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gezondheidszorgsysteem?
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De prevalentie van chronische aandoeningen neemt toe en meestal is er bij eenzelfde persoon sprake van minstens
2 chronische aandoeningen (de minimale definitie van multimorbiditeit). Deze problematiek is complex omdat de
wetenschappelijke evidentie en de structuur van de gezondheidszorg gericht zijn op de behandeling van patiénten
met één aandoening. Dat maakt het moeilijk om op een adequate manier om te gaan met patiénten met
multimorbiditeit (1). Sendergaard et al. onderzochten de opinies en attitudes van huisartsen ten aanzien van
patiénten met multimorbiditeit (2). Hun kwalitatief onderzoek is gebaseerd op een workshop tijdens het Noorse
congres voor huisartsgeneeskunde in Tampere (2013), waaraan 180 huisartsen en onderzoekers deelnamen. In deze
workshop kwamen 4 belangrijke thema’s naar voor die de kern vormen van de moeilijkheden die huisartsen
ondervinden bij de behandeling van patiénten met multimorbiditeit:

1. moeilijkheden bij het toepassen van de huidige richtlijnen op patiénten met multimorbiditeit

2. fragmentatie van de zorg en onvoldoende codrdinatie tussen huisartsen en specialisten

3. nood aan meer competenties en meer tijd bij de keuze voor patiéntgerichte zorg in plaats van zorg gericht
op 1 aandoening

4. de rol van de huisarts in het geheel van sociaal-economische kwetsbaarheid, multimorbiditeit en een
onaangepast vergoedingssysteem.

Een systematische review van kwalitatief onderzoek in westerse landen (0.a. Belgi€) over het perspectief van de
huisarts kwam uit op vrijwel dezelfde thema’s (3).
In dit editoriaal nemen we elk van deze thema’s kort onder de loep.

1. Moeilijkheden bij het toepassen van de huidige richtlijnen op patiénten met multimorbiditeit
Patiénten met multimorbiditeit hebben dikwijls unieke combinaties van chronische aandoeningen. Het is praktisch
onmogelijk om over specifieke combinaties van aandoeningen studies op te zetten die dan verder kunnen dienen als
onderbouwing van richtlijnen (4). Toch 2 bedenkingen hierbij. Enerzijds zou men, in aansluiting op de studie van
Coventry et al. die we in dit nummer van Minerva bespreken (5,6), bij de redactie van elke richtlijn over een
chronische aandoening de psychologische gevolgen van de aandoening moeten opnemen als co-morbiditeit.
Mentale gezondheidsproblemen treden vaak op als gevolg van chronische aandoeningen en de behandeling van
deze problemen laat toe om de handelingscapaciteit van de patiénten te verbeteren en om zelfzorg te stimuleren
(5,6). Anderzijds worden patiénten met belangrijke co-morbiditeit meestal uitgesloten in de originele studies.
Tinetti et al. publiceerden in 2015 een cohortstudie waarin ze 9 in richtlijnen aanbevolen en frequent
voorgeschreven geneesmiddelen klasseerden volgens het al dan niet gunstige effect bij patiénten met
multimorbiditeit (7). De auteurs kwamen tot een interessante bevinding: voor 4 cardiovasculaire geneesmiddelen
was het effect op overleving even gunstig bij patiénten met multimorbiditeit als het effect dat bij de initiéle
evaluatie in RCT’s was vastgesteld. Voor de overige geneesmiddelen konden ze bij patiénten met multimorbiditeit
geen winst meer vaststellen. Deze resultaten moeten nog bevestigd worden, maar kunnen een aanzet geven om bij
het voorschrijven toch de klassieke richtlijnen te volgen ook al zijn deze gebaseerd op studies bij geselecteerde
patiéntenpopulaties met slechts 1 chronische aandoening. Pragmatische studies kunnen hier voor de clinicus een
goede bron van informatie zijn.
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2. Fragmentatie van de zorg en onvoldoende codrdinatie tussen huisartsen en specialisten
Fragmentatie van de zorg is typisch voor een gezondheidszorgsysteem dat gericht is op techniciteit en
gespecialiseerde zorg, terwijl de eerstelijnszorg zich richt op de patiént in zijn geheel. Ook de
Wereldgezondheidsorganisatie pleit voor een vernieuwing van de eerstelijnsgezondheidszorg (8). In Belgié groeit
het aantal initiatieven dat streeft naar een betere integratie tussen de verschillende zorgcircuits (transmurale zorg in
ziekenhuizen (9), geintegreerde zorgplannen voor chronisch zieke patiénten, lokale SYLOS-projecten, enz...).
Hierbij wordt een beroep gedaan op de medewerking van huisartsen, maar op nationaal niveau blijven de huisartsen
bij deze pilootprojecten vaak op de achtergrond (10). Is men deze structuren nog niet gewoon, is er te weinig
samenwerkingscultuur bij de artsen of is de structuur van de eerstelijnsgezondheidszorg niet voldoende aangepast
aan de nieuwe uitdagingen?

3. Nood aan meer competenties en meer tijd bij de keuze voor patiéntgerichte zorg in plaats van zorg
gericht op 1 aandoening

Patiéntgerichte zorg is het meest essentiéle element bij multimorbiditeit (11). Hoewel eerstelijnswerkers ideaal
geplaatst zijn om de patiént centraal te stellen, belet het huidige gezondheidszorgsysteem hen om volop deze rol te
spelen. Het contact met de patiént blijft reactief (naar aanleiding van een klacht) of gericht op een therapeutisch
doel (waarschijnlijk in de hand gewerkt door de betaling per prestatie). De gezondheidszorg is grotendeels
monodisciplinair georganiseerd en niet gericht op een globale en gecodrdineerde aanpak. Actueel evolueert de
eerstelijnsgezondheidszorg meer naar een integratie met andere hulpverleners zoals een ‘casemanager’ in de studie
van Coventry et al. in dit nummer van Minerva, waardoor de eerste lijn een meer coérdinerende plaats krijgt (12).
Het gaat echter niet alleen over structurele problemen. Bij een patiéntgerichte zorg zijn de prioriteiten van de
patiént essentieel (11). Die prioriteiten kennen vraagt goede communicatie, dialoog en meer tijd. Bij meerdere
behandelingsopties omwille van multimorbiditeit is de voorkeur van de patiént het centrale uitgangspunt, ook al
komt deze niet altijd overeen met de doelstelling van de zorgverleners (11).

4. De rol van de huisarts in het geheel van sociaal-economische kwetsbaarheid, multimorbiditeit en een
onaangepast vergoedingssysteem

Multimorbiditeit hangt zeer sterk samen met ongelijkheid op het vlak van gezondheid door sociale kwetsbaarheid.
De rol van de huisarts hierin is niet duidelijk. De relatieve impact van de gezondheidszorg op de gezondheid van
een bevolking is immers gering. Daaruit is in 1978 de verklaring van Alma Ata ontstaan over de
gezondheidstoestand in de wereld (13). Deze verklaring verbindt gezondheid met sociale rechtvaardigheid,
participatie en basisgezondheidszorg en roept op tot samenwerking met andere sectoren, maar deze doelstellingen
zijn ondertussen nog steeds niet bereikt... Als huisarts alleen is het niet mogelijk om veel invloed uit te oefenen op
de sociale gezondheidsdeterminanten. Een georganiseerd eerstelijnsteam dat de zorg voor een specifieke populatie
integreert, kan daar waarschijnlijk verder in gaan. Dat is ook het voorstel van het KCE in zijn position paper over
de organisatie van de zorg voor chronisch zieken in Belgié (14). Met een geintegreerde eerstelijnsgezondheidszorg
kunnen de belangrijkste pijlers bij het omgaan met multimorbiditeit versterkt worden: gezondheidspromotie (zoals
gedefinieerd in het Ottawa-charter van de WGO (15)), preventie, gezondheidseducatie, participatie en meer
autonomie voor de patiént. Een intersectoriéle planning op lange termijn op politiek niveau zou waarschijnlijk een
stap in de goede richting zijn, net zoals een aangepast vergoedingssysteem.

Besluit

De uitdagingen waarmee we geconfronteerd worden bij multimorbiditeit vragen niet zozeer een herorganisatie van
de gezondheidszorg in functie van deze specifieke patiéntenpopulatie, maar eerder een globale aanpassing van de
gezondheidszorg die toelaat om aan deze grote groep patiénten met multimorbiditeit de juiste zorg te bieden (16).
Dat kan gebeuren door de versterking van een geintegreerde, multidisciplinaire eerstelijnsgezondheidszorg die een
coordinerende rol kan spelen en die in iedere individuele situatie steunt op gedeelde besluitvorming.
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