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Samenvatting



Het Landelijk Expertisecentrum Verpleging & Verzorging (LEVV) heeft in opdracht van de stuurgroep Modernisering Opleidingen en Beroepen in de Gezondheidszorg (MOBG) een competentieprofiel voor diabetesverpleegkundigen opgesteld waarin taakherschikking een plaats krijgt. Met dit profiel kan de rol en taak van de ‘diabetesverpleegkundige nieuwe stijl’ in multidisciplinaire diabeteszorggroepen vorm krijgen. 

Het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl is ontwikkeld op basis van vooronderzoek. Dit vooronderzoek bestond uit een literatuuronderzoek, oriënterende gesprekken met experts met bijzondere kennis op het gebied van diabeteszorg en de organisatie daarvan en een inventariserend onderzoek onder huisartsen, internisten, praktijkondersteuners (POH’s) en diabetesverpleegkundigen. De gegevens uit zowel het vooronderzoek als het competentieprofiel zijn in een expertmeeting voorgelegd aan deskundigen in de diabeteszorg. 

In het proces waarin het competentieprofiel diabetesverpleegkundige tot stand kwam is veel gesproken met diverse bij de diabeteszorg betrokken deskundigen over de vraag wat de taak van de diabetesverpleegkundige in de toekomst kan zijn. Telkens kwam daarbij naar voren dat voor ogen gehouden moet worden dat de zorg en behandeling voor mensen met diabetes gewaarborgd moet blijven. Discussiepunten deden zich vooral voor op grensgebieden zoals de vraag waar de verantwoordelijkheid van de ene beroepsgroep ophoudt en waar die van de andere begint. Die scheidslijn is echter niet altijd zo helder te trekken. De diabeteszorggroepen werken vanuit een multidisciplinaire insteek en juist die insteek maakt het mogelijk de zorg kwalitatief goed te verlenen. En niet alleen dat. De oriënterende gesprekken en discussies met experts laten zien dat aan de diabetesverpleegkundige niet alleen een taak toegekend wordt bij de medische behandeling van mensen met diabetes maar ook bij het ondersteunen van het zelfmanagement.

De diverse stappen die voor de ontwikkeling van het competentieprofiel zijn gezet laten de volgende informatie zien:

· Uit de oriënterende gesprekken met de experts blijkt dat taakverschuiving van artsen naar diabetesverpleegkundigen in de praktijk reeds vorm krijgt. 

· Geïnterviewde experts uiten zich positief over de komst en uitbreiding van multidisciplinaire diabeteszorggroepen. Diabeteszorggroepen worden positief beoordeeld omdat daarmee multidisciplinaire zorg en behandeling gegarandeerd kan worden, hetgeen bij de zorg en behandeling van mensen met diabetes als belangrijke voorwaarde geldt voor kwaliteit van zorg. 
· Experts laten weten dat er een bereidheid is om taken verder te verschuiven. De experts vanuit de patiëntenvereniging en de verpleegkunde geven aan dat patiënten behoefte hebben aan iemand die helpt de zorg voor de ziekte en de (potentiële) complicaties ter hand te nemen. Zelfmanagement, autonomie en leren zijn daarbij centrale begrippen. 
Het NIVEL heeft een literatuurstudie verricht naar de taak van de diabetesverpleegkundige in zorggroepen. Daaruit blijkt dat er nog weinig literatuur over de rol van diabetesverpleegkundigen in zorggroepen beschikbaar is. De verantwoordelijkheid voor de medische diagnostiek en de behandeling van de diabetes ligt nu, in de meeste situaties, bij de artsen.

Uit de literatuur blijkt dat wanneer diabetesverpleegkundigen bij de behandeling een rol spelen dit ertoe leidt dat richtlijnen beter opgevolgd worden en dat de kwaliteit van de zorg en behandeling gelijk en op onderdelen beter is dan wanneer deze door artsen wordt verleend.

Eveneens is een enquête door het NIVEL uitgezet onder zorgverleners die nauw betrokken zijn bij de zorg en behandeling van mensen met diabetes. Daarin is gevraagd welke taken de diverse disciplines ten aanzien van de diabeteszorg uit voeren en uit zouden kunnen voeren. 

De resultaten van de enquête laten zien dat de rol van de diabetesverpleegkundige in de huidige werkverdeling tussen disciplines nog vrij klein is. Veel taken worden op dit moment door huisartsen gedelegeerd naar de praktijkondersteuner. 

In de expertmeeting werd duidelijk dat noch artsen noch verpleegkundigen enthousiast zijn om de verantwoordelijkheid voor het stellen van de medische diagnose diabetes bij de diabetesverpleegkundigen te leggen. Wel zien de experts als taak voor de diabetesverpleegkundige te ondersteunen bij het stellen van de medische diagnose of aan de diabetes gerelateerde complicaties. 

Met betrekking tot behandeling ligt dat genuanceerder. Daar ziet men wel een taak voor de diabetesverpleegkundige weggelegd maar wordt vanuit artsen genoemd dat de verantwoordelijkheid voor de medische behandeling bij artsen moeten liggen en dat diabetesverpleegkundigen behandeling onder supervisie van een arts uitvoeren.  

De expertmeeting brengt nadrukkelijk naar voren dat de bij de zorg voor diabetespatiënten betrokken disciplines naar afstemming van zorg en behandeling tussen de disciplines dienen te zoeken. Juist die afstemming van zorg kan de kwaliteit van zorg verbeteren.

De experts geven aan dat patiënten vooral behoefte hebben aan iemand die hen helpt bij het ontwikkelen van competenties om met de diabetes om te gaan. Iemand die hen leert wat diabetes is en hoe zij daarmee in hun leven kunnen omgaan en hoe zij de ziekte in hun leven kunnen integreren. Zelfmanagement, autonomie en leren zijn daarbij belangrijke begrippen. Deze geluiden komen met name uit de hoek van de verpleegkunde en uit die van de patiënten maar worden in de expertmeeting door de aanwezige arts ondersteund.

Opgemerkt wordt dat herschikken en verschuiven van taken twee begrippen zijn, taakherschikking is gekoppeld aan het dragen van een zelfstandige beroepsverantwoordelijkheid voor het uitvoeren van taken die nu nog aan artsen zijn toebedeeld. Bij taakverschuiving gaat het om delegatie van taken.

Bovenstaand proces heeft geleid tot het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl. In hoofdstuk 2 staat dit product beschreven. Het is een ontwikkelprofiel waarmee HBO opgeleide verpleegkundigen met een vervolgopleiding in het deelgebied chronische zorg in diabeteszorggroepen aan de slag kunnen en een substantieel deel van de diabeteszorg kwalitatief goed uit kunnen voeren. Een groep beroepsbeoefenaars die in de toekomst door de minister aangewezen kan worden als categorie verpleegkundigen die onder voorwaarden voorschrijfbevoegdheid krijgt. 

Belangrijke voorwaarde is dat de opleiding het arsenaal aan beroepskennis en beroepsvaardigheden uitbreidt. In dit rapport worden daarvoor aanbevelingen gedaan.  

1 Inleiding



In opdracht van de stuurgroep Modernisering Opleidingen en Beroepen in de Gezondheidszorg (MOBG) heeft het Landelijk Expertisecentrum Verpleging & Verzorging (LEVV) in samenwerking met het NIVEL een project uitgevoerd met als centraal thema de rol van een diabetesverpleegkundige in een multidisciplinaire diabeteszorggroep. Aanleiding voor dit project is de toename van het aantal mensen met diabetes en de vraag op welke wijze de diabetesverpleegkundige kan bijdragen deze patiëntengroep adequaat te (blijven) behandelen. In dit hoofdstuk gaan we nader in op de aanleiding van het project taakherschikking in de diabetesketenzorg,  de vraagstellingen voor het onderzoek, de opbouw van het project en de opbouw van het advies.    

1.1 Aanleiding

Diabetes mellitus ofwel suikerziekte, is een chronische stofwisselingsziekte die gepaard gaat met een te hoog glucosegehalte in het bloed en waarbij zich complicaties zoals vaatlijden voor kunnen doen. 

In 2003 hadden ruim 600.000 mensen diabetes. In dat jaar kwamen er naar schatting 72.500 nieuwe patiënten bij (1). Op basis van alleen demografische ontwikkelingen is de verwachting dat het absoluut aantal personen met diabetes mellitus tussen 2005 en 2025 met 32,5% zal stijgen. Daarnaast is het waarschijnlijk dat het aantal patiënten met diabetes nog harder zal stijgen door de toename van het lichaamsgewicht (2).

Diabetes vereist een goede behandeling en begeleiding, hiermee kan het optreden van latere complicaties worden teruggedrongen of vermeden. De kwaliteit van het bestaan en de levensverwachting van patiënten met diabetes wordt hiermee bevorderd. Op 5 juli 2004 heeft de minister van VWS de brief Diabeteszorg beter aan de Tweede Kamer gestuurd, waarin hij aangeeft dat uit onderzoeken blijkt dat slechts een derde van de patiënten de juiste behandeling krijgt. Ook neemt de zorgvraag van mensen met diabetes sterk toe en zal de komende jaren blijven groeien: er komen in snel tempo steeds meer mensen met diabetes en door de dubbele vergrijzing dreigt een tekort aan zorgverleners (3).

In de brief geeft de minister aan dat hij de diabetesproblematiek wil verminderen met het ontwerpen en invoeren van een actieprogramma voor de periode 2005-2009. Dit actieprogramma kent een aanpak langs vier lijnen:

· Het mogelijk maken van inkoop van goede diabeteszorg, onder andere met behulp van een speciale transmurale diagnosebehandelcombinatie (DBC) voor diabetes. 

· Het regionaal bundelen van expertise uit verschillende disciplines en het verder professionaliseren van beroepsbeoefenaren. 

· Het volop inzetten van ondersteunende ICT en het stimuleren van goede initiatieven en innovatie. 

· Meer voorlichting over de ernst van diabetes en het belang van goede behandeling.

Voor het opstellen van het plan van aanpak is de Taakgroep Programma Diabeteszorg gevormd die bestaat uit deskundigen uit de wereld van de zorgverzekering, de zorgverlening en de patiëntenorganisatie. Deze taakgroep heeft in 2005 een rapport (4) uitgebracht waarin is aangegeven dat de diabeteszorg in multidisciplinair samengestelde zorggroepen, de ‘diabeteszorggroep’, plaats zou moeten vinden om de zorg te verbeteren en toegankelijk te maken en te houden voor alle patiënten met diabetes. Deze diabeteszorggroep is ingebed in de eerste lijn en levert gestructureerde ketenzorg die overeenkomt met de zorgstandaard van de Nederlandse Diabetes Federatie (NDF, 2003). In het rapport wordt geadviseerd dat er landelijk gezien een dekkend aantal diabeteszorggroepen moet komen die goede zorg leveren aan alle mensen met diabetes. In de brief van minister Hoogervorst aan de Tweede Kamer van 7 juli 2005 (5) geeft de minister aan het plan van aanpak van de Taakgroep te ondersteunen.

Zoals al eerder aangegeven wordt in de diabeteszorg niet alleen een sterke toename verwacht, maar moet een achterstand worden ingelopen. De Taakgroep geeft aan dat ingrijpende wijzigingen in het zorgstelsel hierbij noodzakelijk zijn. Modernisering van de werkprocessen hoort daartoe en taakherschikking is daarvan een belangrijk aspect. De RvZ definieert taakherschikking als: ‘het structureel herverdelen van taken tussen verschillende beroepsgroepen’ en geeft aan dat taakherschikking vaak voorafgegaan wordt door een periode, waarin taken op informele wijze van de ene beroepsgroep naar de andere gaan. In de diabeteszorg gebeurt dit nu al sterk. Deze informele wijze van verschuiven van taken heeft nadelen: men loopt aan tegen de grenzen van wet- en regelgeving, nieuwe opleidingen zijn nodig of opleidingen moeten veranderd worden en de financiering van de zorg is niet op die andere taakverdeling afgestemd. Taakherschikking heeft gezien deze nadelen van taakverschuiving een meerwaarde, omdat het een betere organisatie van zorg mogelijk maakt (6).

Tot en met vorig jaar bepaalde de wet dat huisartsenzorg door een huisarts wordt uitgevoerd. Echter, in de Zorgverzekeringswet die in januari inging is dat niet meer zo. In deze nieuwe wet is niet wettelijk verankerd wie welke zorg levert. Verzekerden hebben recht op integrale eerstelijnszorg zoals die door ‘huisartsen en verloskundigen placht te geschieden’ (zorgverzekeringswet). Dit houdt in dat in theorie ook anderen dan huisartsen huisartsenzorg kunnen verlenen. 

Taakherschikking in de diabeteszorg betekent dat achterstanden in de zorg kunnen worden aangepakt. Diabetesverpleegkundigen zijn in staat om de zorg voor gediagnosticeerde en op medicatie ingestelde diabetespatiënten op zich te nemen. Verpleegkundigen controleren en bewaken dan de bloedwaarden, verwijzen naar andere disciplines voor periodieke controle en stellen zo nodig medicatie bij. Ze werken volgens protocol en verwijzen patiënten terug naar de arts als daar aanleiding toe is. Om taakherschikking daadwerkelijk toe te passen in de diabeteszorg is een aantal voorwaarden nodig. Eén van de voorwaarden die van belang zijn bij taakherschikking is dat er erkenning is van de diversiteit in deskundigheid onder hulpverleners. Cruciaal daarbij is de erkenning, dat niet-artsen (zoals diabetesverpleegkundigen), mits deskundig en bekwaam, zelfstandig werkzaam kunnen zijn, waarbij de ‘eindverantwoordelijkheid’ voor wat andere hulpverleners in de diabeteszorg doen niet bij de arts ligt, maar bij de uitvoerende professional zelf. Een andere voorwaarde die daaruit volgt, is dat de wet- en regelgeving, financiering, opleidingen en opleidingseisen worden aangepast aan de gewenste (en toekomstige) taakherschikking (6).
De opdracht van het MOBG aan het LEVV was te verkennen of de diabetesverpleegkundige bepaalde substantiële handelingen, zoals het voorschrijven van medicatie, zelfstandig kan indiceren en uitvoeren binnen het eigen deskundigheidsgebied en in het kader van multidisciplinaire diabeteszorggroepen. De nadruk lag hierbij op het vinden van competenties voor een diabetesverpleegkundige ‘nieuwe stijl’: een professional die bevoegd is om zelfstandig substantiële onderdelen van de diabeteszorg conform de keten-dbc te leveren.

Het doel van het project was het uitbrengen van een advies waarin beschreven staat wat het competentieprofiel en bijbehorend opleidingsprofiel voor een diabetesverpleegkundige ‘nieuwe stijl’ moet zijn, zodat zij zich kan kwalificeren om substantiële taken in een diabeteszorggroep uit te voeren. Het eindproduct kan als input dienen voor de door ZonMw gesubsidieerde experimentele diabeteszorggroepen voor het programma Diabetes Ketenzorg.

Het advies is onderbouwd met gegevens die experts in de diabeteszorg gaven, literatuuronderzoek en de resultaten uit een enquête onder zorgverleners in de diabeteszorg en discussie in expertmeetings. 

1.2 Vraagstellingen

Het project omvat de volgende vraagstellingen die beantwoord worden door middel van literatuuronderzoek, een enquête onder zorgverleners en door expertmeetings:

1 Wat zijn de taken van verpleegkundigen in bestaande diabeteszorggroepen in binnen- en buitenland? 

2 Welke kennis-, gedrags-, en vaardigheidseisen kunnen worden gevraagd van een diabetesverpleegkundige ‘nieuwe stijl’?
3 Welke taken zien beroepsbeoefenaren weggelegd voor de diabetesverpleegkundige ‘nieuwe stijl’? 

4 Wat vinden experts op diabetesgebied van de geformuleerde competenties voor de diabetesverpleegkundige ‘nieuwe stijl’? 

5 Op welke manieren kunnen de benodigde kennis, gedrag en vaardigheden aan bod komen in de opleiding tot diabetesverpleegkundige nieuwe stijl? 

Deze vragen worden beantwoord tegen de achtergrond van algemene ontwikkelingen in de gezondheidszorg op het gebied van de beroepenstructuur en meer specifiek taakontwikkeling. Daartoe is als laatste vraag geformuleerd:

6 Hoe verhouden de taken, vereiste competenties, opleiding en voorgenomen positie van de diabetesverpleegkundigen zich tot de algemene literatuur over taakherschikking en beroepenstructuur in de gezondheidszorg? 

1.3 Opbouw van het project

Bovenstaande vragen worden beantwoord aan de hand van de verschillende onderdelen waaruit het project is opgebouwd. Deze onderdelen leveren allemaal een bijdrage aan dit advies. Gedurende de uitvoering van het project heeft een begeleidingscommissie de voortgang en resultaten gevolgd en waar nodig bijgestuurd. In de begeleidingscommissie hadden zitting:

· De heer dr. T. van Essen, voorzitter, namens Stuurgroep MOBG; 

· De heer drs. H. Kanters, bureau MOBG;

· Mevrouw Els M. de Bruijn, arts, ZonMw;

· Mevrouw B. Bakker, diabetesverpleegkundige namens de EADV/AVVV (nu V&VN);

· De heer dr. B. Vrijhoef, Universiteit van Maastricht;
· Mevrouw A. de Kruif, mevrouw drs. A. van den Berg en in een later stadium mevrouw R. Kuiperij MScN hebben vanuit het LEVV uitvoering aan de opdracht gegeven. 

Bij de start van het project zijn oriënterende gesprekken gevoerd met experts Prof. dr. R. van Schilfgaarde en Prof. dr. G.E.H.M. Rutten.  Deze gesprekken waren bedoeld om een beeld te krijgen van wat er in de diabeteszorg gaande is en om na te gaan wat deze experts van de ontwikkeling van diabeteszorggroepen vinden en welke taken zij daarin zien weggelegd voor een diabetesverpleegkundige. 

In een later stadium zijn aanvullende gesprekken gevoerd met experts uit de verpleegkunde: met dr. J.J. van der Bijl, universiteit docent Utrecht, met de voorzitter van de EADV, mevrouw N. de Bonth-Van Lier en met de heer J. Gillissen, directeur van de Diabetes Vereniging Nederland.   

Het NIVEL heeft in opdracht van het LEVV een literatuuronderzoek uitgevoerd en gegevens door middel van een enquête verzameld. Doel van deze onderzoeken was inzicht te krijgen in huidige situatie in de diabeteszorg en welke ideeën er zijn ten aanzien van de gewenste situatie in de diabeteszorg met betrekking tot de rol van een diabetesverpleegkundige in een diabeteszorggroep. De resultaten uit het literatuuronderzoek en de voorlopige resultaten uit de enquête zijn in een expertmeeting aan verschillende experts voorgelegd om hen te informeren en hun reactie te peilen op de voorlopige resultaten. 

De resultaten uit het literatuuronderzoek en uit de enquête en de reacties van de experts zijn input geweest voor een concept competentieprofiel. Een concept competentieprofiel is in een tweede expertmeeting ter reactie voorgelegd aan een groep experts. Vragen die aan de orde kwamen zijn: 

· zijn de genoemde competenties in het concept competentieprofiel voor de  diabetesverpleegkundige ‘nieuwe stijl’ haalbaar, volledig en werkzaam? 

· durven we te experimenteren met dit model in een diabeteszorggroep?

De resultaten uit deze tweede expertmeeting zijn input geweest voor het schrijven van het uiteindelijk ontwikkelde competentieprofiel. 

1.4 Inhoud van het eindrapport

In hoofdstuk 2 starten we met de presentatie van het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl. In hoofdstuk 3 worden aanbevelingen gedaan voor de opleiding die leidt tot diabetesverpleegkundige nieuwe stijl. 

Daarna verantwoorden we de totstandkoming van het profiel: in hoofdstuk 4 wordt verslag gedaan van de oriënterende gesprekken met experts met bijzondere kennis van diabeteszorg. 

In hoofdstuk 5 en 6 worden de gegevens van het literatuuronderzoek en de enquête gepresenteerd en in hoofdstuk 7 wordt ingegaan op de resultaten van de expertmeetings. In hoofdstuk 8 leest u de conclusies die uit voorgaande hoofdstukken worden getrokken die als input dienen voor het competentieprofiel. Dit hoofdstuk sluit met aanbevelingen voor de toekomst.

2 Competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl


2.1 inleiding
In dit hoofdstuk leest u het resultaat van het onderzoek: het competentieprofiel voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl met daarin beschreven de kennis, gedrags- en vaardigheidseisen die van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl worden gevraagd. 

Het competentieprofiel is ontwikkeld ten behoeve van experimenten in multidisciplinaire diabeteszorggroepen die als doel hebben het optimaliseren van de behandeling en zorg voor diabetespatiënten. Dat houdt onder meer in dat diabetes tijdig worden herkend en dat alle patiënten minimaal de standaardzorg (zorg op basis van de NDF- en NHG-standaarden) ontvangen waardoor complicaties vroegtijdig worden onderkend en door behandeling worden gereduceerd.

Het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl past op een beroepsbeoefenaar die actief participeert in de context van een diabeteszorggroep en een professionele bijdrage kan leveren aan de nadere invulling daarvan.

Het profiel is een aanvulling op het bestaande profiel diabetesverpleegkundige van de EADV (AVVV, 2004) en beschrijft aanvullende competenties die voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl werkzaam in een diabeteszorggroep van toepassing kunnen zijn. In paragraaf 3.3. vindt u het competentieprofiel zoals dat is opgesteld. De oude en nieuwe competenties worden integraal en geordend in de CanMeds systematiek gepresenteerd. Daaraan voorafgaand leest u hoe het competentieprofiel tot stand komt. 

Het voor u liggende competentieprofiel diabetesverpleegkundige presenteren we als een ontwikkelprofiel en moet gezien worden in de context van een aantal belangrijke vernieuwingen die in de gezondheidszorg in het algemeen en in de diabeteszorg in het bijzonder plaats vinden.  

Zo is er de ontwikkeling van ketenzorg gericht op een specifieke patiëntenpopulatie die als gezamenlijk kenmerk heeft te moeten leven met een chronische ziekte. Voor mensen met diabetes ontstaan bijvoorbeeld diabeteszorggroepen waar vanuit multidisciplinaire teams zorg en behandeling wordt verleend. In een zorgketen staat de patiënt en zijn aandoening centraal: niet de setting of de zorgaanbieder. 

De door de Taakgroep Programma Diabeteszorg beoogde diabeteszorggroepen vormen een zorgketen: multidisciplinaire teams bieden de hele range van zorg en behandeling aan diabetespatiënten zonder onderscheid te maken tussen eerste en tweedelijn. De diabetesverpleegkundige volgt het (ziekte)proces van de patiënt en kan op ieder door de patiënt gewenst moment worden aangesproken of geconsulteerd. Zij stemt de verpleegkundige zorg af op de zelfzorg van de patiënt en de zorg van andere disciplines; de setting van waaruit de zorg geboden wordt (huisartsenpraktijk of ziekenhuis) speelt geen doorslaggevende rol. Dit competentieprofiel heeft de diabeteszorggroep als context.

De ontwikkeling van standaarden voor een goede en complete diabeteszorg, zoals die van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) en in het bijzonder die van de patiëntenvereniging Nederlandse Diabetes Federatie (NDF) vormen uitstekende uitgangspunten voor het samenstellen van multidisciplinaire teams en het vormgeven van ketenzorg. Doelmatigheid, effectiviteit en kwaliteit van de behandeling staan voorop in de standaarden, die tot doel hebben een afname te bereiken van morbiditeit, mortaliteit en complicaties bij diabetes.  De competenties van de diabetesverpleegkundige-nieuwe-stijl zijn grotendeels aan deze standaarden ontleend. 

Daarnaast deed in de afgelopen periode de praktijkondersteuner in de huisartsenpraktijk haar intrede. We zien dat het takenpakket en vooral de deskundigheid van deze functionaris in relatie tot de diabetesverpleegkundige niet helder is omschreven. Dit geeft onduidelijkheid in de beeldvorming over de diabetesverpleegkundige hetgeen voor patiënten en samenwerkingspartners lastig is en waarschijnlijk nadelig voor de kwaliteit van kan zijn.

Voorts is er de ontwikkeling van een medisch en verpleegkundig beroepencontinuüm in de zorg, waarin bijvoorbeeld taakherschikking tussen artsen en verpleegkundigen een logische plaats krijgt met belangrijke gevolgen voor de onderlinge taakverdeling en dus voor de multidisciplinaire teams: verpleegkundigen spelen daarin een rol als aanspreek- en coördinatiepunt.  

Gezien de verwachte explosieve stijging van het aantal mensen met diabetes en de daarmee samenhangende groei van de zorgvraag is het voorts een zaak van maatschappelijk belang om te streven naar optimale efficiency en effectiviteit van de zorg. Diabeteszorggroepen kunnen goede kwaliteit bieden en zijn door hun samenstelling (accent op verpleegkundige in plaats van op medische zorg) en werkwijze (veel aandacht voor preventie) kostenefficiënt. Het competentieprofiel van de diabetesverpleegkundige-nieuwe-stijl beoogt een passend antwoord te zijn op de hier beschreven ontwikkelingen. Uitdrukkelijk betreft dit een optie: de keuze of men deze nieuwe functionaris wil inzetten binnen de eigen (keten-)organisatie, is uiteraard aan de diabeteszorggroep zelf. 

2.1.1 Taakgroep Programma Diabeteszorg

De Taakgroep Programma Diabeteszorg werd in 2004 ingesteld door minister Hoogervorst van VWS met de opdracht het organiseren van betaalbare diabeteszorg van kwalitatief goed niveau. De te ontwikkelen zorgvorm moest zijn berekend op de toename van het aantal patiënten en het verwachte tekort aan professionals, terwijl het beperken van de kosten als financieel kader werd meegegeven. De Taakgroep presenteerde een jaar later haar rapport Diabetes Beter waarin werd voorgesteld overal in het land multidisciplinaire diabetes (keten)zorggroepen te vormen en de zorg te financieren op basis van een nog te ontwikkelen keten-DBC.

In de multidisciplinaire diabeteszorggroep (in het vervolg kortweg diabeteszorggroep genoemd) kan een hoofdrol weggelegd zijn voor de niet-zo-dure, zelfstandig spreekuur houdende diabetesverpleegkundige die nauw samenwerkt met artsen en andere disciplines, die kan verwijzen, te consulteren is en die anderen kan consulteren.

Een belangrijke voorwaarde is natuurlijk dat de diabetesverpleegkundige over de competenties beschikt die het haar mogelijk maken die rol naar behoren te vervullen. Een van die competenties betreft het uitvoeren van medische handelingen zoals het voorschrijven van medicatie en interpreteren van uitslagen (zie par. 1.3.). Bestudering van het bestaande beroepsdeelprofiel diabetesverpleegkundige maakte duidelijk dat de taken die de diabetesverpleegkundige in een diabeteszorggroep moet uitvoeren, aanvullende competenties nodig maken. 

Het vernieuwde competentieprofiel is volgens een nieuwe systematiek beschreven. Daardoor is onderscheid, respectievelijk vergelijking met bestaande profielen lastig. 

Het beroepsdeelprofiel diabetesverpleegkundige dat is ontwikkeld onder auspiciën van de verpleegkundige beroepsvereniging EADV (uitgave AVVV, 2004) is uitgangspunt voor het nieuwe competentieprofiel. Daaruit valt op te maken dat diabetesverpleegkundigen verpleegkundigen zijn die na hun initiële opleiding een post-HBO opleiding volgden, gericht op: 

· de zorg voor diabetespatiënten; 

· deskundigheidsbevordering van leden van de eigen beroepsgroep; 

· de organisatie van goede diabeteszorg in multidisciplinaire zorgteams, conform actuele standaarden (NDF en NHG). De diabetesverpleegkundige is volgens de criteria van de VBOC géén verpleegkundig specialist (ex artikel 14 WET BIG), maar een verpleegkundige met bijzondere kennis en vaardigheden op een bepaald deelgebied van de chronische zorgverlening. Hetzelfde geldt voor de hieronder beschreven ‘diabetesverpleegkundige nieuwe stijl’.

De beroepsvereniging EADV staat garant voor de kwaliteit van de beroepsuitoefening van haar leden door (her)registratie in het verenigingsregister te binden aan periodieke toetsing van actuele kennis en vaardigheden.

Een niet onbelangrijke bijzonderheid is het gegeven dat diabetesverpleegkundigen in het kader van de patiëntenzorg op dit moment door artsen gedelegeerde, maar nog niet herschikte (voorbehouden) handelingen verrichten zoals het beoordelen van bloedglucosewaarden, het aanpassen van de insulinedosering en het bieden van wondzorg bij gecompliceerde wonden.

2.1.2 Taakherschikking

Er is innovatiekracht en durf nodig om te besluiten tot daadwerkelijke herschikking van taken tussen artsen en verpleegkundigen, waarbij niet alleen de bekwaamheid, maar ook de bevoegdheid van verpleegkundigen om te handelen binnen het medisch domein, wordt geregeld.

Op veel plaatsen en in veel situaties verrichten verpleegkundigen taken die zijn voorbehouden aan artsen. Zo ook in de huidige diabeteszorg. Zij zijn daartoe bekwaam, maar niet bevoegd. Die situatie schept veel onduidelijkheid; ook tuchtrechtelijk. Recent lijkt zich in de politiek en binnen de gezondheidszorg een meerderheid af te tekenen die is geporteerd vóór het formaliseren van de bevoegdheid van verpleegkundig specialisten (ex artikel 14) om zelfstandig voorbehouden medische handelingen te verrichten; mits zij bekwaam zijn. Minister Hoogervorst is van plan om de wet BIG (artikel 36) in die zin aan te passen. Daarnaast heeft de Tweede Kamer, bij de behandeling van de Nieuwe Geneesmiddelenwet, de mogelijkheid geopend om door de Minister aan te wijzen groepen verpleegkundigen zoals bijvoorbeeld diabetesverpleegkundigen de bevoegdheid te geven zelfstandig medicatie voor te schrijven. Veel artsen staan echter (nog) huiverig tegenover het formaliseren van taakherschikking, op grond van verschillende argumenten. Dat betekent dat taakherschikking nog geen algemeen uitgangspunt kan zijn voor alle diabeteszorggroepen. Los daarvan is het zo’n nieuw fenomeen dat er eerst mee geëxperimenteerd zal moeten worden. Over het uitvoeren van medische taken door diabetesverpleegkundigen in de diabeteszorggroep valt daarom op dit moment niet veel meer te zeggen dan dat die optie aandacht verdient en dat bij invoering daarvan, aanvullende scholing vereist is. Overigens: de multidisciplinaire benadering van diabeteszorg in de NDF-standaard is een goed uitgangspunt voor het experimenteren met herschikking van taken.

2.1.3 Competentieprofiel als ontwikkelprofiel

Het hier gepresenteerde competentieprofiel is mede gezien de onzekerheid over de (spoedige) formalisering van taakherschikking een groeimodel, dat steeds geëvalueerd en aangepast moet en kan worden. Hetgeen overigens ook kan betekenen dat bepaalde elementen niet van toepassing blijken of dat het profiel compacter kan worden geformuleerd. In het profiel – dat is gebaseerd op de NHG- en NDF-standaarden - worden de competenties beschreven van de diabetesverpleegkundige die deel uitmaakt van een multidisciplinaire diabeteszorggroep, waarbij taakherschikking een optie is.  

Het handelingsrepertoire van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl richt zich op de zorg voor en behandeling van mensen met (een vermoeden van) diabetes mellites type II.

De verpleegkundige (zorg en) behandeling wordt in samenhang met andere bij de zorg betrokkenen gegeven en behandeling beperkt zich tot de vanuit medisch perspectief gezien niet-complexe diabetes mellites type II (o.a. zwangere vrouwen en kinderen worden daarbij uitgesloten) en geschiedt in overleg met de arts en overige bij de zorg betrokken disciplines.

Uitgangspunt voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl is dat zij een hbo-diploma  heeft, als senior-verpleegkundige werkt of heeft gewerkt; dat zij de post-hbo opleiding diabetesverpleegkundige volgde en dat zij een geregistreerd beroepsbeoefenaar is (die bij voorkeur lid is van de EADV).

Om werkzaam te kunnen zijn in de diabeteszorggroep moet zij bovendien de aanvullende competenties verwerven die in dit rapport worden aangegeven.

De vraag moet gesteld worden of in de toekomst een opleiding tot verpleegkundig specialist in de zin van de VBOC aangewezen is. Om die vraag te kunnen beantwoorden is onderzoek nodig naar het functioneren van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl in de diabeteszorggroep.

2.1.4 Aanvullende competenties

Behalve een aantal aanvullende competenties op het gebied van medisch handelen, betreffen de aanvullende competenties die in het profiel staan beschreven, vooral de ondersteunende en begeleidende taken van de diabetesverpleegkundige. Diabetes is een chronische aandoening waarbij iemand zich voor de taak gesteld ziet met die ziekte te leren leven. Vlak ná de diagnose hebben veel patiënten behoefte aan informatie over de aard en de verschijnselen van de ziekte. Het vraagt van patiënten te leren op welke signalen ze moeten letten en hoe ze daar op moeten reageren en te leren ziekte en behandeling zelf te ‘managen’ door zelf controles uit te voeren en die te interpreteren. Het Center for the Advancement of Health (1996) omschrijft zelfmanagement als volgt: “Selfmanagement involves engaging in activities that protect and promote health, monitoring and  managing symptoms and signs of illness, managing the impacts of illness on functioning,  emotions and interpersonal relationships, and adhering to treatment regimens.” Zelfmanagement omvat dus veel meer dan  alleen ‘zelf prikken’. Gaandeweg blijkt namelijk dat de ziekte van invloed is op het hele dagelijks bestaan. In hoeverre kan een patiënt zijn of haar oude leven blijven leiden, welke aanpassing is nodig, hoe kan hij of zij nieuwe routines een plaats geven in de rest van zijn of haar leven? 

Het is volgens een notitie van het LEVV (Hunink GH, Huijer Abu-Saad H, Kempen GIJM -  2003) dan ook nuttig om – in navolging van Lorig et al. , 1994 - tenminste drie domeinen van  zelfmanagement te onderscheiden: (a) beheersing van de ziekte en bijbehorende symptomen als zodanig, (b) het (blijven) kunnen uitvoeren van normale dagelijkse activiteiten (zoals werk  en andere dagelijkse bezigheden, sociale activiteiten, vrije tijdsactiviteiten e.d.) en (c) het  kunnen hanteren van met de ziekte gepaard gaande emotionele veranderingen (zoals angst, neerslachtigheid, onzekerheid over de toekomst, veranderingen in en bijstellen van  verwachtingen en doelen e.d.).

Om een ondersteunende rol te kunnen spelen in dit proces van aanvaarding, aanpassing en het leren van zelfmanagement dat de patiënt doormaakt, moet een verpleegkundige over grote communicatieve vaardigheden beschikken. Zij moet uiteraard deskundig zijn op het gebied van diabetes en goed en helder informatie kunnen overbrengen, maar ze moet ook goed kunnen luisteren, zich kunnen inleven in de situatie van de patiënt en rekening houden met diens mogelijkheden en beperkingen. Zij moet de patiënt ondersteunen bij het aanpassen van zijn of haar leefstijl en actief op zoek gaan naar redenen waarom het voor die ene mijnheer of mevrouw zo moeilijk is zich aan de regels te houden. Zij moet over gesprekstechnieken beschikken die mensen helpen, of zelfs uitdagen, zich aan te passen aan wat de ziekte van hen vraagt en zij moet tijdig kunnen signaleren als professionele psychologische of psychiatrische zorg is aangewezen.

2.1.5 Evaluatie

De aanvullende competenties voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl werkzaam in de multidisciplinaire diabeteszorggroep, worden in paragraaf 3 beschreven. 

Dit  competentieprofiel is een startdocument dat op basis van (onderzoek van) praktijkervaringen verder ontwikkeld moet worden. Het is op 22 juni 2006 aangeboden aan de diabeteszorggroepen die participeren in het ZonMw programma “Diabetes Ketenzorg” (ZonMw, 2005). Het biedt een handreiking voor die multidisciplinaire diabeteszorggroepen die ervoor kiezen de uitvoering van substantiële delen van de zorg en behandeling bij een diabetesverpleegkundige te leggen. De betreffende zorggroepen vormen de aangewezen actoren om verder te experimenteren. Inventarisatie en onderzoek van de daarbij opgedane ervaringen door diabetesverpleegkundigen, hun multidisciplinaire partners en patiënten, is voorwaarde om het profiel bij te kunnen stellen. De EADV lijkt de meest aangewezen partij om daarin het voortouw te  nemen, desgewenst ondersteund door het LEVV. In die evaluatie dient de wenselijkheid van het opstellen van criteria wat betreft de verpleegkundige competentie bij de behandeling van complexe diabetes te worden meegenomen.
2.2 Werkwijze

Bij het opstellen van het competentieprofiel is een werkwijze gehanteerd waarbij eerst   

het begrip competentie is gedefinieerd en is een keuze gemaakt voor een ordeningssystematiek.

Vervolgens is nagegaan welke competenties gewenst zijn voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl die aanvullend zijn op het profiel van de EADV. Die aanvullende competenties zijn vervolgens beschreven en daarna uitgewerkt in taakgebieden ten behoeve van opleiding, gedragsindicatoren, kennis en vaardigheden. Dat resulteerde uiteindelijk in het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl. 

2.2.1 Competentie

Daarvoor zijn we te rade gegaan bij het MOBG die de volgende omschrijving hanteert: 

Het getoonde vermogen van een beroepsbeoefenaar of functionaris om een gedragrepertoire uit te voeren dat nodig is om in een beroepspraktijk adequaat te functioneren. 

Volgens de toelichting wordt onder vermogen verstaan: het geheel van kennis, inzichten, vaardigheden, attitudes en persoonlijke eigenschappen van de beroepsbeoefenaar die in het handelen zijn geïntegreerd. Gedoeld wordt op een gedragsrepertoire, waaruit blijkt dat men is toegerust voor de praktijk, of een onderdeel daarvan. Competenties zijn ontwikkelbaar: het betreft vermogens die kunnen worden ontwikkeld door het samenspel van initiële en postinitiële opleiding, praktijkervaring en persoonlijke ontwikkeling.

2.2.2 Ordeningsmodel CanMeds

Vervolgens is ervoor gekozen de competenties van de ‘diabetesverpleegkundige nieuwe stijl’ te ordenen  volgens de systematiek van het CanMedsmodel. Het CanMedsmodel is eind vorige eeuw in Canada ontwikkeld voor medische specialismen en wordt in Nederland toegepast door medische beroepsgroepen. (Skills for the new millennium, 1996). 

Het belang van een eenduidige systematiek om de specifieke deskundigheden en competenties van de verschillende beroepsbeoefenaren in een multidisciplinair team te omschrijven is evident. Taakafbakening en afstemming van de zorg worden daardoor vergemakkelijkt.

Het CanMeds model ordent het zorgverlenend beroep globaal in zeven taakgebieden:

1  Vakinhoudelijk handelen 

Omvat alle activiteiten die worden verricht naar aanleiding van klachten, problemen en vragen over ziekte en gezondheid.

Kern van het handelen bestaat uit het differentiëren van de klacht naar aard en ernst en het beoordelen van de noodzaak tot interventie. Vanuit een werkhypothese wordt een behandelplan(zorgplan) gegenereerd, resultaten gedefinieerd en het effect hiervan wordt bewaakt.

2  Communicatie

Omvat alle verbale en non-verbale communicatie tussen zorgverlener en patiënt in het persoonlijk contact, aan de telefoon of via e-mail.

Kern van het handelen bestaat uit het initiëren en onderhouden van een constructieve dialoog met de patiënt en zorgdragen voor verantwoorde gezamenlijke besluitvorming.

3  Samenwerken

Omvat alle interpersoonlijke contacten met andere professionals en vertegenwoordigers van instellingen en bedrijven. 

Het participeren in een netwerk van functionele samenwerkingsrelaties en het optimaal gebruik maken van beschikbare expertise is essentieel voor het realiseren van effectieve samenwerking.

4  Organiseren 

Betreft het realiseren van regels en afspraken ten aanzien van het functioneren van het kwaliteitssysteem van de instelling of praktijk.

De kwaliteit van de geboden zorg wordt continue gevolgd aan de hand van indicatoren.

5  Maatschappelijk handelen

Omvat het afwegen van de belangen van de patiënt tegen de belangen van andere hulpvragers en maatschappelijke belangen.

Kern is het maatschappelijk verantwoord uitoefenen van het beroep.

6  Wetenschap en onderwijs

Omvat het verwerven, toepassen en overdragen van wetenschappelijke kennis en van gemeenschappelijke en gesystematiseerde ervaringskennis.

De noodzaak van evidence based handelen vormt hierbij de kern.

7  Professionaliteit

Omvat het hanteren, bevorderen en onderhouden van de vakbekwaamheid.

Reflectie op eigen competenties is hierbij een essentiële vaardigheid.

2.2.3 Componenten van het competentieprofiel ‘Diabetesverpleegkundige nieuwe stijl’

Het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl is samengesteld met gebruikmaking van de volgende componenten:

· Het beroepsprofiel van de verpleegkundige ( Leistra et al, 1999). 

· De kerncompetenties van de hbo-verpleegkundige (Pool et al, 1998). 

· Ordening in de taakgebieden van de CanMeds. 

· Het EADV beroepsdeelprofiel diabetesverpleegkundige (AVVV 2004). 

· De standaarden voor diabeteszorg van NHG en NDF. 

· Gesprekken met expert (hoofdstuk 4). 

· De NIVEL onderzoeken (hoofdstuk 5en 6). 

· De expertmeetings die in het kader van dit project zijn gehouden (hoofdstuk 7).

2.2.4 Doel van het competentieprofiel ‘Diabetesverpleegkundige nieuwe stijl’

Op de eerste plaats wordt in het profiel concreet geformuleerd welke taken de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl vervult in een multidisciplinaire diabeteszorggroep, waar de zorg wordt geboden op basis van een erkende standaard zoals die van de NDF en waar taakherschikking ten dienste staat van het optimaliseren van de zorg. 

Het profiel kan dienen ten behoeve van concrete taakafbakening binnen de multidisciplinaire diabeteszorggroep: de competenties worden immers omschreven in termen van gewenst functioneel gedrag. Het profiel kan ook dienst doen bij het experimenteren met voor verpleegkundigen nieuwe competenties en als richtlijn voor opleidingen die hiervoor noodzakelijk zijn. 

2.3 Ontwikkeling van het profiel
2.3.1 Aanvullende competenties

De eerste stap bij het ontwerpen van het nieuwe profiel was het maken van een omschrijving van de gewenste competenties op basis van de standaarden van NDF en NHG en volgens de CANMeds systematiek om taakherschikking en de nieuwe rollen van de diabetesverpleegkundige vorm te geven. Het betreft hier de competenties die aanvullend op het EADV profiel zijn. 

Daarnaast zijn, in aanvulling op het EADV profiel, competenties beschreven die betrekking hebben op het ondersteunen van het zelfmanagement van de patiënt.  

1  Vakinhoudelijk handelen

De diabetesverpleegkundige: 

· verleent in elke fase van ziekte en behandeling, zorg en behandeling volgens de actuele standaard(en) voor diabeteszorg in samenhang met andere bij de zorg betrokken zorgverleners; 

· stelt behandeldoelen voor korte en lange termijn op in samenspraak en samenhang met behandelend arts en andere bij de zorg betrokken zorgverleners;

· inventariseert actuele vragen en knelpunten van en met patiënt en gaat met patiënt na welke zelfzorgkennis en -vaardigheden (ook wel patiënt competenties genoemd) op welke wijze ontwikkeld worden.

2  Communicatie

De diabetesverpleegkundige:

· begeleidt de diabetespatiënt en diens naasten bij het (medisch) diagnostisch proces, het vaststellen van de diagnose en de start van de behandeling.

3  Samenwerken

De diabetesverpleegkundige:

· werkt direct samen met de patiënt bij de uitvoering van het zorg- en                           behandelplan; 

· werkt nauw samen met alle professionals in de multidisciplinaire diabeteszorggroep en zorgt voor een goede afstemming van de zorg tussen de disciplines en met de patiënt; 

· draagt bij aan het vaststellen van ieders taken en aan de coördinatie van behandeling;  

· coördineert de werkzaamheden zodanig dat de patiënt conform de standaard(en) wordt behandeld. 

4  Organiseren

De diabetesverpleegkundige:

· draagt zorg voor de organisatie van de diabeteszorg voor diabetespatiënten; 

· betrekt alle disciplines van de zorggroep conform de NDF-standaard bij de zorg; 

· betrekt indien gewenst ervaringsdeskundigen bij de zorgverlening; 

· handelt binnen de grenzen van haar eigen verantwoordelijkheid en expertise en verwijst tijdig door; 

· organiseert - op basis van criteria uit de NDF-standaard - de opsporing van onderbehandelde  en risicopatiënten door het onderzoeken van de patiëntbestanden van betrokken huisartsenpraktijken.

5  Maatschappelijk handelen  

De diabetesverpleegkundige:

· participeert bij het zoeken naar nieuwe wegen voor de financiering van de zorg die door de multidisciplinaire diabeteszorggroep wordt geboden.

6  Wetenschap en onderwijs

Geen nieuwe competenties toegevoegd. 

7  Professionaliteit

De diabetesverpleegkundige:

· verwerft nieuwe competenties op het medisch domein; 

· verwerft nieuwe competenties om het zelfmanagementproces bij diverse individuele patiënten in gang te zetten en te ondersteunen;  

· onderhoudt deze kennis door scholing en vaardigheidstraining; reflectie op eigen handelen en door coaching bij relevante beroepsbeoefenaren.

2.3.2 Uitwerking van de competenties in taakgebieden ten behoeve van opleiding, gedragsindicatoren, kennis en vaardigheden

Na het vaststellen van de gevraagde competenties, zijn op ieder taakgebied gedragsindicatoren toegevoegd en aangevuld met  kennis- en vaardigheidselementen die aanvullend verworven moeten worden. 

1 Vakinhoudelijk handelen

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl: 

· verleent in elke fase van ziekte en behandeling, zorg en behandeling volgens de (een) actuele standaard(en) voor diabeteszorg in samenhang met andere bij de zorg betrokken zorgverleners;  

· stelt behandeldoelen voor korte en lange termijn op in samenspraak en samenhang met behandelend arts en andere bij de zorg betrokken zorgverleners; 

· inventariseert actuele vragen en knelpunten van en met patiënt en gaat met patiënt na welke (patiënt)competenties op welke wijze ontwikkeld worden.

Gedragsindicatoren 

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· overlegt met patiënt over de te ondernemen interventies op korte en lange termijn en gaat na welke competenties patiënt wil en/of moet leren;

· verricht (op verwijzing van een arts) taken die het medisch diagnoseproces diabetes ondersteunen;

· verricht (periodiek) lichamelijk onderzoek en zonodig aanvullend onderzoek gericht op verdere diagnostiek van diabetes;

· verricht periodieke controles gericht op preventie, vroegtijdige onderkenning en behandeling van complicaties gerelateerd aan diabetes op korte en lange termijn; 

· consulteert alle betrokken professionals in de diabeteszorggroep als daar aanleiding toe is, ook als zij daarmee afwijkt van de standaard; 

· stelt behandeling in en stelt de behandeling bij, schrijft protocollair vastgestelde medicatie voor, behandelt wonden en huiddefecten als gevolg van de complicaties van diabetes volgens de geldende standaarden voor wondzorg Wound care Consultant Society (WCS); 

· verricht GVO ten behoeve van (volgens de criteria van de standaard) onderbehandelde patiënten in het werkgebied van de diabeteszorggroep, die zij opspoort door middel van dossieronderzoek;

· spoort nog niet gediagnosticeerde patiënten met DM op met behulp van risicoprofielen die zijn afgeleid van de NDF standaard; 

· leert patiënten ziektesymptomen en symptomen van complicaties te herkennen en daarop adequaat te reageren en gaat met patiënt na op welke wijze hij zijn leven aan kan/wil moet passen, welke zelfzorgkennis en -vaardigheden daarvoor nodig zijn en hoe deze geleerd kunnen worden; 

· helpt patiënten om te gaan in het leven met de ziekteverschijnselen en potentiële complicaties in al haar facetten op lichamelijk, psychosociaal en emotioneel functioneren en helpt mensen bij het aanvaardingsproces met de ziekte te moeten leven en de leefstijl waar nodig/wenselijk aan te passen in de lijn van de eigen leefstijl; 

· signaleert blokkades die het leerproces van patiënt belemmeren en maakt deze bespreekbaar; 

· onderzoekt met patiënt welke mogelijkheden hij wil aanpakken in het omgaan en leven met de diabetes en gaat in samenspraak met cliënt na welke competenties hij zich eigen wil maken.   

Aanvullende kennis nodig op het gebied van: 

· anatomie, fysiologie en pathologie van diabetes en diabetesgerelateerde complicaties; 

· incidentie van diabetes, herkennen van symptomen van diabetes; 

· herkennen van diabetesgerelateerde co-morbiditeit; 

· algemene principes van farmacologie; verdieping van farmacologische kennis van specifieke groepen medicatie: bloedglucose-verlagende middelen, antihypertensiva; 

· cholesterolverlagers, middelen tegen rookverslaving; 

· ontstaan en behandeling van diabetesgerelateerde huiddefecten en wonden, indeling van wonden en behandeling volgens de WCS standaard; 

· kennis van geautomatiseerde verslaglegging van patiëntgegevens; 

· mogelijkheden van ICT-toepassingen in de multidisciplinaire diabeteszorggroep; 

· kennis van codering van diagnostiek en behandeling in de multidisciplinaire diabeteszorggroep; 

· kennis van en inzicht in (leer)processen bij mensen met een chronische ziekte en de factoren die leerprocessen bevorderen en belemmeren; 

· kennis om adequaat advies te kunnen geven die het zelfmanagement van patiënten ondersteunt; 

· didactische kennis.    

Aanvullende vaardigheden op het gebied van:  

· interviewvaardigheden om vragen van patiënten te verhelderen, klachten van patiënten op te sporen en te herkennen; 

· lichamelijk onderzoek behorend bij het ondersteunen van het diagnosticeren van diabetes en van het herkennen aan diabetes gerelateerde klachten; 

· voorschrijven van recepten volgens wettelijke richtlijnen en het geven van patiëntinformatie over werking, bijwerkingen en toedieningwijze; 

· verslaglegging  van diagnostische tests, consult en behandeling in geautomatiseerde bestanden; 

· advies- en didactische vaardigheden gericht op het ontwikkelen en ondersteunen van zelfmanagement van patiënten; 

· interviewvaardigheden gericht op het onderzoekend en open vragen stellen die leiden tot werkelijke dialoog met patiënten.    

2  Communicatie

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· begeleidt de diabetespatiënt en diens naasten bij het (medisch) diagnostisch proces, het vaststellen van de diagnose en de start van de behandeling. Zij stelt behandeldoelen op voor de korte en lange termijn.

Gedragsindicatoren

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· communiceert effectief met alle patiënten; 

· onderhoudt langdurig effectieve professionele relaties met diabetespatiënten; 

· communiceert effectief over diagnose en behandeling, gezondheidsbevorderend gedrag en leefregels, de betekenis daarvan voor het dagelijks leven van een patiënt en de te ontwikkelen competenties en houdt rekening met de keuzen die iemand maakt/wil maken, het begripsvermogen en taalgebruik van de patiënt, de leefwijze van de patiënt en diens naasten; 

· communiceert als zelfstandig beroepsbeoefenaar met alle betrokken professionals in de diabeteszorggroep en communiceert als lid van de zorggroep over zaken die van belang zijn voor de groep; 

· verantwoordt consulten en overwegingen ten aanzien van diagnose, behandeling, leefregels, keuzen en te ontwikkelen competenties door patiënt behandel- en zorgplan in het (elektronisch) patiëntendossier.

Aanvullende kenniselementen op het gebied van: 
· voorbereiden bondige patiënt- en casuïstiekbesprekingen in diabeteszorggroep;

· kennis omtrent langdurige zorgverlening en de betekenis daarvan voor iemands leven; 

· kennis over patiëntcompetenties om zelf het ziekteproces te managen. 

Aanvullende vaardigheden op het gebied van: 

· gesprekstechnieken en didactische vaardigheden gericht op begrijpelijk verder uitleggen van de diagnose diabetes en uitleg over de behandeling en de betekenis van het leven met diabetes; 

· gespreksvaardigheden en een open –attitude gericht op de vraag van een cliënt, diens keuzen en de vragen en knelpunten die hij ervaart in het leven met diabetes; 

· gespreksvaardigheden en didactische vaardigheden gericht op het ontwikkelen van competenties met diabetes te leven die aansluiten op het leven zoals men dat wil leiden; 

· systematische verslaglegging van consulten; 

· presentatie van patiëntencasuïstiek in multidisciplinair overleg vanuit de nieuwe rol in behandeling en zorg.

3  Samenwerken

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· werkt direct samen met de patiënt bij de uitvoering van het zorg- en  behandelplan; 

· werkt nauw samen met alle professionals in de multidisciplinaire diabeteszorggroep en zorgt voor een goede afstemming van de zorg tussen de disciplines en met de patiënt; 

· draagt bij aan het vaststellen van ieders taken en is verantwoordelijk voor de coördinatie van behandeling (en zorg); 

· coördineert de werkzaamheden zodanig dat de patiënt conform de standaard(en) wordt behandeld. 

Gedragsindicatoren 

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· overlegt met de patiënt over de te volgen zorg en behandellijn en de prioriteiten die daarin gesteld worden; 

· werkt effectief samen met alle professionals in de diabeteszorggroep waarbij  rekening wordt  gehouden met de diversiteit in (individuele) expertise, taken en verantwoordelijkheden in de zorggroep en zorgt voor een optimale afstemming van haar werkzaamheden met andere professionals; 

· vraagt consult aan (huis)arts of andere professionals als een vraag of probleem de grenzen van haar bevoegdheden en competenties overschrijdt; 

· handelt transparant, legt verslag van de patiëntenzorg en consulteert indien nodig de betrokken collega’s in de zorggroep; 

· spreekt in de zorggroep individueel collega’s aan indien de zorg niet volgens de standaard(en) wordt uitgevoerd.

Aanvullende kenniselementen op het gebied van: 

· het opbouwen en onderhouden van een samenwerkingsrelatie met patiënten; 

· samenwerken in multidisciplinaire teams en teamontwikkeling.

Aanvullende vaardigheden op het gebied van:

· stellen van de eigen grenzen van het handelen bij  individuele cliëntsituaties; 

· concrete vraagstelling aan artsen, consultaanvragen; 

· volgens de ontwikkelde systematiek verslagleggen; 

· feedback geven op gedrag van anderen in de zorggroep, reflecteren op eigen positie en rol in de diabeteszorggroep.

4  Organiseren

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· draagt zorg voor de organisatie van de diabeteszorg voor diabetespatiënten;

· betrekt alle disciplines van de zorggroep conform de NDF-standaard bij de zorg;

· betrekt indien gewenst ervaringsdeskundigen bij de zorgverlening;   

· handelt binnen de grenzen van haar eigen verantwoordelijkheid en expertise en verwijst tijdig door;

· organiseert - op basis van criteria uit de NDF-standaard - de opsporing van onderbehandelde  en risicopatiënten door het onderzoeken van de patiëntbestanden van betrokken huisartsenpraktijken.

Gedragsindicatoren:

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:  

· organiseert efficiënte zorg en behandeling voor diabetespatiënten in de diabetes zorggroep, waarbij vraaggerichtheid uitgangspunt is en optimaal rekening wordt gehouden met keuzen die een patiënt maakt/wil maken; 

· regisseert en coördineert de  zorg en behandeling voor  diabetespatiënten, waarbij zij er verantwoordelijk voor is dat minimaal de standaardzorg voor diabetespatiënten wordt geleverd; 

· betrekt daar waar gewenst ervaringsdeskundigen bij de zorgverlening;  

· organiseert diabetesspreekuren efficiënt en voert ze zelfstandig uit.  

Aanvullende kenniselementen op het gebied van: 

· logistieke planning vanuit het patiëntenperspectief;

· meerwaarde en mogelijkheden van ervaringsdeskundigheid van diabetespatiënten. 

Aanvullende vaardigheden op het gebied van: 

· coördineren van activiteiten gericht op een samenhangende en tussen professionals afgestemde zorgverlening; 

· (samen)werken met ervaringsdeskundigen; 

· agendabeheer vanuit patiëntenperspectief. 

5  Maatschappelijk handelen

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· participeert bij het zoeken naar nieuwe wegen voor de financiering van de zorg die door de multidisciplinaire diabeteszorggroep wordt geboden.

Gedragindicatoren

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· heeft zicht op de structuur en organisatie van de zorg in de diabeteszorggroep;

· vervult de rol van regisseur bij het toepassen van de NDF-standaard ten behoeve van individuele patiënten in de diabeteszorggroep;

· werkt mee aan het verwerven van financiering voor de diabeteszorg op basis van een DBC voor ketendiabeteszorg; 

· is, indien gewenst, gesprekspartner in de verdere ontwikkeling en verdieping van de zorg die de diabeteszorggroep biedt. Zij overlegt daartoe met patiënten, de andere disciplines, en indien gewenst met zorgverzekeraars, subsidiegevers en andere belanghebbenden.

Aanvullende kenniselementen op het gebied van:

· DBC ontwikkeling, financiering van keten DBC’s;

· aanleveren van gegevens ten behoeve van een begroting in de diabeteszorggroep. 

Aanvullende vaardigheden op het gebied van: 

· binnen vastgestelde tijdsinvestering behandeling en zorg vormgeven;

· omgaan met de pers en publieke belangen.

6  Wetenschap en onderwijs

Geen nieuwe competenties toegevoegd. 

7  Professionaliteit

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· verwerft nieuwe competenties op het medisch domein;

· verwerft nieuwe competenties om het zelfmanagementproces bij diverse individuele patiënten in gang te zetten en te ondersteunen;   

· onderhoudt deze kennis door scholing en vaardigheidstraining; reflectie op eigen handelen en door coaching bij relevante beroepsbeoefenaren.

Gedragsindicatoren:

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· participeert als zelfstandig professional in de diabeteszorggroep en is verantwoordelijk voor behandeling van en zorg voor diabetespatiënten;  

· ondersteunt patiënten bij het ontwikkelen en onderhouden van zelfmanagement; 

· reflecteert op eigen competenties en vraagt specifieke opleiding/bijscholing en coaching door artsen om competenties op het gebied van de herschikte taken verder te ontwikkelen; 

· ‘leert leren’ ten aanzien van de eigen beroepsuitvoering en leert van ervaringen en inzichten opgedaan in de beroepspraktijk. 

Aanvullende kenniselementen op het gebied van: 

· professioneel gedrag in de nieuwe rol; 

· zelfmanagement bij mensen met een chronische ziekte. 

Aanvullende vaardigheden op het gebied van: 

· coachen en gecoached worden;

· zelfmanagement van patiënten helpen te ontwikkelen en te ondersteunen; 

· reflectie op eigen, (medisch-technisch) handelen

2.3.3 Resultaat: Ontwikkelprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl

Door het huidige beroepsdeelprofiel diabetesverpleegkundige samen te voegen met de aanvullende (medisch-technische, voorbehouden handelingen) competenties alsmede de competenties die nodig zijn om het proces van zelfmanagement bij patiënten in gang te zetten en te ondersteunen, ontstaat het competentieprofiel van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl. Door dat geheel te ordenen volgens de CanMeds systematiek ontstaat het volledige competentieprofiel van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl werkzaam in een multidisciplinaire diabeteszorggroep.

Per competentie is aangegeven welk bron is gebruikt om de competenties te beschrijven door tussen haakjes te verwijzen naar:

· het beroepsdeelprofiel diabetesverpleegkundige; 

· de ontwikkelde aanvullingen op het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl; 

· de kerncompetenties van de hbo-verpleegkundige; 

· het competentieprofiel van de huisarts.

Hieronder wordt het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl geordend in de CanMeds systematiek. De vernieuwingen, ten opzichte van het bestaande EADV profiel (AVVV, 2004) zijn herkenbaar door de cursief teksten).

2.4 Taakgebied vakinhoudelijk handelen

Het vakinhoudelijk handelen van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl omvat verpleegkundige en medische activiteiten op basis van (potentiële) klachten, problemen, vragen, begeleiding over diabetes als levenslange chronische ziekte.

2.4.1 Competenties

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl: 

· verleent systematisch diabeteszorg en behandeling volgens de actuele diabetesstandaarden in elke fase van ziekte en behandeling op het gebied van probleemverheldering, analyse van de zorgvraag, met gerelateerde verpleegkundige diagnoses, plant de zorg en behandeling, voert behandelinterventies en verpleegkundige interventies uit volgens de NDF standaard en evalueert de behandeling en zorg en verwijst naar de betrokken disciplines volgens de standaard en bij klachten (2).

· leert patiënten ziektesymptomen en symptomen van complicaties te herkennen en daarop adequaat te reageren en gaat met patiënt na op welke wijze hij zijn leven aan kan/wil moet passen, welke zelfzorgkennis en- vaardigheden  daarvoor nodig zijn en hoe deze geleerd en onderhouden kunnen worden.     

· helpt patiënten om te gaan in het leven met de ziekteverschijnselen en potentiële complicaties in al haar facetten op lichamelijk, psychosociaal en emotioneel functioneren en helpt mensen bij het aanvaardingsproces met de ziekte te moeten leven en de leefstijl waar nodig/wenselijk aan te passen in de lijn van de eigen leefstijl. 

· signaleert blokkades die het leerproces van patiënt belemmeren en maakt deze bespreekbaar.  

· onderzoekt met patiënt welke mogelijkheden hij wil aanpakken in het omgaan en leven met de diabetes en gaat in samenspraak met patiënt na welke competenties hij zich eigen wil maken.   

· heeft speciale aandacht voor het betrekken van de fysieke, psychische, sociale, culturele en levensbeschouwelijke achtergronden van de diabetespatiënt, diens levensfase en gezondheidsgeschiedenis bij de interpretatie van klachten gerelateerd aan diabetes  (1,2,4). 


· past therapeutische en preventieve maatregelen van diabeteszorg en behandeling (volgens de NDF / NHG standaarden) doelgericht en evidence based toe (1) past interventies toe die het medisch diagnose proces ondersteunen. 

· verricht voorlichtingsactiviteiten zoals instructie, educatie en preventieve maatregelen, behandeling en zorg gericht op de effecten van diabetes op het leven van de diabetespatiënt en bevordert het zelfmanagement van de patiënt en naasten (2, 4). 

· kiest zorg- en behandelinterventies op basis van de belastbaarheid van de patiënt, de beschikbare voorzieningen en de keuzen die een patiënt wil maken bij de keuze van interventies (4).

· verricht op basis van programmatische aanpak informatie en voorlichting en advies aan individuen en groepen gericht op een gezonde leefstijl van (potentiële) diabetespatiënten (1,4).

2.5 Taakgebied Communictie

Dit taakgebied omvat alle verbale en non-verbale communicatie tussen diabetesverpleegkundige en patiënt tijdens consult, telefonisch overleg, visite of emailcontact. De kern van het handelen is het initiëren en onderhouden van een constructieve dialoog met de patiënt en naasten gericht op gezamenlijke besluitvorming die langdurig is vanwege het feit dat de diabetespatiënt levenslang zorg en behandeling behoeft.

2.5.1 Competenties

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl: 

· stelt behandeldoelen op voor de korte en lange termijn (2).

· communiceert effectief met patiënten over de diagnose en behandeling, gezondheidsbevorderend gedrag en leefregels, de betekenis daarvan voor het dagelijks leven van een patiënt en de door patiënt te ontwikkelen competenties en houdt rekening met de keuzen die iemand maakt/wil maken, het begripsvermogen en taalgebruik van de patiënt, de leefwijze van de patiënt en diens naasten. 

· betrekt de patiënt actief bij zorg en behandeling van diabetes en gerelateerde klachten gericht op de individuele zorg en behandeling, het toepassen van leefregels, het maken van keuzen als gevolg van de diabetes, en het integreren van diabetes in het leven van patiënt en naasten (1).

· communiceert effectief en professioneel (4) met alle betrokken professionals in de diabeteszorggroep en communiceert als lid van de zorggroep over zaken die van belang zijn voor de groep.

· heeft speciale aandacht voor, het creëren van een sfeer van vertrouwen (4), het tonen van betrokkenheid bij patiënt en naasten, het leggen van een langdurige zorg relatie met patiënt waarin een dialoog kan ontstaan, het aanpassen van het taalgebruik bij leeftijd, geslacht, etnische en culturele achtergrond, begripsvermogen en emotie van patiënt en naasten (1,2,3,4).

· verantwoordt consulten en overwegingen ten aanzien van de zorg en behandeling, leefregels, keuzen en te verwerven zelfzorgkennis en -vaardigheden door patiënt in het behandel- en zorgplan in het (elektronisch) patiëntendossier.

2.6 Taakgebied Samenwerken

Dit taakgebied omvat alle interpersoonlijke contacten binnen de diabeteszorggroep en in het  multidisciplinair team.

Het participeren in een netwerk van functionele samenwerkingsrelaties en het optimaal gebruik maken van beschikbare expertise is essentieel voor het realiseren van effectieve en efficiënte samenwerking in de diabeteszorggroep

2.6.1 Competenties

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· werkt samen met alle professionals in de diabeteszorggroep, participeert in het maken van een taakverdeling tussen de verschillende professionals (1,2) en zorgt voor een samenhangende en tussen disciplines afgestemde zorg en behandeling waarbij  rekening wordt  gehouden met de diversiteit in (individuele) expertise, taken en verantwoordelijkheden in de zorggroep en zorgt voor een optimale afstemming van haar werkzaamheden met andere professionals.

· spreekt in de zorggroep individueel collega’s aan indien de zorg niet volgens de standaard(en) is uitgevoerd. 

· coördineert behandeling en zorg, zodat de patiënt conform de standaard wordt behandeld. 

· handelt transparant, legt verslag van de patiëntenzorg en consulteert indien nodig de betrokken collega’s in de zorggroep. 

· coördineert in afstemming met de zorgvrager en naasten de zorg van alle disciplines in het multidisciplinaire team/diabeteszorggroep gericht op het welzijn van de patiënt (1). 

· Draagt positief bij aan het functioneren van de diabeteszorggroep (1,4). 

· verwijst doelgericht conform de standaard naar andere zorgverleners (2,4) of verwijst indien daartoe aanleiding lijkt. 

· houdt zich aan de grenzen van de eigen deskundigheid en functie (2). 

· draagt informatie van de patiënt zorgvuldig over en neemt de verantwoordelijkheid voor coördinatie en continuïteit van zorg en behandeling(1,2,3,4). 

· vraagt consult aan (huis)arts of andere professionals als een vraag of probleem de grenzen van haar bevoegdheden en competenties overschrijdt.

2.7 Taakgebied Organiseren

Dit taakgebied betreft het realiseren van regels en afspraken ten behoeve van diabeteszorg in een diabeteszorggroep. De kwaliteit van de zorg in de experimentelen diabeteszorggroepen wordt gevolgd aan de hand van relevante indicatoren en de NDF standaard. 

Uitgangspunt voor de organisatie van de zorg is het bieden van efficiënte vraaggerichte zorg, dus vanuit het perspectief van de chronisch zieke diabetespatiënt en rekening houdend met de keuzen die een cliënt voor zijn/haar leven wil/kan maken.

In de diabeteszorggroepen is het voornemen optimaal gebruik te maken van technologische middelen ter organisatie van de zorg gericht op ondersteuning van de samenwerking en communicatie.

2.7.1 Competenties

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· organiseert diabeteszorg voor aan haar toegewezen diabetespatiënten in de diabeteszorggroep volgens de standaard conform de NDF/NHG standaarden, met (h)erkenning van de grenzen van de eigen taken en expertise en adequate verwijzing (1,2).

· regisseert en coördineert de zorg en behandeling voor diabetespatiënten, waarbij zij als lid van de zorggroep medeverantwoordelijk is er op toe te zien dat patiënten minimaal de standaardzorg voor diabetespatiënten ontvangen.   

· organiseert - op basis van criteria uit de standaard- opsporing van onderbehandelde patiënten en risicopatiënten vanuit de patiëntbestanden in de huisartsenpraktijken (2).

· organiseert diabetesspreekuren efficiënt en voert ze zelfstandig uit.

· levert bijdragen aan bedrijfsvoeringstaken in de diabeteszorggroep om efficiënt en effectief zorg te verlenen (1).

· betrekt indien gewenst ervaringsdeskundige patiënten bij de zorgverlening.

· gebruikt informatietechnologie voor toegankelijke, efficiënte en transparante diabeteszorg (2).

· houdt een individueel elektronisch patiëntendossier bij (1,4).

· maakt effectief gebruik van geautomatiseerde gegevensbestanden en internet (1,2,4).

· signaleert en rapporteert  fouten, bijna fouten en risicosituaties en hanteert deze als verbeterpunten in beleid dat gericht is op het minimaliseren van schade bij de patiënt (4).

2.8 Taakgebied maatschappelijkhandelen

Het handelen binnen dit taakgebied omvat het afwegen van belangen van de patiënt en maatschappelijke belangen. Kern is het maatschappelijk verantwoord uitoefenen van het beroep diabetesverpleegkundige nieuwe stijl in de diabeteszorggroep  in een experimentele omgeving inclusief zorgvernieuwing met herschikking van taken, dat binnen de beroepsgroepen van  verpleegkundigen en artsen zorgvuldig en kritisch zal worden gevolgd.

2.8.1 Competenties

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· participeert in de ontwikkelingen die leiden tot financiering van de herschikte zorg in de diabeteszorggroep vanuit de herschikte taken en rollen als diabetesverpleegkundige ( 1,2).

· werkt actief mee aan vernieuwingen in het beroep diabetesverpleegkundige als herkenbaar lid van de beroepsgroep (1).

· heeft zicht op de structuur en organisatie van de zorg in de diabeteszorggroep.

· vervult de rol van regisseur bij het toepassen van de NDF-standaard ten behoeve van individuele patiënten in de diabeteszorggroep.

· levert een bijdrage bij het verwerven van financiering voor de diabeteszorg op basis van een DBC voor ketendiabeteszorg. 

· is, indien gewenst, gesprekspartner in de verdere ontwikkeling en verdieping van de zorg die de diabeteszorggroep biedt. Zij overlegt daartoe met patiënten, de andere disciplines, en indien gewenst met zorgverzekeraars, subsidiegevers en andere belanghebbenden.

2.9 Taakgebied wetenschap en onderwijs

Dit taakgebied omvat het verwerven, toepassen van wetenschappelijke inzichten en gemeenschappelijke en gesystematiseerde ervaringskennis op het gebied van het verpleegkundig handelen gericht op diabeteszorg.

2.9.1 Competenties

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· verspreidt kennis en vaardigheden om de deskundigheid omtrent diabeteszorg van collegae en anderen te bevorderen (1).

· vertaalt patiëntproblemen gericht op diabetes in onderzoeksvragen (1,4).

· selecteert resultaten van beschikbaar wetenschappelijk onderzoek op het gebied van diabeteszorg en behandeling naar relevantie voor de beroepspraktijk en past deze (na overleg en vertaalt naar de beroepspraktijk) toe (1,4).

· beoordeelt de methodologische kwaliteit van literatuur (1,4).

· verzamelt gestructureerd data ten behoeve van ontwikkeling en onderzoek op het gebied van diabeteszorg en behandeling (1,4).

2.10 Taakgebied Professionaliteit

Het taakgebied omvat het hanteren, bevorderen en onderhouden van vakbekwaamheid op het gebied van diabeteszorg en behandeling.

Reflectie op eigen competenties is hierbij een essentiële vaardigheid.

2.10.1 Competenties

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl:

· verwerft competenties uit de medische discipline gericht op het ondersteunen van het medisch diagnostisch proces en het verantwoordt opstellen van een behandelplan, onderhoudt deze kennis door reflectie op eigen handelen en het stellen van coachingsvragen in de beroepspraktijk (2).

· verwerft nieuwe competenties uit de verpleegkundige discipline, onderhoudt deze kennis door reflectie op eigen handelen onder andere in intervisiegroepen met collega diabetesverpleegkundigen en/of collega’s uit andere disciplines in de diabeteszorggroep.  

· verwerft nieuwe competenties om patiënten te helpen hun zelfmanagementproces verder in gang te zetten en te onderhouden voor diabetespatiënten. 

· participeert als zelfstandig professional in de diabeteszorggroep verantwoordelijk voor behandeling van en zorg.
· onderbouwt eigen expertise continue gericht op kwaliteitsverbetering en positionering als diabetesverpleegkundige met een zichtbaar en herkenbaar beroep (1,3).

· ontwikkelt rollen en taken bij innovaties in het zorg- en behandelteam vanuit herkenbare professionele verantwoordelijkheid (1,3).

· verspreid kennis en vaardigheden om de deskundigheid van collegae en anderen te bevorderen (1,3).

· ontwikkelt vanuit de standaarden, zorgmodellen, richtlijnen  en protocollen om de kwaliteit van diabeteszorg te garanderen en continue te verbeteren (1,3).

· vertaalt landelijke standaarden naar lokaal beleid voor zorg en behandeling van diabetespatiënten in het multidisciplinaire diabetesteam (1,3).

· reflecteert op eigen competenties en vraagt specifieke opleiding/bijscholing en coaching door artsen om competenties op het gebied van de herschikte taken verder te ontwikkelen. 

· ‘leert leren’ ten aanzien van de eigen beroepsuitvoering en leert van ervaringen en inzichten opgedaan in de beroepspraktijk.

3 Naar een opleidingsprofiel



De belangrijkste bevindingen in dit hoofdstuk zijn:

· De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl behoeft aanvullende scholing met drie modulen: medische diagnostiek en behandeling, farmacologie en zelfmanagement. 

· De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl is een hbo opgeleid verpleegkundige. 

· De aanvullende scholing voor diabetesverpleegkundige dient in samenspraak met huisartsen gerealiseerd te worden en dient te bestaan uit een theoretisch deel en een praktijkgericht deel. 

· De aanvullende scholing dient gericht te zijn op de nieuwe competenties en ervaringsgerichte scholing dient uitgangspunt te zijn 

Centraal in dit hoofdstuk staat de beantwoording van de vraag: ‘Op welke manier kunnen de benodigde kennis, gedrag en vaardigheden aan bod komen in de opleiding voor diabetesverpleegkundige?’

In hoofdstuk 2 zijn de competenties die van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl verwacht worden beschreven en is ingegaan op de kennis-, gedrags- en vaardigheids indicatoren die nodig zijn om de competenties te kunnen vervullen. Die competenties zijn uitgangspunt voor de opleiding van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl

Uitgangspunt is dat de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl een HBO opgeleide verpleegkundige is. Voor de huidige diabetesverpleegkundigen geldt dat zij een aanvullende opleiding diabetesverpleegkundige hebben gevolgd. Voor de toekomst geldt dat de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl, zoals hier voorgestaan, door aanvullende opleiding en werkervaring zich kwalificeert als hbo verpleegkundige met toegesneden kennis en vaardigheden op zorgvragers met diabetes en die tevens  behoort tot een van de categorieën verpleegkundigen die onder voorwaarden voorschrijfbevoegdheid krijgt. 

De multidisciplinaire diabeteszorggroepen die op dit moment in den lande van start gaan kunnen het competentieprofiel nieuwe stijl gebruiken. Dat vraagt van de diabetesverpleegkundige zich verder te bekwamen op de drie terreinen, te weten:

· medische diagnostiek van diabetes en aan diabetes gerelateerde complicaties

· medische behandeling van diabetes en aan diabetes gerelateerde complicaties inclusief farmacologie 

· het ondersteunen van het proces van zelfmanagement van mensen met een chronische ziekte. 

Om diabeteszorggroepen in de gelegenheid te stellen volgens het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl te kunnen werken is het nodig op korte termijn vervolgscholing te ontwikkelingen opdat de diabetesverpleegkundigen in multidisciplinaire zorggroepen gedegen aan de slag kunnen. 

Het is van belang de noodzaak en reikwijdte van de vervolgscholing niet te onderschatten: taakherschikking vraagt het verwerven van nieuwe kennis die noodzakelijk is om de taken optimaal en verantwoord uit te kunnen voeren en de kwaliteit van zorg te blijven waarborgen. 

Op basis van de praktijkervaring die wordt opgedaan met het in dit rapport geschetste ontwikkelprofiel, zal in de toekomst wellicht opnieuw keuze gemaakt moeten worden of de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl een bachelor verpleegkundige is opgeleid in het deelgebied chronische zorg of een verpleegkundig specialist opgeleid door middel van een master in het deelgebied chronische zorg. Voorstelbaar is dat van beide beroepsbeoefenaars gebruik gemaakt zal worden. Over de wenselijkheid of legitimering hiervan is thans, bij ontstentenis van praktijkervaring, geen uitspraak te doen.  In dit project opteren we vooralsnog voor een typering van de diabetesverpleegkundige als “gedifferentieerd verpleegkundige” aan wie onder voorwaarden (gediagnosticeerde patiënten; volgens protocol behandeling uitvoeren) voorschrijfbevoegdheid wordt toegekend. Deze keuze is gemaakt omdat dit in de praktijk haalbaar is en omdat er draagvlak voor is. Het competentieprofiel zoals geschetst lijkt volgens experts toereikend. 

Diabeteszorg wordt op diverse niveaus uitgevoerd. Daarbij kan het volgende onderscheid gemaakt worden:

· verpleegkundige/POH; 

· diabetesverpleegkundige; 

· diabetesverpleegkundige nieuwe stijl; 

· verpleegkundig specialist.  

Verpleegkundige als POH

Dit is de afgestudeerde hbo verpleegkundige die voor een brede patiëntengroep in de patiëntenzorg van de huisartsenpraktijk ingezet wordt.

Diabetesverpleegkundige 

Is de hbo verpleegkundige met een vervolgopleiding in de diabeteszorg. 

Zij kan als beroepsbeoefenaar geregistreerd zijn in het beroepsregister bij de EADV als zij aan de daarvoor gestelde voorwaarden voldoet. 

Diabetesverpleegkundige nieuwe stijl

Is de hbo verpleegkundige met een vervolgopleiding in het deelgebied chronische zorg en waarin de competenties die nodig zijn voor de beroepsuitoefening in een diabeteszorggroep en zoals in dit rapport beschreven, worden verworven.   

Verpleegkundig specialist

Is de tot master opgeleidde verpleegkundige en fungeert als belangrijke schakel tussen wetenschap en praktijk. Zij kan diabetesverpleegkundigen bij de uitvoering van weinig voorkomende en/of hoogcomplexe zorgvragen van mensen met diabetes consult bieden.

De verpleegkundig specialist signaleert tevens onderzoeksvragen in de praktijk van de diabeteszorg, het uitvoeren van onderzoek en de implementatie van resultaten van onderzoek.

3.1. Vervolgopleiding op korte termijn

Op dit moment staan we voor de taak de huidige diabetesverpleegkundigen die in zorggroepen aan de slag gaan toe te rusten met voldoende beroepsinhoudelijke kennis en vaardigheden. Opdat zij als diabetesverpleegkundige nieuwe stijl aan de slag kunnen en  een substantieel deel van de diabeteszorg kwalitatief goed uit kunnen voeren: met een hoge mate van zelfstandigheid, doch in goede afstemming met andere beroepsbeoefenaren in de multidisciplinaire zorggroep. 

Op korte termijn is het niet mogelijk de curricula van bestaande opleidingen tot diabetesverpleegkundige te herzien. 

Daarom dient een vervolgscholing voor de diabetesverpleegkundigen nieuwe stijl die in de diabeteszorggroepen werken, ontwikkeld te worden. Op basis daarvan kunnen de diabetesverpleegkundigen dan ook werkelijk de rol van diabetesverpleegkundige nieuwe stijl op zich nemen. De op te zetten aanvullende opleiding krijgt vooralsnog het karakter van functiescholing. In een later stadium kan deze scholing, wellicht in bijgestelde vorm, geïntegreerd worden in bestaande vervolgopleiding voor verpleegkundigen, deelgebied chronische zorg. 

De vervolgscholing die op korte termijn voor de diabetesverpleegkundigen in diabeteszorggroepen opgezet moet worden,  dient uit drie modulen te bestaan: 

medische diagnostiek, medische behandeling inclusief farmacologie en zelfmanagement. De aanvullende kennis, vaardigheden en gedragsindicatoren zoals in hoofdstuk 2 beschreven dienen in de scholing aan de orde te komen en competentiegericht leren staat vanzelfsprekend centraal.  

3.1.1 Opleidingsmethodiek

De aanvullende modulen dienen te bestaan uit een theoretisch deel en een praktisch deel. Het grootste deel van het opleiden kan in de praktijk van de diabeteszorggroep gebeuren. 

In het theoretisch deel wordt de kennis aangevuld. Ervaringsgericht competentie onderwijs is van belang en gaandeweg de opleiding kan meer zelfstandigheid aan de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl toegekend worden. In het praktisch deel van de vervolgopleiding worden  vaardigheden geleerd, dit kan deels in cursorisch verband maar ook in de zorggroep plaatsvinden. 

Omdat in het werk van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl taakherschikking een rol speelt is samenwerking in de aanvullende scholing met huisartsen van belang. Dit kan door huisartsen (of andere betrokken medici) een rol als praktijkbegeleider te geven. Medische taken die de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl uit moet voeren en de vragen en problemen waarmee zij geconfronteerd worden kunnen besproken worden.  

De verpleegkundig specialist is de aangewezen opleider in de praktijk om de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl te ondersteunen bij het verwerven van vaardigheden om het zelfmanagement van mensen met diabetes te ondersteunen. 

In dergelijke casuïstiekbesprekingen en reflectiemomenten dient de aandacht primair op de nieuwe competenties gericht te zijn opdat daarin geleerd kan worden en de kwaliteit van zorg gewaarborgd blijft.

3.1.2. Certificaat en registratie

De vervolgopleiding wordt afgerond met een examen waarin de verworven kennis en vaardigheden worden getoetst en waarna bij gebleken kennis en vaardigheden een certificaat wordt uitgereikt. 

De diabetesverpleegkundige nieuwe stijl kan zich met de aanvullende opleiding als titelgeregistreerde diabetesverpleegkundige nieuwe stijl bij de beroepsvereniging registreren.

3.2 Vervolgopleiding op middellange termijn

Naast de scholing die op korte termijn van start moet gaan is het nodig dat op middellange termijn de deskundigheid van diabetesverpleegkundigen nieuwe stijl gegarandeerd is. Daarvoor dienen opleidingen hun curricula  aan te vullen met de items zoals in hoofdstuk 2 van het competentieprofiel onder ‘Uitwerking van de competenties in taakgebieden ten behoeve van opleiding, gedragsindicatoren, kennis en vaardigheden’ is beschreven.   

4 Oriënterende gesprekken met experts



De oriënterende gesprekken met experts brengen als belangrijkste punten naar voren:

· In diabeteszorggroepen kan taakherschikking bij uitstek plaats vinden, daarmee kan kwalitatief goede diabeteszorg in de toekomst toegankelijk en beschikbaar blijven.

· Bij taalherschikking, zo komt naar voren, hoort een zelfstandige beroepsbevoegdheid vorm te krijgen.

· Het stellen van de medische diagnose moet volgens de experts aan artsen voorbehouden blijven. Diabetesverpleegkundigen kunnen bevoegdheid krijgen voor medische behandeling op basis van standaarden, bijvoorbeeld het voorschrijven en wijzigen van medicatie.

· Huisartsen dienen bij de medische behandeling van mensen met diabetes betrokken te blijven.

· Naast taakherschikking geven de experts in de oriënterende gesprekken aan dat mensen met diabetes onvoldoende in het ontwikkelen van zelfmanagement worden ondersteund. Genoemd wordt dat diabetesverpleegkundigen een belangrijke taak kunnen vervullen om deze leemte in de zorg en behandeling op te heffen.

Met Prof. Dr. R. van Schilfgaarde en Prof. Dr. G.E.H.M. Rutten vonden oriënterende gesprekken plaats. Deze gesprekken waren bedoeld om een antwoord te zoeken op de vraag welke taken experts in de diabeteszorg weggelegd zien voor diabetesverpleegkundigen. Daartoe werd nagegaan wat de experts vinden van ontwikkelingen in de diabeteszorg en hoe zij zich de rol en taken van de diabetesverpleegkundigen voorstellen. 

Gedurende het project zijn met hetzelfde doel tevens gesprekken gevoerd met experts uit de verpleegkunde, met Dr. J. Van Der Bijl en met mevrouw N. De Bonth-Van Lier en met de directeur van de Diabetes Vereniging Nederland (DVN), de heer J. Gillissen. In dit hoofdstuk doen we verslag van de gesprekken. 

4.1 Verslag gesprek met de heer Prof. dr. R. van Schilfgaarde

De heer van Schilfgaarde is de nieuwe voorzitter van de Nederlandse Diabetes Federatie (NDF), hij is vice-voorzitter van de Stuurgroep MOBG en voorzitter van de stuurgroep voor het ZonMw-programma Diabetes ketenzorg. Ook was hij voorzitter van de Taakgroep Programma Diabeteszorg, die in juni 2005 zijn rapport heeft uitgebracht.

In het gesprek met de heer van Schilfgaarde gaf hij aan dat er een enorme toename is van het aantal patiënten met diabetes. In 2003 waren er in ons land 600.000 mensen met diabetes. Naar schatting waren er ook nog 250.000 mensen met diabetes bij wie de diagnose nog niet was gesteld en die dus (nog) niet wisten dat zij de ziekte hadden. Naast deze 850.000 mensen met diabetes hebben op dit moment naar schatting nog eens zo’n 750.000 mensen een verhoogd risico de komende jaren diabetes te ontwikkelen. Bijna 90% van de mensen met diabetes lijdt aan type 2 diabetes en het ontstaat op steeds jongere leeftijd. Met meer dan 72.500 nieuwe gevallen per jaar is diabetes de sterkste stijger onder de chronische ziekten. 

De heer van Schilfgaarde wijst erop dat diabetes een grote en complexe ziekte is die op de langere termijn met ernstige complicaties gepaard kan gaan indien er geen goede zorg wordt geboden. Maar gelukkig is bekend wat goede zorg is en hoe deze bij voorkeur moet worden geleverd. Goede zorg is bij ongecompliceerde diabetes niet bijzonder ingewikkeld of kostbaar en er zijn algemeen aanvaarde standaarden en richtlijnen. Met deze zorg kan de ontwikkeling van complicaties in belangrijke mate worden vermeden en vertraagd. Toch is er een groot aantal mensen met diabetes die niet die goede zorg krijgen volgens de standaard. In het rapport van de Taakgroep zijn aanbevelingen gedaan om te bevorderen dat alle mensen met diabetes de goede zorg gaan krijgen.

De heer van Schilfgaarde is van mening dat het merendeel van de diabeteszorg in de eerste lijn kan plaatsvinden. De tweede lijn richt zich vooral op de mensen met gecompliceerde diabetes, kinderen met diabetes en de specialistische zorg rondom diabetes. Ook mensen met type 1 diabetes worden vaak in de tweede lijn begeleid. Een goede samenwerking tussen de eerste en tweede lijn is van groot belang, en we moeten dit soort indelingen dus niet al te rigide opvatten. 

Het voorgaande betekent wel dat de diabeteszorg in de eerste lijn goed georganiseerd moet zijn, zodanig dat de zorg kan worden geleverd in overeenstemming met de standaard. Dit betekent dat de zorg in multidisciplinair verband wordt geleverd, door teams in ketenverband, die door de Taakgroep ‘diabeteszorggroepen’ zijn genoemd.

4.1.1 Diabeteszorggroepen

Een diabeteszorggroep moet worden gezien als een multidisciplinair samengesteld team, een keten van zorgverleners, waarin huisartsen, praktijkondersteuners, diabetesverpleegkundigen en diëtisten samenwerken, en mogelijk ook andere zorgverleners zoals podotherapeuten. De Taakgroep Programma Diabeteszorg heeft met opzet geen mening gegeven hoe een diabeteszorggroep er precies uit zou moeten zien: dat kan variëren naar omvang en exacte samenstelling, afhankelijk van de regionale omstandigheden. 

In het nieuwe zorgverzekeringsstelsel zal de diabeteszorggroep de aanbieder zijn van diabeteszorg in de eerste lijn. De heer van Schilfgaarde benadrukt dat de diabeteszorggroep dus een goed georganiseerde structuur met duidelijke werkafspraken moet hebben, want hij gaat een contract sluiten met de inkopende zorgverzekeraar over het te leveren product. In de ziekenhuisomgeving wordt dit soort contracten gesloten aan de hand van een productbeschrijving, namelijk een diagnose-behandel-combinatie (DBC), maar zo’n productbeschrijving ontbrak voor de diabeteszorggroepen. Daarom is een concept keten-dbc voor diabetes ontwikkeld, aan de hand waarvan de diabeteszorggroepen en de verzekeraars hun contracten kunnen sluiten. 

Door ZonMw is het programma Diabetes ketenzorg gestart om de vorming van diabeteszorggroepen te bevorderen. Deze zorggroepen en de concept keten-dbc zullen in het programma worden geëvalueerd. 

De heer van Schilfgaarde wijst erop dat de concept keten-dbc voor diabetes is gebaseerd op de Zorgstandaard van de Nederlandse Diabetes Federatie, want daarin staat wat goede zorg voor mensen met diabetes is. Die goede zorg wordt geleverd door diabeteszorggroepen en, zoals eerder gezegd, die moeten een goed georganiseerde structuur met duidelijke werkafspraken hebben. 

Goede organisatie en duidelijke werkafspraken betekent duidelijkheid over de taakverdeling tussen de teamleden: wat doet de huisarts, wat doet de diabetesverpleegkundige, wat doet de diëtiste, etcetera, en dat is allemaal ook weer terug te vinden in de keten-dbc. 

In de praktijk is hier plaats voor taakherschikking: een structurele herverdeling van taken waarin sommige taken van de arts worden overgeheveld naar bijvoorbeeld de diabetesverpleegkundige.

4.1.2 Taakherschikking en verantwoordelijkheid

Volgens de heer van Schilfgaarde is de diabeteszorggroep een uitgelezen omgeving om taakherschikking in de praktijk te brengen. Elk van de teamleden heeft zijn eigen professionele verantwoordelijkheid en is daarop individueel aanspreekbaar. Gezamenlijk heeft het team een procesverantwoordelijkheid, waarover heldere afspraken zijn gemaakt (organisatie en taakverdeling). 

In deze gedachtegang past dus ook de eigenstandige bevoegdheid van de diabetesverpleegkundige, inclusief de toelating tot bepaalde voorbehouden handelingen, vanzelfsprekend altijd onder de strikte conditie dat de betreffende diabetesverpleegkundige daartoe specifiek is opgeleid en over de vereiste competenties beschikt. De participerende huisartsen zullen in dit team hun eigen specifieke competenties inbrengen: als generalist heeft hij het overzicht, ook ten aanzien van de co-morbiditeit. 

Het verhaal geldt mutatis mutandis naar de mening van de heer van Schilfgaarde ook voor de diabeteszorg in de tweede lijn.

De zorg moet – ook in de toekomst – beschikbaar en toegankelijk zijn, van goede kwaliteit, en betaalbaar. Naar de mening van de heer van Schilfgaarde kan taakherschikking hierbij langs verschillende wegen een rol spelen. Taakherschikking kan behulpzaam zijn bij het verminderen of vermijden van een capaciteitstekort bij de huisartsen en medische specialisten. Ook kan taakherschikking de efficiëntie bevorderen en daarmee bijdragen aan de kostenbeheersing. Een betere werkorganisatie met een duidelijker taakverdeling, zoals in de diabeteszorggroepen wordt nagestreefd, is immers bevorderlijk voor de efficiëntie. Bovendien betekent taakherschikking dat zoveel mogelijk wordt vermeden dat bepaalde activiteiten in het zorgverleningproces verricht worden door over gekwalificeerde zorgverleners. Taakherschikking betekent dus meer overeenstemming tussen de opleiding en de feitelijke beroepsuitoefening in de praktijk, en dit impliceert meer efficiëntie van opleidingstrajecten. 

4.2 Verslag gesprek met de heer Prof. dr. G.E.H.M. Rutten

De heer Rutten is hoogleraar diabetologie in de huisartsgeneeskunde en voorzitter van de Diabetes Huisartsen Adviesgroep (DIHAG).

In het gesprek met Dhr. Rutten gaf hij aan dat hij de combinatie van arts en verpleegkundige buitengewoon goed vindt. Hij vindt dat hierbij de medische en verpleegkundige aspecten beiden goed naar voren komen en door de toenemende aantallen diabetespatiënten is een combinatie van arts en verpleegkundige juist prima, want de praktijk- of diabetesverpleegkundige verleent laagdrempelige zorg, heeft meer tijd dan een arts en kan de zorg goed coördineren en organiseren.

Als antwoord op de vraag of hij vindt dat de diabeteszorg beter wordt als deze door een diabetesverpleegkundige wordt uitgevoerd, zegt hij dat verwachtingen niet te hoog gesteld moeten worden. Want er is geen wetenschappelijk bewijs dat de diabeteszorg beter van kwaliteit is als deze wordt uitgevoerd door de diabetesverpleegkundige. Frequent contact tussen de verpleegkundige en de arts is van belang om te voorkomen dat ze uit elkaar groeien en van elkaar niet meer weten waar ze mee bezig zijn. Ook vindt hij dat tekorten of overschotten, die, zo leert de geschiedenis, vaak tijdelijk zijn, de zorg niet moeten gaan sturen.

4.2.1 Taakherschikking en verantwoordelijkheid

In de huisartsenzorg vindt al veel taakherschikking plaats: de afgelopen jaren hebben huisartsen zo’n 1100 praktijkverpleegkundigen aangenomen, totdat op een gegeven moment de kraan in financiële zin is dichtgedraaid. Volgens dhr. Rutten hebben arts en verpleegkundige hun eigen verantwoordelijkheid en samen moeten ze eindverantwoordelijk zijn voor de zorg. Als er iets fout gaat, moet het duidelijk traceerbaar zijn waar er iets fout is gegaan. Ook voor de patiënt moet het duidelijk zijn wie waarvoor verantwoordelijk is. De patiënten moeten op gezette tijden systematisch besproken worden door de arts en de verpleegkundige samen, waarbij de arts en verpleegkundige gelijkwaardig zijn en een ieder gebruik maakt van zijn eigen competenties. Ook moet er tijd vrij gemaakt worden om dit structureel te doen.

Gelet op de taakherschikking die nu plaatsvindt, vindt dhr. Rutten dat er grenzen aan de taken van diabetesverpleegkundigen zitten en dat iedereen zijn eigen grenzen moet kennen. Hij vindt bijvoorbeeld dat het stellen van de diagnose tot de taken van de arts hoort en dat het voorschrijven van nieuwe medicatie door een verpleegkundige geen voordeel oplevert. Wel is het prima dat diabetesverpleegkundigen dezelfde medicatie aan de hand van protocollen voorschrijven of ophogen. 

4.2.2 Diabeteszorggroepen

Driekwart van de diabeteszorg vindt in de 1e lijn plaats en een kwart in de 2e lijn, waarbij het in de 2e lijn voornamelijk om gecompliceerde diabeteszorg gaat. Dhr. Rutten vindt het goed dat de diabeteszorg grotendeels in de 1e lijn plaats vindt, gezien de afstanden die de vaak al wat oudere diabetespatiënt anders zou moeten afleggen. Hij vindt dat aan de zogenaamde ‘categorale zorg’ (zorg uitsluitend op mensen met diabetes gericht) meer nadelen kleven dan voordelen. 

Aan de vormingen van diabeteszorggroepen zit een aantal barrières. Anderzijds biedt de vorming van diabeteszorggroepen het voordeel dat de vrijblijvendheid van diabeteszorg tot het verleden gaat behoren. Dhr. Rutten denkt dat beleidsmakers en zorgverzekeraars te hoog gespannen verwachtingen hebben. Het meten van kwaliteit door de zorgverzekeraar kost veel tijd en veel menskracht en dus veel geld. Er wordt te licht gedacht over de inspanningen die het kost om op grote schaal betrouwbaar kwaliteit van zorg te meten. Daarom moet er op een efficiënte wijze een vorm van kwaliteitsbewaking ontwikkeld worden die niet verzandt in geweldige bureaucratie.

4.3 Verslag gesprek met de heer dr. J.J. van der  Bijl

De heer van der Bijl is als senior docent/onderzoeker verbonden aan de disciplinegroep Verplegingswetenschap van de divisie Julius Centrum voor Gezondheidswetenschappen en Eerstelijns Geneeskunde in het UMC Utrecht. Hij maakt deel uit van de multidisciplinaire Onderzoeksgroep Diabetes onder voorzitterschap van prof.dr. G. Rutten.

De heer van der Bijl geeft aan de ontwikkeling van diabetes zorggroepen een goede zaak te vinden en vindt dat de diabetesverpleegkundigen zich moeten toeleggen op het coachen van het zelfmanagement van cliënten: ‘Cliënten zijn geïnteresseerd in het antwoord op de vraag hoe zij in weerwil van hun diabetes hun dagelijkse leven zo normaal mogelijk kunnen leiden, de diabetesverpleegkundige kan helpen naar dat antwoord te zoeken. Belangrijk is dat cliënten hun eigen keuzen maken in het leven met de gevolgen van de ziekte en dat de diabetesverpleegkundige cliënten helpt in het maken van die keuzen en het ondersteunen daarvan’.

4.3.1 Diabeteszorgroepen

Met de vorming van diabeteszorggroepen wordt volgens de heer van der Bijl een organisatievorm 

gecreëerd die voorwaarden schept voor kwalitatief goede zorgverlening. ‘Het biedt een natuurlijke omgeving waarin zorgverleners hun zorg af kunnen stemmen en zicht krijgen op elkaars competenties, waar integrale zorg vorm krijgt en dat komt een cliënt ten goede’. 

Over de rol van de diabetesverpleegkundige in een zorggroep zegt de heer van der Bijl: ‘De eerste vraag is natuurlijk wat is de behoefte van een cliënt. Het hebben van diabetes vraagt van cliënten dat zij het leven met de ziekte integreren in hun bestaan. Dat vraagt effectief omgaan met de ziekte, letten op voeding, voldoende beweging etc. Naast de lichamelijke gevolgen en schrikbeelden van complicaties worden mensen ook geconfronteerd met de sociale en emotionele gevolgen van de ziekte. Hoe ga je dat allemaal doen?’ 

De rol van de diabetesverpleegkundige binnen een zorggroep wordt beïnvloedt door de verschuiving van het medische model naar het zelfmanagementmodel en dat vraagt van zorgverleners een andere benadering, aldus van der Bijl. ‘Van cliënten wordt gevraagd zelf verantwoordelijkheid voor het leven met hun ziekte te nemen. Dat is geen geringe opdracht en vereist van de diabetesverpleegkundige dan ook een andere benadering en daarmee ook scholing op het gebied van het bevorderen van zelfmanagement. Het vraagt het centraal stellen van de manier waarop een cliënt de ziekte met de gevolgen voor het dagelijks bestaan beleeft, welke problemen daarbij een rol spelen en de keuzen die hij maakt hoe daarmee om te gaan’. 

Cliënten blijken vooral bezig met het handhaven van hun ‘normale’ leven en de vraag hoe zij de ziekte in hun bestaan kunnen integreren. Daarbij ervaren zij knelpunten. Diabetesverpleegkundigen moeten zich daarom volgens van der Bijl, richten op de door een cliënt ervaren knelpunten. ‘De vraag, en de taak, voor de diabetesverpleegkundige is hoe zij kan aansluiten bij een individuele cliënt, hoe zij samen met die cliënt door hem ervaren knelpunten opspoort en onderzoekend, met die cliënt, nagaat hoe hij daarmee het beste om kan en om wil gaan. De verpleegkundige heeft tot taak in dit proces mee te lopen, cliënten serieus te nemen en hun keuzen te ondersteunen’. Van der Bijl benadrukt dat het omgaan met de gevolgen van diabetes in het dagelijks bestaan een continue en levenslang proces is dat voortdurend aandacht vraagt van zowel cliënt als zorgverlener.

4.3.2 Taakherschikking en verantwoordelijkheid

Taakherschikking behoort volgens van der Bijl tot de mogelijkheden. ‘Diabetesverpleegkundigen hebben een hoge mate van expertise ontwikkeld inzake diabeteszorg. Daar past het voorschrijven van medicatie in. De praktijk laat zien dat ze dat ook kunnen. Maar het betekent ook dat de diabetesverpleegkundige over farmacotherapeutische kennis beschikt. Als je voorschrijft moet je goed weten wat een medicijn doet, die kennis moet beter verworven worden’. De huisarts dient bij de zorg betrokken te blijven en conform de NHG standaard de jaarlijkse medische check-up te verrichten. 

Van der Bijl benadrukt dat de diabetesverpleegkundige haar eigen beroepsverantwoordelijkheid heeft. Overleg met de huisarts om zorg af te stemmen is altijd van belang voor goede zorg ‘maar een zorggroep regelt dat al, het blijkt ook dat in zorggroepen minder weerstanden zijn voor een nieuwe rol van de diabetesverpleegkundige, ik denk dat dat komt omdat men daar elkaars competenties kent!’

4.4 Verslag gesprek met mevrouw N.A.M.J.G. de Bonth-van Lier

Mevrouw de Bonth-van Lier is voorzitter van de EADV en werkzaam als diabetesverpleegkundige en coördinator van het Diabetes Vasculair Centrum in het Maxima Medisch Centrum in Eindhoven. 

Mevrouw de Bonth noemt het noodzakelijk dat de diabeteszorg breed benaderd wordt: ‘De complexitiet van de zorg bepaalt mede wie de zorg verleent.  De zorgvraag is zeer divers en wordt mede bepaalt door de levensfase waarin iemand verkeert of het lerend vermogen waarover iemand beschikt. De samenhang van diverse aspecten, medisch verpleegkundige en educatief maakt de zorgverlening complex’. 

4.4.1 Diabeteszorgroepen

Mevrouw de Bonth ziet veel ontwikkelingen naar diabeteszorggroepen. Daarin valt haar op dat deze in allerlei settingen voorkomen, in de eerste en in de tweede lijn, bij huisartsenpraktijken en in transmurale centra. ‘Maar’ aldus de Bonth, ‘het is van belang dat cliënten de zorg integraal kunnen ontvangen, dat betekent dat een zorggroep een integrale insteek moet kiezen, en ze moet kijken bij wie een cliënt thuishoort’. Zorggroepen zijn volgens de Bonth een goede ontwikkeling: ‘Juist omdat de zorgvraag van cliënten zo divers is. Er zijn grote verschillen tussen cliënten en hoe zij met de ziekte omgaan, de wijze waarop iemand de ziekte in zijn leven weet te integreren beïnvloedt iemands kwaliteit van leven. Het is belangrijk dat zorgverleners iemands drijfveren weten te vinden in het omgaan met de gevolgen van de diabetes, met het integreren ervan in het dagelijks bestaan of met het ontbreken daarvan. Dan kun je iemand helpen zich bewust te worden van de keuzen waarvoor hij staat en wil staan en kun je mensen motiveren en adviseren iets al of niet te doen. Die educatieve en begeleidende rol zie ik voor de diabetesverpleegkundige weggelegd. Zij zijn in staat met allerlei groepen cliënten te werken en te onderzoeken welke impact de ziekte op het leven van een individu heeft’.  

De Bonth benadrukt dat diabetesverpleegkundigen betrokken zijn bij zowel de directe als indirecte zorg, indirect gaat het vooral om een consultfunctie naar andere zorgverleners. Dat vraagt afspraken met andere zorgverleners die in een zorggroep goed gemaakt kunnen worden.   

4.4.2 Taakherschikking

‘Taakherschikking zien we in de praktijk al gebeuren. Belangrijk is dat het ingebed gaat worden in de setting waar gewerkt wordt. Er is een wettelijk kader nodig. Cliënten verdienen het dat educatie en medicatie worden gekoppeld. Het betekent ook dat verpleegkundigen kritisch naar het eigen gedrag en handelen te kijken en verantwoordelijk zijn voor hun beroepsuitoefening. Die verantwoordelijkheid kunnen en willen diabetesverpleegkundigen ook dragen en het versterkt hun autonomie en arbeidstevredenheid’.

De Bonth vindt niet dat diabetesverpleegkundigen de uiteindelijke medische diagnose behoren te stellen ‘Die vind ik voorbehouden aan artsen en wat mij betreft blijft dat zo. Evenals een jaarlijkse controle bij de huisarts, er moet een totaaloverzicht van de cliëntsituatie blijven bestaan. Bij de integrale behandeling van diabetes vervullen verpleegkundigen een belangrijke rol. Taakherschikking is ook nodig omdat de het aantal mensen met diabetes in de voor ons liggende periode zal stijgen’.  

4.5 Verslag gesprek met de heer J.J. Gillissen

De heer Gillissen is directeur van de Diabetes Vereniging Nederland en juicht de komst van diabeteszorggroepen toe: ‘Dan heb je de zorgverleners in ieder geval bij elkaar. Ik hoop dat ze dan ook eens uit dat domein denken stappen, dat er echt afstemming kan komen en dat ze met z’n allen doen wat voor, en vooral met, die patiënt gedaan moet worden’.  De heer Gilissen wijst er in het gesprek op dat zorgverleners een tak laten liggen, namelijk de patiënten helpen te leren hoe zij met de diabetes om kunnen gaan en hoe zij de ziekte in hun leven kunnen integreren.  

De heer Gillissen is directeur van de Diabetes Vereniging Nederland en juicht de komst van diabeteszorggroepen toe: ‘Dan heb je de zorgverleners in ieder geval bij elkaar. Ik hoop dat ze dan ook eens uit dat domein denken stappen, dat er echt afstemming kan komen en dat ze met z’n allen doen wat voor, en vooral met, die patiënt gedaan moet worden’.  De heer Gilissen wijst er in het gesprek op dat zorgverleners een tak laten liggen, namelijk de patiënten helpen te leren hoe zij met de diabetes om kunnen gaan en hoe zij de ziekte in hun leven kunnen integreren.    

De heer Gillissen is directeur van de Diabetes Vereniging Nederland en juicht de komst van diabeteszorggroepen toe: ‘Dan heb je de zorgverleners in ieder geval bij elkaar. Ik hoop dat ze dan ook eens uit dat domein denken stappen, dat er echt afstemming kan komen en dat ze met z’n allen doen wat voor, en vooral met, die patiënt gedaan moet worden’.  De heer Gilissen wijst er in het gesprek op dat zorgverleners een tak laten liggen, namelijk de patiënten helpen te leren hoe zij met de diabetes om kunnen gaan en hoe zij de ziekte in hun leven kunnen integreren.    

De heer Gillissen is directeur van de Diabetes Vereniging Nederland en juicht de komst van diabeteszorggroepen toe: ‘Dan heb je de zorgverleners in ieder geval bij elkaar. Ik hoop dat ze dan ook eens uit dat domein denken stappen, dat er echt afstemming kan komen en dat ze met z’n allen doen wat voor, en vooral met, die patiënt gedaan moet worden’.  De heer Gilissen wijst er in het gesprek op dat zorgverleners een tak laten liggen, namelijk de patiënten helpen te leren hoe zij met de diabetes om kunnen gaan en hoe zij de ziekte in hun leven kunnen integreren.    

4.5.1   Diabeteszorggroepen

De heer Gillissen juicht de komst van diabeteszorggroepen toe: ‘Dan heb je de zorgverleners in ieder geval bij elkaar. Ik hoop dat ze dan ook eens uit dat domein denken stappen, dat er echt afstemming kan komen en dat ze met z’n allen doen wat voor, en vooral met, die patiënt gedaan moet worden’.     

‘Ik stel me voor dat diabetespatiënten in de toekomst met een eigen PGB zelf hun zorg inkopen, dat kan misschien heel goed bij een zorggroep. Ik zou ervoor zijn dat daar dan ook een internist bij is. Over type II wordt vaak heel luchtig gedaan maar dat is niet zo eenvoudig, type II vraagt heel veel alertheid: wat gebeurt er in het lichaam en hoe moet je daarop reageren?’  

De heer Gillissen benadrukt de educatieve taak die zorgverleners onvoldoende oppakken. ‘Die educatieve rol hoort in een zorggroep opgepakt te worden. Er wordt teveel vanuit ‘zorgen’ gedacht en gehandeld, patiënten zoeken een adviseur, iemand die hen een aantal dingen leert, in feite heb je het over risicomanagement en daar horen competenties bij. Die moet je je eigen maken maar wie leert je dat? Vanuit de DVN gaan wij nu cursussen ontwikkelen, met ervaringsdeskundigen. Wellicht passen die straks in een zorggroep maar misschien beslissen patiënten met een PGB anders. Wij overtuigen de zorgverzekeraars ervan dat zij zorgaanbieders moeten afrekenen op hun resultaten. Vertel mij maar eens of die patiënt nu weet hoe die complicaties voorkomt, waar hij op moet letten, hoe hij op vakantie gaat, hoe hij zelfcontroles uitvoert en interpreteert en hoe ze vervolgens met de ziekte weten te leven op de manier die hen past. Het lijkt mij een mooie taak voor een zorggroep daar een rol te spelen. Patiënten hebben behoefte aan iemand die hen leert over de ziekte, ik zou zeggen: claim dat als verpleegkundige.’

4.5.2 Taakherschikking

Gillissen noemt dat hij het rapport van Bas Houweling ondersteunt maar wordt niet echt warm van  taakherschikking: ‘Dat verpleegkundigen een aantal zaken in de behandeling overnemen, ik vind het goed maar om daar nu zoveel discussie aan te wijden. Ik zou graag zien dat verpleegkundigen  primair de rol en de daarbij behorende competenties oppakken die nodig zijn om mensen te leren met diabetes om te gaan, laat die medische zaken bij de dokter, delegeer als je dat wilt maar laat de eindverantwoordelijkheid daarvoor bij iemand die dat al weet, die daar voor gestudeerd heeft. Natuurlijk kunnen verpleegkundigen dat ook leren maar er is al iemand die dat kan, laat diabetesverpleegkundigen die educatieve rol echt oppakken, daar zitten we op te wachten’.

5 Literatuuronderzoek



Door: H. Merten en C. Wagner (NIVEL).


De belangrijkste bevindingen van het literatuuronderzoek:

· Er is weinig literatuur beschikbaar over diabeteszorggroepen en de rol en effectiviteit van de diabetesverpleegkundige erin. 

· In de beschikbare literatuur blijkt dat de inzet van diabetesverpleegkundigen ertoe leidt dat richtlijnen beter opgevolgd worden. 

· De door een diabetesverpleegkundige geleverde zorg is van minimaal gelijke kwaliteit als die van artsen, in een aantal gevallen zelfs beter. 

· De diabetesverpleegkundigen had in het overgrote deel van de literatuur geen behandelverantwoordelijkheid. 

· Er moet meer onderzoek gedaan worden naar de effectiviteit van de diabetesverpleegkundige en de rol die deze kan spelen binnen de diabeteszorggroep.

In dit hoofdstuk wordt eerst een kort overzicht van de huidige stand van zaken binnen de diabeteszorg gegeven. Vervolgens worden er twee praktijkvoorbeelden van multidisciplinaire diabetesteams beschreven. In paragraaf 5.3 worden de onderzoeksvragen omschreven waarna in paragraaf 5.4 de gebruikte zoekstrategie van het literatuuronderzoek toegelicht wordt. In paragraaf 5.5 wordt de gevonden literatuur beschreven. Het hoofdstuk wordt afgesloten met de conclusie.

5.1 Inleiding

Diabetes is een metabolische ziekte waarbij er een verhoogd glucosegehalte van het bloed is door óf het volledig ontbreken van het hormoon insuline (type1) óf veroorzaakt door onvoldoende productie en/of werking van insuline (type 2). In Nederland lijden er op dit moment 500.000 mensen aan diabetes en per jaar komen er 60.000 bij. Diabetes vereist een goede behandeling en begeleiding om het optreden van late complicaties terug te dringen of te vermijden. De kwaliteit van het bestaan en de levensverwachting van patiënten met diabetes wordt hiermee bevorderd. Hoewel het bekend is wat een goede behandeling inhoudt, stelt de Taakgroep Programma Diabeteszorg (2005) dat niet meer dan een derde van de patiënten ook daadwerkelijk goede diabeteszorg krijgt. Er zullen steeds meer mensen bijkomen die goede diabeteszorg nodig hebben en de patiënten met diabetes die nu nog geen goede zorg ontvangen moeten die wel krijgen. Terwijl de vraag naar goede zorg toeneemt, onder andere door vergrijzing, dreigt er juist een tekort aan zorgverleners. Om goede diabeteszorg in de toekomst aan alle patiënten met diabetes te kunnen geven is een grotere doelmatigheid in het proces van zorgverlening nodig, taakherschikking is hiervoor een van de mogelijkheden. Daarnaast is het mogelijk dat taakherschikking de kwaliteit van zorg kan verhogen door onder andere de patiënt meer bij het zorgproces te betrekken.

Voor taakherschikking is het nodig om tot een herziening van werkprocessen te komen binnen multidisciplinair samengestelde diabeteszorggroepen. Dit betekent dat verschillende taken of onderdelen van taken die traditioneel door artsen worden uitgevoerd door andere beroepsbeoefenaars, zoals diabetesverpleegkundigen, overgenomen moeten worden, mits daartoe opgeleid en bekwaam. Er is een onderscheid tussen taakherschikking en taakverschuiving (RVZ, 2002) maar bij beiden gaat het om het verschuiven of herschikken van taken tussen verschillende beroepen en niet tussen functies. De RVZ (2002) hanteert als definitie voor taakherschikking: ‘het structureel herverdelen van taken tussen verschillende beroepen’ en voor taakverschuiving, wat meestal aan taakherschikking vooraf gaat: ‘al die taken die voorheen uitsluitend door artsen werden verricht en die nu (ook) door verpleegkundigen worden verricht.’

Op 5 juli 2004 heeft de minister van VWS de brief Diabeteszorg Beter aan de Tweede Kamer gestuurd, hierin geeft hij aan dat hij de diabetesproblematiek wil verminderen met het ontwerpen en invoeren van een actieprogramma voor de periode 2005-2009. Dit actieprogramma kent een aanpak langs vier lijnen:

· Het mogelijk maken van inkoop van goede diabeteszorg, onder andere door een speciale transmurale diagnose-behandelcombinatie (dbc) voor diabetes. 

· Het regionaal bundelen van expertise uit verschillende disciplines en het verder professionaliseren van beroepsbeoefenaren. 

· Uitgebreid inzetten van ondersteunende ICT en het stimuleren van goede initiatieven en innovatie. 

· Meer voorlichting over de ernst van diabetes en het belang van een goede behandeling.

Voor het opstellen van het plan van aanpak is de Taakgroep Programma Diabeteszorg gevormd die bestaat uit deskundigen uit de wereld van de zorgverzekering, de zorgverlening en de patiëntenorganisaties.

In het rapport van de Taakgroep Programma Diabeteszorg (juni 2005) is aangegeven dat de diabeteszorg in multidisciplinair samengestelde zorggroepen (de ‘diabeteszorggroep’) plaats zou moeten vinden om de zorg te verbeteren en toegankelijk te maken en te houden voor alle patiënten. De Taakgroep geeft in haar rapport “Diabeteszorg Beter” (2005, blz. 8) de volgende omschrijving van een diabeteszorggroep: “een multidisciplinair georganiseerde zorgaanbieder die zijn zorgaanbod inricht in overeenstemming met de NDF-zorgstandaard, waarin niet alleen behandeling en begeleiding maar ook educatie en zelfmanagement zijn opgenomen”. Er moet een dekkend aantal multidisciplinair georganiseerde diabeteszorggroepen komen die goede diabeteszorg leveren aan alle patiënten met diabetes. 

De Nederlandse Diabetes Federatie (NDF) is een platform, van alle bij de diabeteszorg betrokken partijen, die een zorgstandaard ontwikkeld heeft voor de diabeteszorg. In de NDF-zorgstandaard voor goede diabeteszorg (2003) wordt beschreven welke onderdelen goede diabeteszorg omvat en het organisatorisch kader wat daarbij past. In de standaard worden de noodzakelijke onderdelen van zorg beschreven om diabetes te voorkomen, tijdig op te sporen en juist te behandelen. Met deze zorgstandaard hoopt de NDF de vrijblijvendheid binnen de zorg voor diabetes op te heffen. De NDF-zorgstandaard wordt gedragen door alle bij de diabeteszorg betrokken partijen en moet handvatten bieden voor goede diabeteszorg. De Zorgstandaard moet ervoor zorgen dat de uitkomsten van diabeteszorg zichtbaar worden voor alle partijen. In de standaard zijn een aantal proces en zorgindicatoren genoemd, zoals de registratie van persoonsgegevens, diagnosejaar en insulinegebruik. Daarnaast moet het een uitgangspunt vormen voor een financieringsmodel van transmurale Diabetes Diagnose en Behandel Combinaties (t-DDBC). 

5.2 Praktijkvoorbeeld multidisciplinaire diabetesgroepen

Om duidelijk te maken hoe een diabeteszorggroep eruit zou kunnen zien worden hieronder kort twee voorbeelden beschreven van multidisciplinaire teams waarin diabeteszorg geleverd wordt.

5.2.1 WestFries Diabetes Zorgsysteem

Het Diabetes Zorgsysteem West-Friesland was een samenwerking van Westfriese huisartsen, de thuiszorg, het WestFries Gasthuis, een artsenlaboratorium en trombosedienst, een verzekeraar, de afdeling West-Friesland van de Diabetes Vereniging Nederland en een onderzoeksinstituut (EMGO). Deze samenwerking is in 2004 ondergebracht in een Stichting. Hierdoor ontstond een structurele samenwerking tussen de eerste en tweedelijn binnen het Diabetes Zorgsysteem West-Friesland.

Men was van mening dat met een anders georganiseerde diabeteszorg een aanzienlijke gezondheidswinst behaald kon worden. Inmiddels is er een diabetesonderzoekscentrum waar 4000 diabetespatiënten systematisch gevolgd worden. In dit centrum vindt naast diabeteszorg ook wetenschappelijk onderzoek naar de ziekte plaats. Vanuit het Diabetes Zorgsysteem krijgt een nieuwe diabetespatiënt onder andere een gesprek met een diabetesverpleegkundige en een diëtist. Tijdens dit gesprek wordt besproken wat diabetes is en wat de consequenties zijn voor de leefstijl. Daarnaast bepaalt men bij nieuwe patiënten het gewicht, de bloeddruk, ECG (hartfilm), netvliesfoto en bloedafname. De huisartsenpraktijk (huisarts en praktijkverpleegkundige) blijft behandelaar van de patiënt. Het WestFriese Diabetes Zorgsysteem maakt op de website inzichtelijk in hoeverre men voldoet aan de proces en uitkomstindicatoren van de NDF en geeft hiermee transparantie van de geleverde zorg. Website www.diabeteszorg.nl.
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5.2.2  Maastricht: MATADOR-project

MATADOR staat voor Maastrichtse Transmurale Diabetes Organisatie.

Sinds 1996 is er ervaring opgedaan met twee Shared Care Zorgmodellen voor diabetes mellitus type 2. Het doel van deze modellen is de kwaliteit van de diabeteszorg te verbeteren binnen het beschikbare budget. In één model wordt dit gedaan door een gezamenlijk spreekuur van huisarts en internist. In het andere zorgmodel behandelen transmuraal werkende diabetesverpleegkundigen zelfstandig stabiele poliklinisch-behandelde diabetespatiënten in de huisartsenpraktijk. Hierbij is er een intensieve samenwerking tussen de diabetesverpleegkundigen, huisartsen en internisten voor een betere coördinatie en continuïteit. 

Deze twee modellen zijn nu geïntegreerd tot een disease management model wat in de regio Heuvelland gebruikt wordt.

Hierbij is sprake van een integrale aanpak van de diabeteszorg voor de gehele regio. Het kernteam bestaat uit een internist, een diabetesverpleegkundige en een huisarts die de gezamenlijke verantwoordelijkheid dragen voor het project. Andere betrokken disciplines waarmee het kernteam nauw samenwerkt zijn diëtisten, wijkverpleegkundigen, podotherapeuten en oogartsen.

Er is sprake van een expliciete toewijzing van de primaire verantwoordelijkheid voor een concrete patiënt aan de internist, huisarts (en praktijkverpleegkundige / doktersassistente) of diabetesverpleegkundige. In het model is participatie van patiënten en patiëntvertegenwoordigers erg belangrijk. De aansturing vindt centraal plaats en er is bewaking van de kwaliteit door middel van benchmarking en transparantie van de resultaten. Dit zorgmodel geldt voor alle diabetespatiënten zowel type 1 als type 2 die in het ziekenhuis of de huisartsenpraktijk behandeld worden.

De toewijzing van deelverantwoordelijkheden en taken wordt binnen een multidisciplinair protocol vastgelegd. Hierbij wordt uitgegaan van zoveel mogelijk delegatie waar dit verantwoord kan zonder nadelige gevolgen voor de kwaliteit van zorg. 

Website: http://www.intmed.unimaas.nl/endo/matador.htm. 

5.3 Onderzoeksvragen

ZonMw is begin 2006 gestart met het Programma Diabetes Ketenzorg waarin via een aantal regionale experimenten ervaring wordt opgedaan met diabeteszorggroepen. In verwante projecten tot nu toe is de zelfstandige bijdrage van de diabetesverpleegkundige niet duidelijk naar voren gekomen. Om de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroepen uit te breiden en eventueel tot taakherschikking te komen moet duidelijk zijn welke (voorbehouden) handelingen, inclusief het voorschrijven van geneesmiddelen, voor de diabetesverpleegkundige weggelegd zijn en onder welke voorwaarden. Hiervoor is het nodig om na te gaan welke competenties en daarop gebaseerde vervolgopleiding noodzakelijk zijn om de diabetesverpleegkundige de zelfstandige bevoegdheid te verlenen. Voordat een competentieprofiel en leerarrangement opgesteld kan worden moet eerst de mogelijke rol van diabetesverpleegkundigen in diabeteszorggroepen. Praktisch gezien houdt dit in dat de kennis-, gedrags-, en vaardigheidseisen die van de diabetesverpleegkundige binnen de diabeteszorggroep gevraagd kunnen worden bekend moeten zijn. Daarnaast moet vanuit de andere betrokken beroepsbeoefenaren duidelijk worden welke rol zij weggelegd zien voor de diabetesverpleegkundige binnen de diabeteszorggroep. 

Om meer inzicht te verkrijgen in de taken die diabetesverpleegkundigen momenteel in bestaande zorggroepen in binnen- en buitenland uitvoeren en hoe de kwaliteit van de geleverde zorg zich verhoudt tot reguliere zorg is een literatuuronderzoek uitgevoerd. Deze informatie kan een handvat bieden om taken voor de diabetesverpleegkundige in de toekomst, binnen de diabeteszorggroep, vast te stellen.

5.4 Zoektermen en strategieën literatuuronderzoek

Om inzicht te krijgen in de hoeveelheid beschikbare literatuur over bovenstaande onderzoeksvragen werd een zoekactie uitgevoerd in drie verschillende databases; PubMed, Cinahl en de NIVEL catalogus. In de laatst genoemde database zijn vele rapporten, dissertaties en publicaties te vinden die specifiek van toepassing zijn op de Nederlandse situatie en niet in andere databases vermeld staan. Omdat de recente ontwikkelingen binnen de diabeteszorg interessant zijn voor dit onderzoek is besloten om alleen publicaties vanaf 2000 te gebruiken. De gevonden treffers werden beoordeeld op titel en abstract. Voor inclusie moest in de publicatie enige vorm van interventie beschreven worden waarbij de rol van de diabetesverpleegkundige, de diabeteszorggroep of taakherschikking binnen de diabeteszorg naar voren kwam. Ook systematische reviews over de rol van de diabetesverpleegkundige, de diabeteszorggroep of taakherschikking binnen de diabeteszorg werden meegenomen in het literatuuronderzoek. De publicaties die niet aan deze eisen voldeden werden niet meegenomen in het onderzoek.

In tabel 5.1 wordt een overzicht gegeven van de gebruikte databases, zoekstrategieën, het aantal treffers per zoekstrategie en het aantal overgebleven relevante treffers na beoordeling van titel en abstract.

Tabel 5.1: Overzicht gebruikte zoekstrategieën per database

	Database
	Zoekstrategie
	Aantal treffers
	Aantal treffers na beoordeling abstract

	PubMed (Medline) 2000 t/m maart 2006
	Diabetes specialist nurse, Nursing skills AND Diabetes specialist nurse, Nursing skills AND diabetes, Nursing skills AND chronic illness/disease, Competency AND Diabetes, Competency AND Diabetes specialist nurse, Nursing competencies AND Diabetes,  Diabetes care group AND Diabetes specialist nurse, Multidisciplinary AND Diabetes specialist nurse, Task reallocation, Task reallocation AND Diabetes, Task reallocation AND Diabetes specialist nurse
	228
	15

	Cinahl (Cumulative Index of Nursing an Allied Health Literature) 2000 t / m maart 2006
	Diabetes specialist nurse, Nursing skills AND Diabetes specialist nurse, Nursing skills AND diabetes, Nursing skills AND chronic illness/disease, Competency AND Diabetes, Competency AND Diabetes specialist nurse, Nursing competencies AND Diabetes,  Diabetes care group AND Diabetes specialist nurse, Multidisciplinary AND Diabetes specialist nurse, Task reallocation, Task reallocation AND Diabetes, Task reallocation AND Diabetes specialist nurse
	623
	3

	NIVEL catalogus 2000 t / m maart 2006
	Diabetes specialist nurse, Nursing skills AND Diabetes specialist nurse, Nursing skills AND diabetes, Nursing skills AND chronic illness/disease, Competency AND Diabetes, Competency AND Diabetes specialist nurse, Nursing competencies AND Diabetes,  Diabetes care group AND Diabetes specialist nurse, Multidisciplinary AND Diabetes specialist nurse, Task reallocation, Task reallocation AND Diabetes, Task reallocation AND Diabetes specialist nurse
	41
	4

	Totaal met uitzondering van overlappende treffers
	18


Uit bovenstaande tabel blijkt dat de hoeveelheid relevante literatuur beperkt is. Het overgrote deel van de publicaties bleek niet relevant voor het onderzoek. De rol van de diabetesverpleegkundige, de diabeteszorggroep of taakherschikking binnen de diabeteszorg kwam in de artikelen niet duidelijk naar voren. Daarnaast was er, vooral in de Cinahl database, vaak geen sprake van enige vorm van interventie.

5.5 Beschrijving literatuur

In tabel 5.2 is voor de relevante literatuur de auteur(s), titel, jaartal, het type onderzoek en de conclusie van het onderzoek beschreven. 

Tabel 5.2: Beschrijving relevante literatuur

	Auteur en titel
	Type onderzoek
	Conclusie onderzoek

	Denver EA, Barnard M, Woolfson RG, Earle KA. Management of uncontrolled hypertension in a nurse-led clinic compared with conventional care for patients with type 2 diabetes. Diabetes Care 2003;26(8):2256-260
	Gerandomiseerde studie
	Verpleegkundigen voerden consulten uit bij de patiënten. Uit de studie bleek dat de verpleegkundigen, die een behandelverantwoordelijkheid hadden, betere uitkomsten hadden op het gebied van hypertensie bij patiënten met diabetes dan artsen die volgens dezelfde richtlijnen werkten. De gemiddelde bloeddruk is lager, evenals het aantal patiënten waarbij de systolische bloeddruk binnen de streefwaarden lag. Daarnaast is ook het 10-jaars risico op hart- en vaatziekten lager.

	Dijkstra R. Diabeteszorg in ziekenhuizen: lessen voor de huisarts. In: Huisarts en Wetenschap; vol. 49 No. 3 (2006) p 157-160
	Beschrijvend onderzoek
	Patiënten die in de tweede lijn ook door een diabetesverpleegkundige werden gezien, kregen vaker een behandeling volgens de NHG-richtlijn.

	Freriks J.P., Crooijmans M.G.W.M. Biemond P. Insulinetherapie in de huisartsenpraktijk: het voordeel van een multidisciplinaire aanpak. In: Medisch Contact; vol. 55 No. 18 (2000), p659-662
	Implementatie via training en workshops
	Er zijn goede resultaten te bereiken als er bij het instellen van patiënten met diabetes mellitus type 2 gebruik gemaakt wordt van een multidisciplinaire diabetesdienst. De diabetesverpleegkundige is de ‘motor’ die de motivatie bij patiënten en behandelende huisartsen in beweging houdt.

	Houweling ST. Taakdelegatie in De Eerste- En Tweedelijns diabeteszorg: Resultaten Van De DISCOURSE-Studies. Groningen: Rijksuniversiteit Groningen: Zwarts F, 2005.


	Dissertatie met diverse interventies bij de diabeteszorg op gebied van taakherschikking
	Verpleegkundigen kunnen met het gebruik van goede protocollen en in samenwerking met een arts een groot deel van de diabeteszorg overnemen, inclusief het voorschrijven van geneesmiddelen, in zowel de eerste- als in de tweede lijn.

	Krein SL, Klamerus MI, Vijan S, Lee JL, Fitzgerald JT, Pawlow A, Reeves P, Hayward RA. Case management for patients with poorly controlled diabetes: a randomized trial. Am J Med 2004;116(11):732-739.
	Gerandomiseerde studie
	In deze studie werd gekeken naar het HbA1c, LDL-cholesterol en de bloeddruk, daarnaast keek men naar de intensivering van medicatie. Er werden geen verschillen gevonden tussen de interventiegroep waarin patiënten door een speciale verpleegkundige behandeld werden en de controlegroep, waar de huisarts de patiënten behandelde.

	Loveman E, Royle P, Waugh N. Specialist nurses in diabetes mellitus. Cochrane Library 2005;(4)
	Systematische review
	Conclusie auteurs: de aanwezigheid van een diabetesverpleegkundige kan een verbetering van de controle over diabetes op de korte termijn opleveren maar voor de lange termijn is geen bewijs gevonden voor een toegevoegde waarde van de diabetesverpleegkundige. De diabetesverpleegkundige had in geen van de artikelen een behandelverantwoordelijkheid.

	Mason JM, Freemantle N, Gibson JM, New JP; SPLINT trial. Specialist nurse-led clinics to improve control of hypertension and hyperlipidemia in diabetes: economic analysis of the SPLINT trial. Diabetes Care, 2005 Jan;28(1):40-6
	Evaluatie van kosteneffectiviteit SPLINT trial
	SPLINT staat voor Specialist Nurse-Led Clinics to Improve Control of Hypertension and Hyperlipidemia in Diabetes. De door gespecialiseerde verpleegkundige geleide klinieken, die als toevoeging op ziekenhuiszorg dienen, lijken effectief op het gebied van het verlagen van de bloeddruk en vetspectrum. Daarnaast lijken deze klinieken ook kosteneffectief.

	New JP, Mason JM, Freemantle N, Teasdale S, Wong LM, Bruce NJ, Burns JA, Gibson JM. Specialist nurse-led intervention tot treat and control hypertension and hyperlipidemia in diabetes (SPLINT): a randomized controlled trial. Diabetes Care 2003;26(8):2250-2255
	Gerandomiseerde studie
	De door gespecialiseerd verpleegkundige geleide klinieken, als aanvulling op de reguliere ziekenhuiszorg, zijn effectief. In de interventie groep bereikten significant meer patiënten de gestelde doelen op het gebied van vetgehalte in het bloed na een jaar. Ook lag de mortaliteit significant lager in de interventiegroep. Het aantal patiënten waarbij de bloeddruk binnen de streefwaarden lag was voor beiden groepen niet significant verschillend.

	Pouwer F, Snoek FJ, van der Ploeg HM, Ader HJ, Heine RJ. Monitoring of psychological well-being in outpatients with diabetes: effects on mood, HbA1c and the patient’s evaluation of the quality of diabetes care: a randomized controlled trial. Diabetes Care 2001; 24(11): 1929-1935
	Gerandomiseerde studie
	Een diabetesverpleegkundige had elke 6 maanden contact met een patiënt over het psychologisch welbevinden. De conclusie is dat het monitoren en bediscussiëren van het psychologisch welbevinden voordelige effecten had op de stemming van patiënten. Er was geen verbetering van het HbA1c gehalte of het algemene oordeel over de geleverde diabeteszorg in de interventiegroep.

	Smith S, Bury G, O’Leary M, Shannon W, Tynan A, Staines A, Thompson C. The North Dublin randomized controlled trial of structured diabetes shared care. Fam. Pract. 2004 feb;21(1):39-45
	Gerandomiseerde studie
	De interventie bestond uit educatie voor de deelnemende zorgverleners, de introductie van een diabetesverpleegkundige, lokale overeenstemming over klinische protocollen en gestructureerde communicatie tussen de eerste en tweede lijn. De conclusie van het onderzoek is dat deze gezamenlijke, multidisciplinaire en gestructureerde zorg voor significante verbeteringen van de diabeteszorg kan zorgen. Dit komt tot uiting in de psychosociale uitkomsten voor patiënten en een verbeterde uitwisseling van informatie tussen de eerste en tweede lijn.

	Steuten L. Frederix M. Vrijhoef B. Van Merode F. Spreeuwenberg C. Patiënten tevreden over diabetesverpleegkundige In: Tijdschrift voor verpleegkundigen; vol. 113 No. 6 (2003) p 48-51
	Pretest-posttest design
	Transmuraal werkende diabetes-verpleegkundigen namen taken over van artsen en speelden een centrale rol in het disease management model. Patiënten blijken zeer tevreden te zijn over de door de verpleegkundige geleverde zorg. Dit geldt met name voor de aspecten: tijd, informatievoorziening, aandacht voor welbevinden, specifieke klachten, medicatie, zelfcontrole, betrekken van andere zorgverleners, kennis en bereikbaarheid.

	Taylor CB, Miller NH, Reilly KR, Greenwald G, Cunning D, Deeter A, Abascal L. Evaluation of a nurse-care management system to improve outcomes in patients with complicated diabetes. Diabetes Care 2003;26(4):1058-1063
	Gerandomiseerde studie
	De conclusie van de auteurs is dat het inzetten van verpleegkundigen binnen een speciaal programma een significante verbetering van het HbA1c gehalte en het vetspectrum opleverde in vergelijking met de reguliere zorg. De verpleegkundigen handelden volgens richtlijnen.

	Taylor KI, Oberle KM, Crutcher RA, Norton PG. Promoting health in type 2 diabetes: nurse-physician collaboration in primary care. Biol. Res. Nurs., 2005 Jan;6(3):207-15
	Experimentele en controle groep, focus groep interviews
	De experimentele groep werd, als aanvulling op de reguliere zorg, thuis bezocht door een verpleegkundige en een consult met een bewegingsspecialist en/of een voedingsdeskundige. Uit de focus groep interviews kwam naar voren dat de patiënten positief zijn over de extra zorg. Er waren ook verbeteringen (niet significant) in de glycaemische controle en bloeddruk na drie maanden.

	Ubink-Veltmaat LJ, Bilo HJ, Groenier KH, Rischen RO, Meyboom-de Jong B. Shared care with task delegation to nurses for type 2 diabetes: prospective observational study. Neth J Med 2005;63(3):103-110
	Observationeel onderzoek
	De uitvoering van de NHG-standaard verbeterde als een huisarts ondersteund werd door een diabetesverpleegkundige. Deze verbetering vond op procesniveau plaats en leidde tot een vermeerdering van het aantal patiënten dat de streefwaarden voor de bloeddruk en het vetspectrum haalt. Het percentage patiënten met een goede glycaemische regulatie bleef gelijk.

	Vrijhoef HJ, Diederiks JP, Spreeuwenberg C, Wolffenbuttel BH. Substitution model with central role for nurse specialist is justified in the care for stable type 2 diabetic outpatients. J Adv Nurs. 2001 Nov;36(4):546-55
	Non-equivalente controle groep design
	De diabetesverpleegkundige voerde een driemaandelijkse controle uit. De auteurs concluderen dat de door de diabetesverpleegkundige geleverde zorg gelijk is aan de reguliere zorg. Het HbA1c gehalte daalde significant in de interventiegroep.

	Vrijhoef HJ, Diederiks JP, Spreeuwenberg C, Wolffenbuttel BH, van Wilderen LJ. The nurse specialist as main care-provider for patients with type 2 diabetes in a primary care setting: effects on patient outcomes. Int J Nurs Stud. 2002 may;39(4):441-51.
	Pretest-posttest design
	Een aantal taken werd verschoven richting de gespecialiseerd verpleegkundige. De toevoeging van de gespecialiseerd verpleegkundige leidde tot een significante daling van het HbA1c-gehalte en de diastolische bloeddruk. De overige uitkomsten waren gelijk aan de situatie waarin de huisarts als primaire zorgverlener optrad. Hiermee concluderen de auteurs dat het gerechtvaardigd is om diabetesverpleegkundigen taken van de huisarts over te laten nemen.

	Wong FKY, Mok MPH, Chan T, Tsang MW. Nurse follow-up of patients with diabetes: randomized controlled trial. J Adv Nurs 2005; 50(4):391-402.
	Gerandomiseerde studie
	Een groep patiënten waarbij het glucoseniveau gecontroleerd moest worden werd vervroegd ontslagen uit het ziekenhuis en ontving wekelijks of om de week een telefoontje van een verpleegkundige. Het bleek dat de groep die begeleidt werd door de verpleegkundige een betere glycaemische controle had dan de groep in het ziekenhuis. Daarnaast was er in de interventiegroep een grotere bereidheid om bezig te zijn met de gezondheid en een gezonde levensstijl. Ook was de interventie kosteneffectief.

	Yong A, Power E, Gill G. Improving glycaemic control of insulin-treated diabetic patients—a structured audit of specialist nurse intervention. J Clin Nurs, 2002 Nov;11(6):773-6
	Gestructureerde controle en analyse 43 patiënten (evaluatie studie)
	In dit onderzoek werd de effectiviteit van de diabetesverpleegkundige geanalyseerd aan de hand van 43 patiënten die gevolgd werden. Bij ongeveer tweederde van de patiënten was er een verbetering van het HbA1c gehalte. Bij het overige deel van de groep was er gemiddeld een verslechtering van het HbA1c gehalte. De auteurs concluderen dat de behandeling door diabetesverpleegkundigen over het algemeen effectief is. 


Zoals blijkt uit bovenstaande tabel is de hoeveelheid beschikbare literatuur beperkt. In de beschikbare literatuur lag de behandelverantwoordelijkheid vaak niet bij de verpleegkundige maar bij de arts. Daarnaast mochten verpleegkundigen in de meeste gevallen wel medicatie bijstellen maar niet voorschrijven. In bovenstaande literatuur was de diagnose al door een arts vastgesteld, dit was geen taak van de verpleegkundige. De verpleegkundige handelde over het algemeen volgens vastgestelde richtlijnen. 

5.6 Conclusie

Uit het literatuuronderzoek kan opgemaakt worden dat er momenteel weinig literatuur beschikbaar is over diabeteszorggroepen, de specifieke taken die diabetesverpleegkundigen uitvoeren en over taakherschikking binnen de diabeteszorg. Over de effectiviteit van de diabetesverpleegkundige is wel literatuur te vinden maar de diabetesverpleegkundige kreeg niet vaak de verantwoordelijkheid voor de behandeling. Door de geringe hoeveelheid literatuur over taakherschikking in diabeteszorggroepen is het (nog) moeilijk om op basis van literatuur aan te geven hoe een nieuwe rol van de diabetesverpleegkundige eruit zou kunnen zien en welke vaardigheden erbij noodzakelijk zouden zijn. De ontwikkeling van de diabeteszorggroepen is vrij recent. Momenteel wordt er veel ervaring opgedaan met diabeteszorggroepen van verschillende samenstelling en de verwachting is dat er in de toekomst literatuur beschikbaar zal komen over de effectiviteit en samenstelling van diabeteszorggroepen. Daarnaast kan men via ervaringen in diabeteszorggroepen vaststellen welke rol de diabetesverpleegkundige daarbinnen kan spelen. 

Uit de bestaande literatuur blijkt wel dat het inzetten van een diabetesverpleegkundige positieve effecten heeft op de zorgverlening en uitkomsten voor de patiënt. In Nederland zijn er wettelijke beperkingen waardoor een verpleegkundige geen medicatie voor mag schrijven. Als gevolg hiervan is er nauwelijks Nederlands onderzoek te vinden waarin een verpleegkundige bevoegd is medicatie voor te schrijven. Dit geldt ook voor het stellen van een diagnose door een diabetesverpleegkundige.

Uit het literatuuronderzoek kan geconcludeerd worden dat in de gevallen waar de behandeling door een diabetesverpleegkundige vergeleken werd met die van een arts, de kwaliteit van de behandeling door de verpleegkundige minstens even goed was als die van de arts. In een aantal gevallen deed de verpleegkundige het zelfs beter. Patiënten waren vooral tevreden over de diabetesverpleegkundige op aspecten als beschikbare tijd en hoeveelheid begeleiding. Daarnaast blijkt in een groot deel van de literatuur dat bij de inzet van diabetesverpleegkundigen over het algemeen de richtlijnen nauwkeuriger werden opgevolgd. In een aantal onderzoeken werd er in de interventiegroep een significante verbetering gevonden op een aantal lichamelijke uitkomstmaten, bijvoorbeeld het HbA1c gehalte en de bloeddruk.

Dit levert enige evidentie dat verpleegkundigen de kennis, vaardigheden en competenties beschikken om substantiële gedeelten van de behandeling van diabetes over te nemen van de arts. Voordat deze conclusie echter met stelligheid getrokken kan worden zal er eerst meer onderzoek gedaan moeten worden. Daarnaast zal men ervaring op moeten doen met diabeteszorggroepen zodat men van daaruit op nieuwe taakgebieden een rol kan definiëren voor de diabetesverpleegkundige. Het is belangrijk om de opgedane ervaringen binnen de nieuwe diabeteszorggroepen te gebruiken om de wensen vanuit de beroepsgroepen te inventariseren en van hieruit de onderzoeksvragen verder te beantwoorden. Hier zal ook moeten blijken in hoeverre taken herschikt kunnen worden naar de diabetesverpleegkundige en in hoeverre de arts hiermee ontlast wordt. In het volgende hoofdstuk worden de resultaten van een inventariserend onderzoek onder verschillende beroepsgroepen beschreven.  

6 Vragenlijst: de rol van de diabetesverpleegkundige binnen de diabeteszorggroep



Door: H. Merten en C. Wagner (NIVEL).


De belangrijkste bevindingen van de vragenlijst:

· Momenteel wordt een groot deel van de taken binnen de diabeteszorg door een arts uitgevoerd, daarnaast speelt de praktijkondersteuner / praktijkverpleegkundige een belangrijke rol.  

· Bij de huisarts en internist is er een bereidheid tot het verschuiven van taken, ook voor de speciale handelingen.  

· De verschuiving van taken vindt vooral plaats van de arts richting diabetesverpleegkundige.  

· De praktijkondersteuner / praktijkverpleegkundige heeft momenteel en in de toekomst een grote rol in de diabeteszorggroep. 

· Over het algemeen is er in 20% van de gevallen geen duidelijke afbakening van een taak, maar wordt de taak door verschillende beroepsbeoefenaren uitgevoerd. 

· Men ziet ook voor de patiënt een rol weggelegd bij de behandeling van diabetes (zelfzorg).

Uit het literatuuronderzoek in hoofdstuk 5 blijkt dat er weinig literatuur beschikbaar is over de effecten van taakherschikking binnen de diabeteszorg, de rol van de diabetesverpleegkundige en de samenstelling en mogelijkheden binnen diabeteszorggroepen. In Nederland zijn weinig studies verricht waar de diabetesverpleegkundige volledig verantwoordelijk is voor de behandeling van diabetes wegens wettelijke belemmeringen. Hierdoor is het moeilijk een inschatting te maken van de taken die mogelijk in de toekomst weggelegd zouden kunnen zijn voor de diabetesverpleegkundige. Daarnaast is het onduidelijk welke competenties een diabetesverpleegkundige moet bezitten om bijvoorbeeld bepaalde voorbehouden handelingen uit te kunnen voeren. Deze onduidelijkheid vormt mogelijk een belemmering voor taakherschikking.

In dit hoofdstuk wordt eerst de achtergrond en het doel van de vragenlijst beschreven waarmee de huidige en toekomstige taakverdeling binnen de diabeteszorg in beeld wordt gebracht. Vervolgens wordt kort de opzet van de vragenlijst besproken om daarna over te gaan tot de manier waarop de data verzameld is. In paragraaf 6.4 wordt de achtergrond van de verschillende groepen respondenten beschreven. Daarna wordt de huidige situatie binnen de diabeteszorg besproken en in de daaropvolgende paragraaf de taakverdeling zoals die in de toekomst wenselijk is. Vervolgens wordt ingegaan op de visie van de verschillende beroepsgroepen op de wenselijke rol van de diabetesverpleegkundige in de toekomst en die van de praktijkondersteuner / praktijkverpleegkundige (POH). In paragraaf 6.8 wordt de groep diabetesverpleegkundigen gesplitst naar werkzaam binnen de eerste en tweede lijn. Voor deze groepen is gekeken in hoeverre men verschillende taken weggelegd ziet voor de diabetesverpleegkundige. Ook wordt er gekeken naar het verschil tussen de praktijkondersteuner met of zonder verpleegkundige achtergrond in de rol die zij weggelegd zien voor de praktijkondersteuner. In paragraaf 6.9 wordt gekeken in hoeverre de respondenten een aantal speciale taken weggelegd zien voor de diabetesverpleegkundige. Ook wordt er nog kort ingegaan op de taken die de patiënt zelf kan uitvoeren binnen de behandeling van diabetes. Het hoofdstuk wordt afgesloten met een conclusie.

6.1 Achtergrond en doel van de vragenlijst

Bij de behandeling van diabetes zijn over het algemeen meerdere zorgverleners betrokken. Hierbij kan men denken aan de huisarts, de internist, de praktijkondersteuner en de diabetesverpleegkundige. Daarnaast kan men nog denken aan een diëtiste en bijvoorbeeld een oogarts. Al deze verschillende beroepsgroepen zouden een plaats kunnen krijgen binnen de diabeteszorggroep.

Om in kaart te brengen wie momenteel welke taken binnen de diabeteszorg uitvoert en de taakverdeling zoals die in de toekomst wenselijk is binnen de diabeteszorggroep is een vragenlijst ontwikkeld. Met deze vragenlijst is ook bij de verschillende beroepsgroepen geïnventariseerd of en hoeveel draagvlak er is voor de diabeteszorggroep en de rol van de diabetesverpleegkundige hierbinnen. In het rapport van de Taakgroep Programma Diabeteszorg (2005) wordt de standaard van de Nederlandse Diabetes Federatie voorgeschreven als richtlijn voor goede diabeteszorg. In de vragenlijst is eveneens de NDF-zorgstandaard als uitgangspunt genomen. In de bijlage van het rapport is de vragenlijst te zien.

6.2 De vragenlijst

Voorafgaand aan de vragenlijst wordt naar een aantal algemene gegevens gevraagd zoals beroep, leeftijd en aantal patiënten dat in de praktijk ingeschreven staat. In het eerste gedeelte van de vragenlijst wordt gevraagd naar bekendheid met de NDF-zorgstandaard, hoe vaak men patiënten voor controles ziet en of men het wenselijk acht als de diabeteszorg in de toekomst in diabeteszorggroepen geleverd wordt.

Het tweede gedeelte van de vragenlijst is gericht op de eigenlijke diabeteszorg. Hierin zijn de verschillende taken opgenomen die uitgevoerd moeten worden bij de inventarisatie van nieuwe patiënten, de driemaandelijkse controle en de jaarcontrole. Daarnaast is nog een gedeelte toegevoegd waarin een aantal extra taken beschreven wordt. Bij dit gehele gedeelte kan men aangeven welke zorgverlener de taak binnen de huidige taakverdeling uitvoert en wat in de toekomst binnen de diabeteszorggroep wenselijk is. Bij dit gedeelte kan gekozen worden uit de volgende zorgverleners: 

· HA
= huisarts. 

· IN
= internist. 

· DV
= diabetesverpleegkundige. 

· POH
= praktijkondersteuner / praktijkverpleegkundige. 

· A
= anders

Indien meerdere zorgverleners dezelfde taak uitvoeren is het mogelijk meerdere hokjes tegelijk aan te kruisen, wat een combinatie van zorgverleners oplevert, dit is de tabellen aangegeven met de letter C.

Het derde gedeelte bestaat uit een aantal speciale taken, de vraag hierbij is in hoeverre men het wenselijk acht dat de diabetesverpleegkundige deze taken in de toekomst uit gaat voeren. Tenslotte wordt er nog gevraagd naar welke taken men weggelegd ziet voor de patiënt zelf, een voorbeeld hiervan is het bijhouden van de glucose waarde.

De lijst is voor het uitsturen aan een aantal artsen en andere inhoudsdeskundigen voorgelegd ter beoordeling. 

6.3 Dataverzameling

Om een beeld te krijgen van de huidige taakverdeling binnen de diabeteszorg en de wenselijke taakverdeling in de toekomst is de vragenlijst naar 300 huisartsen, 80 internisten, 319 diabetesverpleegkundigen en 80 praktijkondersteuners / praktijkverpleegkundigen (POH) verzonden. 

Voor het uitzetten van de vragenlijst zijn adressen van verschillende beroepsbeoefenaars verzameld.

Voor de adressen van de huisartsen is een random steekproef getrokken van 300 adressen uit het huisartsenbestand van het NIVEL. De adressen van de diabetesverpleegkundigen werden aangeleverd door de EADV (Eerste Associatie van Diabetes Verpleegkundigen), uit het totaalbestand van ongeveer 900 adressen is een random steekproef van 319 adressen getrokken. De internisten zijn aangeschreven via de vakgroep interne geneeskunde van 80 Nederlandse ziekenhuizen. De adressen van de praktijkondersteuners werden aangeleverd door de LVW (Landelijke Vereniging Wijkverpleegkundigen), uit het totaal bestand van ongeveer 300 adressen zijn random 80 adressen getrokken. Hierbij is gecontroleerd voor eventuele overlap met het adressenbestand van de diabetesverpleegkundigen.

In totaal werden er 779 vragenlijsten verstuurd. Hiervan kwamen 26 vragenlijsten terug die niet bezorgbaar waren. Hiermee komt het totaal aantal verstuurde vragenlijsten op 753. De respons op de vragenlijst was matig; 274 mensen (36%) hebben de vragenlijst ingevuld. Hierdoor moeten de uitkomsten van de vragenlijst met enige voorzichtigheid geïnterpreteerd worden. De genoemde percentages in dit hoofdstuk geven een beeld van de huidige en de toekomstige situatie. Aan de getallen op zich moeten geen conclusies verbonden worden, de algemene trends erachter zijn van belang. De lage respons is onder andere te verklaren door de korte periode waarin de vragenlijst door de respondenten ingevuld kon worden vanwege de korte doorlooptijd van het project. De respons is ook voor elke beroepsgroep afzonderlijk bekeken. Bij de huisartsen hebben 65 (22%) mensen de vragenlijst ingevuld, voor de internisten waren dit 23 (29%) mensen, voor de diabetesverpleegkundigen 120 (38%) en voor de praktijkondersteuners 63 (79%), daarnaast waren er nog twee respondenten die als beroep ‘anders’ aangaven. De groep ‘ander beroep’ is niet meegenomen als aparte groep in dit hoofdstuk vanwege de geringe omvang. De vragenlijst is ingevuld door beroepsbeoefenaren uit het gehele land. 

6.4 Beschrijving respondenten

De groep deelnemende huisartsen bestaat voor 68% uit mannen, de gemiddelde leeftijd van deze groep respondenten is 47.7 jaar (SD 7.4). 38 % van de huisartsen is werkzaam in een solopraktijk, 25% in een duopraktijk, 27% in een groepspraktijk, 3% in een zorgcentrum en de overige 7% heeft een andere werksituatie. Bij de huisartsen zijn per praktijk gemiddeld 258 diabetespatiënten ingeschreven c.q. onder behandeling. De deelnemende huisartsen geven aan een patiënt met diabetes gemiddeld 2.9 keer per jaar voor controle te zien. De huisartsen zijn gemiddeld 15.2 jaar werkzaam in hun huidige functie. 55% van de huisartsen geeft aan bekend te zijn met de NDF-zorgstandaard en 47% van de huisartsen is van mening dat de diabeteszorg in de toekomst in diabeteszorggroepen gegeven moet worden.

De groep deelnemende internisten bestaat voor 74% uit mannen, de gemiddelde leeftijd van deze groep respondenten is 46.6 jaar (SD 7.3). Bij de internisten zijn gemiddeld 1275 diabetespatiënten ingeschreven c.q onder behandeling en de deelnemende internisten zien een patiënt met diabetes gemiddeld 2.9 keer per jaar voor controle. De internisten zijn gemiddeld 11.8 jaar werkzaam in hun huidige functie. 96% van de internisten geeft aan bekend te zijn met de NDF-zorgstandaard en 86% van de internisten is van mening dat de diabeteszorg in de toekomst in diabeteszorggroepen gegeven moet worden.

De groep deelnemende diabetesverpleegkundigen bestaat voor 8% uit mannen, de gemiddelde leeftijd van deze groep respondenten is 42.9 jaar (SD 8.5). Van de diabetesverpleegkundigen is 42% werkzaam in de eerstelijn, 47% is werkzaam in de tweedelijn en de overige 11% is werkzaam binnen een andere setting. De diabetesverpleegkundige heeft gemiddeld 647 diabetespatiënten onder behandeling en men ziet de patiënten gemiddeld 3.2 keer per jaar voor controle. De diabetesverpleegkundigen zijn gemiddeld 6.2 jaar werkzaam in hun huidige functie. 92% van de diabetesverpleegkundigen geeft aan bekend te zijn met de NDF-zorgstandaard en 80% is van mening dat de diabeteszorg in de toekomst in diabeteszorggroepen gegeven moet worden.

De groep deelnemende POH’s bestaat voor 3 % uit mannen, de gemiddelde leeftijd van deze groep respondenten is 43.2 jaar (SD 7.5). Van de POH’s heeft 38% een achtergrond als doktersassistente en 60% heeft een achtergrond als verpleegkundige, van de overige 2% is de achtergrond niet bekend. 83% heeft een diabetesgerelateerde opleiding gevolgd. De POH heeft gemiddeld 211 diabetespatiënten ingeschreven in de praktijk waar men werkzaam is en ziet de patiënten gemiddeld 3.7 keer per jaar voor controle. De POH’s zijn gemiddeld 3.1 jaar werkzaam in hun huidige functie. 67% van de POH’s geeft aan bekend te zijn met de NDF-zorgstandaard en 46% is van mening dat de diabeteszorg in de toekomst in diabeteszorggroepen gegeven moet worden.

6.5 Beschrijving huidige taakverdeling binnen de diabeteszorg

In bijlage 6.1 (www.nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep) is de taakverdeling binnen de huidige diabeteszorg te zien zoals ingevuld door alle beroepsbeoefenaren gezamenlijk. Uit de tabel blijkt dat er binnen de huidige taakverdeling geen sprake is van een eenduidige taakverdeling. Veel taken worden door meerdere beroepsbeoefenaren uitgevoerd. Bij het onderdeel ‘onderzoek van het hart’ bij de inventarisatie van nieuwe patiënten is de taakverdeling vrij eenduidig, hier geeft slechts 9% van de respondenten aan dat deze taak in hun huidige werksituatie door meerdere beroepsbeoefenaren wordt uitgevoerd. Bij het herkennen van diabetesgerelateerde complicaties bij de driemaandelijkse controle ligt dit percentage veel hoger, namelijk 54%. Vooral het onderzoek naar voorstadia van complicaties (herkennen en erkennen van diabetesgerelateerde complicaties) tijdens de driemaandelijkse en jaarcontrole wordt door een combinatie van beroepsbeoefenaren gedaan. Het percentage respondenten dat aangeeft dat deze taken door meerdere beroepsbeoefenaren vervuld worden varieert tussen de 43% en de 54%.

In tabel 6.1 is de taakverdeling voor het voorschrijven van nieuwe medicatie, het voorschrijven van een herhalingsrecept en het bijstellen van medicatie tijdens de driemaandelijkse controle weergegeven. 

HA staat voor huisarts, IN voor internist, DV voor diabetesverpleegkundige, POH voor praktijkondersteuner, A voor een andere zorgverlener en C voor meerdere zorgverleners. De tabel moet als volgt gelezen worden: op de eerste regel is te zien dat van de 274 respondenten 47% aangeeft dat het voorschrijven van antidiabetica momenteel door de huisarts wordt gedaan, bij 23% wordt dat door de internist gedaan, bij 3% door de diabetesverpleegkundige, bij 4% door de POH, bij 0% door een andere zorgverlener en bij 23% van de respondenten wordt het voorschrijven van antidiabetica momenteel door meerdere zorgverleners gedaan. 

Tabel 6.1: huidige taakverdeling in percentages op het gebied van medicatie bij driemaandelijkse controle.

	Bijsturing glucosegehalte, bloeddruk en lipidengehalte d.m.v. medicatie bij de driemaandelijkse controle, huidige taakverdeling (N=274). De getallen geven aan hoeveel procent van de respondenten aangeeft dat de taak door de desbetreffende beroepsbeoefenaar uitgevoerd wordt.

	Beroepsbeoefenaar
	HA
	IN
	DV
	POH
	A
	C

	Voorschrijven van nieuwe medicatie

	Antidiabetica
	47
	23
	3
	4
	0
	23

	Antihypertensiva
	50
	26
	1
	3
	0
	20

	Antilipidemica
	49
	27
	0
	4
	0
	20

	Middelen tegen roken
	47
	24
	0
	9
	3
	17

	Middelen tegen overgewicht
	51
	29
	0
	3
	3
	14

	Voorschrijven herhalingsrecept (volgens protocol)

	Antidiabetica
	22
	14
	8
	23
	3
	30

	Antihypertensiva
	22
	22
	6
	24
	3
	23

	Antilipidemica
	23
	23
	5
	24
	3
	22

	Middelen tegen roken
	29
	22
	4
	23
	5
	17

	Middelen tegen overgewicht
	31
	25
	4
	20
	3
	17

	Bijstellen medicatie (volgens protocol)

	Antidiabetica
	24
	9
	11
	16
	1
	39

	Antihypertensiva
	34
	26
	3
	13
	1
	23

	Antilipidemica
	33
	26
	3
	14
	1
	23

	Middelen tegen roken
	37
	24
	2
	14
	4
	19

	Middelen tegen overgewicht
	40
	29
	2
	11
	3
	15


In de tabel is te zien dat de huisarts en de internist grotendeels het voorschrijven van nieuwe medicatie  uitvoeren. De praktijkondersteuner en diabetesverpleegkundige spelen nauwelijks een rol bij deze taken. Hierbij moet opgemerkt worden dat in de vragenlijst het juridisch en inhoudelijk deel van het voorschrijven van medicatie bedoeld werd. Het is echter mogelijk dat respondenten dit anders opgevat hebben, bijvoorbeeld dat de POH het recept uitschrijft en de huisarts het ondertekent.

Het voorschrijven van een herhalingsrecept volgens protocol tijdens de driemaandelijkse controle wordt bij een kwart van de respondenten door de POH gedaan. Toch wordt het voorschrijven van een herhalingsrecept voor een groot deel door de huisarts of internist gedaan. Het percentage respondenten dat aangeeft dat het voorschrijven van een herhalingsrecept door de POH gedaan wordt varieert tussen de 20 en 24%. De rol voor de diabetesverpleegkundige bij het voorschrijven van een herhalingsrecept is in vergelijking met de POH op dit moment klein. 

De respondenten geven aan dat het bijstellen van medicatie vooral door de huisarts en internist uitgevoerd wordt maar de POH voert deze taak ook uit. De diabetesverpleegkundige stelt in 11% van de gevallen de antidiabetica tijdens de driemaandelijkse controle volgens protocol bij. Bij de overige medicatie is de rol van de diabetesverpleegkundige klein. 

Voor het voorschrijven van nieuwe medicatie en het voorschrijven van een herhalingsrecept is de situatie bij de jaarlijkse controle (zie bijlage 6.1: www.nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep) grotendeels vergelijkbaar met die van de driemaandelijkse controle. Bij het bijstellen van de medicatie tijdens de jaarlijkse controle speelt de POH een minder grote rol dan bij de driemaandelijkse controle, namelijk tussen de 9 en 11%.

Uit de resultaten blijkt dat huisarts en internist een grote rol hebben binnen de huidige diabeteszorg en vooral bij het voorschrijven van medicatie (zie ook bijlage 6.1 www nivel.nl/ de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep). Gezien het dreigende tekort aan artsen in de toekomst en de toename van het aantal diabetespatiënten lijkt het wenselijk dat de arts minder taken gaat uitvoeren en deze herschikt naar bijvoorbeeld een diabetesverpleegkundige. In de huidige situatie blijken er nog maar weinig taken uitgevoerd te worden door de diabetesverpleegkundige. Uitzonderingen zijn:

· In kaart brengen van leefstijl bij nieuwe patiënten (26%). 

· Voetinspectie bij nieuwe patiënten (20%). 

· Voetonderzoek bij jaarcontrole (24%). 

· Het geven van educatie op het gebied van leefstijl (28%). 

· Bij bovenstaande taken moet vermeld worden dat de POH deze vaker uitvoert dan de diabetesverpleegkundige.

Bij de volgende punten speelt de diabetesverpleegkundige een grotere rol dan de POH:

· Onderzoek van spuitplaatsen bij jaarcontrole (39%).  

· Educatie over zelfzorg bij diabetes (52%).  

· Educatie over zelfmanagement van diabetes (39%).  

· Educatie over het omgaan met diabetes in het dagelijks leven (37%).  

· Eerste aanspreekpunt voor patiënten (28%).  

Binnen de huidige taakverdeling in de diabeteszorg blijkt de diabetesverpleegkundige vooral een rol te spelen op het gebied van educatie aan patiënten en als eerste aanspreekpunt voor patiënten. Verder lijkt de POH in de huidige situatie een grotere rol te vervullen binnen de diabeteszorg dan de diabetesverpleegkundige. 

6.6 Beschrijving wenselijke situatie in de toekomst binnen de diabeteszorg

In het rapport van de Taakgroep Programma Diabeteszorg (2005) wordt aangegeven dat het tekort aan artsen opgevangen moet worden en een mogelijkheid hiervoor zou taakherschikking kunnen zijn. Binnen de diabeteszorg zou taakherschikking vooral tot uiting kunnen komen bij het voorschrijven van nieuwe medicatie, voorschrijven van herhalingsrecepten en het bijstellen van medicatie volgens protocol. Deze taken zouden misschien uitgevoerd kunnen worden door een diabetesverpleegkundige, mits daartoe voldoende opgeleid en bekwaam. Hiervoor is het nodig om bij de resultaten van de vragenlijst vooral te kijken naar de mogelijke rol die de diabetesverpleegkundige hierbij zou kunnen spelen. Daarnaast is het van belang te inventariseren met welke taken de diabetesverpleegkundige zich onderscheidt van de POH. 

In bijlage 6.1. (www nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige binnen de diabeteszorggroep) is de taakverdeling binnen de diabeteszorg te zien zoals de respondenten die in de toekomst, binnen de diabeteszorggroep, wenselijk achten. Hier is bij een behoorlijk aantal taken een duidelijke verschuiving te zien van arts (huisarts of internist) richting diabetesverpleegkundige en POH. Ook in de wenselijke situatie blijft de POH een grotere rol spelen op een groot aantal gebieden dan de diabetesverpleegkundige. Binnen deze taakverdeling worden veel taken nog steeds door een combinatie van beroepsbeoefenaars vervuld, er is dus ook hier geen eenduidige taakverdeling te zien. Dit wordt vooral duidelijk bij het onderzoek naar voorstadia van complicaties (herkennen en erkennen van diabetesgerelateerde complicaties) tijdens de driemaandelijkse en jaarlijkse controle. Het percentage respondenten dat aangeeft dat deze taken door meerdere beroepsbeoefenaars vervuld worden varieert tussen de 54% en 60%.

Zoals hierboven beschreven zou de diabetesverpleegkundige vooral een belangrijke rol kunnen spelen bij behandeling met medicatie bij diabetes, mits daartoe voldoende opgeleid en bekwaam. De vraag is in hoeverre de beroepsbeoefenaren die rol ook weggelegd zien voor de diabetesverpleegkundige en in hoeverre er een onderscheid gemaakt kan worden met de POH. In tabel 6.2 is de toekomstig wenselijke taakverdeling voor het voorschrijven van nieuwe medicatie, het voorschrijven van een herhalingsrecept en het bijstellen van medicatie weergegeven tijdens de driemaandelijkse controle. De tabel moet als volgt gelezen worden: op de eerste regel is te zien dat van de 242 respondenten die deze vraag invulden 38% aangeeft dat het voorschrijven van antidiabetica in de toekomstige taakverdeling door de huisarts gedaan zou moeten worden, 15% door de internist, 12% door de diabetesverpleegkundige, 8% door de POH, 0% door een andere zorgverlener en 28% van de respondenten geeft aan dat het voorschrijven van antidiabetica in de toekomstig wenselijke situatie door een combinatie van meerdere zorgverleners moet worden gedaan. 

Tabel 6.2: wenselijke taakverdeling voor de toekomst in percentages op het gebied van medicatie bij driemaandelijkse controle.
	Bijsturing glucosegehalte, bloeddruk en lipidengehalte d.m.v. medicatie bij de driemaandelijkse controle, toekomstig wenselijke situatie. 

De getallen geven aan hoeveel procent van de respondenten die taak weggelegd ziet voor de beroepsbeoefenaar, achter elke taak staat tussen haakjes de respons aangegeven.

	Beroepsbeoefenaar
	HA
	IN
	DV
	POH
	A
	C

	Voorschrijven van nieuwe medicatie

	Antidiabetica (n=242)

	38
	15
	12
	8
	0
	27

	Antihypertensiva (n=242)

	41
	18
	7
	6
	0
	28

	Antilipidemica (n=241)

	40
	18
	7
	8
	0
	27

	Middelen tegen roken (n=235)

	38
	18
	5
	9
	3
	27

	Middelen tegen overgewicht (n=225)
	42
	20
	4
	7
	3
	24

	Voorschrijven herhalingsrecept (volgens protocol)

	Antidiabetica (n=242)

	10
	5
	21
	26
	2
	36

	Antihypertensiva (n=241)

	12
	9
	17
	27
	2
	33

	Antilipidemica (n=241)
	12
	8
	17
	27
	2
	34

	Middelen tegen roken (n=233)
	14
	10
	16
	26
	4
	30

	Middelen tegen overgewicht (n=223)
	16
	12
	16
	24
	4
	28

	Bijstellen medicatie (volgens protocol)

	Antidiabetica (n=239)
	12
	4
	22
	21
	0
	41

	Antihypertensiva (n=239)
	17
	12
	16
	21
	0
	34

	Antilipidemica (n=239)
	16
	12
	17
	22
	0
	33

	Middelen tegen roken (n=230)

	17
	13
	16
	21
	3
	30

	Middelen tegen overgewicht (n=219)
	18
	15
	16
	19
	2
	30


Bij het voorschrijven van een herhalingsrecept en het bijstellen van medicatie is een duidelijke afname in de rol van de huisarts en internist te zien. Daarnaast is er sprake van een toename van de rol van de diabetesverpleegkundige en POH. Op het gebied van het voorschrijven van nieuwe medicatie tijdens de driemaandelijkse controle is een kleine verandering te zien in de toekomst in vergelijking met de huidige situatie. Er is een toename te zien van het aantal respondenten dat aangeeft dat het in de toekomst wenselijk is dat de behandeling van diabetes met medicatie door een combinatie van zorgverleners uitgevoerd moet worden. Bij het voorschrijven van nieuwe medicatie blijft vooral de rol van de arts (huisarts / internist) belangrijk, de rol van diabetesverpleegkundige en POH is wel enigszins toegenomen. Bij het voorschrijven van een herhalingsrecept en het bijstellen van medicatie is vooral de rol van de diabetesverpleegkundige toegenomen, maar blijft lager dan de POH. De taakverdeling bij het voorschrijven van nieuwe medicatie, het voorschrijven van een herhalingsrecept en het bijstellen van de medicatie tijdens de jaarlijkse controle komt in grote lijnen overeen met de hierboven beschreven taakverdeling bij de driemaandelijkse controle (zie bijlage 6.2 www nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep).

In tabel 6.3 is een overzicht te zien in hoeverre het om significante veranderingen gaat van huidige naar de wenselijke situatie in de toekomst. De tabel moet als volgt worden gelezen: op de eerste regel is te zien dat het percentage respondenten dat aangeeft dat de diabetesverpleegkundige in de huidige situatie antidiabetica voorschrijft 3% is. Dit percentage is voor de toekomst 12%. Deze toename is significant met een p-waarde van .000. Voor de praktijkondersteuner is het huidige percentage 4% en in de toekomstig wenselijke situatie is dit 8%, deze toename is ook significant met een p-waarde van .004. 

Tabel 6.3: toename rol diabetesverpleegkundige en POH bij  de behandeling van diabetes met medicatie.
	Toename rol diabetesverpleegkundige en POH  (N=274) 

De getallen geven aan hoeveel procent van de respondenten die taak weggelegd ziet voor de beroepsbeoefenaar, de p-waarde geeft aan of het verschil significant is.

DV-H = Diabetesverpleegkundige huidige situatie

DV-T = Diabetesverpleegkundige toekomst

POH-H = Praktijkondersteuner huidige situatie

POH-T = Praktijkondersteuner toekomst

	Beroepsbeoefenaar
	DV-H
	DV-T
	P-waarde
	POH -H
	POH-T
	P-waarde

	Voorschrijven van nieuwe medicatie

	Antidiabetica

	3.0
	11.6
	.000
	4.1
	7.9
	.004

	Antihypertensiva
	0.8
	7.0
	.000
	3.0
	6.2
	.019

	Antilipidemica

	0.4
	6.6
	.000
	4.2
	7.5
	.019

	Middelen tegen roken 

	0
	4.7
	.001
	8.5
	9.4
	N.S

	Middelen tegen overgewicht
	0.4
	4.4
	.003
	3.3
	7.1
	.011

	Voorschrijven herhalingsrecept (volgens protocol)

	Antidiabetica

	8.3
	20.7
	.000
	23.0
	23.0
	N.S.

	Antihypertensiva 
	5.7
	17.4
	.000
	23.5
	23.5
	N.S.

	Antilipidemica 
	5.3
	17.4
	.000
	24.2
	24.2
	N.S.

	Middelen tegen roken
	3.5
	15.9
	.000
	23.2
	23.2
	N.S.

	Middelen tegen overgewicht
	3.8
	16.1
	.000
	19.6
	19.6
	N.S.

	Bijstellen medicatie (volgens protocol)

	Antidiabetica 
	10.9
	22.2
	.000
	16.2
	21.3
	N.S.

	Antihypertensiva 
	3.0
	16.3
	.000
	13.3
	21.3
	.002

	Antilipidemica 
	3.4
	17.2
	.000
	14.1
	21.8
	.004

	Middelen tegen roken 

	2.4
	16.1
	.000
	13.9
	20.9
	.006

	Middelen tegen overgewicht 
	2.1
	16.4
	.000
	10.5
	19.2
	.001


Uit de overige resultaten van de toekomstig wenselijke taakverdeling in bijlage 4.2 is te zien dat, zoals eerder aangegeven, er meer taken voor de diabetesverpleegkundige weggelegd zijn dan in de huidige situatie. Er zijn weinig verschillen met de POH. 

Bij de volgende taken is voor de toekomst een behoorlijke rol weggelegd voor de diabetesverpleegkundige, alhoewel deze rol nog steeds kleiner is dan die van de POH:

· Meting gewicht en lengte nieuwe patiënten (22%).  

· Voetinspectie (25 %).  

· Controleren glucosegehalte bij driemaandelijkse controle (25%).  

· Controleren bloeddruk bij driemaandelijkse controle (25%).  

· Controleren vetspectrum bij driemaandelijkse controle (22%).  

· Anamnese bij jaarcontrole (19%).  

· Alle aspecten van het aanvragen van aanvullend onderzoek bij jaarcontrole behalve fundusonderzoek (22% tot 24%).  

· Lichaamsonderzoek aan de patiënt met diabetes bij de extra taken (23%).  

· De aandacht vestigen op het belang van therapietrouw bij de extra taken (25%)

Bij de volgende taken heeft de diabetesverpleegkundige een grotere rol dan de POH:

· In kaart brengen van leefstijl bij nieuwe patiënten (33%).  

· Bloeddrukmeting bij jaarcontrole (25%).  

· Voetonderzoek bij jaarcontrole (29%).  

· Onderzoek spuitplaatsen bij jaarcontrole (42%).  

· Consultatieve functie bij extra taken (21%).  

· Educatie op het gebied van leefstijl bij de extra taken (29%).  

· Educatie op het gebied van zelfzorg bij diabetes (46%).  

· Educatie over het omgaan met diabetes in het dagelijks leven (36%).  

· Eerste aanspreekpunt van patiënten (29%)

De taken die voor de diabetesverpleegkundige zijn weggelegd in de toekomst liggen vooral op het gebied van advies en educatie en een gedeelte van het lichamelijk onderzoek bij de jaarlijkse controle. Over het algemeen is de rol van de diabetesverpleegkundige in de toekomst groter dan in de huidige situatie. De respondenten geven aan dat het wenselijk is dat de POH ook in de toekomst een grote rol binnen de diabeteszorg blijft vervullen.

6.7 Visie van de afzonderlijke beroepsgroepen op de rol van de diabetesverpleegkundige en parktijkondersteuner in de toekomst

In bijlage 6.3 (www.nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep) is voor elke beroepsgroep afzonderlijk gekeken welke taak zij weggelegd zien voor de diabetesverpleegkundige in de toekomst. Hierbij is per beroepsgroep een duidelijk verschil te zien in hoeverre zij de taken weggelegd zien voor de diabetesverpleegkundige. De diabetesverpleegkundige ziet vooral voor zichzelf een substantiële rol weggelegd in de toekomst. Ook de internisten geven aan het wenselijk te vinden dat de diabetesverpleegkundige in de toekomst meer taken gaat uitvoeren binnen de diabeteszorg. Onder meer op het gebied van het voorschrijven van herhalingsrecepten en het bijstellen van medicatie. De huisarts en de POH zien in de toekomst nauwelijks een rol weggelegd voor de diabetesverpleegkundige.

Ook is gekeken naar de rol die de verschillende beroepsgroepen voor de POH weggelegd zien in de toekomst (zie bijlage 6.4 www.nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep) Hier is wederom een duidelijk verschil van mening te zien tussen de verschillende beroepsgroepen. De huisarts en vooral de POH acht het in de toekomst wenselijk dat de POH een grote rol binnen de diabeteszorg gaat vervullen. Dit geldt ook voor het voorschrijven van herhalingsrecepten en het bijstellen van medicatie. De internisten en vooral de diabetesverpleegkundigen bedelen de POH een kleinere rol toe in de toekomst.

6.8 Diabetesverpleegkundige en praktijkondersteuner

Diabetesverpleegkundigen kunnen, zoals eerder aangegeven, werkzaam zijn binnen de eerste of tweede lijn. Voor deze twee groepen (eerste of tweede lijn) is gekeken welke taken zij in de toekomst weggelegd zien voor de diabetesverpleegkundige. Er is een verschil tussen het type patiënten wat in de eerste of in de tweede lijn behandeld wordt en als gevolg daarvan zit er ook verschil in de behandeling.

In bijlage 6.5 (www.nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggoep) is de rol te zien die de diabetesverpleegkundige voor zichzelf weggelegd ziet uitgesplitst naar diabetesverpleegkundigen die werkzaam zijn binnen de eerste lijn en tweede lijn. Door de diabetesverpleegkundigen werkzaam binnen de eerste lijn wordt vaker aangegeven dat een taak momenteel door de diabetesverpleegkundige uitgevoerd wordt ten opzichte van de diabetesverpleegkundige binnen de tweede lijn. Dit is ook te zien bij het voorschrijven van herhalingsrecepten en het bijstellen van medicatie. In de toekomst is het verschil kleiner, de diabetesverpleegkundige werkzaam in de tweede lijn acht het wenselijk dat er een toename van de taken van diabetesverpleegkundige komt. Nog steeds ziet de diabetesverpleegkundige werkzaam in de eerste lijn een grotere rol weggelegd voor de diabetesverpleegkundige.

De POH kan een achtergrond als doktersassistente of verpleegkundige hebben. Dit verschil is van belang voor de taken die de POH uit mag voeren. Verpleegkundigen hebben meer bevoegdheden dan doktersassistenten en hiermee zou dus ook rekening gehouden moeten worden bij de behandeling van diabetes en eventuele taakverschuiving richting de POH. De POH’s zijn in bijlage 4.6 gesplitst naar een achtergrond van doktersassistente of verpleegkundige. Met deze splitsing kan gekeken worden of er een verschil zit tussen deze twee groepen in de huidige taakverdeling voor de POH en de toekomstige rol die men voor deze beroepsgroep weggelegd ziet.

Over het algemeen zijn er geen grote verschillen zichtbaar tussen de twee groepen in de taak die zij aangeven voor de POH in de huidige situatie behalve op het gebied van het aanvragen van aanvullend onderzoek bij de jaarcontrole. Hier geeft de POH met een achtergrond van doktersassistente vaker aan dat de POH deze taak uitvoert dan de POH met een verpleegkundige achtergrond. Voor de toekomst geeft de POH met verpleegkundige achtergrond over het algemeen een grotere rol voor de POH bij het voorschrijven van nieuwe medicatie, het voorschrijven van een herhalingsrecept en het bijstellen van medicatie. Bij de interpretatie van bovenstaande resultaten moet wel rekening gehouden worden met het geringe aantal POH’s met een achtergrond als doktersassistente.

6.9 Speciale taken voor diabetesverpleegkundigen

In de toekomst zou het wenselijk kunnen zijn dat de diabetesverpleegkundige bepaalde speciale taken uit gaat voeren (onder andere voorbehouden handelingen) om de arts te ontlasten. Om de wenselijkheid hiervan te peilen bij de beroepsbeoefenaren is een vraag in de vragenlijst gevoegd waarin specifiek gevraagd wordt of zij het wenselijk vinden dat de diabetesverpleegkundige deze speciale handelingen uit gaat voeren binnen de diabeteszorggroep. In tabel 6.4 staan de resultaten weergegeven. De tabel moet als volgt worden gelezen: op de eerste regel is te zien dat 39% van de 274 respondenten van mening zijn dat de diabetesverpleegkundige in de toekomst ook wondtoilet kan toepassen, 39% is van mening dat zij dit niet zou moeten doen, 16% heeft geen mening en 6% van de respondenten heeft deze vraag niet beantwoord. Opgemerkt moet worden dat de respondenten die aangaven tegen het voorschrijven van nieuwe medicatie te zijn, de vragen over het voorschrijven van de verschillende soort medicatie overgeslagen hebben. Deze respondenten zijn bij de keuze ‘nee’ gevoegd.

Tabel 6.4: Wenselijkheid voor het uitvoeren van speciale taken door de diabetesverpleegkundige.

	Is het wenselijk dat de diabetesverpleegkundige, binnen de diabeteszorggroep, de volgende speciale taken uitvoert? (N=274)

	
	% JA
	% NEE
	% GEEN MENING
	% GEEN ANTW.

	Wondtoilet
	39
	39
	16
	6

	Injecteren
	54
	17
	20
	9

	Indiceren van medicatie
	59
	26
	4
	11

	Keuze van medicatie (welke soort)
	58
	29
	6
	7

	Nieuwe medicatie voorschrijven:
	47
	40
	4
	9

	· antidiabetica
	46
	45
	0
	9

	· antihypertensiva
	36
	53
	2
	9

	· antilipidemica
	41
	49
	1
	9

	· middelen tegen roken
	31
	56
	4
	9

	· middelen tegen overgewicht
	27
	59
	5
	9

	· andere medicatie:
	6
	79
	6
	9

	Dosis van nieuwe medicatie bepalen 

(frequentie en hoeveelheid)
	60
	31
	3
	6

	Toedieningsweg bepalen (injecteren/pillen)
	64
	26
	4
	6

	De dosis van bestaande medicatie aanpassen
	73
	18
	4
	5

	Andere speciale taken
	10
	81
	0
	9


Een relatief groot deel van de respondenten is van mening dat de diabetesverpleegkundige in de toekomst nieuwe medicatie moet kunnen indiceren. Hetzelfde geldt voor de keuze van medicatie, de dosis van nieuwe medicatie bepalen, toedieningsweg bepalen en de dosis van bestaande medicatie aanpassen. De helft (47%) van de respondenten ziet het voorschrijven van nieuwe medicatie binnen de diabeteszorggroep eveneens weggelegd voor de diabetesverpleegkundige. 

In bijlage 6.7 tot en met 6.10 (www.nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep) zijn voor de verschillende beroepsgroepen afzonderlijk de resultaten op bovenstaande vraag weergegeven. 

De deelnemende huisartsen (bijlage 6.7 (www.nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep) vinden het over het algemeen niet wenselijk dat de diabetesverpleegkundigen binnen de diabeteszorggroep speciale taken uit gaan voeren. Dit geldt vooral voor het voorschrijven van nieuwe medicatie. Slechts 26% van de huisartsen geeft aan dat het gewenst is dat de diabetesverpleegkundige deze taak in de toekomst binnen de diabeteszorggroep uit gaat voeren. Verder vindt alleen bij het aanpassen van de dosis van bestaande medicatie meer dan de helft van de huisartsen (51%) dat het wenselijk is dat de diabetesverpleegkundige dit in de toekomst binnen de diabeteszorggroep uit gaat voeren.

In bijlage 6.8 (www.nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep) is de mening van de deelnemende internisten te zien, over het algemeen is meer dan de helft van deze groep van mening dat de diabetesverpleegkundige speciale taken uit kan gaan voeren. Dit geldt niet voor het wondtoilet (44% ja), keuze van medicatie (35% ja) en het voorschrijven van nieuwe medicatie (39% ja).

De deelnemende diabetesverpleegkundigen (bijlage 6.9, (www.nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep) zien over het algemeen meer speciale taken voor zichzelf weggelegd dan de deelnemende huisartsen en internisten. Hierbij geeft 31% aan dat het wenselijk is dat de diabetesverpleegkundige in de toekomst wondtoilet gaat doen. Aan de andere kant geeft 57% aan het wenselijk te vinden dat de diabetesverpleegkundige in de toekomst binnen de diabeteszorggroep nieuwe medicatie gaat voorschrijven, hierbij gaat het vooral om antidiabetica.

De deelnemende POH’s (bijlage 6.10, (www.nivel.nl/de rol van de diabetesverpleegkundige in de diabeteszorggroep) achten het ook wenselijk dat de diabetesverpleegkundige in de toekomst binnen de diabeteszorggroep een behoorlijk aantal speciale taken uit gaat voeren. Meer dan de helft (56%) van de POH’s geeft aan dat het gewenst is dat de diabetesverpleegkundige in de toekomst binnen de diabeteszorggroep nieuwe medicatie voor gaat schrijven. Dit geldt dan vooral voor de antidiabetica en antilipidemica.

6.10 Rol van de patiënt

Diabetes is een chronische ziekte die veel tijd, oplettendheid en discipline van een patiënt vraagt. De patiënt kan zelf een grote rol spelen bij de behandeling van zijn / haar diabetes en het onder controle houden van de ziekte. Om te inventariseren hoe de beroepsbeoefenaren over de rol van de patiënt denken binnen de behandeling van diabetes is hierover een vraag toegevoegd aan de vragenlijst. In deze vraag worden een aantal taken aan de beroepsbeoefenaars voorgelegd en daarbij is gevraagd of men van mening is dat de patiënt deze taken zelf uit zou kunnen voeren.

In tabel 6.5 is een overzicht te zien van de voorgelegde taken en de mening van de verschillende beroepsgroepen.

De tabel moet als volgt gelezen worden: op de vraag of patiënten zelf extra huidinspectie kan uitvoeren gaf 85% van de deelnemende huisartsen aan dat de patiënt deze taak extra uit kan voeren, voor de internisten is dit 83%, voor de diabetesverpleegkundigen 90% en voor de praktijkondersteuners 76%.

Tabel 6.5: inventarisatie van taken die de patiënt uit kan voeren.

	Vindt u dat de patiënt de volgende taken binnen de diabeteszorg zelf kan uitvoeren?

De getallen in de tabel zijn de percentages per beroepsgroep die vinden dat de patiënt deze taak ook zelf uit kan voeren.

	Taken patiënt
	HA

n = 65
	IN

n = 23
	DV

n = 120
	POH

n = 63

	Huidinspectie
	85
	83
	90
	76

	Voetinspectie
	71
	87
	93
	79

	Bloeddrukmeting
	40
	65
	38
	40

	Inspectie gebit en mond
	39
	44
	72
	51

	Glucose waarde bijhouden
	94
	96
	97
	89

	Meten van gewicht
	89
	96
	89
	87

	Onderzoek spuitplaatsen
	71
	78
	73
	71

	Gezonde leefstijl (voeding, beweging, etc)
	94
	100
	95
	93

	Actief melden van concentratie-problemen, algemene malaise, etc
	79
	96
	86
	87

	Anders
	12
	4
	21
	21


Op de meeste punten is er redelijke overeenstemming tussen de verschillende beroepsbeoefenaren over welke taken de patiënt uit kan voeren. Alleen bij de bloeddrukmeting en inspectie van het gebit en de mond zijn duidelijke verschillen te zien. Bij de internisten geeft 65% van de respondenten aan dat ze vinden dat de patiënt zelf extra bloeddrukmeting uit kan voeren. Dit percentage ligt bij de andere beroepsgroepen duidelijk lager (tussen de 38% en de 40%). Bij de inspectie van het gebit en mond geeft 72% van de diabetesverpleegkundigen aan dat de patiënt deze taak zelf kan uitvoeren terwijl dit percentage bij de andere beroepsgroepen tussen de 39% en de 51% ligt.

6.11 Conclusies

Uit de resultaten van de vragenlijst is te zien dat momenteel nog niet veel taken binnen de diabeteszorg door de diabetesverpleegkundige vervuld worden. De huisarts en internist hebben momenteel een grote rol binnen de diabeteszorg. De POH voert binnen de eerstelijns diabeteszorg ook veel taken uit. In de toekomstig wenselijke situatie is bij de huisartsen en internisten in het algemeen een duidelijke bereidheid tot het verschuiven van taken. Deze verschuiving vindt plaats richting de diabetesverpleegkundige en POH, er is in de toekomst geen duidelijk verschil in taakafbakening tussen deze twee beroepsgroepen. Op het gebied van het voorschrijven van nieuwe medicatie is er minder sprake van verschuiving, deze taak blijft vooral bij de arts liggen. Bij de taakverschuiving moet wel rekening gehouden worden met het feit dat in de vragenlijst alleen gevraagd is naar een volledige verschuiving van een taak. De respondenten konden alleen voor de gehele taak aangeven wie deze in de toekomst uit zou moeten voeren.

Meer specifiek zien de huisartsen en POH’s voor de diabetesverpleegkundige in de toekomst een matige rol weggelegd. Hiervoor zijn een aantal verklaringen te geven. Ten eerste zijn huisartsenpraktijken de laatste jaren gestimuleerd om praktijkondersteuners in dienst te nemen die een aantal taken van de huisarts over kunnen nemen. Hierbij moet men vooral denken aan het uitvoeren van eenvoudig lichamelijk onderzoek (bijvoorbeeld bloeddrukmeting, meting lengte en gewicht) en het aanvragen van aanvullend onderzoek. Het is mogelijk dat huisartsen geen behoefte hebben aan een nieuwe zorgprofessional, zijnde de diabetesverpleegkundige, die gespecialiseerd is op het gebied van diabetes. Dit in tegenstelling tot de praktijkondersteuner die zich breder op alle chronische aandoeningen richt en die dus meer als generalist beschouwd kan worden. Daarnaast is het ook mogelijk dat de rol die de diabetesverpleegkundige binnen de diabeteszorg zou kunnen spelen nog (te) onduidelijk is voor de verschillende beroepsgroepen. Het is mogelijk dat de huisarts niet op de hoogte is van de rol die de diabetesverpleegkundige kan spelen binnen de diabeteszorg.

De internisten en diabetesverpleegkundigen zelf zien een grotere rol weggelegd voor de diabetesverpleegkundige. Als het in de toekomst wenselijk is dat de diabetesverpleegkundige een substantieel aantal taken van de (huis)arts over gaat nemen, zal eerst een breder draagvlak moeten worden gecreëerd. Zoals de situatie er nu voor staat lijkt het of de huisarts eerder bereid is een groot aantal taken richting de POH te verschuiven dan richting de diabetesverpleegkundige. 

Op het gebied van een aantal speciale taken lijkt het wel wenselijk dat de diabetesverpleegkundige deze uit zal gaan voeren alhoewel deze wens (nog) niet overtuigend is. Er is wel een verschil tussen aan de ene kant de huisarts en internist en aan de andere kant de diabetesverpleegkundige en POH in het aantal speciale taken dat men in de toekomst weggelegd ziet voor de diabetesverpleegkundige. Om breder draagvlak te creëren voor de diabetesverpleegkundige binnen een diabeteszorggroep zal voor de verschillende beroepsgroepen duidelijk moeten worden welke capaciteiten de diabetesverpleegkundige heeft. Daarnaast zullen wettelijke aanpassingen plaats moeten vinden voordat er echt overgegaan kan worden tot taakherschikking richting de diabetesverpleegkundige. Het lijkt noodzakelijk dat er studies plaats moeten gaan vinden waarin de diabetesverpleegkundige bijvoorbeeld de bevoegdheid krijgt om medicatie voor te schrijven en ook daadwerkelijk verantwoordelijk is voor de geleverde zorg. Hiermee kan aangetoond worden of de diabetesverpleegkundige ook werkelijk in staat is de diabeteszorg op voldoende kwaliteitsniveau te leveren.

Tenslotte blijkt uit de vragenlijst dat de respondenten de rol van de patiënt binnen de diabeteszorg zeer belangrijk vinden en ook van de patiënt verwachten dat hij bepaalde taken zelf uit gaat voeren. Hier kan de diabetesverpleegkundige een rol bij spelen. Uit de vragenlijst is op te maken dat de verschillende beroepsbeoefenaren de rol van de diabetesverpleegkundige vooral belangrijk vinden op het gebied van educatie en zelfmanagement van de patiënt.

7 Verslag van de expertmeetings



De belangrijkste bevindingen uit de bijeenkomsten met experts zijn:

· Experts kennen aan diabetesverpleegkundige geen taak toegekend bij stellen van de diagnose diabetes.

· Experts kennen diabetesverpleegkundigen een rol toe bij ondersteunende werkzaamheden ten aanzien van medische diagnostiek van diabetes en daaraan gerelateerde complicaties. 

· De diabetesverpleegkundige kan een rol spelen in de medische behandeling, met name ten aanzien van het voorschrijven en wijzigen van medicatie. 

· Ten aanzien van medische behandeling geven experts aan dat de diabetes-verpleegkundige werkzaam in een multidisciplinair diabeteszorggroep onder eigen beroepsverantwoordelijkheid behandelingstaken uit kan voeren.

· De vraag wie verantwoordelijk is voor de medische behandeling is een discussiepunt. 

· Er is een bereidheid taken van artsen naar diabetesverpleegkundigen te herschikken. 

· Aan de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl wordt een belangrijke taak toegekend ten aanzien van het ondersteunen van het zelfmanagement van mensen met diabetes. 

· De geformuleerde competenties voor de diabetesverpleegkundige worden gezien als voorwaarde voor het uitvoeren van medische behandeling door diabetes-verpleegkundigen nieuwe stijl.   

Gedurende het project is twee maal een expertmeeting georganiseerd. Daarvoor werden mensen benaderd die in verschillende beroepen en functies binnen de diabeteszorg werkzaam zijn. 

In de expert meetings werd gezocht op een antwoord naar de volgende vragen:

· Welke taken zien experts weggelegd voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl. 

· Wat vinden experts van de geformuleerde competenties voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl?

7.1 Expertmeeting

In de eerste meeting werden de aanwezigen (bijlage 7.1) geïnformeerd over de voorlopige resultaten uit het literatuuronderzoek en de enquête en is de experts gevraagd een reactie op de bevindingen te geven.

Uit de voorlopige resultaten blijkt dat er binnen de diabeteszorg wel afspraken zijn over de inhoudelijke zaken maar dat er geen duidelijke taakverdeling is, wat de vraag oproept of er al wel duidelijke afspraken gemaakt zijn over deze taakverdeling en of er misschien andere professionals binnen de diabeteszorg nodig zijn? Is er een rol weggelegd voor de diabetesverpleegkundige binnen de diabeteszorg in diabeteszorggroepen? 

De experts adviseren een duidelijk onderscheid te maken tussen de verschillende beroepen en functies binnen de diabeteszorg. Als er in de toekomst én generalistische zorg én aanvullende gespecialiseerde zorg verleend wordt dan moet duidelijk zijn wie deze taken mogen uitvoeren en welke competenties hiervoor nodig zijn. 

Als vraag kwam naar voren wat nu precies onder een diabeteszorggroep moet worden verstaan: is deze alleen werkzaam voor de eerste lijn of ook in de tweede lijn? Door de Taakgroep Programma Diabeteszorg is aangegeven dat de zorggroep ingebed moet zijn in de eerste lijn en gestructureerde ketenzorg moet verlenen volgens de NDF standaard. Het begrip diabeteszorggroep is niet helder gedefinieerd. 

De experts geven aan dat diabetesverpleegkundigen uitstekend geschikt zijn om een rol te spelen bij de gecompliceerde diabeteszorg maar dat men graag eerst de vraag gesteld ziet aan welke functionaris behoefte is. Moet de verantwoordelijkheid voor de diabeteszorg bij de huisarts blijven of is herschikking van taken wenselijk? Bovendien is de vraag in hoeverre een huisarts verantwoordelijk kan zijn en blijven voor het handelen van andere professionals? In de expertgroep is er een redelijke overeenstemming dat er geen behoefte is aan een geheel nieuwe professional in de zorg, er is meer een behoefte aan het onderling schuiven met taken. Unaniem is men van mening dat er voor diabetesverpleegkundigen meer mogelijkheden geboden moeten worden op het gebied van medicatie voorschrijven.

Het ontbreken van een heldere definiëring van ‘gecompliceerde diabetes’ wordt gezien als een belemmering om de rol van de diabetesverpleegkundige helder te kunnen formuleren. In de discussie zetten enkele deelnemers (artsen) een vraagteken bij de wenselijkheid dat diabetesverpleegkundigen reguliere diabeteszorg uitvoeren, omdat zij daarvoor over gekwalificeerd zijn. Verpleegkundigen geven aan dat de rol van de diabetesverpleegkundige afhankelijk is van de werksetting. In principe kan de praktijkondersteuner basiszorg verlenen en kan de diabetesverpleegkundige een coachende rol vervullen.  

Voor anderen geeft een toekomstgerichte organisatie van de diabeteszorg de doorslag. Taakverschuiving of taakherschikking zijn hiervoor een vehikel, mits een goede aansturing en een generalistische huisartsgeneeskundige zorg gewaarborgd zijn.

Tijdens de tweede expertmeeting werden aanwezigen (bijlage 7.2) geïnformeerd over de juridische consequenties van taakherschikking en werd een concept competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl ter reactie voorgelegd. Kenmerk van het concept was het vormgeven van taakherschikking waarbij de diabetesverpleegkundige ingezet werd voor het stellen van zowel de diagnose als de medische behandeling (naast de reguliere verpleegkundige taken zoals die al uitgevoerd worden). Aanwezigen in deze meeting zijn unaniem van mening dat het stellen van de diagnose diabetes aan artsen voorbehouden moet blijven en dat de diabetesverpleegkundige daarin een ondersteunende maar geen beroepsverantwoordelijke rol dient te spelen. Ten aanzien van medische behandeling komt naar voren dat de diabetesverpleegkundige werkzaam in een multidisciplinair diabeteszorggroep onder eigen beroepsverantwoordelijkheid behandelingstaken uit kan voeren. Uit de hoek van de artsen doen zich daarbij ook vragen voor, wie is verantwoordelijk voor de medische behandeling. In deze meeting geven aanwezigen aan dat het van belang is dat de diabeteszorggroepen de nadruk leggen op een samenhangende zorgverlening. Dit zien zij in het competentieprofiel van de diabetesverpleegkundige graag meer tot uitdrukking komen.  

De experts geven mee dat aspecten met betrekking tot educatie en zelfmanagement (mensen met diabetes ondersteunen en begeleiden in het leren omgaan met de zorg voor de ziekte, het leven met de ziekte integreren in het dagelijks bestaan en het maken van keuzen ten aanzien van het aanpassen van de leefstijl) in het profiel meer tot uitdrukking dienen te komen.   

In de meeting wordt aangegeven dat het profiel op basis van ervaringen verder ontwikkeld dient te worden.   

8 Conclusies en aanbevelingen



De voorgaande hoofdstukken bieden inzicht in een aantal onderzoeksgegevens over de taken van diabetesverpleegkundigen, in ontwikkelingen in de diabeteszorg en in meningen van bij deze zorg betrokken zorgverleners en experts. In dit hoofdstuk gaan we in op de conclusies die geformuleerd kunnen worden op basis hiervan.

8.1 De deelvragen

De volgende vragen stonden in dit project centraal:

· Wat zijn de taken van verpleegkundigen in bestaande diabeteszorggroepen in binnen- en buitenland? 
· Welke taken zien beroepsbeoefenaren weggelegd voor de diabetesverpleegkundige ‘nieuwe stijl’? 

· Welke kennis-, gedrags-, en vaardigheidseisen kunnen worden gevraagd van een diabetesverpleegkundige ‘nieuwe stijl’?

· Wat vinden experts op diabetesgebied van de geformuleerde competenties voor de diabetesverpleegkundige ‘nieuwe stijl’? 

· Op welke manieren kunnen de benodigde kennis, gedrag en vaardigheden aan bod komen in de opleiding tot diabetesverpleegkundige nieuwe stijl? 

· Hoe verhouden de taken, vereiste competenties, opleiding en voorgenomen positie van de diabetesverpleegkundigen zich tot de algemene literatuur over taakherschikking en beroepenstructuur in de gezondheidszorg? 

8.1.1 Huidige taken van diabetesverpleegkundigen

De literatuurstudie(hoofdstuk 5) laat zien dat er op dit moment nog niet zoveel  diabeteszorggroepen actief zijn en voorzover actief, bevinden zij zich nog in de startfase waardoor de taken en rol van de diabetesverpleegkundige in diabeteszorggroepen nog niet zijn uitgekristalliseerd . Wel bestaan er ideeën over de taken van de diabetesverpleegkundige. 

Uit de gesprekken met experts en uit de expertmeeting (hoofdstuk 4 en 7) blijkt het belang van samenhangende zorgverlening en afstemming tussen zorgverleners bij de zorg voor mensen met diabetes. Taakherschikking wordt genoemd als een hulpmiddel om afstemming en samenwerking vanuit kwaliteitsoogpunt te verbeteren.  

De uitkomsten over de rol van de diabetesverpleegkundige bij taakverschuiving of -herschikking (hoofdstuk 5 en 6) zijn bemoedigend. Op basis van de geselecteerde wetenschappelijke literatuur kan worden geconcludeerd dat in verschillende landen taakverschuiving positieve effecten heeft op de kwaliteit van zorg. Van taakherschikking is meestal nog geen sprake omdat de diabetesverpleegkundige weliswaar taken van artsen overneemt, maar niet verantwoordelijk voor de medische behandeling is. Bij herschikking is die zelfstandige bevoegdheid in het indiceren van voorhouden handelingen en in het voorschrijven van medicijnen een criterium. De resultaten zijn bemoedigend omdat zij de verdere ontwikkeling en implementatie van taakherschikking ondersteunen.    

Bij artsen is sprake van bereidheid tot het verschuiven van bepaalde (voorbehouden) medische handelingen. Nu wordt dit veelal  richting POH gedaan maar in de toekomst kan de diabetesverpleegkundige hierin een grotere rol krijgen. Taakherschikking heeft effect op de uitvoering van de zorg volgens de standaarden en kan de kwaliteit van de zorgverlening  verbeteren. Ook kan de inzet diabetesverpleegkundigen helpen het toenemend aantal mensen met diabetes te behandelen.

8.1.2 Taken voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl

Bij de expertmeetings is gebleken dat dit project de behoefte oproept om het verlenen van diabeteszorg te bekijken vanuit het perspectief van de vraag van de patiënt en in te vullen met o.a. competenties van professionals.

Naast taken in het kader van taakherschikking komt naar voren dat de diabetesverpleegkundige in de zorggroep zich dient te ontwikkelen tot iemand die patiënten helpt bij het managen van hun ziekte, hen de basiskennis en vaardigheden leert om met diabetes om te gaan en hen ondersteunt in het continue proces te leven met de diabetes. 

Taakherschikking brengt voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl ook aanvullende taken mee in de medische behandeling. De experts stellen vast dat diabetesverpleegkundigen in de toekomst een rol toebedeeld kunnen krijgen bij de behandeling van mensen met diabetes (hoofdstuk 4 en 7). Welke medische taken de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl exact gaat uitvoeren zal in de toekomst verder moeten blijken maar het werken in een multidisciplinaire diabeteszorggroep wordt als voorwaarde gesteld. Een zorggroep biedt ‘natuurlijke’ garanties als het gaat om samenhangende en onderling afgestemde zorgverlening (expert meeting). 

Hoewel experts erkennen dat diabetesverpleegkundigen soms een rol spelen in de medische diagnostiek brengt de discussie in de expert meeting naar voren dat aan de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl geen verantwoordelijkheid toegekend wordt waar het gaat om de medische diagnostiek. Wel wordt een taak toebedeeld als het gaat om het ondersteunen van het medisch diagnostisch proces en het behandelen van de diabetes.   

8.1.3 Kennis-, gedrags- en vaardigheidseisen aan de diabetesverpleegkundige ‘nieuwe stijl’

De aanvullende taken die door de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl uitgevoerd kunnen worden vragen nieuwe competenties. Het betreft kennis en vaardigheden ten aanzien van: 

· Medische diagnostiek om het medisch diagnostisch proces goed te kunnen ondersteunen en complicaties optimaal te kunnen signaleren en voorkomen. 

· Medische behandeling van mensen met diabetes gericht op het optimaal instellen van medicatie en signaleren van (potentiële) problemen in het leven met de diabetes alsmede kennis van farmacologie. 

· Het ondersteunen van het zelfmanagementproces van patiënten waarvoor educatieve vaardigheden en kennis verdieping behoeft.   

Het stellen van de medische diagnose diabetes valt buiten het takenpakket van de diabetesverpleegkundige: haar rol ten aanzien van medische diagnostiek is ondersteunend en signalerend ten aanzien van aan diabetes gerelateerde complicaties. 

8.1.4 Experts op diabetesgebied over de geformuleerde competenties

Experts delen de mening dat diabetesverpleegkundigen geen rol moeten spelen in de medische diagnostiek maar dit proces wel dienen te ondersteunen. 

De competenties van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl zoals in het profiel opgesteld (hoofdstuk 2), worden door een groot deel van de experts in de diabeteszorg gedragen. Over de competenties met betrekking tot de ondersteuning van het zelfmanagement van mensen met diabetes is men het eens. Over de competenties met betrekking tot de medische behandeling van diabetes verschilt men wel eens van mening.  

De enquête onder zorgverleners (hoofdstuk 6) laat zien dat diabetesverpleegkundigen, hoewel nu nog beperkt, een belangrijke rol vervullen in de zorg voor mensen met diabetes, waarbij sprake is van overlap met het takenpakket van de POH. Uit de enquête blijkt tevens dat men voor de toekomst een uitgebreider takenpakket verwacht voor de diabetesverpleegkundigen.

8.1.5 De opleidingen

Hoe de nieuwe competenties verworven moeten worden dient door de opleidingen uitgewerkt te worden. De ervaringen die in de praktijk met het profiel opgedaan worden dienen meegenomen te worden bij de verdere opleiding tot diabetesverpleegkundige. Gelijktijdig is opleiding een voorwaarde om volgens het nieuwe profiel werkzaam te zijn. Een adequaat opleidingsaanbod voor de diabetesverpleegkundigen die in zorggroepen aan de slag gaan is op korte termijn noodzakelijk om de ontwikkeling van de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl te ondersteunen en een impuls te geven.

8.1.6 Taken en competenties in relatie tot literatuur over taakherschikking en de beroepenstructuur

In het profiel zoals dat nu opgesteld is, is de diabetesverpleegkundige een verpleegkundige op niveau 5 die en die conform het BBOC advies een vervolgopleiding in het deelgebied chronische zorg heeft gevolgd. Bovendien behoort zij tot de categorie verpleegkundigen die door de minister aangewezen wordt om onder voorwaarden voorschrijf bevoegdheid te krijgen zoals bedoel in het amendement Schippers bij de behandeling van de Nieuwe Geneesmiddelenwet. 

Taakherschikking tussen artsen en diabetesverpleegkundigen behoort in de toekomst tot de mogelijkheden en kan binnen multidisciplinaire diabeteszorggroepen op basis van het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl invulling gegeven worden. Gerichte aanvullende scholing voor de hbo-opgeleidde verpleegkundige is nodig. 

8.2 Samenvatting en conclusie

Samenvattend zien we dat taakverschuiving, die doorgaans aan taakherschikking vooraf gaat, een in gang gezette ontwikkeling is die deels gesteund en deels niet gesteund wordt. Of ook taakherschikking in de praktijk vorm krijgt en hoe dat ingevuld wordt kan per diabeteszorggroep verschillen en zal mede afhankelijk zijn van de vraag hoe met name de arts en diabetesverpleegkundige in het vraagstuk van taakherschikking staan.  Ook de aan- of afwezigheid van een POH in een zorggroep kan van invloed zijn op de vraag of taakherschikking naar de diabetesverpleegkundige al dan niet ingevoerd wordt. Daarnaast spelen persoonlijke kwaliteiten van beroepsbeoefenaars een rol. Gesteld kan worden dat het op dit moment niet wenselijk is de diabetesverpleegkundige zelfstandige beroepsverantwoordelijkheid te geven ten aanzien van medische diagnostiek rond diabetes, zowel verpleegkundigen als artsen geven in de expert meeting aan dit niet wenselijk te vinden. Anders ligt dat ten aanzien van de medische behandeling van diabetes zoals het geprotocolleerd voorschrijven en bijstellen van medicatie. 

Deze studie leidt tot de conclusie dat diabetesverpleegkundigen kunnen bijdragen aan een adequate zorg en behandeling voor het steeds stijgend aantal mensen dat zich geconfronteerd ziet met de ziekte diabetes mellitus. De huidige situatie in ogenschouw nemend zien we dat op dit moment veel taken gedelegeerd worden aan de praktijkondersteuner. Uit de literatuur blijkt dat de inzet van diabetesverpleegkundigen ertoe leidt dat richtlijnen beter opgevolgd worden de kwaliteit van zorg door diabetesverpleegkundigen bleek in onderzoek gelijk en op onderdelen beter dan wanneer deze door artsen wordt verleend. Dit rechtvaardigt een beleid naar een diabetesverpleegkundige nieuwe stijl.   

Aan de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl worden drie extra taken toebedeeld: het ondersteunen van de proces van medische diagnostiek, het uitvoeren van medische behandeling van de diabetes, waaronder het aanpassen van medicatie volgens protocol en het begeleiden van mensen met diabetes bij het verwerven en onderhouden van kennis en vaardigheden om zelf de ziekte te kunnen managen: zelfmanagement.  

Taakherschikking van artsen naar diabetesverpleegkundigen kan op basis van het opgestelde competentieprofiel ingezet worden. De rol van de diabetesverpleegkundige kan uitgebreid en/of verdiept worden met taken die het medisch diagnose proces ondersteunen en taken in de behandeling van de diabetes waarbij het bijstellen van medicatie een aspect is. Voorwaarde is het werkzaam zijn in een multidisciplinaire diabeteszorggroep en vervolgscholing gericht op medische diagnostiek, behandeling van diabetes en farmacologie.     

Zelfmanagement ontwikkelen en onderhouden kan mensen met diabetes helpen met de ziekteverschijnselen om te gaan en de ziekte een plaats in hun leven te geven. Zelfmanagement vraagt van patiënten kennis over de ziekte te verwerven om adequaat op de verschijnselen van de ziekte te kunnen reageren, dreigende complicaties tijdig te herkennen en te voorkomen, de ziekte een plek in het dagelijks leven te geven en uiteindelijk te leven met de ziekte en passende keuzen (gedragsaanpassingen) te maken ten aanzien van de behandeling en het integreren daarvan in het dagelijks bestaan. Diabetesverpleegkundigen kunnen mensen van dienst zijn bij het ontwikkelen en onderhouden van zelfmanagement en dienen daarvoor de educatieve rol te verdiepen. Daartoe is het verwerven van extra kennis, gedrag en vaardigheden een must. Aanvullende scholing dient o.a. gericht te zijn op het verwerven van leermethodieken en -vormen, het verder ontwikkelen van een vraaggerichte attitude, en de betekenis van het moeten leven met een chronische ziekte als diabetes.       

8.3 Aanbevelingen

Bovenstaande bevindingen en conclusie leiden tot de volgende aanbevelingen.

Voor ZonMw/RIVM:

· ZonMw start met het programma Diabetes Ketenzorg waarvan de resultaten door het RIVM worden geëvalueerd. Voor de verdere ontwikkeling van taakherschikking (en van de diabeteszorg!) is het van belang dat in het evaluatieonderzoek nagegaan wordt of het competentieprofiel in de multidisciplinaire diabeteszorggroepen werkt. Niet alleen de geschiktheid van het profiel in de praktijk behoeft nader onderzoek. Het is van belang in het onderzoek mee te nemen: 

· de invloed van het werken met dit profiel op de samenwerking in de zorggroep; 

· de invloed op het verloop van het zorgproces; 

· en uiteindelijk de resultaten van de zorg en behandeling die de diabetesverpleegkundige vanuit de diabeteszorggroep verricht. 

Op basis daarvan kan het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl bijgesteld worden en kan een kwalitatief goede zorg en behandeling voor mensen met diabetes in de toekomst gegarandeerd blijven!

Voor diabeteszorggroepen:

· Experimenteer de komende periode in diabeteszorggroepen met het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl. Zorg daarbij voor de volgende voorwaarden: 

· vervolgscholing voor de HBO opgeleide verpleegkundige samengevat in een module medische diagnostiek en behandeling, farmacologie en een module zelfmanagement gericht op mensen met een chronische ziekte. 

· Overleg tussen diabetesverpleegkundige en huisarts ten aanzien van de medische aspecten; regel hierbij een vorm van supervisie door/met de huisarts. 

· Deel opgedane ervaringen met andere diabeteszorggroepen. Zorg voor uitwisseling van kennis die opgedaan wordt om de rol van de diabetesverpleegkundige verder te ontwikkelen.  

· Evalueer of  de geboden functiescholing het gewenste effect heeft tav de door de diabetesverpleegkundige uit te voeren taken. 

· Zie het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl als een ontwikkelprofiel dat op basis van praktijkervaringen verder ontwikkeld dient te worden. Beschouw het competentieprofiel diabetesverpleegkundige nieuwe stijl als een hulpmiddel om meer dan nu het geval is te streven naar uniformiteit in de bijdrage van diabetesverpleegkundigen aan de diabeteszorg en tegemoet te komen aan de eisen die aan de diabetesverpleegkundigen worden gesteld vanuit een ketenorganisatie.

Voor de EADV:

· Stimuleer, en motiveer waar nodig, de in het programma Diabetes Ketenzorg van ZonMwparticiperende diabeteszorggroepen en daarin werkzame diabetesverpleegkundigen te experimenteren met het competentie profiel. 

· Leg een verbinding met de huidige opleidingsprogramma’s  voor diabetesverpleegkundige. Speel een rol bij de totstandkoming van uniformiteit in opleidingsprofielen en lever een bijdrage voor de landelijke erkenning van de opleidingen middels certificaten. 

· Participeer bij het opstellen van vervolg scholingsmodulen voor de diabetesverpleegkundige nieuwe stijl. Ga na welke rol de DVN en de NDF kunnen spelen bij de ontwikkeling van de module zelfmanagement.  

· Volg de resultaten van het werken met het competentieprofiel en de uitkomsten van het evaluatieonderzoek (zie onder ZonMW). Neem een voortrekkersrol in het bijstellen van het profiel. Het LEVV kan hierbij zonodig ondersteunen. 

· Zorg dat in de toekomst een helder beeld ontstaat over de concrete resultaten van de zorg en behandeling door diabetesverpleegkundigen. Op basis daarvan kan het competentieprofiel verder ontwikkeld worden en kunnen opleidingen tot diabetesverpleegkundigen op basis van praktijkervaring de inhoudelijke kennis en vaardigheden in het opleidingsprofiel verder uitwerken.       

· Zorg voor een registratieregister diabetesverpleegkundige nieuwe stijl, in eigen beheer, bij de V&VN of in samenwerking met de V&VN. 

Voor de (post) HBO-opleidingen:

· Ontwikkel in samenspraak met de EADV de noodzakelijke modulen waarmee de huidige diabetesverpleegkundigen zich de kennis, gedrag en vaardigheden eigen kunnen maken die het nieuwe profiel aan hen stelt. 

· Een functiegerichte scholing is noodzakelijk is om ervoor te zorgen dat de huidige diabetesverpleegkundigen de kwaliteit van de medische behandeling waarborgen en hun beroepsarsenaal ten aanzien van de ondersteuning zelfmanagement uitbreiden en verdiepen. Met dit laatste kan een kwaliteitsslag gemaakt worden die met name vanuit de patiënten als zeer gewenst wordt aangegeven. 

· Geef de inhoud van de module medische diagnostiek en behandeling en farmacologie het juiste gewicht en draag bij aan de ontwikkeling van diabetesverpleegkundigen die in de toekomst een substantiële rol kunnen spelen in de behandeling van mensen met diabetes.  

· Zorg voor een juiste verhouding cursorisch leren/werkplek leren en zoek samenwerking met de huisartsen en eventueel andere betrokken medici bij de tot stand koming van de medische modulen diagnostiek en behandeling. In het praktisch leren op de werkplek is samenwerking met zowel de medici als de verpleegkundig specialist, onder andere in de vorm van casuïstiekbespreking en reflectie op verrichte taken. 
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Aanwezigen tijdens expertmeeting 1.

· Mw. I. Ansems (coördinator diabetesopleiding hogeschool Utrecht). 

· Mw. B. Bakker (EADV/AVVV, nu V&VN, begeleidingscommissie project). 

· Dhr. P. Broens (diabetesverpleegkundige, ex-voorzitter EADV, ex-bestuurslid NDF, werkgroep zorgstandaard, werkgroep transparante diabetesfinanciering). 

· Mw. E. de Bruijn (ZonMw, begeleidingscommissie project). 
· Mw. M. de Groot (VBOC/AVVV, nu V&VN). 
· Dhr. J. de Jong (Opleidingsdirecteur SSSV).  

· Mw. A. de Kruif (LEVV). 

· Dhr. G. Eisma (huisarts, Dihag/NHG). 

· Dhr. F. Fickweiler (praktijkondersteuner/ praktijkverpleegkundige). 
· Dhr. L. Harms (huisarts, Dihag/NHG). 

· Dhr. B. Houweling (huisarts in opleiding, gepromoveerd op taakdelegatie in de eerste en tweedelijns diabeteszorg, vice-voorzitter stichting Langerhans). 

· Dhr. H. Kanters (MOBG, begeleidingscommissie project).  

· Mw. H. Merten (NIVEL). 

· Dhr. P. van den Hombergh (beleidsadviseur LHV). 

· Dhr. T. van Essen (MOBG, begeleidingscommissie project). 
· Mw. A. van den Berg (LEVV). 
· Mw. E. van den Berg (onderwijsdeskundige). 

· Mw. M. Verhoef (diabetesverpleegkundige, bestuur EADV). 

· Dhr. M. Vrolijk (praktijkondersteuner/ praktijkverpleegkundige, voorzitter sectie praktijkverpleegkundigen van de LVW). 

· Mw. C. Wagner (NIVEL). 

· Mw. M. Zuure (SSSV).
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Aanwezigen expertmeeting 2.

· Mw. B. Bakker (EADV/AVVV, nu V&N, begeleidingscommissie project). 
· Mw. N. De Bonth-Van Lier (diabetesverpleegkundige en voorzitter EADV). 

· Mw. E. de Bruijn (ZonMw, begeleidingscommissie project). 

· Dhr. T. van Essen (MOBG, begeleidingscommissie project en voorzitter van de expertmeeting). 

· Dhr. J.J. Gillissen (Diabetes Vereniging Nederland). 

· Dhr. W. De Grauw (afgevaardigde LHV). 

· Mw. H. van der Heide (bestuurslid EADV). 

· Dhr. H. Kanters (MOBG, begeleidingscommissie project). 

· Mw. R. Kuiperij (LEVV, begeleidingscommissie project). 

· Dhr. J. De Jong (Opleidingsdirecteur SSSV). 

· Mw. E. Lutgerink (bestuurslid EADV). 

· Dhr. H. Melsert (coördinator diabetesopleiding Hogeschool Rotterdam). 
· Mw. G. Neijens (diabetesverpleegkundige). 

· Mw. B. Scharrenberg (diabetesverpleegkundige). 

· Mw. M. Verhoef  (diabetesverpleegkundige, Bestuurslid EADV).

· Mw. R. Verstraeten (diabetesverpleegkundige). 
· Mw. M. Zuure (SSSV).

Dhr. Rutten (DIHAG) en Mw. De Groot (VBOC en AVVV, nu V&VN) gaven voor deze expert meeting hun reactie op schriftelijke wijze. 
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