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Samenvatting

Het College voor zorgverzekeringen (CVZ) wil systematisch het
hele pakket aan verzekerde zorg doorlichten. Onder
verzekerde zorg verstaan we de zorg die is vastgelegd in de
Zorgverzekeringswet en de Algemene Wet Bijzondere
Ziektekosten (AWBZ). De Pakketscan diabetes is de eerste in de
reeks doorlichtingsonderzoeken naar het totale pakket van
verzekerde zorg.

Doorlichtingsonderzoek is gericht op de vraag hoe toereikend
en toegankelijk het verzekerde pakket is. Dekt het verzekerde
pakket in voldoende mate de benodigde zorg? En krijgen
mensen in de praktijk ook de zorg waarvoor ze verzekerd zijn?
In een doorlichtingsonderzoek vergelijken we de verzekerde
zorg, de zorgvraag en het zorgaanbod met elkaar. Hieruit
volgt een actueel beeld van het functioneren van het
verzekerde pakket in zowel theorie (toereikendheid) als
praktijk (toegankelijkheid).

Diabetes is een van de meest voorkomende chronische ziekten
in Nederland: bij 700.000 mensen is diabetes
gediagnosticeerd, en elk jaar komen daar 70.000 mensen bij.
Bovendien zijn er naar schatting ook nog 250.000 mensen die
diabetes hebben zonder het te weten.

We concluderen uit het doorlichtingsonderzoek dat het
verzekerde pakket voor diabeteszorg grotendeels toereikend
is. In het pakket zit namelijk het merendeel van de
diabeteszorg die volgens richtlijnen nodig is en waar patiénten
om vragen. De benodigde huisartsenzorg en medisch-
specialistische zorg worden volledig vergoed. Op één na
worden alle bloedglucoseverlagende middelen vergoed die op
de Nederlandse markt beschikbaar zijn. Sommige zorg wordt
niet vergoed, ook al hebben mensen met diabetes daar wel
behoefte aan. Aan het verzekerde pakket ontbreken
bijvoorbeeld fysiotherapie en therapeutisch bewegen,
bepaalde vormen van educatie of voorlichting, voetzorg en
hulpmiddelen voor zelfcontrole.



Het verzekerde pakket aan diabeteszorg is echter nog niet
toegankelijk genoeg. In de praktijk krijgen mensen met
diabetes niet alle zorg die ze nodig hebben en waarvoor ze
ook via het basispakket verzekerd zijn. Zo komt het voor dat
behandelaars controles overslaan, niet doorverwijzen of
bepaalde medicijnen niet voorschrijven. De oorzaken daarvan
lijken vooral te liggen in de organisatie van de zorg, maar
deels ook bij zorgverleners zelf. De zorgverleners hebben
soms onvoldoende aandacht voor bepaalde aspecten van de
verzekerde zorg.

Daarnaast lijkt het verzekerde pakket aan diabeteszorg voor
de ene groep diabetespatiénten toegankelijker dan voor de
andere. Er zijn aanwijzingen dat vrouwen minder diabeteszorg
krijgen dan mannen; bij vrouwen lijkt er bijvoorbeeld minder
aandacht te zijn voor seksuele problemen en voor de risico’s
van hart- en vaatziekten. Mensen van Surinaamse, Turkse en
Marokkaanse afkomst lijken minder vaak dan andere patiénten
de diabeteszorg te krijgen die ze nodig hebben. Ze ontvangen
dezelfde zorg, maar de resultaten daarvan zijn minder goed.
Eigenlijk zouden ze dus andere of meer zorg moeten krijgen.

Tot slot blijkt dat het verzekerde pakket aan diabeteszorg in
de praktijk niet altijd veilig gebruikt wordt. Zowel patiénten als
zorgverleners gaan niet altijd zorgvuldig om met verzekerde
genees- of hulpmiddelen. Ze prikken bijvoorbeeld niet veilig,
of gebruiken niet alle voorgeschreven medicijnen. Bovendien
zijn er signalen dat de verzekerde zorg zelf niet altijd helemaal
veilig is; zo is er discussie over de betrouwbaarheid van
bloedglucosemeters. Deze veiligheidsproblemen geven aan dat
een verzekerd pakket dat toereikend en toegankelijk is, in de
praktijk toch kan functioneren op een manier die onbedoeld of
zelfs ongewenst is.



1.

Inleiding

Dit rapport is een verslag van het doorlichtingsonderzoek naar
diabetes. Diabetes is een van de meest voorkomende
chronische ziekten in Nederland. Er zijn inmiddels bijna
700.000 mensen bij wie diabetes gediagnosticeerd is, en elk
jaar komen er 70.000 bij. Bovendien zijn er naar schatting ook
nog 250.000 mensen die diabetes hebben zonder het te
weten. Diabetes heeft voor het ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) dan ook prioriteit.

Met dit doorlichtingsonderzoek wil het CVZ inventariseren hoe
toereikend en toegankelijk het verzekerde pakket is. Wij
hebben hiervoor een methodiek ontwikkeld die op
verschillende zorgdomeinen toegepast kan worden. De kern
van de methodiek is het gebruik van drie invalshoeken of
perspectieven: de invalshoek van de verzekerde zorg, die van
de zorgvraag en die van het zorgaanbod.

In een doorlichtingsonderzoek worden discrepanties tussen
verzekerde zorg, zorgvraag en zorgaanbod opgespoord,
beschreven en geanalyseerd. De verhouding tussen de
verzekerde zorg en de zorgvraag zegt vooral iets over de
toereikendheid van het pakket. De verhouding tussen de
verzekerde zorg en het zorgaanbod zegt vooral iets over de
toegankelijkheid van het pakket. Uiteindelijk geeft een
doorlichtingsonderzoek voor een bepaald zorgdomein de
stand van zaken weer: hoe functioneert het verzekerde pakket
in theorie (toereikendheid) en in de praktijk (toegankelijkheid).

Het doorlichtingsonderzoek levert een belangrijke bijdrage aan
integraal pakketbeheer. We kunnen hiermee problemen
signaleren en deze vervolgens agenderen voor ons
pakketbeheer. Sommige signalen kunnen er op wijzen dat
bepaalde zorgvormen (behandelingen, interventies, genees- of
hulpmiddelen) of onderdelen van de zorg (opnieuw) ‘geduid’
moeten worden. Dit betekent dat we bepalen of die zorg onder
de te verzekeren prestatie valt. Andere signalen kunnen tot de
conclusie leiden dat we voor bepaalde zorgvormen of



onderdelen van de zorg (opnieuw) moeten beoordelen of
instroom in of uitstroom uit het pakket noodzakelijk is.

Daarnaast geeft het doorlichtingsonderzoek voor een bepaald
zorgdomein een helder overzicht van de betekenis van het
verzekerde pakket in de praktijk. In die zin heeft het
onderzoek een evaluatief karakter. Met deze evaluatie kunnen
we het beleid rondom het pakket toetsen en ontwikkelen.
Door telkens een ander zorgdomein te kiezen, lichten we het
pakket systematisch door. Zo kunnen de conclusies van
meerdere doorlichtingsonderzoeken in de toekomst leiden tot
overkoepelende aandachtspunten. Deze aandachtspunten
kunnen we gebruiken voor het beheer van het pakket (zie
figuur 1.1).

Signaleren
Pakketscan Pakketagenda
(doorlichtingsonderzoek) Verkenningen
Monitor

Verantwoord
pakket

y

Qvalueren

Beoordelen )

Adviezen
Standpunten
Verduidelijkingen

Figuur 1.1 Doorlichtingsonderzoek in de pakketbeheercyclus van
het CVZ

De uitkomsten van het doorlichtingsonderzoek kunnen ook
breder gebruikt worden. Zoals gezegd biedt dit
doorlichtingsonderzoek inzicht in de stand van zaken in de
(verzekerde) diabeteszorg in Nederland. Dit is ook interessant



voor andere partijen die betrokken zijn bij de diabeteszorg.
Bovendien zullen er ook signalen over toereikendheid en
toegankelijkheid zijn, die meer voortvloeien uit de
beleidsmatige context of uit de organisatie en uitvoering van
de zorg, dan uit de samenstelling van het pakket. In dat geval
kunnen we deze signalen doorspelen aan beleidsmakers,
zorgverleners, patiéntenorganisaties of andere personen en
instanties in de zorg. Deze personen en instanties kunnen de
resultaten van het doorlichtingsonderzoek gebruiken om hun
beleid te verbeteren en hun zorg beter uit te voeren.

Dit rapport over het doorlichtingsonderzoek diabetes is als
volgt opgebouwd. In hoofdstuk 2 gaan we in op de methodiek
die we bij het doorlichtingsonderzoek ontwikkeld en
gehanteerd hebben. In hoofdstuk 3 geven we
achtergrondinformatie over de ziekte diabetes in relatie tot de
zorgverzekering. In de hoofdstukken 4 tot en met 8
beschrijven we de verschillende pakketkwesties die we in dit
doorlichtingsonderzoek zijn tegengekomen. Tot slot geven we
in hoofdstuk 9 onze conclusies en bespreken we de
consequenties die we hieruit afgeleid hebben voor het
pakketbeheer.






2. Methode

Randvoorwaarden

Perspectieven en
probleemstelling

In dit hoofdstuk lichten we de methode toe die we voor het
doorlichtingsonderzoek ontwikkeld en gebruikt hebben. In
paragraaf 2.a beschrijven we de opzet van het onderzoek: de
randvoorwaarden, de perspectieven, en het zogenoemde
‘doorlichtingsschema’ dat we hanteren. Ook leggen we de
term ‘pakketkwesties’ uit. In paragraaf 2.b beschrijven we de
dataverzameling en in paragraaf 2.c de analyse van die data. In
paragraaf 2.d tot slot geven we de grenzen van het
doorlichtingsonderzoek aan.

2.a. Opzet

We hebben een doorlichtingsmethodiek ontwikkeld op basis

van de volgende randvoorwaarden:

e Brede oriéntatie: in het doorlichtingsonderzoek moeten
perspectieven of gezichtspunten van verschillende actoren
in de gezondheidszorg een plek krijgen. De grondslag voor
de activiteiten van het CVZ vormt echter het perspectief van
de sociale ziektekostenverzekering. Hierbij vragen we ons
af welke waarde bepaalde interventies of zorgvormen
hebben voor het collectief van verzekerden en welke
argumenten er zijn om deze zorg als collectief al dan niet
te betalen.

e Brede toepasbaarheid: we moeten de aanpak kunnen
toepassen op verschillende zorgdomeinen, omdat we de
komende jaren het hele pakket op vergelijkbare wijze willen
doorlichten.

e Transparantie: de aanpak moet duidelijk, controleerbaar en
reproduceerbaar zijn. Deze randvoorwaarde hangt samen
met de vorige, maar heeft ook te maken met de eisen die
de burgers van Nederland aan een publieke
pakketbeheerder stellen.

In de doorlichtingsmethodiek maken we gebruik van drie
invalshoeken of perspectieven: de invalshoek van de
verzekerde zorg, die van de zorgvraag en die van het
zorgaanbod. Met ‘verzekerde zorg’ bedoelen we het



Doorlichtings-
schema

basispakket volgens de Zorgverzekeringswet (Zvw) en de zorg
waarop iemand aanspraak mag maken via de Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten (AWBZ). De zorgvraag wordt gevormd
door de behoeften en wensen van patiénten en het
zorgaanbod is de zorg die zorgaanbieders leveren.

In dit rapport vergelijken we deze drie perspectieven voor het
zorgdomein diabetes. Daarbij hanteren we de
probleemstelling: welke discrepanties zijn er op het gebied
van diabetes tussen het pakket, de zorgvraag en het
zorgaanbod?

Als hulpmiddel bij de analyse gebruiken we een
‘doorlichtingsschema’. Dit schema bestaat uit drie cirkels die
het verzekerde pakket, de patiént en de zorgverlener
verbeelden. Doordat de drie cirkels gedeeltelijk overlappen,
ontstaan in het doorlichtingschema zeven verschillende
vlakken. Deze vlakken noemen wij ‘pakketkwesties’ (zie figuur
2.1).

pakket

NV,

patiént zorgverlener

Figuur 2.1 Het 'doorlichtingsschema' met de drie actoren (pakket,
patiént en zorgverlener) en de mogelijke pakketkwesties A tot en
met G



Pakketkwesties

Bronnen

In het middelste vlak overlappen alle drie de cirkels. Deze
pakketkwestie (A) verbeeldt de zorg die de door de
zorgverlener aangeboden wordt, waar de patiént om gevraagd
heeft en die door het pakket vergoed wordt. Dit lijkt op het
eerste gezicht een onproblematische en ideale pakketkwestie.
Toch kunnen zich daarbij vraagstukken voordoen over het
pakket, bijvoorbeeld rond noodzakelijkheid, veiligheid of
effectiviteit.

In de omringende pakketkwesties zijn er discrepanties tussen
de zorgvraag, het zorgaanbod en het pakket. In pakketkwestie
B bijvoorbeeld heeft de patiént behoefte aan een bepaalde
vorm van zorg en wordt die zorg ook vanuit het pakket
vergoed, maar bieden zorgverleners die zorg in de praktijk
niet aan. Pakketkwestie C is weer heel anders. Hierbij leveren
zorgverleners zorg die door het pakket ook vergoed wordt,
maar waar patiénten geen behoefte aan hebben. In
pakketkwestie D kan de patiént er wel op rekenen dat
zorgverleners de gevraagde zorg leveren, maar het pakket
vergoedt die zorg niet.

In de pakketkwesties E, F en G ten slotte bestaat helemaal
geen overlap tussen de cirkels. Dit betekent dat het om zorg
gaat die wel verzekerd is, maar niet aangeboden en niet
gevraagd wordt (E), zorg die aangeboden wordt, maar niet
gevraagd wordt en ook niet verzekerd is (F) of zorg waarnaar
vraag is van patiénten, maar die niet aangeboden wordt en ook
niet verzekerd is (G).

In dit doorlichtingsonderzoek beschrijven, analyseren en
verklaren we voor zover mogelijk de pakketkwesties voor het
zorgdomein diabetes.

2.b. Dataverzameling

We hebben diverse bronnen gebruikt om de verschillende
pakketkwesties rond diabetes te achterhalen. Om ervoor te
zorgen dat de perspectieven van de drie actoren uit het
doorlichtingsschema in voldoende mate in de
informatieverzameling vertegenwoordigd zijn, zodat de



Periode

informatie evenwichtig en objectief is, betrekken we informatie
van zowel het pakket, de zorgverleners als de patiénten.

Het pakket beschrijven we aan de hand van de huidige wet- en

regelgeving en de standpunten en adviezen van het CVZ.

Informatie over het zorgaanbod ontlenen we onder andere

aan:

e richtlijnen en standaarden;

e publicaties van onderzoeken in proefschriften, rapporten en
artikelen in wetenschappelijke medische tijdschriften;

e publicaties en websites van beroepsverenigingen,
zorgverleners en zorgverzekeraars;

e congressen;

e verslagen van interviews die het CVZ eerder met
zorgverleners gedaan heeft.

Informatie over de zorgvraag van patiénten ontlenen we deels

aan dezelfde bronnen als hierboven genoemd, maar ook aan:

e publicaties en websites van patiéntenorganisaties;

e artikelen in dag- en weekbladen en niet-wetenschappelijke
tijdschriften;

e fora op internet;

e verslagen van interviews met patiéntenorganisaties uit
eerder CVZ-onderzoek.

Alle bronnen zijn gelijkwaardig behandeld, omdat we met dit
doorlichtingsonderzoek signalen uit de praktijk willen
inventariseren. De consistentie van bronnen, dus de mate
waarin verschillende bronnen in dezelfde richting wijzen,
bepaalt vervolgens of we het signaal opnemen in het
onderzoek.

De dataverzameling van dit doorlichtingsonderzoek heeft
plaatsgevonden van mei 2007 tot mei 2008. We zijn uitgegaan
van recente publicaties over de diabeteszorg, omdat voor een
stand van zaken actualiteit een belangrijke voorwaarde is.
Deze publicaties hebben we gevonden via de inhoudsopgaven
van medische tijdschriften en nieuwsberichten over
diabeteszorg in kranten en op internet. Waar nodig zijn deze
recente publicaties aangevuld met oudere bronnen,



Vertaling naar
pakketkwesties

Vraag van
patiénten

bijvoorbeeld omdat een publicatie gebaseerd was op een
oudere bron, of om een completer beeld over een of meerdere
zorgvormen te krijgen. De meeste bronnen dateren echter uit
2006 en 2007.

2.c. Analyse

Uit elke gebruikte bron hebben we de informatie over een of
meerdere zorgvormen steeds ‘vertaald’ naar de perspectieven
van het doorlichtingsschema. We spreken dus consequent over
‘de patiént vraagt wel/niet, de zorgaanbieder levert wel/niet,
het pakket vergoedt wel/niet’. De verschillende combinaties
van wel/niet leiden vervolgens steeds tot een van de
pakketkwesties (letter uit het schema).

We hebben ernaar gestreefd om elke zorgvorm zo veel
mogelijk in termen van één pakketkwestie te definiéren. Dit
lukt echter niet altijd. Soms levert een bron bijvoorbeeld wel
informatie over het aanbod van een zorgvorm, maar niet over
de vraag van patiénten naar die zorgvorm; of andersom. Voor
een completer beeld van de pakketkwesties rond een
specifieke zorgvorm zijn we daarom op zoek gegaan naar
nieuwe bronnen over die zorgvorm en hebben we vervolgens
die verschillende bronnen met elkaar gecombineerd. Hierdoor
konden we de zorgvormen waarbij aanvankelijk
onduidelijkheid bestond over vraag of aanbod, uiteindelijk
meestal toch wel naar één pakketkwestie vertalen. Waar dat
niet kon, behandelen we de zorgvorm in dit rapport bij
verschillende pakketkwesties.

Als we de informatie over een zorgvorm vertalen naar het
doorlichtingsschema, is het niet altijd zonder meer duidelijk of
er vanuit patiénten wel of geen vraag is naar deze zorgvorm.
Gaan we bijvoorbeeld alleen uit van een expliciete vraag, of
ook van een latente behoefte? Komt deze vraag vanuit de
patiént zelf, of heeft deze een bepaalde zorgvorm eerst
aangeboden gekregen door een zorgverlener? Is de vraag van
patiénten naar een bepaalde zorgvorm gebaseerd op een
daadwerkelijke behoefte, of is die vraag gestuurd door
commerciéle belangen van fabrikanten van genees- en/of



Zorgaanbod

Kernmerken van
patiénten en
zorgverleners

hulpmiddelen? Uiteindelijk zijn we in de volgende gevallen

uitgegaan van een vraag vanuit patiénten:

e Als patiénten of patiéntenorganisaties expliciet om een
bepaalde zorgvorm verzocht hebben of aangegeven hebben
behoefte te hebben aan die zorgvorm.

e Als patiénten of patiéntenorganisaties om vergoeding van
een niet-vergoede zorgvorm verzocht hebben. Het verzoek
om vergoeding van een zorgvorm is dus geinterpreteerd als
een vraag naar die zorgvorm.

e Als het zorg is die vermeld staat in de richtlijnen van de
Nederlandse Diabetes Federatie (NDF) of richtlijnen waaraan
de NDF heeft meegewerkt. De organisatie van patiénten
met diabetes, de Diabetesvereniging Nederland (DVN), is
namelijk bij de NDF aangesloten. De zorg die de NDF
beschrijft in haar richtlijnen, beschouwen we dus als een
impliciete vraag van patiénten. Dit geldt ook voor de NDF
Zorgstandaard, die de norm aangeeft waaraan goede
diabeteszorg moet voldoen, en voor de standaard Diabetes
mellitus type 2 van het Nederlands Huisartsengenootschap
(NHG), waarop de NDF Zorgstandaard grotendeels
gebaseerd is.

Het zorgaanbod kan in een doorlichtingsonderzoek
verschillende betekenissen hebben: het feitelijke bestaan van
een zorgvorm, de beschikbaarheid van een zorgvorm op de
Nederlandse markt of het daadwerkelijk aanbieden of
voorschrijven van een zorgvorm door zorgverleners. De
betekenis die wij hanteren, hangt samen met de pakketkwestie
en verduidelijken we daarom in dit rapport bij de beschrijving
van de betreffende pakketkwestie.

In een doorlichtingsonderzoek behandelen we patiénten en
zorgverleners niet als homogene groepen. Waar mogelijk
maken we onderscheid tussen verschillende groepen patiénten
en zorgverleners. De toereikendheid en toegankelijkheid van
het verzekerde pakket kan namelijk verschillend zijn voor
verschillende groepen patiénten en bovendien beinvloed
worden door verschillende groepen zorgverleners.
Patiéntkenmerken als leeftijd, geslacht, type diabetes,

10



Patiéntperspectief
en pakketprincipes

etniciteit of het hebben van complicaties of comorbiditeiten,
kunnen een rol spelen bij zowel de vraag naar zorg als het
aanbod van zorg, maar ook bij het verzekerde pakket. Dit
laatste vloeit voort uit de wijze waarop aanspraken op het
pakket in wet- en regelgeving gedefinieerd zijn. Soms moet de
verzekerde patiént namelijk aan specifieke voorwaarden
voldoen om voor vergoeding van bepaalde zorgvormen in
aanmerking te komen. De samenstelling van het pakket kan
dus verschillend uitpakken voor verschillende groepen
patiénten.

Het onderscheid naar verschillende zorgverleners (bijvoorbeeld
huisartsen, internisten, verpleegkundigen) is relevant, omdat
dit knelpunten in de praktijk van de uitvoering van het pakket
aan het licht kan brengen.

2.d. Grenzen van het
doorlichtingsonderzoek

Het feit dat ons doorlichtingsonderzoek expliciet ruimte biedt
aan het perspectief van de patiént, betekent overigens niet dat
wij vinden dat alleen de vraag van patiénten moet bepalen
welke zorg verleend wordt of welke zorg verzekerd wordt.
Vanzelfsprekend is het niet alleen een patiént zelf die bepaalt
welke zorg hij nodig heeft; het zijn de professionals in de
zorgsector die aan de hand van de gestelde diagnose en
geldende richtlijnen een behandeling zouden moeten inzetten.
En het feit dat patiénten om vergoeding van bepaalde
zorgvormen vragen, is ook niet voldoende argument om tot
daadwerkelijke opname van deze zorgvormen in het pakket
over te gaan. Hetzelfde geldt trouwens voor het aanbod van
zorg: het feit dat een bepaalde zorgvorm door een fabrikant
op de markt gebracht wordt of door een zorgverlener wordt
aangeboden of voorgeschreven, is geen argument voor
opname in het pakket.

Het CVZ hanteert bij zijn advisering over toelating of
uitsluiting van zorgvormen tot het pakket namelijk meerdere
pakketprincipes: noodzakelijkheid, effectiviteit,
kosteneffectiviteit en uitvoerbaarheid. Bij noodzakelijkheid
gaat het om de vraag of de ziekte of benodigde zorg, gegeven

11



Relevantie

de culturele context, een claim rechtvaardigt op solidariteit, bij
effectiviteit om de vraag of de interventie of zorgvorm doet
wat er in de breedste zin van wordt verwacht, bij
kosteneffectiviteit om de vraag of de verhouding tussen de
kosten en de baten in de breedste zin acceptabel is en bij
uitvoerbaarheid om de vraag of het nu en later haalbaar en
houdbaar is om de interventie of zorgvorm op te nemen in het
pakket.

We streven bij dit doorlichtingsonderzoek vooral naar
relevantie. Een bepaalde pakketkwestie rond een zorgvorm is
relevant als deze actueel is en verschillende actoren deze
kwestie signaleren of problematiseren. We beschrijven in dit
doorlichtingsonderzoek dus geen pakketkwesties op
individueel niveau, bijvoorbeeld over een individuele patiént of
over een individuele zorgverlener. Daar waar in dit rapport
toch individuele patiénten of individuele zorgverleners aan het
woord komen, is dit bedoeld ter illustratie of verduidelijking
van de betreffende pakketkwestie.

Omdat we ernaar streven alleen relevante kwesties te
beschrijven, bevat dit rapport ook geen volledige beschrijving
van diabetes en diabeteszorg. We hebben daar wel veel
bronnen over gelezen, maar die hebben geen plek gekregen in
dit rapport. Hieruit kwamen namelijk geen discrepanties
tussen gevraagde, aangeboden en verzekerde diabeteszorg
naar voren, of ze boden geen (nieuwe) informatie over actuele
pakketkwesties.

Verder is dit doorlichtingsonderzoek beperkt tot de zorg voor
mensen met gediagnosticeerde diabetes. Preventie van
diabetes wordt echter steeds belangrijker, omdat het aantal
mensen met diabetes stijgt, vermoedelijk onder invloed van de
leefstijl. Wij publiceren daarom later dit jaar nog een ander
rapport over de zorgverzekering en preventie van diabetes.

12



3. Diabetes: ziekte, behandeling, zorggebruik en
zorgverzekering

Tekort aan insuline
en daardoor teveel
aan glucose

In dit hoofdstuk geven we achtergrondinformatie over de
ziekte diabetes in relatie tot de zorgverzekering. Eerst
bespreken we in paragraaf 3.a de ziekte zelf: de kenmerken,
klachten en complicaties, het aantal patiénten en de ziektelast.
In de daaropvolgende paragrafen komt diabetes aan de orde
vanuit de drie perspectieven die we in dit
doorlichtingsonderzoek hanteren: het aanbod, de vraag en het
pakket. Paragraaf 3.b gaat over de behandeling van diabetes
en de daarbij geldende richtlijnen. In paragraaf 3.c beschrijven
we vervolgens het gebruik van zorg door mensen met
diabetes, en in paragraaf 3.d komt aan de orde welke zorg
voor mensen met diabetes in Nederland tot het verzekerde
pakket behoort. Tot slot geven we in paragraaf 3.e een
schematisch overzicht van de pakketkwesties die we in dit
doorlichtingsonderzoek naar diabetes hebben aangetroffen.

3.a. Een complexe ziekte

Diabetes heet officieel diabetes mellitus en wordt ook wel
suikerziekte genoemd. Het is een chronische
stofwisselingsziekte die veroorzaakt wordt door een tekort aan
het hormoon insuline. Insuline is nodig voor de opname van
glucose of bloedsuiker in de lichaamscellen. Bij een tekort aan
insuline wordt het glucosegehalte in het bloed te hoog,
waardoor allerlei klachten kunnen ontstaan. Normaal ligt het
bloedglucosegehalte tussen 4 en 8 mmol/I (millimol per liter:
dit is de eenheid die het gehalte van stoffen in het bloed
uitdrukt). Er is sprake van diabetes als het glucosegehalte
nuchter gemeten hoger is dan 6,0 mmol/I of als het bij iemand
die niet nuchter is, hoger is dan 11,0 mmol/I.!

Er bestaan twee hoofdvormen van diabetes. Bij type 1 maakt
het lichaam helemaal geen insuline meer aan; dit als gevolg

' Rutten (2006), p. 138

13



Klachten en
complicaties

van de vernietiging van de cellen in de alvleesklier (pancreas)
die normaal gesproken insuline produceren. Over de oorzaak
daarvan is nog niet veel bekend, maar waarschijnlijk spelen
erfelijke of genetische factoren en virusinfecties een rol.
Diabetes 1 ontstaat vaak al op jonge leeftijd, daarom werd het
vroeger ook wel aangeduid met de term ‘jeugddiabetes’.
Mensen met diabetes 1 zijn afhankelijk van externe
insulinetoediening, omdat hun lichaam helemaal geen insuline
meer produceert. Van de mensen met diabetes heeft ongeveer
10 procent type 1.2

Bij diabetes type 2 maakt de alvleesklier nog wel insuline aan,
maar in mindere mate, en/of is er sprake van
insulineresistentie: een afgenomen gevoeligheid van de
lichaamscellen voor insuline. Diabetes type 2 ontwikkelt zich
geleidelijker en vaak op latere leeftijd dan diabetes type 1.
Vandaar dat vroeger ook wel werd gesproken van
‘ouderdomsdiabetes’. De belangrijkste oorzaken van diabetes
type 2 zijn overgewicht, verkeerde eetpatronen en
onvoldoende lichaamsbeweging, maar ook erfelijke aanleg
speelt een rol.

Doordat er in het beginstadium van de ziekte diabetes type 2
meestal geen manifeste klachten zijn, lopen veel mensen met
deze vorm van diabetes rond zonder te weten dat ze de ziekte
hebben. Diabetes is echter een chronische ziekte die veel
klachten en complicaties met zich meebrengt. In het begin zijn
de klachten: dorst, veel drinken en vaak urineren, moeheid en
duizeligheid. Diabetes veroorzaakt later ook schade aan de
bloedvaten: deze verdikken en verliezen bovendien hun
elasticiteit. Door deze veranderingen in het vaatstelsel komt
de bloedvoorziening van veel weefsels en organen in gevaar,
waardoor deze onvoldoende voedingsstoffen en zuurstof
ontvangen en beschadigd raken. Dit kan uiteindelijk leiden tot
hartinfarcten, hersenbloedingen en -infarcten, beschadiging
van het netvlies of zelfs blindheid, nierfalen, zenuwschade
(waardoor het gevoel in verschillende lichaamsdelen kan

2 NDF (20070), p. 13
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wegvallen) en wonden aan voeten en/of benen (soms met
amputaties tot gevolg). Door de chronische aard en de
complexiteit van diabetes kunnen patiénten bovendien
psychische problemen krijgen, zoals angst en depressie. Ook
zijn seksuele problemen mogelijk.

Veel mensen met diabetes type 2 hebben bovendien ook
andere aandoeningen (comorbiditeit) zoals een te hoog
cholesterolgehalte en een te hoge bloeddruk. Door deze
combinatie van aandoeningen krijgen zij vaker last van hart-
en vaatziekten: de kans op en de sterfte aan hart- en
vaatziekten ligt twee tot vier keer hoger bij mannen en vier tot
zes keer hoger bij vrouwen met diabetes type 2 dan bij
gezonde personen.® Het is zelfs zo dat het grootste deel van
de mensen met diabetes overlijdt aan hart- en vaatziekten.*

Behalve deze chronische klachten en complicaties zijn er ook
acute complicaties mogelijk bij diabetes. Schommelingen in de
bloedglucosespiegel kunnen namelijk hypo- of hyperglykemie
veroorzaken. Bij hypoglykemie (hypo) is de
bloedglucosewaarde te laag. Symptomen van een hypo zijn
zweten, trillen, hoofdpijn, duizeligheid, minder concentratie of
een wisselend humeur en moe of hongerig zijn. Het is dan
nodig glucose toe te dienen in de vorm van bijvoorbeeld zoete
drank of druivensuiker. Bij een ernstige hypo kan het
noodzakelijk zijn om via een injectie glucagon toe te dienen.
Glucagon is een hormoon met een werking die tegengesteld is
aan die van insuline. Zonder ingrijpen kan een hypo leiden tot
gedragsveranderingen, trekkingen die aan een epilepsieaanval
doen denken, en bewustzijnsverlies. Vooral bij oudere en
verzwakte patiénten kan ook een bepaalde vorm van coma
ontstaan; mogelijk met overlijden tot gevolg.

Bij hyperglykemie (hyper) is de bloedglucosewaarde te hoog.
lemand met een hyper krijgt verschijnselen als extreme dorst,
vaak plassen, vermoeidheid, een droge mond, tintelende
handen en voeten en wazig zien. Ook misselijkheid en

3 CVZ (2005a), p. 14

4 Ubink-Veltmaat (2004), p. 2026
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Aantal patiénten

Ziektelast

overgeven komen voor. Mensen moeten bij een hyper veel
drinken en bewegen en eventueel insuline toedienen. Bij niet-
behandelde hyperglykemie kan ketoacidose optreden: lage
bloeddruk, misselijkheid en braken, een snelle ademhaling en
verminderde alertheid; soms met overlijden tot gevolg.

In 2007 waren er in Nederland bijna 685.000 mensen met
gediagnosticeerde diabetes.® Daarnaast zijn er naar schatting
nog ongeveer 250.000 mensen die de ziekte wel hebben, maar
bij wie de diagnose nog niet gesteld is.® Diabetes is daarmee
een van de meest voorkomende chronische ziektes in
Nederland. In 2003 kwamen er 72.500 nieuwe patiénten met
diabetes bij. Bovendien verwacht het Rijksinstituut voor
Volksgezondheid en Milieu (RIVM) dat tussen 2005 en 2025
het aantal mensen met diabetes nog met minimaal een derde
zal stijgen, vanwege de demografische ontwikkelingen en de
toename van het aantal mensen met overgewicht.’

Er zijn zowel in absolute als relatieve zin ongeveer evenveel
vrouwen als mannen met diabetes. De kans op diabetes (met
name diabetes type 2) neemt toe met het stijgen van de
leeftijd, maar er zijn ook steeds meer kinderen met diabetes
(eveneens door een toename van overgewicht). Diabetes komt
vaker voor bij allochtonen dan bij autochtonen; vooral mensen
van Hindostaans-Surinaamse afkomst hebben een hoge(re)
kans op deze ziekte.® Allochtone vrouwen hebben bovendien
een grotere kans op diabetes dan allochtone mannen en
autochtone mannen en vrouwen.’

Diabetes is een ziekte met een hoge ziektelast. Ziektelast, of
gezondheidsverlies, wordt wel uitgedrukt in zogeheten DALY’s
(Disability-Adjusted Life Years): het aantal gezonde levensjaren
dat verloren gaat door de ziekte. Een DALY is opgebouwd uit
twee componenten: vroegtijdige sterfte en jaren geleefd met
de ziekte, gewogen voor de ernst van de ziekte. In 2003 was

> CVZ, GIPdatabank

5 NDF (2007¢), p. 14

7 RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid, Diabetes Mellitus, Omvang van het Probleem
8 RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid, Diabetes Mellitus, Omvang van het Probleem

° Hummel (2007), p. 17
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in Nederland de ziektelast van diabetes uitgedrukt in DALY
143.850."°Daarmee stond diabetes toen op de zesde plaats
wat betreft ziektelast van ziekten."

Overigens geeft deze DALY waarschijnlijk een onderschatting
van de werkelijke ziektelast die diabetes veroorzaakt. Volgens
het RIVM zijn de sterftecijfers over diabetes namelijk
onbetrouwbaar. Dit komt door een onderregistratie van
diabetes als doodsoorzaak door zowel artsen als het Centraal
Bureau voor de Statistiek (CBS): “Veel patiénten met diabetes
overlijden bijvoorbeeld aan macrovasculaire complicaties als
hart- en vaatziekten. De arts vermeldt dan hart- en vaatziekten
als doodsoorzaak en het CBS codeert deze mensen als
overleden aan hart- en vaatziekten. [...] In Nederland werd in
1990 in ongeveer de helft van de sterfgevallen waarin de arts
diabetes mellitus vermeldde op het
doodsoorzakenaangifteformulier, diabetes ook daadwerkelijk
door het CBS in de statistiek gecodeerd als doodsoorzaak.”'?

3.b. Behandeling van diabetes

De variatie aan mogelijke complicaties en het bestaan van
comorbiditeit maakt de behandeling van diabetes complex. De
behandeling is gericht op het reguleren van het
bloedglucosegehalte en op het voorkomen, vertragen,
verminderen of behandelen van klachten en complicaties;
vooral door de behandeling van de risico’s op hart- en
vaatziekten.

Voor het reguleren van het bloedglucosegehalte gelden de
volgende streefwaarden: een nuchter glucose van 4 tot 7
mmol/l, glucose twee uur na de maaltijd: kleiner dan 9 mmol/I
en een HbA1c (geglycosyleerd hemoglobine) lager dan 7

'° Dit cijfer is als volgt opgebouwd: 37.828 verloren levensjaren door vroegtijdige sterfte, plus
106.022 jaren geleefd met de ziekte, gewogen voor de ernst van de ziekte (536.386 personen
met diabetes, vermenigvuldigd met wegingsfactor 0,2). RIVM, Nationaal Kompas
Volksgezondheid, Ziektelast in DALY’s

"' RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid, Ziektelast in DALY’s

2 RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid, Diabetes Mellitus, Omvang van het Probleem
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Diabetes type 1

procent."” Het HbA1c is het gemiddelde van het
bloedglucosegehalte over een periode van twee a drie
maanden. Door regelmatig een HbA1c-bepaling te doen, kan
de arts zien of de behandeling het gewenste resultaat heeft en
deze vervolgens eventueel aanpassen.

Mensen met diabetes type 1 worden behandeld met insuline.
Deze wordt via injecties toegediend. Daarnaast moeten zij
aandacht besteden aan hun voeding; vaak zijn
dieetaanpassingen nodig om het bloedglucosegehalte goed
onder controle te krijgen en te houden. Bij de behandeling met
insuline wordt geprobeerd om het normale insulinepatroon
van mensen zonder diabetes zo goed mogelijk na te bootsen.
Daarvoor zijn meestal meerdere injecties per dag nodig.

Er zijn verschillende soorten insuline. Ze verschillen vooral van
elkaar in de tijd totdat de werking begint en de duur van de
werking. Er zijn ook mengsels van verschillende typen
insuline. De schema’s voor de toediening van insuline worden
afgestemd op de leefstijl en de eetgewoonten van de patiént.
Mensen met diabetes moeten leren om zelf insuline toe te
dienen in het onderhuidse vetweefsel van de buik, een
bovenbeen of een bil. In plaats van injectiespuiten kunnen
voor de toediening van insuline ook insulinepennen gebruikt
worden; deze zijn eenvoudiger in het gebruik.
Diabetespatiénten passen de dosis insuline aan door
regelmatig zelf hun glucosegehalte te meten. Dat kan met een
bloedglucosemeter: een apparaatje in zakformaat. Hierbij
brengen ze een druppel bloed (verkregen door een vingerprik)
op een strookje (teststrip) en ze schuiven dat in de meter. Het
apparaat berekent het bloedglucosegehalte en het resultaat is
erop af te lezen.

Bij sommige mensen met diabetes lukt het niet om de glucose-
spiegel goed te regelen met insuline-injecties. Dan bestaat de
mogelijkheid om insuline toe te dienen via een pomp met een
infuus in de onderhuidse vetlaag van de buik. De natuurlijke
insulineafgifte wordt dan beter nagebootst.

¥ Rutten (2006), p. 140
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Diabetes type 2

Richtlijnen

Bij diabetes type 2 is de behandeling afhankelijk van de fase
van de ziekte. Vanwege het progressieve karakter van deze
ziekte is het bovendien vaak nodig om de behandeling in de
loop van de tijd te intensiveren. Men begint meestal met
leefstijlmaatregelen: aanpassingen op het gebied van voeding
en lichaamsbeweging, eventueel ook afvallen. Als het daarmee
niet lukt om het bloedglucosegehalte te verlagen, kan een arts
orale bloedglucoseverlagende middelen voorschrijven.
Daarvan zijn er verschillende soorten: metformine,
sulfonylureumderivaten, thiazolidinedionen en di-peptidyl-
peptidase-4-remmers (DPP-4-remmers).

Elke soort zorgt er op een andere manier voor dat het
bloedglucosegehalte lager wordt. Zo heeft metformine drie
werkingsmechanismen: het vermindert de glucoseproductie in
de lever, verhoogt de gevoeligheid voor insuline en remt de
opname van glucose. Sulfonylureumderivaten stimuleren de
afgifte van insuline door de alvleesklier, en thiazolidinedionen
verbeteren de gevoeligheid voor insuline. DPP-4-remmers
blokkeren de afbraak van incretinehormonen in het lichaam en
stimuleren daardoor de alvleesklier om insuline aan te maken.
Als orale bloedglucoseverlagers onvoldoende helpen, moet
insuline aan de behandeling toegevoegd worden. Uiteindelijk
kan, evenals bij mensen met diabetes typte 1, ook bij mensen
met diabetes type 2 een behandeling met uitsluitend insuline
noodzakelijk zijn.

In 2007 schreven huisartsen en specialisten ruim zes miljoen
recepten uit voor orale bloedglucoseverlagende middelen en
insuline. Orale middelen worden het meest voorgeschreven,
vooral metformine: bijna 2,5 miljoen recepten in 2007."

Voor diabeteszorg is een groot aantal richtlijnen opgesteld. Zo
is er een aantal richtlijnen van de NDF: een
samenwerkingsverband van organisaties van behandelaars,

% CVZ, GIPdatabank
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wetenschappers en patiénten.”” Het doel van deze

koepelorganisatie is optimale diabeteszorg bevorderen. De

NDF heeft de volgende richtlijnen ontwikkeld:

e Diabeteseducatie;

e Diabetische neuropathie;

¢ Kinderen en tieners met diabetes;

e Psychosociale problematiek bij diabetes mellitus;

e Sport en bewegen bij diabetes mellitus;

e Voedingsrichtlijnen bij diabetes mellitus;

e Zelfcontrole van het bloedglucosegehalte bij diabetes
mellitus.

Van andere organisaties (soms in samenwerking met de NDF)

zijn er bijvoorbeeld richtlijnen voor de inzet van een medisch

psycholoog, voor de diabetische voet en voor diabetes en

zwangerschap. Ook zijn er richtlijnen voor samenwerking op

het gebied van diabetesbehandeling.™

De NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 is belangrijk,

omdat diabetes type 2 het meest voorkomt en omdat mensen

met diabetes type 2 over het algemeen worden behandeld

door de huisarts.'” Deze standaard geeft richtlijnen voor de

diagnostiek, behandeling en begeleiding van volwassen

patiénten met diabetes type 2. De standaard benadrukt het

belang van voorlichting, educatie en niet-medicamenteuze

adviezen. Ook bevat de standaard een stappenplan voor de

behandeling met orale bloedglucoseverlagende middelen en

insuline, en richtlijnen voor de behandeling van complicaties.

Bovendien gaat de standaard in op de gewenste

driemaandelijkse en jaarlijkse controles, en op consultatie van

en doorverwijzing naar andere hulpverleners. Voor de

behandeling van (risico’s voor) hart- en vaatziekten wordt

> De NDF is opgericht in 1995. Leden van de NDF zijn: Diabetes and Nutrition Organization
(DNO), Diabetes Education Study Group (DESG), Diabetes Fonds, Diabetes Huisartsen Advies
Groep (DiHAG), Diabetesvereniging Nederland (DVN), Eerste Associatie van Diabetes
Verpleegkundigen (EAVD), Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der
Pharmacie (KNMP), Nederlandsche Internisten Vereeniging (NIV) en de Nederlandse Vereniging
voor Diabetes Onderzoek (NVDO).

' Zie de website van de NDF voor een overzicht van richtlijnen:
www.diabetesfederatie.nl/zorg/richtlijnen.html.

7 Rutten (2006)
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NDF Zorgstandaard

aangesloten bij een andere NHG-standaard, namelijk die voor
cardiovasculair risicomanagement (2007).

De NDF heeft in 2003 een zorgstandaard ontwikkeld voor de
zorg voor mensen met diabetes type 2. In 2007 is deze NDF
Zorgstandaard geactualiseerd.'®* De NDF Zorgstandaard is
gebaseerd op de NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 uit
2006 en geeft de norm aan waaraan goede diabeteszorg moet
voldoen. Deze zorgstandaard is bedoeld als leidraad bij de
inkoop en financiering van diabeteszorg: “De ketenbenadering,
zoals beschreven in deze Zorgstandaard, past binnen de
huidige ontwikkelingen waarbij de vergoeding van de zorg
zich niet meer richt op de afzonderlijke medische
verrichtingen maar op een samenhangend aanbod van
producten en diensten. De NDF Zorgstandaard vormt het
uitgangspunt voor het formuleren van de ketenzorg voor
patiénten met diabetes type 2 en is daarmee leidend voor het
zorgbeleid en de zorginkoop en een leidraad voor de
patiént.”

De NDF stelt nadrukkelijk dat haar zorgstandaard niet
geschreven is vanuit de aanbodkant, maar uitgaat van de
zorgvraag van patiénten. Voor elke patiént moet er een
individueel zorgplan komen. Omdat de individuele leefstijl een
grote invlioed heeft op het verloop van diabetes, legt de NDF
echter ook veel verantwoordelijkheid bij de patiént zelf: “Een
individueel zorgplan helpt de patiént inzicht te krijgen in het
ziekteproces, de zelfzorg te versterken en het stimuleert tot
het vervullen van een sleutelrol in het monitoren van het
verloop van het ziekteproces.””® De NDF geeft aan dat mensen
met diabetes wel educatie, ondersteuning bij de zelfzorg en
leefstijladviezen (voedings- of dieetadviezen,
bewegingsadviezen en hulp bij het minderen of stoppen met
roken) nodig hebben om die sleutelrol te kunnen vervullen.
Deze leefstijladviezen zouden gebaseerd moeten zijn op NDF-
richtlijnen.

'® NDF (2007¢)
'* NDF (2007¢), p. 8-9
** NDF (2007c), p. 18
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Organisatie van
diabeteszorg

De NDF Zorgstandaard beschrijft ook hoe de diabeteszorg
georganiseerd zou moeten zijn: in een zogenoemde
‘diabeteszorggroep’. Dit is een multidisciplinair team dat
voornamelijk in de eerstelijn is ingebed. In die
diabeteszorggroep zijn rond de patiént zelf (de ‘kern’) twee
‘schillen’ te onderscheiden: een eerste schil met
‘kerndisciplines’ en een tweede schil met disciplines
daarbuiten. Tot de eerste schil behoren (huis)arts,
praktijkondersteuner of praktijkverpleegkundige,
diabetesverpleegkundige, praktijkassistent en diétist. Tot de
tweede schil behoren de oogarts, internist, nefroloog,
cardioloog, neuroloog, vaatchirurg, klinisch chemicus,
apotheker, fysiotherapeut, maatschappelijk werker, (medisch)
psycholoog en podotherapeut/pedicure.

Tot slot geeft de NDF Zorgstandaard een aantal indicatoren
voor goede diabeteszorg. Het HbA1c-gehalte, de bloeddruk,
de Body Mass Index (BMI), de nierfunctie en het lipidenprofiel
moeten jaarlijks worden gemeten, en ogen en voeten jaarlijks
gecontroleerd. Nieuwe patiénten moeten binnen een jaar een
consult met een diétist gehad hebben. Eenmaal per jaar
moeten ook de zelfregulatie, de complicaties en het
rookgedrag worden vastgelegd, en eenmaal per twee jaar
moeten via een enquéte de patiénttevredenheid en het
lidmaatschap van de DVN gemeten worden. Voor educatie,
medicijngebruik en therapietrouw gaat de NDF nog indicatoren
ontwikkelen.

Omdat de zorg voor mensen met diabetes complex is, zijn
daar veel verschillende disciplines bij betrokken. Het grootste
deel van de zorg voor mensen met diabetes type 2 (70 tot 80
procent) vindt plaats in de huisartsenpraktijk.?’ Huisartsen
stellen over het algemeen de diagnose, doen aan begeleiding
en educatie en verwijzen door naar specialisten en andere
zorgverleners. Bij die huisartsenzorg zijn - behalve huisartsen -
ook praktijkassistenten, praktijkondersteuners en in
toenemende mate diabetesverpleegkundigen betrokken. Zij
kunnen een diabetespatiént bijvoorbeeld de zelfcontrole van

' NDF (2007¢), p. 24
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bloedglucose en de insulinebehandeling aanleren.?

Patiénten bij wie zich complicaties voordoen, verwijst de
huisarts naar de ‘tweedelijn’: bijvoorbeeld een internist,
cardioloog, oogarts, vaatchirurg of neuroloog. Verder zijn
disciplines als diétist, pedicure, podotherapeut, fysiotherapeut
en apotheker betrokken bij de zorg voor mensen met
diabetes. In 2001 werd bijvoorbeeld ongeveer een op de vijf
diabetespatiénten door de huisarts verwezen; van die
verwijzingen betrof 68 procent een verwijzing naar een
oogarts, 25 procent een verwijzing naar een internist en 18
procent een verwijzing naar een diétist.?

In onderstaand kader staat een tekst uit de Landelijke
Eerstelijns Samenwerkings Afspraak (LESA) Diabetes mellitus
type 2 uit 2006. Deze tekst geeft een goed beeld van de zorg
voor diabetespatiénten, bezien vanuit het perspectief van
zorgverleners uit de eerstelijn.*

De zorg voor diabetespatiénten volgens LESA

“In een gemiddelde huisartsenpraktijk van 2350 patiénten zijn ongeveer 100 patiénten
bekend met diabetes mellitus, van wie 85 met type 2. Deze patiénten worden
driemaandelijks gecontroleerd, in toenemende mate door de praktijkassistente of
praktijkverpleegkundige. Dit komt neer op ongeveer tien consulten per week, exclusief
tussentijdse controles. Bij 22% van de consulten waarbij diabetes mellitus type 2 de
contactreden is, wordt de patiént verwezen naar een medisch specialist, een diétist, een
pedicure of podotherapeut of een diabetesverpleegkundige. Over de paramedische zorg
voor patiénten met diabetes mellitus type 2 zijn weinig landelijke cijfers bekend. Uit
gegevens van het Patiéntenpanel Chronisch Zieken van bijna tien jaar geleden blijkt wel
dat patiénten met diabetes mellitus regelmatig contact hebben met een diétist en een
podotherapeut. Ook in praktijken voor fysiotherapie, oefentherapie en ergotherapie
heeft een substantieel deel van de patiénten diabetes mellitus, zeker wanneer deze
praktijken in een wijk of stadsdeel liggen waar veel ouderen wonen. Vaak komen deze

patiénten voor andere problemen, waarbij bij de behandeling rekening moet worden

2 Een praktijkondersteuner is een relatief nieuwe functionaris, die gedelegeerde medisch-
inhoudelijke taken van de huisarts overneemt. Daarbij gaat het om patiénten met een
chronische aandoening, bijvoorbeeld diabetes. Diabetesverpleegkundigen werken
oorspronkelijk vanuit ziekenhuizen, maar zijn in toenemende mate ook betrokken bij de
eerstelijnszorg.

3 Baan (2003), p. 179

24 Boomsma (2006), p. 419
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gehouden met de diabetes mellitus. Verwijzing in verband met problemen om meer te
bewegen inclusief leefstijlverandering als onderdeel van de begeleiding bij diabetes
mellitus is nog geen gemeengoed. Fysiotherapeuten bieden sinds enige tijd door de
beroepsorganisatie geaccrediteerde beweegprogramma’s voor patiénten met diabetes
mellitus type 2 aan. Deze programma’s zijn specifiek ontworpen voor het ontwikkelen
van een actieve leefstijl door een structurele verandering van het beweeggedrag.”

Ketenzorg

De diabeteszorg die huisartsen leveren, verandert
langzamerhand. Steeds meer huisartsen starten
bijvoorbeeld zelf met de insulinetherapie, in plaats van de
patiént hiervoor te verwijzen naar een internist.?
Daarnaast spelen diabetesdiensten een steeds grotere rol
bij de diabeteszorg door huisartsen. Diabetesdiensten
ondersteunen de huisarts door het oproepen van patiénten
voor en het uitvoeren van diverse controleonderzoeken.
Het RIVM zegt hierover: “Uit onderzoek naar de effecten
van de diabetesdienst op de behandeling van
diabetespatiénten blijkt dat deze patiénten beter ingesteld
zijn dan de patiénten van wie de huisarts niet wordt
ondersteund door de diabetesdienst, met name bij
aanvankelijk slecht ingestelde diabetespatiénten.”*

Het ministerie van VWS heeft aan ZonMw gevraagd een
programma Diabetes Ketenzorg te starten om ook in de
toekomst, bij een groeiend aantal mensen met diabetes,
goede en betaalbare diabeteszorg te kunnen leveren. Het
programma moet alle partijen die bij de diabeteszorg
betrokken zijn, stimuleren en ondersteunen bij het
samenstellen van multidisciplinaire diabeteszorggroepen
in de eerstelijn (in samenwerking met de tweedelijn).” Aan
dit programma nemen tien diabeteszorggroepen deel.
Voor de financiering van de zorg kunnen zij gebruik
maken van een zogeheten ‘concept keten-DBC diabetes’.®

% Baan (2003), p. 179-180

%6 Baan (2003), p. 180

27 ZonMw. Programma Diabetes Ketenzorg
*8 DBC staat voor ‘Diagnose Behandeling Combinatie’. Een DBC is oorspronkelijk bedoeld voor
financiering van ziekenhuiszorg en geeft alle activiteiten en verrichtingen weer die een patiént
in het ziekenhuis doorloopt. De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) heeft vaste tarieven
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Deze is gebaseerd op de NDF Zorgstandaard, en houdt in
dat er door een diabeteszorggroep met verzekeraars één
prijs wordt afgesproken voor de totale diabeteszorg als
samenhangend geheel van producten en diensten.

Het programma Diabetes Ketenzorg is gestart in 2005 en
loopt tot 2009. Op de Nationale Diabetes Dag 2008 heeft
ZonMw de eerste ervaringen uit het programma
gepresenteerd. Volgens Els de Bruijn, arts en
programmasecretaris Diabetes Ketenzorg bij ZonMw, is er
bij de deelnemers veel enthousiasme, maar zijn er ook veel
hobbels om tot een rechtspersoon te komen. Het blijkt
daarnaast moeilijk te zijn om de verantwoordelijkheden en
aansprakelijkheden goed af te bakenen. In sommige
zorggroepen werkt de hoofdaannemer heel democratisch,
maar in andere probeert de hoofdaannemer zijn wil op te
leggen aan de andere deelnemers. Het herverdelen van
taken en geld doet veel stof opwaaien; in plaats van tot
samenwerking leidt dat ook tot concurrentie en conflicten.
Soms dreigen er zorgverleners buiten de boot te gaan
vallen. “Of dat erg is, weten we nu nog niet”, aldus De
Bruijn, “want dat moet straks uit de kwaliteit en de
resultaten van de zorg blijken.”*

3.c. Zorggebruik door mensen met diabetes

Mensen met diabetes maken gebruik van verschillende
zorgvormen.

Huisartsenzorg Ongeveer 75 procent van de diabetespatiénten heeft de
huisarts als eerste begeleider.*® Volgens het Nationaal Panel
Chronisch zieken en Gehandicapten (NPCG) van het NIVEL
heeft 93 procent van de mensen met een chronische ziekte
of handicap in 2004 contact gehad met de huisarts (in de

toegekend aan het grootste deel (80 procent) van de DBC’s (het zogenoemde A-segment). De
rest van de DBC’s (het B-segment) heeft gedeeltelijk een vast tarief, maar is voor het
resterende deel ‘onderhandelbaar’. Ziekenhuizen en zorgverzekeraars moeten hierover met
elkaar onderhandelen. Bij de ‘concept keten-DBC diabetes’ is de prijs ook onderhandelbaar.
Dit is echter geen ziekenhuis-DBC, maar een contract tussen een keten van zorgaanbieders
(de diabeteszorggroep) en verzekeraars.

9 Els de Bruijn op het NDF-congres Nationale Diabetes Dag, 20 maart 2008.

30 Baan (2003), p. 179
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Medisch-
specialistische zorg

vorm van visites, consulten en telefonisch contact), tegen 75
procent van de algemene bevolking. Het gemiddelde aantal
contacten in 2004 (van degenen die contact met de huisarts
hadden gehad) bedraagt 5,7.% Er zijn hierbij geen verschillen
naar aard van de chronische ziekte of handicap; deze cijfers
gelden dus ook voor mensen met diabetes. Daarnaast geeft
43 procent van de mensen met diabetes aan dat ze in 2004
contact hebben gehad met een praktijkondersteuner.’?Een
eerder onderzoek laat zien dat er ook mensen met diabetes
zijn die niet regelmatig de huisarts bezoeken: ongeveer 5
procent is langer dan een jaar niet bij de huisarts op controle
geweest.??

Diabetespatiénten die overgaan op insulinebehandeling, of
bij wie zich complicaties voordoen, worden meestal door hun
huisarts verwezen naar een internist. Uit een onderzoek uit
2000 blijkt dat ruim 80 procent van de mensen met diabetes
type 1 gemiddeld vier keer per jaar bij de internist komt.
Volgens datzelfde onderzoek bezoeken veel mensen met
diabetes ook een oogarts: 73 procent van de mensen met
diabetes type 1 en 52 procent van de mensen met diabetes
type 2.%* Over het gebruik van medisch-specialistische zorg
zegt 87 procent van de mensen met diabetes dat ze in 2004
gebruik hebben gemaakt van poliklinische consulten, en 14
procent dat ze opgenomen zijn geweest in een ziekenhuis.*
In 2005 waren er ruim 11.000 ziekenhuisopnamen van
mensen met diabetes. Dit betekent dat per jaar ongeveer een
op de vijftig tot zestig diabetespatiénten voor diabetes in het
ziekenhuis wordt opgenomen. In totaal zorgden die
ziekenhuisopnamen in 2005 voor 124.600 verpleegdagen,;
gemiddeld lagen patiénten per opname vanwege diabetes
dus 11,3 dagen in het ziekenhuis.** Uit een onderzoek naar
ziekenhuisopnames voor hart- en vaatziekten blijkt

31 Calsbeek (2006b), p. 50
32 Calsbeek (2006b), p. 55

33 Baan (2003), p. 179
34 Baan (2003), p. 180

¥ Calsbeek (2006b), p. 64-65
% RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid, Diabetes Mellitus, Omvang van het Probleem
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bovendien dat diabetespatiénten die net gediagnosticeerd
zijn, ongeveer twee keer zo vaak in het ziekenhuis worden
opgenomen voor hart- en vaatziekten als mensen die geen
diabetes hebben.?”

Farmaceutische Vrijwel alle mensen met diabetes (96 procent) gebruikten in

zorg 2004 geneesmiddelen.®Dit waren vooral orale
bloedglucoseverlagende middelen en insuline. Het aantal
diabetespatiénten dat deze middelen gebruikt, steeg de
afgelopen jaren tot bijna 685.000 in 2007.*° Daarnaast
krijgen veel mensen met diabetes medicatie voor het
verlagen van hun bloeddruk of cholesterolgehalte, of
cardiovasculaire medicatie zoals bétablokkers.* Deze zijn
bedoeld om het risico op hart- en vaatziekten te verkleinen.
Zo krijgt 62 procent van de mensen met diabetes type 2
statines (cholesterolverlagers) voorgeschreven.”

Hulpmiddelen In 2004 gebruikte 87 procent van de mensen met diabetes
hulpmiddelen, vooral insulinespuiten of teststrips. Dertien
procent van de mensen met diabetes zei ook
incontinentiemateriaal te gebruiken.”?In 2007 gebruikten
ruim 11.000 mensen in Nederland een insulinepomp en meer
dan 204.000 mensen hebben apparatuur gebruikt waarmee
ze zelf bloed af kunnen nemen. Daarnaast waren er in dat
jaar ruim 8.000 gebruikers van bloedglucosemeters en bijna
274.000 gebruikers van teststrips. Het aantal gebruikers van
deze hulpmiddelen is de afgelopen jaren fors gestegen.®

Paramedische, In 2004 bezocht ongeveer 35 procent van de mensen met
verpleegkundige en diabetes een fysiotherapeut en 34 procent een diétist.* In

37 Baan (2003), p. 180-181

38 Calsbeek (2006b), p. 73

39 CVvzZ, Glpdatabank

40 Baan (2003), p. 180-181

* Westerhuis (2007), p. 16-17

42 Calsbeek (2006b), p. 108-109

43 CVZ, GIPdatabank. Betreft gebruik ten laste van de Zvw. Het werkelijke aantal gebruikers van
bloedglucosemeters is hoger, aangezien de fabrikanten deze meestal gratis leveren aan
mensen die teststrips aanschaffen.

4 Calsbeek (2006b), p. 80, 119
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overige zorg 1997 bezocht 10 procent van de diabetespatiénten een
podotherapeut, en volgens een artikel uit 2001 had 23
procent contact met een pedicure.*”
Mensen met diabetes maken in toenemende mate gebruik
van zorg door diabetesverpleegkundigen. Volgens een
onderzoek uit 2000 had een kwart van de mensen met
diabetes contact met een diabetesverpleegkundige, in 2004
is dit gestegen naar 69 procent.* Volgens het onderzoek uit
2000 had daarnaast 7 procent van de diabetespatiénten
contact met een wijkverpleegkundige van de thuiszorg, waar
in 1997 2 a 3 procent hulp kreeg bij persoonlijke
verzorging.*” Tot slot bezocht in 2004 9 procent van de
mensen met diabetes een alternatieve behandelaar.*

Uitgaven In 2003 werd in Nederland 735 miljoen euro uitgegeven aan
diabeteszorg. Daarvan is 45 procent uitgegeven aan genees-
en hulpmiddelen, 27 procent aan ziekenhuiszorg en 13
procent aan verpleging en verzorging. Dit bedrag is echter
een ondergrens, want de uitgaven voor de behandeling van
complicaties van diabetes zijn daarin slechts gedeeltelijk
meegenomen. Naar schatting wordt bijna twee derde van de
totale kosten aan diabetes besteed en ruim een derde aan de
complicaties van diabetes.*

3.d. Verzekerde diabeteszorg

Welke diabeteszorg in Nederland vanuit het basispakket
verzekerd is, kan afgeleid worden uit de Zvw, het Besluit
zorgverzekering (Bzv) en de Regeling zorgverzekering (Rzv).

Algemeen Artikel 10 van de Zvw definieert het te verzekeren risico als de
behoefte aan:
a. geneeskundige zorg, waaronder de integrale
eerstelijnszorg zoals die door huisartsen en verloskundigen

* Baan (2003), p. 181

“¢ Baan (2003), p. 182 en Calsbeek (2006b), p. 80

*7 Baan (2003), p. 182

*8 Calsbeek (2006b), p. 134

4 RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid, Diabetes Mellitus, Omvang van het Probleem
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pleegt te geschieden;

mondzorg;

farmaceutische zorg;

hulpmiddelenzorg;

verpleging;

verzorging, waaronder de kraamzorg;

verblijf in verband met geneeskundige zorg;

vervoer in verband met het ontvangen van zorg of diensten
als bedoeld in de onderdelen a tot en met g, dan wel in
verband met een aanspraak op grond van de Algemene Wet
Bijzondere Ziektekosten.

Se@ e ano

In artikel 11, derde lid van de Zvw staat dat de inhoud en
omvang van deze te verzekeren prestaties bij algemene
maatregel van bestuur nader worden geregeld. Deze Algemene
Maatregel van Bestuur (AMvB) is het Bzv. In de artikelen 2.4 tot
en met 2.15 van het Bzv is de inhoud en omvang van de
hierboven genoemde vormen van zorg waarop de verzekerde
recht heeft, beschreven. Zo staat in artikel 2.4:
“Geneeskundige zorg omvat zorg zoals huisartsen, medisch-
specialisten, klinisch-psychologen en verloskundigen die
plegen te bieden, met uitzondering van de zorg zoals tandarts-
specialisten die plegen te bieden, alsmede paramedische zorg
als bedoeld in artikel 2.6, met dien verstande dat [...]". Hierna
volgt een aantal uitzonderingen of voorwaarden.

Paramedische zorg omvat volgens het eerste lid van artikel 2.6
fysiotherapie, oefentherapie, logopedie, ergotherapie en
dieetadvisering. Ook staat in artikel 2.6 dat de vergoeding bij
ergotherapie beperkt is tot maximaal tien behandeluren per
jaar en bij dieetadvisering tot maximaal vier behandeluren per
jaar.

Voor fysiotherapie en oefentherapie verwijst artikel 2.6 lid 2
naar bijlage 1. Daarop staat een aantal (chronische)
aandoeningen waarvoor fysiotherapie en oefentherapie
(langdurig) vergoed wordt. Diabetes staat overigens niet op
deze lijst van aandoeningen.**Voor diabetes geldt daarom lid 3

*® Het gaat hierbij om de zogenoemde ‘chronische lijst’, of ‘lijst Borst’, vernoemd naar Els
Borst, de voormalige minister van VWS. Deze lijst is ingevoerd in 1996.
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Farmaceutische
zorg

van artikel 2.6: alleen voor verzekerden jonger dan achttien
jaar worden per jaar ten hoogste negen behandelingen
fysiotherapie of oefentherapie van een bepaalde aandoening
vergoed, bij ontoereikend resultaat te verlengen met ten
hoogste negen behandelingen. Verzekerden die jonger zijn
dan achttien jaar hebben dus recht op een vergoeding van
maximaal achttien behandelingen per jaar.

In artikel 2.11 van het Bzv staat verpleging omschreven als:
“Naast de in artikel 2.10 bedoelde verpleging, omvat
verpleging tevens zorg zoals verpleegkundigen die plegen te
bieden, zonder dat die zorg gepaard gaat met verblijf, en die
noodzakelijk is in verband met medisch-specialistische zorg.”
En in artikel 2.10 staat over verpleging bij verblijf: “Verblijf
omvat verblijf gedurende een ononderbroken periode van ten
hoogste 365 dagen, dat medisch noodzakelijk is in verband
met de geneeskundige zorg, bedoeld in artikel 2.4, al dan niet
gepaard gaande met verpleging, verzorging of paramedische
zorg.”

In artikel 2.8 van het Bzv is de farmaceutische zorg
beschreven. Daarin wordt onder andere gesproken over “de bij
ministeriéle regeling aangewezen geregistreerde
geneesmiddelen”. De ministeriéle regeling waar het hier om
gaat, is de Rzv. De ‘aangewezen geregistreerde
geneesmiddelen’ staan vermeld in bijlage 1 bij de Rzv. In die
bijlage wordt onderscheid gemaakt tussen geneesmiddelen
waarvoor een vergoedingslimiet is vastgesteld (bijlage 1a), en
geneesmiddelen waarvoor dat niet geldt en die dus volledig
vergoed worden (bijlage 1b).

Op bijlage 1a staan geneesmiddelen die onderling vervangbaar
zijn met andere geneesmiddelen die vergoed worden. Daarbij
staat ook het maximale vergoedingsbedrag vermeld. Voor de
behandeling van diabetes staat op bijlage 1a een groot aantal
medicijnen, waaronder diverse soorten insuline en
verschillende typen orale bloedglucoseverlagende middelen
(sulfonylureumderivaten, metformine, thiazolidinedionen en
de DPP-4-remmers vildagliptine en sitagliptine).

Op bijlage 1b staan geneesmiddelen die niet onderling
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vervangbaar zijn met enig ander middel dat vergoed wordt.
Voor de behandeling van diabetes staat op deze lijst het
middel Exubera® (insuline in de vorm van inhalatiepoeder).”
De geneesmiddelen die op bijlage Ta en 1b van de Rzv staan,
worden overigens niet altijd vergoed. Een deel van deze
geneesmiddelen wordt namelijk alleen vergoed als de patiént
voldoet aan aanvullende voorwaarden. Deze middelen en de
bijbehorende voorwaarden staan vermeld in bijlage 2 van de
Rzv. In onderstaand kader is weergegeven voor welke
diabetesmiddelen dit geldt, en onder welke voorwaarden ze
vergoed worden.

Aanvullende voorwaarden vergoeding geneesmiddelen diabetes

als monotherapie omdat hij een contra-indicatie of klinisch relevante bijwerking heeft
voor zowel metformine als een sulfonylureumderivaat,
als tweevoudige therapie in combinatie met metformine

26. Een thiazolidinedion. Voorwaarde:

uitsluitend voor een verzekerde met diabetes mellitus type 2 die geen insuline gebruikt
en dit middel gebruikt:

a.

1.

als tweevoudige therapie in combinatie met een sulfonylureumderivaat
1.

al

(%]

omdat de verzekerde een sulfonylureumderivaat niet kan gebruiken door contra-
indicatie of klinisch relevante bijwerking en omdat de bloedglucosespiegel
onvoldoende onder controle kan worden gebracht met metformine alleen, of

ter vervanging van een sulfonylureumderivaat omdat de bloedglucosespiegel
onvoldoende onder controle kan worden gebracht met de combinatie van
metformine en een sulfonylureumderivaat,

omdat de verzekerde metformine niet kan gebruiken door contra-indicatie of
klinisch relevante bijwerking en omdat de bloedglucosespiegel onvoldoende onder
controle kan worden gebracht met een sulfonylureumderivaat alleen, of

ter vervanging van metformine omdat de bloedglucosespiegel onvoldoende onder
controle kan worden gebracht met de combinatie van metformine en een
sulfonylureumderivaat, of

drievoudige therapie in combinatie met metformine en een sulfonylureumderivaat
omdat de bloedglucosespiegel onvoldoende onder controle kan worden gebracht

met een tweevoudige therapie én

! Overigens is Exubera® op 18 oktober 2007 door de fabrikant wereldwijd van de markt
gehaald. Het middel was nog tot 16 januari 2008 verkrijgbaar om patiénten te kunnen
overzetten op andere therapie. Zie: Chaiken (2007)
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46. Insuline voor inhalatie. Voorwaarde:

uitsluitend voor een verzekerde van achttien jaar of ouder met diabetes, bij wie injectie
met insuline niet mogelijk is vanwege ernstige, aanhoudende problemen op de
injectieplaatsen, veroorzaakt door huidaandoeningen, te weinig onderhuids vetweefsel,
infecties of contactallergie.

51. Sitagliptine. Voorwaarde:
uitsluitend voor een verzekerde met diabetes mellitus type 2,

a.

55. Vildagliptine. Voorwaarde:

uitsluitend voor een verzekerde met diabetes mellitus type 2 die geen insuline gebruikt
en dit middel gebruikt als een tweevoudige behandeling:

a.

b.

2. omdat de toediening van insuline op bezwaren stuit:

- door ernstige aanhoudende problemen op de injectieplaatsen veroorzaakt
door huidaandoeningen, te weinig onderhuids vetweefsel, infecties of
contactallergie,

- door lichamelijke of geestelijke beperkingen (handfunctie, zien, cognitie) van
de verzekerde waardoor hij niet in staat is zelfstandig insuline te injecteren,

- door prikfobie, of

- omdat de verzekerde door insulinegebruik zijn beroep niet meer kan
uitoefenen.

die een contra-indicatie voor of klinisch relevante bijwerkingen op
sulfonylureumderivaten heeft en bij wie de bloedglucosespiegel onvoldoende onder
controle kan worden gebracht met metformine in de maximale dosering, of

bij wie door de combinatiebehandeling van metformine en een sulfonylureumderivaat
in de maximale doseringen de bloedglucosespiegel onvoldoende onder controle kan
worden gebracht, en die dit middel gebruikt in combinatie met metformine en zonder
andere orale bloedglucoseverlagende middelen.

In combinatie met metformine

1. omdat de verzekerde een sulfonylureumderivaat niet kan gebruiken door contra-
indicatie of klinisch relevante bijwerking en omdat de bloedglucosespiegel
onvoldoende onder controle kan worden gebracht met metformine alleen, of

2. ter vervanging van een sulfonylureumderivaat omdat de bloedglucosespiegel
onvoldoende onder controle kan worden gebracht met de combinatie van
metformine en een sulfonylureumderivaat, of

In combinatie met een sulfonylureumderivaat

1. omdat de verzekerde metformine niet kan gebruiken door contra-indicatie of

klinisch relevante bijwerking en omdat de bloedglucosespiegel onvoldoende onder
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controle kan worden gebracht met een sulfonylureumderivaat alleen, of

2. ter vervanging van metformine omdat de bloedglucosespiegel onvoldoende onder
controle kan worden gebracht met de combinatie van metformine en een
sulfonylureumderivaat.

Hulpmiddelen

In 2007 is bijna 247 miljoen euro uitgegeven ten laste van de
Zvw voor de ruim zes miljoen recepten voor
bloedglucoseverlagende middelen (oraal en insuline) die in
2007 door huisartsen en specialisten werden uitgeschreven.
64 procent van dat bedrag is besteed aan insuline. De uitgaven
voor bloedglucoseverlagende middelen zijn de afgelopen jaren
voortdurend gestegen: van ruim 184 miljoen euro in 2003
naar bijna 247 miljoen in 2007.**

Hulpmiddelenzorg staat beschreven in artikel 2.9 Bzv. In lid 1
daarvan staat: “Hulpmiddelenzorg omvat bij ministeriéle
regeling aangewezen, functionerende hulpmiddelen en
verbandmiddelen [...].” De aangewezen hulpmiddelen worden
vervolgens weer vermeld in de Rzv, namelijk in artikel 2.6, lid
1. Onder onderdeel n staan “hulpmiddelen bij diabetes als
omschreven in artikel 2.20.” In onderstaand kader staan de
hulpmiddelen waarom het gaat: apparatuur voor het zelf
afnemen van bloed en de daarbij behorende lancetten,
bloedglucosetestmeters en de daarbij behorende teststrips en
draagbare, uitwendige infuuspompen (met toebehoren) voor
de toediening van insuline. Ook de voorwaarden voor
vergoeding van deze hulpmiddelen staan in het kader vermeld.

Aangewezen hulpmiddelen en voorwaarden voor vergoeding

Rzv, artikel 2.20:

1. Hulpmiddelen als bedoeld in artikel 2.6, eerste lid, onderdeel n, omvatten, indien
sprake is van diabetes die met insuline wordt behandeld dan wel indien de diabetes
nagenoeg is uitbehandeld met orale bloedsuikerverlagende middelen en behandeling
met insuline wordt overwogen:

a. apparatuur voor het zelf afnemen van bloed en de daarbij behorende lancetten;

2 CVZ, GIPdatabank
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b. bloedglucosetestmeters, indien de verzekerde aangewezen is op teststrips,
alsmede de daarbij behorende teststrips;

c. draagbare, uitwendige infuuspompen met toebehoren, indien tevens voldaan is
aan een van de zorginhoudelijk criteria, vermeld in bijlage 3, onderdeel 6, van
deze regeling.

2. Een hulpmiddel als bedoeld in het eerste lid, onderdelen a en b, omvat tevens een aan
een handicap aangepaste uitvoering indien de verzekerde redelijkerwijs niet kan
volstaan met een middel in een niet aangepaste uitvoering.

Rzv, bijlage 3, onderdeel 6:

Zorginhoudelijke criteria voor een draagbare insuline-infuuspomp voor continue

subcutane insuline injectie zijn:

a. dat bij optimale zelfregulatie de bloedsuikerwaarden bij herhaling onaanvaardbare
schommelingen vertonen, zijnde schommelingen groter dan 10 mmol/I, of dat geen
HbAI-gehalte van minder dan 10% of een HbAlc-gehalte van minder dan 8% bereikt
kan worden;

b. dat ondanks goede gemiddelde instelling en zelfregulatie geregeld hypoglycaemieén
optreden of dat goede gemiddelde instelling slechts kan worden bereikt door drie of
meer injecties per dag;

c. lijden aan diabetes en zwanger willen worden of in verwachting zijn en bij wie met
maximaal twee injecties per dag geen optimale gemiddelde instelling kan worden
bereikt ondanks goede instructie, motivatie en begeleiding;

d. het lijden aan diabetes met pijnlijke en progressieve neuropathie, indien optimale
zelfregulatie niet tot voldoende verbetering leidt;

e. hetlijden aan diabetes met groeistoornissen dan wel verlate puberteit, indien
optimale zelfregulatie niet tot voldoende verbetering leidt;

f. bijzondere individuele zorgvragen.

In 2007 is ten laste van de Zvw ruim 161 miljoen euro
uitgegeven voor diabeteshulpmiddelen. Het grootste deel
daarvan, namelijk ruim 124 miljoen euro, werd besteed aan
teststrips. Ook de uitgaven voor diabeteshulpmiddelen zijn de
afgelopen jaren gestegen.*?

Wel of niet in het Ondanks de beschrijvingen hierboven is het niet altijd zonder
basispakket? meer duidelijk welke diabeteszorg tot het basispakket

3 CVZ, GIPdatabank
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behoort. Diabeteszorg is als zodanig namelijk geen te
verzekeren prestatie in het basispakket. Diabeteszorg is uit
verschillende soorten zorg samengesteld. Bij diabeteszorg zal
dus altijd inhoudelijk bekeken moeten worden om welke
soorten zorg het gaat.

Er moet vervolgens ook getoetst worden of deze zorg
verzekerde zorg is. De basis hiervoor, te weten het Bzv,
omschrijft de verschillende soorten zorg op twee manieren,
namelijk de open omschrijving van geneeskundige zorg,
paramedische zorg en verpleging en de (meer) gesloten
omschrijving van de genees- en hulpmiddelen.
Geneeskundige zorg staat in artikel 2.4 van het Bzv
beschreven als “zorg zoals huisartsen, medisch-specialisten,
klinisch-psychologen en verloskundigen die plegen te bieden”.
In artikel 2.6 en 2.10 van het Bzv staan fysiotherapie,
oefentherapie, logopedie, ergotherapie en verpleging op
dezelfde manier beschreven. Deze open omschrijvingen van de
verschillende zorgvormen maken het ingewikkeld om te
bepalen of zorg tot het basispakket behoort. Deze
omschrijvingen worden immers begrensd door het begrip
‘plegen te bieden’.

Andere zorgvormen zijn meer in detail geregeld. Bij
geneesmiddelen en hulpmiddelen is bijvoorbeeld sprake van
een limitatieve opsomming (gesloten, positieve lijst). Toch
blijft ook hier ruimte voor interpretatie, bijvoorbeeld bij
begrippen als ‘nagenoeg uitbehandeld’ (Rzv, artikel 2.20, lid
1), ‘redelijkerwijs niet kan volstaan’ (Rzv, artikel 2.20, lid 2) of
‘bijzondere individuele zorgvragen’ (Rvz, bijlage 3, onderdeel
6).

Bovendien moet alle zorg ook voldoen aan de ‘stand van de
wetenschap en praktijk’. In het Bzv, artikel 2.1, lid 2 staat
namelijk: “De inhoud en omvang van de vormen van zorg of
diensten worden mede bepaald door de stand van de
wetenschap en praktijk en, bij ontbreken van een zodanige
maatstaf, door hetgeen in het betrokken vakgebied geldt als
verantwoorde en adequate zorg en diensten.” Het CVZ heeft
onlangs een toetsingskader vastgesteld aan de hand waarvan

** CVZ (2007a)
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AWBZ en
aanverwante
regelingen

we beoordelen of zorg voldoet aan het criterium ‘stand van de
wetenschap en praktijk’.>*

Behalve de Zvw en aanverwante regelingen, kennen we in
Nederland ook de volksverzekering AWBZ. De aanspraken op
zorg in het kader van de AWBZ zijn vastgelegd in artikel 6. In
lid 1 daarvan staat dat het gaat om zorg ter voorkoming van
ziekten en ter voorziening in hun geneeskundige behandeling,
verpleging en verzorging. Tot deze zorg behoren ook
voorzieningen tot behoud, herstel of ter bevordering van de
arbeidsgeschiktheid of voor verbetering van
levensomstandigheden, alsmede maatschappelijke
dienstverlening. In lid 2 staat dat door middel van een
algemene maatregel van bestuur de aard, inhoud en omvang
van de zorg waarop aanspraak bestaat, worden geregeld, en
voor het tot gelding brengen van de aanspraken voorwaarden
kunnen worden gesteld.

Deze algemene maatregel van bestuur (AMvB) is het Besluit
Zorgaanspraken AWBZ (BZA). In artikel 2 zijn de aanspraken
vastgelegd. In lid 1 daarvan staat dat de verzekerde aanspraak
heeft op persoonlijke verzorging, verpleging, ondersteunende
begeleiding, activerende begeleiding, behandeling, verblijf,
vervoer, het gebruik van een verpleegartikel, doventolkzorg,
voortgezet verblijf, zorg, prenatale zorg, onderzoek naar
aangeboren stofwisselingsziekten en vaccinaties. Al deze
zorgvormen worden vervolgens specifieker omschreven in de
artikelen 4 tot en met 18. In artikel 2, lid 1 staat verder dat het
recht op deze vormen van zorg alleen bestaat als deze niet op
grond van een andere wettelijke regeling kunnen worden
bekostigd. In lid 2 van hetzelfde artikel staat bovendien dat de
aanspraak op zorg slechts bestaat “voor zover de verzekerde,
gelet op zijn behoefte en uit een oogpunt van doelmatige
zorgverlening, redelijkerwijs daarop is aangewezen.” In lid 3
staat dat de aanspraak op de zorg, bedoeld in het eerste lid,
bij ministeriéle regeling nader kan worden geregeld en
afhankelijk kan worden gesteld van daarbij te stellen
voorwaarden. Deze ministeriéle regeling is de Regeling
Zorgaanspraken AWBZ.

Tot slot is in de AWBZ, artikel 6, lid 3 vastgelegd dat via een
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Pakketkwesties
schematisch
weergegeven

algemene maatregel van bestuur kan worden bepaald dat de
aanspraak op zorg slechts tot gelding kan worden gebracht
indien de verzekerde bijdraagt in de kosten daarvan. De
bijdrage kan verschillen naar gelang de groep waartoe de
verzekerde behoort en de zorg die verstrekt wordt, en kan
mede afhankelijk gesteld worden van het inkomen van de
verzekerde en diens echtgenoot. De betreffende AMvB heet het
Bijdragebesluit zorg.

Doordat de zorgaanspraken in de AWBZ, het BZA en de
Regeling Zorgaanspraken AWBZ functioneel zijn omschreven
(als persoonlijke verzorging, verpleging enzovoort),
beschrijven ze geen zorgaanspraken specifiek voor mensen
met diabetes. Net als alle AWBZ-verzekerden kunnen zij daar
echter wel aanspraak op maken. Overigens geldt ook voor de
AWBZ dat niet altijd zonder meer duidelijk is welke zorg
daartoe behoort. In het AWBZ-Kompas van het CVZ is meer
informatie te vinden over de aard en omvang van de
aanspraken op grond van de AWBZ.*®

3.e.  Pakketkwesties rond diabeteszorg

In deze paragraaf lopen we vooruit op de pakketkwesties die
we in dit doorlichtingsonderzoek hebben aangetroffen. Figuur
3.1 geeft een schematisch overzicht van de betreffende
kwesties. Het schema laat zien bij welke vormen van
diabeteszorg we op dit moment discrepanties signaleren
tussen gevraagde, aangeboden en verzekerde zorg. De
kwesties bespreken we inhoudelijk in de hiernavolgende
hoofdstukken.

De bolletjes in het figuur symboliseren zorgvormen. Hoewel
deze bolletjes allemaal even groot zijn, kunnen de
bijbehorende zorgvormen in ‘grootte’ verschillen. Sommige
zorgvormen zijn namelijk specifiek gedefinieerd (bijvoorbeeld
metformine, controle bloeddruk), terwijl andere zorgvormen
breder of globaler omschreven zijn (bijvoorbeeld
ziekenhuisopname of zorg voor niet-diabetesgerelateerde
comorbiditeiten). Bepaalde zorgvormen staan in het schema

*> CVZ (2008a)
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meer dan één keer vermeld (bijvoorbeeld insuline,
voedingsadviezen). Dat komt doordat er bij die zorgvorm
sprake is van meerdere pakketkwesties.

In het schema zijn 73 zorgvormen opgenomen. Doordat 9
zorgvormen bij meerdere kwesties voorkomen, gaat het om 63
verschillende zorgvormen. De meeste zorgvormen staan in
pakketkwestie B (27). Hieruit kunnen we opmaken dat
patiénten een deel van de zorg die ze nodig hebben en die ook
verzekerd is, in de praktijk niet krijgen. Het is vooral aan
zorgverleners zelf, en minder aan het CVZ, om hierin
verbeteringen aan te brengen. Daarna volgen de
pakketkwesties F (vijftien nieuwe zorgvormen) en D (veertien
zorgvormen die gevraagd en aangeboden worden, maar niet in
het basispakket zitten). Dit zijn allemaal zorgvormen die we
nu of in de toekomst mogelijk (opnieuw) moeten beoordelen.
De pakketkwesties A, C, E en G blijken bij de diabeteszorg op
dit moment aanzienlijk minder te spelen.

« controle gewicht

« controle ogen

= controle cholesterol

» zwangerschapszorg

+ medicatie aanpassingen

+ behandeling depressie

» controle creatinine

» zorg voor kinderen

« z0rg voor tieners

« 3-maandelijkse controle

= screening op basis
etniciteit

= zorg voor niet-diabetes
gerelateerde comorbiditeiten

= aandacht seksuele
problemen

+ bloeddrukverlagers

» controle bloeddruk

+ herkenning depressie

+zorg op basis etniciteit

« afgestemde zorg

« nefrologische zorg

« herkenning infarct

« controle voeten

« verwijzing paramedicus

« herkenning eetstoornissen

« controle bloedglucose

« controle Hb1Ac*

» statine*

» ziekenhuisopname*

=inhalatie-insuline
=acarbose

patiént

= diabetesprikpen » metformine
pakket - rorigliazont < nsuline:

=insuline* = controle Hb1Ac’

= pioglitazon* « voedingsadviezen

= statine* = educatie*

« nieuwe vaccins

* nieuwe DPP4-remmers

+ hulphond

+ huidmeetlampje

» voetzoolscanner

« navelstrengbloed

« nieuwe thiazolinedion
derivaten

« nieuwe toediening insuline

= externe bloedpomp

« lacosamide

« endobarrier

« transplantatie eilandjes
van Langerhans

» planteninsuline

+ voedingsadviezen®

+ beweegprogramma*

zorgverlener

« seksuele .
« seksuele medicatie « therapeutisch bewegen - educatie”

= residentiéle zorg
= zelfzorgdossier
= educatie”

» exenatide + podotherapie = pioglitazon*
+ continue glucosemonitoring = fysiotherapie = rosiglitazon*
+ pedicure + beweegprogramma*

= zelfcontrolematerialen*

C© = zorgvorm in één
pakketkwestie

® = zorgvorm in verschil-
lende pakketkwesties

Figuur 3.1 Pakketkwesties rond diabeteszorg
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Het schema laat overigens niet zien op welke
diabetespatiénten en welke zorgverleners de pakketkwestie
rond een zorgvorm betrekking heeft. Dit komt wel aan de orde
bij de uitgebreide beschrijving van de pakketkwesties in de
volgende hoofdstukken.
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4. Gevraagde diabeteszorg wordt aangeboden, maar is
niet verzekerd

Dit hoofdstuk gaat over pakketkwestie D: zorg waarnaar vraag
is en die ook aangeboden wordt. De patiént kan er in principe
dus op rekenen dat zorgverleners de verlangde, gewenste of
benodigde zorg leveren. Het pakket vergoedt deze zorg echter
niet of niet volledig. Hierdoor kunnen mensen met diabetes in
de praktijk problemen krijgen, omdat ze bijvoorbeeld de
kosten van de zorg niet kunnen betalen.

Zo hebben mensen met een chronische ziekte (waaronder
diabetes) in augustus 2006 aangegeven het basispakket te
smal te vinden. Dit blijkt uit een telefonische enquéte onder
een representatieve groep van ruim vijfhonderd mensen met
een chronische ziekte, allen lid van het NPCG. In deze enquéte
is gevraagd naar hun ervaringen met de nieuwe
zorgverzekering. Hieruit komt naar voren dat 9 procent van de
chronisch zieken problemen heeft met de vergoeding van de
zorg. Ruim 20 procent van de respondenten vindt dat ze voor
te veel zorg moeten bijbetalen. Bijna de helft van de
ondervraagden (46 procent) is van mening dat er veel zorg is
die het basispakket niet of gedeeltelijk dekt. Bijna een derde
vindt dat het basispakket wel voldoende zorg dekt (29
procent) en een kwart heeft hierover geen mening. Aan
degenen die vinden dat er voor veel zorg onvoldoende
basisdekking is, is vervolgens gevraagd welke zorg ze misten
in het basispakket. Hieruit blijkt dat ze vooral tandartszorg en
fysiotherapeutische zorg missen.*®

Belangrijkste uitkomsten pakketkwestie D

- Mensen met diabetes vragen om vergoeding van nieuwe diabetesmedicijnen die
niet in het pakket zitten (exenatide), of om uitbreiding van de vergoeding van
medicijnen die alleen onder bepaalde voorwaarden vergoed worden
(rosiglitazon/pioglitazon).

%6 Calsbeek (2006a)
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voetzorg.

- Mensen met diabetes vragen ook om vergoeding van zelfzorgmiddelen,
fysiotherapie en therapeutisch bewegen, bepaalde vormen van educatie of
voorlichting, zorg voor seksuele problemen, hulpmiddelen voor zelfcontrole en

- Als de gevraagde zorg niet of slechts onder bepaalde voorwaarden vergoed
wordt, lijken zorgverleners en patiénten te zoeken naar (uitwijk)mogelijkheden
om deze toch vergoed te krijgen.

Exenatide (Byetta®)

4.a. Geneesmiddelen

Een aantal mensen met diabetes wil graag dat sommige
nieuwe diabetesmedicijnen in het verzekerde pakket worden
opgenomen. Daarnaast vraagt een aantal mensen om
uitbreiding van de vergoeding van medicijnen die het pakket
op zich wel vergoedt, maar alleen als aan bepaalde
voorwaarden wordt voldaan. Voor de patiénten die niet aan die
voorwaarden voldoen, is dit dus zorg die wel beschikbaar is en
die door hun arts ook aangeboden kan worden, maar die door
het basispakket niet vergoed wordt.

Exenatide (Byetta®) is een nieuw geneesmiddel dat het
afgelopen jaar in Nederland op de markt is gekomen. Het is de
eerste vertegenwoordiger van een nieuwe groep
geneesmiddelen: de incretine-mimetica. Het is een eiwit
afkomstig uit hagedissenspeeksel dat dagelijks moet worden
geinjecteerd en een bloedsuikerverlagende werking heeft. Het
CVZ heeft echter geoordeeld dat exenatide geen
therapeutische meerwaarde heeft ten opzichte van insuline.
Daarnaast is de doelmatigheid van exenatide onvoldoende
onderbouwd en zou opname ervan in het verzekerde pakket
gepaard gaan met meerkosten.”” Vandaar dat het CVZ heeft
geoordeeld dat exenatide niet vergoed moet worden vanuit het
basispakket.

De NDF is het echter niet eens met dit advies en heeft de
minister van VWS daarom gevraagd van het CVZ-advies af te
wijken en exenatide voor een beperkte patiéntengroep wel te

7 CVZ (2007d)
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Rosiglitazon en
pioglitazon

vergoeden: “Voor sommige patiénten biedt het middel
duidelijke therapeutische meerwaarde en wordt de kwaliteit
van leven aanzienlijk vergroot. Het geneesmiddel zou in onze
visie beschikbaar moeten zijn voor (ernstig) obese patiénten
met DM type 2 die met medicatie onvoldoende zijn
gereguleerd en waarbij om de een of andere reden geen
insulinetherapie kan worden toegepast.”® Uit onderzoek blijkt
dat exenatide een remmend effect heeft op de eetlust en
daarmee gewichtsverlies zou kunnen bevorderen. De
effectiviteit en veiligheid van exenatide op de lange termijn
moeten echter nog onderzocht worden.*®

Enkele andere diabetesmiddelen worden wel vergoed, maar
alleen onder bepaalde voorwaarden (zie paragraaf 3.d). Het is
aan de zorgverzekeraars om het recht op vergoeding van de
medicijnen op bijlage 2 te beoordelen. Brancheorganisatie
Zorgverzekeraars Nederland (ZN) heeft daartoe in 2007 beleid
ontwikkeld en de middelen op bijlage 2 ingedeeld in vier
groepen:

- Groep 1: Het overgrote deel van de geneesmiddelen op
Bijlage 2 hoeft niet vooraf getoetst te worden. De
behandelaar schrijft een recept, en de apotheker kan
gewoon ten laste van de zorgverzekeraar afleveren.

- Groep 2: Van bepaalde geneesmiddelen zijn de
vergoedingsvoorwaarden eenvoudig door de apotheker te
controleren (bijvoorbeeld de leeftijd van de verzekerde). De
behandelaar schrijft een recept. De apotheker controleert
de voorwaarden op basis van de apotheekinstructie en
levert al dan niet ten laste van de zorgverzekeraar af.

- Groep 3: Bij deze middelen is nadere informatie nodig voor
de beoordeling. De behandelaar schrijft een recept en vult
daarnaast een verklaring in. De apotheker controleert de
voorwaarden op basis van deze verklaring en de
apotheekinstructie, en levert al dan niet ten laste van de
zorgverzekeraar af.

8 NDF (2007a)
59 Amori (2007)
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- Groep 4: Voor deze middelen gelden, om verschillende
redenen, afwijkende procedures.
Het nieuwe diabetesmedicijn vildagliptine (Galvus®) wordt
bijvoorbeeld sinds 1 maart 2008 vergoed en is ingedeeld in
groep 2. Insuline voor inhalatie is ingedeeld in groep 3. Ook
sitagliptine was tot 1 april 2008 ingedeeld in groep 3 (en
sindsdien in groep 2). Voor groep 3 heeft ZN
artsenverklaringen en apothekersinstructies ontwikkeld.®

Tot 1 maart 2008 waren de vergoedingsvoorwaarden van
rosiglitazon en pioglitazon beperkter dan ze nu zijn. De Rzv-
voorwaarden waren: “uitsluitend in combinatie met een
sulfonylureumderivaat of metformine voor een verzekerde die
lijdt aan diabetes mellitus type 2 en die niet behandeld kan
worden met een combinatie van een sulfonylureumderivaat en
metformine.” ZN heeft deze middelen toen ingedeeld in groep
3 en introduceerde in april 2007 de bijbehorende
artsenverklaring en apothekersinstructie.

De invoering van deze formulieren heeft blijkbaar in de
praktijk tot problemen voor patiénten geleid. In augustus
2007 schreef de DVN namelijk op haar website dat zij veel
klachten kreeg over het niet langer vergoeden van deze
medicijnen. De DVN heeft daarom een brief naar ZN
gestuurd.®' In deze brief stelt de DVN dat ZN “eenzijdig een
extra administratieve last bij de beroepsgroepen heeft
neergelegd bij het voorschrijven van thiazolidinedionen.”
Volgens de DVN werden daardoor veel mensen met diabetes
gedupeerd: “Uw maatregelen belemmeren het uitvoeren van
goede diabeteszorg. Hierdoor kan tevens onnodige spanning
ontstaan tussen de cliént en de hulpverlener [...].”%? Feitelijk
verweet de DVN hier dus de zorgverzekeraars dat zij de wet
toepasten. Blijkbaar waren er patiénten die deze medicijnen
wel gebruikten, maar eigenlijk niet aan de voorwaarden voor
vergoeding voldeden.

Dit blijkt ook uit informatie van de zorgverleners. Op 9 juli

€ Zie de website van ZN voor het beleid, de artsenverklaringen en apothekersinstructies:
www.zn.nl/Leeszaal/Formulieren/index.asp.

*" DVN (2007b)
2 DVN (2007¢)
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2007 publiceerde het NHG namelijk een standpunt over
rosiglitazon en pioglitazon.®® Daaruit komt naar voren dat
huisartsen de invoering van de artsenverklaring door ZN
ervaren hebben als een strengere controle: “Zorgverzekeraars
hebben aangekondigd strenger te gaan controleren of
rosiglitazon en pioglitazon worden voorgeschreven volgens de
indicaties zoals vermeld op ‘bijlage 2’ van de Regeling
zorgverzekering. Tot voor kort vond geen uniforme controle
plaats. Er is nu door Zorgverzekeraars Nederland een
landelijke artsenverklaring ontwikkeld, die bij het
(herhaal)recept moet worden meegeleverd en door de
apotheek zal worden gearchiveerd. Het is nog niet duidelijk of
zorgverzekeraars daadwerkelijk tot controle zullen overgaan.”
Bovendien kwamen de vergoedingsvoorwaarden van deze
medicijnen niet overeen met de behandelrichtlijn van het NHG
uit de NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2. In het
standpunt van 9 juli 2007 adviseert het NHG aan huisartsen
om bij het voorschrijven van deze middelen de NHG-standaard
te (blijven) volgen, maar tegelijkertijd de artsenverklaring
zodanig in te vullen dat vergoeding kan plaatsvinden: “De
voorwaarde om pioglitazon of rosiglitazon bevattende
preparaten te vergoeden luidt: “uitsluitend in combinatie met
een sulfonylureumderivaat of metformine voor een verzekerde
[...] die niet behandeld kan worden met een combinatie van
een sulfonylureumderivaat en metformine”. Hoewel deze
omschrijving niet exact overeenkomt met de indicatie voor
pioglitazon in de NHG-standaard [...] adviseren wij huisartsen
om waar conform de standaard wordt voorgeschreven de
artsenverklaring zo in te vullen dat het recept voor vergoeding
in aanmerking komt. Concreet betekent dit dat vraag 3 op het
formulier met ‘ja’ kan worden beantwoord. Een glitazon als
monotherapie of als tripletherapie in combinatie met
metformine en een sulfonylureum wordt op basis van de
huidige criteria niet (meer) vergoed.”®*

De geregistreerde indicaties van zowel rosiglitazon als

# NHG (2007)

5 NHG (2007). Op 14 januari 2008 heeft het NHG een update van dit standpunt gepubliceerd.
De aanbevelingen uit de NHG-Standaard Diabetes mellitus Type 2 over het voorschrijven van
rosiglitazon en pioglitazon zijn ongewijzigd. Zie: NHG (2008)
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pioglitazon zijn overigens in 2007 uitgebreid, waarna het CVZ
beide middelen opnieuw heeft beoordeeld. De NDF reageerde
op het conceptadvies van het CVZ met de vraag of de
vergoeding kon worden uitgebreid voor mensen die bij de
uitoefening van hun functie geen insuline mogen gebruiken.®
Het blijkt hierbij om mensen uit de vervoerssector te gaan. Het
CVZ heeft dit verzoek van de NDF ingewilligd en stelt voor om
deze middelen in bepaalde gevallen ook te vergoeden bij
monotherapie en drievoudige combinatiebehandeling.®

De NDF heeft in 2007 ook gevraagd om vergoeding van een
nieuw diabetesmedicijn, namelijk vildagliptine (Galvus®).*” Het
CVZ heeft na zijn beoordeling geadviseerd het onder
voorwaarden te vergoeden. De minister van VWS heeft dit
advies van het CVZ overgenomen en per 1 maart 2008
vildagliptine in het pakket opgenomen. Het CVZ-advies over
vildagliptine was ook aanleiding voor een nieuw advies over de
vergoeding van rosiglitazon en pioglitazon.®® De minister heeft
ook dit advies overgenomen en op 1 maart 2008 de
vergoedingsvoorwaarden van rosiglitazon en pioglitazon
uitgebreid.®®

Voor ZN was dit aanleiding om deze geneesmiddelen niet
langer in groep 3, maar in groep 1 in te delen. Het is nu niet
meer nodig om een artsenverklaring en apotheekinstructie in
te vullen: “De Minister van VWS heeft per 1 maart 2008 de
vergoedingsvoorwaarden van rosiglitazon en pioglitazon
vergaand verruimd. Door deze verruiming van de aanspraak
kan er naar het oordeel van Zorgverzekeraars Nederland (ZN)
in veel mindere mate sprake zijn vergoeding buiten de bijlage
2 voorwaarden om. Daardoor acht ZN het niet langer
noodzakelijk de bijlage 2 voorwaarden van deze
geneesmiddelen met een artsenverklaring en

 NDF (2007b)

% CVZ (20079) en CVZ (2007f)

¢ NDF (2007b)
% CVZ (2008c)

% Toch komen de vergoedingsvoorwaarden ook nu niet helemaal overeen met de NHG-
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apotheekinstructie te laten toetsen. Per 1 maart 2008 is dit
daarom niet langer nodig.””

Waarschijnlijk ervaren zorgverleners en patiénten hierdoor
geen belemmeringen meer als deze middelen worden
voorgeschreven. Hiermee vervalt de rem op breder
voorschrijven dan in de vergoedingsvoorwaarden is gesteld.

Zelfzorgmiddelen Sommige mensen met een chronische ziekte vragen of zij
zelfzorgmiddelen vergoed kunnen krijgen. Zelfzorgmiddelen
zijn geneesmiddelen die men zonder recept bij een apotheek
of drogist kan kopen.” Deze geneesmiddelen zijn uitgesloten
van vergoeding vanuit het geneesmiddelenvergoedings-
systeem (GVS).”?De CG-raad wil echter een betere vergoeding
van zelfzorgmiddelen voor chronisch zieken, omdat zij veel
zelfzorgmiddelen gebruiken, zowel qua soort als qua
hoeveelheid. Dit is een flinke kostenpost voor deze patiénten.”
Uit het NPCG blijkt overigens dat mensen met een chronische
ziekte of handicap bijna evenveel geneesmiddelen zonder
recept gebruiken (zelfs iets minder) als de algemene
bevolking: respectievelijk 37 en 40 procent.”™

4.b. Hulpmiddelen

Zelfcontrole- Er is vraag van mensen met diabetes type 2 die (hog) geen
materialen insuline gebruiken, naar vergoeding van materialen waarmee

7 ZN (2008)

! Een recept is noodzakelijk voor een geneesmiddel waarbij medische begeleiding vereist is,
omdat een arts de diagnose moet stellen, of omdat het niet zonder gevaar gebruikt kan
worden, bijvoorbeeld vanwege bijwerkingen, toediening, resistentie, afhankelijkheid of
verslaving, of omdat het middel nog te nieuw is. Niet-receptplichtige middelen worden ook
wel ‘zelfzorgmiddelen’ genoemd. Zie voor meer informatie de website van het College ter
Beoordeling van Geneesmiddelen (CBG): www.cbg-meb.nl.

2 Uitzondering hierop zijn laxeermiddelen, kalktabletten, middelen ter behandeling van een
allergie, middelen tegen diarree en maagledigingsmiddelen. Deze worden wel vergoed als ze
zijn voorgeschreven voor de behandeling van een chronische aandoening en de patiént ze
langer dan zes maanden moet gebruiken. De kosten van het eerste recept voor deze
geneesmiddelen worden echter niet vergoed. Zie artikel 35 in bijlage 2 van de Rzv.

7 De afdeling Onderzoek heeft in 2006 een veldraadpleging gehouden onder twaalf
patiéntenorganisaties. Doel van deze veldraadpleging was het samenstellen van een lijst met
zorgvormen, inclusief argumentatie, die volgens patiénten in aanmerking komen voor opname
in, of verwijdering uit, het basispakket. CVZ (2006a)

74 Calsbeek (2006b), p. 74
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ze zelf hun bloedglucose kunnen controleren. Het gaat daarbij
om apparatuur waarmee ze zelf bloed af kunnen nemen, om
bloedglucosemeters en om teststrips. Op de Nederlandse
markt zijn deze materialen in verschillende uitvoeringen
beschikbaar, maar ze worden alleen vergoed voor mensen met
diabetes die insuline gebruiken, of die overwegen om insuline
te gaan gebruiken (Rzv, artikel 2.20; zie paragraaf 3.d). Dit
heeft de afgelopen jaren geleid tot verschillende geschillen
tussen mensen met diabetes type 2 en zorgverzekeraars.”

In de praktijk verstrekken fabrikanten de bloedglucosemeters
overigens in veel gevallen gratis; patiénten moeten dan bij
diezelfde fabrikant de bijbehorende teststrips afnemen, want
de teststrips verschillen per bloedglucosemeter. De vraag van
patiénten om vergoeding van zelfcontrolematerialen heeft dus
vooral betrekking op de teststrips. De DVN heeft nu met vijf
zorgverzekeraars collectieve contracten afgesloten. Daarin is
vastgelegd dat de teststrips voor bloedglucosemeters via de
aanvullende verzekering vergoed worden voor iedereen met
diabetes.”

De NDF-richtlijn Zelfcontrole van het bloedglucosegehalte bij
diabetes mellitus geeft aan dat de indicatie voor zelfcontrole
niet zozeer door het type diabetes wordt bepaald, als wel door
de mogelijkheden van de behandeling en de begeleiding.
Zelfcontrole is volgens de NDF in principe aangewezen voor
alle mensen met diabetes mellitus en heeft verschillende
doelstellingen: inzicht geven in de aard en het verloop van het
ziektebeeld; vaststellen van effecten op het
bloedglucosegehalte van potentieel ontregelende invloeden
(zoals afwijkingen in maaltijden, inspanning, stress etc.);
bepalen of aanpassen van de insulinedosis, de aard van de te
gebruiken insuline en de verdeling van de
insulinetoedieningen over de dag en opsporen van acute
ontregelingen (met name hypo- en hyperglykemie).”” De NDF is
van mening dat mensen met diabetes type 2, mits zij adequate

> CVZ (2007e), p. 185-187
7® DVN (2006a)
7 NDF (2003b), p. 2-3
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educatie en coaching ontvangen én in staat zijn hun
glucosewaarden te interpreteren, en daardoor in staat zijn
zelfcontrole om te zetten in betere zelfregulatie, in
aanmerking moeten komen voor vergoeding van teststrips.
Verder staat in de NDF-richtlijn dat de frequentie van
zelfcontrole niet door de vergoedingsstatus mag worden
beperkt, en dat een optimale frequentie voor zelfcontrole bij
mensen met diabetes type 2 die met orale middelen worden
behandeld, niet is vastgesteld door onderzoek.”

De DVN vraagt opname in het basispakket van teststrips en
glucosemeters voor mensen met diabetes die niet afhankelijk
zijn van insuline. Zij vindt dat er inmiddels voldoende bewijs is
dat zelfcontrole en zelfregulatie complicaties kunnen
voorkomen.” De DVN geeft in haar standpunt Testmateriaal
type 2 aan dat uit onderzoek blijkt dat voor mensen met
diabetes type 2 die geen insuline gebruiken, zelfcontrole een
effectieve methode is om de glykemische instelling te
verbeteren.®® Het genoemde onderzoek, een systematische
review, geeft echter aan dat zelfcontrole er naar verwachting
toe zal leiden dat mensen glucoseveranderingen steeds meer
als een gevolg van hun eigen gedrag gaan zien. Dit zou de
kwaliteit van leven en de medische consumptie positief kunnen
beinvlioeden.®’ Om het effect te kwantificeren is op basis van
deze systematische review een meta-analyse uitgevoerd. Er is
een daling van 0,39% van het HbAlc aangetoond en deze is
klinisch relevant. De resultaten van deze meta-analyse moeten
echter voorzichtig geinterpreteerd worden, omdat de studies
niet geheel vergelijkbaar waren.*

Er worden echter ook kanttekeningen geplaatst bij veelvuldige
zelfcontrole voor type 2 diabetes. In de richtlijn voor
psychologische diagnostiek en behandeling (De inzet van de
Medisch Psycholoog bij de behandeling van Diabetes Mellitus)

78 NDF (2003b), p. 4-5
79 CVZ (2006b)

8 DVN. Standpunt testmateriaal type 2

8 Welschen (2005)
8 Welschen (2006)
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staat bijvoorbeeld dat frequente zelfcontrole erg belastend kan
zijn: “Diabetes wordt beschouwd als een van de meest
psychisch belastende chronische ziekten, omdat het steeds
weer een beroep doet op het zelfregulerend vermogen van de
patiént. [...] De acute last van de diabetes kan merkbaar
gereduceerd worden door bijvoorbeeld frequente zelfcontrole
achterwege te laten [...].”®

Bovendien is er nog steeds geen sluitend bewijs dat
zelfmonitoring van het bloedglucose tot een verbeterde
glykemische controle leidt bij mensen met diabetes type 2. In
een recent Brits onderzoek onder ruim 450 patiénten werd
bijvoorbeeld geen significante verbetering gevonden bij
zelfcontrole, of deze nu intensief of minder intensief was.® In
een editorial naar aanleiding van dit onderzoek wordt er zelfs
voor gepleit dat artsen hun patiénten moeten adviseren te
stoppen met zelfcontrole.® In Schotland zijn achttien mensen
met diabetes type 2 vanaf de diagnose vier jaar lang gevolgd
en enkele keren geinterviewd over zelfcontrole van
bloedglucose. Na verloop van tijd werd de zelfcontrole minder:
minder mensen deden het, en degenen die het deden, deden
het minder vaak. Verschillende factoren spelen hierbij een rol,
onder andere het feit dat patiénten geen interesse van
professionals in uitslagen ervaren. Ook weten patiénten niet
wat ze moeten doen bij hoge uitslagen en interpreteren ze de
uitslagen als bewijs van slecht gedrag. De patiénten vonden
het dus moeilijk om de eigen metingen te interpreteren en
ernaar te handelen. Redenen om er wel mee door te gaan,
waren nieuwsgierigheid en geruststelling.®

Het CVZ heeft zelfcontrole voor mensen met diabetes type 2 in
2005 beoordeeld naar aanleiding van een vraag hiernaar van
de DVN. Het CVZ baseerde zijn advies op een systematische
review waaruit bleek dat kortdurende (drie maanden)
zelfcontrole bij mensen met diabetes type 2 zonder
insulinebehandeling een klein significant verlagend effect

8 Snoek (2004), p. 19-20
8 Farmer (2007)

8 Heller (2007

% peel (2007)
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Insulinepomp met
continue
glucosemonitoring

heeft op het bloedglucosegehalte. Over de effecten van
langdurige zelfcontrole bij niet maximaal ingestelde
tabletgebruikende mensen met diabetes type 2 werden echter
geen resultaten gevonden.®” Het CVZ stelde daarom voor om
zelfcontrole (met inbegrip van materiaal) voor een periode van
drie maanden op te nemen als onderdeel van de
diabeteseducatie in de keten-DBC diabetes, specifiek voor pas
gediagnosticeerde type-2-diabeten zonder insulinetherapie of
maximale orale medicatie.®®

In februari 2007 is een nieuw soort insulinepomp op de
Nederlandse markt gekomen: de Paradigm Real-Time
insulinepomp. Deze pomp geeft niet alleen insuline af, maar
kan ook continu de glucose meten met een sensor die
onderhuids wordt ingebracht. Het apparaat geeft de gemeten
glucosewaarden op een scherm weer, waardoor gebruikers de
mogelijkheid hebben om te reageren op wat er gebeurt.
Twaalf Nederlandse ziekenhuizen hebben meegedaan aan een
gebruikersonderzoek naar dit product. Volgens fabrikant
Medtronic leidt continue glucosemeting tot een daling van het
HbA1c. Daarom heeft hij besloten om iedere patiént die een
Medtronic insulinepomp vraagt, een Paradigm REAL-Time
insulinepomp te leveren. Er is echter wel een startpakket nodig
voor het gebruik van continue glucosemonitoring met de
Paradigm REAL-Time insulinepomp. Dit startpakket wordt niet
standaard bij de pomp geleverd en ook niet vanuit het
basispakket vergoed. Het bedrijf meldt dat het in gesprek is
met artsen en zorgverzekeraars om continue
glucosemonitoring vergoed te krijgen.*

In het afgelopen jaar heeft het CVZ over deze insulinepomp
verschillende adviesaanvragen ontvangen van
zorgverzekeraars. Zij willen weten of een insulinepomp met

8 Overigens maakte Rob Heine, hoogleraar diabetologie en voormalig directeur van het
diabetescentrum van de VU, hierover de opmerking dat diabetes een progressieve ziekte is en
dat dit het moeilijk maakt om in onderzoek positieve effecten op langere termijn te kunnen

vaststellen. CVZ (2007b

8 Link (2005)
8 Medtronic (2007)
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sensoren voor een continue glucosemeting een te verzekeren
prestatie is op grond van de Zorgverzekeringswet en
aanverwante regelgeving.

Bovendien heeft het CVZ hierover enkele adviesaanvragen
behandeld in het kader van geschillen tussen verzekerden en
zorgverzekeraars. Hieruit kan afgeleid worden dat patiénten
zelf ook zijn gaan vragen om vergoeding van deze
insulinepomp met continue glucosemonitoring. Bob Smit is
kinderdiabetesverpleegkundige in het Catharina Ziekenhuis in
Eindhoven; een van de ziekenhuizen die aan het
gebruikersonderzoek heeft meegedaan. Hij zegt hierover: “De
mensen zijn over het algemeen enthousiast en willen de
glucosesensor na het onderzoek niet meer kwijt. De sensor
geeft een gevoel van veiligheid en ze hebben meer grip op hun
diabetes. Bij veel mensen heeft het gebruik van de sensor
geresulteerd in een daling van het HbA1c. We hebben daarom
gezocht naar mogelijkheden om deze mensen een
verlengingsperiode van een jaar aan te bieden.”” De mensen
die in het Catharina Ziekenhuis aan het onderzoek hebben
deelgenomen en willen doorgaan met het gebruik, krijgen de
kosten van ongeveer zesduizend euro per jaar voor een jaar
vergoed (niet vanuit de basisverzekering) door
ziektekostenverzekeraar VGZ en de fabrikant, die ieder 50
procent daarvan voor hun rekening zullen nemen. Een moeder
van een zevenjarig meisje zegt heel blij te zijn dat ze daardoor
de insulinepomp met sensor nog een jaar kunnen gebruiken.
Haar dochter kan door de pomp zelfstandiger omgaan met
haar diabetes.”

Het CVZ heeft echter geconcludeerd dat een insulinepomp met
sensoren voor continue glucosemeting geen te verzekeren
prestatie krachtens de Zvw en aanverwante regelgeving is. De
insulinepomp zelf is dat wel, maar het zogenaamde
‘startpakket’ (sensor en zender voor de glucosemeting) valt
niet onder de omschrijving van artikel 2.20 noch onder de
omschrijving van artikel 2.22 van de Rzv. Uit die regeling is

% Seignette (2007)
1 Seignette (2007)
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Fysiotherapie

volgens het CVZ namelijk op te maken dat de
bloedglucosetestmeters die zijn opgenomen beperkt zijn tot
bloedglucosetestmeters die gebruik maken van teststrips. De
sensor vervangt niet de bloedglucosetestmeter (en teststrips)
zoals die zijn opgenomen in de Rzv, want er is nog steeds een
vingerprikmeting nodig. Het CVZ heeft ook onderzoek gedaan
naar de stand van wetenschap en praktijk van dit deel van de
behandeling van diabetes. Deze therapie blijkt niet conform de
stand van wetenschap en praktijk te zijn. Er is namelijk nog
onvoldoende bewijs van een meerwaarde van continue
glucosemonitoring in de thuissituatie, met behulp van
implanteerbare sensoren, als onderdeel van de behandeling
van diabetes. De gevonden onderzoeken geven geen inzicht in
de effecten op langere termijn of over specifieke doelgroepen
voor deze therapie. Ook daarom maakt de insulinepomp met
continue glucosemonitoring geen deel uit van het
basispakket.®

4.c. Fysiotherapie, therapeutisch bewegen
en voetzorg

Ruim een derde (35 procent) van de mensen met diabetes
maakt gebruik van fysiotherapie.®®* Fysiotherapie wordt voor
deze patiénten echter niet vergoed (zie paragraaf 3.d). De DVN
onderschrijft de NDF Zorgstandaard en wil dat het basispakket
alle zorg vergoedt die hierin beschreven wordt, dus ook
fysiotherapie.®* De CG-raad pleit voor uitbreiding van de lijst
met chronische aandoeningen waarvoor fysiotherapie en
oefentherapie vergoed wordt. Volgens de CG-raad kunnen dit
soort ondersteunende therapieén de kwaliteit van leven van
chronisch zieke patiénten namelijk verhogen.®” De Nederlandse
Patiénten Consumenten Federatie (NPCF) gaat nog iets verder:
zij wil heropname van fysiotherapie in het pakket, omdat zij
vindt dat het basiszorg betreft en omdat fysiotherapie

%2 CVZ (2007¢)

% Calsbeek (2006b), p. 80

* CVZ (2006b)

% Vliet (2007), p. 13
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Therapeutisch
bewegen

voorheen wel vergoed werd.** De NPCF voert aan dat
onderzoek van het NIVEL heeft aangetoond dat 95 procent van
de bevolking zich aanvullend heeft verzekerd, waarvan
ongeveer driekwart vanwege fysiotherapie.”

Patiéntenorganisaties vragen ook om vergoeding van
ondersteuning of hulp bij beweging, ofwel therapeutisch
bewegen. Regelmatige lichaamsbeweging is namelijk een
essentieel onderdeel van de behandeling van diabetes. Hierbij
is in veel gevallen professionele begeleiding nodig, want het
blijkt in de dagelijkse praktijk vaak lastig om patiénten in
beweging te krijgen. Bovendien zijn niet alle mensen met
diabetes in staat om gemakkelijk te bewegen.

Daarnaast is het motiveren van patiénten om hun
(beweeg)gedrag te intensiveren een langzaam en moeilijk
proces. Er moet met tal van factoren rekening gehouden
worden, zoals de bereidheid om te veranderen, de kwaliteit
van de diabetesregulatie, de lichamelijke conditie van de
patiént, de medicatie, de mogelijkheid tot zelfcontrole van de
glucosespiegel en het al dan niet aanwezig zijn van
comorbiditeit.®* De NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 uit
2006 adviseert vormen van inspanning die voor de patiént
verantwoord en op de lange termijn vol te houden zijn en
waarbij rekening gehouden wordt met medische, psychische
en praktische belemmeringen. In de standaard wordt ook
gewezen op de noodzaak van langdurige begeleiding.”
Patiéntenorganisaties definiéren therapeutisch bewegen als
bewegen onder begeleiding. Deze therapie zou de patiént
moeten genezen, het ziekteproces van de patiént moeten
vertragen, of de mogelijkheden van de patiént moeten
vergroten door de beperkingen te verkleinen. Dit zou de
kwaliteit van leven verhogen en het gebruik van zorg
verminderen. Patiéntenorganisaties stellen voor om vormen
van therapeutisch bewegen voor vergoeding in aanmerking te
laten komen, als deze gegeven worden door erkende

% Vliet (2007), p. 13
" Jong (2006)

% Praet. Wat is het beste beweegadvies bij type 2 diabetes?

% Rutten (2006), p. 148
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behandelaars (bijvoorbeeld door een fysiotherapeut) én op
voorschrift van een arts.'®

Er bestaan diverse bewegingsprogramma’s voor mensen met
diabetes en deze worden ook nog steeds ontwikkeld. Zo
bieden fysiotherapeuten sinds enige tijd door de
beroepsorganisatie geaccrediteerde beweegprogramma’s aan
voor patiénten met diabetes mellitus type 2. Op verzoek van
zorgverzekeraar Agis heeft OCA beweegprogramma’s
ontwikkeld voor onder andere mensen met diabetes. Het
beweegprogramma besteedt aandacht aan het ontwikkelen van
een gezonde leefstijl (verhogen van activiteitenniveau). De
focus ligt enerzijds op het verhogen van de mate van
lichaamsbeweging door middel van training, anderzijds op
educatie over gezond gedrag.'®

Het academisch ziekenhuis Maastricht (azM) en de universiteit
Maastricht (UM) zijn bezig met een onderzoek waarin ze
nagaan of een aangepast kracht- en looptrainingsprogramma
voor diabetici met polyneuropathie (een voortschrijdende
aandoening aan meerdere perifere zenuwen tegelijk) helpt om
deze mensen te laten bewegen. Ook kijken ze of de
ziektekostenverzekeraar dit eventueel kan vergoeden. Een
pilotstudie heeft onlangs aangetoond dat bewegen voor deze
groep patiénten de kwaliteit van leven verhoogt, het gevoel
van ziek zijn vermindert en daardoor de ziektekosten
verlaagt.'®

Dit soort langdurige begeleidings- en bewegingsprogramma’s
worden voor mensen met diabetes echter niet vergoed. Ook
fysiotherapie is, op enkele uitzonderingen na, uitgesloten van
vergoeding (zie paragraaf 3.d), net als medische fitness en
vergelijkbare activiteiten zoals fysio-fitness of
groepszwemmen. Deze activiteiten vallen niet onder het recht
op oefentherapie of fysiotherapie, omdat het werken aan
verbetering of het behoud van de conditie behoort tot

1% Vliet (2007), p. 17

% Boomsma (2006), p. 419
192 OCA houdt zich sinds 1992 bezig met de behandeling van klachten aan het
bewegingsapparaat en chronische aandoeningen. Zie: OCA. Beweegprogramma’s

1% AZM (2007)
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Voetzorg

algemeen gezond gedrag, ook als dat plaatsvindt in
groepsverband onder (deskundige) begeleiding.'™
Patiéntenorganisaties vragen echter wel om vergoeding van
(een deel van) dit soort activiteiten. Zo is de CG-raad
voorstander van vergoeding van aangepast sporten en sporten
onder begeleiding.'” De DVN vraagt niet zozeer voor het
bewegen of sporten zelf vergoeding vanuit het basispakket,
maar wel voor de (professionele) begeleiding hiervan.'* De
DVN vindt dat mensen met diabetes zelf het sporten moeten
betalen, bijvoorbeeld door een kaartje voor het zwembad te
kopen of lid te worden van een sportschool. De meerkosten
die mensen met diabetes betalen voor de extra begeleiding bij
dit sporten, het zogenaamde bewegingsadvies, zouden ze
vergoed moeten kunnen krijgen. De NDF, waarbij de DVN is
aangesloten, wil dat het bewegingsadvies op een vergelijkbare
manier via het basispakket wordt vergoed als advisering door
diétisten, namelijk vier uur per jaar.'”’

Op 5 februari 2008 heeft de minister van VWS het startsein
gegeven voor de BeweegKuur; een beweegprogramma
waarmee mensen met diabetes onder professionele
begeleiding kunnen werken aan een actievere leefstijl. Het
Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen (NISB) ontwikkelt
de BeweegKuur in opdracht van VWS en in samenwerking met
huisartsen-, diabetes- en sportorganisaties. Er komt een proef
in zeven regio’s, en de minister wil ook onderzoeken of de
BeweegKuur opgenomen kan worden in het basispakket van de
zorgverzekering.'®®

Ook voetzorg is zorg waar patiénten om vragen, en die wel
aangeboden, maar niet (volledig) vergoed wordt. Het is voor
mensen met diabetes belangrijk om aandacht aan hun voeten
te schenken. Door afwijkingen aan de bloedvaten,

1% CVZ (2007e), p. 71-72
195 CVZ (2006a)
196 CVZ (2006b)

97 NDF (2004), p. 8. De DVN vindt trouwens die vier uur dieetadvisering te beperkt en pleit
voor volledige vergoeding daarvan door het basispakket. Vliet (2007), p. 4

1% Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2008b). Zie ook: Ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (2008a)
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zenuwafwijkingen of door een combinatie hiervan kunnen
voetproblemen ontstaan. Door gevoelloosheid in de voeten
worden wondjes niet altijd opgemerkt. Deze wondjes kunnen
leiden tot ontstekingen die moeilijk genezen. Het meest
ingrijpende gevolg is afsterven, waardoor tenen, een voet of
een deel van het onderbeen moet(en) worden geamputeerd.
In Nederland vinden per jaar 2.500 voetamputaties plaats bij
mensen met diabetes.' Dit zorgt niet alleen voor veel
menselijk leed, maar ook voor een grote kostenpost in de
gezondheidszorg. De behandeling van voetproblemen bij
mensen met diabetes vergt namelijk 40 procent van het totale
budget voor diabeteszorg. Dit vertelde Nicolaas Schaper,
bijzonder hoogleraar Diabetes mellitus in mei 2007 op het
International Symposium on the Diabetic Foot.""° Rob Heine,
hoogleraar diabetologie en voormalig directeur van het
diabetescentrum van de VU, voegt hieraan toe: “De beste
manier om kosten te besparen in de diabeteszorg, is
amputaties voorkomen!”"

De DVN wil graag dat het basispakket alle voetzorg voor
mensen met diabetes vergoedt. Volgens DVN zijn
behandelingen door een pedicure of podotherapeut voor
mensen met diabetes noodzakelijk om voetcomplicaties te
voorkomen. Bovendien staat deze zorg beschreven in de NDF
Zorgstandaard."? In deze zorgstandaard wordt ook
gerefereerd aan de Richtlijn Diabetische Voet. In deze richtlijn
uit 2006 staat dat jaarlijks onderzoek en herkenning van de
voet met een verhoogd risico bij alle diabetespatiénten
minstens eenmaal per jaar gedaan moet worden door een
daartoe geschoolde zorgverlener."*Voor de behandeling van
een diabetische voet zijn enkele beroepsgroepen wettelijk
bevoegd en bekwaam, namelijk podotherapeuten en pedicures
met aantekening diabetische voet. Beide vormen van zorg
worden echter niet vergoed door het basispakket.

19 Voetzorg in gevaar (2007)
% Voetzorg in gevaar (2007)

" CVZ (2007b)
12 CVZ (2006b)

'3 Richtlijn Diabetische Voet (2006), p. 8.
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In de samenwerkingsovereenkomst tussen huisartsen,
patiénten en paramedici (de LESA Diabetes mellitus type 2)
staat dat diagnostiek en interventies gericht op begeleiding bij
neuropathie, preventie en behandeling van ontstekingen tot de
expertise van een podotherapeut behoren. De huisarts moet
met deze deskundige samenwerken.'*

Een podotherapeut behandelt mensen met voetklachten of
klachten aan het bewegingsapparaat die voortvloeien uit een
afwijkend functioneren van de voeten. De podotherapeut kan
een screening doen: een sensibiliteitstest, controle van de
doorbloeding van de voeten, en in kaart brengen van de
risicofactoren voor het ontstaan van een diabetische voet. De
podotherapeut kan de diabetische voet bijvoorbeeld
behandelen met hulpmiddelen (zolen, orthesen of protheses,
nagelbeugels), wondbehandeling en schoenaanpassingen.'®
Het beroep podotherapeut is een van de twaalf paramedische
beroepen.'® Behandeling vindt uitsluitend plaats na verwijzing
door een arts of specialist.

Podotherapie wordt echter niet vergoed, want deze therapie
wordt niet genoemd in artikel 2.6 lid 1 van het Bzv, dat de
aanspraak op paramedische zorg omschrijft. Vanuit de
basisverzekering kan hierop dus geen aanspraak worden
gemaakt. Hierdoor zien mensen met diabetes soms van
noodzakelijke behandelingen af, volgens podotherapeut
Coreen Smulders. Verder stelt zij dat de podotherapeut vaak
pas wordt ingeschakeld als er al klachten zijn, en niet
preventief. Ondanks de richtlijnen komen patiénten vaak te
laat bij een podotherapeut.'”

In het ziekenhuis vindt de behandeling van diabetische voeten
meestal plaats in speciale voetenpoliklinieken. Deze
behandeling wordt meestal uitgevoerd door een

" Boomsma (2006), p. 420 en 422
''* podotherapeute Coreen Smulders tijdens het NDF-congres Nationale Diabetes Dag, 20

"¢ paramedisch wil zeggen dat de podotherapeut uitsluitend werkt op verwijzing van een arts
of specialist. Dit is geregeld in artikel 34 van de Wet-BIG. Zie NVvP. Wat is podotherapie?
"7 Podotherapeute Coreen Smulders tijdens het NDF-congres Nationale Diabetes Dag, 20
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multidisciplinair team van bijvoorbeeld een podotherapeut,
een internist, een vaatchirurg, een diabetesverpleegkundige en
een gespecialiseerde schoenmaker. Podotherapie in het
ziekenhuis wordt vergoed vanuit het algemene
ziekenhuisbudget. Volgens internist Karel Bakker brengt de
huidige vergoedingenstructuur in de gezondheidszorg de
voetzorg in Nederland in gevaar. Het basispakket vergoedt
podotherapie niet en er is bovendien geen goede DBC voor de
diabetische voetzorg. Karel Bakker: “De noodzakelijke
multidisciplinaire aanpak is financieel niet aantrekkelijk voor
een ziekenhuis.”"'® Bakker suggereert hier dat voetzorg in de
toekomst wellicht niet alleen niet wordt vergoedt, maar ook
niet meer wordt aangeboden.

4.d. Overige zorg

Educatie en Diabetes is een ziekte waarbij de eigen verantwoordelijkheid

voorlichting van de patiént van groot belang is. Voor een belangrijk deel
hangt het verloop van de ziekte namelijk af van de manier
waarop mensen met diabetes ermee omgaan. Daarom is goede
educatie en voorlichting belangrijk, bijvoorbeeld van
diabetesverpleegkundigen of praktijkassistenten in de
huisartspraktijk. Uit onderzoek van het Nationaal Instituut voor
Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie (NIGZ) komt
echter naar voren dat er te weinig informatie en kennis is over
het beschikbare aanbod aan diabeteseducatie: “Zo zijn er niet
of onvoldoende gegevens beschikbaar over effectiviteit en
kosten. Het is ook moeilijk om beschrijvende informatie te
krijgen over het aanbod. Die informatie is wel nodig om de
kwaliteit van het aanbod te beoordelen, maar is moeilijk te
verkrijgen, niet aanwezig of niet up-to-date.”'"®
Er bestaat bovendien nog geen structurele financiering voor
deze educatie en voorlichting. NDF-directeur Bert Kuipers zei
in 2004 hierover: “Veel diabetesverpleegkundigen worden
betaald uit allerlei tijdelijke potjes, zoals van de
farmaceutische industrie of verzekeraars. Dat is natuurlijk

'8 Voetzorg in gevaar (2007)
"9 Looise (2006), p. 12
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beter dan niets, maar er kleven ook nadelen aan. De
voorlichting zou eigenlijk structureel geregeld en
onafhankelijk moeten zijn. Dat kan alleen als er binnen de
diagnosebehandelcombinatie diabetes geld wordt vrijgemaakt
voor educatie. Wij hopen dat het er snel van komt.”'* In 2008
lijkt de financiering van diabetesverpleegkundigen echter nog
steeds een probleem te zijn.'”

Peuters en kleuters met diabetes hebben regelmatig
problemen met hun aandoening. Ze krijgen te maken met een
streng regime van vaste eettijden, een vastgestelde
hoeveelheid voedsel, bloedprikken en insuline spuiten. Vaak
begrijpen zij zelf niet waarom. TNO heeft samen met ouders,
zorgverleners en de DVN speciaal voorlichtingsmateriaal
ontwikkeld. Het voorleesboek Snuffie. Het konijn met diabetes
is afgestemd op het ontwikkelingsniveau van jonge kinderen.
Bij het boek hoort ook een informatieboek voor ouders en
hulpverleners en een knuffelkonijn. Een jaar na het verschijnen
is een gebruikersonderzoek geweest waaruit blijkt dat het
materiaal door gezinnen en door zorgverleners goed
ontvangen is.'”? Het materiaal is onder andere verkrijgbaar bij
de DVN, maar wordt niet vergoed.

Hulp bij seksuele Mensen met diabetes vragen ook om vergoeding van hulp bij

problemen seksuele problemen. Hier hebben veel diabetespatiénten last
van. Zo krijgt naar schatting 50 procent van de mannen met
diabetes last van erectieproblemen. Dit komt vooral door een
verslechterde doorbloeding van de kleine bloedvaten. Artsen
kunnen erectieproblemen behandelen met bloedvatverwij-
dende injecties of een ‘erectiepil’. Bepaalde geneesmiddelen
zouden bij diabetespatiénten echter een sterk verminderd of

120 Megchelen (2004)

12! Een diabetesverpleegkundige uit Leeuwarden vertelde tijdens het NDF-congres Nationale
Diabetes Dag op 20 maart 2008 dat de diabetesverpleegkundigen nog steeds niet zijn
opgenomen in een DBC, maar betaald worden uit het ziekenhuisbudget. Dat levert problemen
op als er behoefte is aan formatie-uitbreiding of meer facilitaire ondersteuning (bijvoorbeeld
een extra spreekkamer).

122 Hosli (2007)
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helemaal geen effect hebben.'?* Ook vrouwen met diabetes
ervaren seksuele problemen zoals moeilijk vochtig worden van
de vagina en pijn bij het vrijen (zie ook paragraaf 6.b). Behalve
deze lichamelijke problemen kunnen psychische problemen
een rol spelen, bijvoorbeeld angst voor hypo’s tijdens het
vrijen, of schaamte voor een insulinepompje.'?

Op initiatief van de CG-raad is een onderzoek (gefinancierd
door zorgverzekeraar Agis) uitgevoerd naar de seksuologische
problemen van mensen met een chronische ziekte of
handicap. Ook de DVN verleende medewerking aan dit
onderzoek.'”® Twee derde van de respondenten bleek
ontevreden over zijn seksuele leven en had behoefte aan hulp
bij seksuele problemen. Aansluitend heeft een proefproject
plaatsgevonden met gratis consultatie van een seksuoloog. Dit
project was bedoeld om inzicht te krijgen in de behoefte, de
waardering en het gebruik van de seksuologische
hulpverlening. Hieruit kwam naar voren dat de behandelingen
vooral de beleving van de deelnemers ten aanzien van
seksualiteit verbeterden.'® Op basis van dit onderzoek hebben
patiéntenorganisaties samen met Agis en de Nederlandse
Vereniging voor Seksuologie (NVVS) een petitie ingediend.
Hierin pleiten zij voor het opnemen van seksualiteits-
hulpverlening, seksuele hulpmiddelen en seksuele medicatie
voor mensen met een chronische ziekte of beperking in het
basispakket.'?’

Uit een recent standpunt van het CVZ blijkt dat het
basispakket al een deel van deze zorg vergoedt. Voor vragen
en problemen op het gebied van seksualiteit, en voor
psychische problemen op het gebied van seksualiteit en
seksuele disfuncties, is de huisarts namelijk het eerste
aanspreekpunt. Daarnaast kunnen huisartsen hun patiénten
doorverwijzen naar specialisten of naar poliklinieken

12 Diabetes kan seksleven ernstig beinvioeden (2007)
'24 Diabetescentrum VUmc Amsterdam. Diabetes en sex
'25 DVN. Grote behoefte aan hulp voor seksuele problemen

126 Kedde (2007)

127 Rutgers Nisso Groep (2007)
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seksuologie. Ook deze hulpverlening is geregeld in de Zvw:
het betreft namelijk zorg die medisch specialisten plegen te
bieden.'?

Sinds 1 januari 2008 is bovendien de geneeskundige
geestelijke gezondheidszorg (GGZ) opgenomen in de Zvw.
Maximaal acht zittingen eerstelijns psychologische zorg
worden vergoed, maar daarbij moet wel een eigen bijdrage van
10 euro per zitting worden betaald.'® De basisverzekering
vergoedt dus de behandeling van seksuologen die
eerstelijnspsycholoog of GZ-psycholoog zijn."*°

Seksuele medicatie ter behandeling van erectiestoornissen,
zoals sildenafil (Viagra®), is echter niet opgenomen in het GVS
en wordt dus niet vergoed.

28 Medisch-seksuologische zorg geboden door medisch-seksuologische centra, met
uitzondering van collectieve voorlichtings- en preventieactiviteiten, valt onder de
geneeskundige zorg zoals huisartsen, medisch specialisten en klinisch psychologen die
plegen te bieden. CVZ (2008b), p. 155-161

29 Bzv artikel 2,4 lid 1 en lid 3; Rzv artikel 2.3.

30 NVVS. Zorgverzekeraars
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5. Aangeboden diabeteszorg is verzekerd, maar wordt
niet gevraagd

In dit hoofdstuk behandelen we pakketkwestie C. In deze
pakketkwestie gaat het om zorg die zorgverleners aanbieden
en die door het pakket vergoed wordt, maar waar mensen met
diabetes niet om vragen. Zo kan het zijn dat zorgverleners een
zorgvorm aanbieden die tot het basispakket behoort, maar dat
(bepaalde groepen) patiénten er geen gebruik van willen
maken. Als patiénten geen behoefte hebben aan een bepaalde
zorgvorm, betekent dit niet automatisch dat het overbodig
verzekerde zorg is. Het kan vanuit medisch oogpunt wel
noodzakelijk zijn dat een patiént gebruik maakt van de
betreffende zorg. In dat geval is het dus van belang te
onderzoeken hoe het komt dat patiénten er geen gebruik van
willen maken. Ook kunnen er signalen zijn dat bepaalde zorg
uit het basispakket (in bepaalde situaties) eigenlijk overbodig
is, ondanks dat zorgverleners deze zorg aanbieden en dat
patiénten die gebruiken.

Zorgverleners signaleren soms zelf overbodige zorg. Uit een
onlangs verschenen rapport van het Landelijk
Expertisecentrum Verpleging & Verzorging (LEVV) blijkt
bijvoorbeeld dat verpleegkundigen en verzorgenden bepaalde
handelingen verrichten waarvan inmiddels wetenschappelijk is
aangetoond dat deze niet zinvol zijn. Het ging daarbij
bijvoorbeeld om handelingen als standaard preoperatief
scheren of het desinfecteren van de huid voor injecties. Deze
interventies zijn veelal ontstaan vanuit tradities en worden in
het rapport beschreven als ‘zinloze rituelen’. Door deze
zinloze rituelen krijgen patiénten niet de meest optimale
zorg."”' Het rapport ging niet specifiek in op handelingen in de
zorg voor mensen met diabetes, maar bovenstaande
voorbeelden kunnen daar natuurlijk wel betrekking op hebben.
In dit hoofdstuk behandelen we signalen van ‘zinloze rituelen’
of ‘overbodige’ verzekerde zorg voor mensen met diabetes.

31 Plas (2008)
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Belangrijkste uitkomsten pakketkwestie C

Er lijken geen verzekerde zorgvormen te zijn waaraan patiénten helemaal geen
behoefte (meer) hebben.

Een deel van de verzekerde diabeteszorg is echter in bepaalde situaties of voor
bepaalde groepen patiénten misschien minder geschikt, bijvoorbeeld algemene
voedingsadviezen geven aan Turkse mensen met diabetes.

0ok zijn er signalen van ‘overbodige’ toepassing van verzekerde zorg door
zorgverleners. Patiénten ontvangen soms dezelfde zorg van meerdere
zorgverleners, en zorgverleners geven soms routinematig zorg die niet door
richtlijnen onderbouwd is, of schrijven geneesmiddelen (metformine) voor
uitsluitend met het doel om andere geneesmiddelen vergoed te krijgen.
Vergoedingsvoorwaarden die door zorgverleners en patiénten als te strikt
worden ervaren, kunnen tot ‘uitwijkmogelijkheden’ en daarmee tot oneigenlijk
gebruik van het pakket leiden.

5.a. ‘Overbodige’ geneesmiddelen

Metformine Bepaalde bloedglucoseverlagende middelen, zoals rosiglitazon

(Avandia®) en pioglitazon (Actos®), kwamen tot 1 maart 2008
alleen voor vergoeding in aanmerking als ze gebruikt worden
in combinatie met een ander oraal bloedglucoseverlagend
middel (bijvoorbeeld metformine). Dit vloeide voort uit de
behandelrichtlijnen voor deze medicatie. Voor mensen die
alleen rosiglitazon of pioglitazon gebruikten, werd het middel
niet vanuit het basispakket vergoed. Er is een signaal dat dit
ertoe geleid heeft dat (huis)artsen soms metformine
voorschrijven uitsluitend om rosiglitazon of pioglitazon
vergoed te krijgen.

Op een forum op internet bekritiseerde iemand die zich
‘apotheker’ noemde, de vergoedingsvoorschriften als
“kortzichtigheid van beleidsmakers.” Ook gaf hij aan hoe
patiénten monotherapie van rosiglitazon of pioglitazon toch
vergoed konden krijgen: de arts moet rosiglitazon of
pioglitazon als combinatiebehandeling met bijvoorbeeld
metformine voorschrijven. Desnoods kan de arts de
metformine met als gebruiksadvies ‘zo nodig’ voorschrijven.
Metformine is in dit geval overbodige en niet-gebruikte zorg,
maar wordt op deze wijze wel verstrekt en vanuit het
basispakket vergoed. De auteur zei hierover: “[...] de zo nodig
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Insuline

voorgeschreven metformine om de Actos/Avandia vergoed te
krijgen gooit de patiént zonder te gebruiken weg en haalt eens
per half jaar een nieuw receptje hiervoor... echt verspilling!”'*
De auteur wijst hiermee op oneigenlijk gebruik van het
basispakket door het feit dat zorgverleners de
vergoedingsvoorwaarden ervaren als te strikt of niet
aansluitend bij hun praktijksituaties. Overigens worden
rosiglitazon en pioglitazon sinds 1 maart 2008 in bepaalde
gevallen ook als monotherapie vergoed, namelijk als een
patiént een contra-indicatie of klinisch relevante bijwerking
heeft voor zowel metformine als een sulfonylureumderivaat.

De gepensioneerde huisarts Klaas Reenders beschrijft een
andere situatie waarbij sprake kan zijn van overbodige
geneesmiddelenzorg voor mensen met diabetes. Hij is een van
de medeoprichters van de Diabetes Huisartsen Advies Groep
(DIHAG) en voormalig bestuurslid van de NDF. Reenders gaat
in op een advies uit de NHG-Standaard Diabetes mellitus type
2 over het voorschrijven van insuline. De NHG-standaard
adviseert direct met insuline te starten als de glucosewaarde
hoger is dan 20 mmol/I, maar Reenders vindt het verstandig
om dit niet altijd meteen te doen (zie ook paragraaf 6.a. Daar
komt dit aan de orde als reden om de behandelrichtlijnen niet
te volgen). Hij stelt dat de kans op acute ontregeling gering is
bij net gediagnosticeerde oudere patiénten met zeer hoge
bloedglucosewaarden en overgewicht én waar ketonurie
ontbreekt.” Hierdoor kan de arts eerst met alternatieven
proberen het glucosegehalte omlaag te krijgen. Wel is hierbij
goede mantelzorg, een dieet en orale medicatie met
zorgvuldige monitoring van het glucosegehalte gewenst.

Het is volgens Reenders belangrijk na te gaan of bij deze
categorie patiénten externe factoren te vinden zijn die ervoor
gezorgd hebben dat de aanvankelijk meestal symptoomloos
verlopende hyperglykemie zich manifesteerde en tijdelijk
ontspoorde. Door ingrijpen in deze factoren zou de

132 Actos & Avandia: vergoeding & bijwerkingen (2007)
133 Ketonurie is een abnormaal hoog ketonengehalte van de urine.
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HbAIc bepalen

glucosewaarde al drastisch kunnen verlagen.'** De vraag naar
behandeling met insuline is hier niet nadrukkelijk afwezig.
Omdat het spuiten van insuline in het algemeen echter als
meer belastend wordt ervaren, kan het als overbodige zorg
worden beschouwd, als er een alternatieve behandeling
mogelijk is.

Dit geldt zeker als ook de kosten in beschouwing worden
genomen. In 2006 bedroegen de kosten van behandeling met
insuline bijvoorbeeld gemiddeld € 1,10 per dag, tegen € 0,38
per dag voor orale bloedglucoseverlagende middelen. In de
periode 2003-2007 zijn de insulinekosten bovendien
gestegen, terwijl die van orale bloedglucoseverlagende
middelen min of meer constant zijn gebleven.'*

5.b. ‘Overbodige’ andere diabeteszorg

Er zijn ook signalen van ‘zinloze rituelen’ in de diabeteszorg,
bijvoorbeeld bij het meten van het HbA1c. Volgens de NHG-
standaard hoeft het HbA1c slechts eenmaal per jaar
gecontroleerd te worden, namelijk tijdens de jaarlijkse
uitgebreide controle. Alleen bij patiénten die twee tot vier keer
per dag met insuline worden behandeld, moet het HbA1c elke
drie of elke zes maanden bepaald worden.** Ook de NDF
Zorgstandaard schrijft één keer per jaar prikken van het
HbA1c voor." In individuele gevallen kan het zinvol of zelfs
noodzakelijk zijn het HbA1c vaker te controleren; artsen
kunnen dan ook altijd van de richtlijnen afwijken.

De Stichting Huisartsen Laboratorium in Etten-Leur, Noord-
Brabant, controleert het HbA1c echter standaard bij de
driemaandelijkse controle, ook bij goed ingestelde patiénten
die orale medicatie slikken. Huisarts Bas Berntsen zegt
hierover: “In de NHG-standaard staat toch al jaren dat voor de
routinematige diabetescontrole bij goed ingestelde patiénten
één keer per jaar HbATlc prikken voldoende is. Zo’n bepaling
kost 6,75 euro per keer. Het lijkt mij dat het laboratorium

134 Reenders (2007)
'35 CVvZ, GIPdatabank

3% Rutten (2006), p. 143-144

37 NDF (2007¢), p. 40
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hiermee geld over de balk smijt.” Lex Goudswaard, hoofd
richtlijnontwikkeling bij het NHG, is het daarmee eens: “Bij
goed ingestelde diabetespatiénten die orale medicatie slikken,
is het niet nodig om vaker dan één keer per jaar de HbATc te
controleren. [...] Standaard vier keer per jaar controleren,
verhoogt de kosten en is ook nog eens niet doelmatig.
Aanpassing van de behandeling kan heel goed aan de hand
van de nuchtere bloedsuiker.” Paulien van Hessen, medisch
directeur van het Brabantse huisartsenlaboratorium, zegt dat
zij weet dat vier keer per jaar HbA1c prikken eigenlijk niet
nodig is, maar dat de huisartsen in de regio niet willen
overgaan tot standaard één keer per jaar.'*® Het lijkt er dus op
dat hier sprake is van overbehandeling of van overbodige
diabeteszorg.

Daar is echter niet iedereen het mee eens. Klaas Hoogenberg,
internist-endocrinoloog in het Martini Ziekenhuis in Groningen,
vindt dat er bij vaker meten geen sprake is van
overbehandeling. Hij suggereert juist dat het slechts eenmaal
per jaar meten van het HbA1c kan leiden tot
onderbehandeling. Het HbA1c is volgens hem namelijk alleen
stabiel in de eerste twee tot drie jaar van een behandeling met
orale bloedglucoseverlagers, daarna gaat het stijgen. Daardoor
is alleen in de eerste jaren van de behandeling een jaarlijkse
HbAT1c-meting voldoende.’ In een anonieme reactie op
internet zegt iemand dat mensen met diabetes bij wie slechts
één keer per jaar het HbA1c gemeten wordt, niet optimaal
worden behandeld.'*

Bij deze kwestie komt niet expliciet naar voren dat patiénten
geen behoefte hebben aan meerdere malen per jaar HbAlc
prikken. Het is echter wel duidelijk dat de zorgaanbieder
bepaalt dat er vier keer geprikt wordt; dit gebeurt namelijk
routinematig. Mogelijk zouden niet alle patiénten hier zelf
voor kiezen. Omdat de DVN betrokken is bij het tot stand
komen van de NDF Zorgstandaard en deze zorgstandaard
nadrukkelijk uitgaat van de zorgvraag van patiénten,

138 Brabantse huisartsen laten te vaak HbA1c prikken (2006)
39 Hoogenberg (2006)
40 Wit (2006
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Voedingsadviezen

Ziekenhuisopnames

beschouwen we het routinematig vier keer per jaar prikken
vanuit patiéntenperspectief als overbodige zorg.

Ook bij voedingsadviezen aan mensen met diabetes zijn er
enkele signalen van overbodige zorg. In de NHG-Standaard
Diabetes mellitus type 2 staat hierover: “De huisarts geeft alle
patiénten met diabetes mellitus type twee een voedingsadvies,
gebaseerd op de Richtlijnen Goede Voeding.”*' Of deze
voedingsadviezen nuttig zijn voor alle mensen met diabetes
type 2, is nog maar de vraag. Corina de Feijter gaat in een
artikel over etnische verschillen in gezondheid namelijk in op
het feit dat Turkse mannen met diabetes aan de behandeling
hogere bloedglucosewaarden overhouden dan Nederlandse
mannen met diabetes. Een mogelijke oorzaak daarvan is
volgens de Feijter dat de advisering van huisartsen gericht is
op voeding, terwijl Turkse mensen vaak al gezond eten.' Ook
Breetvelt beschrijft twee onderzoeken waaruit blijkt dat Turkse
en Marokkaanse vrouwen en kinderen vaker dan Nederlandse
vrouwen en kinderen voldoen aan de Richtlijnen Goede
Voeding: zij gebruiken minder verzadigde vetten en eten meer
groenten.'”*Het geven van algemene voedingsadviezen aan
deze groep diabetespatiénten zou dus overbodige zorg
kunnen zijn. Breetvelt geeft wel aan dat Turken en
Marokkanen veel minder vaak voldoen aan de norm voor
gezond bewegen en dat ze minder sporten dan de
Nederlandse bevolking.' Dit suggereert dat Turkse en
Marokkaanse mensen met diabetes meer baat zouden hebben
bij bewegings- dan bij voedingsadviezen.

Uit onderzoek van Bos e.a. blijkt dat autochtone mensen met
diabetes significant vaker opgenomen worden in een
ziekenhuis dan Turkse of Marokkaanse mensen met diabetes
(respectievelijk 50, 17 en 16 procent). Dit lijkt geen gevolg te
zijn van een slechtere gezondheid van de autochtonen. Er zijn
juist aanwijzingen dat het tegenovergestelde het geval is: het

41 Rutten (2006), p. 139

42 Feijter (2007), p. 11

143 Breetvelt (2003), p. 25

144 Breetvelt (2003), p. 25-26
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Educatie

gemiddelde bloedglucosegehalte en het gemiddelde HbA1c bij
de Turkse en Marokkaanse mensen met diabetes waren hoger
dan bij andere mensen met diabetes. Door het kleine aantal
allochtone respondenten met diabetes was dit verschil echter
niet significant.'* Het verschil in ziekenhuisopnames zit
waarschijnlijk in het aanbod van de zorg, namelijk in een
verschil in doorverwijzen van autochtonen of allochtonen naar
het ziekenhuis. Er zou dus sprake kunnen zijn van
overbehandeling van Nederlanders met diabetes: dat zij te
vaak worden doorverwijzen naar het ziekenhuis, terwijl dit
medisch gezien misschien niet noodzakelijk is. Maar gezien
enkele andere onderzoeksresultaten is het aannemelijker dat
er geen sprake is van overbehandeling van autochtone
diabetespatiénten, maar juist van onderbehandeling van
allochtone diabetespatiénten (zie ook paragraaf 6.3).

Tot slot komt een signaal van mogelijk overbodige
diabeteszorg uit het programma Diabetes Ketenzorg. ZonMw
voert dit programma momenteel uit en het RIVM evalueert het.
In dat programma wordt diabeteszorg in de eerste lijn tegen
een integraal tarief gefinancierd door middel van een keten-
DBC. De zorg moet geleverd worden volgens de NDF
Zorgstandaard, de uitvoerder is vrij en het tarief is vrij
onderhandelbaar. Op 1 januari 2007 zijn tien zorggroepen
gestart met een experiment van anderhalf jaar.' In een
zorggroep voor de keten-DBC hebben zorgaanbieders niet
langer ieder hun eigen relatie met verzekeraars, maar hebben
ze als groep, via een hoofdaannemer, een gezamenlijke relatie
met zorgverzekeraars. Volgens Els de Bruijn, arts en
programmasecretaris Diabetes Ketenzorg bij ZonMw, komt bij
deze herverdeling van taken en geld naar voren dat er veel
overlap zit in het werk van de huisarts, de
praktijkondersteuner, de (diabetes)verpleegkundige en de
diétist, bijvoorbeeld in het geven van educatie.'”

Overigens is het de vraag of en in hoeverre hier echt sprake is

%5 Bos G (2007)

146 ZonMw. Programma Diabetes Ketenzorg
7 Els de Bruijn tijdens het NDF-congres Nationale Diabetes Dag, 20 maart 2008.
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van overbodige zorg. Verschillende zorgverleners kunnen wel
educatie geven, maar zij doen dat steeds vanuit hun eigen
perspectief of deskundigheid. De informatie of voorlichting die
de ene zorgverlener geeft, kan zo de educatie van een andere
zorgverlener aanvullen. Bovendien hoeft herhaling van
informatie helemaal niet overbodig te zijn, maar kan het juist
zinvol zijn om iets meerdere keren te horen. Een diétiste uit de
zorggroep Noord-Limburg vertelde bijvoorbeeld tijdens het
NDF-congres Nationale Diabetes Dag van 2008 dat
diabetespatiénten bij een eerste gesprek nog heel veel te
verwerken hebben en daardoor niet alle informatie opnemen.
Ze benadrukte dan ook het belang van herhaling van de
boodschap bij het geven van educatie: met één keer iets
vertellen ben je er nog niet. Dit sluit ook aan bij de visie van
Annemarie Mol, die in haar boek De logica van het zorgen
bijvoorbeeld laat zien welke zorg diabetesverpleegkundigen
bieden, als ze patiénten leren omgaan met een
bloedglucosemeter. Hieruit blijkt dat zorg voor
diabetespatiénten niet gedefinieerd kan worden als een
zorgproduct, maar als een zorgproces, dat open en
onbegrensd is: “Punt is dat er bij zorgen geen product van
hand tot hand gaat, maar dat de diverse deelnemers aan dit
proces samen naar een resultaat toe werken. Zorgen is geen
transactie waarbij op een zeker moment iets oversteekt (een
product tegen een prijs) maar een interactie waarbij de actie
heen en weer gaat en (zolang dat maar nodig is) heen en weer
blijft gaan.”*

'“¢ Mol (2006), p. 28-29
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6. Gevraagde diabeteszorg is verzekerd, maar wordt niet
aangeboden

In dit hoofdstuk komt pakketkwestie B aan de orde. Bij deze
pakketkwestie gaat het om zorg waar mensen met diabetes
om vragen en die ook verzekerd is, maar die zorgverleners in
de praktijk onvoldoende of niet aanbieden. Eigenlijk gaat het
bij deze kwestie om de toegang tot het verzekerde pakket. Als
zorgverleners de verzekerde zorg niet aanbieden of leveren,
dan heeft de verzekerde daar als patiént immers ook geen
toegang toe. Hij kan dan niet optimaal gebruikmaken van de
verzekerde zorg waarvoor hij premie betaalt.

Bovendien kan de (niet-)geleverde zorg verschillen tussen
diverse groepen van mensen met diabetes. Deze verschillen
kunnen duiden op ongelijkheid in de toegang tot en het
gebruik van de verzekerde zorg.

Belangrijkste uitkomsten pakketkwestie B

In de praktijk wordt een deel van de verzekerde diabeteszorg onvoldoende
aangeboden. Het gaat hierbij om zowel huisartsenzorg als ziekenhuiszorg:
uitvoering van controles, verwijzing naar andere zorgverleners, voorschrijven van
medicijnen voor cardiovasculaire risico’s, herkenning en behandeling van
complicaties of comorbiditeiten, beschikbaarheid van bepaalde deskundigheid of
afstemming van de zorg.

Er zijn signalen dat vrouwen minder vaak dan mannen de verzekerde diabeteszorg
krijgen, bijvoorbeeld op het gebied van preventie van hart- en vaatziekten.
Patiénten van verschillende afkomst krijgen in principe dezelfde diabeteszorg. De
resultaten daarvan zijn bij sommige groepen allochtone Nederlanders echter
minder goed dan bij andere groepen. Allochtonen lijken dus minder vaak de
verzekerde zorg te krijgen die ze nodig hebben.

6.a. Onvoldoende aanbod van diabeteszorg

Huisartsenzorg Er zijn aanwijzingen dat in Nederland het aanbod van de
huisartsenzorg aan diabetespatiénten op sommige punten
onvoldoende is. Zo staat in een NHG-standpunt uit 2005 over
zorg voor patiénten met chronische aandoeningen dat in
huisartsenpraktijken zonder praktijkverpleegkundige de
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bezetting in toenemende mate tekortschiet om de richtlijnen
in praktijk te brengen. Verder staat in het standpunt: “Er
bestaat onvoldoende inzicht in het proces en de uitkomsten
van de zorg als geheel; uit onderzoek blijkt dat een
aanzienlijke variatie in geleverde zorg bestaat binnen en
tussen praktijken zodat noodzakelijke zorg in onvoldoende
mate aan alle diabetespatiénten ten goede komt.”'*°

Er is onderzocht in hoeverre de organisatie en structuur van
huisartsenpraktijken voldoende zijn om optimale diabeteszorg
te kunnen bieden. Om dit te kunnen meten, ontwikkelden de
onderzoekers een indicator op basis van zes huisarts- en
praktijkkenmerken die zij ontleenden aan aanbevelingen uit de
relevante richtlijnen. De onderzoekers legden deze kenmerken
in een schriftelijke vragenlijst voor aan bijna 4.000 huisartsen
en kregen een respons van 42 procent. Slechts 10 procent van
de huisartsenpraktijken had voldoende structuurkenmerken
om optimale diabeteszorg te kunnen leveren. Het gros (75
procent) bevond zich in de middenmoot die lager scoorde en
15 procent van de huisartsen vormde een achterhoede. Lang
niet alle huisartsen hebben dus de praktijkorganisatie om
optimale diabeteszorg te kunnen leveren. Volgens de
onderzoekers is bovendien in dit onderzoek de kwaliteit van
diabeteszorg waarschijnlijk overschat.'®

Ook uit enkele richtlijnen komt naar voren dat de diabeteszorg
door huisartsen niet altijd voldoende is. In de NDF-richtlijn
Psychosociale zorg aan mensen met diabetes staat
bijvoorbeeld dat huisartsen depressiviteit en eetstoornissen
“vaak niet (tijdig) herkennen, zodat adequate hulp onnodig
lang uitblijft.”"*' En de LESA Diabetes Mellitus type 2 vermeldt:
“Verwijzing in verband met problemen om meer te bewegen
inclusief leefstijlverandering als onderdeel van de begeleiding
bij diabetes mellitus is nog geen gemeengoed.” Daarbij wordt
vervolgens verwezen naar een omissie in de NHG-standaard:

"9 NHG (2005), p. 2
%0 Avendonk (2007)
> NDF (2000), p. 4
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“De NHG-standaard geeft nog geen gestructureerde
verwijsindicaties voor fysiotherapie, oefentherapie of
ergotherapie, zodat de samenwerking met deze paramedici
sterk zal afhangen van de noodzakelijk geachte zorg voor de
individuele patiént en van de lokale situatie.”’*? Bij verzekerden
vanaf achttien jaar is van de hier vermelde therapievormen
overigens alleen ergotherapie onderdeel van het basispakket.

In paragraaf 3.c hebben we al vermeld dat ongeveer 5 procent
van de mensen met diabetes langer dan een jaar niet bij de
huisarts op controle was geweest.'** Dit is niet conform de
NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2, die controles om de
drie maanden adviseert: “Bij een patiént zonder klachten en
met een goede metabole regulering is driemaandelijkse
controle voldoende. Eenmaal per jaar besteedt de huisarts bij
de controles extra aandacht aan een aantal specifieke
punten.”’** Natuurlijk ligt de verantwoordelijkheid om voor
controle de huisarts te bezoeken, in de eerste plaats bij de
patiént. In onderstaand kader staat een citaat van een 49-
jarige vrouw met diabetes, dat laat zien waarom patiénten niet
altijd op controle komen. Deze vrouw doet ook aan huisartsen
en specialisten de suggestie om dit probleem op te lossen via
een oproepsysteem.'**

Controles: een voorbeeld uit de praktijk

Met haar huisarts heeft ze een goede regeling getroffen. Eigenlijk moet ze elke drie
maanden voor controle komen. “Dat vind ik flauwekul. Ik kan zelf mijn bloedsuikerspiegel
meten en zo de boel in de gaten houden. We hebben afgesproken dat ik eens in het jaar
kom voor een grondig lichamelijk onderzoek. Die andere drie keer zou ik eigenlijk naar de
praktijkassistente moeten voor een kleine controle, maar dat doe ik dus zelf. Die
constructie loopt prima. Alleen merk ik dat ik de jaarlijkse afspraak met de huisarts of de
tweejaarlijkse afspraak met de oogarts nogal eens voor me uit schuif. Ik vind dat ik zelf
verantwoordelijk ben voor mijn leef- en eetpatroon, en dat gaat over het algemeen goed,

alleen met het maken van dergelijke afspraken heb ik moeite. Ik weet niet precies waardoor

52 Boomsma (2006), p. 419 en 420
33 Baan (2003), p. 179

134 Rutten (2006), p. 143

155 Mik (2004)
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dat komt. Misschien is het luiheid of omdat ik geen klachten heb. Nu ben ik een tamelijk
geordend mens, maar velen zijn dat niet. Die komen helemaal niet meer opdagen. Daar valt
toch een eenvoudig oproepsysteem voor te bedenken? Een uitnodiging voor een afspraak
met meteen daarbij een formulier voor het lab. Voor mijn huisdieren krijg ik ook altijd

keurig op tijd een uitnodiging voor hun inentingen.”

Uit een onderzoek naar diabeteszorg door Rotterdamse
huisartsen komt ook naar voren dat de controleaanbevelingen
uit richtlijnen in de praktijk lang niet altijd opgevolgd worden.
Nog niet de helft van de diabetespatiénten had in het
afgelopen jaar vier of meer controles gehad en 8 procent was
helemaal niet bij de huisarts op controle geweest. Bij maar een
derde was vier keer het bloedglucosegehalte gecontroleerd en
bij slechts een vijfde tot een kwart was de aanbevolen
medicatie aangepast en waren bloeddruk, voeten en ogen
gecontroleerd. De richtlijnen voor controle van
cholesterolgehalte, creatinine en gewicht waren nog minder
opgevolgd.’*®

Tot slot blijkt het voorschrijven van medicijnen voor mensen
met diabetes door huisartsen niet altijd voldoende plaats te
vinden. Zo is onlangs het voorschrijfgedrag van huisartsen
onderzocht door negentien prestatie-indicatoren te vergelijken
met de richtlijnen. Een van die indicatoren is statines
(cholesterolverlagers) bij mensen met diabetes type 2. Het
percentage van deze patiénten dat een statine krijgt
voorgeschreven, is te laag: 62 procent. Het zou 74 procent
moeten zijn."”” Huisartsen schrijven dus geen statines voor aan
ongeveer een zesde van de mensen met diabetes die ze wel
zouden moeten krijgen. Bovendien zijn er grote regionale
verschillen in het voorschrijven van statines bij deze
patiénten.'*®

Het onderbehandelen van mensen met diabetes op het gebied
van cardiovasculaire risico’s is overigens al eerder
geconstateerd. Uit een onderzoek in de regio Zwolle bleek

%6 Uitewaal (2004), p. 16
37 Westerhuis (2007), p. 16 -17
'8 Westerhuis (2007), p. 16 -17
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namelijk dat daar in de periode 2000-2001 een grote
meerderheid (bijna 80 procent) van de diabetespatiénten
boven de vijftig jaar die een indicatie hadden voor behandeling
met cholesterol- en/of bloeddrukverlagers, deze niet kreeg.'*

Overigens kunnen er goede redenen zijn waarom huisartsen
niet altijd de richtlijnen volgen of hun patiénten een
geadviseerde behandeling toch niet geven. Richtlijnen zijn
immers geen voorschriften, maar adviezen of aanbevelingen
om zorgverleners te ondersteunen. Het Kwaliteitsinstituut voor
de Gezondheidszorg CBO, dat veel richtlijnen maakt, zegt
daarover het volgende: “Richtlijnen vormen geen wettelijke
voorschriften, maar op zoveel mogelijk bewijs gebaseerde
inzichten en aanbevelingen. Willen zorgverleners
daadwerkelijk kwalitatief goede zorg verlenen dan dienen ze
hier rekening mee te houden. De aanbevelingen zijn
doorgaans gebaseerd op de ‘gemiddelde patiént’. Zonodig
kunnen zij op basis van hun professionele autonomie afwijken
van een richtlijn. Soms is dit zelfs noodzakelijk. Als van een
richtlijn wordt afgeweken, dienen professionals dit natuurlijk
wel te beargumenteren en te documenteren.”'®
Beargumenteerd afwijken doet bijvoorbeeld gepensioneerd
huisarts Klaas Reenders. Hij heeft kritiek op het NHG-advies
om bij bloedglucosewaarden boven 20 mmol/I direct met
insulinetherapie te beginnen (zie ook paragraaf 5.a, waar dit
aan de orde kwam als voorbeeld van ‘overbodige zorg’).
Reenders stelt dat bij een specifieke groep oudere
diabetespatiénten de kans op acute ontregeling gering is.
Goede mantelzorg, dieet en orale medicatie met zorgvuldige
monitoring van het glucosegehalte zijn volgens hem wel
gewenst. Ook is het in zijn ogen belangrijk om na te gaan of
bij deze patiénten exogene factoren hebben geleid tot de
aanvankelijk meestal symptoomloos verlopende hyperglykemie
en mogelijke tijdelijke ontsporing. Het uitschakelen van deze

139 Ubink-Veltmaat (2004)
160 CBO. Richtlijnen
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Ziekenhuiszorg

v ijke v ing v
factoren kan volgens hem al een belangrijke verlaging van de
glucosewaarde opleveren.'

Niet alleen de huisartsenzorg, maar ook het aanbod van de
zorg verleend door ziekenhuizen is niet altijd voldoende. Zo
geldt ook voor specialisten de eerder vermelde opmerking uit
de NDF-richtlijn Psychosociale zorg aan mensen met diabetes
dat huisartsen depressiviteit en eetstoornissen vaak niet
(tijdig) herkennen. Hierdoor blijft adequate hulp onnodig lang
uit."*Volgens een 28-jarige vrouw met diabetes zijn artsen
weinig op de hoogte van eetstoornissen: “In mijn ziekenhuis
krijg ik elk half jaar een nieuwe arts. Hoewel ik ze vertel over
mijn eetstoornis, slaan ze geen bladzijde terug in het dossier
om terug te lezen. Ze vragen nergens op door.”'®

Bovendien geeft een onderzoek van de Consumentenbond
aanwijzingen dat de diabeteszorg in Nederlandse
ziekenhuizen niet altijd voldoende is. Dit onderzoek richtte
zich op de organisatie en de patiéntgerichtheid van de
diabeteszorg vanuit het perspectief van volwassen patiénten.
Die patiénten vinden dat voor goede diabeteszorg in een
ziekenhuis de volgende deskundigen aanwezig moeten zijn:
internist, diabetesverpleegkundige, diétist, apotheker,
podotherapeut, cardioloog, oogarts, nefroloog (internist
gespecialiseerd in nierziekten), maatschappelijk werker,
psycholoog/psychiatrisch team, pedicure,
bewegingsdeskundige of fysiotherapeut en
insulinepompdeskundige. Alle 48 ziekenhuizen in dit
onderzoek (bijna de helft van de ziekenhuizen in Nederland)
beschikten over een internist, diabetesverpleegkundige,
diétist, apotheker, cardioloog en een bewegingsdeskundige of
fysiotherapeut. De Consumentenbond concludeert dat
daarmee de multidisciplinaire samenwerking “over het
algemeen van voldoende niveau, vaak zelfs goed tot zeer goed
geregeld” is.’®* Maar de overige door patiénten gewenste

61 Reenders (2007)

'%2 NDF (2000), p. 4

'8 Wenneker (2008), p. 31
%4 Consumentenbond (2006), p. 4
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deskundigheden ontbraken dus in een deel van de
ziekenhuizen. Een kwart van de ziekenhuizen beschikte
bijvoorbeeld niet over een nefroloog. De meeste ziekenhuizen
hadden wel een diabetisch voetenteam, maar 19 procent
beschikte niet over een podotherapeut en de meeste daarvan
ook niet over een pedicure. In totaal had de helft van de
ziekenhuizen geen pedicure. Vrijwel alle ziekenhuizen in dit
onderzoek beschikten over een of meerdere in diabetes
gespecialiseerde internisten. Toch worden niet alle patiénten
door deze in diabetes gespecialiseerde internisten behandeld:
gemiddeld 70 procent. Maar de verschillen tussen
ziekenhuizen waren op dit punt groot; het percentage
varieerde van twintig tot honderd.'® De ondersteuning en
begeleiding (vooral door diabetesverpleegkundigen) van
patiénten was volgens de Consumentenbond in de meeste
ziekenhuizen goed geregeld.'*®

0Oogzorg is een ander aspect van de diabeteszorg dat
ziekenhuizen nog niet voldoende lijken aan te bieden. Volgens
Maria Suttorp-Schulten, oogarts in het Onze Lieve Vrouwe
Gasthuis (OLVG) in Amsterdam, ontwikkelt ongeveer 80
procent van de mensen met diabetes enige vorm van
retinopathie (aantasting van het netvlies). Bij een klein
percentage leidt dat uiteindelijk tot blindheid. Mensen met
diabetes hebben een tien a twintig keer zo’n grote kans om
blind te worden als mensen zonder diabetes. Volgens Suttorp-
Schulten zou daarom eigenlijk 80 procent van de mensen met
diabetes oogheelkundig gescreend moeten worden, maar in de
praktijk is dat slechts 55 procent.'®’

Er zijn aanwijzingen dat de zorg voor kinderen met diabetes
niet altijd voldoende is. Uit ontevredenheid over de
ziekenhuiszorg voor kinderen met diabetes hebben de
kinderartsen Henk Veeze en Henk-Jan Aanstoot in Rotterdam
een polikliniek voor kinderdiabetes opgericht: het nationale

165 Consumentenbond (2006), p. 15-17
'%6 Consumentenbond (2006), p. 4
187 Maria Suttorp-Schulten op het NDF-congres Nationale Diabetes Dag, 20 maart 2008.
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zorgcentrum Diabeter. Zij vinden dat veel kinderen in reguliere
ziekenhuizen geen goede behandeling krijgen doordat het
zorgaanbod te versnipperd is. Ziekenhuizen zijn namelijk
ingesteld op kortdurende zorg, terwijl het bij chronische
aandoeningen als diabetes gaat om langetermijnzorg. Ook
liepen deze kinderartsen in de ziekenhuizen waar ze eerder
werkten tegen logistieke en financiéle problemen aan.'®®

Bij jongeren met diabetes lijkt bovendien de overdracht van
kinderarts naar internist nogal eens mis te gaan. Die
overdracht vindt plaats als het kind volwassen wordt. In een
onderzoek van Hummel en Bekker vertelde een van de
geinterviewde deskundigen dat er aanwijzingen zijn dat
daarbij 20 tot meer dan 50 procent van de patiénten niet meer
tot goede zorg komt. Zij halen wel hun medicijnen bij de
huisarts op, maar komen verder niet meer langs voor
controles. Ook in de NDF-richtlijn voor de behandeling van
kinderen en tieners met diabetes staat dat bij de overgang van
kinderarts naar internist 20 tot 70 procent van de tieners niet
of niet meer frequent voor consultatie bij de internist komt.'®
Juist bij jongeren is het belangrijk dat een behandelaar hen
motiveert tot preventief gedrag. Vooral in de puberteit is het
voor jongeren met diabetes moeilijk om de discipline op te
brengen die hun ziekte vereist. In de NDF-richtlijn staat: “Uit
onderzoek blijkt dat jongeren die niet bij een internist
terechtkomen een grote kans hebben op complicaties. Daarom
is een goede transitie van levensbelang. Er moet een systeem
bestaan dat ‘lost-in-follow-up’ voorkomt.”'”*Om het
overdrachtsprobleem aan te pakken organiseren sommige
ziekenhuizen zogenaamde ‘transitiespreekuren’, waarbij de
patiént, de kinderarts en de internist samenkomen.'”

Uit een groot Europees onderzoek in 25 landen - waaronder
Nederland - naar de behandeling van hartziekten in

ziekenhuizen, komt naar voren dat mensen met diabetes en
een hartziekte, of met een hartziekte en (risico op) diabetes,

%8 Bos Edwin (2007). Zie ook de website van Diabeter: www.diabeter.nl.
'9 NDF (2003a), p. 26

70 NDF (2003a), p. 26

"I Hummel (2007), p. 36
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Depressie

geen optimale behandeling lijken te krijgen. De behandeling
met medicijnen gebeurt wel grotendeels volgens de richtlijnen,
namelijk met aspirine, ACE-remmers, bétablokkers en statines.
De Nederlandse patiénten worden echter aanmerkelijk minder
vaak met een ACE-remmer behandeld (53 procent) dan elders
in Europa (75 procent). De auteurs zeggen het niet expliciet,
maar suggereren hiermee wel dat er in Nederland sprake is
van onderbehandeling met ACE-remmers bij mensen met
diabetes.'”?

Bij mensen met diabetes komt depressie twee keer zo vaak
voor als bij andere mensen.'” Depressie kan een gevolg zijn
van diabetes, bijvoorbeeld door het belastende karakter van
diabetes, maar ook een oorzaak ervan. Bovendien zijn er
aanwijzingen dat depressie complicaties bij diabetes kan
veroorzaken.'” Huisartsen en specialisten herkennen
depressies vaak onvoldoende of te laat. De richtlijn voor de
inzet van de medisch psycholoog bij de behandeling van
diabetes bevestigt dit: “De diagnose depressie blijkt in de
medische setting vaak te worden gemist.” Toch vinden de
opstellers van deze richtlijn het “[...] nog onduidelijk of
screening op depressie als onderdeel van de routine
diabeteszorg overwogen moet worden.”'”

Het RIVM, dat recentelijk in opdracht van het ministerie van
VWS een literatuuronderzoek naar diabetes en depressie heeft
gedaan, komt tot een heel andere conclusie: “Herziening van
de diabeteszorg is nodig, omdat de huidige zorg deze
gecombineerde problematiek te weinig onderkent. [...] Het
RIVM adviseert daarom de Zorgstandaard van de Nederlandse
Diabetes Federatie aan te passen zodat er in de diabeteszorg
aandacht is voor psychosociale problematiek.””®Eerder
signaleerden enkele internisten in een commentaar op de
NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 al dat daarin
onvoldoende aandacht is voor depressie: “Opvallend afwezig in

72 Scholte op Reimer (2007), p. 21
73 Snoek (2004), p. 29 en Meeteren-Schram (2007), p. 3
7 Hummel (2007), p. 22-23

7> Snoek (2004), p. 29

176 Meeteren-Schram (2007), p. 3
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Afstemming van
zorg

de standaard is aandacht voor het circa 2 maal verhoogde
risico op depressieve klachten en depressie in engere zin bij
patiénten met diabetes mellitus; hier gericht naar vragen
behoort zeker ook tot het domein van de huisarts.”'””

Er is in Nederland weinig onderzoek gedaan naar de zorg voor
mensen met diabetes en depressie. Uit een onderzoek in het
VU Medisch Centrum in Amsterdam bleek wel dat
diabetesverpleegkundigen depressie of angst bij mensen met
diabetes onvoldoende herkennen en rapporteren; slechts bij
20 tot 30 procent van de patiénten met objectieve klachten
meldden de verpleegkundigen psychosociale problemen. Het
RIVM concludeert hieruit: “Er is dus duidelijk ruimte voor
verbetering van de herkenning en behandeling van emotionele
problemen bij mensen met diabetes.”'”® Verder is het
onduidelijk hoe zorgverleners in de dagelijkse praktijk omgaan
met de aanbevelingen in de NDF Zorgstandaard en andere
richtlijnen voor psychosociale zorg.

Het RIVM bespreekt ook de resultaten van enkele Amerikaanse
onderzoeken. Daar werd slechts de helft van de mensen met
diabetes type 2 en een depressie ook als zodanig
gediagnosticeerd. Nog geen 40 procent van deze groep werd
voor depressie behandeld. Een ander onderzoek, onder
300.000 mensen met diabetes, toonde bovendien aan dat ook
de behandeling van en zorg voor diabetes zelf minder is bij
mensen met een depressie: diverse controles (bijvoorbeeld van
bloedglucosegehalte, HbA1c, cholesterolgehalte en ogen)
vonden bij hen minder plaats dan bij diabetespatiénten zonder
depressie.'”

Bovenstaande gegevens zijn signalen dat niet alleen de
herkenning en diagnose van depressie bij diabetes
onvoldoende is, maar dat ook de behandeling ervan in de
huidige zorgpraktijk beter kan.

Ook blijkt dat vanuit het perspectief van patiénten de
verschillende zorgverleners (huisartsen, specialisten en

"7 Holleman (2006), p. 2236
78 Meeteren-Schram (2007), p. 35-36
179 Meeteren-Schram (2007), p. 35
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paramedici) de diabeteszorg nog beter kunnen afstemmen. In
onderstaand kader staat bijvoorbeeld een citaat over
diabeteszorg, afkomstig uit een rapport van het RIVM, over
afstemming in de zorg voor mensen met een chronische
aandoening.'®®

Afstemming van zorg voor mensen met diabetes

Uit het Patiéntenpanel Chronisch Zieken komt naar voren dat ruim 65% van de
diabetespatiénten in 2000 aangeeft dat de zorg van de huisarts altijd goed aansluit bij de
zorg van de specialist, 2% geeft aan dat dit nooit het geval is. Ook vinden de meeste
patiénten dat zowel de huisarts als de internist goed samenwerken met andere
zorgverleners, voldoende informatie verstrekken bij een verwijzing en dat een eventuele
vervanger over voldoende informatie beschikt. EIf procent van de patiénten geeft aan dat de
huisarts de zorg niet afstemt op de zorg die van andere hulpverleners wordt ontvangen, en
12% heeft de ervaring dat de internist de zorg niet afstemt op die van andere zorgverleners.
Ook ten aanzien van de paramedische zorg zijn de panelleden met diabetes positief; wel
geeft 15% aan dat de adviezen van de therapeut vaak strijdig zijn met de adviezen van de
andere betrokken zorgverleners. Bij de thuiszorg is dit percentage hoger: 27%. Tevens geeft
13% aan dat de thuiszorg niet goed aansluit bij zorg van andere zorgverleners. Klachten
van diabetespatiénten hebben meestal betrekking op bejegeningsaspecten; daarnaast
betreffen de klachten medisch-technische of verpleegkundig-technische aspecten en
organisatorische zaken (aanvullende analyses PPCZ enquéte 2000).

Comorbiditeit Een ander aspect van de verzekerde zorg dat in de praktijk
niet altijd optimaal is, is de zorg voor patiénten met meerdere
aandoeningen (comorbiditeit). Comorbiditeit komt bij mensen
met diabetes vaak voor; in Nederland bij 44 procent van de
patiénten.'® Onderzoek, richtlijnen en de organisatie van de
zorg zijn echter meestal gebaseerd op enkelvoudige
aandoeningen. Dat leidt tot allerlei problemen zoals
versnippering van de zorg, tegenstrijdige adviezen, interacties
tussen geneesmiddelen of onvoldoende therapietrouw. Ad
Poppelaars, directeur van de CG-Raad, pleit daarom voor meer
afstemming tussen behandelaars, een integraal
behandelingsplan en een generalistische arts die samen met

'8 Baan (2003), p. 198
'8 Struijs (2006)
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de patiént de regie van de zorg op zich neemt.'®

Mensen met diabetes hebben vaak zogeheten
‘diabetesgerelateerde’ comorbiditeiten. Dit zijn ziekten die het
gevolg zijn van de schade die de diabetes heeft veroorzaakt
aan de kleine en grote bloedvaten, bijvoorbeeld: hartziekten,
nierfalen, oogaandoeningen of een diabetische voet. Zoals we
in het voorgaande hebben aangegeven (zie paragraaf 3.b) zijn
de behandelrichtlijnen voor diabetes ook op deze ziekten
gericht. Maar daarnaast blijken veel mensen met diabetes ook
andere, zogenoemde ‘niet-diabetesgerelateerde’
comorbiditeiten te hebben, bijvoorbeeld longziekten, astma,
ziekten van het bewegingsstelsel, neurologische ziekten en
kanker. Uit een groot Nederlands onderzoek onder 7.500
mensen met diabetes blijkt zelfs dat deze niet-
diabetesgerelateerde comorbiditeiten nog veel vaker
voorkomen (bij 25 procent) dan de diabetesgerelateerde
comorbiditeiten (bij 12 procent). Bij 8 procent van de
diabetespatiénten was sprake van beide soorten
comorbiditeiten. Volgens de onderzoekers is de diabeteszorg
echter nog onvoldoende gericht op niet-diabetesgerelateerde
comorbiditeiten: “Until now, prevention in integrated diabetes
care programs focuses mainly on micro- and macrovascular
comorbidity.” Zij pleiten daarom voor een andere benadering
en organisatie van diabeteszorg, een benadering die meer
gericht is op meervoudige ziekten: “These results underline
the importance of primary and secondary prevention of all
comorbidity in patients with diabetes. [...] Current single
disease management approach is not suitable for a large part
of the patients with diabetes. Current diabetes care programs
must be extended to include additional care modules, which
must be generic and include multiple chronic diseases.
Perhaps in the long term, current diabetes care programs must
be integrated with other chronic diseases care programs.”'®

182 Megchelen (2006
'8 Struijs (2006)
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Preventie van hart-
en vaatziekten

6.b. Verschillen in zorgaanbod naar sekse

De situaties die we in de vorige paragraaf beschreven hebben,
zijn in principe van toepassing op alle mensen met diabetes.
Er blijken echter ook verschillen te zijn in (niet-)geleverde
verzekerde zorg tussen verschillende groepen mensen met
diabetes. Zo zijn er aanwijzingen dat er verschillen zijn in het
eerstelijns zorgaanbod voor mannen en vrouwen met diabetes.
Linda Hummel en Marrie Bekker van de Universiteit van Tilburg
hebben deze verschillen onlangs onderzocht. Zij hebben
literatuur van (vooral buitenlands) onderzoek bestudeerd,
interviews gehouden met deskundigen die zich bij
Nederlandse organisaties bezighouden met diabeteszorg en
een aantal Nederlandse beleidsdocumenten bestudeerd.'® Zij
concluderen dat er op diverse punten verschillen lijken te zijn
in de diabeteszorg die aan mannen en vrouwen geleverd
wordt. Vrouwen lijken minder vaak dan mannen de benodigde
zorg te krijgen.

Hummel en Bekker gaan ondermeer in op de preventie van
hart- en vaatziekten bij mensen met diabetes. Zij beschrijven
als volgt de bevindingen van een buitenlands onderzoek
(Wexler, Grant, Meigs, et al., 2005) onder bijna vierduizend
patiénten van vijf internistenpraktijken in een academisch
ziekenhuis: “Vrouwen hadden vaker slechte
bloedglucosewaarden dan mannen. Vrouwen met diabetes
zonder hart- en vaatziekten kregen minder vaak aspirine en
lipide-verlagende medicatie voorgeschreven dan mannen.
Indien wel lipide-verlagende medicatie was voorgeschreven,
bevonden de LDL cholesterolwaarden zich minder vaak onder
de grenswaarde (<100 mg/dl). Vrouwen met diabetes én hart-
en vaatziekten kregen minder vaak aspirine voorgeschreven en
hadden, indien zij behandeld waren voor hypertensie of
hyperlipidemie, minder vaak een goede bloeddruk of goede
LDL cholesterolwaarden. De auteurs concluderen dat vrouwen
met diabetes minder behandeling krijgen voor beinvloedbare
risicofactoren voor hart- en vaatziekten dan mannen met

% Hummel (2007)
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Seksuele problemen

diabetes.”® Het lijkt er dus op dat vrouwen met diabetes
minder preventief behandeld worden voor hart- en vaatziekten
dan mannen met diabetes. Volgens Hummel en Bekker
concluderen verschillende onderzoekers dan ook dat bij
vrouwen een meer agressieve behandeling van diabetes nodig
is om overlijden door hart- en vaatziekten te voorkomen.'s¢

Vergelijkbaar Nederlands onderzoek onder diabetespatiénten
hebben we niet gevonden, maar het eerder genoemde
Europese onderzoek naar de behandeling van hartziekten wijst
wel op ongeveer hetzelfde patroon: vrouwen worden minder
intensief en minder vaak volgens de richtlijnen behandeld dan
mannen.'¥” De geinterviewde deskundigen in de studie van
Hummel en Bekker gaven aan dat hart- en vaatziekten bij
vrouwen met diabetes in het verleden door zorgverleners
onvoldoende werden onderkend en hartklachten vaak als
‘psychisch’ werden afgedaan. Inmiddels zouden de
behandelaars zich wel voldoende bewust zijn van deze
risico’s.'®® Volgens Toine Lagro-Janssen, hoogleraar
Vrouwenstudies Medische Wetenschappen, is dat echter nog
niet het geval: “Inmiddels is algemeen bekend dat de klachten
van een infarct bij vrouwen zich atypisch kunnen uiten, zeker
bij vrouwen met diabetes. Huisartsen moeten daarnaar
handelen. Het komt nog te vaak voor dat men denkt met
hyperventilatie van doen te hebben, terwijl er sprake is van
een infarct.”'®

Hummel en Bekker behandelen ook verschillen tussen mannen
en vrouwen met diabetes wat betreft de aandacht die zij
krijgen voor seksuele problemen, en concluderen hierover:

'8 Hummel (2007), p. 21

% Hummel (2007), p. 20-21

'87 Bij patiénten met stabiele angina pectoris blijken vrouwen een kleinere kans te hebben op
doorverwijzing voor een coronaire angiografie of een inspannings-ECG. Vrouwen krijgen ook
minder vaak behandeling in de vorm van plaatjesaggregatieremmers en statines, hoewel de
richtlijnen die behandeling aanbevelen. Ook ondergaan zij minder vaak dan mannen een
revascularisatieprocedure. Scholte op Reimer (2007) p. 11. Zie ook p. 26 over verschillen
tussen groepen patiénten bij de behandeling van hartfalen.

'8 Hummel (2007), p. 28-29

'8 Barents (2007)
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“Meer aandacht van behandelaars voor problemen bij vrouwen
met seksualiteit is gewenst.”*® Hoewel volgens Hummel en
Bekker seksuele problemen bij vrouwen met diabetes even
vaak voorkomen als bij mannen met diabetes, wordt daar veel
minder onderzoek naar gedaan. Dit kan van invloed zijn op
richtlijnen en uiteindelijk ook op de verleende zorg. Hummel
en Bekker wijzen er bijvoorbeeld op dat in de NHG-Standaard
Diabetes mellitus type 2 weliswaar staat dat zowel mannen als
vrouwen seksuele problemen kunnen hebben vanwege
diabetes, maar dat in de bijbehorende voetnoot alleen
onderzoek naar seksuele problemen bij mannen wordt
beschreven, en geen onderzoek naar seksuele problemen bij
vrouwen.'”' Overigens is de vermelding in de NHG-standaard
dat zowel vrouwen als mannen met diabetes seksuele
problemen kunnen hebben, implicieter dan Hummel en Bekker
suggereren. Er staat namelijk het volgende: “Ook bespreekt de
huisarts eventuele seksuele problemen (erectieproblemen,
libidoverlies, verminderde lubricatie) en mogelijke oorzaken en
behandelingsmogelijkheden.”’*? In de bijbehorende voetnoot
wordt inderdaad alleen een onderzoek onder mannen vermeld
en er wordt alleen een behandeloptie voor erectieproblemen
gegeven.'”

In de NDF-richtlijn Psychosociale zorg aan mensen met
diabetes staat zelfs dat seksuele problemen bij vrouwen
minder vaak lijken op te treden dan bij mannen: “Vooral bij
(oudere) mannen komen erectieproblemen veelvuldig voor, op
basis van een verminderde doorbloeding en/of
zenuwbeschadiging. Vrijwel altijd spelen psychologische
factoren (mede) een rol. Seksuele problemen bij vrouwen met
diabetes lijken minder vaak voor te komen, maar verdienen
zeker ook de aandacht (b.v. in samenhang met stemming,
zwangerschapswens of hypoglycemie).”'*

Het bovenstaande betekent overigens niet dat mannen met
diabetes en seksuele problemen wel altijd goede zorg krijgen.

" Hummel (2007), p. 46
"I Hummel (2007), p. 41
92 Rutten (2006), p. 142
193 Rutten (2006), p. 152
% NDF (2000), p. 5
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Eetstoornissen

Klinisch seksuoloog Paul Enzlin van de Katholieke Universiteit
Leuven wijst er bijvoorbeeld op, dat bepaalde geneesmiddelen
die toegediend worden om aandoeningen te verhelpen die tot
erectieproblemen leiden, bij diabetespatiénten een sterk
verminderd of helemaal geen effect hebben.’* Zie ook
paragraaf 4.d over een andere pakketkwestie rond hulp bij
seksuele problemen.

Een ander verschil in diabeteszorg tussen mannen en vrouwen
dat Hummel en Bekker behandelen, heeft betrekking op
eetstoornissen. De vereiste zelfzorg en de nadruk op voeding
bij de behandeling van diabetes kunnen leiden tot
eetstoornissen. Deze kunnen op hun beurt weer leiden tot een
slechtere regulatie van het bloedglucosegehalte en tot meer
complicaties. Hummel en Bekker pleiten voor meer aandacht
voor de opsporing van eetstoornissen en het rekening houden
met eetstoornissen in de behandeling. Dit suggereert dat die
‘aandacht voor’ en ‘rekening houden met’ nog onvoldoende
plaatsvinden. Dit is een probleem dat vooral vrouwen treft,
omdat eetstoornissen vaker voorkomen bij meisjes en jonge
vrouwen met diabetes dan bij mannen met diabetes.'®

In de studie van Hummel en Bekker noemde slechts een van de
twaalf geinterviewde Nederlandse deskundigen eetstoornissen
als een seksespecifieke vorm van comorbiditeit bij diabetes.
Deze respondent vond dat er in de behandeling van diabetes
meer aandacht voor eetstoornissen zou moeten komen. Het
feit dat de overige elf deskundigen eetstoornissen niet
noemden, lijkt de veronderstelling van ‘onvoldoende aandacht’
overigens te bevestigen.

In de NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2 wordt geen
aandacht besteed aan eetstoornissen en in de NDF
Zorgstandaard evenmin. Wel is er een aparte paragraaf over
eetstoornissen in een andere richtlijn van de NDF, namelijk
Voedingsrichtlijnen bij diabetes. Daarin staat dat preventie en
vroege behandeling van eetstoornissen bij personen met

' Diabetes kan seksleven ernstig beinvloeden (2007)
% Hummel (2007), p. 21-22 en 46-47
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Depressie

diabetes belangrijk zijn."*” Ook in de NDF-richtlijn
Psychosociale zorg aan mensen met diabetes staat een stukje
over eetstoornissen. Daarin staat dat eetstoornissen vooral
voorkomen bij meisjes in de puberteit en jongvolwassen
vrouwen.'*® Dat de zorg daarvoor tekort kan schieten, blijkt uit
de eerder vermelde aanwijzingen dat huisartsen en
specialisten eetstoornissen vaak niet of niet op tijd
herkennen.'®

Hummel en Bekker doen de suggestie om de behandeling van
diabetes bij meisjes aan te passen: “De behandelaar dient te
balanceren tussen enerzijds het aanpakken van de voeding om
tot goede bloedsuikerwaarden te komen en anderzijds het
vermijden van een eenzijdige nadruk op voeding waardoor
eetstoornissen in de hand worden gewerkt.”?®

Hummel en Bekker besteden ook aandacht aan depressie bij
diabetes. Depressie komt vaker voor bij vrouwen dan bij
mannen, of ze nou wel of geen diabetes hebben.?* Depressie
blijkt bovendien ernstigere gevolgen te hebben voor vrouwen
met diabetes dan voor mannen met diabetes; mogelijk spelen
seksespecifieke hormonen als oestrogeen hierbij een rol.**
Hummel en Bekker gaan niet in op eventuele verschillen in
zorg of aandacht voor depressie bij vrouwen en mannen met
diabetes. Daarover valt wel iets af te leiden uit de richtlijnen.
Volgens de NDF-richtlijn Psychosociale zorg aan mensen met
diabetes zijn er aanwijzingen dat diabetesbehandelaars
depressiviteit vaak niet (tijdig) herkennen, waardoor adequate
hulp onnodig lang uitblijft.**In de richtlijn voor de inzet van
de medisch psycholoog bij de behandeling van diabetes staat
dat de diagnose depressie vaak wordt gemist.?** Uit onderzoek
van het RIVM komt ook naar voren dat de herkenning en

' NDF (2006), p. 26-27
1% NDF (2000), p. 5
199 NDF (2000), p. 4

2% Hummel (2007), p. 46-47
2" Hummel (2007), p. 22 en Meeteren-Schram (2007), p. 3
22 Hummel (2007), p. 22-24

203 NDF (2000), p. 4
204 Snoek (2004), p. 29
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behandeling van depressie bij mensen met diabetes
onvoldoende is.?®® Als vrouwen vaker een depressie krijgen dan
mannen en bij vrouwen met diabetes bovendien de gevolgen
daarvan ernstiger zijn dan bij mannen, dan betekent dit dat
vrouwen meer dan mannen benadeeld worden door het
uitblijven van zorg voor depressie.

Comorbiditeit Er is nog meer onderzoek waaruit we kunnen afleiden dat het
aanbod van zorg bij vrouwen met diabetes minder is dan bij
mannen met diabetes. Het blijkt namelijk ook uit het eerder
vermelde onderzoek naar comorbiditeit onder 7.500
Nederlandse diabetespatiénten. De onderzoekers
constateerden dat de diabeteszorg nog onvoldoende gericht is
op niet-diabetesgerelateerde comorbiditeiten. Nu blijkt dat
deze zich bij vrouwen vaker voordoen dan bij mannen: 28
procent van de vrouwen met diabetes heeft uitsluitend niet-
diabetesgerelateerde comorbiditeiten, tegen 21 procent van de
mannen. Daarnaast is bij 8 procent van de vrouwen en 7
procent van de mannen sprake van zowel diabetesgerelateerde
als niet-diabetesgerelateerde comorbiditeiten.?®® Ook hierbij
lijken vrouwen extra getroffen te worden, doordat
zorgverleners bepaalde zorgvormen onvoldoende aanbieden.

Gevolgen Bovenstaande gegevens zijn aanwijzingen dat voor vrouwen
met diabetes de toegang tot de verzekerde diabeteszorg
beperkter is dan voor mannen. Deze beperktere toegang tot
verzekerde zorg kan verstrekkende gevolgen hebben. Er lijken
bijvoorbeeld meer vrouwen dan mannen te overlijden aan
diabetes. In 2003 overleden ruim vijfduizend mannen en bijna
zevenduizend vrouwen met diabetes als primaire of secundaire
doodsoorzaak. Per 100.000 mannen en vrouwen bedroegen
deze cijfers respectievelijk 62 en 84; bij vrouwen is het
sterftecijfer aan diabetes dus 35 procent hoger dan bij
mannen.*®” Hierbij moet wel enige voorzichtigheid in acht
worden genomen. Vanwege onderregistratie van diabetes als

205 Meeteren-Schram (2007), p. 35-36
208 Struijs (2006). Cijfers herberekend door het CVZ.
207 RIVM, Nationaal Kompas Volksgezondheid, Diabetes Mellitus, Omvang van het Probleem
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Type diabetes

primaire doodsoorzaak zijn de cijfers niet helemaal
betrouwbaar (zie ook paragraaf 3.a). Het zou kunnen dat deze
onderregistratie samenhangt met geslacht, maar dat lijkt niet
aannemelijk.

Bovendien zijn er meer aanwijzingen dat verschillen in
behandeling van mannen en vrouwen met diabetes verschillen
in sterfte tot gevolg kunnen hebben. Zoals gezegd lijkt het
erop dat vrouwen met diabetes minder vaak dan mannen met
diabetes preventief worden behandeld voor de risico’s op hart-
en vaatziekten. Diabetes type 2 heeft bij vrouwen met diabetes
ook een groter effect op het risico van overlijden door hart- en
vaatziekten dan bij mannen met diabetes.?®® In de NHG-
standaard Diabetes mellitus type 2 staat hierover: “De
mortaliteit als gevolg van coronaire hartziekten is voor
mannen met diabetes mellitus type 2 tweemaal en voor
vrouwen met deze ziekte driemaal hoger dan in de algemene
bevolking.”**®

Er zijn overigens niet alleen aanwijzingen voor verschillen in
aangeboden diabeteszorg tussen mannen en vrouwen, maar
ook voor verschillen tussen vrouwen onderling. Deze hangen
samen met het soort diabetes dat zij hebben. Hummel en
Bekker gaan bijvoorbeeld in op diabetes en zwangerschap. Zij
concluderen dat er wel voldoende zorg lijkt te zijn voor
vrouwen met diabetes type 1 die zwanger raken, maar minder
voor vrouwen met diabetes type 2 die zwanger raken.
Daarvoor zijn verschillende verklaringen mogelijk,
bijvoorbeeld dat type 2 meer als een ‘milde’ variant van
diabetes wordt gezien, die met een dieet en pillen onder
controle kan worden gehouden. Daarnaast is de zwangerschap
van vrouwen met diabetes type 2 vaker ongepland, waardoor
minder zorg vooraf mogelijk is. Tot slot is het mogelijk dat de
begeleiding van zwangere vrouwen met diabetes type 2 voor
huisartsen nog een relatief nieuwe en onbekende taak is. Door

2% Hummel (2007), p. 20

299 Rutten (2006), p. 138. Daarbij staat in een voetnoot: “In een meta-analyse uit 2000 van tien
prospectieve onderzoeken werd wel een net significant verschil in relatief risico gevonden in
het nadeel van vrouwen [Lee 2000]. Er is dus oversterfte aan coronaire hartziekte als gevolg
van diabetes; bij vrouwen is de toename mogelijk groter dan bij mannen.” (p. 147)
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de verjonging van de groep patiénten met diabetes type 2
worden huisartsen voor het eerst geconfronteerd met een
kinderwens onder deze groep.*®

Vertaald in termen van het pakket gaat het hierbij dus om een
kwestie waarbij zwangere vrouwen met diabetes type 2 minder
toegang hebben tot de verzekerde diabeteszorg dan zwangere
vrouwen met diabetes type 1. Ook hier lijkt deze verminderde
toegang tot zorg gevolgen te hebben: er zijn aanwijzingen dat
bij diabetes type 2 de complicaties tijdens de zwangerschap
groter zijn dan bij diabetes type 1. Deels zou dit aan de
verminderde toegang tot zorg kunnen liggen, maar het kan
ook komen doordat diabetes type 2 tijdens de zwangerschap
nog vaker ongediagnosticeerd is, of doordat zwangere
vrouwen met diabetes type 2 vaak ook ouder en zwaarder zijn
dan vrouwen met diabetes type 1 die zwanger zijn.?"

6.c. Verschillen in zorgaanbod naar
etniciteit
Mensen van Turkse, Marokkaanse en Surinaamse afkomst
krijgen twee tot vier keer zo vaak diabetes als autochtone
Nederlanders, en Hindostaanse Surinamers nog vaker.
Bovendien krijgen allochtonen op jongere leeftijd diabetes.
Verder ontwikkelen Hindostanen vaker en vroeger hart- en
vaatproblemen.?'? Uit een onderzoek naar diabetes onder
Surinamers blijkt bijvoorbeeld dat 28 procent van de
Hindostaanse Surinamers diabetes had tegen 16 procent van
de Creoolse Surinamers en 8 procent van de autochtonen.?"
Een onderzoek onder Hindostanen in Den Haag wijst uit dat 37
procent van de zestigplussers diabetes type 2 had; van de 50-
59-jarigen 28 procent en van de 31-49-jarigen ruim 6 procent.
Van de dertigjarigen in de achterstandwijken had echter al 15
tot 20 procent diabetes type 2.7
In de huidige zorgpraktijk lijkt echter nog onvoldoende

21 Hummel (2007), p. 17-20. Zie ook Nieuwaal (2007)

2" Hummel (2007), p. 19

212 Rutten (2006), p. 138 en 147

13 Bindraban (2005)
21 Middelkoop (2002)
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Zorg op maat

rekening te worden gehouden met verschillen in etnische
achtergrond van mensen met diabetes. Hierdoor krijgen
allochtonen minder vaak de benodigde zorg dan autochtonen.
In termen van het pakket betekent dit dat voor allochtonen de
toegang tot het verzekerde pakket kleiner is dan voor
autochtonen.

Verschillen in het verkrijgen van de benodigde zorg blijken
bijvoorbeeld uit een onderzoek naar de toepassing van
richtlijnen door Rotterdamse huisartsen bij Turkse en
Nederlandse patiénten met diabetes type 2. Turkse patiénten
hadden vaker (51 procent) de aanbevolen vier
controlebezoeken bij de huisarts dan Nederlanders (36
procent). Verder waren er geen verschillen in behandeling.
Toch hadden Turken minder vaak een goed niet-nuchter
bloedglucosegehalte en het gemiddelde bloedglucosegehalte
lag ook hoger. De resultaten van de zorg zijn bij Turken dus
minder. Dit kan veroorzaakt worden door biologische factoren
(bijvoorbeeld verschillende reactie op medicatie), door
patiénten zelf (bijvoorbeeld gebrek aan therapietrouw en/of
begrip van de ziekte), maar ook door de huisartsen
(bijvoorbeeld niet goed communiceren of minder tijd aan
Turken besteden). De onderzoekers concluderen dat zorg op
maat noodzakelijk is.?"”

Zorg op maat kan echter lastig zijn. Zo geeft cardioloog in
opleiding N.R. Bindraban aan dat er geen valide aangepaste
voedingsvragenlijsten zijn voor Surinamers in Nederland.
Daardoor is het voor diétisten moeilijk om goede
voedingsadviezen te geven die aansluiten bij het eetpatroon
van diabetespatiénten van Surinaamse afkomst.?'®

Een onderzoek onder ruim 1.500 Amsterdammers, waaronder
bijna 150 met diabetes, wijst uit dat Nederlandse mensen met
diabetes significant vaker in een ziekenhuis worden
opgenomen dan Turkse of Marokkaanse mensen met diabetes.
Het zou dus kunnen dat Nederlanders te vaak in het

215 Uitewaal (2004)
216 Bindraban (2005)
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ziekenhuis worden opgenomen, of dat Turken en Marokkanen
te weinig in het ziekenhuis worden opgenomen. Verder
kwamen er uit dit onderzoek geen significante verschillen
tussen autochtone en allochtone diabetespatiénten, maar
waarschijnlijk kwam dat door het kleine aantal
diabetespatiénten in dit onderzoek. Turken en Marokkanen
zonder diabetes verschilden wel op bijna alle andere
uitkomsten van Nederlanders zonder diabetes: ze hadden een
hogere gemiddelde BMI, vaker (ernstig) overgewicht, hogere
gemiddelde bloedglucosewaarden en een ongunstigere
gemiddelde cholesterolratio. Ze gingen ook vaker naar de
huisarts en waren minder tevreden over de eigen
gezondheid.?’” Het is aannemelijk dat in een groter onderzoek
deze verschillen ook bij de mensen met diabetes gevonden
zouden zijn. Bovendien duiden deze gegevens erop dat de
verschillen in ziekenhuisopnames eerder gezien moeten
worden als signalen van onderbehandeling (niet of
onvoldoende benodigde zorg krijgen) van Turken en
Marokkanen dan als signalen van overbehandeling van
Nederlanders (zie ook paragraaf 5.b voor de kwestie van
overbehandeling).

Dat zorg op maat - zoals aan de cultuur aangepaste zorg - kan
helpen, blijkt uit een onderzoek in Den Haag. Hierin is het
effect onderzocht van een op de Hindostaanse cultuur
aangepast interventieproject. Dit project bestond onder andere
uit een op de Hindostaanse keuken gebaseerde
koolhydratenvariatielijst, algemene informatie over gezonde
voeding, een in de Surinaams-Hindostaanse taal gesproken
audiotape en een speciale videoband. Daarbij werd
gestructureerde zorg geboden: drie maanden intensieve
begeleiding, gevolgd door strikte driemaandelijkse controles.
Het HbA1c en het lipidenprofiel daalden significant, maar wel
nog onvoldoende.*'®

Voor een betere communicatie met en voorlichting aan
allochtonen met diabetes heeft het Amsterdamse

217 Bos G (2007
218 Middelkoop (2002)
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Richtlijnen

Slotervaartziekenhuis in 1999 een diabetesverpleegkundige
met een Marokkaanse achtergrond aangesteld. Daardoor is het
HbA1c van Marokkaanse patiénten sterk verbeterd. Naar
aanleiding van deze positieve ervaring heeft de
diabetespolikliniek nu ook een verpleegkundige van Turkse
afkomst in dienst genomen.?'"®

Onderbehandeling lijkt bij allochtonen niet zozeer te komen
doordat zorgverleners in de praktijk onderscheid maken
tussen autochtonen en allochtonen. Het probleem is juist dat
Zij géén onderscheid maken en daardoor geen zorg op maat
leveren. Huisarts Koos Bartels zegt daarover: “Algemeen leidt
het niet kennen van bijzondere risico’s en het niet herkennen
van klachten van specifieke, soms goed behandelbare
aandoeningen tot onderbehandeling.”®° Corina de Feijter geeft
aan: “Het lijkt erop dat dezelfde behandeling en dezelfde mate
van volgen van een standaard bij allochtone patiénten tot
minder positieve uitkomsten van zorg leiden.”*

Een aantal wetenschappers en zorgverleners vraagt zich dan
ook af of de Nederlandse richtlijnen voor diagnose en
behandeling niet aangepast moeten worden. Gezien de
resultaten van eerdergenoemd onderzoek in Den Haag vond
Barend Middelkoop (momenteel hoogleraar Public Health aan
de Universiteit van Leiden) bijvoorbeeld dat bij Hindostanen
vanaf de leeftijd van dertig jaar een jaarlijkse bepaling van
glucose zou moeten plaatsvinden. Bovendien vond hij dat er
kritisch gekeken moest worden naar de NHG-standaard, die
van een leeftijdsgrens van 45 jaar uitging. De herziene versie
van de NHG-standaard Diabetes mellitus type 2 is op dit punt
overigens al aangepast. De herziene standaard adviseert
namelijk om personen van Hindostaanse afkomst vanaf de
leeftijd van 35 jaar eenmaal per drie jaar te screenen met een
bloedglucosemeting. Voor personen van Turkse, Marokkaanse
en (overige) Surinaamse afkomst wordt hiervoor een
leeftijdsgrens van 45 jaar gehanteerd. Voor autochtone

219 Allochtone Nederlanders. Verbeterde communicatie: daling HbA1c in Slotervaartziekenhuis

(2005)

220 Feijter (2007), p. 11
221 Feijter (2007), p. 11
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Nederlanders is die grens eveneens 45 jaar, maar alleen als er
ook sprake is van een van de volgende kenmerken: diabetes
type 2 bij ouders, broers of zussen; hypertensie; manifeste
hart- en vaatziekten; vetstofwisselingsstoornissen of een BMI
hoger dan 27.%%

Evenals Middelkoop vindt Eelco Meesters, internist in het
Slotervaartziekenhuis in Amsterdam, dat Hindostanen eigenlijk
vanaf de leeftijd van dertig jaar gescreend zouden moeten
worden.?”® En Bindraban stelt dat screening bij alle Surinaamse
Nederlanders (Hindostanen en Creolen) al vanaf 35 jaar
aangewezen lijkt. Hij wijst bovendien op het risico van
onderschatting van de kans op hart- en vaatziekten, en dus
onderbehandeling, als zorgverleners werken met “[...]
richtlijnen volgens de huidige risicokaart, die zijn afgestemd
op de blanke populatie.””* Ook cardioloog Pranobe
Oemrawsingh vraagt zich af of de rekenmodellen die gebruikt
worden om te bepalen of iemand cholesterol- en
bloeddrukverlagers moet krijgen, en die gebaseerd zijn op de
westerse bevolking, voor Hindostanen wel werken: “We zien
dat die in het algemeen tien jaar eerder hart- en vaatziekten
ontwikkelen dan autochtone Nederlanders met hetzelfde
profiel. Misschien moeten we voor Hindoestanen wel strengere
criteria voor behandeling ontwikkelen.” Met die strengere
criteria krijgen wellicht meer Hindostanen medicatie om hun
bloeddruk en cholesterol te verlagen.?*

Radjesh Manna vond in zijn onderzoek geen onderscheid

tussen verschillende etnische groepen patiénten met diabetes
in de zorg die huisartsen leveren. Ook de behandelrichtlijnen
werden door huisartsen bij verschillende etnische groepen in
dezelfde mate gevolgd. Terwijl hij verwijst naar het hierboven
genoemde onderzoek naar Turken in Rotterdam, zegt Manna
echter dat dezelfde behandeling tot ongelijke uitkomsten kan
leiden: “[...] the same treatment by the GP does not mean the

222 Rutten (2006), p. 138

2 Eelco Meesters op het NDF-congres Nationale Diabetes Dag, 20 maart 2008.

224 Bindraban (2005)
%5 Baarsel (2004), p. 4
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same level of access and quality of care.”**In zijn onderzoek
was er een aanwijzing dat het volgen van richtlijnen
verschillende resultaten kan hebben: bij Nederlanders leidde
het volgen van de richtlijnen er vaker dan bij niet-Nederlanders
toe dat de behandeldoelen of streefwaarden gehaald werden.
Deze uitkomst was echter niet statistisch significant.??” Toch
kan dit resultaat een teken zijn dat alleen richtlijnen volgen
niet voldoende is bij de behandeling van etnische
minderheden. Het kan namelijk ook iets zeggen over de
generaliseerbaarheid van de richtlijnen. Manna concludeert dat
in de richtlijnen meer aandacht moet worden geschonken aan
etnische verschillen.?®

Een artikel van Manna en enkele andere auteurs bevat een
analyse van etnische verschillen tussen patiénten in de
wetenschappelijke onderbouwing van een aantal NHG-
standaarden, en in de standaarden zelf. In de standaarden
staan minder etnische verschillen genoemd dan in de
onderbouwing. Als mogelijke verklaringen hiervoor noemen de
auteurs “[...] dat informatie pas wordt opgenomen als het
wetenschappelijk bewijs is uitgekristalliseerd en dat het
onderscheid op het punt van etniciteit maatschappelijk en
politiek onwenselijk wordt bevonden.”** Zij stellen ook dat het
NHG lijkt te wachten op bewijsvoering uit Nederland, terwijl
sommige dingen in het buitenland al vaak zijn aangetoond. Dit
geldt bijvoorbeeld voor de eerdere aanvang en slechtere
prognose van diabetes onder Hindostanen. “Een mogelijke
consequentie hiervan is een ineffectieve of suboptimale zorg
aan etnische minderheden”, aldus de onderzoekers.?*° “Het
negeren van deze rijke bewijsvoering is een verspilling van de
kennis die hier wereldwijd over bestaat en men dreigt hierdoor
ook achter de feiten aan te gaan lopen.”*

Het NHG is het hier niet mee eens en schrijft in een

226 Manna (2006), p. 69
227 Manna (2006), p. 90
228 Manna (2006), p. 109
229 Manna (2003), p. 1694
230 Manna (2003), p. 1691
), p-

1 Manna (2003), p. 1694
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commentaar op dit artikel: “Eventuele verschillen in
gezondheid en gezondheidszorg hebben waarschijnlijk vooral
te maken met randvoorwaarden, cultuur en taal, minder met
de procedure en de inhoud van de bestaande richtlijnen. De
NHG-standaarden lijken in grote lijnen de benodigde zorg
afdoende te beschrijven. Het is daarom belangrijk om vooral
meer aandacht te besteden aan implementatie van de
bestaande richtlijnen en aan de ondersteuning van huisartsen
in achterstandswijken.” > Meer recentelijk heeft het NHG
echter wel een werkgroep Etnisch-culturele diversiteit ingesteld
om diepgravender te kijken naar etnische verschillen in
gezondheid.?*

Verder heeft de Vereniging van Klinische Genetica Nederland
(VKGN) in een brief aan de staatssecretaris van VWS gepleit
voor meer aandacht voor de etnische achtergrond van
patiénten. Volgens geneticus Martina Cornel is de Nederlandse
gezondheidszorg namelijk doorgeschoten met het principe
van ‘iedereen is gelijk’: “We zijn niet gelijk”, zegt de
genenexpert. “We moeten juist streven naar gelijkwaardige
zorg. Nu lopen bepaalde groepen echt een serieus risico dat
hun kwalen verkeerd worden behandeld.”**

232 Assendelft (2003), p. 1670

33 Feijter (2007), p. 12
234 Kramp (2008)
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7. Alleen pakket, alleen aanbod of alleen vraag

In dit hoofdstuk behandelen we drie pakketkwesties waarbij
helemaal geen sprake is van overeenkomsten, en dus wel van
diverse discrepanties, tussen het pakket, het zorgaanbod en
de zorgvraag op het gebied van diabetes. Het betreft de
pakketkwesties E, F en G.

Belangrijkste uitkomsten pakketkwesties E, F en G

Er is nauwelijks sprake van diabeteszorg die in principe vergoed wordt, maar in de
praktijk niet (meer) aangeboden en gevraagd wordt.

Het aanbod van nieuwe diabeteszorg is groot, maar het is nog niet duidelijk of die
zorg zal aansluiten bij de behoeften van mensen met diabetes en of deze zorg
uiteindelijk in het verzekerde pakket moet komen.

Patiénten hebben behoefte aan zorg op maat, bijvoorbeeld educatie voor specifieke
groepen patiénten. Deze zorg krijgen zij echter nog onvoldoende aangeboden en is
ook niet verzekerd vanuit het pakket.

7.a. Verzekerde diabeteszorg wordt noch
gevraagd noch aangeboden

In pakketkwestie E bestuderen we de zorg die wel vergoed
wordt, maar die zorgverleners in de praktijk niet (meer)
aanbieden en waar patiénten niet om vragen. In termen van
het pakket is dit dus overbodige zorg die eigenlijk uit het
pakket verwijderd kan worden. Deze pakketkwestie zijn we
overigens in dit doorlichtingsonderzoek niet vaak

tegengekomen.
Insuline voor Op 26 februari 2007 heeft het CVZ aan de minister van VWS
inhalatie geadviseerd om een nieuw diabetesmiddel, insuline voor

inhalatie (Exubera®), onder de volgende voorwaarden te
vergoeden: uitsluitend voor een verzekerde ouder dan 18 jaar
met diabetes, bij wie injectie met insuline niet mogelijk is
vanwege ernstige, aanhoudende problemen op de
injectieplaatsen, veroorzaakt door huidaandoeningen, te
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weinig onderhuids vetweefsel, infecties of contactallergie.?*> De
minister heeft dit advies overgenomen. Sinds 1 juli 2007 wordt
insuline voor inhalatie vergoed vanuit het GVS.**

Op 18 oktober 2007 heeft de fabrikant Exubera echter alweer
wereldwijd van de markt gehaald. Het middel, dat nauwelijks
een jaar op de markt was, was nog tot 16 januari 2008
verkrijgbaar om patiénten te kunnen overzetten op andere
therapie.?” Sinds die datum biedt de fabrikant de insuline voor
inhalatie niet meer aan, en is de vergoeding vanuit het
basispakket dus ‘overbodig’.

Sindsdien is er veel geschreven over de redenen waarom het
middel van de markt is gehaald. De fabrikant gaf zelf aan: “[...]
too few patients are taking Exubera.”*® In Groot-Brittannié
werd gesuggereerd dat de richtlijnen van het National Institute
for Health and Clinical Excellence (NICE) hieraan debet waren:
“NICE guidance and labelling restrictions made it almost
impossible for clinicians to prescribe Exubera to many UK
patients [...].”%*° In het Nederlands Tijdschrift voor
Geneeskunde staat echter dat het middel ook in Amerika niet
goed liep. In dit blad staat het volgende als verklaring voor
“[...] de grootste flop in de geschiedenis van de farmacologie”:
“Patiénten liepen niet warm voor het middel omdat
aanvullende insuline-injecties nodig blijven. Bij artsen was het
middel niet populair, omdat het de diabetesbehandeling niet
verbeterde. Daarnaast bleek het doseren in sommige gevallen
moeilijk. Zo kon meeroken er al voor zorgen dat een lagere
dosering werd geabsorbeerd. Ook waren er twijfels over de
longfunctie op de langere termijn. Bovendien was het middel
duur. Daardoor gaven overheden in Groot-Brittannié en
Duitsland geen licht om het middel te vergoeden.”*°
Overigens merkte het CVZ deze bezwaren ook al op in ons
advies voor vergoeding van Exubera: “Er is niet aangetoond dat
met inhalatie-insuline op basis van een groter gebruiksgemak

% CVZ (2007j)

236 Wijziging Regeling zorgverzekering (2007)

237 Chaiken (2007)
28 Feczko (2007)
239 Bailey (2007)

240 Kievits (2007). Zie ook: Het IQWIiG ziet geen voordelen in inhaleerbare insuline (2006)
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Andere
diabetesmiddelen

of een toename van de patiénttevredenheid een betere
glykemische controle wordt bereikt. Volledige behandeling
met inhalatie-insuline is niet mogelijk: er dient minimaal
eenmaal per dag te worden gespoten. [...] Daarnaast dient de
patiént te beschikken over voldoende inspiratiekracht, om het
insulinepoeder te inhaleren.”*' Het CVZ concludeerde daarom
dat Exubera slechts voor een zeer beperkte groep patiénten
een therapeutische meerwaarde had.**In Nederland is het
middel in 2007 door slechts veertien mensen gebruikt.?*

Bij enkele andere diabetesmiddelen die vergoed worden, is
weliswaar geen sprake van het ontbreken van vraag en
aanbod, maar wel van een zeer gering en bovendien dalend
gebruik. Dit is vooral opvallend in relatie tot het stijgende
aantal mensen met diabetes en daarmee ook het toenemende
aantal mensen dat diabetesmiddelen gebruikt (van 561.000
gebruikers in 2003 tot 684.000 in 2007). Het aantal
gebruikers van het middel acarbose (Glucobay®) is
bijvoorbeeld meer dan gehalveerd: van 6.700 in 2003 tot ruim
2.700 in 2007. Het CVZ raadt overigens af om acarbose te
gebruiken bij de behandeling van diabetes, vanwege de
geringe werkzaamheid en bijwerkingen zoals diarree. Vooral
daarom kunnen we dit middel beschouwen als overbodige
zorg in het pakket.

Een vergelijkbare ontwikkeling zien we in het aantal gebruikers
van de middellang- met snelwerkende insuline lispro
(Humalog®): dit aantal daalde van 5.300 in 2003 tot bijna
3.500 in 2007. Als de dalende tendens in het gebruik van dit
middel zich voortzet, dan kan het mogelijk over enkele jaren
ook beschouwd worden als ‘overbodige’ zorg in het pakket.
Het middel is namelijk enigszins verouderd en steeds meer
mensen maken gebruik van langer werkende insulines.

Op iets langere termijn zou de kwalificatie ‘overbodige zorg in
het pakket’ ook kunnen gelden voor glibenclamide (een daling
van bijna 43.000 gebruikers in 2003 naar ruim 21.000 in

241 CVZ (2007h), p. 3-4
242.CVZ (2007h), p. 5
243 Cvz, GIPdatabank
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2007) en insuline Actrapid® (een daling van bijna 41.000
gebruikers in 2003 naar 21.000 in 2007). Op nog langere
termijn kan dit ook gelden voor de insulines Insulatard®
(aantal gebruikers gedaald van meer dan 89.000 in 2003 naar
ruim 42.000 in 2007) en Mixtard® (aantal gebruikers gedaald
van 88.000 in 2003 naar 43.000 in 2007).**

7.b. Aangeboden diabeteszorg wordt noch
gevraagd noch verzekerd

Bij pakketkwestie F is sprake van zorg die nu of in de
toekomst aangeboden wordt, maar die niet vergoed wordt
vanuit het basispakket en waar (nog) geen vraag van patiénten
naar is. Meestal zijn dit nieuwe zorgvormen, bijvoorbeeld
zorgvormen waarnaar nog onderzoek wordt gedaan of die in
de praktijk alleen nog maar experimenteel worden toegepast.
Mogelijk worden de nieuwe zorgvormen in de toekomst aan
het CVZ voorgelegd ter beoordeling voor opname in het
basispakket. Naar de meeste zorgvormen in deze paragraaf is
nog geen vraag van patiénten, omdat de zorgvorm
eenvoudigweg nog niet bekend of beschikbaar is. Bij een klein
aantal zorgvormen zijn er aanwijzingen dat patiénten er geen
behoefte aan hebben. Toch is het mogelijk dat het CVZ ook
deze zorgvormen in de toekomst zal (moeten) beoordelen.

Nieuwe genees- en  Er zijn verschillende geneesmiddelen in ontwikkeling die

hulpmiddelen mogelijkerwijs in de toekomst in Nederland op de markt
komen. Zo worden er enkele geneesmiddelen onderzocht die
waarschijnlijk min of meer vergelijkbaar zullen zijn met de
bestaande orale diabetesmiddelen. Medische wetenschappers
onderzoeken op dit moment drie nieuwe
thiazolidinedionderivaten (netoglitazon, balaglitazon en
rivoglitazon) en twee nieuwe DPP-4-remmers (alogliptine en
saxagliptine).*** Er worden momenteel ook vaccins ontwikkeld
die de voortgang van recentelijk ontdekte diabetes bij

%% CVZ, GIPdatabank. Een gebruiker is iemand die gedurende een kalenderjaar minstens één
verstrekking voor het betreffende middel heeft ontvangen.
245 Graaf (2007), p. 50-51

100



patiénten moeten afremmen, door de insulineproducerende
bétacellen te beschermen. Twee vaccins worden nu klinisch
getest: Diamyd en Diapep 277.%

Vooralsnog wordt insuline meestal onderhuids toegediend,
maar dit is voor patiénten niet de meest gebruiksvriendelijke
toedieningsvorm. Daarom ontwikkelen en testen verschillende
fabrikanten andere manieren om insuline toe te dienen. Ook
proberen zij de werkingsduur van insuline te verlengen, zodat
deze minder vaak geinjecteerd hoeft te worden. Zo doet de
Robert Gordon University in Aberdeen onderzoek naar
capsules waarmee insuline oraal kan worden toegediend.
Vooral voor kinderen, ouderen en voor mensen die bang zijn
voor naalden, is het een groot voordeel als zij de insuline oraal
kunnen innemen, aldus de Engelse diabetesvereniging.**” Een
aantal van deze orale toedieningsvormen van insuline wordt in
klinisch onderzoek getest: Oral-lyn, dat insuline afgeeft in de
vorm van een spray, en Emispere en Biocon, beide in de vorm
van capsules. Verder ontwikkelen drie fabrikanten een
inhalatie-insuline. Tot slot is het middel Basulin in
ontwikkeling. Dit moet wel geinjecteerd worden, maar door
een vertraagde afgifte hoeft dit maar één keer in de twee
weken te gebeuren.**®

Doordat er steeds meer mensen met diabetes komen, zal er
steeds meer insuline nodig zijn. Insuline wordt momenteel
grotendeels geproduceerd door genetisch veranderde
bacterién. Er vindt daarom wereldwijd onderzoek plaats naar
manieren om zo (kosten)effectief mogelijk insuline te
produceren, bijvoorbeeld via genetisch gemanipuleerde
planten. De zaden van genetisch gemanipuleerde distelplanten
van de Canadese fabrikant Sembiosys produceren insuline. De
fabrikant moet echter nog aantonen dat de insuline identiek is
aan humaan insuline.?”® Onderzoekers van de Universiteit van

2% Graaf (2007), p. 48. Zie p. 51 voor een beschrijving van de overige diabetesmiddelen die in

ontwikkeling zijn.

247 Capsule met insuline (2007)

%8 Graaf (2007), p. 48-49
4% Wit-Blok (2007)
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Centraal Florida hebben tabaksplanten met een insuline-gen
gemodificeerd.*® In een onderzoek hebben muizen de
gevriesdroogde plantjes toegediend gekregen. Uit dit
onderzoek bleek dat niet alleen het suikergehalte van de
muizen daalde, maar dat hun eigen cellen nu ook insuline
produceerden. Dit kan betekenen dat in de toekomst capsules
met een aangepaste vorm van insuline (uit de genetisch
gemodificeerde planten) de menselijke productie van insuline
zouden kunnen herstellen.?'

Een nieuw geneesmiddel dat mogelijk op den duur in
Nederland beschikbaar komt, is lacosamide (Vimpat®). Dit
middel kan de pijn verminderen bij pati€énten met diabetische
neuropathie. Neuropathie is een aandoening van de
gevoelszenuwen. Ze kan klachten veroorzaken zoals
tintelingen, pijn en soms spierkrachtverlies in voeten, armen
en benen.**?In augustus vorig jaar heeft de fabrikant bij de
Europese registratieoverheid (European Medicines Agency;
EMEA) een vergunning aangevraagd om lacosamide te
commercialiseren om neuropathische pijn bij diabetes te
behandelen.?

Bepaalde hulphonden blijken lage bloedglucosewaarden te
kunnen signaleren. Of de hond dit ruikt of aanvoelt, is niet
bekend en honden alarmeren ook op verschillende wijzen.?*
Stichting Helphin Fryslan is, in samenwerking met de
Australische organisatie Paws for Diabetics, in 2007 begonnen
met een diabetenproject. Zij trainen hond en patiént samen,
want die moeten op elkaar ingespeeld raken. Een hulphond
zou op deze manier mogelijk een goed hulpmiddel zijn om
hypo’s te kunnen voorkomen.?** Dergelijke honden behoren
echter niet tot het basispakket. Uit een standpunt van het CVZ
naar aanleiding van een adviesaanvraag over een dergelijke

20 Binette (2007)

»1 Planten-insuline herstelt suikerziekte bij muizen (2007)
%52 Neuropathie als complicatie van diabetes
>3 Behandeling van neuropathische pijn bij diabetes (2007

254 Chen (2000)

255 Schipper (2008). Zie ook de website van Helphin Fryslan: www.hhfrl.nl
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Nieuwe
behandelmethoden

hond, blijkt namelijk dat honden die slechts een
waarschuwingsfunctie vervullen (en dus geen bijdrage leveren
aan bijvoorbeeld de mobiliteit of de algemene dagelijkse
levensverrichtingen van de verzekerde), geen verzekerde
prestatie volgens de Zvw zijn.**®

Hieronder geven we enkele voorbeelden van nieuwe medische
behandelmethoden die het afgelopen jaar in het nieuws
gekomen zijn. Het is geen volledig overzicht, maar biedt wel
inzicht in de diversiteit van de behandelmethoden voor
diabetes die in ontwikkeling zijn. Niet al deze zorg is al
beschikbaar voor patiénten in Nederland; soms is de
behandeling nog experimenteel, of wordt deze slechts
incidenteel, of alleen in het buitenland toegepast.

Onderzoekers van het Florida College of Medicine hebben
enkele kinderen met pas gediagnosticeerde diabetes type 1
een bloedtransfusie gegeven met hun eigen navelstrengbloed.
Het lijkt erop dat dit de verergering van hun diabetes
vertraagt. Nader onderzoek moet uitwijzen hoe het precies
werkt en of dit ook op langere termijn het geval is.*”

Er is in Groningen een apparaatje ontwikkeld dat op
eenvoudige wijze bepaalde versuikerde stoffen (AGE’s -
advanced glycation end products) in het bloed meet. Deze
AGE’s spelen mogelijk een rol bij het ontwikkelen van
complicaties bij diabetes. Tot nu toe konden AGE’s alleen
gemeten worden in het weefsel zelf, door een huidbiopt te
nemen. Dit is echter geen prettige methode. Het nieuwe
apparaat meet de AGE’s door een lampje tegen de huid te
houden. Verder onderzoek moet duidelijk maken of
zorgverleners met deze methode ook complicaties kunnen
voorspellen en de voortgang ervan kunnen meten.?®

2% CVZ (2007i)

7 Cord blood may preserve insulin levels in children with type 1 diabetes (2007)

8 Dijabetes Fonds (2006)
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In het Twenteborg Ziekenhuis in Almelo vindt een proef plaats
met een voetzoolscanner. Bij mensen met diabetes die een
hoger risico lopen op wondjes aan hun voeten, is een scanner
thuis geplaatst. Het apparaat maakt gedurende drie maanden
drie keer per week een foto van hun voeten en stuurt deze
direct door naar het ziekenhuis om afwijkingen te beoordelen.
Dit zou kunnen betekenen dat door een voetzoolscanner
ernstige afwijkingen in een vroeg stadium gesignaleerd
kunnen worden, zonder dat patiénten hiervoor elke keer naar
het ziekenhuis hoeven te komen. De scanner vervangt
overigens niet alle controles; patiénten worden wel elke vier
tot zes weken in het ziekenhuis verwacht voor controle.*°

Australische wetenschappers hebben een systeem ontwikkeld
waarmee ze met een externe bloedpomp en een apparaatje in
de dij bloed van een patiént onder hoge druk door zijn
afstervende been kunnen pompen. Bij de patiént bij wie dit
werd getest, nam de bloedtoevoer vervolgens toe, doordat de
groei van bloedvaten gestimuleerd werd. Dit redde zijn been.
Mogelijk kan een dergelijke techniek in de toekomst
amputaties bij mensen met diabetes voorkomen.*®

Mensen met diabetes type 1 krijgen soms een
alvleeskliertransplantatie, zodat hun lichaam weer insuline kan
aanmaken. Hierna moeten ze echter wel levenslang
afweerremmende medicijnen slikken om afstoting van het
donororgaan te voorkomen. Een alvleeskliertransplantatie
komt daardoor eigenlijk alleen in beeld bij patiénten waarbij
de nieren het zo slecht doen dat ze in aanmerking komen voor
een gelijktijdige nier- en alvleeskliertransplantatie of bij
mensen die al een donornier hebben. Deze patiénten moeten
dan toch al de zware medicijnen slikken. Een nieuwe, nu nog
experimentele behandeling is een transplantatie van alleen de
insulineproducerende cellen in de alvleesklier, de ‘eilandjes
van Langerhans’. Het Leids Universitair Medisch Centrum
(LUMC) mag sinds 2005 als enige in Nederland dit

29 Klumpers (2007)
260 NSCCH (2007)
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donormateriaal isoleren en dit soort transplantaties
uitvoeren.?

Een studie van onder andere het academisch ziekenhuis
Maastricht naar het gebruik en het effect van de zogeheten
EndoBarrier levert een interessant resultaat op voor mensen
met diabetes. De EndoBarrier is een soort ‘mouw’ die net na de
maag in de twaalvingerige darm geplaatst wordt. Met de
EndoBarrier kunnen obese patiénten snel gewicht verliezen ter
voorbereiding op een operatie. Bij mensen met diabetes
bleken de symptomen van diabetes te verdwijnen in de
periode dat de ‘mouw’ geplaatst was en de diabetesmedicatie
was na een week niet meer nodig. Mogelijk hangt dit samen
met een veranderde gevoeligheid van insuline als gevolg van
de veranderingen in het vrijkomen van darmhormonen door de
‘mouw’ .

Ongewenste zorg Uit het voorgaande blijkt dat zorgverleners en fabrikanten veel
nieuwe vormen van diabeteszorg ontwikkelen. Of die nieuwe
zorgvormen ook daadwerkelijk bij patiénten aanslaan en
gewenst zijn, moet de toekomst uitwijzen. Dit is in ieder geval
zeker geen vanzelfsprekendheid. Soms slaat een nieuwe
zorgvorm in de praktijk namelijk helemaal niet aan. In
paragraaf 7.a signaleerden we dit bij het diabetesmiddel
Exubera (insuline voor inhalatie). Dit leek veelbelovend, maar
de fabrikant haalde het alweer vrij snel van de markt, onder
andere vanwege een wereldwijd tegenvallende vraag. Dit
gebeurde korte tijd nadat het in Nederland in het basispakket
was opgenomen.

Een ander voorbeeld van ongewenste zorg voor mensen met
diabetes is het voedingsadvies van gewichtsconsulenten. De
DVN heeft in juni 2006 een standpunt geformuleerd over de
vraag of zij voor deze beroepsgroep een rol ziet weggelegd in
de zorg voor mensen met diabetes en overgewicht. Hiertoe

%61 Strien (2005)
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was de DVN uitgenodigd door het bestuur van de
Beroepsvereniging van Gewichtsconsulenten. Ook wilde de
DVN hier iets over zeggen, omdat ze van mensen met diabetes
veel vragen ontving over de dieetadviezen van de bekende
gewichtsconsulente Sonja Bakker. Het antwoord van de DVN is
negatief: “Een gewichtsconsulent heeft niet de benodigde
paramedische deskundigheid/bevoegdheid om mensen met
diabetes te adviseren over aanpassing van hun leefstijl. Ook
vereist het afstemmen van voeding op gebruikte medicatie,
bloeduitslagen en voorkeuren van de persoon met diabetes de
specifieke deskundigheid van een diétist.” De DVN concludeert
dan ook dat een gewichtsconsulent onvoldoende opgeleid is
om voedingsadviezen te geven aan mensen met diabetes en
om hen te begeleiden bij het afvallen.?®

Sommige nieuwe zorgvormen verdwijnen vanwege een
tegenvallende vraag alweer voordat een eventuele opname in
het basispakket aan de orde komt. Zo richtte een huisarts in
Amsterdam in het voorjaar van 2007 het gezondheidscentrum
Sweet Resorts op. Dit was een preventiecentrum voor mensen
met een verhoogd risico op hart- en vaatziekten en in het
bijzonder voor mensen met diabetes. Hier werden
lifestyleprogramma’s aangeboden waarin aandacht was voor
medicatie, voeding, beweging en gewichtsafname. Sweet
Resorts had een contract afgesloten met zorgverzekeraar Agis,
die na een verwijzing door de huisarts de kosten voor de
behandeling zou vergoeden.?®* Onlangs is het centrum echter
al failliet verklaard. Het beoogde aantal van 140 patiénten per
dag werd bij lange na niet gehaald.***

Dit roept de vraag op in hoeverre de vele lifestyle- of
beweegprogramma’s die tegenwoordig ontwikkeld worden,
wel aansluiten bij de behoeften van mensen met diabetes.
Huisarts Ronald Vervoort uit Vlaardingen zegt hierover: “De
gemiddelde diabetespatiént heeft een bloedhekel aan
bewegen.”?*® Het aanbod aan beweegprogramma’s is groot en

263 DVN (2006¢)
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patiéntenorganisaties vragen ook om (gedeeltelijke)
vergoeding hiervan (zie ook paragraaf 4.c). We hebben echter
nauwelijks informatie kunnen vinden over bijvoorbeeld het
aantal mensen dat in de praktijk daadwerkelijk aan een
dergelijk beweegprogramma deelneemt. Uit een onderzoek
van de Universiteit van Maastricht en gezondheidscentrum De
Keen in Etten-Leur bleek weliswaar dat bewegingsprogramma’s
in de vorm van fitness of sportief wandelen effectief zijn, maar
dat lang niet iedereen hieraan wil deelnemen. Bovendien houdt
maar een klein deel van de deelnemers het vol. Van de
vierhonderd diabetespatiénten van De Keen begonnen er
honderd aan het beweegproject en bleven er uiteindelijk
veertig actief.?’

Hoogleraar huisartsengeneeskunde Guy Rutten vindt
bovendien dat je bewegen niet moet medicaliseren, omdat dit
voor de meeste patiénten niet werkt en zelfs verkeerd uitpakt:
“Met een beweegprogramma bij de fysiotherapeut presenteer
je 't als een behandeling en dat werkt averechts. Mensen gaan
drie maanden aan de slag onder begeleiding van de
fysiotherapeut - omdat het méet - en daarna doen de meeste
patiénten helemaal niets meer. Dat werkt net zo slecht als een
dieet van drie maanden. Sterker nog: op termijn heeft zo’n
tijdelijk beweegprogramma zelfs een negatief effect op de
gezondheid van de patiént. Patiénten die de draad zelf niet
oppakken, komen meestal flink aan nadat ze gestopt zijn met
sporten. En de gevaren van het jojo-effect mogen duidelijk
Zijn."e8

7.c. Gevraagde diabeteszorg wordt noch
aangeboden noch verzekerd

In pakketkwestie G bestaat er bij patiénten behoefte aan
bepaalde zorg of zorgvormen, maar krijgen zij deze niet
aangeboden en wordt die zorg ook niet verzekerd vanuit het
pakket. Dit zou kunnen betekenen dat deze zorg wel al
bestaat binnen andere zorgdomeinen, maar nog niet

267 SMA Haarlem (2007)
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Educatie op maat

beschikbaar is en niet vergoed wordt voor mensen met
diabetes. Het kunnen echter ook bepaalde behoeftes zijn die
nog niet omgezet zijn in een concrete zorgvraag. Dit zijn
vooral ideeén die nog verder ontwikkeld moeten worden,
voordat zij daadwerkelijk aangeboden kunnen worden. Het
CVZ kan dus ook nog niet beoordelen of zij in het basispakket
thuishoren.

Uit verschillende signalen, vaak van de DVN of de NDF, uit
richtlijnen of tijdens toespraken blijkt dat de diabeteseducatie
nog onvoldoende is. Het NDF-advies Diabeteseducatie bevat
adviezen voor toekomstige diabeteseducatie zoals deze er
idealiter uit zal dienen te zien. Het gaat dan om
diabeteseducatie die nu nog geen dagelijkse routine is in
Nederland. Diabeteseducatie heeft tot doel dat mensen met
diabetes voldoende weten over hun aandoening en dat ze over
de vaardigheden beschikken die nodig zijn voor adequate
basale zelfzorg. Dit houdt in dat: “[...] iemand zichzelf correct
insuline kan toedienen, medicatie kan innemen, zelfcontrole
van de bloedglucose uitvoert, gezond eet en leeft, zijn voeten
regelmatig controleert en verzorgt, en in alle situaties goed
omgaat met diabetes [...].” De NDF benadrukt dat educatie op
maat voor de individuele patiént ontwikkeld moet worden
vanuit het perspectief van de patiént: “Educatie gericht op de
patiént die zijn aandoening zelf kan managen; daartoe over de
benodigde kennis van diabetes beschikt; deze begrijpt en kan
toepassen en ernaar kan handelen. Hoe beter aangereikte
kennis en hulp is afgestemd op wat iemand reeds weet en kan
en wat bij iemands situatie past, des te groter is de kans dat
iemand overgaat tot handelen en vertonen van gewenst
gedrag. Kortom: de mens met diabetes, verantwoordelijk voor
zijn eigen gezondheid en in het centrum van eigen handelen,
die in zijn gedrag(sverandering) door behandelaars wordt
ondersteund en bekrachtigd (‘empowering’). Dit dient het
vertrekpunt van educatie te zijn.”**° Educatie wordt in de NDF
Zorgstandaard dan ook omschreven als de hoeksteen in de
behandeling van elke vorm van diabetes. Peter van der Velden,

*% NDF (2005), p. 2
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Residentiéle zorg

voorzitter van de DVN, pleit daarom voor totale financiering
van educatie.?”®

Ook de NDF-richtlijn voor de behandeling van kinderen en
tieners met diabetes geeft aan dat diabeteseducatie voor
speciale groepen, zoals kinderen, tieners, geestelijk minder
validen en groepen die Nederlandse taal niet machtig zijn,
specifieke kenmerken heeft en dat hierop initiatieven moeten
worden ontplooid.””" Hieruit kan afgeleid worden dat deze
educatie voor speciale groepen er nu nog niet of niet
voldoende is.

Een initiatief voor diabeteseducatie waarbij de educatie van
patiént naar patiént, groepseducatie en op individuele situaties
toegespitste IT-technieken een rol spelen, is het
zelfzorgdossier. De NPCF ontwikkelt samen met de DVN een
dergelijk interactief dossier dat de patiént informatie en
educatie op maat geeft om zijn chronische ziekte te
‘managen’.?”? Het zelfzorgdossier is een persoonlijk
elektronisch (internet)dossier voor iedereen die
gediagnosticeerd is met diabetes. Hierin is informatie
opgenomen die de patiént kan helpen keuzes te maken binnen
het zorgstelsel (zorgverzekeraar, zorgaanbod) bij het nemen
van eigen verantwoordelijkheid of zelfmanagement (het
dossier bevat het elektronisch patiéntendossier) en bij het
leven met diabetes vanuit verschillende maatschappelijke
rollen. De DVN pleit voor opname van het zelfzorgdossier in
het basispakket.?”

Sommige kinderen en jongvolwassenen met diabetes gaan om
verschillende redenen niet goed met hun diabetes om. Ze
hebben geen therapietrouw, spuiten bijvoorbeeld niet of
controleren niet. Als artsen of ouders hierbij niet tijdig
ingrijpen, kunnen op langere termijn diabetescomplicaties

%70 Diabeteszorg scoort onvoldoende (2008)
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ontstaan. Er is echter nauwelijks aanbod te vinden in
specifieke zorg voor jongeren met diabetes en psychosociale
problematiek. Volgens de DVN is de reguliere hulpverlening
voor jongeren niet ingericht op jongeren met diabetes en is de
medische zorg voor jongeren met diabetes niet ingericht op de
psychosociale problematiek van jongeren. Mogelijk kan een
vorm van residentiéle zorg hier uitkomst bieden. Bij
residentiéle zorg verblijft een patiént tijdens zijn behandeling
in een instelling. De DVN heeft gesignaleerd dat er behoefte is
aan deze zorgvorm en vindt dat het basispakket deze ook
moet vergoeden. Verzekeraars willen echter pas vergoeden, als
centra kunnen onderbouwen dat behandeling succesvol is.?”
Het astmacentrum Heideheuvel in Hilversum heeft in 2007 de
klinische behandeling van zeer dikke kinderen stopgezet,
omdat er problemen waren met de financiering. Dit geldt ook
voor de behandeling van kinderen met diabetes. In
Heideheuvel werden kinderen en jongeren tot achttien jaar
behandeld die moeite hadden om thuis hun diabetes onder
controle te krijgen.?”” In 2005 heeft het CVZ geadviseerd om
de behandeling van morbide obesitas bij kinderen nog niet toe
te laten tot het pakket wegens gebrek aan effectiviteit en
doelmatigheid. Wel stelde het CVZ voor om deze behandeling
voor drie jaar een experimentele status toe te kennen met
daaraan gekoppeld een evaluatieonderzoek.?”® Inmiddels heeft
de Tweede Kamer besloten om het behandeltraject van
Heideheuvel en het daaraan gekoppelde onderzoek enkele
jaren te subsidiéren.?”

274 DVN (2006b)
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8. Aangeboden diabeteszorg is verzekerd en wordt
gevraagd, maar.......

Als de aangeboden diabeteszorg gevraagd wordt en ook
verzekerd is, lijkt er in eerste instantie niet veel aan de hand te
zijn. Toch kunnen in deze pakketkwestie A ook diverse issues

\& spelen. In dit hoofdstuk bespreken we eerst een aantal

vraagstukken rondom veiligheid van genees- en hulpmiddelen
en vervolgens therapietrouw.

Belangrijkste uitkomsten pakketkwestie A

Er zijn signalen dat enkele verzekerde diabeteszorgvormen (bijvoorbeeld
bloedglucosemeters) niet veilig zijn.

Verzekerde diabeteszorg (bijvoorbeeld de diabetesprikpen) wordt door
zorgverleners niet altijd veilig toegediend en door patiénten niet altijd veilig

gebruikt.

Mensen met diabetes zijn bij medicijngebruik niet altijd therapietrouw.

Bijwerkingen van
medicijnen

8.a. Veiligheid

In het afgelopen jaar waren er enkele problemen met de
veiligheid van verzekerde zorg. Dit kan tot de vraag leiden of
deze zorgvormen nog wel vergoed zouden moeten worden.

Op het moment dat een geneesmiddel tot de markt wordt
toegelaten, is het op basis van klinisch onderzoek beoordeeld
op veiligheid en werkzaamheid.?® Dergelijk onderzoek vindt
plaats onder min of meer optimale omstandigheden, die
kunnen afwijken van de dagelijkse praktijk. Zo wordt bij de
meeste geneesmiddelen het gebruik alleen bij volwassenen
onderzocht. Bij kinderen kan het medicijn echter een andere
werking hebben.?”” Ook hebben klinische onderzoeken meestal

%78 In het Farmacotherapeutisch Kompas wordt een werkzaam geneesmiddel gedefinieerd als
een middel waarvan de farmacologische werking bij toepassing in klinisch onderzoek
resulteert in een therapeutisch effect. CVZ (2007k), p. 17

7% Kindermedicatie
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een te korte observatieperiode voor een goed inzicht in
bijwerkingen die minder vaak voorkomen en bijwerkingen die
pas na langdurig gebruik optreden.?®® Het is dus mogelijk dat
pas na enkele jaren duidelijk wordt dat de bijwerkingen van
een medicijn dusdanig ernstig zijn, dat indicaties voor het
gebruik ervan moeten worden aangescherpt of dat het middel
zelfs van de markt wordt gehaald.?'

Rosiglitazon en pioglitazon zijn orale bloedglucoseverlagende
middelen die sinds 1999 op de markt zijn en tot de klasse
‘thiazolidinedionen’ behoren. Zij worden onder bepaalde
voorwaarden vergoed vanuit het basispakket (zie paragraaf
3.d). In 2007 is veel ophef ontstaan over deze middelen. Zo
bleek uit onderzoek dat vrouwen met diabetes type 2 die
werden behandeld met rosiglitazon, meer botbreuken hadden
dan vrouwelijke patiénten die met een ander middel werden
behandeld.?®* Omdat de oorzaak niet duidelijk was, bestond de
mogelijkheid dat dit effect zich ook zou kunnen voordoen bij
middelen met een gelijksoortige farmacologische werking.
Daarom heeft het College ter Beoordeling van Geneesmiddelen
(CBG) ook aan de registratiehouder van pioglitazon informatie
gevraagd over botbreuken bij het gebruik van dat middel.*® Uit
ander onderzoek komt bovendien naar voren dat rosiglitazon
het risico op een myocardinfarct zou verhogen.?**

Ondanks de signalen over ernstige bijwerkingen heeft het NHG
in augustus geconcludeerd dat er geen aanleiding is de
aanbevelingen in de NHG-Standaard Diabetes mellitus type 2
te wijzigen. De NHG-standaard is namelijk toch al
terughoudend in het voorschrijven van deze middelen.?*

Het EMEA heeft de voor- en nadelen van rosiglitazon en
pioglitazon opnieuw beoordeeld. Het kwam tot de conclusie
dat zowel bij rosiglitazon als bij pioglitazon de voordelen

80 CVZ (2007k), p. 18

81 1n 2001 is het cholesterolverlagende middel ‘cerivastatine’ wegens ernstige bijwerkingen
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opwegen tegen de nadelen. Wel beveelt het EMEA aan dat
patiénten met (een verleden van) ischemische hartziekte
rosiglitazon alleen voorgeschreven krijgen na zorgvuldige
evaluatie van het risico voor die patiént. Ook vindt het EMEA
dat patiénten met een verleden van hartfalen geen rosiglitazon
of pioglitazon zouden moeten gebruiken.?** De Amerikaanse
Food and Drug Administration (FDA) daarentegen concludeert
dat er nog niet genoeg bewijs is dat rosiglitazon een groter
risico geeft op een ischemische hartziekte of sterfte. De FDA
heeft wel bepaald dat de fabrikant een waarschuwing aan
voorschrijvers en patiénten moet afgeven.?’

Het NHG heeft in januari 2008 een update van zijn standpunt
over rosiglitazon en pioglitazon uitgebracht, omdat de
ontwikkelingen hieromtrent elkaar in snel tempo opvolgden en
de meningen van experts uiteenliepen. Het NHG concludeert
opnieuw dat de ontwikkelingen geen aanleiding geven om de
aanbevelingen in de standaard te herzien, maar vindt wel dat
meer onderzoek naar de veiligheid van deze middelen nodig
is'288

In Nederland verzamelt en analyseert het Lareb, het
Nederlands Bijwerkingen Centrum, meldingen van
bijwerkingen van medicijnen. In februari 2008 is het Lareb in
samenwerking met de DVN een onderzoek gestart naar
bijwerkingen van orale diabetesgeneesmiddelen.

In maart 2007 is na een uitzending van het
consumentenprogramma Radar commotie ontstaan over het
gebruik van statines (cholesterolverlagers). Aan vrijwel alle
patiénten met diabetes type 2 wordt een behandeling met een
statine geadviseerd om het risico op hart-en vaatziekten te
verlagen.?® Het basispakket vergoedt deze geneesmiddelen
onder bepaalde voorwaarden. Tijdens de uitzending van Radar
kwamen enkele artsen aan het woord die het nut van statines
betwijfelden en die de risico’s en bijwerkingen benadrukten.
De Stichting Farmaceutische Kengetallen (SFK) deed in 2007

2% EMEA (2007)
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verslag van de aantallen ‘starters’ en ‘stoppers’ van statines
als direct gevolg van deze media-aandacht. Het aantal mensen
dat na de uitzending stopte met het gebruik van statines,
steeg behoorlijk (van 30.000 naar 41.000 per maand). Het
aantal mensen dat startte met het gebruik van statines, liep
terug (van bijna 41.000 naar 27.000 per maand).**° Uit dit
verslag bleek dat het gebruik van statines onder mensen met
diabetes ook sterk afnam. Het RIVM suggereert in een recent
rapport dat het een probleem is als mensen met diabetes
stoppen met cholesterolverlagers. Volgens het RIVM is het
zelfs zo dat een behandeling die gericht is op het verlagen van
het cholesterolgehalte en de bloeddruk, een grotere bijdrage
levert aan het voorkomen van macrovasculaire complicaties
dan dat het verder intensiveren van de bloedglucose-
behandeling kan doen.*'

Het effect van de Radaruitzending was echter tijdelijk. In
september 2007 bedroeg het aantal mensen dat stopte met
statines, weer 30.000 per maand en sinds oktober 2007 is het
aantal mensen dat start met statines, ook weer gestegen naar
38.000 per maand. De aantallen zitten hiermee weer ongeveer
op het niveau van voor de uitzending. Op 21 januari 2008
heeft Radar echter opnieuw een uitzending aan het
veelvuldige gebruik van statines gewijd. De SFK denkt dat de
hernieuwde aandacht weer gevolgen zal hebben voor het
aantal mensen dat begint of stopt met het gebruik van deze
middelen.?*?

Rond de beheersing van cardiovasculaire risico’s bij mensen
met diabetes zien we dus zowel het onvoldoende
voorschrijven van statines door artsen, als onvoldoende
therapietrouw bij patiénten die deze medicijnen gebruiken. De
minister van VWS heeft het NHG en DGV, Nederlands instituut
voor verantwoord medicijngebruik, in 2007 subsidie gegeven
om de implementatie van de NHG-standaard Cardiovasculair
risicomanagement te bevorderen. Het NHG en DGV zijn
daarmee in 2008 een programma gestart dat doorloopt tot
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Bloedglucosemeters

2010. Dit programma Doelmatigheid Cardiovasculair
risicomanagement is primair gericht op het optimaliseren van
het voorschrijven van statines, maar ook op andere
preventieve medicatie (zoals bloeddrukverlagers) en
bevordering van therapietrouw, ook bij mensen met diabetes
type 2.

Sinds twee jaar staat de betrouwbaarheid van
bloedglucosemeters ter discussie. In Nederland werd de
betrouwbaarheid van deze meters sinds eind jaren tachtig
beoordeeld op basis van een richtlijn voor kwaliteitscriteria van
TNO. Er zijn afspraken gemaakt tussen behandelaars en
zorgverzekeraars dat alleen bloedglucosemeters die het TNO-
keurmerk hadden, voor vergoeding in aanmerking kwamen. In
2001 is, conform een EU-richtlijn, ingevoerd dat
bloedglucosemeters die op de markt toegelaten worden, een
CE-markering moeten hebben.

Onderzoekers van de Isala klinieken en het VU medisch
centrum hebben in 2006 onderzoek gedaan naar de
betrouwbaarheid van de glucose-uitslag van
bloedglucosemeters. Zij waren namelijk van mening dat door
de invoering van de CE-markering de controle op
bloedglucosemeters niet meer door een onafhankelijke
instantie werd uitgeoefend. Dit kan de betrouwbaarheid van de
meters negatief beinvioeden. De onderzoekers hebben vrijwel
alle bloedglucosemeters die in Nederland verkrijgbaar zijn,
getest op vier aspecten uit de TNO-kwaliteitsrichtlijn. lets
minder dan 20 procent van de meters voldeed aan deze eisen.
De onderzoekers concluderen dat het CE-label geen garantie is
voor een betrouwbare, veilige meting.**

Deze conclusie hoeft niet per definitie op te gaan. Het is
mogelijk dat het TNO-keurmerk te zwaar is en dat de CE-
markering wel voldoende veiligheid biedt. Fabrikanten zeggen
dat de CE-markering en de TNO-richtlijn twee verschillende
keurmerken zijn, die elk andere eisen stellen. Ze zijn daarom
niet te vergelijken. Ook vinden zij dat er wel controle
plaatsvindt door een onafhankelijke instantie: alleen een

2% Slingerland (2006)
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zogeheten notified body (een daartoe aangewezen organisatie)
mag de CE-markering afgeven.?®* G.J. van Keulen, medewerker
van TNO Kwaliteit van Leven, spreekt dit tegen en stelt dat de
CE-markering geen garantie biedt dat een notified body het
product heeft getest. Van Keulen zegt dat er zelfs geen
garantie is dat de meter Uiberhaupt getest is of dat
testresultaten door een notified body gezien zijn, op het
moment dat het product op de markt komt.>* Kor Miedema,
tot 2006 als klinisch-chemicus verbonden aan het
laboratorium van de Isala Klinieken in Zwolle, vindt het “een
jammerlijke ontwikkeling” dat de CE-markering voor het TNO-
keurmerk in de plaats is gekomen: “Een CE-markering zegt niet
meer dan dat het product voldoet aan de criteria die de
fabrikant voor de meter van toepassing vindt. Dat kan een I1SO-
norm zijn, maar ook een zelf bedachte norm.”*¢ Ook de DVN
vindt de CE-markering een achteruitgang ten opzichte van de
vroegere TNO-keuring en is voorstander van aanscherping van
de CE-normen.*®”

Zorgverzekeraars gaan verschillend om met de eisen die aan
bloedglucosemeters gesteld worden. Johan Kerkvliet,
accountmanager hulpmiddelen bij Univé, zegt dat hij geen
aanvullende eisen mag stellen in de overeenkomsten die Univé
sluit met leveranciers van bloedglucosemeters: “De Europese
Commissie heeft bepaald dat de CE-markering in alle Europese
lidstaten de wettelijke richtlijn is en dat er daarnaast geen
andere mogen bestaan. We moeten dus alle CE-gemarkeerde
meters vergoeden.” Wel zegt hij dat er sturing van onderaf
mogelijk is: een apotheek hoeft bijvoorbeeld niet alle meters
aan te bieden. Bij Nicole Tielemans, zorginhoudelijk adviseur
bij Agis, is niets bekend over een regel dat een verzekeraar
geen extra eisen mag stellen. Zij vertelt dan ook dat Agis
alleen meters vergoedt die door TNO zijn goedgekeurd.**®
Door invoering van de EU-richtlijn is het wel zo dat overheden
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Onveilig prikken

geen aanvullende eisen aan producten mogen stellen om ze op
de markt te laten toetreden.*® Zorgverzekeraars mogen
wellicht echter wel eisen dat bloedglucosemeters aan
strengere normen dan de CE-markering voldoen, voordat ze in
aanmerking komen voor vergoeding.

In december 2007 besteedden de media veel aandacht aan een
gezondheidscentrum in Almere. Hier hadden zorgverleners
onzorgvuldig bloed geprikt bij mensen met diabetes. Een jaar
lang was dezelfde diabetesprikpen gebruikt bij ruim
zeshonderd diabetespatiénten, terwijl deze pen bedoeld was
voor thuisgebruik. Kort daarna werd bekend dat zich bij twee
andere instellingen ook een soortgelijke situatie had
voorgedaan. Naar aanleiding hiervan heeft de DVN de
prikprotocollen van diverse gezondheidscentra onderzocht. De
respons hierop was bijzonder laag, waardoor de DVN zich
zorgen maakt over de bereidheid van hulpverleners om hun
werkzaamheden transparant te maken. De DVN vermoedt dat
hulpverleners niet gewend zijn informatie over hun werkwijze
prijs te geven. Uit de steekproef maakt ze bovendien op dat de
zorgvuldigheid niet is toegenomen, ondanks de zorgwekkende
berichtgeving van eind vorig jaar.*® In een interview zegt de
heer Ploeg, directeur van de DVN, dat er wel richtlijnen
aanwezig zijn, maar dat die vaak niet worden gevolgd en
gecontroleerd.?”

De NDF geeft als reactie op dit bericht dat de steekproef van
de DVN veel te klein is om algemene conclusies en
generaliserende uitspraken over de veiligheid van
bloedprikken te kunnen doen. Zij stelt dat er behoefte is aan
een structurele oplossing, waarvoor eerst de aard en omvang
van het probleem zorgvuldig in kaart moet worden gebracht.
Dit onderzoek wordt momenteel door de Inspectie voor de
Gezondheidszorg (IGZ) uitgevoerd.>*

De DVN heeft ook een enquéte onder haar leden gehouden
waaruit zij concludeert dat zorgverleners beperkt informatie

% EVD (2008

3% DVN. Diabetesvereniging ongerust over veiligheid bloedprikken
391 Arts prikt onveilig (2008)
392 NDF. Prikpen-probleem vraagt om structurele benadering
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geven om uit te leggen wat zij doen. Daarnaast lijken de
patiénten zéIf zich echter ook niet bewust te zijn van de
risico’s van onveilig prikken.*

Dit sluit aan bij wat apotheker Bas Bruines uit Bodegraven
vertelde tijdens het NDF-congres Nationale Diabetes Dag op
20 maart 2008. Hij zei dat mensen met diabetes uit
zuinigheidsoverwegingen de priknaaldjes niet vaak genoeg
vervangen of teststrips gebruiken die niet goed meer zijn
(deze zijn na een half jaar eigenlijk niet meer bruikbaar). Ook
gebruiken patiénten vaak bloedglucosemeters die niet goed
zijn. Volgens Bruines is dit in de periode 2001-2005 allemaal
wel verbeterd.

8.b. Therapie(on)trouw

Een ander probleem dat zich voordoet bij verzekerde,
aangeboden en gevraagde zorg is dat patiénten deze zorg niet
goed gebruiken, bijvoorbeeld als ze hun medicijnen niet juist
innemen. Uit een onderzoek van het NIVEL blijkt dat van de
ondervraagde chronische medicijngebruikers ruim een kwart
(26 procent) wel eens geneesmiddelen vergeet in te nemen of
er niet zorgvuldig mee omgaat. De onderzoekers spreken hier
van niet-intentionele therapieontrouw: ongepland gedrag. 18
procent van de respondenten veranderde bewust wel eens iets
aan de medicatie. Dit wordt intentionele therapieontrouw
genoemd: een proces waarin de patiént actief besluit de
voorschriften niet op te volgen. Intentionele therapieontrouw
houdt vaak verband met bijwerkingen en opvattingen over
gezondheid en ziekte.?*

Insuline Een duidelijk voorbeeld van intentionele therapieontrouw bij
diabetespatiénten speelt zich af bij het gebruik van insuline.
Tijdens het internationale diabetescongres van de European
Association for the study of Diabetes (EASD) in Amsterdam in
september 2007 presenteerde Dr. Skovlund uit Denemarken
de resultaten van de Hvidgre Study Group on Childhood

3% DVN. Diabetesvereniging ongerust over veiligheid bloedprikken
3% Dijk (2007)
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Diabetes, een internationale onderzoeksgroep waarin diverse
landen, waaronder Nederland, zijn vertegenwoordigd. Van de
ruim tweeduizend jongeren gaf 92 procent van de meisjes en
93 procent van de jongens aan minstens één keer per maand
insuline over te slaan en ongeveer één op de honderd
antwoordde dat ze dat dagelijks doen.**® Ook Hummel en
Bekker geven aan dat meisjes insulinedoses verminderen of
overslaan (zij spreken van insuline ‘misbruiken’), maar dat dit
niet bij jongens met diabetes werd gevonden.’*® Bovenstaande
bronnen noemen het feit dat insuline kan leiden tot
gewichtstoename, en jongeren vaak hun gewicht willen
beheersen, als reden om minder insuline te gebruiken. In de
richtlijn voor psychologische diagnostiek en behandeling staat
daarnaast nog een andere reden. Diabetes wordt hier
beschouwd als een van de psychisch meest belastende
chronische ziekten, omdat diabetes steeds weer een beroep
doet op het zelfregulerend vermogen van de patiént. Patiénten
kunnen daarom gaan zoeken naar manieren om de dagelijkse
last te verlagen, bijvoorbeeld door de frequentie van
insulinetoediening laag te houden.?®”

Het minder toedienen van insuline kan gepaard gaan met een
eetstoornis of ongezond eetgedrag.*®In onderstaand kader
staat een gedeelte van een artikel over twee vrouwen die
beiden diabetes en een eetstoornis hebben. Hieruit komt naar
voren dat vrouwen met een eetstoornis hun
diabetesgeneesmiddelen verkeerd gebruiken. Zo proberen ze
hun gewicht te beheersen, zelfs als zij de gevolgen daarvan
duidelijk ondervinden.>*®

3% Diabetes Fonds. Meeste tieners slaan insuline-injecties over uit angst voor overgewicht

3% Hummel (2007), p. 21

307 Snoek (2004), p. 19-20

3% Snoek (2004), p. 30-31
399 Wenneker (2008)
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Omstandigheden therapieontrouw
Een achttienjarige vrouw vertelt dat zij een ‘keiharde waarschuwing’ van haar lichaam

kreeg en in het ziekenhuis belandde omdat ze te weinig insuline had. Maar eenmaal thuis
ging ze weer door waar ze daarvoor ook mee bezig was: niet spuiten en niet eten. Zij zegt:
“Ik realiseer me dat ik een risico heb op complicaties. Als ik rommel met mijn insuline
raken mijn bloedglucosewaarden direct ontregeld. Ik weet dat het niet goed is, maar
ergens klinkt een stemmetje: ‘goed zo, je hebt honger’.”

Een achtentwintigjarige vrouw vertelt dat ze eigenlijk insuline zou moeten spuiten, maar
dit vanwege mogelijke gewichtstoename niet doet. Wel slikt ze nu tabletten, maar ook die
neemt ze niet altijd in: “Als ik denk dat ik te dik word, neem ik ze niet.” Ook controleert zij
haar bloedglucosewaarden nauwelijks. Hierover zegt ze: “Ik merk dat ik te hoog zit, omdat
ik dorst krijg. Maar ik speel van de domme: als ik niet controleer dan weet ik het ook niet.”
Dagelijks wordt ze geconfronteerd met de gevolgen, zoals veel drinken en veel moe zijn.

Ook heeft zij inmiddels complicaties aan haar ogen gekregen.

Het weglaten van insuline door jongeren komt veel voor en
kan grote gevolgen hebben. Daarom adviseerde Skovlund
tijdens het EASD-congres aan artsen en verpleegkundigen om
alert te zijn op het gedrag van de tieners: “Als je ziet dat
jongeren op het spreekuur zich druk maken over hun gewicht,
let dan extra op het HbA1c. Is dat hoog, onderneem dan actie,
zoals psychologische begeleiding. Geef bovendien goede
voorlichting over de gevolgen.™'

Bijsluiters Ook bijsluiters van geneesmiddelen kunnen mogelijk een
bijdrage leveren aan beter geneesmiddelengebruik en een
betere therapietrouw. De DVN schrijft in haar maandblad dat
de meeste patiénten bijsluiters van medicijnen niet begrijpen,
waardoor gevaren voor de gezondheid kunnen ontstaan.’" In
oktober 2007 meldden diverse dagbladen de resultaten van
nog niet gepubliceerd onderzoek van BureauTaal. Hieruit
kwam naar voren dat bijsluiters van medicijnen voor zeker 60
procent van de bevolking in onbegrijpelijke taal zijn
geschreven. Dit maakt ze risicovol of zelfs onbruikbaar.’'? In

319 Diabetes Fonds. Meeste tieners slaan insuline-injecties over uit angst voor overgewicht
311 Meeste patiénten begrijpen bijsluiter niet (2008)
312 Bjjsluiter onbegrijpelijk (2007)
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november 2005 zijn er richtlijnen voor de leesbaarheid van
bijsluiters ingevoerd, maar die gelden alleen voor nieuwe
geneesmiddelen.’’?

313 Kamervragen over onbegrijpelijke bijsluiters (2007)
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9. Conclusies

Gevraagde
diabeteszorg wordt
aangeboden, maar
is niet verzekerd

(D)

In dit doorlichtingsonderzoek hebben we discrepanties tussen
verzekerde zorg, zorgvraag en zorgaanbod opgespoord,
beschreven en geanalyseerd. Daarmee geven we een stand van
zaken voor het zorgdomein diabetes, een actueel beeld van
het functioneren van het verzekerde pakket in de praktijk. In
dit hoofdstuk geven we onze conclusies hierover. Paragraaf
9.a bevat een samenvatting en de conclusies over de
afzonderlijke pakketkwesties. In paragraaf 9.b bespreken we
vervolgens de toereikendheid en toegankelijkheid van het
verzekerde pakket voor diabeteszorg. In paragraaf 9.c gaan we
tot slot in op de consequenties van dit doorlichtingsonderzoek
voor ons pakketbeheer.

9.a. Pakketkwesties rond diabeteszorg

In hoofdstuk 4 zijn we ingegaan op pakketkwestie D: zorg
waarnaar vraagd is en die ook aangeboden wordt, maar die
vanuit het pakket niet of niet volledig vergoed wordt. Dit leidt
ertoe dat patiénten om opname van deze zorg in het pakket
vragen. Met andere woorden: patiénten ervaren het pakket op
deze punten als ontoereikend. Deze pakketkwestie is voor het
CVZ het relevantst.

Mensen met diabetes vragen bijvoorbeeld om vergoeding van
nieuwe diabetesmedicijnen die niet in het pakket zitten (zoals
exenatide) of om uitbreiding van de vergoeding van
medicijnen die het pakket op zich wel vergoedt, maar alleen
als de patiént aan bepaalde voorwaarden voldoet (zoals bij
rosiglitazon en pioglitazon). Als het pakket deze gevraagde
zorg niet of slechts onder bepaalde voorwaarden vergoedt,
lijken zorgverleners en patiénten te zoeken naar
(uitwijk)mogelijkheden om deze toch vergoed te krijgen.

Ook is er vraag van mensen met diabetes naar vergoeding van
zelfzorgmiddelen, fysiotherapie en therapeutisch bewegen,
bepaalde vormen van educatie of voorlichting en zorg voor
seksuele problemen. Deze vraag komt soms ook vanuit andere
patiéntgroepen dan diabetici, met name patiénten met andere
chronische ziekten. Het gaat hierbij voor een deel om zorg
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Aangeboden
diabeteszorg is
verzekerd, maar
wordt niet
gevraagd (C)

met een dunne scheidslijn tussen zorg en eigen
verantwoordelijkheid om gezond te leven. In de praktijk leidt
dit ook tot discussie over de vraag of het pakket deze zorg
moet vergoeden.

Verder vragen mensen met diabetes om vergoeding van
diverse hulpmiddelen om zelfcontrole te kunnen uitvoeren,
bijvoorbeeld teststrips voor mensen met diabetes type 2, of
een insulinepomp met continue glucosemonitoring. Er is
echter nog veel discussie over het nut en de noodzaak van
deze vormen van zelfcontrole. Het is dus nog niet duidelijk of
het pakket op dit punt toereikend is.

Tot slot vragen mensen met diabetes om vergoeding van
voetzorg, specifiek om zorg door een podotherapeut of
pedicure. Er zijn signalen dat het niet vergoeden van
podotherapie ertoe leidt dat mensen van noodzakelijke
voetbehandelingen afzien. Bovendien zijn er signalen dat deze
zorg in de toekomst misschien niet meer in ziekenhuizen
aangeboden wordt, doordat een goede financiering ervan
ontbreekt. Dit kan tot een toename van voetproblemen,
amputaties en zorgkosten leiden. Wat betreft voetzorg lijkt het
pakket voor mensen met diabetes dus niet toereikend te zijn.

In hoofdstuk 5 bespraken we pakketkwestie C, waarbij zorg
wel wordt aangeboden en is verzekerd, maar waar mensen met
diabetes niet om vragen. Het gaat hierbij dus niet om
ontoereikendheid, maar juist om het tegenovergestelde: het
pakket is als het ware te toereikend. We hebben hierbij geen
zorgvormen gevonden waaraan patiénten helemaal geen
behoefte (meer) hebben en die als overbodige zorg voor
verwijdering uit het pakket in aanmerking zouden kunnen
komen.

Wel zijn er signalen van diabeteszorg die in bepaalde situaties
of voor bepaalde groepen patiénten misschien niet de meest
geschikte zorgvorm is. Dit gaat dan bijvoorbeeld om het geven
van insuline terwijl er nog een alternatieve behandeling
mogelijk is, of om het geven van te algemene
voedingsadviezen aan Turkse mensen met diabetes.

Ook zijn er signalen dat zorgverleners verzekerde zorg
‘overbodig’ toepassen, bijvoorbeeld als ze bepaalde zorg
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Gevraagde
diabeteszorg is
verzekerd, maar
wordt niet
aangeboden (B)

dubbel geven (educatie), als ze routinematig of ritueel zorg
geven die niet door richtlijnen of standaarden van de
beroepsgroep onderbouwd is (HbA1c meten) of als ze
geneesmiddelen voorschrijven (metformine) uitsluitend om
andere diabetesgeneesmiddelen vergoed te krijgen. Dit laatste
geeft aan dat vergoedingsvoorwaarden die door zorgverleners
en/of patiénten als te strikt worden ervaren, kunnen leiden tot
‘uitwijkmogelijkheden’ en daarmee tot oneigenlijk gebruik van
het pakket.

Overigens moeten de signalen van ‘overbodige’ diabeteszorg
voorzichtig geinterpreteerd worden. Bij vrijwel al deze signalen
is namelijk sprake van discussie of verschil van mening tussen
zorgverleners over nut of noodzaak (of dus juist het ontbreken
daarvan) van de betrokken diabeteszorg.

In pakketkwestie B (zie hoofdstuk 6) gaat het niet om de
toereikendheid van het pakket, maar om de toegankelijkheid
ervan. Hierbij wordt de verzekerde diabeteszorg in de praktijk
namelijk niet of onvoldoende aangeboden. Deze
pakketkwestie doet zich zowel voor in de huisartsenzorg als in
de ziekenhuiszorg: bij controles, verwijzing, voorschrijven van
medicijnen voor cardiovasculaire risico’s, herkenning en
behandeling van complicaties of comorbiditeiten,
beschikbaarheid van bepaalde deskundigheid of afstemming
van de zorg. Voor mensen met diabetes betekent dit dat zij
een deel van de zorg die ze nodig hebben en waarvoor ze ook
via het basispakket verzekerd zijn, in de praktijk niet krijgen.
Het verzekerde pakket aan diabeteszorg is dus in de praktijk
niet volledig toegankelijk. De oorzaak van het onvoldoende
aanbod van verzekerde zorg lijkt vooral te liggen in de
organisatie van de zorg, maar ligt deels ook bij zorgverleners
zelf. Zij hebben soms niet genoeg aandacht voor bepaalde
aspecten van de verzekerde zorg, of herkennen niet alle
signalen van mensen met diabetes.

Daarnaast lijken er verschillen te zijn tussen diverse groepen
diabetespatiénten in het aanbod van verzekerde zorg dat zij
krijgen. Zo signaleren we dat vrouwen minder zorg krijgen dan
mannen, bijvoorbeeld bij preventie van hart- en vaatziekten of
behandeling van seksuele problemen. Ook lijken zorgverleners
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Alleen pakket (E),
alleen aanbod (F) of
alleen vraag (G)

onvoldoende aandacht te hebben voor aspecten van diabetes
waar vrouwen vaker mee te maken krijgen dan mannen, zoals
eetstoornissen, depressie en niet-diabetesgerelateerde
comorbiditeiten. Voor vrouwen met diabetes lijkt de toegang
tot de verzekerde diabeteszorg dus beperkter te zijn dan voor
mannen. Er zijn bovendien aanwijzingen dat deze beperktere
toegang tot verzekerde zorg mogelijk leidt tot een hoger
sterftecijfer onder vrouwen met diabetes.

Ook signaleren we dat de etniciteit van de patiént het resultaat
van de zorg beinvloedt. In richtlijnen voor diabeteszorg
worden nauwelijks verschillen tussen etnische groepen
benoemd. Allochtone Nederlanders (Surinamers, Turken of
Marokkanen) lijken in de praktijk dezelfde diabeteszorg te
krijgen als autochtone Nederlanders. De resultaten van die
zorg zijn echter minder goed bij allochtonen dan bij
autochtonen. Dit suggereert dat zij eigenlijk andere soorten of
meer diabeteszorg nodig hebben. Dit betekent dat voor
allochtonen met diabetes de toegang tot de benodigde
verzekerde zorg beperkter is dan voor autochtonen met
diabetes.

In hoofdstuk 7 zijn pakketkwesties behandeld waarbij
helemaal geen sprake is van overeenkomsten, en dus wel van
diverse discrepanties, tussen het pakket, de zorgvraag en het
zorgaanbod op het gebied van diabetes.

Onder pakketkwestie E valt de diabeteszorg die in principe wel
vergoed wordt, maar die zorgverleners in de praktijk niet
(meer) aanbieden en waar patiénten niet om vragen. Net als bij
pakketkwestie C gaat het hier dus om een te grote
toereikendheid van het pakket. Pakketkwestie E zijn we in dit
doorlichtingsonderzoek niet vaak tegengekomen; eigenlijk
alleen bij insuline voor inhalatie (Exubera®). De fabrikant heeft
dit middel vanwege een tegenvallende vraag van de markt
gehaald. Het staat echter nog steeds vermeld op bijlage 2 van
de Rzv. Omdat vraag en aanbod ontbreken, is dit dus in
termen van het pakket ‘overbodige’ zorg die eigenlijk uit het
pakket verwijderd kan worden. Op termijn geldt dit wellicht
ook voor enkele andere diabetesmiddelen waarbij al enkele
jaren sprake is van een zeer gering en/of sterk dalend gebruik.
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Aangeboden
diabeteszorg is
verzekerd en wordt
gevraagd, maar...

A)

Bij pakketkwestie F gaat het om diabeteszorg die
zorgverleners nu of in de toekomst aanbieden, maar die het
pakket niet vergoedt en waar patiénten (nog) niet naar vragen.
Meestal zijn dit nieuwe zorgvormen, zoals genees- en
hulpmiddelen waarnaar nog onderzoek wordt gedaan, of
medisch-specialistische behandelmethodes die alleen nog
maar experimenteel worden toegepast. In de toekomst zal
mogelijk gevraagd worden om opname van deze zorgvormen
in het pakket, of kunnen deze tot de ‘stand van de wetenschap
en praktijk’ gaan behoren en daarmee onderdeel gaan vormen
van het verzekerde pakket. Het aanbod van nieuwe
diabeteszorg is groot, maar of die zorg daadwerkelijk zal
aansluiten bij de behoeften van mensen met diabetes, is nog
maar de vraag. Er zijn namelijk ook voorbeelden van
diabeteszorg die in de praktijk niet bleken aan te slaan.

In pakketkwestie G is diabeteszorg behandeld waaraan
patiénten behoefte hebben, maar die zij niet aangeboden
krijgen (bijvoorbeeld omdat deze nog niet ontwikkeld is) en
die het pakket ook niet verzekert. Deze diabeteszorg kan in de
toekomst leiden tot de vraag naar opname in het verzekerde
pakket. Uit deze pakketkwestie blijkt in ieder geval een sterke
behoefte van patiénten aan zorg op maat. Zo is er vraag naar
educatie en voorlichting toegespitst op bepaalde doelgroepen.
0ok bestaat er behoefte aan residentiéle zorg (zorg in een
instelling) om kinderen en jongvolwassenen te leren omgaan
met hun diabetes.

Tot slot hebben we in hoofdstuk 8 pakketkwestie A besproken.
Daarbij hebben we geen discrepanties gevonden tussen het
pakket, het zorgaanbod en de zorgvraag. We hebben wel
problemen gesignaleerd in de veiligheid van de verzekerde
diabeteszorg. De veiligheid van patiénten kan in het gedrang
komen door bepaalde genees- of hulpmiddelen, door
zorgverleners of door hun eigen toedoen.

In 2007 is veel ophef geweest over de veiligheid van de
diabetesmiddelen rosiglitazon en pioglitazon. Ook de
betrouwbaarheid van de bloedglucosemeters staat sinds enige
jaren ter discussie. Zorgverleners kunnen de veiligheid van
patiénten in gevaar brengen door het onjuist toedienen van
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Toereikendheid

Toegankelijkheid

zorg. Dit bleek bijvoorbeeld uit signalen over het gebruik van
dezelfde diabetesprikpen bij verschillende patiénten. Patiénten
zelf kunnen echter ook op een dusdanige manier met zorg
omgaan dat hun veiligheid in gevaar komt. Zo zijn er signalen
dat mensen met diabetes uit zuinigheidsoverwegingen de
priknaaldjes en teststrips voor zelfcontrole niet tijdig genoeg
vervangen. Ook zijn er signalen van therapieontrouw,
bijvoorbeeld bij de gebruikers van statines en insuline. Hieruit
blijkt dat een pakket dat in theorie toereikend is, in de praktijk
toch anders kan uitwerken.

9.b. Toereikendheid en toegankelijkheid van
het pakket

We kunnen concluderen dat het verzekerde pakket voor
diabeteszorg grotendeels toereikend is. Het merendeel van de
diabeteszorg die volgens richtlijnen nodig is en waar patiénten
om vragen, maakt namelijk deel uit van het pakket. De
benodigde huisartsenzorg en medisch-specialistische zorg
worden volledig vergoed. Met uitzondering van het nieuwe
middel exenatide (Byetta®) vergoedt het pakket alle
bloedglucoseverlagende middelen die op de Nederlandse
markt beschikbaar zijn. Signalen dat het pakket voor
diabeteszorg ontoereikend is, doen zich met name voor op het
gebied van paramedische zorg en hulpmiddelen.

Het verzekerde pakket aan diabeteszorg is echter nog niet
toegankelijk genoeg. Mensen met diabetes krijgen in de
praktijk niet altijd alle zorg die ze nodig hebben en waarvoor
ze ook via het basispakket verzekerd zijn. De oorzaken
daarvan lijken vooral te liggen in de organisatie van de zorg,
maar deels ook bij zorgverleners zelf. Zij hebben soms
onvoldoende aandacht voor bepaalde aspecten van de
verzekerde zorg.

Bovendien lijkt de toegankelijkheid van het verzekerde pakket
aan diabeteszorg te verschillen tussen diverse groepen
diabetespatiénten. Zo zijn er aanwijzingen dat vrouwen minder
diabeteszorg krijgen dan mannen, en dat mensen van
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Veiligheid

Surinaamse, Turkse en Marokkaanse afkomst minder vaak dan
andere patiénten de zorg krijgen die ze nodig hebben.

Tot slot blijkt dat het verzekerde pakket aan diabeteszorg in
de praktijk niet altijd veilig gebruikt wordt. Zowel patiénten als
zorgverleners gaan namelijk niet altijd zorgvuldig met
verzekerde genees- of hulpmiddelen om. Bovendien zijn er
signalen dat de verzekerde zorg zelf niet altijd helemaal veilig
is. Deze veiligheidsproblemen geven aan dat een verzekerd
pakket dat zowel toereikend als toegankelijk is, in de praktijk
toch kan functioneren op een manier die onbedoeld of zelfs
ongewenst is.

9.c. Consequenties voor pakketbeheer

Uit dit doorlichtingsonderzoek leiden we verschillende
consequenties af voor het pakketbeheer.

Patiénten met diabetes type 2 die geen insuline
gebruiken, hebben volgens het huidige pakket geen
recht op vergoeding van zelfcontrolematerialen. De DVN
heeft herhaaldelijk verzocht om zelfcontrole voor alle
diabetespatiénten in het pakket op te nemen. Omdat
bovendien de laatste CVZ-beoordeling van zelfcontrole
in 2005 heeft plaatsgevonden en er sindsdien
verschillende nieuwe onderzoeken naar de
(kosten)effectiviteit van zelfcontrole gepubliceerd zijn,
achten wij een nieuwe beoordeling wenselijk.
Zelfcontrole is dan ook een potentieel onderwerp voor
de Pakketagenda 2009/2010.

Een nieuwe duiding van de insulinepomp met continue
glucosemeting achten wij nog niet noodzakelijk, omdat
deze zorgvorm pas recent (oktober 2007) geduid is.
Continue glucosemonitoring met behulp van
implanteerbare sensoren bleek daarbij niet conform de
stand van wetenschap en praktijk te zijn en dus niet tot
het verzekerde pakket te behoren. Omdat er nog veel
vragen zijn over de juiste indicaties en contra-indicaties
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voor dit hulpmiddel, de optimale duur van het gebruik
en de betrouwbaarheid van dergelijke sensoren, zullen
wij via de Zorginnovatiewijzer nagaan of er
mogelijkheden zijn voor financiering van onderzoek
naar deze glucosemeter.

Gezien de vraag naar vergoeding van voetzorg en de
signalen van problemen met de financiering van
voetzorg in ziekenhuizen, wil het CVZ beter inzicht in de
aard, de omvang en de oorzaken van eventuele
knelpunten in de voetzorg voor mensen met diabetes.
Het CVZ zal onderzoek hiernaar dan ook agenderen.

Mensen met diabetes vragen om vergoeding van
fysiotherapie. Het CVZ heeft onlangs een inventariserend
onderzoek laten verrichten naar de knelpunten en
mogelijke oplossingsrichtingen met betrekking tot de
zogeheten chronische lijst fysiotherapie en
oefentherapie. Naar aanleiding daarvan hebben wij
besloten om in de komende jaren te beoordelen of, en
zo ja welke, aandoeningen aan de chronische lijst
moeten worden toegevoegd dan wel geschrapt moeten
worden. Wij willen daarbij starten met de vraag of de
behandeling van een aantal aandoeningen van het
bewegingsapparaat voldoet aan de stand van
wetenschap en praktijk. Onlangs hebben we ZN, de
NPCF, het Koninklijk Nederlands Genootschap voor
Fysiotherapie (KNGF) en de Vereniging van
Oefentherapeuten Cesar & Mensendieck (VwOCM)
uitgenodigd om daarvoor wetenschappelijke literatuur
aan te leveren.

Wat betreft de vraag naar vergoeding van het
zogenoemde therapeutisch bewegen of
bewegingsprogramma’s: op dit moment loopt een proef
met de Beweegkuur. We gaan samen met NISB, VWS,
RIVM en ZonMw na of deze Beweegkuur zodanig
effectief en kosteneffectief is, dat deze via het
basispakket vergoed kan worden.
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ZonMw besteedt in het programma Diabetes Ketenzorg
speciale aandacht aan educatie. Wij onderschrijven het
belang van onderzoek naar de kosteneffectiviteit van
diabeteseducatie en naar de rol van de keten-DBC
daarbij. Daarom wachten we de resultaten van de
evaluatie van het programma Diabetes Ketenzorg met
belangstelling af. Daarna bekijken we welke activiteiten
eruit voortvloeien op het gebied van pakketbeheer.

De aanvullende voorwaarden op bijlage 2 van de Rzv om
voor vergoeding van bepaalde geneesmiddelen in
aanmerking te komen, lijken maar een beperkt effect te
hebben. Ook als niet aan die voorwaarden wordt
voldaan, schijnen zorgverleners en patiénten namelijk te
zoeken naar mogelijkheden om deze toch vergoed te
krijgen, soms met oneigenlijk gebruik als gevolg.
Bovendien worden, volgens het beleid van ZN, de
vergoedingsvoorwaarden van een groot deel van de
geneesmiddelen op bijlage 2 niet door de
zorgverzekeraars getoetst. In de praktijk kunnen deze
geneesmiddelen daardoor vaker vanuit de
basisverzekering vergoed worden, dan door de wetgever
beoogd wordt. Wij vinden dit een ongewenste situatie.
De bedoeling van de voorwaarden is om geneesmiddelen
in te zetten waar dat nodig is en niet waar ze, gegeven
de stand van wetenschap, niet nodig zijn. Dat is een
kwestie van ‘gepast gebruik’. Daarbij gaat het niet alleen
om de inhoud (de vraag wat ‘gepast’ is voor een bepaald
geneesmiddel naar de stand van wetenschap), maar ook
om de vraag hoe dat gepast gebruik in de praktijk van
de verzekering het best kan worden gerealiseerd: via
vergoedingsvoorwaarden, richtlijnen of op een andere
manier. Het CVZ zet ‘gepast gebruik’ op zijn agenda
voor 2009.

In dit doorlichtingsonderzoek signaleren we verschillen

tussen diverse groepen diabetespatiénten; vooral dat
bepaalde etnische groepen in de praktijk niet de
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diabeteszorg krijgen die ze nodig hebben. Dit lijkt voor
een deel te komen door onvoldoende aandacht voor
etnische verschillen in wetenschappelijk onderzoek,
richtlijnen en standaarden. De samenstelling van de
Nederlandse bevolking toont echter steeds meer
etnische diversiteit. Het CVZ steunt dan ook de
initiatieven van het NHG en de VKGN om meer aandacht
te besteden aan etnische verschillen in gezondheid en
zorg. Zelf nemen we dit onderwerp mee in ‘gepast
gebruik’. Dit geldt ook voor de signalen van verschillen
in zorg tussen mannen en vrouwen.
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Lijst van afkortingen

ACE
AGE’s
AMvB
AWBZ
AZM
BMI
BZA
Bzv
CBG
CBO
CBS
CE
CFH
CG-Raad
Ccvz
DALY
DBC
DESG
DGV
DiHAG
DM
DNO
DPP-4-remmer
DVN
EASD
EAVD
ECG
EMEA
EU
GGz
GIP
GVS
GZ-psycholoog
HbA1c
IGZ
IQWIG

Angiotensine Converting Enzym

Advanced glycation end products

Algemene Maatregel van Bestuur

Algemene Wet Bijzondere Ziektekosten
Academisch Ziekenhuis Maastricht

Body Mass Index

Besluit zorgaanspraken AWBZ

Besluit zorgverzekering

College ter Beoordeling van Geneesmiddelen
Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg
Centraal Bureau voor de Statistiek

Conformité Européenne

Commissie Farmaceutische Hulp

Chronisch zieken en Gehandicapten Raad Nederland
College voor zorgverzekeringen
Disability-Adjusted Life Year

Diagnose Behandeling Combinatie

Diabetes Education Study Group

Nederlands instituut voor verantwoord medicijngebruik
Diabetes Huisartsen Advies Groep

Diabetes mellitus

Diabetes and Nutrition Organization
Dipeptidylpeptidase-4-remmer
Diabetesvereniging Nederland

European Association for the Study of Diabetes
Eerste Associatie van Diabetes Verpleegkundigen
Elektrocardiogram

European Medicines Agency

Europese Unie

Geneeskundige geestelijke gezondheidszorg
Genees- en hulpmiddelen Informatie Project
Geneesmiddelenvergoedingssysteem
Gezondheidszorgpsycholoog

Geglycosyleerd hemoglobine

Inspectie voor de Gezondheidszorg
Institut fur Qualitdat und Wirtschaftlichkeit im
Gesundheitswesen
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KNGF
KNMP

Lareb
LDL
LESA
LEVV
NPCG
LUMC
NDF
NHG
NICE
NIGZ

NISB
NIV
NIVEL
NPCF
NPCG
NSCCH
NVDO
NVvP
NVVS
NZa
OCA
OLVG
RIVM
RVZ
Rzv
SMA
SFK
TNO

UM

U.S. FDA
VKGN
VU
VWOCM
VWS

Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter bevordering der
Pharmacie

Nederlands Bijwerkingen Centrum

Low Density Lipoprotein

Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak
Landelijk Expertisecentrum Verpleging & Verzorging
Nationaal panel Chronisch zieken en Gehandicapten
Leids Universitair Medisch Centrum

Nederlandse Diabetes Federatie

Nederlands Huisartsen Genootschap

National Institute for Health and Clinical Excellence
Nationaal Instituut voor Gezondheidsbevordering en
Ziektepreventie

Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen
Nederlandse Internisten Vereeniging
Nederlands Instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg
Nederlandse Patiénten Consumenten Federatie
Nationaal Panel Chronisch zieken en Gehandicapten
Northern Sydney Central Coast Health

Nederlandse Vereniging voor Diabetes Onderzoek
Nederlandse Vereniging van Podotherapeuten
Nederlandse Vereniging voor Seksuologie
Nederlandse Zorgautoriteit

Orthopaedic Consultancy and Advising

Onze Lieve Vrouwe Gasthuis

Rijksinstituut voor Volksgezondheid en Milieu

Raad voor Volksgezondheid en Zorg

Regeling zorgverzekering

Sportmedisch Adviescentrum

Stichting Farmaceutische Kengetallen

Nederlandse Organisatie voor toegepast
natuurwetenschappelijk onderzoek

Universiteit Maastricht

U.S. Food and Drug Administration

Vereniging van Klinische Genetica Nederland

Vrije Universiteit

Vereniging van Oefentherapeuten Cesar & Mensendieck
Volksgezondheid Welzijn en Sport
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ZN Zorgverzekeraars Nederland
ZonMw ZorgOnderzoek Nederland Medische Wetenschappen
Zvw Zorgverzekeringswet
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2 oktober 2008

Expert meeting
Pakketscan diabetes

In de zomer van 2008 presenteerde het College voor zorgverzekeringen (CVZ) de Pakketscan diabetes. Omdat het

CVZ benieuwd was naar de reacties van professionals op het gebied van diabeteszorg, organiseerde het op 2 oktober

2008 een expert meeting. Zestien deskundigen, waaronder zorgverleners, patiénten, verzekeraars en beleidsmakers,

discussieerden met elkaar en de makers van de Pakketscan diabetes over de uitkomsten en consequenties ervan.

De Pakketscan diabetes doet verslag van een nieuw type onder-
zoek van het CVZ: doorlichtingsonderzoek. Bij een doorlich-
tingsonderzoek gaat het om de vraag hoe toereikend en
toegankelijk het verzekerde pakket van de Zorgverzekeringswet
en AWBZ is. Diabetes is een van de meest voorkomende en
snelst groeiende ziekten in Nederland. Daarom is als eerste het
verzekerde pakket voor diabeteszorg onderzocht. Conclusie: dat
pakket is grotendeels toereikend, maar nog niet voor iedereen

toegankelijk.

Positief en kritisch

De Pakketscan diabetes is positief ontvangen. Genodigden en
deelnemers aan de expert meeting spraken hun waardering uit
voor zowel het rapport als de bijeenkomst. De Diabetesvereni-
ging Nederland (DVN) had al een reactie op haar website
geplaatst. Directeur Maarten Ploeg: “Met name het deel over
toegankelijkheid baart ons zorgen. Geleverde zorg kan nog
zoveel beter, zeker met de Zorgstandaard Diabetes type 2 in de
hand. Wij schatten in dat deze Zorgstandaard in minder dan
50% van de gevallen wordt toegepast. Dit beeld wordt beves-
tigd door de koepels van de diabeteszorgprofessionals. Terwijl

de Zorgstandaard de door artsen zelf opgestelde basis van

V Z College voor zorgverzekeringen

goede diabeteszorg is; ze komen hun eigen afspraken niet na.

De kwaliteit van leven komt hiermee in het geding.”

Bert Kuipers gaf tijdens de bijeenkomst wel aan dat de orién-
tatie- en eindfase van het onderzoek volgens de Nederlandse
Diabetes Federatie (NDF) iets beter hadden gekund: een veldraad-
pleging zou de kwaliteit van de Pakketscan diabetes namelijk
hebben kunnen versterken. Een advies dat we voor een volgende

doorlichtingsonderzoek zeker ter harte zullen nemen!



Doorlichtingsonderzoek: aanleiding, werkwijze
en resultaten

Reinoud Doeschot, hoofd van de afdeling Onderzoek van het
CVZ, heette de aanwezigen welkom en gaf aan dat de bijeen-
komst een tweeledig doel had: “In de eerste plaats willen wij
graag van u horen in hoeverre u zich herkent in de Pakketscan
diabetes.Ten tweede luidt de vraag welke consequenties wij
hieruit moeten trekken. Wat betekent deze pakketscan voor het
CVZ en andere partijen?” Hij voegde daaraan toe: “Het is voor
ons een spannende zaak, voor het eerst is op deze manier naar
het pakket gekeken.”

Daarna ging hij in op het waarom van doorlichtingsonderzoek
door het CVZ:“De aanleiding tot de pakketscan is eigenlijk een
discussie die ik twee jaar geleden bij VWS met John Palmen had.
Die discussie ging over de vraag of de politiek voldoende infor-
matie heeft om beslissingen te nemen over het pakket. John zei
dat de politiek een goede doorlichting nodig heeft. Doorlichten,
zodat je weet waar je staat met het pakket en wat er moet
gebeuren. Het tweede belangrijke punt naast die wens om de
politiek beter te bedienen, is om het eigen proces van CVZ beter
in te richten. Hoe beheer je het pakket op zo goed mogelijke
wijze, hoe onderbouw je beter met welke onderwerpen je aan de
slag gaat? De derde aanleiding tot de pakketscan is een zin die
voortvloeit uit de missie van het CVZ, namelijk dat de patiént
centraal moet staan. Je begint te denken vanuit de problemen
die de patiénten hebben. Dat is een derde basis geweest voor de
pakketscan.”

Vervolgens lichtte Celeste van der Vliet, een van de drie onder-
zoekers, het onderzoek toe. Ze vertelde over de methode, de data-
verzameling en analyse, de term ‘pakketkwesties’ en over de
resultaten van het onderzoek. Deze staan natuurlijk ook uitvoerig
beschreven in het rapport Pakketscan diabetes, dat door de aan-

wezigen grondig bestudeerd was.

Doorlichtingsschema met drie perspectieven en
zeven pakketkwesties

pakket

NV,

patiént zorgverlener
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Deelnemers aan de expert meeting

« Eglantine Barents (Stafmedewerker diabetes inhoudelijke
deskundige, Diabetesvereniging Nederland)

» Bob Boelema (Beleidsadviseur, Nederlandse Zorgautoriteit)

« Doreth van den Heuvel (Directeur, Nederlandse Vereniging van
Diétisten)

» Thesra Hilte-Olde Scheper (Medisch adviseur, Nederlandse
Zorgautoriteit)

« Yvonne van Kemenade (Strategisch adviseur, Albert Schweitzer
ziekenhuis en Directeur, Huisartsen ondersteuningsorganisatie
NWN DWO)

« Bert Kuipers (Directeur, Nederlandse Diabetes Federatie)

« Fatima Malki (Diabetesverpleegkundige, Slotervaartziekenhuis),

« Barend Middelkoop (Hoofd afdeling Epidemiologie, GGD Den
Haag en Bijzonder Hoogleraar Public Health, Leids Universitair
Medisch Centrum)

 Roos Nuboer (Kinderarts, Meander Medisch Centrum
Amersfoort en vicevoorzitter, werkgroep diabetes Nederlandse
Vereniging Kindergeneeskunde)

« Roel Odink (Kinderarts- endocrinoloog, Catharina Ziekenhuis)

« Jan Oltvoort (Senior Beleidsadviseur gezondheidscentrum,
Nefarma)

 Maarten Oosterkamp (Zorgonwikkelingsmanager, Achmea)

« John Palmen (Hoofd afdeling Verzekeringsaanspraken en
Uitvoeringsorganisaties, Ministerie van Volksgezondheid
Welzijn en Sport)

« Angélique van Straalen (Accountmanager ketenzorg en geinte-
greerde eerstelijn, AGIS zorgverzekeringen)

- Wendy Steenbergen (Ervaringsdeskundige)

« Fransje van Vlaardingen (Ervaringsdeskundige)

« Van het CVZ: Karin Appers (Onderzoeker), Bert Boer (lid Raad van
Bestuur), Reinoud Doeschot (Hoofd afdeling onderzoek), Pé
Mullenders (Onderzoeker), Fauzia Roepnarain (Adviseur
Geschillen/Projectleider Diabetes Preventie), Celeste van der

Vliet (Onderzoeker) en Jacqueline Zwaap (adviseur Pakket)

Discussie over pakketkwesties

Daarna werden in drie groepen de pakketkwesties uit het on-
derzoek besproken. Hierbij ging het om de vraag of men de pak-
ketkwesties herkende, en of men bepaalde zorg of zorgvormen
miste waarbij hetzelfde speelt. Vooral met betrekking tot pak-
ketkwestie B (gevraagde diabeteszorg die wel verzekerd is, maar
onvoldoende of niet aangeboden wordt) was veel herkenning:
er is grote overeenstemming tussen de experts dat de verze-
kerde diabeteszorg nog op veel punten beter uitgevoerd kan én
moet worden. Gesproken werd onder andere over huisartsen en

specialisten die complicaties niet herkennen, over onvoldoende



Belangrijkste conclusies Pakketscan diabetes

Het verzekerde pakket voor diabeteszorg is grotendeels toerei-
kend. In het pakket zit namelijk het merendeel van de diabetes-
zorg die volgens richtlijnen nodig is en waar patiénten om
vragen. Het verzekerde pakket aan diabeteszorg is echter nog
niet toegankelijk genoeg. In de praktijk krijgen mensen met
diabetes niet alle zorg die ze nodig hebben en waarvoor ze ook
via het basispakket verzekerd zijn. Daarnaast lijkt het verzekerde
pakket aan diabeteszorg voor de ene groep diabetespatiénten
toegankelijker dan voor de andere. Tot slot blijkt dat zowel
patiénten als zorgverleners niet altijd zorgvuldig omgaan met

verzekerde zorg.

doorverwijzingen en onvoldoende bezoek aan een diétist.

De zorg voor allochtone patiénten schiet inderdaad nog op ver-
schillende punten tekort. Zo vertelde Fatima Malki dat er door
zorgverleners veel te weinig gebruik wordt gemaakt van pro-
fessionele tolken, waardoor communicatieproblemen met pa-
ti€nten ontstaan. Ook zijn er volgens haar problemen met zorg
in het buitenland: “De Marokkaanse en Turkse mensen die ge-
middeld langer dan vier maanden in hun moederland ver-
blijven, komen geheel ontregeld of met meer ontwikkelde com-
plicaties terug en doen dan hier in toenemende mate een be-

roep op de hulpverlening. Ik kwam er achter dat een groot deel

van de artsen die gecontracteerd zijn door zorgverzekeraars in
Nederland, helemaal geen verstand hebben van diabetes. Zij de-
clareren wel de kosten bij de zorgverzekeraars, maar de patiénten
ontvangen niet de zorg die zij nodig hebben.”

Barend Middelkoop stelde dat de screeningsleeftijden voor al-
lochtone patiénten niet alleen beter nageleefd, maar zelfs ver-
laagd moeten worden. Beide zorgverleners benadrukten ook
het belang van het ontwikkelen van etnisch-specifieke vragen-
lijsten en educatiemateriaal. Middelkoop vond bovendien dat
we in de beschrijving van pakketkwestie C ten onrechte gesug-
gereerd hebben dat voor migranten algemene voedingsadviezen
overbodig zouden zijn. Ze gebruiken weliswaar meer meervou-
dig onverzadigde vetzuren en groente en fruit dan autochtone
Nederlanders, maar eten ook te veel en te onregelmatig. Ook
andere experts benadrukten dat er in toenemende mate sprake
is van overgewicht bij patiénten van Turkse of Marokkaanse af-
komst, en dat dus geinvesteerd moet worden in goede voorlich-
ting en gedragsverandering.

Bij pakketkwestie D werd vooral gesproken over voetzorg.
Maarten Oosterkamp gaf aan dat Achmea voorstander is van
opname van podotherapie in de basisverzekering. Dit leidde tot
discussie over de vraag of dit dan ook voor zorg door een pedi-
cure zou moeten gelden, bijvoorbeeld om onnodig hoge zorg-
uitgaven te vermijden. En de verschillen van mening over

(vergoeding van) bewegingsprogramma'’s of therapeutisch

Expert meeting Pakketscan diabetes 3



bewegen, die in het rapport bij de pakketkwesties D en F naar
voren kwamen, bleken ook bij de deelnemers aan de expert
meeting te leven. Sommigen waren voorstander van vergoe-
ding van bewegen op recept, anderen vonden dat je bewegen
niet moet medicaliseren.

Een van de belangrijkste kritiekpunten op de Pakketscan diabetes
is dat daarin te weinig aandacht besteed is aan kinderen met
diabetes en aan het verschil tussen type 1 en type 2 diabetes.
Kinderen met diabetes lopen een hoog risico om al vroeg com-
plicaties te ontwikkelen. Zij zullen dan ook veel kosten gaan
maken. De aanwezige kinderartsen pleitten er dan ook voor om
veel meer energie in deze groep patiénten, en in hun families,
te steken. Vooral educatie gericht op het leren omgaan met
diabetes is daarbij van belang, en daarvoor is ook psycho-
sociale hulpverlening nodig.

Of het nou over de soort diabetes, etniciteit, leeftijd of sekse
van de patiént gaat, steeds weer kwam in de discussie naar
voren dat dé diabetespatiént niet bestaat en dat er dus vooral
behoefte is aan zorg op maat. Fatima Malki vergeleek de diabe-
teszorg bijvoorbeeld met een tafel die vier poten heeft: voe-
ding, medicatie, beweging en educatie. Die vier moeten in
evenwicht zijn, want als dat niet het geval is, valt de patiént

van de tafel af.

Hoe nu verder?

« In de Pakketscan diabetes hebben we
aangegeven een nieuwe duiding van de
insulinepomp met continue glucose-
meting niet noodzakelijk te achten,
omdat deze zorgvorm pas recent geduid
is. Wel zouden wij via de Zorginnova-
tiewijzer nagaan of er mogelijkheden zijn
voor financiering van onderzoek naar
deze glucosemeter. Aangezien echter
nieuwe literatuur is verschenen over de
toepassing van de continue bloedglucose-
monitoring onder verantwoordelijkheid
van de medisch specialist, en aan die
specifieke toepassing in de beoordeling 2010.

van oktober 2007 geen aandacht is

besteed, heeft het CVZ besloten om de
stand van wetenschap en praktijk hiervan
te onderzoeken. Het standpunt uit
oktober 2007 over de langdurige toepas-
sing van dit hulpmiddel in de thuissitua-
tie zal in ieder geval na een periode van

twee jaar herbeoordeeld worden. De uit-
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komst van deze herbeoordeling zal deel
uitmaken van het pakketadvies 2010.

» Het CVZ zal een nieuwe beoordeling van
zelfcontrole bij diabetes gaan doen.
Deze beoordeling vormt onderdeel van
het onderwerp ‘zelfmanagement chro-
nisch zieken’, dat valt onder het thema
‘Zorg in de eigen omgeving’ van de
Pakketagenda 2009-2010.

« Het CVZ gaat onderzoek verrichten naar
de aard, de omvang en de oorzaken van
eventuele knelpunten in de voetzorg voor
mensen met diabetes. Dit onderzoek is

opgenomen op de Pakketagenda 2009-

« Op de Pakketagenda 2009-2010 staat bij
het thema ‘Een vraaggericht pakket’ het
onderwerp ‘gepast gebruik’. Omdat uit de
Pakketscan diabetes blijkt dat allochtonen
en vrouwen minder vaak dan autoch-
tonen en mannen de zorg krijgen die ze
nodig hebben, zal in het project ‘gepast

gebruik’ specifiek aandacht worden

Consequenties voor pakketbeheer

Vervolgens gaf Jacqueline Zwaap aan met welke onderwerpen
uit de Pakketscan diabetes het CVZ als pakketbeheerder aan de
slag wil gaan: zelfcontrolematerialen, continue glucosemeter,
voetzorg, therapeutisch bewegen, educatie en gepast gebruik.
De vraag is nu: hebben we daarmee de dingen beet die we als
pakketbeheerder het eerst moet aanpakken? Dat is inderdaad
het geval, aldus Bert Kuipers: “De keuze voor de prioriteiten
worden gedeeld door het diabetesveld.” Wel werd benadrukt dat
ook bij het pakketbeheer ruimte moet zijn voor individuele
patiénten. Zo zei Jan Oltvoort: “Als de missie van het CVZ zegt
‘de patiént staat centraal’, is het in feite de individuele patiént
die centraal staat. Dat is kiezen voor een geintegreerde aanpak
voor bepaalde groepen patiénten: bij de ene zal de beweeghulp
heel belangrijk zijn, bij de andere zal de medicatie goed onder
controle gehouden moeten worden.” Er is dus niet alleen be-
hoefte aan zorg op maat, maar ook aan een pakket op maat.
Daarbij kunnen de verzekeraars een rol spelen; deze kunnen een
aantal zaken op een creatieve manier aan elkaar verbinden.
Doreth van den Heuvel pleitte voor het explicieter presenteren
van de resultaten van de pakketscan: “Er komt heel duidelijk uit
dat mensen niet de zorg krijgen die zij nodig hebben en dat er te

weinig wordt doorverwezen. Breng dat als een hard signaal naar

besteed aan de factoren etniciteit en
sekse.

« Op 14 oktober heeft het CVZ de
Pakketscan diabetes besproken met
enkele medewerkers van ZonMw.

Het CVZ is van plan om in het voorjaar

van 2009 een presentatie over de door-
lichtingsmethode te verzorgen voor de
Commissie DoelmatigheidsOnderzoek

(CDO) van ZonMw.

« Op 27 oktober heeft het CVZ deelgeno-
men aan een expert meeting van de NDF
over de actiepunten in het Programma-
voorstel Nationaal Actieprogramma
Diabetes.

« Op 28 oktober heeft het CVZ een lunch-
presentatie over de Pakketscan diabetes
gegeven bij Achmea Zorg.

« Het CVZ presenteert de doorlichtings-
methode tijdens de jaarlijkse conferentie
van de European Public Health Associa-
tion (EUPHA), van 6-8 november in

Lissabon.



buiten.” Bert Boer lichtte toe: “Wij hebben aarzelingen gehad om
partijen in de gezondheidszorg aan de schandpaal te nagelen.
Wij hebben voor een vriendelijke toonzetting gekozen, maar ik
begrijp de boodschap zo dat bij een volgende gelegenheid meer
lawaai kan worden gemaakt.”

Tot slot werd er een nadrukkelijk appél aan het CVZ gedaan om
concreet aan te geven wat het met de resultaten van de Pakket-
scan diabetes gaat doen. Bert Kuipers: “De complimenten aan het
CVZ dat als steeds meer open wordt ervaren, complimenten voor
de transparantie van de pakketscan en voor de presentaties van-
daag. Maar dit schept verplichtingen voor het vervolg.” Maarten
Oosterkamp: “Ik wil aanvullen dat ik het onderzoek transparant
vind, maar dat duidelijk gemaakt moet worden hoe het verdere
proces richting pakketadviezen vorm krijgt. Ik krijg de kriebels als
ik hoor dat het wordt onderzocht of dat het op de agenda staat.”
Bert Boer lichtte toe dat dit soms onvermijdelijk is. Het CVZ heeft
nu eenmaal voor zijn advisering goede informatie nodig. Soms
loopt er nog onderzoek waarvan de resultaten relevant zijn voor
de advisering. Hij concludeerde: “Ik heb heel goed het appél
gehoord: doe niet studieus, maar pak ook door. Dat neem ik heel

serieus.”

Consequenties voor andere partijen

Tot slot van de bijeenkomst werd gesproken over de mogelijke
consequenties van de Pakketscan diabetes voor andere partijen,
wat gaan zij ermee doen? Bert Kuipers reageerde: “De voorzitter
van de DiHAG, de Diabetes Huisartsen Adviesgroep, heeft zijn
beroepsgroep aangesproken over de constatering dat niet alle
patiénten de benodigde zorg ontvangen en dat een deel van de
beroepsgroep daarvoor verantwoordelijk is. Verder zal onze fede-
ratie de handschoen graag oppakken om in eigen kring te bekij-
ken wat het betekent. Deels zullen wij de steun van het CVZ
nodig hebben, zoals de voetverzorging die beter geregeld moet
worden. Wij zullen daar argumenten voor aandragen zodat het
CVZ daarover advies kan uitbrengen. Deels is het ook de bood-
schap die wij moeten oppakken en waar met name de beroeps-
groepen mee aan de slag moeten: ‘het is verzekerd, het wordt
gevraagd, maar kennelijk is er kritiek op hoe we het verzorgen’.
Daar moet de federatie mee aan de slag. Via het Nationaal Actie-
programma dat de komende vier jaar gaat lopen, zie ik heel na-
drukkelijk kansen om verbindingen tussen de pakketscan en een
vervolgaanpak te leggen. Er waren wat incidentele dossiercon-
tacten tussen het CVZ en de federatie, dat zal nu breder ingezet
moeten worden.”

Er werd ook gesproken over de noodzaak van meer controle op
de kwaliteit van de geleverde zorg. Dat is een taak van verzeke-
raars, maar ook van zorgverleners zelf. Zo zei Roos Nuboer:

“Pas op dat je dit niet alleen aan de zorgverzekeraars over laat.

Doorlichtingsonderzoek van het CVZ

Het CVZ wil systematisch het hele pakket aan verzekerde zorg
doorlichten. De Pakketscan diabetes is de eerste in de reeks door-
lichtingsonderzoeken. Doorlichtingsonderzoek van het CVZ is
gericht op de vraag hoe toereikend en toegankelijk het verze-
kerde pakket is. Dekt het verzekerde pakket in voldoende mate
de benodigde zorg? En krijgen mensen in de praktijk ook de zorg
waarvoor ze verzekerd zijn? Een doorlichtingsonderzoek verge-
lijkt de verzekerde zorg, de zorgvraag en het zorgaanbod met
elkaar. Voor de komende jaren staan doorlichtingsonderzoeken
naar depressie, coronaire hartziekten, COPD en dementie op het
programma. Evenals diabetes staan deze in Nederland in de

top-10 van ziekten met een hoge ziektelast.

Ook de beroepsgroep moet heel duidelijke normen, waarden en
richtlijnen hebben. Dat moet de beroepsgroep controleren en die
moet bepaalde sancties kunnen plegen.” Roel Odink stelde voor
om niet alleen hulpverleners en zorgverzekeraars te vragen hoe
het in de praktijk werkt, maar ook structurele patiéntenenquétes
op te zetten. Eglantine Barents: “Dit is een rol die de patiénten-
vereniging op zich heeft genomen. Wij zijn bezig een vragen-
lijstje op te stellen; dat hopen wij breed bekend te maken.” In
december komt de DVN bovendien met een Zorgwijzer, een
patiéntenversie van de Zorgstandaard. Patiénten weten dan
beter welke zorg ze zouden moeten krijgen.

De Nederlandse Zorgautoriteit (NZa) heeft ideeén voor een eigen
vervolg op de Pakketscan diabetes. Bob Boelema: “Wij gaan in
ieder geval het rapport goed bekijken om te zien of er in de
financiering en bekostiging van de zorg belemmeringen zijn om
de zorg zo goed mogelijk op maat te leveren. Ik heb vanmorgen
vooral gehoord dat dit bij nieuwe zaken, die niet in het pakket
zitten, een probleem is.” Thesra Hilte-Olde Scheper vulde daarop
aan “dat voor het CVZ de Zorgverzekeringswet en de AWBZ de
totale scope zijn, maar wij kijken vanuit de WMG, de Wet Markt-
ordening Gezondheidszorg, en dan is er veel meer mogelijk.

Dat is iets wat aanvullend zou kunnen gebeuren op de pakket-
scan: kijken in hoeverre de verzekeraars hun rol nemen als het
gaat om een aanvullende verzekering.” Een mooi voorstel, vond
Bert Boer: “Het zou prachtig zijn als jullie thematisch zouden
kijken wat er gebeurt in termen van verzekering, wat doen verze-
keraars op het gebied van de diabeteszorg? Dat zou een mooie

aanvulling zijn op de pakketscan.”
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