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Verantwoorde diabeteszorg 

door huisartsen is natuur-

lijk mogelijk. Niet de 

competentie maar de 

organisatie is het belang-

rijkste obstakel. Een 

transmurale samen-

werkingsvorm, zoals in 

Maastricht, kan profiteren 

van de organisatiekracht van 

het ziekenhuis.

C. Spreeuwenberg
C.J. Ruissen
N.C. Schaper

De mogelijke invoering van een 
transmurale DBC voor de 
diabeteszorg maakt het voor 

ziekenhuizen en internisten financieel 

aantrekkelijk om (nieuwe) diabetes-
poli’s op te zetten en de huisarts speelt 
dan vervolgens geen rol meer in de 
diabeteszorg. Deze vrees uitte Rutten 
onlangs in dit blad.1 Zo’n transmurale 
DBC brengt bovendien mee dat overheid 

en verzekeraars zich met de zorg willen 
bemoeien en een uitgebreid controle- 
apparaat opzetten. Dit geeft verzekeraars 
de macht om het huisartsgeneeskundig 
aanbod te verkavelen en per onderdeel 
in te kopen.

Rutten wil baas zijn in eigen huis. 
Daarom kiest hij voor ketenzorg in plaats 
van transmurale zorg, zodat op eigen 
terrein niet met mensen van buiten hoeft 
te worden samengewerkt. Huisartsen 
kunnen met hun praktijkondersteuners 
en diabetesverpleegkundigen hypergly-
kemie, hypertensie en dislipidemie goed 
zelf behandelen. Zelfs ondersteunende 
diabetesdiensten moeten buiten de deur 
worden gehouden, want die leiden tot 
scheiding van controle en behande-
ling. Scherp gesteld, streeft hij niet naar 
samenwerking maar naar segregatie op 

grond van de complexiteit van de proble-
matiek.

Rutten ziet dan ook niets in de 
Maastrichtse transmurale benadering en 
vindt dat deze bovendien te veel op het 
ziekenhuis is georiënteerd. Wij zijn het 

niet met Rutten eens en lichten hier onze 
Maastrichtse benadering toe.

AMBITIEUS

Ons uitgangspunt is kwaliteit. Om de 
kwaliteit te verbeteren wil de minister 
van VWS ambitieuze en vernieuwende 
vormen van diabeteszorg invoeren.2 
Dat er op dit terrein nog veel valt te 
verbeteren blijkt uit de CODE-2-studie, 
waaraan ook Rutten refereert. Diabetes-
zorg heeft tot doel het risico op hart- en 
vaatziekten te reduceren. Op het terrein 
van cardiovasculair risicomanagement 
is echter nog veel ruimte voor delegatie 
van taken, betere organisatie en verslag-
legging.3 Voor de Nationale Studie over 
het werk van de huisarts bleken zo wei-
nig betrouwbare praktijkgegevens voor-
handen te zijn dat het niet mogelijk 
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was uitspraken te doen over de kwa-
liteit van belangrijke onderdelen van 
risicomanagement als gewicht, roken, 
bloeddrukwaarden en laboratoriumbe-
palingen. Van systematische controle is, 
ondanks de aanwezigheid van standaar-
den, dikwijls geen sprake. Overigens is er 
geen reden om aan te nemen dat de situ-
atie bij de specialisten beter is.

Of huisartsen verantwoorde dia-
beteszorg kúnnen geven, is niet aan de 
orde. Natuurlijk is dat het geval, gezien 
hun opleiding en de beschikbare stan-
daarden. Niet de competentie is het 
belangrijkste probleem, maar de organi-
satie. Wij menen dat we de effectiviteit 
en de doelmatigheid kunnen verhogen 
door vier pijlers: transmurale samenwer-
king, taakherschikking, disease manage-
ment en transparantie.

TRANSMURALE SAMENWERKING

In Maastricht is uitdrukkelijk gekozen 
voor een gezamenlijke verantwoorde-
lijkheid van de belangrijkste aanbieders 
voor kwalitatief verantwoorde, vaak 
chronische, zorg. Deze samenwerking is 
meer dan twintig jaar geleden begonnen 
met steun aan de huisartsen bij diagnos-
tiek, onder meer door patiënten in de 
huisartsenpraktijk door huisarts en spe-
cialist gezamenlijk te onderzoeken. Deze 
aanpak had een leereffect naar beide 
kanten.

Patiënten met diabetes die voorheen 
door de specialist werden gecontroleerd, 
worden sinds enkele jaren weer in de 
omgeving van de huisarts behandeld 
door speciaal opgeleide, gespecialiseerde 
verpleegkundigen. Met het inschake-
len van deze laatsten snijdt het mes aan 
twee kanten. Enerzijds draagt het nauwe 
contact met de specialist ertoe bij dat zij 
over de noodzakelijke deskundigheid 
beschikken en deze up-to-date kunnen 
houden, terwijl ze anderzijds door in de 
praktijk van de huisarts te werken zorg- 
dragen voor de afstemming met de huis-
arts en de zorg leveren in een voor de 
patiënt minder belastende vorm, buiten 
verantwoordelijkheid van het zieken-
huis.

Het verschil tussen transmurale 
zorg en ketenzorg is dat bij ketenzorg 
volgens Rutten iedere zorgverlener in 
de keten autonoom blijft, terwijl bij 
transmurale zorg ieder ook een verant-
woordelijkheid heeft voor het geheel, 
zonder dat dit leidt tot vaagheid over 
verantwoordelijkheden. Immers, volgens 
de definitie van transmurale zorg blijft 

er sprake van expliciete toewijzing van 
deelverantwoordelijkheden.4 Ketenzorg 
zonder transmurale samenwerking leidt 
er in onze ogen gemakkelijk toe dat de 
betrokken partijen zich onvoldoende 
verantwoordelijk voelen voor het berei-
ken van een goed eindresultaat. Deze 
verantwoordelijkheid heeft niet alleen 
betrekking op de concrete zorgverlening, 
maar ook op de randvoorwaarden om 
dit te bereiken, zoals beschikbaarheid 
voor consultaties, organisatie van bij- en 
nascholing en opleiding van bijvoorbeeld 
de verpleegkundigen.

TAAKHERSCHIKKING

Traditioneel zijn artsen verantwoordelijk 
voor de zorg aan patiënten met diabetes. 
Er is echter aangetoond dat bij stabiele 
patiënten goed opgeleide en ervaren 
diabetesverpleegkundigen deze zorg 
medisch verantwoord kunnen geven.5 
Diabeteszorg houdt echter meer in, bij-
voorbeeld voorlichting 
over de aandoening 
en het stimuleren van 
actieve betrokkenheid 
van mensen met diabe-
tes bij hun aandoening. 
Hiervoor zijn kennis 
en vaardigheden nodig 
waarvoor artsen maar 
matig zijn toegerust. 
Vanwege hun meer op 
de zorg gerichte ken-
nis en aanpak kun-
nen verpleegkundigen 
juist op deze gebieden 
meerwaarde hebben. 
Als verpleegkundigen 
op verantwoorde wijze 
taken van de huisartsen 
overnemen, kunnen 
huisartsen tijd vrijma-
ken voor zaken waarbij 
deskundigheid op hún 
niveau wel noodzake-
lijk is.

In ons diabetes-
model fungeren de 
verpleegkundigen niet 
alleen als schakel tussen 
ziekenhuis en huisart-
senpraktijk, ze hebben 
ook medische taken 
overgenomen. Op 
basis van het resultaat 
van screening worden 
patiënten naar com-
plexiteit toegewezen 
aan respectievelijk de 

medisch specialist, de gespecialiseerde 
verpleegkundige of de huisarts.

Ons model gaat uit van de voorkeur 
van patiënt en huisarts, zodat er zowel 
plaats is voor huisartsen die veel diabe-
tespatiënten zelf willen behandelen als 
voor hen die verder gaan en een groot 
deel van de patiënten met een chronische 
aandoening aan gespecialiseerde ver-
pleegkundigen willen overdragen. Zon-
der deze flexibiliteit zou ons zorgmodel 
een niet-werkzaam keurslijf worden.

DISEASE MANAGEMENT

Het zwakke punt bij uitstek van lang-
durige zorg is de organisatie. Disease 
management beoogt hiervoor een oplos-
sing te bieden door een systematische 
en gestructureerde aanpak en het toe-
passen van managementinstrumenten, 
zoals protocollering, het verzamelen van 
essentiële op de zorgverlening betrek-
king hebbende gegevens, en feedback 
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met behulp van geïntegreerde informa-
tiesystemen. Het doel van dit alles is de 
kwaliteit en de doelmatigheid te ver- 
hogen.

Disease management richt zich op 
een specifieke aandoening of gezond-
heidsprobleem. Omdat er bij diabetes 
vaak sprake is van comorbiditeit op  
cardiovasculair gebied lijkt het ons ver-
standig om diabeteszorg een plaats te 
geven binnen het al genoemde cardio-
vasculair risicomanagement, een werk-

wijze die ook Van Montfrans onlangs 
bepleitte.6 De zorg voor de kwetsbare 
ouderen zou echter niet ziektegericht 
maar integraal moeten worden georga-
niseerd via een geriatrisch georiënteerde 
aanpak.

TRANSPARANTIE

In de Verenigde Staten organiseren  
zogeheten derde partijen het disease 
management; hierdoor heeft het een 
slechte naam gekregen. In Maastricht 
hebben de zorgaanbieders echter zelf 
het initiatief hiertoe genomen. Dat is 
een sterk punt, maar zonder de hulp 
van derde partijen waren we hierin niet 
geslaagd. De Inspectie voor de Gezond-
heidszorg gaf ons experimenteerruimte, 
de regionale verzekeraars en het Zorg-
kantoor maakten het programma binnen 
de grenzen van de regelgeving mogelijk, 
ZonMw gaf subsidie voor de ontwikke-
ling en de Diabetes Vereniging Neder-
land zorgde voor lokaal en landelijk 
draagvlak.

In tegenstelling tot Rutten menen 
wij dat het vruchtbaar is deze externe 
partijen te beschouwen als partner in de 
zorgverlening en ze er medeverantwoor-
delijk voor te maken. Als partners en als 
partijen die we aanspreken, hebben deze 
externe organisaties recht op transparan-

tie en verantwoording. Dit voorkomt dat 
verzekeraars of overheid zelf de kwaliteit 
van onze zorg gaan meten.

PENVOERDER

Is ons zorgmodel georiënteerd op het 
ziekenhuis? Wij menen dat dit niet het 
geval is. Het ziekenhuis is penvoerder 
van een organisatie van huisartsen, thuis-
zorg en ziekenhuis. De meeste transmu-
raal werkende verpleegkundigen komen 
uit de thuiszorg, maar zijn om praktische 

redenen bij het ziekenhuis gedetacheerd. 
De organisatiekracht van het ziekenhuis 
heeft het mogelijk gemaakt de infrastruc-
tuur niet alleen op poten te zetten, maar 
deze ook te onderhouden.

Onze werkwijze is nog lang niet 
ideaal. Wij willen verdergaan met het 
ontwikkelen van een regionaal netwerk 
waarin de zorg aan mensen met een 
chronische aandoening als diabetes in 
discussie met patiënten en zorgaanbie-
ders verder vorm krijgt. We gaan meer 
aandacht schenken aan het versterken 
van de positie van de patiënt, aan de ICT, 
de benchmarking, de kwaliteitscontrole, 
en de opleiding en positie van de ver-
pleegkundigen. Tevens willen wij er zorg 
voor dragen dat patiënten en aanbieders 
zich eigenaar willen en kunnen voelen 
van ons zorgmodel.

Wat de financiering betreft onder-
steunen wij de gedachte van een trans-
murale DBC voor de diabeteszorg, voor-
opgesteld dat de tarifering is gebaseerd 
op realistische kosten.

Omdat wij ons zorgmodel toepas-
sen vanuit een academische setting is een 
essentieel onderdeel van onze aanpak dat 
wij ermee doorgaan de waarde van onze 
aanpak in klinische, zorginhoudelijke en 
financiële zin, wetenschappelijk te eva-
lueren.

Wij menen met deze open, flexibele en 
op samenwerking gerichte aanpak een 
bijdrage te leveren aan een op de toe-
komst gerichte zorg aan chronisch zie-
ken. n

prof. dr. C. Spreeuwenberg,
hoogleraar integratie zorg voor chronisch zieken, Univer-
siteit Maastricht

dr. C.J. Ruissen,
huisarts, werkgroepcoördinator RHV Heuvelland

dr. N.C. Schaper,
endocrinoloog, afdeling Interne Geneeskunde, Endocri-
nologie, academisch ziekenhuis Maastricht

Correspondentieadres: Universiteit Maastricht, Capaci-
teitsgroep Zorgwetenschappen, Postbus 616, 6200 MD 
Maastricht, e-mail: c.spreeuwenberg@zw.unimaas.nl.

Een overzicht van MC-artikelen over 
diabeteszorg vindt u via onze site. Ga 
naar www.medischcontact.nl/dezeweek 
en bij dit artikel vindt u desbetrefende 
informatie.

Een regionaal netwerk
ontwikkelen

SAMENVATTING

● Niet competentie maar organisatie 
is het belangrijkste obstakel voor ver-
antwoorde diabeteszorg door huisart-
sen.
● Bij transmurale samenwerking 
past geen concept van ketenzorg 
waarin ieder volledige zeggenschap 
heeft en houdt over het eigen terrein.
● Door taakherschikking kunnen 
huisartsen zich richten op aspecten 
van de diabeteszorg waarvoor deskun-
digheid op hun niveau noodzakelijk 
is.
● Disease management beoogt kwa-
liteitsverbetering te bereiken door 
feedback met behulp van geïntegreerde 
informatiesystemen.
● Diabeteszorg dient een plaats te 
krijgen in het cardiovasculair risico-
management.
● Externe partijen hebben recht op 
transparantie en verantwoording door 
zorgverleners.
● Transmurale samenwerkings-
vormen kunnen profiteren van de 
organisatiekracht van het ziekenhuis.
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