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Huisarts of ketenzorg: wat wilde de diabetespatiént?

Samenvatting

Gorter KJ, Tuytel GH, De Leeuw RR/, Rutten GEHM. Huisarts of keten-
zorg: wat wilde de diabetespatiént? Huisarts Wet 2011;54(5):238-43.
poEL \Voorafgaand aan de invoering van de keten-dbc diabetes is
niet geinformeerd naar de voorkeuren van patiénten. Wij wilden
nagaan in hoeverre zij tevreden waren over de destijds geleverde
zorg en aan wie zij de voorkeur gaven als diabeteszorgverlener.
METHODEN Vragenlijstonderzoek onder patiénten met type-2-
diabetes in de eerste en tweede lijn in 2007, voorafgaand aan de
invoering van de keten-dbc diabetes.

RESULTATEN In 2007 vulden 994 opeenvolgende patiénten, van
wie 792 in de eerste lijn, de vragenlijst in. De belangrijkste zorgver-
lener in de eerste lijn was voor 68% van de patiénten de diabetes-
verpleegkundige of praktijkondersteuner, in de tweede lijn voor
78% van de patiénten de internist. Ongeveer de helft was tevreden
over de zorgverlening door huisarts of specialist; ruim tweederde
was tevreden over de diabetesverpleegkundige/praktijkonder-
steuner. Patiénten met een complexere behandeling gaven de
voorkeur aan een in diabetes gespecialiseerde huisarts, en voor de
driemaandelijkse controle aan een verpleegkundige of praktijk-
ondersteuner.

concLusie Veel diabetespatiénten worden het liefst begeleid
door een diabetesverpleegkundige/praktijkondersteuner. Zijn zij
tevreden over de huisarts, dan is dat vooral vanwege de vertrou-
wensband en minder vanwege diens kennis over diabetes. Pa-
tiénten met een complexere behandeling kiezen eerder voor een
in diabetes gespecialiseerde huisarts en laten de driemaandelijkse
controles het liefst verrichten door een diabetesverpleegkundige.
Betere afstemming van de samenwerking tussen huisarts en ver-
pleegkundige, en meer aandacht voor multidisciplinaire diabetes-
zorg in de huisartsenopleiding, lijkt gewenst.

INLEIDING

et aantal mensen met diabetes in Nederland stijgt, en de
Hvraag naar diabeteszorg dus ook. In 2008 hadden bijna
700.000 Nederlanders (4,2%) diabetes, in 2025 zullen het er
naar schatting 1,2 miljoen zijn.! Om in de toenemende zorg-
vraag te voorzien en die zorg tegelijkertijd betaalbaar te hou-
den, heeft erin de afgelopen twintig jaar een verschuiving van
de tweede naar de eerste lijn plaatsgevonden.? Tegenwoordig
levert de eerste lijn, met de huisarts als hoofdzorgverlener, on-
geveer 80% van de zorg voor mensen met type-2-diabetes,’ en
steeds vaker beginnen huisartsen zelf met insulinetherapie*
De laatste jaren delegeren steeds meer huisartsenpraktijken
de diabeteszorg aan diabetes- of praktijkverpleegkundigen, of
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aan praktijkondersteuners huisarts (POH)’. Het delegeren van
de jaarcontroles zou tot een slechtere glykemische controle
kunnen leiden.®

De diabeteszorg in de eerste lijn is in Nederland georgani-
seerd volgens verschillende modellen, geen waarvan een dui-
delijke meerwaarde heeft boven de andere.?” Het Nederlands
Huisartsen Genootschap (NHC) en de Diabetes Huisartsen Ad-
vies Groep (DiHAG) pleiten voor diabeteszorg zo dicht mogelijk
bij huis, op basis van een generalistische en geprotocolleerde
benadering waarbij de huisarts fungeert als gids voor de patiént
en de regie over de zorg behoudt.®® Het ministerie van Volksge-
zondheid, Welzijn en Sport (VWS) ziet de diabeteszorg het liefst
samenhangend georganiseerd rond de zorgvraag van de patiént
en heeft zich vanaf 2007 sterk gemaakt voor integrale bekosti-
ging, ongeacht of de huisarts of de praktijkverpleegkundige de
zorg levert.® Laatstgenoemde benadering heeft geleid tot de
vorming van zogeheten diabeteszorggroepen, waarin zorgaan-
bieders van verschillende disciplines ketenzorg aanbieden. De
samenwerkingsafspraken zijn gebaseerd op de NDF-zorgstan-
daard en vastgelegd in een keten-dbc diabeteszorg.!

De vorming van diabeteszorggroepen is een grote stap in
het verder delegeren van zorgtaken. Dat maakt de vraag naar
de mening van de patiént actueel: door wie wil deze eigen-
lijk zelf het liefst behandeld worden? Bij de invoering van de
keten-dbc diabeteszorg is daar niet naar gevraagd en dus ook
geen rekening mee gehouden. Doel van ons onderzoek was

Wat is bekend?

m Het aantal Nederlanders met diabetes stijgt snel, en het
overgrote deel wordt behandeld in de eerste lijn.

m De eerstelijns diabeteszorg in Nederland staat ter discussie.
Het model dat de voorkeur heeft van NHG en DiHAG, met de
huisarts als regisseur, dreigt te worden overvleugeld door het
ketenzorgmodel dat de voorkeur heeft van het ministerie van
VWS, de NDF en de zorgverzekeraars.

m Bij dit alles is echter nooit gevraagd naar de mening van de
patiénten: aan welke hulpverleners geven zij de voorkeur?

Wat is nieuw?

m Voor invoering van de ketenzorg was meer dan tweederde
van de patiénten met type-2-diabetes tevreden over de zorg die
geleverd werd door verpleegkundigen en praktijkondersteuners,
omdat deze de meeste tijd en de meeste kennis van diabetes
hebben.

m Slechts de helft van de patiénten was tevreden over de eigen
huisarts en de internist. Patiénten die voor hun eigen huisarts
kiezen, doen dat veelal niet vanwege diens kennis over diabetes.
m Patiénten die een complexere behandeling ondergaan, prefe-
reren voor de behandeling een in diabetes gespecialiseerde huis-
arts en voor de driemaandelijkse controle een diabetesverpleeg-
kundige of praktijkondersteuner.
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dan ook te achterhalen wat de patiént ervan vond véér de
massale introductie van diabeteszorggroepen. Wie vonden zij
debelangrijkste zorgverlener voor hun diabetes? Wat bepaalde
hun voorkeur en hoe tevreden waren zij met de behandeling?
Zijn hieruit alsnog lessen voor de toekomst te trekken?

METHODEN

Ons onderzoek vond plaats begin 2007. Tachtig huisartsen-
praktijken en dertien endocrinologen uit verschillende regio’s
deden mee. De huisartsenpraktijken selecteerden wij uit de
NIVEL-adressenlijst (wij schreven een steekproef van 50% aan),
de internisten benaderden we persoonlijk. Daarbij zorgden we
ervoor dat de deelnemers uit alle delen van Nederland afkom-
stig waren.

De deelnemende huisartsen, internisten en verpleegkun-
digen vroegen aan opeenvolgende patiénten met type-2-dia-
betes tijdens hun controlebezoek een vragenlijst in te vullen
in de wachtkamer. De patiénten deden de - anonieme - lijst
na het invullen in een gefrankeerde, aan de onderzoekers ge-
adresseerde envelop.

Uitkomstmaten

Voor onze vragenlijst gingen wij uit van een onderzoek door

TNO-NIPO naar de wensen van zorgcliénten in Europa, uitge-

voerd in 2003 in opdracht van de Raad voor Volksgezondheid

en Zorg:"

m Wie vindt u uw belangrijkste zorgverlener voor diabetes en
waarom?

m Gaat u voor uw driemaandelijkse controle voor type-2-
diabetes het liefst naar een arts of een verpleegkundige?

m Kiest u voor een in diabeteszorg gespecialiseerde huisarts,
voor uw eigen huisarts, of hebt u geen voorkeur? (Deze
vraag werd ingeleid met de volgende tekst: ‘De komende
jaren zullen sommige huisartsen zich gaan specialiseren
in diabetes. Als u moest kiezen, aan wie zou u dan de voor-
keur geven voor behandeling van uw diabetes?’)

m Wilt u voor uw diabetes behandeld worden in een diabe-
tescentrum, in het ziekenhuis of in de huisartsenpraktijk?

Overige metingen
Wij maten drie aspecten van de patiénttevredenheid. Tevre-
denheid met de behandeling maten wij met een vraag uit de
Diabetes Treatment Satisfaction Questionnaire, die de pa-
tiént kon beantwoorden op een zevenpunts likertschaal van
zeer ontevreden (o) tot zeer tevreden (6).* Tevredenheid met
de zorgkwaliteit van de behandelaar (huisarts, endocrinoloog,
praktijk- of diabetesverpleegkundige) maten wij aan de hand
van vragen uit de Quote-diabetesvragenlijst, met antwoorden
op een vierpunts likertschaal van zeer ontevreden (1) tot zeer
tevreden (4). Tot slot kon de patiént zijn tevredenheid met
de toenemende rol van verpleegkundigen in de diabeteszorg
aangeven op een speciaal voor dit onderzoek geconstrueerde
vijfpuntsschaal van heel vervelend (1) tot heel prettig (s).

Aan de hand van de literatuur?'® bepaalden we achter-
grond- en ziektekenmerken die van invloed kunnen zijn op de
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voorkeur voor de organisatie van de zorg. Het gaat daarbij om
kenmerken als leeftijd, geslacht, etniciteit, opleiding, plaats
van behandeling, diabetesduur, zelfgerapporteerde instelling
van de diabetes, medicatie voor verlaging van de bloedgluco-
sespiegel en zelfgerapporteerde aanwezigheid van micro-en
macrovasculaire complicaties. Voor de ervaren gezondheids-
toestand gebruikten wij een vraag uit de EuroQol-vragenlijst,
te beantwoorden op een visueel analoge schaal van o (slechtst
mogelijke) tot 100 (best voorstelbare gezondheidstoestand).*
Problemen met mobiliteit en instelling van de diabetes maten
wij eveneens met vragen uit EuroQol', te beantwoorden op
een vijfpunts likertschaal van zeer slecht (o) tot zeer goed (4).

Analyse
De analyse voerden wij uit met SPSS 15.0, de zelfgerapporteer-
de uitkomstvariabelen werden uitgedrukt met beschrijvende
statistiek. Onafhankelijke associaties van determinanten
met de categorische uitkomstvariabelen, met correctie
voor clustering, stelden wij vast met multilevel multinomi-
ale multivariabele logistische regressieanalyse (p < 0,05), en
drukten wij uit als odds ratio (OR) met bijbehorend 95%-be-
trouwbaarheidsinterval (95%-BI). Bij de multinomiale analyse
vergeleken wij de groepen steeds met een referentiecategorie.
Leeftijd, duur van de diabetes en ervaren gezondheidstoe-
stand beschouwden wij als continue variabelen, alle andere
als discontinue variabelen.

Abstract

Gorter KJ, Tuytel GH, De Leeuw RRJ, Rutten GEHM. Who should treat diabetes patients?
Huisarts Wet 2011;54(5):238-43.

AIM Patient preferences were not investigated prior to the introduction of the Dutch
Multidisciplinary Diabetes Care Protocol. We assessed how satisfied patients were
with the care provided before the introduction of the protocol and their preference
for diabetes care provider.

METHODs Cross-sectional questionnaire survey held in 2007 among patients with
type 2 diabetes seen in primary (general practice) or secondary (out-patient clinics)
care in the Netherlands, prior to the introduction of the Multidisciplinary Diabetes
Care Protocol.

RESULTs Data from 994 consecutive patients, 792 of whom were seen in primary
care, were collected in 2007. The mean age was 65 years, 54% were male, 97% were
Caucasian, and 21% had a low level of education. In primary care, the practice or dia-
betes nurse was the main care provider in 68% of the patients, and in secondary care
this was the internist in 78% of the patients. About half of the patients were satisfied
with the quality of care provided by their general practitioner (GP) or specialist, and
more than two-thirds were satisfied with the care provided by the diabetes or prac-
tice nurse. Patients with complex treatment regimens preferred to be treated by a GP
specialized in diabetes, and to see a practice nurse at their 3 monthly visits.
coNcLusioN Many patients with diabetes would prefer to be supervised by a practice
or diabetes nurse. Patients' satisfaction with the quality of care provided by their GP
was based mainly on their trust in him/her and less on his/her knowledge of diabetes.
Patients with complex treatment regimens preferred to be treated by a GP specialized
in diabetes and to see a diabetes nurse for their three-monthly control visits. Better
teamwork between GPs and nurses would seem appropriate, as would greater emp-
hasis in the GP training programme on the multidisciplinary nature of diabetes care.
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RESULTATEN

Van de 1029 geretourneerde vragenlijsten waren er 994 ge-
schikt voor analyse. Van deze patiénten werden er 792 (80%)
behandeld in de eerste lijn en de overige in de tweede lijn.
Daarnaast konden 35 patiénten niet meegenomen worden
in de analyse omdat hun data incompleet waren met uitzon-
dering van leeftijd (gemiddelde leeftijd 58,2 jaar; SD 9,8) en
geslacht (51% man). De geincludeerde patiénten hadden een
gemiddelde leeftijd van 65,1 jaar (SD 10,3), 54% was man en 71%
had maximaal een vmbo/mavo opleidingsniveau. Patiénten
uit de eerste lijn verschilden vooral wat betreft de duur van de
diabetes en insulinegebruik van patiénten uit de tweede lijn
[tabel 1]. Etniciteit is niet meegenomen in de analyses, omdat
er minder dan 3% niet-westerse respondenten waren.

Belangrijkste zorgverlener en tevredenheid over de behandeling
Van de patiénten in de eerste lijn noemde 68% de praktijk- of
diabetesverpleegkundige als belangrijkste zorgverlener, 30%
de huisarts en 2% de internist [tabel 2]. De patiénten die voor

verpleegkundige of praktijkondersteuner kozen, deden dat
omdat die het meest van diabetes wist en bovendien de mees-
te tijd had. De toegenomen rol van verpleegkundigen in de
zorg werd door 68% van de patiénten als (heel) prettig ervaren.

De belangrijkste zorgverlener in de tweede lijn was voor
78% van de patiénten de internist en voor 22% de diabetesver-
pleegkundige. Redenen om voor de internist te kiezen, waren
dat deze het meeste van diabetes wist en dat de patiént deze
het meeste vertrouwde.

In het algemeen was bijna 90% van de patiénten (zeer) te-
vreden met de behandeling die zij kregen. Daarbij was bijna
driekwart van de respondenten tevreden over de kwaliteit
van de zorg die geleverd werd door praktijk- en diabetesver-
pleegkundigen, en ongeveer de helft over de zorg geleverd door
huisartsen en internisten.

Voorkeuren van patienten voor zorgverlener
Van de patiénten uit de eerste lijn gaf 65% aan dat zij de drie-
maandelijkse controle het liefst door een verpleegkundige

de huisarts kozen, deden dat omdat ze die het meest ver- lieten doen [tabel 3]. Van de patiénten uit de tweede lijn gaf
trouwden en omdat die hen het best kende. Patiénten die de  73% de voorkeur aan de internist.

Als zij zouden moeten kiezen, zou een derde van de pa-
tiénten uit de eerste lijn liever een in diabetes gespecialiseer-
de huisarts bezoeken dan de eigen huisarts, en de helft liever
de eigen huisarts. Eén op de tien patiénten in de eerste lijn, en

Tabel1 Achtergrondvariabelen en eigenschappen patiénten

N Totaal Eerste lijn Tweede lijn

(n = 994) (n=792) (n = 202) drie op de tien patiénten in de tweede lijn, zou het liefst naar
Leeftijd gemiddeld (SD) 994 651 jaar (10,3) 657 jaar (10,4) 62,8 jaar (9,5) een speciaal diabetescentrum gaan [tabel 3].
Geslacht man 994 53,7% 53,5% 54,5%
Etniciteit 971 Wat bepaalt de voorkeuren?
= westers 97:1% 97.0% 97:5% Voor de driemaandelijkse controle gaven ouderen - meer dan
" niet-westers 2.9% 3.0% 2.5% jongeren - de voorkeur aan een verpleegkundige boven een
OPIEidir‘g 78 arts. Met name in de eerste lijn prefereerden zij de diabetes-
: aniz?:;\llz ig:g: ii;j ii:: ve{pleegkundige boven de hliisarts (OR 3,2.3; 95%-BI 1,67-6,32).
a mbo, havo, vwo 175% 172% 18.4% Wij vonden geen onafhankelijke factoren die de voorkeur voor
e 12,0% 10,8% 16,4% controle in een diabetescentrum bepaalden.
Behandelsetting 994 Vergeleken met de referentiegroep - de groep die aangaf
= eerstelijn 79.7% - - geen voorkeur te hebben - prefereerden patiénten in de eerste
= tweede lijn 20,3% - - lijn die wél een voorkeur aangaven hun eigen huisarts boven
Diabetesduur gemiddeld (SD) 959 8,6 jaar (7,8) 7,5 jaar (7,1) 13,2 jaar (9) een in diabetes gespecialiseerde, maar onbekende, huisarts
Behandeling diabetes 971 (OR 1,82; 95%-BI 1,11-2,95), maar dat gold minder voor patiénten
= alleen voedingsvoorschriften 9.8% 12.2% 0.5% die behandeld werden met een combinatie van tabletten en
" tabletten 59.5% 71.2% 14.1% insuline (OR 0,45; 95%-BI 0,31-0,79) [tabel 4].
= tabletten + insuline 17,1% 11,9% 37,4%
= alleeninsuline 13,6% 4,8% 48,0% BESCHOUWING
l.nsiilenj ;ilzems %02 81.4% 547% 65.8% Uit onze peiling onder bijna duizend diabetespatiénten blijkt
= matig tot (zeer) slecht 18,6% 15,3% 31.2% dat deze patiénten in het algemeen tevreden waren over be-
Complicaties 056 handeling en behandelaarin de periode voordat de zorg werd
0 mEe 62.7% 66.2% 48.7% georganiseerd in zorggroepen en keten-dbc’s. De belangrijk-
= ja 37.3% 33,8% 51,3% ste reden om een praktijkondersteuner of diabetesverpleeg-
Mobiliteit 991 kundige te prefereren als belangrijkste zorgverlener, is dat
= geen problemen 62,3% 64,9% 51,7% deze de meeste tijd en de meeste kennis van diabetes heeft.
= wel problemen 37,7 5117 d88% Als men de voorkeur geeft aan de eigen huisarts is dat vooral
Gemiddelde ervaren gezondheid 913 omdat deze het meeste vertrouwen geniet en de patiént het
LLES I ORI 740(158) 7ED ) R best kent. Alleen eerstelijnspatiénten die een complexere
= interkwartielgrenzen 65-85 67-85 60-80

bloedglucoseverlagende therapie ondergaan, kiezen liever
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Tabel 2 Wie is de belangrijkste diabeteszorgverlener?

N Totaal (n = 994) Eerste lijn (n = 792) Tweede lijn (n = 202)
Wie is uw belangrijkste zorgverlener voor uw diabetes? 980
= huisarts 24,1% 30,3% 0,5%
= diabetesverpleegkundige of praktijkondersteuner 50,1% 68,3% 21,6%
= internist 16,8% 1,5% 77,9%
De huisarts is het belangrijkst omdat (meerdere antwoorden mogelijk): 240
®  meeste vertrouwen = 55,8% =
= weet het meeste van diabetes - 6,3% -
= kent mij het beste = 60,0% =
= meeste tijd - 1,3% -
= anders - 1,7% -
De diabetesverpleegkundige of praktijkondersteuner is het belangrijkst 541
omdat (meerdere antwoorden mogelijk):
= meeste vertrouwen - 14,8% -
= weet het meeste van diabetes - 39,3% -
= kent mij het beste = 27.8% =
= meeste tijd - 49,5% -
= anders = 2,4% =
De internist is het belangrijkst omdat (meerdere antwoorden mogelijk): 157
= meeste vertrouwen - - 52,9%
= weet het meeste van diabetes - - 48,4%
= kent mij het beste = = 14,6%
= meeste tijd - - 1,9%
= anders = = 7,0%
Vindt u het prettig dat de praktijkondersteuner een grotere rol krijgt in 973
de diabeteszorg?
= heel prettig 22,8% 24,7% 15,3%
= prettig 42,3% 43,0% 39,8%
= maakt me niet zo veel uit 27.4% 26,9% 29,6%
= vervelend 6,0% 4,4% 12,2%
= heel vervelend 1,4% 1,0% 31%
Bent u tevreden over de behandeling? 975
m zeer tevreden 59,2% 58,8% 60,7%
= tevreden 30,5% 31,1% 27,9%
= matig tevreden 8.1% 7,6% 10,0%
= (zeer) ontevreden 2,3% 2,4% 1,5%
Bent u tevreden over de zorgkwaliteit van de huisarts? 200
= (zeer) tevreden - 52,0% -
= (zeer) ontevreden - 48,0% -
Bent u tevreden over de zorgkwaliteit van de internist? 144
m (zeer) tevreden - - 56,9%
= (zeer) ontevreden . - 431%
Bent u tevreden over de zorgkwaliteit van de diabetesverpleegkundige 512
of praktijkondersteuner?
= (zeer) tevreden 73.4% 73,6% 70,6%
= (zeer) ontevreden 26,6% 26,4% 29,4%

een in diabetes gespecialiseerde huisarts. Redenen om in de
tweedelijns zorg de internist te prefereren, zijn dat deze het
meeste vertrouwen geniet en de meeste kennis over diabetes
heeft. De zorgkwaliteit van praktijkondersteuners en diabe-
tesverpleegkundigen werd hoger gewaardeerd dan die van
huisarts en internist.

Vergelijking met andere onderzoeken

Er is een internationaal cross-sectioneel onderzoek gedaan
naar de zelfgerapporteerde attitudes, wensen en behoeften van

54(5) Me1 2011

ruim vijfduizend voornamelijk westerse diabetespatiénten.
Hierin is gevraagd naar de toegankelijkheid van de zorgverle-
ners en de kwaliteit van de patiént-zorgverlenerrelatie, maar
is niet de vraag gesteld door wie diabetespatiénten behandeld
zouden willen worden.” Een enquéte onder 863 patiénten die
deelnamen aan experimenten met de keten-dbc ging vooral
in op de samenwerking en afstemming tussen zorgverleners
en vroeg niet naar de voorkeur van de patiénten.’* Ons onder-
zoek geeft, in aanvulling hierop, aan dat in de periode vooraf-
gaand aan de invoering van de keten-dbc de patiénten in het
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Tabel 3 Door wie zouden patiénten graag behandeld willen worden?

N Totaal Eerste lijn Tweede lijn
(n=994) (n=792) (n=202)
Voorkeur voor de driemaandelijkse 981
controle:
= huisarts of internist 37,5% 28,8% 72,8%
= diabetesverpleegkundige of 56,6% 65,0% 22,6%
praktijkondersteuner
m  geen voorkeur* 5,9% 6,2% 4,6%
Voorkeur voor huisarts: 953
= ejgen huisarts 43,2% 49,3% 21,0%
= in diabetes gespecialiseerde huisarts 321% 271% 49,5%
= geen voorkeur* 24,7% 23,6% 29,6%
Voorkeur voor behandelomgeving: 981
m speciaal diabetescentrum 14,6% 11,4% 27,0%
= ziekenhuis 14,6% 2,8% 60,5%
= huisartsenpraktijk* 70,8% 2,8% 12,5%

* Referentiecategorie voor de regressieanalyse.

Tabel 4 Wat bepaalt de voorkeur voor een in diabetes gespecialiseerde of eigen huisarts

In diabetes gespecialiseerde huisarts Eigen huisarts

N OR (95%-BI) N OR (95%-BI)
Leeftijd patiént 253 0,99 (0,98-1,001) 340 1,01 (0,99-1,02)
Eerste lijn 172 0,88 (0,54-1,42) 305 1,82(1,11-2,95)
Aard van de behandeling:
= tabletten 127 1,11 (0,65-2,03) 234 0,92 (0,38-1,56)
= tabletten +insuline 54 1,01 (0,64-2,11) 35 0,45 (0,31-0,79)
= insuline 53 1,95(0,90-4,81) 27 0,74 (0,38-1,61)

N =787. Gecorrigeerd voor geslacht, opleidingsniveau, duur diabetes, instelling diabetes, complica-
ties, mobiliteit, gezondheidstoestand. Referentiecategorie is ‘Geen voorkeur' (n = 194).
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algemeen tevreden waren over de zorgkwaliteit. De waarde-
ring gold vooral praktijkondersteuners en diabetesverpleeg-
kundigen, omdat die de meeste kennis hadden over diabetes
én de meeste tijd hadden. Het is daarom niet verwonderlijk dat
nu, enige jaren later, de tendens is dat zij niet alleen de drie-
maandelijkse consultaties maar ook de jaarcontroles voor hun
rekening nemen.”” Men kan zich afvragen of dit wel zo'n goede
ontwikkeling is. Verpleegkundigen en praktijkondersteuners
spelen een essentiéle rol in de zorg voor patiénten met type-
2-diabetes, bijvoorbeeld om de therapietrouw te monitoren en
eventuele problemen daarin samen met de patiént te proberen
op te lossen.?? Het delegeren van ook de jaarcontroles aan ver-
pleegkundigen kan in theorie echter leiden tot een slechtere
glykemische controle.® De Inspectie Gezondheidszorg gaf al in
2007 aan dat de taakherschikking in de zorg risico’s tot gevolg
heeft, die alleen te ondervangen zijn met toezicht door de dele-
gerende hulpverlener.?! Comorbiditeit is een probleem bij bijna
de helft van de patiénten met diabetes," en tijdens de jaarcon-
trole kunnen complexe zorgvragen en mogelijke interacties
van geneesmiddelen aan de orde komen. De generalistische
medische expertise van de huisarts kan op zon moment ei-
genlijk niet gemist worden. Maar in de diabeteszorg dreigt een
tekort aan hulpverleners en taakdelegatie is onvermijdelijk, dus
het is zaak ervoor te zorgen dat huisartsen en praktijkonder-
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steuners/diabetesverpleegkundigen elkaar aanvullen, zodat er
geen dubbel werk gedaan wordt.?2?* Kortom, geprotocolleerde
samenwerking en invoering van gezamenlijke jaarlijkse con-
troles zijn goed voor de kwaliteit van de diabeteszorg.?*

Al voordat de keten-dbc diabetes werd ingevoerd, kozen
patiénten in de eerste lijn, als ze een complexere bloedglu-
coseverlagende therapie hadden, eerder voor een in diabetes
gespecialiseerde huisarts dan voor hun eigen huisarts. Boven-
dien was slechts de helft van de patiénten in ons onderzoek
tevreden over de zorgverlening door de huisarts. Het is dus
hoog tijd dat de huisartsenopleiding aandacht gaat besteden
aan multidisciplinaire diabeteszorg,”® zodat nieuw opgeleide
huisartsen niet alleen weten hoe ze hun diabetespatiénten
moeten behandelen, maar ook hoe ze ze moeten begeleiden.
Het ware te wensen dat patiénten in de toekomst kiezen voor
diabeteszorg door hun eigen huisarts, niet alleen omdat ze
hem vertrouwen en omdat hij hen het best kent, maar ook
vanwege zijn kennis over diabetes.

Sterke en zwakke kanten

Sterke punten zijn de omvang van onze patiéntenpopulatie en
het feit dat de patiénten zowel in de eerste als in de tweede
lijn werden behandeld. Daarnaast corrigeerden we voor clus-
tering op het niveau van de zorgverlener. Er zijn ook beper-
kingen. Aangezien onze gegevens opeenvolgende patiénten
betroffen, konden we niet controleren voor mogelijke selectie-
bias. De onderzochte patiéntenpopulatie is echter wel repre-
sentatief voor de type-2-diabetespatiénten in Nederland, en
leeftijd, geslacht en opleidingsniveau komen overeen met die
van populaties uit andere Nederlandse onderzoeken.?>? Onze
resultaten kunnen echter niet gegeneraliseerd worden naar
patiénten met een niet-westerse achtergrond.

Implicaties

De Nederlandse overheid pleit voor integraal bekostigde en
vraaggestuurde diabeteszorg. Zij legt daarbij sterk de nadruk
op het wat (inhoud) en wanneer (geprotocolleerde samenwer-
king). Wij vinden echter ook het wie belangrijk: welke zorg-
verlener zou de patiént kiezen voor de beste zorg? Al véér de
invoering van de keten-dbc diabetes was ruim tweederde van
de patiénten tevreden over de zorgkwaliteit van de verpleeg-
kundige/praktijkondersteuner, en slechts de helft over die van
hun eigen huisarts. Diens kennis over diabetes is niet eens
doorslaggevend voor een eventuele voorkeur van de patiént;
dat is eerder diens bekendheid met de patiént. Eerstelijnspa-
tiénten met een complexere behandeling hebben het liefst
een in diabetes gespecialiseerde huisarts voor de behandeling
en een verpleegkundige/praktijkondersteuner voor de drie-
maandelijkse controles.

Het zou recht doen aan de stem van de patiént de begelei-
ding van diabetespatiénten niet categorisch over te laten aan
de verpleegkundige of praktijkondersteuner binnen de huis-
artsenpraktijk, maar te zorgen dat huisartsen en verpleegkun-
digen/praktijkondersteuners geprotocolleerd samenwerken.
De huisartsenopleiding zou ervoor moeten zorgen dat jonge
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huisartsen voldoende bekwaamheid opdoen in de begeleiding
en behandeling van patiénten met type-2-diabetes. Binnen de
eerstelijns keten-dbc diabetes is verder onderzoek naar maat-
werk voor de patiént en complementaire taakinvulling door
de zorgverleners gewenst. m
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Nico van Duijn

Y

Ziek

Soms is de dokter zelf een beetje ziek.
Jammer genoeg ben ik dat maar om
de paar jaar. En nooit ben ik te ziek om
verplichtingen af te zeggen. Of ik ben
ziek in het weekend. Ik heb er dus niets
aan. Sterker nog, ik kon zaterdag zelfs
dienst doen. Vrijdag een beetje ziek
geworden en dus na het werk gaan lig-
gen. Na dertien uur halfin comaliggen
knorren ben ik weer uit bed gekropen,
want om 8.00 uur begint de dienst
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op de huisartsenpost. Eigenlijk ging
dat wel. De meeste van de spugende
kindertjes daar waren zieker dan ik,
vond ik. Niet allemaal trouwens. Heb
heel wat vrolijke snuitjes gezien die
toch vreselijk hadden gebraakt volgens
moeder en vader. Na de dienst ben ik
om 17.00 uur weer gaan liggen, tot de
volgende dag. Heel saai. Ik zou zo graag
ook eens willen genieten van het ziek
in bed liggen, sloom zappend, lekker
sapje naast me. Het is niet voor me
weggelegd. Ik slaap alleen maar, eet

twee dagen niet en drink nauwelijks.
Gewoon slapen, als een ziek dier, twee
kilo lichter daarna.

Er zijn ook mensen die op zondag
ziek worden en dinsdag pas beter zijn,
of zelfs op dinsdag ziek worden en vrij-
dag pas weer wat opknappen. Volgende
keer wil ik dat ook, erg ziek worden op
dinsdag. Ik verlang er nu al naar. Mis-
schien krijg ik dan wel koorts met rillen
en zo, of zelfs braken. Nog een paar jaar
geduld en dan probeer ik het weer, echt
ziek zijn. m
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