiksgemak en de gebruiksduur van beide tools, en over hun 

presentatie en hun formaat. De resultaten zullen het mogelijk maken om de 

toepasbaarheid van de schalen voor dagelijks gebruik te garanderen.   

Pretest 

Alvorens de eerste fase van het onderzoek aan te vatten, zal er een pretest worden 

uitgevoerd op de twee schalen. Zestien artsen (2 oncologen, 2 pneumologen, 2 

gastro-enterologen, 2 nefrologen, 2 cardiologen, 2 neurologen, 2 geriaters en 2 

huisartsen) die werden gerekruteerd aan de hand van interpersoonlijk contact en 

die niet hebben deelgenomen aan de uitwerking van de tools, zullen worden 

uitgenodigd om de tools te komen ontdekken en ze te testen op een aantal 

patiënten. Ze zullen zich vervolgens, tijdens een individueel gesprek met de 

coördinatoren, uitspreken over de vorm, de inhoud en het ervaren nut van beide 

schalen, zodat ze verbeterd kunnen worden  met het oog op de validering op 

grotere schaal. 

Selectie en grootte van de steekproef 

In totaal zullen er 80 artsen deelnemen aan het onderzoek. Gezien de heterogeniteit 

van de palliatieve bevolking zal de steekproef bestaan uit 10 huisartsen, 10 

oncologen, 10 cardiologen, 10 pneumologen, 10 nefrologen, 10 gastro-enterologen, 

10 neurologen en 10 geriaters. De beroepsbeoefenaars zullen afkomstig zijn uit de 3 

gewesten van het land en zullen gerekruteerd worden in een tiental 

ziekenhuisinstellingen voor de specialisten, en via de tussenkomst van de Société 

Scientifique de Médecine Générale en Domus Medica voor de huisartsen. 

 

Elke arts zal beide tools testen bij 5 (huisartsen) à 10 (specialisten) 

gehospitaliseerde of ambulante patiënten, voor wie het antwoord op de VV negatief 
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is. Het type ongeneeslijke aandoening zal worden opgelegd aan de oncologen 

(oncologische aandoening), de cardiologen (cardiale aandoening of perifere 

vasculaire aandoening), de pneumologen (respiratoire aandoening), de nefrologen 

(nieraandoening), de gastro-enterologen (leveraandoening), de neurologen 

(neurologische aandoening) en de geriaters (dementie of frailty-syndroom) om de 

schaal zo snel mogelijk in haar geheel te evalueren. De huisartsen zullen patiënten 

met om het even welke ongeneeslijke aandoening mogen selecteren. 

Beide tools zullen aldus getest worden bij een totaal van 700 patiënten voor wie het 

antwoord op de verrassingsvraag negatief is: 100 patiënten met een oncologische 

aandoening, 100 patiënten met een cardiale of perifere vasculaire aandoening, 100 

patiënten met een respiratoire aandoening, 100 patiënten met een nieraandoening, 

100 patiënten met een leveraandoening, 100 patiënten met een neurologische 

aandoening, 100 patiënten met dementie of frailty-syndroom en 50 patiënten bij 

wie de aard van de ongeneeslijke aandoening vooraf niet vaststaat. De definitieve 

omvang van de steekproeven zal worden berekend door een statisticus. 

Verzamelen en analyseren van de gegevens  

Vanaf een dag J zullen de deelnemende artsen beide schalen toepassen op de 5 

(huisartsen) of 10 (specialisten) opeenvolgende zieken die voldoen aan de 

inclusiecriteria (VV-, type aandoening). Voor elke patiënt zullen ze alle criteria 

onderzoeken die op de patiënt van toepassing zijn, en zullen ze aangeven of aan die 

criteria is voldaan of niet, en zullen ze een rooster invullen aangaande de 

toepasbaarheid van de tools. 

Twee onderzoekers zullen ermee belast worden de deelnemende artsen te 

informeren over de doelstelling van het onderzoek. Ze zullen hen beide schalen 

bezorgen, een gebruiksfiche (lexicon) en evaluatieroosters. Die documenten zullen 

ingevuld worden na elke inclusie van een zieke en zullen gerecupereerd worden aan 

het einde van het onderzoek. 

De gegevens zullen behandeld en geanalyseerd worden door de coördinatoren van 

het onderzoek met de hulp van een epidemioloog-statisticus, alvorens te worden 

voorgelegd aan een groep experts die werden aangesteld door de drie Belgische 

federaties en door de Federale Evaluatiecel Palliatieve Zorg. 
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De schalen zullen navenant worden gewijzigd. De verbeterde versies zullen in de 

volgende fase van het onderzoek gebruikt worden, na een nieuwe validering indien 

er een ingrijpende verandering plaatsvond. 

Ethische overwegingen  

De goedkeuring van het ethisch comité van een van de ziekenhuisinstellingen die 

deelnemen aan het onderzoek zal worden gevraagd. De anonimiteit van de 

patiënten zal gewaarborgd worden. 

Grenzen 

Dit onderzoek zal geen informatie verschaffen over de constructvaliditeit, de 

betrouwbaarheid, de interne coherentie en de veranderingsgevoeligheid van de 

schalen. Daarvoor zou er op een prospectieve manier moeten worden gewerkt, 

zouden er interrater-tests moeten worden uitgevoerd en een longitudinaal 

cohortonderzoek, met de organisatorische beperkingen die inherent zijn aan dit 

type onderzoek.  

Fase II : Raming van de prevalentie  

Doelstellingen 

In fase II van het onderzoek wordt een beschrijvend, observationeel, 

epidemiologisch onderzoek met een transversaal karakter uitgevoerd, om te 

beschikken over een stand van zaken op basis waarvan de overheid de acties 

inzake ondersteuning van patiënten bij hun levenseinde kan aanpassen. 

Het onderzoek moet voldoen aan de volgende doelstellingen: 

− Aan de hand van de identificatieschaal de prevalentie ramen van de « palliatieve 

patiënten » in 3 verblijfsplaatsen : het ziekenhuis, de rustoorden voor bejaarden 

(ROB) en de rust- en verzorgingstehuizen (RVT), en de thuisomgeving. 

− Aan de hand van de schaal m.b.t. de ernst van de behoeften de verdeling ramen van 

de patiënten met een palliatief statuut, een verhoogd palliatief statuut en een 

volledig palliatief statuut. 

− De sociodemografische en medische kenmerken van de palliatieve patiënten 

beschrijven in functie van hun verblijf en hun statuut 
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Een aanvullende studie die werd uitgevoerd in de gespecialiseerde structuren voor 

palliatieve verzorging zal indicaties leveren over het statuut van de zieken die 

worden verzorgd door die diensten, voorafgaand aan de implementatie van het 

nieuwe zorgbeleid.  

Onderzoekspopulatie, steekproefname en rekrutering  

− In het ziekenhuis : de in aanmerking komende bevolking is die van de patiënten in 

een C, D, G of algemene Sp (met uitzondering van de  palliatieve) op D1. Vijf 

duizend bedden verspreid over een vijftiental ziekenhuizen zullen daar deel van 

uitmaken, om minimum 250 palliatieve patiënten te identificeren3. De ziekenhuizen 

zullen willekeurig gekozen worden uit de lijst die werd opgesteld door FOD 

Volksgezondheid en gerandomiseerd op basis van de categorie en de geografische 

ligging. 

− In instellingen voor bejaarden : De in aanmerking komende bevolking is die van de 

patiënten in een ROB- of een RVT-bed op D1. Vijf duizend bedden verspreid over een 

zestigtal instellingen zullen daar deel van uitmaken, om minimum 250 palliatieve 

patiënten te identificeren4. De instellingen zullen willekeurig gekozen worden uit de 

lijst die werd opgesteld door het RIZIV en gerandomiseerd op basis van de 

geografische ligging. 

− Thuis : De in aanmerking komende bevolking is die van de zieken die thuis 

verblijven, in een serviceflat en die hun huisarts raadplegen in zijn praktijk of bij 

hen thuis, van D1 tot D5. Vijftien duizend patiëntencontacten uitgevoerd door 200 

huisartsen zullen daar deel van uitmaken, om minimum 100 palliatieve patiënten te 

identificeren5. De huisartsen zullen worden gekozen uit de geneeskundige kringen 

en gerandomiseerd op basis van de plaats waar ze hun beroep uitoefenen. 

− In de gespecialiseerde structuren voor palliatieve zorg : De in aanmerking komende 

bevolking is die van de patiënten in een palliatief Sp-bed (S4) of die thuis behandeld 

                                                           
3
 9,4 palliatieve patiënten voor 100 gehospitaliseerde patiënten; 72 % van de palliatieve patiënten met < 1 jaar 

overleving ; gemiddelde bezetting van de bedden: 75 %. 
4
 4,3 palliatieve patiënten voor 100 bewoners met een groot risico op onderschatting; bedbezetting: 100 %. 

5
 5 à 10 palliatieve patiënten voor 750 patiënten per jaar en per huisarts ; 15 patiëntencontacten per dag en per 

huisarts. 
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worden door een tweedelijnsteam op D1. Honderdtwintig S4-bedden verdeeld over 

een vijftiental residentiële eenheden en 5 tweedelijnsteams zullen daar deel van 

uitmaken, zodat er minstens 200 palliatieve patiënten geïdentificeerd worden6. 

De grootte van de steekproeven, gebaseerd op de nationale statistieken, de 

resultaten van het onderzoek van het KCE en de beschikbare gegevens in de 

literatuur, zal bepaald worden door een statisticus.  

 

Verloop van het onderzoek, inzameling en analyse van de gegevens  

Voor elke patiënt die deel uitmaakt van het onderzoek zal de referentiearts een 

antwoord geven op de verrassingsvraag van de identificatieschaal. Als het 

antwoord negatief is (VV -), zal hij nagaan of de patiënt voldoet aan minstens 2 

algemene indicatoren en 1 specifieke indicator, en zal hij een antwoord geven op 

een vragenlijst die op zoek gaat naar de belangrijkste sociodemografische en 

medische kenmerken van de zieke. Enkel de patiënten die geïdentificeerd worden 

als ‘in aanmerking komend voor palliatieve zorg’ zullen onderworpen worden aan 

de ernstschaal. Hun levensverwachting zal geëvalueerd worden en als ze langer is 

dan 3 maanden, zal de arts nagaan of de zieke aan minstens 1 ernstcriterium 

beantwoordt.  

Twee onderzoekers die opgeleid zijn om met die schalen te werken, zullen de 

referentieartsen moeten aanwerven, informeren en bijstaan bij het invullen van de 

schalen, en zullen ze nadien verzamelen en de gegevens invoeren.  

− In het ziekenhuis : Nadat ze van de directie en van de artsen die instaan voor de 

betrokken diensten het akkoord hebben verkregen inzake hun deelname, zullen de 

onderzoekers  hen een brief bezorgen met de doelstelling van het onderzoek, de 

methodologie, de tools, de planning en hun gegevens. Vervolgens zullen ze op een 

dag elke dienst bezoeken om de ziekenhuisartsen bij te staan in hun werk inzake de 

inclusie van de zieken, en de documenten inzamelen. 

− In de instellingen voor bejaarden: Nadat ze van de directie, van de coördinerende 

arts en/of de hoofdverpleegkundige het akkoord hebben verkregen inzake hun 

                                                           
6
 100 patiënten verzorgd in een residentiële eenheid + 100 patiënten verzorgd door een tweedelijnsteam. 
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deelname, zullen de onderzoekers hen een brief bezorgen met de doelstelling van 

het onderzoek, de methodologie, de tools, de planning en hun gegevens. Vervolgens 

zullen ze op een dag de instelling bezoeken om de coördinerende arts en de 

hoofdverpleegkundige bij te staan in hun werk inzake de inclusie van de zieken, en 

de documenten inzamelen. Als de coördinerende arts of de verpleegkundige niet 

over de nodige gegevens beschikken om de patiënt op te nemen in het onderzoek, 

zullen ze die opvragen bij de behandelende arts en de ontbrekende documenten 

opsturen naar de onderzoekers.  

− Thuis : Nadat ze van de huisartsen die werden voorgedragen door de 

huisartsenkringen het akkoord hebben verkregen inzake hun deelname, zullen de 

onderzoekers hen een brief  bezorgen met daarin de doelstelling van het onderzoek, 

de methodologie, de tools, de planning en hun gegevens. Tijdens een tweede 

telefonische afspraak zullen ze nagaan of de artsen effectief deelnemen, en 

antwoorden op hun vragen in verband met het onderzoek en de administratie van 

de schalen, met hen een inclusieplanning opstellen en hen informeren over de 

documenten die nodig zijn voor de inclusie van de zieken, die binnenkort zullen 

worden opgestuurd. Er zal een derde telefonisch contact plaatsvinden op de tweede 

dag van het onderzoek om zich ervan te verzekeren dat de arts effectief is gestart 

met de inclusie van de zieken en om een antwoord te geven op zijn vragen en hem 

eraan te herinneren dat hij de ingevulde schalen moet doorsturen.  

− In de gespecialiseerde structuren voor palliatieve zorg : Nadat ze van de directie en de 

arts en/of de hoofdverpleegkundige het akkoord hebben verkregen inzake hun 

deelname, zullen de onderzoekers hen een brief  bezorgen met daarin de 

doelstelling van het onderzoek, de methodologie, de tools, de planning en hun 

gegevens. Vervolgens zullen ze op een dag elke dienst bezoeken om de arts en/of de 

verpleegkundige bij te staan in hun werk inzake de inclusie van de zieken, en de 

documenten inzamelen. 

De gecodeerde gegevens zullen behandeld en geanalyseerd worden door de 

coördinatoren van het onderzoek met de hulp van een epidemioloog-statisticus. 
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Ethische overwegingen  

De goedkeuring van het ethisch comité van een van de deelnemende 

ziekenhuisinstellingen zal worden gevraagd. De anonimiteit van de patiënten zal 

worden verzekerd.    

Grenzen  

Dit onderzoek zal geen enkele informatie  verstrekken over de pediatrische 

populatie en over de populatie die verblijft in erg specifieke plaatsen zoals de 

instellingen voor personen met een handicap, psychiatrische verzorgingstehuizen, 

acute ziekenhuisdiensten, diensten voor psychiatrie, verloskunde. 

Het onderzoek zal het mogelijk maken om de behoeften -en hun ernstgraad- na te 

gaan van de palliatieve patiënten in de ziekenhuizen, thuis en in de rustoorden, op 

voorwaarde dat voldoende artsen (meer bepaald huisartsen) bereid zijn om eraan 

deel te nemen. De steun van instellingen met gewicht op dat vlak, zowel bij de 

overheid (FOD Volksgezondheid, RIZIV) als in de privé (Federaties voor palliatieve 

zorg, Société Scientifique de Médecine Générale, Domus Medica) zal nagestreefd 

moeten worden.  
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BIJLAGE 8 – Brief aan de minister m.b.t. de palliatieve zorgeenheden 

 

16 januari 2014 

Geachte Mevr. Onkelinx, 

 

Via deze brief  bezorgen wij  u het standpunt van de Evaluatiecel Palliatieve Zorg m.b.t. de 

programmatie van de Sp-bedden voor palliatieve zorg. 

 

De evaluatiecel wenst eerst en vooral te benadrukken dat een verhoging van het aantal 

bedden voor palliatieve zorg niet ten koste mag gaan van een verdere uitbouw van de 

palliatieve supportteams in de thuiszorg, woon- en zorgcentra en ziekenhuizen. 

 

Bovendien is het aandeel van de  Sp-bedden in het totale budget palliatieve zorg hoog en 

weinig patiënten worden hier verhoudingsgewijs mee bereikt7.  

 

De begeleidingsteams in de thuiszorg, de ouderenzorg en de ziekenhuizen daarentegen 

bereiken met minder middelen veel meer patiënten. Het is dus logisch de middelen vooral 

daar te besteden waar het rendement het hoogst is. 

 

Tot slot heeft de studie van het IMA over hospitalisaties bij het levenseinde van 

kankerpatiënten8 aangetoond dat in regio’s waar de thuiszorg goed ontwikkeld is en waar 

veel gebruik gemaakt wordt van het palliatief forfait en de ondersteuning van de  

                                                           
7
 2

de 
rapport van de federale evaluatiecel palliatieve zorg 2008,  pag.  56, cijfers van 2007.  
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multidisciplinaire begeleidingsequipes, dat er in die regio’s minder nood is aan Sp-bedden 

palliatieve zorg.  

 

Vertrekkend van deze vaststellingen is de Evaluatiecel Palliatieve Zorg van oordeel dat 

de nood aan Sp-bedden op lange termijn beter gecontroleerd kan worden door de 

palliatieve thuiszorg maximaal te bevorderen. 

 

Anderzijds is er ook een acute nood: er is op dit ogenblik in bepaalde regio’s een nijpend 

tekort aan Sp-bedden palliatieve zorg. 

 

Uit een evaluatie van de minimale ziekenhuisgegevens blijkt dat er een structureel tekort aan 

Sp-bedden voor palliatieve zorg bestaat. Bovendien laat het jaarlijks stijgende aantal 

opnames vermoeden dat deze bedden binnenkort overal volledig verzadigd zullen zijn. 

De behoeften blijken te verschillen naargelang de regio. In Brussel, Antwerpen en Vlaams 

Brabant overschrijden de bezettingsgraden ruimschoots de 80% (zelfs 113 % in Brussel). 

 

In 2010 bedroeg de gemiddelde ligduur in deze bedden 16,4 dagen. Er dient echter rekening 

gehouden te worden met het feit dat deze bedden om diverse redenen (bv. het overlijden van 

de patiënt) niet onmiddellijk opnieuw ter beschikking kunnen gesteld worden van een nieuwe 

patiënt.  

 

Het structurele tekort aan Sp-bedden voor palliatieve zorg is nadelig voor palliatieve 

patiënten. Uit een studie blijkt dat deze patiënten met een wachtlijst geconfronteerd worden 

en het risico lopen om thuis of in een acute ziekenhuisdienst te overlijden in omstandigheden 

die niet aangepast zijn aan hun toestand (IMA, 2013). De Vlaamse eenheden hebben een 

wachtlijst van gemiddeld 4 personen, die gemiddeld 5 dagen dienen te wachten alvorens ze 

kunnen opgenomen worden (Truyens, 2011). 

 

Er blijken zelfs niet-erkende Sp-diensten voor palliatieve zorg te bestaan in Brussel en 

Wallonië. In Brussel alleen zouden er jaarlijks gemiddeld 200 patiënten in een dergelijke niet-

erkende eenheid worden opgenomen. 

 

 

                                                                                                                                                                                                             
8 Gielen B, De Gendt C, De Schutter H, Henin E, Ceuppens A, Peltier A, Di Zinno T, Guillaume J. 2013. Hospitalisaties bij het 

levenseinde van kankerpatiënten. InterMutualistisch Agentschap, Stichting Kankerregister, 82 p. 
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Vertrekkend van deze vaststellingen is de Evaluatiecel Palliatieve Zorg van oordeel dat 

het aantal Sp-bedden voor palliatieve zorg dient verhoogd te worden. Deze verhoging 

dient op korte termijn te gebeuren, door een uitbreiding van de bestaande eenheden en 

de erkenning van de reeds bestaande, niet-erkende eenheden. 

 

Indien de minister principieel akkoord gaat met een verhoging van het aantal Sp-bedden voor 

palliatieve zorg, is de Evaluatiecel Palliatieve Zorg bereid om een specifieke werkgroep op te 

richten die de vraag naar bijkomende bedden en de adequate geografische spreiding ervan 

in concrete beleidsvoorstellen formuleert.  

 

De Evaluatiecel Palliatieve Zorg stelt voor om ook na te denken over de mogelijkheid van 

middle care bedden voor palliatieve zorg en alternatieve vormen van opvang voor patiënten 

bij het levenseinde om op deze wijze een kwaliteitsvolle palliatieve zorg voor iedereen 

toegankelijk te maken ongeacht de regio waar men verblijft. Tot slot stellen we ook voor om 

als voorwaarde te stellen dat de reeds bestaande en de eventueel verder toe te kennen Sp-

bedden palliatieve zorg worden gegroepeerd in een aparte eenheid, wat nu in sommige 

ziekenhuizen nog niet het geval is. 

 

Wij danken u voor het vertrouwen en  steeds bereid tot verdere toelichting groeten wij u met 

de meeste hoogachting, 

 

 

Manu Keirse 

 

 

 

 

Voorzitter Evaluatiecel 

Palliatieve Zorg 

 

 


