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chronische zorg

‘Van de 16 miljoen Nederlanders zijn 
er 47 miljoen ernstig ziek’.1 Deze 
kop in dagblad De Pers geeft in één 

zin weer wat multimorbiditeit inhoudt (zie 
ook kader). Het RIVM berekende dat het aantal 
mensen met een chronische ziekte toeneemt tot 
maar liefst 4 à 6 miljoen in 2020.2 Van hen heeft 
een derde meerdere chronische aandoenin-
gen. De verwachting is dat 40 procent van de 
zorgconsumptie in de komende tien jaar voor 
rekening komt van mensen met multimorbidi-
teit.3-6
Voor zorgverleners vormen deze patiënten 
een ingewikkelde doelgroep. Verschillende 
disciplines zijn bij deze groep betrokken en het 
is lastig om een integraal beeld te krijgen van 
de situatie. Hoewel er grote ziektespecifieke 
deskundigheid is bij behandelaars, is er nog een 
grote slag te maken als het gaat om deskundig-
heid over de interactie tussen meerdere ziekten 
en de daarbij horende behandelingen.3 7

Kostbare groep
Maatschappelijk gezien vormen patiënten 
met multimorbiditeit een ‘kostbare’ groep. 
In een tijd van bezuinigingen en toenemende 
personeelsschaarste in de zorg is bezinning 
op de wijze waarop de zorg voor deze groep 
wordt vormgegeven daarom belangrijk. Een 
betere integratie en organisatie van de zorg bij 
multimorbiditeit leidt tot minder fragmentatie 
en minder zorgkosten.8-10
Daarnaast is een betere organisatie van de zorg 
ook van belang voor patiënten zelf. Zij verwach-
ten zorg die naadloos aansluit bij hun behoef-
ten en professionals die aandacht hebben voor 
preventie van progressie van hun ziektebeeld. 
De uitdaging is om tijdens de ‘ziektecarrière’  
de vinger aan de pols te houden en te antici-
peren op mogelijke veranderingen. Dat biedt 
kansen om complicaties en escalaties te voor-
komen. 

Diseasemanagement 
In een ziektecarrière zijn verschillende transi-
ties waar te nemen die om aanpassing van de 
organisatie van de zorg vragen. Als iemand een 
chronische ziekte krijgt, past aanvankelijk een 
ziektespecifieke benadering – diseasemanage-
ment – op basis van een zorgstandaard.11 Alle 
kennis en inzichten zijn daarin samengevat, 
gericht op de zorg voor die specifieke ziekte. 
De zorgstandaard diabetes mellitus is hier een 
voorbeeld van. Nevenaandoeningen van de 
ziekte, zoals nierschade door diabetes, passen 
binnen dit diseasemanagement; er moet aan-
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De termen comorbiditeit en multimorbiditeit worden door elkaar gebruikt, 
hoewel zij verschillend van betekenis zijn. 
Comorbiditeit: er zijn meerdere aandoeningen gerelateerd aan een (chroni-
sche) ziekte, bijvoorbeeld depressie bij dementie. 
Multimorbiditeit: er zijn meerdere aandoeningen/ziekten tegelijk aanwezig, 
bijvoorbeeld parkinson en incontinentie. 
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dacht aan worden besteed in diseasemanage-
mentprogramma’s.
Combinaties van chronische ziekten komen 
vaak voor, zoals diabetes en coronaire hart-
ziekten, hartfalen en COPD, COPD en eczeem, 
diabetes en depressie.2 Geïntegreerde zorg en 
behandeling voor deze veelvoorkomende com-
binaties kan nog passen binnen de ziektespe-
cifieke benadering. We noemen dit ‘diseasema-
nagement plus’. 

Casemanagement
Er kan zich echter een moment aandienen dat 
er in het leven van een chronische patiënt zoveel 
ziekten en/of beperkingen tegelijk optreden, 
dat de situatie onoverzichtelijk wordt. Op dat 
moment is een ziektespecifieke benadering 
niet langer toereikend. Er spelen dan zoveel 
factoren een rol, dat de zorg en behandeling er 
voor elk individu anders uit zullen zien. Het is 
zaak om deze groep patiënten casemanagement 

aan te bieden. Hierbij wordt de zorg veel meer 
geleverd vanuit de vraag van de individuele 
patiënt. De behandelprioriteiten kunnen dan 
heel anders zijn dan wanneer ziektespecifieke 
protocollen worden toegepast. De regie van de 
patiënt wordt ondersteund of overgenomen.7 12
In de figuur worden de verschillende stadia 
zoals hierboven beschreven vereenvoudigd 
weergegeven: van een enkele chronische ziekte, 
naar toenemende comorbiditeit en ten slotte 
de ‘spaghetti’ van interfererende ziekten en be-
perkingen op functioneel, sociaal en psychisch 
gebied. 
Er zijn nog geen heldere afkappunten, oftewel 
momenten waarop moet worden geswitcht van 
het ene type naar het andere. Een vitale persoon 
met diabetes en slechthorendheid kan prima 
geholpen zijn binnen een diabetesprogramma 
met een hoortoestel. Als dezelfde patiënt echter 
een progressief reumatoïde artritis zou heb-
ben, kan een ander zorgmodel nodig zijn. Het 
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zorgvuldig monitoren van de ziektecarrière 
van de patiënt om tijdig over te schakelen van 
diseasemanagement naar casemanagement is 
van belang. Hiervoor zijn nog geen eenvoudige 
instrumenten beschikbaar. 

Uitdagingen 
De verbetering van zorg bij multimorbidi-
teit vraagt om een gezamenlijke aanpak en 
strategische agenda. Daarbij staan we voor zes 
uitdagingen. 
1.	 Instrumenten en modellen: Om de ziektecar-

rière van de patiënt te monitoren dient peri-
odiek een eenvoudige screening plaats te vin-
den. Bij alarmsignalen vindt een uitgebreider 
assessment plaats. Vanuit de ouderenzorg 
kennen we instrumenten voor het signaleren 

van kwetsbaarheid die in een stepped care-
benadering worden gebruikt. Mogelijk zijn 
deze instrumenten ook bruikbaar bij zich 
ontwikkelende multimorbiditeit. Een goede 
verbinding tussen de zorg voor mensen met 
chronische ziekten en de zorg voor kwetsbare 
ouderen is belangrijk. De chronisch zieke van 
nu is immers de kwetsbare oudere van later. 

2.	Meer aandacht voor multimorbiditeit in 
zorgprogramma’s: Het is zinvol om bij de 
uitvoering van zorgprogramma’s meer 
aandacht te besteden aan multimorbidi-
teit, bij voorkeur op vaste momenten in het 
zorgproces zoals bij inclusie, de jaarcontrole 
en transitiemomenten. Tijdens de gebrui-
kelijke jaarcontrole van een diabetespatiënt 
kan de zorgverlener bijvoorbeeld nagaan of 
er sprake is van andere ziekten, psychische 
klachten of kwetsbaarheid. 

3.	Nieuwe zorgmodellen: Voortbordurend op 
het chronic care model werd in de VS het guided 
care model ontwikkeld. Dit model organi-
seert zorg voor oudere chronisch zieken met 
multimorbiditeit binnen het chronic care model 
waarin zowel inhoudelijke als organisatori-
sche aspecten worden geïntegreerd.13 Vilans 
wil in 2011 onderzoeken of het guided care 
model in de Nederlandse situatie toepasbaar is. 

4.	Regie en casemanagement, competenties en 
capaciteit: Overname van de zorgregie is van 
belang als de patiënt en/of de mantelzorger 
die zelf niet meer kan voeren. De huisarts lijkt 
de meest geschikte zorgverlener voor die rol, 
vanuit zijn generalistische en continue be-
trokkenheid bij de patiënt. Daarnaast dient de 
functie casemanager structureel beschikbaar 
te zijn. Die rol zou kunnen worden vervuld 
door de praktijkondersteuner, de wijkver-
pleegkundige of de ouderenverpleegkundige. 
Het is van belang om voor beide functies 
– regie en casemanagement – de benodigde 
competenties te formuleren en op basis daar-
van geschikte opleidingsmodules te maken. 
De benodigde capaciteit om deze functies te 
vervullen is een belangrijk knelpunt.14

5.	Wetenschappelijk onderzoek: Er is onvol-
doende evidence met betrekking tot de zorg 
voor mensen met multimorbiditeit. Meer 
wetenschappelijk onderzoek is nodig. Er is 
behoefte aan instrumentarium met behulp 
waarvan de ernst van het complexe ziekte-
beeld kan worden gecategoriseerd en een 
prioritering naar urgentie kan worden aan-
gebracht. Onderzoek naar de wijze waarop 
zorg beter kan worden gecoördineerd op 
basis van integratie van categorale richtlijnen 
is nodig. Daar waar geïntegreerde zorg bij 

Een goede verbinding tussen 

de zorg voor mensen met 

chronische ziekten en de zorg 

voor kwetsbare ouderen is 

belangrijk. 

beeld: Frank Muller, HH
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Samenvatting
n	Voor een groeiende groep Nederlanders met chronische ziekten zijn de grenzen 

van de ziektespecifieke benadering bereikt.

n	Doordat er steeds vaker en meer multimorbiditeit voorkomt, worden er aan de 

organisatie van de zorg andere eisen gesteld. 

n	Door multimorbiditeit vroegtijdig te signaleren heeft secundaire preventie meer 

effect. Onderzocht moet worden hoe dit het beste kan plaatsvinden.

Er is onvoldoende evidence 
over de zorg voor  
mensen met multimorbiditeit

multimorbiditeit wordt ontwikkeld, dient 
meteen onderzoek te worden gedaan. 

6.	Financiering: Als laatste constateren we dat 
de financiering van de zorg voor mensen 
met multimorbiditeit problematisch is. De 
huidige DBC-systematiek (integrale bekos-
tiging) is toereikend voor patiënten die zorg 
krijgen volgens de zorgstandaard binnen 
een diseasemanagementmodel. Diezelfde 
DBC-systematiek leidt in potentie tot frag-

mentatie voor de patiënt 
die meerdere ziekten heeft. 
Stapeling van zorgpro-
gramma’s en DBC’s leidt 
tot dubbele kosten en 
moet dus voorkomen 
worden. Categorale keten-
DBC’s zijn niet het meest 

geëigende instrument om de zorg voor en 
samenwerking rond de patiënt met meerdere 
aandoeningen te financieren. Verkenning 
van de mogelijkheden om deze zorg beter te 
financieren is dan ook nodig. 

Handschoen oppakken 
Volgens schattingen is 15 tot 20 procent van 
de patiënten met een chronische aandoening 
wegens multimorbiditeit niet voldoende 
geholpen met diseasemanagement. Casema-
nagement toegepast binnen de context van 
het guided care model lijkt voor hen een beter 
model. Of dat zo is wil Vilans de komende jaren 
onderzoeken, in nauwe samenwerking met me-
destanders in het veld. Met deze agendasetting 
sluit Vilans aan bij de Visienotitie van VWS over 
integrale zorg dicht bij huis, bij de behoefte aan 
een zorgstandaard waarin complexe problema-
tiek integraal wordt benaderd, maar ook bij het 
besef dat de grenzen van de ziektespecifieke 
benadering bereikt lijken te zijn. 
Deze agenda is te complex om die bij één van 
de marktpartijen onder te brengen. Vilans biedt 
een platform om de partijen – praktijk, onder-
zoek, beleid en financiering – bijeen te brengen. 
Wie pakt de spreekwoordelijke handschoen 
samen met ons op?  

De voetnoten, meer MC-artike-
len en achtergrondinformatie 
over dit onderwerp vindt u bij 
dit artikel op onze website: 
www.medischcontact.nl.

GCP
Good clinical practice. Het klinkt 
sexy. Het klinkt professioneel. Het 
is een must als je wetenschappelijk 
onderzoek met mensen gaat doen. 
En dan met name onderzoek met 
geneesmiddelen. Na de probiotica-
trial in Utrecht zijn zo’n beetje alle 
instanties aan de haal gegaan met 
de regelgeving omtrent geneeskun-
dig onderzoek. Zoals wel vaker is 
het eindproduct van al die instanties 
een lijvige opsomming van ‘regel-
tjes’, ‘richtsnoeren’ en ‘guidelines’. 
Uiteraard om de onderzoeker te 
steunen, maar ook om de veiligheid 
en kwaliteit te verhogen.
Een paar weken geleden deed ik de 
GCP-cursus in mijn ziekenhuis. Ik 
wil graag een onderzoek starten en 
ik dacht dat het goed was om me 
te verdiepen in de procedures die 
met het starten van een onderzoek 
met lokale verdoving gepaard gaan. 
We zaten met zo’n tien man in het 
zaaltje. Het was een dagvullend 
programma waarbij alle regels en 
procedures werden uitgelegd. Een 
voorbeeld: METC-toetsing, CCMO-
plichtig, ICH-GCP, BCB, WMO en 
ABR, wilsbekwaam of niet, verkla-
ring van Helsinki, het IP, de CA, de 
sponsor en natuurlijk de minister. Ik 
gebruik bewust afkortingen. Dan is 
het voor u net zo duidelijk als voor 
mij.
Een week later volgde een examen 
van de leerstof. Ik ben blij dat het 
erop zit. Intussen zit mijn onderzoek 
nog steeds in mijn hoofd en staat 
het niet op papier. Ik zie het maken 
van het vereiste zestig pagina’s tel-
lende onderzoeksprotocol helemaal 
niet zitten. Ik neig er erg naar om 
‘gewoon’ een statusonderzoek te 
doen en het hele circus te laten 
schieten. Of ik onderzoek het ef-
fect van al deze regelgeving op de 
productie van artikelen. Een stuk 
minder papierwerk.

Bram Akkers, 
aios

veldwerk

/veldwerk
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