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c o m m e n t a a r

Samenwerken loont
f .  b o u c k a e r t

Wolfs e.a. (2011) beschrijven in dit themanummer 
een prospectieve, gerandomiseerde en gecontro-
leerde studie in Nederland. Hierbij kregen patiën-
ten bij wie men dementie vermoedde ófwel gedu-
rende twee weken geïntegreerde multidiscipli-
naire zorg ófwel de gebruikelijke zorg. Bij de inter-
ventiegroep combineerde men de op ziekenhuis-
zorg gebaseerde benadering van een geheugenkli-
niek met de zorggeoriënteerde benadering van een 
ambulant ggz-team, waarna een gedetailleerd 
diagnostisch en therapeutisch advies werd gege-
ven aan de huisarts. Deze interventie leidde tot een 
verbetering van bijna 10% ten opzichte van de con-
trolegroep wat betreft de gezondheidsgerelateerde 
kwaliteit van leven. Dit lijkt op het eerste gezicht 
een bescheiden winst, maar volgens de auteurs is 
deze klinisch relevant, aangezien ze hoger is dan 
ooit gevonden in een farmacologische studie bij 
dementie (McNulty e.a. 2008). De geïntegreerde 
aanpak was niet aantoonbaar duurder en daardoor 
kosteneffectief voor ambulante patiënten met 
dementie.

geheugenklinieken

De voorbije jaren was er een grote toename 
van het aantal geheugenklinieken, zowel in 
Nederland (Verhey e.a. 2007) als in Vlaanderen. Een 
terechte kritiek was evenwel dat deze geheugen-
poli’s te zeer gericht waren op de medische diag-
nostiek en farmacotherapie (het voorschrijven en 
verder monitoren van cholinesterase-inhibitoren 
en memantine), en dat de psychosociale aspecten 
en de aandacht voor de mantelzorger werden ver-
waarloosd (Pelosi e.a. 2006).

De werkwijze en het klinische traject zoals Wolfs 
e.a. beschrijven, zijn zeker nog geen gangbare 
praktijk. Naast het multidisciplinaire aspect en 
samenwerking over de lijnen heen overstijgt hun 
geïntegreerd model ruim de gemiddelde geheu-
genkliniek.

multidisciplinair

De multidisciplinaire benadering is bij oude-
renzorg in het algemeen en bij dementiezorg in 
het bijzonder een noodzaak geworden. De vol-
waardige complementariteit van de disciplines 
geriatrie, neurologie en psychiatrie heeft inmid-
dels de overhand op het bekrompen nastreven van 
eigen hegemonie, dat ooit welig tierde. Ook acto-
ren uit de eerste- en tweedelijnszorg dienen recht-
streeks of indirect bij deze zorg betrokken te wor-
den: huisarts, verpleegkundigen, paramedici, 
professionele thuiszorg, familie en vrijwilligers.

Dat samenwerken over de lijnen heen zijn 
vruchten afwerpt, leerden we overigens van groot-
schalige studies over de behandeling van depressie 
en preventie van suïcide bij ouderen, zoals pros-
pect (Bruce e.a. 2004), impact (Unützer e.a. 2006; 
Van Leeuwen e.a. 2009) en suppress (Oyama e.a. 
2006).

Dementie legt een aanzienlijke financiële 
druk op onze maatschappij, die in tijden van 
schaarste en (al dan niet gerechtvaardigde) bezui-
nigingen in de (geestelijke) gezondheidszorg 
steeds meer interesse heeft voor de doelmatigheid 
van behandeling en zorg.

Zimmerman (2010) laat in een recent artikel 
enkele patiënten met beginnende dementie aan 
het woord die vanuit hun eigen beleving het 
gezondheidssysteem en -structuur evalueren. Zij 
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toont het belang aan van de persoonsgerichte aan-
pak die bij een overdreven kosteneffectiviteits
denken wel eens in het gedrang kan komen. We 
moeten vermijden dat mantelzorgers en personen 
met dementie in een te strak aanbodsgericht 
keurslijf gevat worden. Met een goed uitgebouwd 
‘zorgprogramma dementie’ kunnen wij metho-
disch en gestructureerd inhoud geven aan keten-
zorg en kunnen we vraaggestuurde zorg leveren 
aan mensen met dementie en hun mantelzorgers. 
De Nederlandse richtlijn dementie (cbo 2005) is 
hierbij exemplarisch.

gebruiker centraal

Ook in het ‘Dementieplan Vlaanderen 2010-
2014’ (Vandeurzen 2010) legt men de nadruk op de 
behoefte aan geïntegreerde zorg die uitgaat van de 
behoeften en wensen van de gebruiker en die ver-
strekt wordt in samenspraak met deze laatste. 
Kodner en Spreeuwenberg (2002) ontwikkelden dit 
vanuit patiëntenperspectief als volgt: ‘het is inte-
gratie van methoden en modellen voor het financieren, 
het administratief en organisatorisch plannen van de 
dienstverlening en de klinische zorgverstrekking met het 
oog op het bereiken van dwarsverbindingen en samen-
werking tussen en binnen de ‘cure’- en ‘care’-sectoren. 
Het doel van deze methoden en modellen is de kwaliteit 
van zorg en leven te verbeteren, tevredenheid van de 
gebruikers te verhogen en de doeltreffendheid van com-
plexe zorgverstrekking te verbeteren.’ Deze zorg dient 
gegarandeerd kwaliteitsvol, voldoende en volledig 
te zijn.

De overheid doet er goed aan om netwerken 
en zorgketens te gaan financieren in plaats van 
aparte lijnen, beroepsgroepen of organisaties om 
zo te komen tot sectoroverschrijdende zorg. Er is 
derhalve grote behoefte aan organisatiemodellen 
die gericht zijn op deze netwerkvorming. Ook de 
studie van Wolfs e.a. (2011) ondersteunt deze aan-
pak.
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