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Voor u ligt het maatschappelijk jaarverslag van het Integraal Kankercentrum Nederland (IKNL) over 2013. 

In dit jaarverslag staat in het eerste hoofdstuk de missie en visie van IKNL beschreven. Wat drijft de 

medewerker van IKNL elke dag om bij IKNL te werken? 

In hoofdstuk 2 staat welke focus IKNL in 2013 aanbracht in alle activiteiten die de organisatie uitvoerde: de 

speerpunten.  

In de hoofdstukken die daarop volgen, staan de thema’s waar IKNL zich op richt: 

• kankerregistratie 

• onderzoek 

• richtlijnen en productontwikkeling 

• consulentdiensten 

• landelijke en regionale activiteiten. 

In hoofdstuk 3 staan de activiteiten, geclusterd per thema ter verbetering van de oncologische zorg en in 

hoofdstuk 4 de activiteiten ter verbetering van de palliatieve zorg.  

Hoofdstuk 5 en 6 gaan in op de organisatie IKNL vanuit de raad van toezicht en vanuit het bestuur.  

Leeswijzer 
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Kanker is volksziekte nummer één. Door de vergrijzing komen er meer mensen met kanker en zijn er meer 

mensen met complexe ziektebeelden. Ook zullen steeds meer mensen in de loop van hun leven meer dan 

één keer met kanker worden geconfronteerd. Tegelijkertijd neemt de overlevingskans toe en stijgt de 

kwaliteit van leven na de diagnose kanker. Dit betekent een grotere druk op de kankerzorg en vraagt om 

een andere organisatie van de (na)zorg rondom kanker.  

 

Missie en ambitie 

IKNL is het kennis- en kwaliteitsinstituut voor professionals en bestuurders in de oncologische en 

palliatieve zorg. IKNL staat voor een integrale aanpak van de oncologische zorgketen; van diagnostiek tot 

revalidatie of stervensfase. Op basis van gegevens, kennis en ervaring geven we advies en leveren we 

producten en diensten die bijdragen aan het verder verbeteren van de inhoud en de organisatie van de 

zorg. We stimuleren samenwerkingsverbanden in de oncologische en palliatieve zorg en bevorderen de 

kwaliteit in de hele zorgketen. 

 

 

 

Onze missie luidt: 

 

Iedere patiënt heeft recht op optimale oncologische en palliatieve zorg. 

 

Om te waarborgen dat de kwaliteit van zorg overal zo hoog mogelijk is, voeren we onze taken landelijk uit, 

mét oog voor regionale verschillen. 

 

Onze ambitie luidt: 

 

Wat ons drijft, is de aantoonbare kwaliteitsverbetering van de oncologische en palliatieve zorg. Op dat 

gebied zijn wij de toonaangevende adviseur in Nederland. Wij zien een continu verbeterpotentieel en 

stellen ons op als de onafhankelijke, grensverleggende en betrouwbare partner van professionals. Wij 

zetten onderzoek, data, het netwerk en onze mensen in om te anticiperen op ontwikkelingen, richting te 

geven en focus aan te brengen. 

(Vetgedrukt staan onze kernwaarden.) 

 

Doelstellingen 

IKNL positioneert zich steeds meer vanuit verschillende rollen: IKNL als adviseur (met bijvoorbeeld een 

procesmodel voor zorgpaden en een medisch beslismodel volgens onze richtlijnen) en IKNL als toetser 

(met onder andere visitatie, monitor). Wij analyseren en adviseren op nationaal niveau en adviseren en 

toetsen op regionaal, lokaal of individueel niveau.  

Om dit te kunnen realiseren, bieden wij hoogstaande richtlijnen, producten, diensten en combinaties 

daarvan zodat professionals in staat zijn betere zorg te verlenen. Dit resulteert in doeltreffend en doelmatig 

professioneel handelen, een efficiënte en effectieve zorgorganisatie en de beste uitkomsten voor de 

patiënt. 

  

1 Missie, ambitie, doelstellingen en strategie 
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Strategie 

IKNL wil verbetering van de kwaliteit van oncologische en palliatieve zorg realiseren: 

• door als betrouwbaar en onafhankelijk instituut professionals en patiënten te ondersteunen bij het 

definiëren en vormgeven van kwaliteit van zorg 

• door als grensverleggend en toonaangevend instituut te stellen wat kwaliteit van zorg is en hoe die te 

verbeteren, door het: 

-  uitvoeren van kwaliteitsverbeterprojecten in de gehele keten 

-  zichtbaar (transparant) maken van de kwaliteit van zorg door het ontwikkelen en beheren van 

tumorspecifieke indicatorensets voor minimaal tien tumortypen op drie niveaus; structuur, proces en 

uitkomst 

- ontwikkelen van ‘multidisciplinaire indicatoren’ die de kwaliteit in de gehele keten meetbaar maken 

- bieden van spiegelinformatie die inzicht geeft in de (ontwikkelingen) van de kwaliteit van zorg en het 

vooral mogelijk maakt die kwaliteit te verbeteren. 

 

De rol als kwaliteitsinstituut komt tot uitdrukking in de 

kwaliteitscyclus van IKNL. Door het uitvoeren van een 

knelpuntenanalyse en/of haalbaarheidsstudie laten we de 

producten aansluiten bij de (tekortkomingen, problemen of 

ontwikkelingen in de) praktijk. Vervolgens ontwikkelt IKNL de 

producten samen met het veld (al dan niet gemandateerd 

namens de wetenschappelijke, beroeps- of 

patiëntenverenigingen). Implementatie wordt ondersteund met 

praktische hulpmiddelen. Wanneer onze klanten kiezen voor 

een verbetertraject, biedt IKNL dat op maat aan om duurzame 

verbetering te borgen. Om evaluatie mogelijk en daarmee 

kwaliteit van zorg inzichtelijk te maken, stellen we meetbare, 

valide, verbeteringsgerichte indicatoren op bij elke richtlijn.  
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In de oncologische (en deels ook in de palliatieve) zorg zijn de volgende thema’s belangrijk: 

• gevolgen van de oprichting van het Zorginstituut Nederland (voorheen Kwaliteitsinstituut) en zijn 

toetsingskader voor richtlijnontwikkeling 

• koppelen van richtlijnontwikkeling, clinical auditing, wetenschappelijk onderzoek en epidemiologisch 

onderzoek per tumorsoort 

• ICT-toepassingen voor meer inzicht in de kwaliteit van de geleverde zorg. 

• monitoren van ontwikkelingen en transparantie van gegevens van instellingen en zorgprofessionals 

• introductie van kwalitatieve en kwantitatieve normen 

• concentratie en spreiding van ziekenhuisvoorzieningen 

 

IKNL heeft deze thema’s vertaald in een aantal speerpunten. IKNL neemt de regierol, brengt de 

samenhang aan en maakt een verbeterslag. 

2.1 Multidisciplinair kwaliteitsbeleid 

De inhoudelijke en organisatorische ontwikkelingen in de oncologische zorg gaan snel en moeten 

resulteren in kwaliteitsverbetering. Uit verschillende rapporten blijkt dat er landelijk waardevolle 

verbeterinitiatieven zijn, maar een totaaloverzicht ontbreekt en er is onvoldoende coördinatie van deze 

initiatieven(fragmentatie). IKNL heeft daarom in 2013 professionals en beroepsgroepen samengebracht, 

een infrastructuur geboden en tumorfocusgroepen opgericht en/of omgevormd vanuit bestaande 

werkgroepen. Deze tumorfocusgroepen maken zich sterk voor het continu verbeteren van de kwaliteit van 

de zorg, houden het overzicht van de verbeterinitiatieven, signaleren structureel knelpunten en 

coördineren verbeteracties. Op deze manier ontstaat een integraal kwaliteitsbeleid voor de oncologische 

én palliatieve zorg omdat in de tumorfocusgroepen de kwaliteitscirkel centraal staat.  

2.2 ICT backbone  

Het speerpunt ICT backbone staat voor het versnellen van de verbeteringen in de kwaliteit en organisatie 

van de oncologische en palliatieve zorg. Voor het continue beoordelen van de kwaliteit van zorg en om 

wetenschappelijk onderzoek te doen is een landelijke registratie van ziekten belangrijk. Met het veld moet 

overeengekomen zijn welke data te registreren en welke definities en uitgangspunten te hanteren. Het 

gaat al lang om te veel data om allemaal handmatig vast te leggen. Technologie faciliteert hierin. IKNL is 

in 2013 gestart met: 

• het inrichten van een eigen datawarehouse zodat we sneller en vaker rapportages kunnen maken voor de 

ziekenhuizen en medisch specialisten, zodat zij snel inzicht kunnen krijgen in hun prestaties 

• het ontwerpen, inrichten en realiseren van een datawarehouse voor het RIVM en de 

screeningsorganisaties, inclusief het opstellen van contracten met de deelnemers om de doelmatigheid 

van de screening van colorectale, mamma- en cervixtumoren te monitoren  

• het automatiseren van de koppeling met PALGA om efficiëntie te verhogen en de foutkans te verkleinen  

• regionale pilots om een digitaal systeem voor multidisciplinair overleg (mdo) te implementeren 

2.3 Kwaliteitsinstituut palliatieve zorg 

IKNL heeft zijn taken voor de palliatieve zorg ingebed in drie thema’s: deskundigheidsbevordering, 

organisatie van zorg en registratie en monitoring. De doelstellingen voor 2013 waren: 

• generalistisch werkende professionals zijn beter toegerust om palliatieve zorg te verlenen (specialistische 

kennis toegankelijk en toepasbaar maken, deskundigheid vergroten) 

• continuïteit en coördinatie van zorg tussen professionals is gewaarborgd (vorming transmurale ketens) 

• objectieve informatie over palliatieve zorg komt beschikbaar (registratie en monitoring van de zorg). 

 

2 Speerpunten 
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In januari 2014 overhandigde IKNL het rapport Palliatieve zorg in beeld aan staatssecretaris Van Rijn van 

VWS. De waarde van het rapport zit vooral in het bundelen van versnipperde informatie over de palliatieve 

zorg. Het biedt input voor professionals, stakeholders en samenwerkingspartners op lokaal, regionaal en 

landelijk niveau. Een van de belangrijkste conclusies is dat er nog veel te weinig informatie beschikbaar is 

om iets te kunnen zeggen over de kwaliteit van de palliatieve zorg in Nederland.  

 

 

 

2.4 Cancer Information Centre 

IKNL ondersteunt medisch specialisten, hun wetenschappelijke verenigingen en de ziekenhuizen in het 

verzamelen van gegevens. Na verzameling koppelt IKNL deze gegevens terug in de vorm van informatie 

die dient als handvat voor verbetering van de kwaliteit van zorg. De noodzaak voor ziekenhuizen om zich 

te verantwoorden over de geleverde kwaliteit van zorg heeft IKNL ertoe aangezet met het speerpunt 

Cancer Information Center (CIC) te starten. Het doel van CIC is nieuwe informatieproducten te ontwikkelen 

die de ziekenhuizen meer handvatten geven om kwaliteit van zorg te verbeteren én zich daarover te 

verantwoorden.  

In 2013 ontwikkelde IKNL een vernieuwde ziekenhuisrapportage en de monitor Kankerzorg in beeld. Deze 

laatste geeft een beeld van de kwaliteit van de oncologische zorg. De conclusie luidt dat er bij diverse 

tumorsoorten nog steeds ongewenste verschillen in diagnostiek en behandeling zijn tussen typen 

ziekenhuizen en regio’s. 

2.5 Kwaliteit en organisatie oncologische zorg 

Vanwege onze stevige positie in de regio vragen zorgaanbieders aan IKNL ondersteuning bij concentratie- 

en spreidingsvraagstukken. In 2013 begeleidde IKNL bijvoorbeeld de samenwerking binnen Esperanz in 

Noord-Holland en tussen de A12-ziekenhuizen.  

 

In december 2012 publiceerde de Stichting Oncologische Samenwerking (Soncos) haar multidisciplinaire 

normen. De normen beschrijven waar een ziekenhuis volgens de beroepsgroep aan moet voldoen om de 

meest voorkomende vormen van kanker te kunnen behandelen. Per tumorsoort worden de kwalitatieve 

eisen genoemd en in sommige gevallen zijn ook volumecriteria geformuleerd. Ziekenhuizen kregen nog 

een jaar de tijd om aan de normen te voldoen. 

IKNL ondersteunde professionals en bestuurders in 2013 bij het in kaart brengen van de impact van deze 

Soncos-normen. Na het invullen van een online vragenlijst kreeg het ziekenhuis een advies op maat 

waarin in één oogopslag was te zien wat de Soncos-normen per kankersoort voor het ziekenhuis 

betekenen. De IKNL-adviseurs van de deelnemende ziekenhuizen presenteerden de impact en het advies 

voor verbeteracties in de oncologiecommissie en aan de raad van bestuur. Voor specifieke ondersteuning 

bij de Soncos-normen over samenwerking ontwikkelde IKNL een model voor het vastleggen van 
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samenwerking en service level van dienstverlening. Onder invloed van de normen moeten alle 

ziekenhuizen bepalen welke oncologische zorg zij kunnen en willen blijven leveren. 

Op basis van geaggregeerde gegevens van de 57 deelnemende ziekenhuizen schreef IKNL samen met 

het Soncos-bestuur een artikel over de impact van de Soncos-normen op het oncologisch zorglandschap 

in Nederland. Volgens de eerste berekeningen zouden bijna alle ziekenhuizen zorg moeten inleveren. 
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3.1 Kankerregistratie 

IKNL registreert alle nieuwe gevallen van kanker in Nederland. In 2013 heeft IKNL ongeveer 109.000 

tumoren volledig geregistreerd (2.000 tumoren, vooral huidtumoren alleen op basis van het 

pathologieverslag). 

 

  Aantal volledig geregistreerde tumoren per registratiejaar (excl. IKZ) 

 

 

 

Aanvullende registraties 

IKNL verzamelde in 2013 ook gegevens voor een groot aantal aanvullende registraties. Dit betreft onder 

andere richtlijnevaluaties, registratieprojecten bij borstkanker en twee projecten bij gemetastaseerd 

niercelcarcinoom. In enkele regio’s zijn ook gegevens verzameld voor het natraject van de 

borstkankerscreening en in Noord- Nederland is geregistreerd voor de traumatologie. 

 

Registraties voor clinical audits 

Daarnaast registreert IKNL voor diverse clinical audits. In heel 2013 heeft IKNL in alle ziekenhuizen 

geregistreerd voor de NABON Breast Cancer Audit (NBCA). Voor de ziekenhuizen die IKNL hierom 

verzocht hebben, zijn de gegevens geleverd aan het Dutch Institute for Clinical Auditing (DICA). In een 

beperkt aantal ziekenhuizen is op verzoek ook geregistreerd voor enkele andere DICA-audits, zoals de 

Dutch Surgical Colorectal Audit (DSCA).  

Op 1 juli 2013 is IKNL in nauwe samenwerking met DICA en op verzoek van de Nederlandse Vereniging 

voor Medische Oncologie (NVMO) gestart met de Dutch Melanoma Treatment Registry (DMTR). Hierin 

worden alle patiënten met een gemetastaseerd melanoom geregistreerd. Voor deze groep patiënten zijn 

recent nieuwe geneesmiddelen geïntroduceerd die de nodige bijwerkingen vertonen en waarvan de 

doelmatigheid met de DMTR kan worden gemonitord. Voor twaalf van de veertien melanoomcentra die 

patiënten met deze geneesmiddelen mogen behandelen, voert IKNL de registratie uit en voor de twee 

andere centra valideert IKNL de registratie.  
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Rapportages aan de ziekenhuizen 

Op basis van de geregistreerde gegevens 

rapporteert IKNL jaarlijks terug aan de 

ziekenhuizen. De rapportage van 2013 is ten 

opzichte van de rapportages van eerdere jaren 

uitgebreid met 36 indicatoren die met de 

kankerregistratie over 2008-2012 zijn berekend. In 

de meeste ziekenhuizen is deze rapportage 

onderwerp van gesprek geweest in het periodieke 

overleg met IKNL. 

 

Datawarehouse 

IKNL werkte in 2013 samen met het RIVM, de 

screeningsorganisaties, stichting PALGA en DICA 

aan de ontwikkeling van een datawarehouse voor 

de bevolkingsonderzoeken. Onderzocht werden 

de beschikbaarheid van gegevens voor 

indicatoren, de juridische aspecten en technische en functionele eisen. Door het inzetten van een 

datawarehouse wordt sneller en beter gevalideerd. Dit zorgt ervoor dat monitoring en evaluatie van de 

bevolkingsonderzoeken verbetert. Ook wordt het makkelijker om de gegevens te benutten voor 

wetenschappelijk onderzoek. 

 

In 2013 is gestart met de ontwikkeling van een nieuw flexibel en toekomstbestendig registratiesysteem. Bij 

de ontwikkeling van dit systeem zijn ernstige problemen opgetreden. Deze problemen hadden onder 

andere te maken met een slechte performance (traagheid van het systeem) en het niet op tijd opleveren 

van de gewenste functionaliteit.  

3.2 Onderzoek 

Onderzoekers, clinici en andere geïnteresseerden 

dienen aanvragen in bij IKNL voor gegevens uit 

de Nederlandse Kankerregistratie (NKR). In 2013 

waren dat er 268. 

Het aantal aanvragen was minder ten opzichte 

van 2012 (324 aanvragen); dit is verklaarbaar 

doordat in 2013 aanvragen binnen een project 

zijn geclusterd binnen één aanvraagnummer. 

Naast de gegevensaanvragen zijn er nog 

gegevensverstrekkingen gedaan met behulp van 

de cijferapplicatie www.cijferoverkanker.nl.  

In 2013 stelde IKNL een toetsingskader vast op 

basis waarvan aanvragen worden beoordeeld. In 

dit kader staat hoe IKNL omgaat met privacyaspecten en bedrijfsgevoelige gegevens en op welke wijze 

aanvragen worden getoetst.   

http://www.cijferoverkanker.nl/
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Kwaliteit van gegevensaanvragen 

De kwaliteit van de afhandeling van de gegevensaanvragen en de inhoudelijke kwaliteit van de geleverde 

gegevens zijn in 2013 verbeterd. Doordat werkprocessen zijn aangepast en gestructureerd is de 

doorlooptijd van een aanvraag aanzienlijk gedaald. Aanvragers worden via de website en persoonlijk 

contact actief ondersteund bij het indienen van hun aanvraag. Hierdoor kan IKNL beter voldoen aan de 

doelstellingen van de aanvrager. De inhoudelijke kwaliteit van de geleverde gegevens is ook toegenomen 

door een verdere standaardisatie van bewerkingsscripts om gegevens te verzamelen en door controles op 

de gegevens.  

 

Epidemiologisch onderzoek en onderzoek naar kwaliteit van zorg  

Om onderzoeksvragen te beantwoorden op het gebied van epidemiologie en kwaliteit van zorg doet IKNL 

ook zelf onderzoek met de gegevens uit de NKR. Epidemiologisch onderzoek maakt de aard, omvang en 

ontwikkeling van kankerincidentie in Nederland en internationaal inzichtelijk. Onderzoek naar de kwaliteit 

van zorg richt zich op evaluatie van de behandeling en de effecten daarvan, én op het opstellen en 

evalueren van richtlijnen. 

 

In bijlage 3 staan alle publicaties en abstracts van IKNL in 2013. 

 

Trialbureau 

IKNL-trialbureau ondersteunt klinisch onderzoek met datamanagement om participatie aan trials door 

specialisten in ziekenhuizen te bevorderen. De meerwaarde voor onze samenwerkingspartners is een 

landelijk dekkend netwerk, professionaliteit, kwaliteit en onafhankelijk. Het trialbureau ondersteunde in 

2013 113 studies, waarvan 50 KWF-gesubsidieerd en 63 contractstudies (commercieel en investigator 

initiated). Voor 1.596 nieuwe patiënten werd lokaal datamanagement uitgevoerd. Hiervan maakten 1.009 

patiënten deel uit van KWF-gesubsidieerde klinische onderzoeken. De overige 587 patiënten werden 

geïncludeerd in contractstudies. Bij voormalig integraal kankercentrum Zuid (IKZ) ging het om 198 nieuwe 

patiënten, 164 KWF-gesubsidieerde klinische onderzoeken en 34 contractstudies. In totaal werden 38 

studies ondersteund. 

 

Het trialbureau voerde in 2013 20 includerende klinische onderzoeken uit voor centraal datamanagement. 

Elf daarvan heeft KWF (mede-)gesubsidieerd, negen studies zijn door andere partijen gefinancierd.  

Daarnaast zijn er werkzaamheden verricht voor studies waarvan de inclusie gesloten is. Het ging om  

vier KWF-gesubsidieerde studies en negen studies met financiering door andere partijen. 

De monitors van het trialbureau deden voor acht studies de monitoring. 

 

Het afgelopen jaar werkte het IKNL-trialbureau hard om processen te stroomlijnen, de kwaliteit van 

dienstverlening te verbeteren en achterstanden weg te werken. Gebleken was dat onze 

samenwerkingspartners zoals (hoofd)onderzoekers en onderzoeksbureaus kritisch waren op het 

functioneren van het bureau. De achterstanden waren veel te groot en mede hierdoor werd ook getwijfeld 

aan de kwaliteit van de dienstverlening. Inmiddels zijn 80% van de achterstanden weggewerkt en neemt 

het aantal studies waarvoor wij datamanagement doen toe. Offertes aan samenwerkingspartners worden 

volgens een vaste, gestructureerde systematiek opgesteld. Hierdoor is inzichtelijk wat de dienstverlening 

inhoudt en tegen welke prijs. Het inschakelen van het IKNL-trialbureau heeft meerwaarde in het 

indieningsproces bij KWF. 

 

Uiteraard zijn er nog diverse zaken ter verbetering. Zo worden tumortypeteams opgezet om studies te 

bespreken en daarmee kennis tussen datamanagers uit te wisselen en de kwaliteit van het 
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datamanagement te verbeteren. Ook diepen we de landelijke dekking van datamanagement door 

intensievere samenwerking steeds verder uit om kwaliteit en flexibiliteit tot een optimum te benutten. 

3.3 Richtlijnen en productontwikkeling 

IKNL ontwikkelt, implementeert en evalueert samen met wetenschappelijke verenigingen en 

beroepsverenigingen oncologische richtlijnen. Op de websites Oncoline (voor oncologische richtlijnen) en 

Pallialine (voor palliatieve richtlijnen) zijn 171 richtlijnen beschikbaar, waarvan 49 evidence based. 28 

richtlijnen zijn in het Engels vertaald. Meer dan een miljoen bezoekers raadpleegden in 2013 de websites. 

Dit betekent een groei van 22% ten opzichte van het aantal bezoekers in 2012. Het aantal pageviews 

(meer dan 6,6 miljoen) vertoont een groei van12%.  

 

In 2013 zijn (revisies van) de volgende oncologische richtlijnen gepubliceerd: 

• Neuro-endocriene tumoren (consensus 

based) 

• Galweg- en galblaascarcinoom 

(consensus based)       

• Hepatocellulair carcinoom (evidence 

based)       

 

In concept 

• Colorectaalcarcinoom (evidence based)       

• Prostaatcarcinoom (evidence based) 

 

Engels 

• Cholangiocarcinoma and gallbladder 

cancer (consensus based) 

• Hepatocellulair carcinoma (evidence based)       

• Melanoma (evidence based)       

 

Format implementatieplan 

Voor het implementeren van richtlijnen is een format implementatieplan ontwikkeld. Het plan dient als 

instrument om per richtlijn, passend bij de aanbevelingen en praktijksetting, de strategieën en interventies 

voor verspreiding en implementatie te plannen, en hierover afspraken te maken met betrokken partijen. 

Het implementatieplan is onderdeel van de toolbox implementatie, die IKNL per richtlijn oplevert, met 

daarin instrumenten als een basispresentatie, aanbevelingenoverzicht, kernboodschap, zorgpad en 

dergelijke. 

 

Richtlijnevaluaties 

In 2013 heeft IKNL, ondersteund door een kerngroep van professionals, vier richtlijnevaluatieprojecten 

afgerond (SCLC/NSCLC, niercel-, ovarium- en oesophagus carcinoom). Voor alle toekomstige evidence 

based richtlijnrevisies is afgesproken evaluatieprojecten uit te voeren. 

 

Toetsingskader Zorginstituut Nederland 

Met opname van richtlijnen in een register wil het nieuwe Zorginstituut Nederland (voorheen 

Kwaliteitsinstituut) afspraken over goede zorg inzichtelijk maken. Het instituut voerde daartoe in 2013 voor 

een aantal richtlijnen een praktijktoets uit op basis van een toetsingskader. Tijdens deze praktijktoets, die 

voor de oncologische richtlijnen in nauwe samenwerking tussen het Kwaliteitsinstituut en IKNL tot stand 

kwam, werd duidelijk dat richtlijnen voor de oncologische zorg aan deze toets voldoen. De belangrijkste 
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opbrengsten van de toets zijn samenwerkingsafspraken over participatie bij het signaleren van knelpunten 

en in de commentaarfase. De belangrijkste uitdaging was het incorporeren van doelmatigheid in richtlijnen. 

IKNL liet in 2013 in drie revisieprojecten een uitgangsvraag over kosteneffectiviteit uitwerken; tweemaal 

betrof het een literatuuronderzoek (revisies van de richtlijnen Colorectaal en Erfelijke darm) en eenmaal is 

een scenario-analyse uitgevoerd (revisie richtlijn Melanoom). 

 

Keuzeondersteuning 

In 2013 startte IKNL met het project keuzeondersteuning. Doel is het maken van een 

beslissingsondersteuningssysteem waarmee zorgprofessionals geautomatiseerd een of meerdere 

behandeladviezen krijgen gebaseerd op aanbevelingen uit de richtlijn, afhankelijk van ziekte- en 

patiëntspecifieke kenmerken. Gestart is met het digitaliseren van de richtlijn Mammacarcinoom. IKNL 

werkte samen met een expertpanel van mammaspecialisten om ervoor te zorgen dat het systeem goed 

aansluit bij de praktijk en de nodige inhoudelijke kennis is geborgd. Resultaat is een simulatie, waarin 

inputparameters direct resulteren in een behandeladvies. Ook zijn er eerste stappen gezet in het ontwerp 

van een gebruikersinterface. Uiteindelijk is voor beide trajecten een proof of concept opgeleverd, op basis 

waarvan de ontwikkeling en klinische evaluatie in 2014 plaatsvindt.  

 

Enquête richtlijnen 

Richtlijnen kunnen alleen een positief effect hebben op de kwaliteit van de zorg als professionals zich 

bewust zijn van de richtlijn en deze op een juiste manier toepassen. Om te achterhalen of professionals 

bekend zijn met richtlijnen voor de oncologische en palliatieve zorg en om meer inzicht te krijgen in het 

gebruik van de richtlijnen, heeft IKNL in 2013 een onderzoek gedaan. Bijna 1500 zorgverleners hebben 

daaraan deelgenomen. Vertrouwenwekkend is het feit dat 93% van de zorgverleners bekend is met de 

oncologische richtlijnen en 90% met de richtlijnen voor de palliatieve zorg. Het onderzoek laat echter ook 

zien dat zorgverleners de richtlijnen vooral gebruiken als naslagdocument en om een genomen beslissing 

achteraf te toetsen. De richtlijn wordt te weinig gebruikt op het moment dat beslissingen rondom 

interventies worden genomen. IKNL meent daarom dat er ruimte is voor verbetering in het gebruik van 

richtlijnen, vooral in de eerste en derde lijn en als beslisondersteuning. IKNL springt op deze uitdagingen 

in met de ontwikkelingen van een app voor beslisondersteuning (realisatie 2015) en het praktischer 

toepasbaar maken van aanbevelingen en toespitsen van aanbevelingen op specifiekere doelgroepen, 

disciplines en zorgniveau’s.  

 

Richtlijnendatabase 

Samen met het Kennisinstituut van Medisch Specialisten (KiMS) en in opdracht van de Commissie 

Richtlijnen van de Raad Kwaliteit, is een landelijke richtlijnendatabase ontwikkeld, gebaseerd op het 

Oncolinesysteem. In deze database, die in 2013 live is gegaan, worden alle tweedelijnsrichtlijnen 

opgenomen, in een vergelijkbare, maar verbeterde, modulaire opbouw die beter aansluit bij de wensen 

van gebruikers. Deze modulaire opzet vergemakkelijkt de integratie en verwijzing tussen (onderdelen van) 

richtlijnen. In overleg met de wetenschappelijke verenigingen bekijken we welke richtlijnen kunnen worden 

opgenomen. 

 

Zelfevaluaties en tumorspecifieke visitaties 

Professionals, bestuurders en managers hebben behoefte om de afdelings- en discipline-overstijgende 

oncologische zorg te organiseren in de gehele zorgketen. IKNL helpt daarbij met kwaliteitskaders, 

zelfevaluaties, zorgpaden en visitaties. In 2013 begeleidde IKNL de eerste transmurale, tumorspecifieke 

visitatie (longcarcinoom, tussen twee ziekenhuizen). Het algemene kwaliteitskader is voor deze visitatie 

tumorspecifiek gemaakt, en vragen over samenwerking in de keten zijn toegevoegd.  

 



 

 

 

 

 

 18  Maatschappelijk jaarverslag 2013 | Integraal Kankercentrum Nederland | Juni 2014 © IKNL 

 

 

IKNL bevordert de ontwikkeling en implementatie van zorgpaden. De tumorspecifieke formats worden 

jaarlijks geactualiseerd op basis van nieuw verschenen normen en indicatoren. Ook zijn we in 2013 gestart 

om evaluatie van het zorgpad meer in te bedden in het huidige integraal oncologische zorgpadmodel. Voor 

de formats mamma, long en melanoom is een lijst met evaluatievragen toegevoegd. Het doel is om aan de 

hand van deze lijst instellingen meer te stimuleren vooraf een keuze te maken wat zij willen verbeteren bij 

de implementatie van een zorgpad en daar een nulmeting en een nameting voor uit te voeren.  

 

Een andere activiteit waarbij IKNL professionals ondersteunt om organisatie en uitkomsten van zorg te 

evalueren is PRISMA. PRISMA staat voor Prevention and Recovery Information System for Monitoring 

and Analysis. Het is een methode voor het analyseren van ‘serious adverse events’ (ongewenste 

uitkomsten/complicaties) in de zorg met als doel preventie en verbetering.  

 

IKNL meet de effecten van kwaliteitsbevorderende producten en diensten. Hieronder enkele voorbeelden: 

• PACT-studie (Physical Activity during Cancer Treatment), een randomized controlled trial naar de effecten 

van fysieke training tijdens de behandeling van een mamma- of coloncarcinoom.  

• CARE-studie, waar de effecten van het proces van ‘detecteren behoefte (psychosociale) zorg’ op kwaliteit 

van leven en tevredenheid met de verkregen zorg van longkankerpatiënten en op kosten van zorg centraal 

staan. 

• In de multicentered MELFO-studie worden kwaliteit van leven en wijze van recidiefdetectie vergeleken 

tussen melanoom patiënten in een gereduceerd controleschema met patiënten die gecontroleerd worden 

volgens het controleschema van de CBO-richtlijn. 

• Meer dan 3.000 patiënten hebben de Lastmeter ingevuld via www.lastmeter.nl  

 

 Facts & figures instrumenten voor verbetering kwaliteit van zorg en de monitoring ervan 

 
  Aantal zorginstellingen Aantal patiënten 

   
Zelfevaluatie 39  
Visitatie 
Deelaccreditatie i.s.m. NIAZ 
Pilotvisitatie (tumorspecifiek long) 

3 
1 
2 

 

Ontwikkeling zorgpaden 15  
In company training zorgpad  1  
PRISMA 8  
PACT  237 
CARE  226 
MELFO  370 (w.v. 180 Engelse) 
Lastmeter  3.000 

 

http://www.lastmeter.nl/
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Zorgstandaard kanker 

De Nederlandse Federatie van Kankerpatiëntenorganisaties (NFK), KWF Kankerbestrijding en IKNL 

hebben in 2013 de zorgstandaard kanker gerealiseerd. Deze zorgstandaard beschrijft de inhoud en 

organisatie van een goede oncologische zorgketen op generiek niveau, op basis van evidentie en de 

praktijk. De standaard is gebaseerd op kwaliteitsnormen vanuit professioneel en patiëntperspectief en 

geeft een kader voor kwalitatief goede zorg. Daarmee is de zorgstandaard een leidraad voor instrumenten 

als kwaliteitskaders, richtlijnen, zorgpaden en protocollen, opleidingen en zelfmanagementtools. Het doel 

van de zorgstandaard is het realiseren van optimale kwaliteit van de integrale oncologische zorg. Goede 

communicatie tussen ketenpartners en voorzieningen (zoals elektronisch patiëntendossier) zijn hierbij 

voorwaarden. De patiënt is partner in de zorg. Dat betekent: gezamenlijke besluitvorming, ondersteuning 

bij zelfmanagement en zelfmanagementtools. 

In 2014 wordt de zorgstandaard geautoriseerd en wordt een implementatieplan gemaakt. 

 

Kanker.nl 

KWF, NFK en IKNL werken ook samen aan Kanker.nl, een digitaal platform dat alle kennis over en 

ervaringen met kanker wil bundelen. Niet alleen van patiënten en naasten, maar ook van professionals. 

Kanker.nl ging in 2013 live. 

 

Revalidatie en nazorg 

Er zijn in Nederland steeds meer mensen die leven met de gevolgen van (de behandeling van) kanker; 

zo’n 3-4% van de bevolking. Voor deze toenemende groep mensen is specifieke zorg nodig. Daarom 

werkt IKNL in twee projecten aan de implementatie van oncologische revalidatie in zes 

ziekenhuizen/revalidatiecentra en aan implementatie van het nazorgplan oncologie in drie ziekenhuizen, 

met subsidie van Innovatieprogramma Revalidatie (ZonMw/RN) en Achmea. Ook staat in de richtlijnen 

prostaat-, colorectaal- en schildkliercarcinoom, gliomen en meningeoom de nazorg tumorspecifiek 

beschreven. IKNL coördineert het revalidatieprogramma Herstel & Balans, een revalidatieprogramma dat 

geleidelijk opgaat in de revalidatiemodulen die volgens de richtlijn Oncologische revalidatie uitgewerkt 

worden in de praktijk. 

 

 Facts & figures revalidatie en nazorg 

 
  2013 2012 2011 2010 2009 

      
Licentiehouders Herstel & Balans 63 68 68 66 66 
Patiënten in revalidatie 1.970 2.270 2.506 2.486 2.138 
      
Kwaliteitsinstrumenten      
Richtlijnen revalidatie-nazorg  3 3 3 3 3 
Toepassing kwaliteitsmonitor in centra 49 48 48 48 48 
      
Scholingen       
Deelnemers revalidatie-nazorg 250 n.v.t. 302 290 163 
Deelnemers scholing oncologische 
Revalidatie 

70 60 in revisie 30 62 

      
Implementatie       
implementatieproject revalidatie 1 in 6 centra 1 in 6 centra    
implementatieproject nazorg 1 in 3 centra 1 in 3 centra    
      
Communicatie       
Abonnees digitale nieuwsbrief 927 989 959 935 859* 
Bezoekers website (totaal / uniek) 84.700/ 44.990 74.160/ 42.000 61.930/ 37.500 56700/ 35.300 54.300/ 34.300 
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De richtlijn Detecteren behoefte zorg geeft aanbevelingen voor het systematisch detecteren van 

problemen en behoefte aan zorg tijdens de curatieve en palliatieve behandeling en follow-up. In alle 

ziekenhuizen in Nederland is de richtlijn voor ten minste één groep kankerpatiënten (meestal borstkanker) 

geïmplementeerd.  

3.4 Consultdiensten 

IKNL zorgt voor de financiering, beschikbaarheid en logistieke ondersteuning van consultdiensten. Dit zijn 

adviesdiensten van (super)specialisten aan algemene ziekenhuizen in de vorm van deelname aan 

multidisciplinaire besprekingen. IKNL heeft in 2013 ongeveer 400 consulenten oncologische zorg die 

jaarlijks meer dan 10.500 besprekingen bijwonen. Doel van de consultdiensten is een beter gebruik van 

richtlijnen voor diagnostiek, behandeling en nazorg, om betere afspraken over regionale taakverdeling en 

een grotere deelname aan trials. 

 

Een bijzondere vorm van consultdiensten zijn de pathologiepanels. Hierin komen pathologen van 

verschillende centra bij elkaar om onder begeleiding van expertpathologen een ingebrachte casus te 

beoordelen. IKNL financiert een landelijke dekkend netwerk van pathologiepanels voor 

wekedelentumoren, lymfomen en melanomen. Deze panels voldoen aan kwaliteitscriteria, die IKNL samen 

met de Nederlandse Vereniging voor Pathologie heeft opgesteld. 

IKNL ondersteunt de Nederlandse Commissie voor Beentumoren. Deze landelijke werkgroep heeft een 

consultfunctie door de kosteloze (her)beoordeling van radiologie- en pathologiemateriaal van patiënten 

met een beentumor. 
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 Aantal besprekingen in 2013 per discipline 

 
Aantal besprekingen 

chirurgie 1.084 

gynaecologie 632 

hematologie 963 

hoofd-hals 176 

interne 2.485 

longgeneeskunde 577 

neuro-oncologie 111 

radiotherapie 4.326 

urologie 161 

totaal 10.515 

 

In 2013 zijn de eerste stappen gezet om de financiering van de consultdiensten landelijk op uniforme wijze 

te verdelen. De regionale budgetten zijn vastgesteld op basis van incidenties in de regio’s. De verschillen 

worden in drie jaar gelijkgetrokken. Oude, regionale rekensystematieken komen hiermee te vervallen.  

 

 

 

 

De komende jaren integreren de consultdiensten in geformaliseerde, regionale, tumorspecifieke 

samenwerkingsverbanden. De snelheid van inhoudelijke ontwikkelingen en de tendens tot differentiatie 

binnen beroepsgroepen hebben geleid tot meer parate kennis over de oncologie in de algemene 

ziekenhuizen. Daardoor is er meer behoefte aan tumorspecifieke besprekingen.  

Verdeling consultgelden per discipline 

interne geneeskunde

radiotherapie

chirurgie

gynaecologie

hematologie

hoofd/hals

longgeneeskunde

neuro-oncologie

urologie
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3.5 Landelijke en regionale activiteiten 

IKNL organiseert scholingen voor oncologische professionals om kennis te verspreiden. Dit gebeurt op 

regionaal en op landelijk niveau. 

 

 Overzicht scholingen in 2013 

 

 Type scholing Aantal Deelnemers 

Open inschrijving Training oncologisch zorgpad 

Training oncologische revalidatie voor paramedici 

Training oncologische revalidatie voor revalidatieartsen 

Hematologiesymposium 

Oncologisch Spectrum 

Training videoconferencing 

Terugkommiddag training continuïteitsbezoek 

 

1 

2 

1 

1 

1 

1 

1 

14 

67 

20 

80 

300 

8 

20 

Implementatie Oncologische revalidatie 

Videoconferencing 

6 instellingen 

2 instellingen 

110 

22 

 

 

Bij het implementeren van richtlijnen of verbeteringen gaat het vaak om een andere manier van werken. 

Om dit te bereiken ontwikkelde IKNL een cursusaanbod dat dicht bij de professional staat en nauw 

aansluit bij de praktijk. Naast workshops en trainingen zoals ‘Implementeren van verbeteringen’ biedt IKNL 

e-learning en coaching-on-the-job aan. 

 

Een verbetertraject start met het attenderen op een nieuwe richtlijn of werkwijze door schriftelijke 

informatie of een workshop. Het daadwerkelijk gaan werken volgens een nieuwe standaard of op een 

andere manier, is niet alleen afhankelijk van die ene professional, maar is verweven met collega’s en de 

organisatie. Dit is een complex proces waarbij IKNL de professional begeleidt. Dit traject bestaat uit de 

volgende stappen: 

• Contextanalyse waarbij de huidige situatie ten opzichte van de gewenste situatie in kaart wordt gebracht. 

• Opstellen van een projectplan om de zorgverbetering te implementeren. 

• Advies en training tijdens het implementatietraject. 

• Evaluatie. 

• Advies over de borging van de zorgverbetering. 

 

Trainingen vormen een belangrijk onderdeel van de verbetertrajecten. IKNL werkt per onderwerp en 

doelgroep samen met experts uit het vakgebied. De opleidingsadviseurs van IKNL adviseren deze experts 

in hun rol als docent, trainer of coach van de deelnemers. Werkvormen, didactiek, leerdoelstellingen en 

hun relatie tot de organisatiedoelstellingen zijn de zaken die hierbij aan de orde komen. De 

opleidingsadviseurs zijn erin gespecialiseerd om de verbanden te leggen tussen organisatieontwikkeling, 

persoonlijke ontwikkeling van de deelnemers en de faciliterende rol van de trainers en docenten. 

 

Ook begeleidt IKNL landelijke en regionale (tumor)werkgroepen bestaande uit specialisten uit 

verschillende disciplines door onder andere state of the art (cijfer)informatie te verspreiden. IKNL besloot 

in 2013 om voortaan alleen werkgroepen en groepen professionals te ondersteunen die tot onze primaire 

doelgroep behoren. Het aantal regionale werkgroepen is daardoor teruggebracht van 175 naar 92.   
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 Aantal (tumor)werkgroepen 

 
(tumor)werkgroepen aantal werkgroepen  

Chirurgie 2 

Interne hematologie 9 

Pathologie 7 

GE 14 

Hoofd hals 5 

Kinderoncologie 4 

Long 9 

Mamma 14 

Melanoom 3 

Neurologie 3 

Radiotherapie 1 

Sarcomen 2 

Schildklier 5 

Urologie 6 

Gynaecologie  8 

   

Totaal aantal regionale werkgroepen 92 

Totaal aantal vergaderingen 272 
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4.1 Registratie 

Voor het professionaliseren en verbeteren van kwaliteit en doelmatigheid van palliatieve zorg is het nodig 

systematisch data te verzamelen op basis van kwaliteitsindicatoren voor structuur, proces en uitkomsten. 

De minimale dataset die IKNL samen met NFU en NIVEL ontwikkelt, vormt de basis voor deze 

kwaliteitsregistratie. 

 

Om ziekenhuizen meer bewust te maken van de omvang van palliatieve patiëntenzorg zijn eind 2013 

overlevingscijfers na 1, 2 en 5 jaar voor de tien meest voorkomende kankersoorten gepresenteerd aan 

een kleine groep experts. Het roept interessante vragen op over kwaliteit van zorg en doelmatigheid. Dit 

initiatief wordt in 2014 verder uitgewerkt. 

 

Op basis van een door SAG-Achmea gehonoreerde subsidie is in 2013 een eerste inventarisatie gedaan 

naar wat er in het medisch dossier verzameld kan worden over palliatieve systemische behandeling bij 

niet-kleincellige long- en alvleesklierkanker. Doel is om met behulp van deze informatie grootschalig 

onderzoek op te zetten om daarmee meer inzicht te bieden in de besluitvorming en praktijk van palliatieve 

systemische behandeling in de palliatieve en laatste levensfase, nauw gelinkt met de NKR. 

 

Niet alleen ontwikkeling maar juist ook monitoring is belangrijk. Daarom zijn in 2013 bijna 2.500 

zorgvragers (patiënten) als nieuwe opname geregistreerd in 45 deelnemende hospices, waardoor een 

uitgebreid beeld ontstaat van zorggebruik en zorgverlening aan patiënten in hospices.  

4.2 Onderzoek 

Er is nog weinig onderzoek naar de kwaliteit van palliatieve zorg in Nederland. Zo zijn er hulpmiddelen 

ontwikkeld om professionals te ondersteunen maar is meestal onbekend hoe vaak deze worden gebruikt 

en wat het effect ervan is. Reden voor IKNL om in 2013 het rapport Palliatieve zorg in beeld te schrijven. 

Op basis van de inventarisatie weten we dat een aantal zaken goed geregeld is in Nederland. Er zijn 

richtlijnen, hospices, een landelijk dekkend consultatiesysteem waar professionals op terug kunnen vallen, 

verbeterprogramma’s en initiatieven om de palliatieve zorg in de thuissituatie en ziekenhuizen te 

versterken. Maar er zijn ook knelpunten. 

In januari 2014 is het rapport overhandigd aan staatssecretaris Van Rijn van VWS. De waarde van het 

rapport zit vooral in het integreren van versnipperde informatie over de palliatieve zorg. Het biedt input 

voor professionals, stakeholders en samenwerkingspartners op lokaal, regionaal en landelijk niveau. 

Daarnaast wordt het gebruikt bij de ontwikkeling van het Nationaal Programma Palliatieve Zorg en de 

regionale consortiavorming.  

 

Door de SAG-Achmea-subsidie werd het mogelijk om nabestaanden te interviewen. Zij zijn gevraagd naar 

hun ervaringen in het zorg- en behandeltraject in de palliatieve fase van kanker. De interviews sluiten 

nauw aan op eerdere interviewstudies onder patiënten, artsen en verpleegkundigen. Door het vraagstuk 

van passend gebruik van palliatieve systemische behandeling vanuit verschillende perspectieven te 

belichten hopen wij met (kwalitatieve) empirische gegevens meer inzicht in dit vraagstuk te bieden. In 

nauwe samenwerking met verschillende professionals en artsen- en patiëntenorganisaties ontwikkelt IKNL 

een instrument om artsen te ondersteunen in de besluitvorming over palliatieve chemotherapie. In 2014 

wordt dit instrument verder getoetst en geëvalueerd. 

 

Inventarisatie ziekenhuizen 

In 2013 werd ook bij alle ziekenhuizen in Nederland de stand van zaken in de ontwikkeling van palliatieve 

zorgfuncties geïnventariseerd. Hieruit blijkt dat: 

4 Activiteiten palliatieve zorg 
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• een palliatieteam in een ziekenhuis een goede basis lijkt te vormen voor ziekenhuisbrede ontwikkeling van 

palliatieve zorg. Van daaruit kan de transmurale samenwerking tussen eerste lijn, ziekenhuizen en 

gespecialiseerde palliatieve zorgvoorzieningen (hospice-units) verder worden uitgebreid.  

• een verbetering van de financieringsregel (DOT) noodzakelijk lijkt om op korte termijn een structureel 

aanbod van palliatieve zorg in het ziekenhuis mogelijk te maken. Nog veel teams draaien nu op tijdelijke 

financiering. 

• het initiatief van Palliactief om in samenwerking met IKNL, de universitaire expertisecentra palliatieve zorg, 

de tweedelijnszorgaanbieders (NVZ), de zorgverzekeraars en de overheid te komen tot een ’Taskforce 

palliatieve zorg in ziekenhuizen aansluit bij deze aanbeveling.  

• periodieke herhaling van de inventarisatie nodig is om de ontwikkeling van palliatieve zorg en de behoefte 

aan ondersteuning in deze sector te kunnen blijven volgen. De waarde van deze monitor neemt toe als er 

prestatie-indicatoren aan toegevoegd worden. IKNL, Erasmus MC en Stichting Leerhuizen Palliatieve Zorg 

hebben de intentie om samen met de NVZ en de Taskforce Palliatieve zorg in ziekenhuizen deze monitor 

jaarlijks te herhalen. 

 

Marktverkenning 

Als onderdeel van het speerpunt palliatieve zorg heeft IKNL in 2013 een marktverkenning uitgevoerd naar 

palliatieve zorg voor niet-oncologische en bijzondere doelgroepen. Het gaat om de vier grootste, niet-

oncologische doodsoorzaken: CVA, dementie, COPD, hartfalen en bijzondere doelgroepen met 

lichamelijke en/of psychische condities die specifieke problemen bij het verlenen van palliatieve zorg tot 

gevolg kunnen hebben, te weten mensen met een verstandelijke beperking, een psychiatrische 

aandoening en kwetsbare ouderen. Doel van de verkenning is de behoefte van professionals te bepalen 

en inzicht te krijgen in de activiteiten die IKNL hiervoor kan ontwikkelen. Deze eerste verkenning krijgt een 

vervolg in 2014. 

4.3 Richtlijnen en productontwikkeling 

Palliatieve richtlijnen staan op www.pallialine.nl Voor bezoekerscijfers zie hoofdstuk 3.3. 

 

In 2013 zijn de volgende palliatieve richtlijnen gepubliceerd: 

• Palliatieve zorg voor Kinderen (evidence based) 

In concept 

• Misselijkheid en braken (consensus based) 

• Anorexie en gewichtsverlies (consensus based) 

Engels 

• Spiritual care (consensus based) 

De palliatieve richtlijnen zijn gebundeld in het boek Richtlijnen voor de 

praktijk en in een handzaam formaat zakboekje. 

 

Samenwerkingsrelaties 

Ook ontwikkelt, implementeert en evalueert IKNL diensten, 

producten en instrumenten om de organisatie van de 

palliatieve zorg te vergelijken en te verbeteren. Daarvoor is 

IKNL in 2013 diverse samenwerkingsrelaties aangegaan: 

• Voor het toegankelijk maken van richtlijnen zijn we samen 

met Noordhoff uitgever gestart met het ontwikkelen van 

twee e-learning modules over een inleiding in de palliatieve 

zorg en besluitvorming in de palliatieve fase. 

• Voor de digitalisering van het zorgpad stervensfase is een 

http://www.pallialine.nl/
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samenwerkingsovereenkomst gesloten met het Erasmus MC.  

• Met het oog op extra impuls aan deskundigheidsbevordering kreeg IKNL als hoofdaanvrager, in 

samenwerking met NHG, Verenso en V&VN, een subsidie van € 200.000 voor het project 

Kennisverspreiding Palliatieve Zorg. Dit ZonMw-project loopt van 1 oktober 2013 tot 1 oktober 2014 en is 

onderdeel van het meerjaren-Verbeterprogramma Palliatieve Zorg. Het programma richt zich op het 

stimuleren van professionals om bestaande en gevalideerde kennis over zorg te gebruiken en toe te 

passen in de praktijk. De eerste pilotbijeenkomst van het project Kennisverspreiding organiseerden we 

met de regionale koplopers. De ruim 100 deelnemers gaven aan dat de opgedane kennis een 

meerwaarde heeft voor hun praktijk. In totaal organiseren we achttien regionale bijeenkomsten voor 

professionals, bestuurders en beleidsmedewerkers van zorginstellingen. 

 

Ketenzorg 

Om de samenwerking en continuïteit in de zorgketen te verbeteren is IKNL gestart met de projecten 

Palliatieve zorg in ziekenhuizen en Eerste lijn. Voor het versterken van de palliatieve zorg in de eerste lijn 

zijn in nauwe afstemming met Stichting Palliatieve Thuiszorg (PaTz) materialen ontwikkeld. In 2014 starten 

we met PaTz-groepen die na een training worden begeleid door consulenten. Dit vindt onder andere 

plaatst in het kader van het project Kennisverspreiding Palliatieve Zorg. 

Voor het versterken van de palliatieve zorg in ziekenhuizen ontwikkelde IKNL een toolbox met meest 

relevante bronnen zoals artikelen, rapporten, beleidsdocumenten, instrumenten en methodieken. Dit 

materiaal is begin februari 2014 beschikbaar gekomen en bestemd voor professionals en 

beleidsmedewerkers in de ziekenhuizen en voor de adviseurs om verbeteringen zoals het oprichten van 

een palliatief team te ondersteunen. 

 

Zorgmodule palliatieve zorg 

In 2013 heeft IKNL bijgedragen aan de Zorgmodule palliatieve zorg versie 1.0 die onder leiding van het 

Coördinatieplatform zorgstandaarden van ZonMw is opgesteld. Deze module beschrijft wat goede 

palliatieve zorg inhoudt en waaraan de zorg moet voldoen. De zorgmodule geeft zorgprofessionals 

handvatten voor verbetering van de palliatieve zorgverlening, zowel inhoudelijk als organisatorisch. 

4.4 Consultaties 

IKNL beheert een landelijk dekkend netwerk van 29 consultatieteams palliatieve zorg die bestaan uit 

gespecialiseerde artsen en verpleegkundigen. Zij geven telefonische adviezen aan zorgprofessionals. 

De consulenten zijn werkzaam in hospices, ziekenhuizen, verpleeghuizen, thuiszorgorganisaties en 

huisartspraktijken. 

In 2013 staan er 6.442 consulenten geregistreerd. Onderstaand overzicht geeft de ontwikkeling weer van 

het aantal consulten palliatieve zorg van de afgelopen jaren.  
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Aantal consulenten per regio 

 

Regio 
consulten verschil consulten consulten consulten  consulten consulten  

  2013 t.o.v. 2012 2012 2011 2010 2009 2008 

                

Nijmegen    1004        -98       1102       1046        1266        1236           1212 

Amsterdam 747 -26 773 755 923 881 747 

Rotterdam 930 147 783 757 734 824 748 

Leiden    925     129       796      749       793       600         533 

Maastricht 712 6 706 809 767 755 793 

Eindhoven 682 228 454 512 526 597 446 

Utrecht 634 -2 636 676 721 653 622 

Groningen 542 4 538 560 632 685 732 

Enschede 266 8 258 280 223 129 150 

Landelijk 6442 396 6046 6144 6559 6360 5983 

 

Signalen uit het veld geven aan dat verdere modernisering van de consultatie nodig is. In Medisch Contact 

en in Pallium heeft IKNL artikelen geschreven over de plannen. Betere inbedding in de keten en het 

bereiken van de onbewust onbekwame professional staan hierin centraal. 

In 2013 is een aantal nieuwe teams gestart waaronder het transmurale consultatieteam in Groningen. Op 

meerdere plekken in Nederland zijn er initiatieven om transmurale palliatieve teams op te richten, in 

afstemming met de huidige consultatievoorzieningen. Een belangrijke volgende stap is het bepalen van de 

kaders van een transmuraal palliatieteam. De patiënt heeft er tenslotte belang bij dat advies dicht bij huis 

is afgestemd en dat het voldoet aan de kwaliteit van de landelijke standaarden.  

 

IKNL vroeg in 2013 aan 1.500 professionals naar hun ervaringen met en wensen voor de IKNL-consultatie 

palliatieve zorg. De overgrote meerderheid (82%) is tevreden over de bereikbaarheid en de kwaliteit van 

de communicatie met de teams (85%). Over de effectiviteit van de adviezen is ook een ruime meerderheid 

(80%) tevreden; hierbij zijn de specialisten ouderengeneeskunde het meest tevreden en de medisch 

specialisten het minst (maar ook nog steeds in meerderheid tevreden). Consultvragers met een eigen 

praktijk of werkzaam in de thuiszorg zijn meer tevreden dan degenen uit intramurale instellingen. Bij de 

stellingen over wijziging van de dienstverlening geeft de meerderheid (70%) van de consultvragers aan dat 

de teams ’s avonds en in het weekend bereikbaar zouden moeten zijn. Over de wenselijkheid van 

nachtelijke bereikbaarheid lopen de meningen nogal uiteen: 40% is voorstander, 33% heeft hier geen 

behoefte aan. Ook over het op verzoek bezoeken van de patiënt door de consulent zijn de meningen 

verdeeld: 40% is voorstander, 25% heeft hier geen behoefte aan. Een kleine meerderheid van de 

consultvragers (55%) is voorstander van het bijwonen van een teamvergadering (in zijn instelling) door 

een consulent. Dit betreft vooral consultvragers in ziekenhuizen, thuiszorg, verpleeg- en 

verzorgingshuizen/hospices. 

4.5 Landelijke en regionale activiteiten 

IKNL voorziet in de behoefte van het veld door kennis te verspreiden en de deskundigheid van 

zorgprofessionals te bevorderen door middel van bij- en nascholing. Dit gebeurt op regionaal en landelijk 

niveau.  
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 Aantal scholingen (en deelnemers) op het gebied van palliatieve zorg in 2013 

 

 Type scholing Aantal Deelnemers 

Open inschrijving Symposium post European Association Palliative Care 

Train the trainer Multidisciplinaire 

samenwerkingsafspraken palliatieve sedatie  

Basiscursus Palliatieve zorg* 

Projectleiderstraining Zorgpad Stervensfase 

Workshop Besluitvorming 

Workshop Signalering  

E-learning ‘Zorg in de stervensfase’ 

Scholing consulenten palliatieve zorg 

Startmodule consulenten palliatieve zorg  

Scholing continuïteitsbezoek 

1 

1 

 

12 

5 

1 

1 

1 

6 

2 

5 

84 

5 

 

187 

120 

25 

25 

300 

130 

40 

    

Implementatie 

zorginstellingen 

Besluitvorming in de palliatieve fase 

Signalering in de palliatieve fase 

Multidisciplinaire samenwerkingsafspraken palliatieve 

sedatie 

7 

1 

1 

 

*i.s.m. netwerken palliatieve zorg regio Rotterdam  

 

Naast trainingen en implementatietrajecten werd in 2013 onder verantwoordelijkheid van IKNL-opleidingen 

gewerkt aan: 

• deskundigheidsbevordering en kennisspreiding in het kader van het Verbeterprogramma Palliatieve Zorg 

• het formuleren van een visie op leren, ontwikkelen en presteren en deze vertalen naar praktische formats 

voor implementatie- en verbetertrajecten 

• verspreiden van inhoudelijke kennis over Signalering in de palliatieve fase, Besluitvorming in de palliatieve 

fase, MSPS/LESA palliatieve zorg 1e lijn en Zorgpad stervensfase 

• adviesgesprekken met instellingen voor implementatietrajecten 

• communicatiekanalen en alumninetwerken voor het aanbieden van open trainingen en incompanytrajecten 

• interne trainingen voor collega’s van IKNL 

• adviseren van collega’s over het inrichten van ontwikkeltrajecten bij instellingen of het opzetten en 

inrichten van scholingsactiviteiten. 

 

Ook in 2013 kenmerkte de samenwerking met de landelijke partijen zich door veel dynamiek. Deze 

samenwerking en de verschillende IKNL-projecten leidden ertoe dat de positie en de reputatie van IKNL 

als ‘implementatie-instituut’ binnen de palliatieve zorg is gegroeid.  

Belangrijke resultaten zijn het Nationaal Programma Palliatieve Zorg, een initiatief van de NFU dat door 

VWS is goedgekeurd. IKNL en NFU/expertisecentra hebben veel overleg over de inrichting van het 

nationaal programma, de consortiavorming, de minimale dataset.  

De versterking van de samenwerking van IKNL met het Nederlands Huisartsen Genootschap, NHG 

PalHag, St. PaTz en Verenso hebben geleid tot de gezamenlijke aanvraag voor het project 

Kennisverspreiding. De verkenning van samenwerking met het landelijk kenniscentrum voor de langdurige 

zorg Vilans heeft geleid tot een eerste samenwerking voor ketenzorgprojecten en kennismarkten in de 

regio’s. De samenwerking met Fibula en Agora is bestendigd.  
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5.1 Taken en bevoegdheden 

De raad van toezicht van IKNL is op persoonlijke titel gevormd conform de Zorgbrede Governancecode op 

1 januari 2011. Weliswaar is IKNL geen zorgorganisatie in de zin van deze code, maar omdat IKNL 

werkzaam is in het domein van en voor zorgorganisaties, zijn waar mogelijk de principes en bepalingen 

van deze code overgenomen. 

  

De taken en bevoegdheden van de raad van toezicht en de raad van bestuur van IKNL zijn geborgd in de 

statuten, conform het raad van toezicht/raad van bestuurmodel. Per 1 januari 2011 zijn zeven van de acht 

regionale integrale kankercentra bestuurlijk gefuseerd tot IKNL. De statuten van de regionale ikc’s zijn 

destijds aangepast. Daarbij is vastgelegd dat bestuur en toezicht van de regionale centra worden 

uitgevoerd door IKNL. 

 

De leden van de raad van toezicht willen dienstbaar zijn aan de maatschappelijke doelstelling van IKNL en 

als zodanig te handelen.  

  

De raad van toezicht heeft de volgende taken en bevoegdheden tot zijn verantwoordelijkheid: 

• het zorgdragen voor een goed functionerende raad van bestuur door benoeming, beoordeling en ontslag 

van de raad van bestuur 

• het zorgdragen voor een goed functionerend intern toezicht door benoeming, beoordeling en ontslag van 

(leden van) de raad van toezicht 

• het functioneren als adviseur en klankbord voor de raad van bestuur 

• het houden van integraal toezicht op het beleid van de raad van bestuur en de algemene gang van zaken 

in de organisatie 

• het houden van toezicht op de kwaliteit van de activiteiten van IKNL en de door de organisatie verrichte 

werkzaamheden 

• het goedkeuren van strategische beslissingen van de raad van bestuur 

• het goedkeuren van de begroting en de jaarrekening 

• het beslissen over de aanstelling van de accountant. 

 

Eenmaal per jaar evalueert de raad van toezicht in een vergadering het functioneren van de raad van 

toezicht en van de raad van bestuur. In die evaluatie wordt tevens de relatie tussen de raad van toezicht 

en het bestuur betrokken. De voorzitter voert een jaargesprek met de bestuurder met daarin ook de uit de 

evaluatie van de raad van toezicht voortkomende aandachtspunten. 

5.2 Samenstelling 

De samenstelling van de raad van toezicht op 31 december 2013 is: 

Voorzitter: drs. E.A.R.J. Lohman 

Vice voorzitter: prof. dr. B. Löwenberg 

Leden: mevr. L.J.M. Klaasse-van Remortel, drs. J. Hendriks en een vacature. 

5.3 Honorering 

De raad van toezicht stelt het honorarium van de leden vast. Dit honorarium is gebaseerd op advies van 

de Nederlandse Vereniging van Toezichthouders in Zorginstellingen en zal nimmer hoger zijn dan de 

vigerende norm. Het honorarium kan tweejaarlijks worden aangepast.  

De leden van de raad van toezicht ontvangen een vaste vergoeding per jaar van € 7.000. De voorzitter 

ontvangt een vergoeding van € 10.000. De reiskosten worden à € 0,19 per kilometer en de overige 

onkosten op declaratiebasis vergoed. 

5 Raad van toezicht 
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5.4 Maatschappelijk verslag 

De raad van toezicht legt in dit maatschappelijk jaarverslag extern verantwoording af over zijn handelen 

door verslag te doen van zijn werkzaamheden. De raad verschaft daarbij inzicht op welke wijze de 

stichting aan ‘code good governance’ vorm geeft. In 2013 heeft de raad zich in alle vergaderingen intensief 

beziggehouden met de ontwikkeling van de organisatie IKNL en de visie voor de komende jaren. De raad 

van toezicht heeft naast de organisatorische en financiële onderwerpen thema’s zoals kwaliteitsinstituut 

palliatieve zorg, modernisering consulentdiensten en de vorming van een raad van advies IKNL 

besproken.  

 

Regulier vergadert de raad vier keer per jaar. Vanwege de fusie met Integraal Kankercentrum Zuid (IKZ) 

vergaderde de raad in 2013 in totaal zes keer plenair. Daarenboven werd regelmatig bilateriaal overleg 

gevoerd tussen de leden van de raad terzake de fusie. 

 

Het IKZ besloot in 2010 niet te fuseren met de andere regionale integrale kankercentra. Begin 2013 

hebben beide centra echter toch een intentieverklaring getekend om in 2013 de fusie voor te bereiden. Na 

deze intentieverklaring zijn beide organisaties intensief gaan samenwerken. De raad van toezicht heeft 

hierover ook nauw contact onderhouden met de raad van bestuur.De raad van toezicht heeft de raad van 

bestuur in het samenwerkingsproces waar nodig en mogelijk geadviseerd en ondersteund. De raad van 

toezicht heeft tweemaal met de ondernemingsraad, conform de Wet Ondernemingsraden (WOR) en enige 

malen met het MT gesproken om zich te laten informeren over de fusie met IKZ en de werving en selectie 

van de nieuwe leden van de raad van bestuur. 

 

De raad besloot om het contract met de heer Hoefsmid per 31 december 2013 te beëindigen. En besloot 

een nieuwe raad van bestuur aan te trekken die qua profilering aansluit bij het werkveld van IKNL. Ook is 

gekozen voor een tweehoofdige raad van bestuur; prof. dr. P.C. Huijgens is per 1 januari 2014 benoemd 

en de heer dr. R. Spanjers per 1 mei 2014. 

 

De voorzitter raad van toezicht heeft samen met de voorzitter raad van toezicht van IKZ intensief gewerkt 

aan de De totstandkoming van de fusie. De beide raden van toezicht hebben halverwege 2013, een 

kwartiermaker. prof. dr. J.H. Kingma, aangesteld om het fusieproces te begeleiden. In oktober is Kingma 

toegetreden tot de raad van bestuur van IKNL en IKZ met als aandachtgebied de totstandkoming van de 

fusie. Per 1 januari 2014 is de fusie tussen beide organisaties succesvol tot stand gekomen. In het kader 

van de fusie is de raad van toezicht per 1 januari uitgebreid met drie raadsleden van IKZ, te weten drs. W. 

Buijs-Glaudemans, prof. dr. V.C.G. Tjan-Heijnen en drs. J.W. Brenninkmeijer. 

 

De raad gaf, gehoord de accountant, goedkeuring aan de geconsolideerde jaarrekening 2012 van IKNL en 

de (vanaf 1 januari 2014 juridisch gefuseerde) regionale integrale kankercentra Amsterdam, Limburg, 

Midden Nederland, Noord Oost, Oost, Rotterdam en West. Vanaf 1 januari 2014 is IKNL bestuurlijk en 

juridisch gefuseerd met IKZ en zal daarom vanaf 2014 de gezamenlijke cijfers gepresenteerd worden. De 

raad keurde het jaarplan en begroting 2014 goed. 
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6.1 Leiding en financiering 

Op 1 januari 2014 is IKNL juridisch gefuseerd met IKZ en de overige integrale kankercentra. Drs. N.M.H. 

Hoefsmit was bestuurder van IKNL tot en met 31 december 2013. Van 1 september tot 31 december is 

prof. dr. H. Kingma benoemd als medebestuurder in de raad van bestuur IKNL met als aandachtsgebied 

de fusie tussen IKNL en IKZ. Prof. dr. P.C. Huijgens is per 1 januari 2014 benoemd tot voorzitter raad van 

bestuur IKNL.  

 

IKNL is publiek gefinancierd. De financiering van IKNL volgt de aanpassing van de financiering voor de 

zorg, en in het bijzonder de ziekenhuizen. De financiering loopt vanaf 2012 via een instellingssubsidie bij 

het ministerie van VWS voor de palliatieve en oncologische zorg. Deze instellingssubsidie waarborgt de 

onafhankelijkheid en de objectiviteit van de organisatie.  

Sinds 2004 heeft IKNL ook een taak in de palliatieve zorg; het verzorgen van kennismanagement en 

deskundigheidsbevordering. Daarbij vormt IKNL een pijler in de ondersteuningsstructuur voor de 

palliatieve zorg en de palliatieve netwerken. 

IKNL ontvangt ook subsidies van KWF Kankerbestrijding (voor trialondersteuning en onderzoek) en 

andere organisaties zoals ZonMw (voor projecten) en wetenschappelijke verenigingen (Stichting 

Kwaliteitsgelden Medisch Specialisten voor richtlijnen). 

6.2 Organisatiestructuur 

Om de doelstelling van IKNL te kunnen realiseren, organiseerde IKNL zich naar haar drie kernactiviteiten:  

• het ontwikkelen en uitvoeren van registraties, monitorinstrumenten en het faciliteren van onderzoek (op 

basis van deze registraties)  

• het ontwikkelen, invoeren, bevorderen van het gebruik en het evalueren van kennis- en 

kwaliteitsinstrumenten.  

• het organiseren en faciliteren van netwerken en consulentdiensten  

 

 

 

Netwerken 

IKNL richt zich zowel op de inhoud als de organisatie van de zorg. De adviseurs van de sector Netwerken 

zijn het aanspreekpunt binnen een regio voor alle zaken die betrekking hebben op oncologische en 

palliatieve zorg. We geven ziekenhuizen informatie over hun prestaties en waar ruimte voor verbetering is. 

We bevorderen het gebruik van kwaliteitsinstrumenten, voeren innovatieve projecten uit op het gebied van 

6 Organisatie 
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kwaliteitssystemen en ondersteunen verschillende vormen van samenwerking binnen en tussen 

zorginstellingen.  

 

Registratie en Onderzoek 

IKNL registreert hoe vaak kanker voorkomt, bij welke mensen, wat de beste behandeling is en hoe de 

prognose is. Deze gegevens vormen de Nederlandse Kankerregistratie (NKR) en geven inzicht in de aard 

en omvang van het kankervraagstuk in Nederland. Deze informatie is toegankelijk via 

www.cijfersoverkanker.nl De sector Registratie en Onderzoek beheert de NKR en beantwoordt 

onderzoeksvragen op het gebied van epidemiologie en kwaliteit van de zorg, én doen eigen onderzoek op 

deze gebieden. Het klinisch onderzoek ondersteunen we met datamanagement om participatie aan trials 

door specialisten in ziekenhuizen te bevorderen. 

 

Kennis en Kwaliteit 

Bij de zorg zijn professionals, afdelingen en organisaties betrokken. De sector Kennis en Kwaliteit 

ontwikkelt, implementeert en evalueert diensten, producten en instrumenten om de organisatie van 

oncologische en palliatieve zorg te vergelijken en te verbeteren. Bijvoorbeeld: zorgpaden, systemen voor 

gegevensuitwisseling en werkmethodes voor verpleegkundigen en verzorgenden. De adviseurs van de 

sector Kennis en Kwaliteit stellen samen met de beroepsverenigingen van medisch specialisten richtlijnen 

op voor de diagnose en behandeling van kanker. De informatie stellen we beschikbaar via www.iknl.nl, 

www.oncoline.nl en www.pallialine.nl.  

 

De afdelingen bedrijfsvoering en communicatie ondersteunen de organisatie. 

6.3 Ondernemingsraad 

De ondernemingsraad van IKNL vergaderde elke maand met de bestuurder en/of de manager 

bedrijfsvoering. De raad bestond uit zeven leden waaronder een voorzitter, een secretaris en overige 

leden. Een ambtelijk secretaris ondersteunde de raad. Het belangrijkste thema in de overlegvergaderingen 

van de bestuurder met de ondernemingsraad betrof de fusie met IKZ. Hierover adviseerde de OR positief. 

Daarnaast heeft de adviezen uitgebracht over de herinrichting van een aantal afdelingen en de regeling 

jaargesprekken. 

6.4 Personeelsformatie 

De personeelsbezetting anno 31 december 2013 bedroeg 343 fte. Het aantal medewerkers bedroeg toen 

444 (372 vrouwen, 72 mannen), waarvan 125 fulltimers en 319 parttimers. De gemiddelde leeftijd is 45 

jaar en de gemiddelde duur van het dienstverband 8,2 jaar. 

 

 Verzuim IKNL-medewerkers 

Sector aantal fte frequentie verzuimcijfer 

Kennis en Kwaliteit 29 1,8 1,0 % 

Netwerken 44 0,8 2.1 % 

R&O 183 1.2 4,8 % 

Bedrijfsvoering 74 1.1 3.3 % 

Bestuur 7 0.3 0,8 % 

Communicatie 6 0.1 2.8 % 

Totaal / gemiddeld 343 1,1 3.8 % 
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De bezoldiging van de functionarissen die over 2013 in het kader van de WNT verantwoord worden, zijn 

opgenomen in de jaarrekening. 
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De Stichting Integraal Kankercentrum Nederland is opgericht bij notariële akte d.d. 31 december 2010. 

IKNL is gevestigd aan het Godebaldkwartier 419, 3511 DT te Utrecht, wat tevens de statutaire 

vestigingsplaats is. 

 

De bedrijfsopbrengsten van IKNL over 2013 bedragen € 33,5 miljoen, waarvan een VWS-

instellingssubsidie van € 24,4 miljoen voor de oncologische zorg en € 5,7 miljoen voor palliatieve zorg, en 

aan overige opbrengsten € 3,4 miljoen voor onder meer richtlijnontwikkeling, onderzoek, 

datamanagement, verzameling registratie-items. 

 

De bedrijfslasten over 2013 bedragen € 33,2 miljoen en bestaat uit personeelskosten € 24,4 miljoen, 

(personeel in loondienst voor € 19,5 miljoen en personeel niet in loondienst ad € 4,9 miljoen). De 

afschrijvingskosten bedragen € 0,8 miljoen. De overige bedrijfskosten bedragen € 8,0 miljoen en bestaan 

uit algemene kosten ad € 5,5 miljoen, kleine inventaris en inrichting ad € 0,3 miljoen, onderhoud ad € 0,4 

miljoen en huisvestingskosten ad € 1,8 miljoen. 

 

Tot slot is sprake van overige en financiële baten en lasten per saldo ad € 0,7 miljoen baten. Het resultaat 

over het boekjaar bedraagt hiermee € 1,0 miljoen baten. 

 

Bij IKNL werkten in 2013 ruim 400 fte (550 medewerkers) verspreid over 9 locaties. 

 

De accountant is BDO Nederland Accountants en (Belasting)adviseurs. 

 

IKNL is ingeschreven bij de Kamer van Koophandel te Utrecht onder nummer 30284694. 
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Voorzitter drs. E.A.R.J. Lohman 

• Voorzitter raad van commissarissen Arbo Unie B.V. 

• Voorzitter raad van toezicht Stichting Cordaan 

• Voorzitter raad van beheer Pantar Amsterdam 

• Voorzitter bestuur vereniging Reliëf 

 

Vice-voorzitter prof. dr. B. Löwenberg 

• Hoogleraar hematologie, Erasmus Medisch Centrum, Rotterdam 

• Editor-in-Chief Blood, Journal of the American Society of Hematology, Washington DC 

• Chair Scientific Committee, European School of Hematology, Parijs 

• Bestuur Josephine Nefkens Stichting voor Kankeronderzoek 

• Adviseur Stichting Patiënten Contactgroep Leukemie 

• Raad van Advies De Vruchtenburg (centrum voor ondersteuning van mensen met kanker) 

• Advisory Board, Stichting CORPUS, Museum Reis door de mens, een combinatie van educatie, informatie 

en entertainment 

• Lid van de jury prof. dr. P. Muntendamprijs KWF Kankerbestrijding 

• Raad van toezicht, Sanquin (tot 1 juli 2013) 

• Lid van de Gezondheidsraad 

• Lid Koninklijke Nederlandse Academie van Wetenschappen 
 

Mevr. L. Klaasse- van Remortel 

• Voorzitter bestuur Stichting Samenwerking Oncologie Limburg  

• Lid raad van toezicht Stichting Zeeuws Radiotherapeutisch Instituut 

• Lid raad van toezicht Vrienden van het Zeeuws Radiotherapeutisch Instituut  

• Lid Zorgcommissie Zeeuws Radiotherapeutisch Instituut 

• Lid Nederlandse Vereniging van Toezichthouders in de Zorg 

• Auditor Nederlands Instituut voor Accreditatie in de Zorg 

 

Drs. J. Hendriks 

• Voorzitter raad van bestuur Stichting Bronovo-Nebo 

• Lid raad van bestuur International Health Policy and Management Institute, Washington D.C., USA 

• Lid raad van advies Studiecentrum Bedrijf en Overheid 

• Lid raad van toezicht  Eerste Lijnsondersteuning Amsterdam 

• Lid bestuur Platform Zorginstellingen Grote Steden 

• Bestuurslid op voordracht van Zorgverzekeraars Nederland van het landelijk Centrum voor het meten van 

Klantervaringen in de Zorg, CKS 

• Lid bestuursadviescommissie NVZ Onderwijs en Opleidingen 

• Lid begeleidingscommissie ZonMw Evaluatie Zorgverzekeringswet 

• Lid stuurgroep Academische Werkplaats Ouderenzorg LUMC 

 

Prof. dr. H. Kingma 

• Lid Commissie van Toezicht Rijksinstituut Volksgezondheid en Milieu (RIVM) 

• Hoogleraar Klinische Cardiovasculaire Farmacologie Universitair Medisch Centrum Groningen 

• Lid Bestuur Petrus Camper Instituut (denktank Orde Medisch Specialisten) 

• Voorzitter Raad van Toezicht Nederlandse Vereniging voor Cardiologie 

• Lid Comité van Aanbeveling Nationaal Museum Verpleging en Verzorging 

• Voorzitter Stichting Gebroeders de Jong’s Leen (studiefonds voor erfelijk leengerechtigde studenten) 

• Lid Comité van Aanbeveling Hospice Enschede 

B2 (Neven)functies leden raad van toezicht en bestuur 
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• Lid Comité van aanbevelingen DSCC/DJCR Audentis et Virtutis (studentenvereniging Universiteit Twente) 

• Lid Twente Top (politiek- bestuurlijke top van Twentse bedrijven, instellingen en overheid) 

• Lid Raad van Advies Prinses Maxima Centrum voor kinderoncologie 

• Lid Bestuur Stichting Vrienden van Medisch Spectrum Twente 
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