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staat zijn de verschuiving van zorgin-
houd gepaard te laten gaan met een ver-
schuiving van zorgkosten. Een opdracht 
waar verzekeraars tot op heden mee 
worstelen en waarin zij niet succesvol 
blijken te zijn.

Meerwaarde ketenzorg
Concluderend kan worden gesteld dat de 
resultaten van de Cochrane-review met 
grote voorzichtigheid moeten worden 
vertaald naar de Nederlandse zorg. Een 
soortgelijk onderzoek naar de effecten 
van ketenzorg in Nederland is bijzonder 
gewenst.

Samenwerking binnen de chroni-
sche zorg heeft naast mogelijke uit-
komsten op medische parameters, ook 
uitkomsten op andere aspecten, zoals 
kosten (mits verzekeraars hun opdracht 
in zorgverschuiving vervullen).

De meerwaarde van ketenzorg is tot 
op heden in Nederland bediscussieerd 
vanuit individuele onderzoeksprojecten 
tot en met tendentieuze, en vaak weinig 
onderbouwde, beleidsdocumenten. 

Een samenvatting van de Cochrane-
review met de kop ‘Gezamenlijke eer-
ste- en tweedelijnszorg minder effectief 
dan verwacht’ suggereert meer onder-
bouwde kritiek dan het onderzoek zelf 
legitimeert. ▪
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de zin en onzin van ketenzorg en samen-
werking tussen de eerste en tweede lijn.

Meer vergelijkend onderzoek
Recent publiceerden wij een rapport 
voor Duke University met de conclusie 
dat chronische zorg in ketenverband 
betere uitkomsten oplevert in gezond-
heidsuitkomsten, patiëntervaring én 
reductie van kosten.3

Tegelijk is het een gegeven dat deze 
resultaten niet van toepassing zijn op 
iedere Nederlandse situatie waar keten-
zorg is geïmplementeerd. Het is bekend 
dat er verschillen zijn tussen regio’s. 
Aangezien ketenzorg en de bijbeho-
rende resultaten sterk afhankelijk zijn 
van de specifieke implementatie en re-
gionale setting, is er een grote behoefte 
om hier nader Nederlands onderzoek 
naar te doen. Zorggroepen in samen-
werking met Ineen hebben het initia-
tief genomen om gedegen vergelijkend 
onderzoek te doen naar de effectiviteit 
van ketenzorg. Het doel daarvan is de 
variatie inzichtelijk te krijgen, de po-
tentiële resultaten bij goede implemen-
tatie te kunnen duiden en de effectieve 
aspecten van goede implementatie aan 
te wijzen. Dit onderzoek moet aanto-
nen wat in Nederland de effecten zijn 
van gezamenlijke zorg voor chronische 
patiënten op gezondheidsuitkomsten, 
patiëntervaring en kosten. 

Het is de vraag of, bij gelijk gebleven 
gezondheidsuitkomsten, kostenreduc-
tie en kennisoverdracht voldoende po-
sitieve effecten zijn om gezamenlijke 
zorg te implementeren. Gelijke gezond-
heid bij lagere kosten is ook winst. Deze 
zullen dan wel aangetoond moeten 
(kunnen) worden. Hierbij is de kritische 
kanttekening dat deze lagere kosten al-
leen mogelijk zijn als verzekeraars in 

‘Gezamenlijke eerste- en tweedelijns-
zorg is minder effectief dan verwacht 
voor chronische aandoeningen’, zo 
luidt de voorzichtige conclusie van een 
Cochrane-review (zie pagina 495).1,2 Het 
kernwoord hierbij is voorzichtig. Het is 
echter nog maar de vraag of de onder-
zoeken die zijn meegenomen in de re-
view iets zeggen over de Nederlandse 
situatie.

De auteurs van de review schuiven ver-
schillende vormen van ‘gezamenlijke 
zorg’ onder één noemer en vergelijken 
vervolgens de resultaten. Die vormen 
van gezamenlijke zorg verschillen ech-
ter sterk van elkaar en zijn in verschil-
lende zorgsystemen uitgezet. Dat roept 
de vraag op of er eigenlijk wel een con-
clusie aan de review kán worden verbon-
den en, nog relevanter, of deze conclusie 
op enigerlei wijze van toepassing is op 
de Nederlandse zorg en de Nederland-
se manier van gezamenlijke zorg voor 
chronische aandoeningen. 

Samenwerking
De manier waarop de eerste lijn bij chro-
nische aandoeningen samenwerkt met 
eerstelijnsdisciplines onderling en met 
de tweede lijn is niet vergelijkbaar met 
andere landen. De terminologie die wij 
hiervoor hanteren is ketenzorg. Geza-
menlijke eerste- en tweedelijnszorg 
omvat in Nederland ook buitenpoli’s en 
andere verschijningsvormen die niet 
specifiek voor chronische zorg zijn. Een-
duidig taalgebruik hierin voorkomt ver-
warring en de beschreven interventies 
van de Cochrane-review passen wellicht 
beter bij ons begrip van ketenzorg.

Een goed onderbouwd, vergelijkend 
onderzoek binnen Nederland is essenti-
eel om meer duidelijkheid te krijgen over 
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