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De zorg voor patiénten met diabetes mellitus 2 wordt steeds
complexer voor huisartsen en POH’s. Daardoor kan de
kwaliteit van de zorg in het geding komen. Een periodiek
transmuraal multidisciplinair overleg kan de broodnodige
ondersteuning bieden. Dat helpt ze hun kennis op peil te
houden en de continuiteit van de zorg te waarborgen. Bo-
vendien vergroot het hun werkplezier.

Bijna 90% van de patiénten met diabetes mellitus type 2
(DM2) wordt in Nederland in de eerste lijn behandeld, wat per
normpraktijk neerkomt op ongeveer 100 patiénten.' Nieuwe
ontwikkelingen in diagnostiek, consultvoering, leefstijlpro-
gramma’s en farmacotherapeutische mogelijkheden maken de
zorg voor patiénten met DM2 complexer.” Verwijzing voor
een tijdelijke interventie naar de tweede lijn met terugverwij-

zing is tijdsintensief voor de patiént en diens zorgverleners,
en onderbreekt de continuiteit van de zorg. Daarbij bestaat er
een reéle kans dat er informatie en kennisoverdracht verloren
gaan.” Ondersteuning van POH’s en huisartsen is van belang
om de kwaliteit van de zorg te verbeteren en up-to-date te
houden.

Met dit project gaan we na of structurele transmurale samen-
werking via een multidisciplinair overleg (MDO) bijdraagt
aan kennisoptimalisatie bij zorgverleners uit de eerste en
tweede lijn, en of het complicaties en onnodige verwijzingen
kan voorkomen. Uit eerder onderzoek blijkt dat directe feed-
back op casuistiek leidt tot een snellere kennistoename bij de
zorgverlener.*

Om dit MDO structureel vorm te geven zijn huisartsenzorg-
groep PoZoB (Praktijkondersteuning Zuidoost Brabant) en

Een frequent transmuraal multidisciplinair overleg is een goede manier om de kennis van de eerste- en tweedelijns zorgprofessionals te

vergroten.
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DE KERN

m Het overgrote deel van de zorg voor patiénten met dia-
betes mellitus type 2 vindt plaats in de eerste lijn.

m Deze zorg wordt gecompliceerder, waardoor POH's en
huisartsen vaker blijven zitten met vragen waarop ze zelf
het antwoord niet weten.

m Ondersteuning van de eerste lijn is nodig om de kwaliteit
en continuiteit van de zorg te kunnen waarborgen.

m Een frequent transmuraal multidisciplinair overleg lijkt
een goede manier om de kennis van de eerste- en twee-
delijns zorgprofessionals up-to-date te houden, en het
werkplezier te vergroten.

het Maxima Medisch Centrum (MMC) in Veldhoven begin
2020 gestart met het opzetten van een tweewekelijks online
MDO. Bjj dit overleg zijn een kaderhuisarts diabetes, een dia-
betesverpleegkundige (DVK) uit de eerste lijn, een internist en
een DVK uit de tweede lijn aanwezig. De POH en huisarts, die
de casus hebben ingediend, nemen ook deel aan het MDO om
de situatie van patiénten met complexe problematiek toe te
lichten. Naar aanleiding van de soorten vragen en de discus-
sies over de ingebrachte casuistiek zijn richtlijnen, scholingen
en protocollen aangepast.

WERKWIJZE

Vooraf stelde een werkgroep, bestaand uit een kaderhuisarts
diabetes, een internist, een DVK uit de eerste en uit de tweede
lijn, vast welke consultvragen geschikt zijn voor het MDO [ka-
der]. De POH kan een casus indienen via VIP-live, na
voorafgaand overleg met de huisarts. Eenvoudige vragen
beantwoordde de kaderhuisarts zelf. Complexere casuistiek
wordt geanonimiseerd ingebracht in het MDO. Hiervoor
plaatst de kaderhuisarts de vragen in een speciaal format,
waarbij de gegevens handmatig worden geéxtraheerd uit
VIP-live. Het MDO verloopt via een Microsoft Teams-bespre-
king. Per casus wordt ongeveer 10 minuten uitgetrokken,
waarna de kaderhuisarts via VIP-live de adviezen terugrap-
porteert aan de POH en huisarts.

RESULTATEN

We analyseerden 236 e-consulten die in 2021 ingediend werden
via VIP-live door 88 verschillende POH’s van de in totaal 110
POH’s werkzaam bij PoZoB. Een kwart van de vragen (n = 59)
werd direct door de kaderhuisarts beantwoord. De overige
vragen werden in het MDO besproken (n = 177); dit waren
complexere vragen of vragen die als doel hadden om elkaars
kennis en kunde te toetsen en aanvullend inzichten en/of beleid
via het MDO te verkrijgen. De discussie over een casus en de
toelichting door een aanwezige POH maakte een meer holistische
aanpak mogelijk en leverde aanvullende adviezen op.

Verreweg de meeste vragen gingen over welke behandeling ge-
start moest worden bij aanhoudende verhoogde bloedglucose-
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waarden. In 51% van de consultaties stelde een deelnemer de
vraag of starten met een GLP1-receptoragonist (RA) de beste
optie was [tabel 1a en 1b]. In bijna de helft van deze consulta-
ties werd afgeraden om hiermee te starten, omdat er een beter
alternatief was. Andere vragen betroffen twijfel over het type
diabetes, hadden betrekking op de mate van kwetsbaarheid
van de patiént (bijvoorbeeld hoge leeftijd, cognitief functie-
verlies, taalbarriére), waardoor de standaardbehandeling niet
altijd mogelijk was, of er was een te groot verschil tussen het
actuele HbAlc en de persoonlijke HbAlc-streefwaarde. In
23% van de casussen werd geadviseerd de medicatie te hand-
haven of te verminderen, omdat de persoonlijke streefwaarde
bereikt was of omdat er sprake was van kwetsbaarheid. In veel
gevallen werden er aanvullende adviezen gegeven over leef-
stijlinterventies en bloeddruk- of cholesterolmedicatie. Ook
werd vaak verwezen naar bestaande protocollen/richtlijnen op
de website van de zorggroep, zoals het regionaal transmuraal
formularium en de praktijkwijzers over SGLT2-remmers of
GLP1-RA.

Diabetestypering

Bij twijfel over het type diabetes werd er aanvullend laborato-
riumonderzoek in de eerste lijn geadviseerd (nuchtere C-pep-
tide, nuchtere glucose en anti-GADG65). Uit deze diabetestype-
ring bleek of er sprake was van insulinedeficiéntie (n = 9/17)
of van insulineresistentie (n = 7/17). In een aantal gevallen
werd na de diabetestypering het type behandeling bijgesteld:
bij een forse insulinedeficiéntie is een tijdige start met insuline
aangewezen. SU-derivaten, GLP1-RA en DPP4-remmers heb-
ben een beperkt nut bij insulinedeficiéntie. Bij een verhoogde
insulineresistentie zijn leefstijlinterventies het belangrijkst.

Verwijzing naar de tweede lijn

Bij bijna alle consultaties kon de behandeling met de gegeven
adviezen in de eerste lijn doorgaan. Slechts bij 7 patiénten
(3% van de consultaties) adviseerde het MDO om de patiént
alsnog naar de internist/nefroloog te verwijzen. Dit betrof 3
patiénten met een snelle achteruitgang van de nierfunctie, 3
patiénten met onderliggend lijden en 1 patiént die vermoede-
lijk DM type 1 had.

Tevredenheid over het MDO

Om te toetsen of de indienende zorgverleners baat hadden bij
het MDO en om ze de gelegenheid te geven verbeterpunten te
noemen, ontvingen de POH’s na het MDO een link naar een
enquéte, die zij online (anoniem) konden invullen. Van de 88
enquétes werden er 43 ingevuld. Vrijwel alle respondenten
(99%) vonden de adviezen nuttig en gaven aan dat het MDO
hun kennis had vergroot en ze daardoor verder konden. Als
nadelen noemden ze dat datum en tijdstip van het MDO on-
voldoende gecommuniceerd waren en het niet altijd lukte om
als POH/HA bij het MDO aanwezig te zijn.

Op basis van de ingebrachte casuistiek en de gebleken kennis-
hiaten werd een handleiding door de kaderhuisarts DM en
DVK van de zorggroep gemaakt, die POH’s/DVK’s kunnen



Tabel 1a KADER VERWIJSCRITERIA VOOR HET MDO

Casuistiek ingebracht door de huisartsenpraktijken Welke consultatievragen zijn geschikt voor het MDO?

Mensen met DM2 en:
1. Maeilijk te reguleren DM2, ondanks behandeling volgens
de NHG-Standaard DM2
2. Persisterend LDL-cholesteral boven de streefwaarde <
2,6 mmol/l, bij HVZ en < 70 jaar: < 1,8 mmal/l], ondanks
behandeling volgens de NHG-Standaard CVRM
3. Therapieresistente hypertensie, ondanks behandeling
volgens de NHG-Standaard CVRM
4, Aanwijzingen voor een ander type diabetes dan type 2:
MODY, LADA, DM1
e MODY: helft familieleden aangedaan, DM in > 2 gene-
raties, normaal postuur, diagnose op jonge leeftijd
e LADA/DM1: korte anamnese met dorst, polyurie,
afvallen, hoog HbAlc bij aanvang, normaal postuur,
snel insuline nodig (< 1 jaar), aanwezigheid andere

B GLP-RA starten SGLT? starten? auto-immuunziekten: coeliakie, vitiligo, schildklier-

B volgende stap B Diabetestypering ziekten

I Diversen [CNS, hypertensiebehandeling, onderliggend lijden, 5. Obesitas met een sterk verhoogd gewichtsgerelateerd
kwetsbaarheid, verhoogd cholesterol, motiveren] gBZOI’]thidSI’iSiCU

6. Chronische nierschade, die ondanks een verwijsindicatie
onder behandeling blijven van de huisarts

Consultatievragen kunnen gaan over:

® progressie van de nierschade

® afwijkende laboratoriumuitslagen wijzend op metabaole
complicaties

Tabel 1b

Antwoorden op vragen in het MDO

Vraag: GLP-1-RA start (n = 120)

Antwoord

Ja, start GLP1-RA  Start SGLT2- Start DPP4-remmer Start Insuline Handhaaf huidige Verhoog huidige Verricht diabetes- Anders
remmer medicatie medicatie typering

63 18 2 4 18 6 5 4

[52,5%) (15%) (1,7%) (3.3%) (15%) (5%) [4,2%) (3.3%])

Vraag: Start S6LT2-remmer (n = 17)

Antwoord

Ja, start SGLT2- Start GLP1-RA Start Insuline Handhaaf huidige medicatie Verricht diabetestypering
remmer

8 2 2 2 3

[47.1%) [11.8%) [11.8%) (11.8%) [176%)

Vraag: volgende stap in behandeling (n = 67)

Antwoord

Start GLP1-RA Start SGLT2- Start DPP4- Start Insuline Handhaaf huidige Verhoog huidige Verricht diabetes- Verminder
remmer remmer medicatie medicatie typering medicatie
11 B 5 9 11 14 5 B

(16,4%) (8,9%) (7.5%) (13,4%) (16,4%) (20,9%) (7.5%) (8,9%)
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raadplegen voor ze een casus indienen. Dat heeft geresulteerd
in een afname van het aantal casussen per MDO. In 2023
werden gemiddeld 4 casussen per MDO ingediend, waarbij de
complexiteit van de vragen volgens ons toenam.

BESCHOUWING

Het MDO blijkt een goede manier om kennishiaten op te
sporen en de continuiteit van de zorg voor mensen met DM2
te waarborgen. Bij 97% van de ingediende e-consulten kon de
patiént de behandeling in de eerste lijn voortzetten. De indie-
nende en deelnemende zorgverleners die de enquéte invulden,
vonden het MDO nuttig. Door gebruik te maken van elkaars
kennis en deze open te delen vonden de deelnemers snel een
persoonsgerichte oplossing.® POH’s gaven aan zich gesteund
te voelen bij ingewikkeldere casussen. We verwachten dat de
expertise bij huisartsen en POH’s zal toenemen dankzij de
directe terugkoppeling over de ingebrachte casus en de verwij-
zing naar relevante documenten.

De deelnemers gaven ook aan dat deze aanpak het werkplezier
vergrootte, wat over het algemeen leidt tot een betere kwaliteit
van zorg.>"
Tijdens de MDO’s werden zowel over- als onderbehandeling
gesignaleerd en bijgesteld.

Het is moeilijk hard te maken hoeveel (ernstige) complicaties
en verwijzingen het MDO kan voorkomen. Uit eerder onder-
zoek blijkt wel dat het inzetten van multidisciplinaire teams
een gunstig effect heeft op de kwaliteit van zorg voor patiénten
met DM2. Het zou het aantal amputaties en verwijzingen ver-
minderen, en de uitkomsten van LDL, HbAlc en bloeddruk-
waarden verbeteren.>”

De kosten van het MDO (aanwezigen: DVK uit de eerste en
uit de tweede lijn, kaderhuisarts DM en internist) ten opzichte
van een consultatie van de kaderhuisarts en DVK uit alleen de
eerste lijn waren ongeveer 20 euro per e-consult hoger. Voor
het MDO waren een DVK en een internist ongeveer een uur
aanwezig (gezamenlijke kosten bedragen ongeveer 200 euro
per uur).

Door de frequente samenkomst van de eerste en tweede lijn
krijgen de deelnemers waarschijnlijk een goed inzicht in
elkaars opvattingen en beleid, waardoor het eenvoudiger is

om gezamenlijke richtlijnen en voorlichtingsmateriaal op te
stellen, zoals een regionaal transmuraal formularium DM2,
het stappenplan bij het voorschrijven van insuline, regionale
afspraken over de fundusscreening, de behandeling van een
diabetische voetulcus en de praktijkwijzers over SGLT2-rem-
mers en GLP1-receptoragonisten.

Wat ons betreft heeft het MDO een meerwaarde ten opzichte
van een meekijkconsult. De deelnemers bespreken meer as-
pecten die kunnen verklaren waarom een goede instelling niet
wordt bereikt, bijvoorbeeld wanneer er sprake blijkt te zijn van
een onderliggend (somatisch of psychisch) lijden.

Een nadeel is dat de kaderhuisarts een format invult door de
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gegevens uit VIP-live te extraheren waarna ze anoniem ge-
deeld worden op PoZob-net, wat extra tijd kost. We adviseren
om alle MDO-deelnemers via een platform direct toegang te
geven tot de benodigde gegevens.

Naar ons idee kan deze vorm van samenwerking alleen slagen
als er sprake is van gecommitteerde zorgverleners en struc-
turele financiering. Het is van belang dat zorggroepen deze
structuur vastleggen en veilig stellen bij zorgverzekeraars.

Wij hebben gemerkt dat deze transmurale samenwerking
inspirerend werkt voor de deelnemers en ons werkplezier
vergroot, dat het kennishiaten opspoort en de ontwikkeling
en aanpassing van benodigde scholingen en documenten
stimuleert. m
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