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Guided Care bij 
 multimorbiditeit: 
niet de ziekte maar 
de mens  centraal!

S teeds meer Nederlanders hebben meerdere 

ziekten tegelijkertijd en hebben dus te ma-

ken met ‘multimorbiditeit’. Dat kan gaan om 

meerdere somatische ziekten, maar ook om 

een combinatie van somatische en psychische 

ziekten en functionele en sociale beperkingen. 

Internationaal gezien gaat het om de volgende 

aantallen: 65 tot 75 procent van de COPD-pati-

ënten heeft nog een of meer andere diagnoses, 

bij diabetes is dat 85 procent en bij dementie 

zelfs 90 tot 95 procent.1

De forse toename van het aantal patiënten met 

multimorbiditeit leidt tot een nieuw vraagstuk 

in de zorg waar een andere inrichting van het 

zorgproces voor nodig is.2 Tot op zekere hoog-

te maakt multimorbiditeit het leven lastig en in-

gewikkeld, maar niet onmogelijk. Er is echter 

een groeiende groep mensen voor wie het le-

ven met multimorbiditeit zo ingewikkeld en 

zwaar wordt, dat de kwaliteit van leven in het 

geding komt.3 Het gaat hierbij niet alleen om 

ouderen, maar ook om een groep mensen jon-

ger dan 65 jaar. Hoe helpen we deze mensen 

hun kwaliteit van leven te optimaliseren? 

Knelpunten in de huidige zorg voor mensen 
met multimorbiditeit
Bezinning op de wijze waarop de zorg voor 

mensen met multimorbiditeit wordt vormgege-

ven is belangrijk. Voor zorgverleners vormt 

deze groep patiënten een ingewikkelde doel-

groep. Omdat bij verschillende ziekten verschil-

lende behandelaars betrokken zijn, wordt de 

situatie van de patiënt al snel onoverzichtelijk. 

Het risico van versnippering dreigt. Hoewel er 

grote ziektespecifieke deskundigheid is bij be-

handelaars, is er nog een grote slag te maken 

als het gaat om deskundigheid over de interac-

De Nederlandse gezondheidszorg staat voor de uitdaging om ook voor mensen met complexe multimorbiditeit goede 
zorg te bieden. De diseasemanagementbenadering biedt deze groep onvoldoende aansluitende zorg. Het Guided Care 
Model, dat in de VS werd ontwikkeld, is een casemanagementmodel en omvat acht interventies om mensen met com-
plexe multimorbiditeit vanuit de huisartsenpraktijk goede en geïntegreerde zorg te bieden. In Nederland onderzoekt  
Vilans in vijf huisartsenprakijken of het Guided Care Model in onze context toepasbaar is en een meerwaarde heeft. De 
patiëntendoelgroep bestaat niet alleen uit kwetsbare ouderen, maar ook uit jongere patiënten met multimorbiditeit. 
Daarnaast wordt in een breed verband van professionals, beleidsmakers, verzekeraars en onderzoekers verkend wat de 
mogelijkheden zijn om het model in de toekomst op grote schaal te implementeren.
Door: R. Pel-Littel, H. Vlek en S. Driessen

GEÏNTEGREERDE ZORG



KWALITEIT IN ZORG | 2012 | NUMMER 1 31

tie tussen meerdere ziekten en de daarbij ho-

rende behandelingen, om integrale zorg dus. 

Voor patiënten met multimorbiditeit is zorg op 

maat belangrijk. Zij verwachten zorg die naad-

loos aansluit bij hun behoeften. In mei 2011 

introduceerde Vilans het Spaghettimodel.2 

Door multimorbiditeit ontstaat een verweven-

heid van ziektegerelateerde problematiek 

(spaghetti) die niet opgevangen wordt door  

te focussen op de ziekte, zoals dat in een 

diseasemanagementmodel gebeurt. Bij com-

plexe en uitgebreide multimorbiditeit, schiet 

de ziektespecifieke benadering in een disease-

managementprogramma voor bijvoorbeeld  

diabetes of COPD veelal tekort. Casemanage-

ment, waarbij er iemand is met integraal over-

zicht die met de patiënt meedenkt, is bij com-

plexe multimorbiditeit een betere oplossing. 

Het is dus zaak om de zorg voor deze groep 

patiënten anders te gaan organiseren. 

In een tijd van financiële bezuinigingen en toe-

nemende personeelsschaarste is het essentieel  

de zorg voor chronisch zieken betaalbaar te  

houden. Stapeling van ziektespecifieke zorgpro-

gramma’s is onwenselijk, ook vanuit financieel 

oogpunt. Er is nog onvoldoende ervaring met  

integratie van programmatische zorg rond meer-

dere aandoeningen. Geschikte ICT die aansluit 

bij de informatiesystemen die in de huisartsen-

praktijken worden gebruikt, ontbreekt. 

Patiënt, zorgverlener én overheid zijn gebaat  

bij een betere integratie en organisatie van de 

zorg bij multimorbiditeit. Dit leidt tot minder 

fragmentatie, meer veiligheid en minder zorg-

kosten. In onze zoektocht naar nieuwe zorgmo-

dellen om de zorg voor mensen met multimor-

biditeit goed te organiseren sprak het Guided 

Care Model ons het meest aan. 

Guided Care Model
Het Guided Care Model, ontwikkeld in de Ver-

enigde Staten, is een veelbelovend zorgmodel 

van casemanagement dat elementen beschrijft 

voor optimale ‘zorg op maat’ voor patiënten 

met multimorbiditeit en hun naasten (zie kader 

1). Het model omvat wetenschappelijk bewe-

zen interventies voor optimale chronische zorg 

zoals omschreven in het Chronic Care Model 

aangevuld met elementen voor een geïndividu-

aliseerd zorgprogramma.4 De eerste onder-

zoeksresultaten laten voorzichtig een verbete-

ring van de kwaliteit van leven en een 

verlaging van de zorgkosten zien.5-9

Toepassing in Nederland

De eerstelijnsgezondheidszorg in de Verenig-

de Staten verschilt sterk van Nederland. Bij 

ons is de eerstelijnsgezondheidszorg op veel 

punten sterker ontwikkeld. Daarom zijn we in 

de zomer van 2011 op studiereis gegaan naar 

de Verenigde Staten om de meerwaarde van 

het model in de Nederlandse context te kun-

nen inschatten. Onze bevindingen zijn samen-

gevat in kader 1 waarin we de voornaamste 

aanpassingen per onderdeel van het Guided 

Care Model naar de Nederlandse situatie be-

schrijven. 

Het belangrijkste verschil tussen de VS en Ne-

derland is de eerste selectie van mensen voor 

wie zorg volgens Guided Care een belangrijke 

meerwaarde heeft. In de VS worden patiënten 

geselecteerd op basis van zorgkosten in het 

voorgaande jaar. Het gaat daarbij vooral om 

de categorie patiënten die wij als kwetsbare 

ouderen betitelen. Voor Nederland onderzoe-

ken wij andere selectiemogelijkheden. Een se-

lectie op leeftijd is onwenselijk omdat het 

Guided Care Model ook voor mensen met 

multimorbiditeit die jonger dan 65 jaar zijn, 

veel mogelijkheden biedt. 

Hoe de selectie het beste kan plaatsvinden is 

complex. Verschillende zoekstrategieën zijn 

mogelijk en een combinatie van die benade-

ringen lijkt het beste. Mensen met chronische 

ziekten gebruiken vaak veel medicijnen, maar 

bij een selectie op polyfarmacie (meer dan vijf 

medicijnen) alleen wordt een te grote groep 

geselecteerd. Deze strategie is daarom te grof. 

Een selectie alleen op meerdere diagnosen 

biedt geen garantie dat iemand veel profijt 

kan hebben van Guided Care; het gaat om 

meer dan alleen de optelsom van ziekten. 

GUIDED CARE BIJ MULTIMORBIDITEIT: NIET DE ZIEKTE MAAR DE MENS CENTRAAL! 

Figuur 1. Spaghettimodel (Vilans, 2011)
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Het instrument waar de Nederlandse huisart-

sen mogelijk nog het meest mee uit de voeten 

kunnen is hun eigen klinische blik, hun be-

kendheid met de gehele situatie van de pa- 

tiënt. Of een patiënt baat zal hebben bij zorg 

conform het Guided Care Model hangt name-

lijk vaak af van de context: sociale en psychi-

sche omstandigheden, de culturele achter-

grond, opleiding en iemands maatschappelijk 

functioneren. De variabelen die bepalen of het 

Guided Care Model uitkomst kan bieden zijn: 

multimorbiditeit, het vermogen eigen regie te 

voeren, functionele beperkingen en de aanwe-

zigheid van een adequaat ondersteunende 

leefomgeving. 

Een andere rol voor huisarts en praktijkver-
pleegkundige
Binnen het Guided Care Model vormen de 

praktijkverpleegkundige en de huisarts het 

aanspreekpunt voor de patiënt. Bij de rol van 

praktijkverpleegkundige past in dit model dat 

hij met een brede blik naar de patiënt leert kij-

ken. Iets wat verpleegkundigen werkzaam in 

de ouderenzorg vaak al gewend zijn, maar wat 

nieuw kan zijn voor praktijkverpleegkundigen 

en praktijkondersteuners die nu vooral werken 

binnen het ziektespecifieke diseasemanage-

ment. Voor de huisarts betekent dit model dat 

hij samen met de praktijkverpleegkundige een 

tandem vormt die proactief naar de patiënt toe 

acteert. Het is belangrijk dat er een korte lijn is 

tussen de huisarts en de verpleegkundige. Vaak 

zal de verpleegkundige daarom verbonden zijn 

aan de praktijk. 

De rol van de huisarts als regisseur van de me-

dische zorg zal verder vorm moeten krijgen. 

Hierbij past een snellere en betere communica-

tie met de specialisten in het ziekenhuis, maar 

ook een nauwere samenwerking met de specia-

list ouderengeneeskunde. Een mooi voorbeeld 

hiervan werd onlangs beschreven door Ronald 

van Nordennen over het West-Brabantse sa-

menwerkingsproject ‘Handen ineen’.10 Hierbij is 

er een nauwe samenwerking tussen de huis-

arts, verpleegkundige en de specialist ouderen-

geneeskunde. Het resultaat van deze samen-

werking is een vroegtijdige signalering en een 

Kader 1. De acht elementen van het Guided Care Model in hun Nederlandse toepassing
Probleeminventarisatie1. 

Het doel van de probleeminventarisatie is om inzicht te krijgen in de behoeften van de patiënt en informatie te krijgen om de zorg te verbeteren. Een ver-

pleegkundige voert een uitgebreide inventarisatie uit bij de patiënt thuis. Deze inventarisatie heeft betrekking op medische aandoeningen, medicatie, 

functionele capaciteit, mentaal welbevinden, fysieke conditie, voedingsstatus, veiligheid in huis, mantelzorgers, andere aanbieders van zorg en verzeke-

ringssituatie. Daarnaast gebruikt de verpleegkundige het medisch dossier van de patiënt als aanvullende informatiebron. De probleeminventarisatie wordt 

door de verpleegkundige ingevoerd in het HIS of KIS van de betreffende huisartspraktijk. In de huisartsenpilot toetsen we of de Nederlandse instrumenten 

uit de ouderenzorg ook bruikbaar zijn voor mensen < 65 met complexe multimorbiditeit. 

Het individueel zorgplan (behandelplan) en ‘mijn actieplan’ 2. 

Op basis van de probleeminventarisatie en de evidence-based richtlijnen stellen de Guided Care verpleegkundige en de huisarts een individueel zorgplan 

(behandelplan) en een ‘actieplan’ op voor de patiënt. Het individueel zorgplan bestaat uit een verzameling van alle aanbevelingen voor het structureren en 

coördineren van de zorg voor de chronisch zieke patiënt. De verpleegkundige en de huisarts bespreken het zorgplan en maken deze op maat voor de patiënt 

(rekening houdend met zijn/haar achtergrond). De verpleegkundige bespreekt het individueel zorgplan met de patiënt en zijn/haar familie en past het aan 

zodat het voldoet aan hun voorkeuren. Het uiteindelijke resultaat is een op richtlijnen gebaseerd realistisch plan dat bestaat uit het medicijngebruik, voe-

dingspatroon, lichamelijke activiteit, zelfmanagementdoelen en monitoring van streefdoelen. Het individueel zorgplan wordt geplaatst in het medisch dos-

sier en wordt gedeeld met andere zorgverleners. Op basis van het individueel zorgplan stelt de verpleegkundige een patiëntvriendelijke versie van het indivi-

dueel zorgplan op: ‘Mijn Actieplan’. Dit actieplan is eigendom van de patiënt en wordt achtergelaten op een andere duidelijk zichtbare plaats in het huis 

(bijvoorbeeld de koelkast). De twee pagina’s van ‘Mijn Actieplan’ herinneren de patiënt aan zelfmanagementactiviteiten zoals het innemen van geneesmidde-

len, het voorgeschreven dieet, lichamelijke beweging en monitoren van gewicht en bloeddruk (zie www.vilans.nl/onsaanbod/producten/mijnactieplan).  

Monitoren3. 

De verpleegkundige monitort op proactieve wijze de patiënt. In plaats van te wachten tot een probleem ontstaat bekijkt de verpleegkundige het individu-

eel zorgplan ten minste maandelijks samen met de patiënt. Deze contacten vinden telefonisch plaats, maar sommige zijn face-to-face in de huisartsenprak-

tijk, in het ziekenhuis of bij de patiënt thuis. Het doel hiervan is om problemen vroegtijdig op te sporen en te behandelen. De patiënt en zijn/haar 

mantelzorger(s) zijn op het hart gedrukt de verpleegkundige te bellen bij problemen. De telefonische bereikbaarheid is hierbij een belangrijke factor. Wan-

neer er gezondheidsproblemen ontstaan, overlegt de verpleegkundige met de huisarts over interventies. De frequentie van de contacten van verpleegkun-

dige met elke patiënt fluctueert naar gelang de behoefte.  

Coaching 4. 

Tijdens de monitoringscontacten kijkt de verpleegkundige naar de mate van zelfmanagement. De zelfmanagementdoelen worden punt voor punt doorlo-
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pen, waardoor men er zeker van is dat alle onderdelen van het individueel zorgplan worden gevolgd. De verpleegkundige maakt gebruik van motiverende 

gespreksvoeringstechnieken om de patiënt te helpen obstakels te overwinnen. De verpleegkundige overlegt indien nodig met artsen en maakt aanpassin-

gen in het individueel zorgplan en het actieplan van de patiënt. 

Zelfmanagement5. 

In de monitorings- en coachingsgesprekken komt zelfmanagement aan de orde. De praktijkverpleegkundige past motiverende gesprekstechnieken toe en 

ondersteunt de patiënt bij het realiseren van zijn persoonlijke doelen. Als gespreksvoering alleen ontoereikend is kan ook een zelfmanagementinterventie 

worden ingezet om doelen te kunnen realiseren. Een overzicht aan zelfmanagementinterventies is te vinden op www.zelfmanagement.com. In de VS werden 

patiënten verwezen naar een lokale ‘Chronic Disease Self-management’- cursus. Deze groepscursus is bedoeld om een proactieve en verantwoordelijke le-

venshouding bij de deelnemers te bevorderen, zodat ze meer eigenaar worden van hun persoonlijke situatie. De ervaring in de VS is dat weinig mensen 

deelnemen en daarom hebben wij deze interventie weggelaten in de pilot. 

 

Het opleiden en ondersteunen van mantelzorgers6. 

De ondersteuning die de verpleegkundige aan mantelzorgers biedt, bestaat uit drie vormen: een hetero anamnese, informatie en advies over verzorging 

van de patiënt en telefonische consultatie indien nodig. De praktijkverpleegkundige heeft binnen het Guided Care Model ook een taak om mantelzorgers 

te ondersteunen. De LHV heeft samen met het Expertise Centrum Mantelzorg van Vilans en het MEZZO een toolkit ontwikkeld om mantelzorg in de huisart-

senpraktijk vorm te geven. De ideeën en suggesties uit deze toolkit sluiten goed aan bij dit project. 12 

Zorgcoördinatie7. 

Om het coördineren van complexe zorg te ondersteunen, geeft de verpleegkundige een korte maar complete samenvatting van de gezondheid van de pa-

tiënt en het individueel zorgplan aan andere aanbieders van de patiënt (bijvoorbeeld ziekenhuizen, specialisten, revalidatietherapeuten, verpleegkundigen 

en thuiszorg). Een van de hoogste prioriteiten van de verpleegkundige is om overgangen (transities in zorg) soepel te laten verlopen, in het bijzonder bij 

opname in en ontslag uit het ziekenhuis. De verpleegkundige monitort de patiënt en zijn/haar familie gedurende het verblijf in het ziekenhuis en bereidt 

hen voor op het ontslag. Wanneer de patiënt naar huis gaat, bezoekt de verpleegkundige de patiënt op de eerste dag. De verpleegkundige zorgt ervoor dat 

de patiënt en de familie de benodigde informatie en materialen hebben en geeft uitleg over het medicijngebruik. Tevens zorgt de verpleegkundige ervoor 

dat de patiënt en de familie beschikken over noodzakelijke contactinformatie bij problemen of vragen.  

Toegang tot de gemeenschapsvoorzieningen8. 

De verpleegkundige vergemakkelijkt de toegang van patiënten tot vele diensten die door gemeenten, welzijnsorganisaties, sociale voorzieningen of ande-

re zorgverleners worden geleverd. Bijvoorbeeld maaltijdservice, transportdiensten, seniorencentra, dagbesteding en patiëntenverenigingen. 

geïntegreerde aanpak bij multimorbiditeit die 

ervoor zorgt dat patiënten langer zelfstandig 

zijn en thuis kunnen blijven wonen.

De toekomst van Guided Care in Nederland
Eind 2011 zijn vijf Nederlandse huisartsenprak-

tijken (zie kader 2) onder begeleiding van  

Vilans van start gegaan met de toepassing van 

Guided Care. Daarnaast doet ook het NIVEL 

onderzoek naar de toepassing van Guided Care 

bij diabetespatiënten met multimorbiditeit. In 

de huisartsenpilot van Vilans sluiten we aan bij 

de huidige instrumenten en praktijkvoering zo-

als die in Nederland gangbaar zijn. Binnen het 

Nationaal Programma Ouderenzorg werken 

verschillende universitaire centra aan assess-

mentinstrumenten en zorgplannen om de 

groep kwetsbare ouderen, bij wie multimorbi-

diteit een van de belangrijkste kenmerken is, 

goede zorg te bieden. Wij denken dat het be-

langrijk is om na te gaan of de ontwikkelde in-

strumenten ook bruikbaar zijn voor een jonge-

re groep mensen met multimorbiditeit, die ook 

deels kampt met andere problemen. 

Het doel van de pilot Guided Care is om te be-

oordelen wat de haalbaarheid van het model is 

in de Nederlandse context. We werken een jaar 

lang samen met de huisartsenpraktijken aan 

een goede invulling van alle acht elementen 

van Guided Care, maar dan ‘op zijn Nederlands’ 

zoals toegelicht in kader 1. 

Naast de haalbaarheid van het model is ook de 

businesscase belangrijk. In de VS heeft een Gui-

ded Care Verpleegkundige een caseload van 50-

60 patiënten. We onderzoeken of deze caseload 

in Nederland haalbaar is. De geluiden  

hierover zijn kritisch. Dit roept immers een  

capaciteitsvraagstuk op: zijn er genoeg prak-

tijkondersteuners en praktijkverpleegkundigen 

die deze functie kunnen uitvoeren? Hoe groot is 

de groep patiënten die in aanmerking komt 

voor Guided Care en ook belangrijk, hoe wordt 

deze functie bekostigd? In Nederland is een kos-

teneffectiviteitsstudie noodzakelijk om de meer-

waarde aan te tonen. Bij de inrichting van een 

dergelijke studie zijn twee zaken van belang:

De selectie van de patiëntenpopulatie 1. 

wordt niet alleen gebaseerd op de mate 
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van multimorbiditeit en psychosociale pro-

blematiek. De wensen en behoeften van, 

en mate van zelfredzaamheid bij, de pa- 

tiënt zijn net zo relevant. 

Het is noodzakelijk meer rekening te  2. 

houden met het zelfregelvermogen van  

patiënten.11 Dit vraagt om een proactieve 

benadering van huisarts en praktijkver-

pleegkundige bij patiënten in de huidige 

diseasemanagementprogramma’s die meer-

dere chronische aandoeningen hebben. 

Het tijdig inzetten op monitoren, bevorde-

ren en versterken van zelfmanagement en 

de inzet van een actieplan zijn essentieel. 

Afhankelijk van het zelfregelvermogen van 

de patiënten wordt de praktijkverpleeg-

kundige meer of minder intensief ingezet 

om hen te begeleiden als waren het com-

municerende vaten. Op deze wijze kan een 

‘teveel’ aan zorg worden voorkomen. Dat 

impliceert echter wel dat ten behoeve van 

dergelijke studies een instrument beschik-

baar moet zijn om de mate van zelfregie te 

kunnen meten. 

Besluit
Vilans probeert om samen met de Landelijke 

Vereniging Georganiseerde eerste lijn (LVG) en 

met onderzoekers, beleidsmakers, verzekeraars, 

huisartsen en praktijkverpleegkundigen het on-

derwerp ‘zorg voor mensen met multimorbidi-

teit’ op de nationale agenda te krijgen. In no-

vember 2011 kwamen ruim tachtig van hen 

bijeen voor dit doel. Hieruit kwam naar voren 

dat het Guided Care Model veelbelovende ele-

menten kent, maar zeker ook een aantal vraag-

tekens. Zo is een vertaling naar de Nederlandse 

context essentieel, waarbij de invulling van de 

acht elementen op punten anders zal zijn dan 

in de VS. Maar het model is een belangrijke ba-

sis om de zorg voor mensen met multimorbidi-

teit in de eerste lijn beter te organiseren. Eind 

2012 zullen de uitkomsten van genoemde pilot 

uitwijzen of we met het Guided Care Model in-

derdaad op het goede spoor zitten.
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