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SAMENVATTING

De snelle technologische ontwikkelingen in de diabetes-
zorg zorgen voor betere uitkomsten, maar ook voor een 
toename van dataverkeer tussen patiënt en zorgverleners. 
De noodzaak voor die verbetering van uitkomsten wordt 
beschreven. De stappen die daartoe zijn gezet en die nog 
kunnen worden gezet, zijn aan de inzet van deze techno-
logie verbonden. Daarbij moet en kan ook de diabetes-
zorg worden veranderd, waardoor er op nieuwe wijze 
continuïteit in contacten en coaching komt en traditio-
nele zorg (3-4 x per jaar een consult) verandert naar nieu-
we virtuele en automatische vormen. Daarvoor is een ver-
andering nodig: in plaats van dat elk contact vanuit één 
patiënt of behandelaar wordt gestart, wordt op basis van 
de glucosedata populatiemanagement van diabetes ver-
richt. Daarbij wordt op basis van zorggegevens een (con-
tinue) triage verricht en wordt direct persoonsgerichte 
zorg aangeboden aan mensen die problemen ervaren of 
risico hebben op problemen. De combinatie van diabetes-
technologie en populatiemanagementmethoden wordt 
aan de hand van het ontwikkelde CloudCare-systeem 
toegelicht. 

INLEIDING

De afgelopen tien jaar is de behandeling van type 1-diabe-
tes (T1D) snel veranderd. Zowel technologische als farma-
ceutische vernieuwingen vergroten niet alleen het behan-
delpalet, er kunnen ook veel betere uitkomsten worden 
bereikt met een betere kwaliteit van leven. Dat is nodig, 
omdat in de afgelopen jaren en ook nu nog duidelijk werd 
dat de huidige glucoseregeling bij de meerderheid van 
mensen (en kinderen) met type 1-diabetes onvoldoende 
is.1,2 Daardoor is er ondanks de verbeteringen3 nog steeds 
een zeer hoog risico op korte- en langetermijncomplica-
ties, een verkort leven4 en een verminderde kwaliteit van 

leven. Een glucoseregeling die volstrekt geen diabetesgere-
lateerde complicaties zal geven, wordt uiteraard pas bereikt 
bij normalisatie van de glucosewaardes. De huidige con-
sensusdocumenten5,6 streven naar een bijna normaal 
HbA1c (op basis van onderzoek zoals7: blijvend lager dan 
53 mmol/mol (< 7,0%). In sommige landen zijn die doelen 
zelfs naar de bovengrens van de normaalwaarde voor 
HbA1c gezet (48 mmol/mol, 6,5%) (zie https://www.nice.
org.uk/guidance/ng18 en https://liu.se/en/news-item/
blodsockerniva-paverkar-risker-vid-typ-1-diabetes). He-
laas is zo’n bijna normale (53 mmol/mol) of normale (< 48 
mmol/mol) glucoseregeling met de tot nu toe beschikbare 
middelen en behandeling slechts bij een klein deel van de 
mensen met T1D te behalen.8 Dat vraagt om zeer intensief 
en continu zelfmanagement, waarbij de mens met diabetes 
de drie taken van de bètacel (insulineaanmaak, glucoseme-
ting en berekening van de juiste insulinedosering 24/7) 
volledig en continu kan overnemen. Concreet is dat dus 
dag en nacht, dag in dag uit, jaar in jaar uit regelen en bij-
sturen (playing pancreas). Het is niet verrassend dat dit in 
het dagelijkse leven zeer moeilijk en complex is en boven-
dien een aanzienlijke psychische en psychosociale belas-
ting kan geven9-11 Diabeteszorg wordt daarnaast vrijwel 
volledig door de patiënt1 thuis gemanaged, waardoor de 
begeleiding en monitoring van de regulatie voor de zorg-
verleners een uitdaging kan zijn. Het achterblijven van 
deze uitkomsten en de daardoor optredende kans op acute 
en chronische complicaties, alsmede de psychologische 
impact, zorgen voor leed en hoge kosten.12 Om meer men-
sen in een veilige zone qua glucoseregeling te brengen en te 
houden, worden hier twee belangrijke ontwikkelingen be-
sproken: 
• Diabetestechnologie die de behandeling beter, maar 

ook eenvoudiger maakt en die continue data beschik-
baar stelt om de glucoseregeling te monitoren. 

• Aangepaste zorgmethoden die mensen bij wie (bijvoor-
beeld) de glucoseregeling niet optimaal is, tijdig identi-
ficeren en dan direct persoonsgerichte zorg leveren om 
verbetering te verkrijgen, maar ook zorg-op-afstand 
mogelijk maken en verbeteren. Dit wordt met populati-
on management aangeduid: het verbeteren van klinische 
uitkomsten van een te onderscheiden groep mensen 
door gerichte, tijdige en persoonlijke zorg.13 

Door combinatie van deze twee ontwikkelingen ontstaat 
connected diabetes care, waarbij een closed-loop van data en 

https://www.nice.org.uk/guidance/ng18
https://www.nice.org.uk/guidance/ng18
https://liu.se/en/news-item/blodsockerniva-paverkar-risker-vid-typ-1-diabetes
https://liu.se/en/news-item/blodsockerniva-paverkar-risker-vid-typ-1-diabetes
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contacten tussen mensen met diabetes en de zorgverleners 
mogelijk is. Technologieën als CloudCare spelen een be-
langrijke rol bij deze ontwikkelingen14, hetgeen hieronder 
verder toegelicht wordt.

TECHNOLOGIE: BETERE UITKOMSTEN, MEER EN MEER 
DATA, TE VEEL INSPANNING

In de afgelopen jaren werd duidelijk dat gebruik van tech-
nologie als insulinepompen en continue glucosesensoren 
(continuous glucose monitoring, CGM) een significante 
verbetering gaf van uitkomsten. Niet alleen verbetering 
van HbA1c, maar ook van andere parameters als opnames, 
ernstige hypoglykemieën, kwaliteit van leven15-17, levens-
duur18 en complicatierisico.19 Zowel flash glucose monito-
ring (FGM of intermittently-scanning CGM (is-CGM) en 
real-time CGM (RT-CGM) droegen bij aan deze verbete-
ringen, met nu duidelijk de grootste verbetering bij RT-
CGM.20-22 Deze verbeteringen waren even groot bij mensen 
die pentherapie gebruikten (MDI, multi-dose-insulin) als 
bij hen die een (niet aan de pomp gekoppelde/open-loop) 
insulinepomp gebruikten. Dit heeft te maken met het feit 
dat er een maximum blijkt te zijn voor het aantal aanpas-
singen per dag dat mensen kunnen uitvoeren om hun glu-
coseregeling te optimaliseren (playing pancreas).2,23 Zo is 
bij het gebruik van is-CGM een glucoseregeling die een 
HbA1c < 53 mmol/mol (7.0%) oplevert alleen mogelijk bij 
de kleine groep die vaker dan 20-25 maal zogenaamde 
‘scans’ (bekijken van de glucosewaarde) per dag uitvoeren 
en op basis daarvan aanpassingen in insuline, voeding of 
activiteiten doen.15 Dat is (bij acht uur slapen per dag) ten 
minste elke 50 minuten of vaker. Om verdere verbeterin-
gen voor meer mensen haalbaar en houdbaar te maken, is 
verdergaande technologie nodig. 

TECHNOLOGIE: EEN STAP OP WEG NAAR SECUNDAIRE 
PREVENTIE

Na een tussenperiode (2010-2017) met systemen die door 
koppeling van insulinepomp en glucosesensor (dreigende) 
hypoglykemieën konden voorkomen (sensor augmented 
pumptherapy (SAP), predictive low glucose suspend (PLGS) 
en Basal-IQ)24, kwamen vanaf 2017 systemen beschikbaar 
die naast bescherming tegen hypoglykemieën ook bescher-
ming tegen hyperglykemie konden bieden en daarmee gro-
tendeels automatisch de glucoseregeling uitvoerden (hy-
brid closed-loop (HCL) automatic insulin delivery (AID)). 
Met deze zowel open-source25 als commerciële systemen 
(automatische insulinedosering AID/HCL)26 worden uit-
komsten behaald die nooit eerder bij zo veel mensen mo-
gelijk waren, met een glucoseregeling die hen naar een vei-
lig HbA1c < 53 mmol/mol (7,0%) bracht. Dit effect blijkt 
stabiel over langere periodes en geeft een aanzienlijke ver-
betering van kwaliteit van leven27-31, ook bij zowel heel 
jonge32 als oudere mensen (> 65 jaar) met T1D.33 Het is te 
verwachten dat in de komende jaren automatische insuli-
netoediening (zeker gezien de verdere ontwikkeling naar 
volledige ‘closed-loop’-systemen34,35 de standaardtherapie 
gaat worden voor type 1-diabetes en dat zelfs − gezien de 

veel grotere glucosevariatie en variatie in insulinebehoef-
te36 − dit ook voor een deel van de insulinebehoeftige men-
sen met type 2-diabetes zal gaan gelden. 

ANDERE BEHANDELTECHNIEKEN, ANDERE ZORG

Er komen met deze technieken steeds meer data beschik-
baar die een steeds grotere rol gaan spelen in de behande-
ling: van 4-12 ‘losse’ bloedglucosewaarden per dag naar elk 
uur of vaker een waarde. Zogenaamde ambulante glucose-
profielen (AGP’s) vervingen de papieren lijsten en ‘bloed-
suikerboekjes’37 en bevatten verschillende ‘glucometrische’ 
parameters (zoals tijd binnen de doelwaardes/time in range 
(TIR), tijd onder de doelwaardes (Time below Range (TBR), 
glucose management index (GMI) e.a).38 Dit vereiste an-
dere educatie en ander gebruik door de patiënt, maar ook 
aanpassingen voor de zorgverlener, zeker ook ten aanzien 
van beschikbare middelen en tijd.39,40 
Als klinieken geen goed systeem hebben voor het op be-
trouwbare wijze binnenhalen en gebruiken van al deze 
data, ontstaan er gaten in de informatie tussen zorgverle-
ner en gebruiker. Advies en besluitvorming kunnen daar-
door inadequaat worden.41 In consultaties kan het gelijktij-
dig gebruik van meerdere programma’s nodig zijn (soms 
tot zes apps open om een spreekuur te doen) die niet eens 
deel uitmaken van het EPD (elektronisch patiëntendos-
sier). En niet onbelangrijk is de rol van de patiënt: zijn er 
afspraken over datagebruik en hoe? Zijn er manuele up-
loads nodig en hoe spreken we dat af? AGP’s van de devices 
zijn direct beschikbaar voor de patiënt en zorgverlener en 
kunnen de communicatie over glucoseregeling tijdens 
contacten verbeteren.42 Meer winst kan bereikt worden als 
de data in een continu (automatisch) systeem van monito-
ring worden gebruikt. Predictie van problemen en trends is 
met de gebruikelijke glucometrie goed mogelijk.43 De nieu-
we technologische ontwikkelingen zullen zo niet alleen de 
uitkomsten en impact van T1D veranderen, ze zullen ook 
gepaard kunnen en moeten gaan met een andere manier 
van zorg. Daar zijn diverse redenen voor, die in tabel 1 zijn 
samengevat.

POPULATIEMANAGEMENT: VLIEGVELD, LUCHTVERKEERS-
LEIDING EN CONNECTED CARE

Traditioneel werkt diabeteszorg vanuit een individueel pa-
tiëntencontactmodel. Vooraf spreken patiënten en zorg-
verleners af wanneer er weer een bezoek of contact is. Voor 
spoedzaken is additioneel contact mogelijk, meestal op ini-
tiatief van de patiënt. De diabeteskliniek is hierbij te verge-
lijken met een vliegveld. Vooraf worden de vliegroute en de 
vereiste landingen en landingstijden afgesproken en de ‘la-
ding’ van de afgelopen periode wordt bekeken; glucose-
waardes en glucometrie. Met een HbA1c-bepaling wordt 
de afgelopen ‘vlucht’ geëvalueerd. Ook ‘korte vluchten’ be-
staan, bijvoorbeeld een geplande afspraak om over een up-
load van data te spreken, maar altijd vooraf ingepland. 
Noodlandingen zijn mogelijk, maar vaak pas laat of als de 
situatie al uit de hand is gelopen. Zoals hierboven beschre-
ven is voor een optimaal en waardegedreven gebruik − en 
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bij een continue beschikbaarheid van data − een systeem 
nodig dat de data continu analyseert en dat tijdig waar-
schuwt wanneer aandacht en zorg nodig is en zelfs pros-
pectief kan voorspellen en ingrijpen. Dat is onmogelijk te 
doen op basis van individuele patiëntendatasets of uploads. 
Immers, de data zijn er elk uur en elke dag weer en je kunt 
niet dagelijks bij tientallen of honderden patiënten per dos-
sier gaan inloggen om te kijken of er iets aan de hand is. 
Wachten tot de patiënt om zorg vraagt, vermindert de kans 
op een tijdige interventie en hiermee verliest de techniek 
waarde.44 Wel de gegevens beschikbaar hebben die proble-
men identificeren maar niet reageren, is als een verkeers-
leiding die een vliegtuig niet waarschuwt voor een ram-
koers tegen een berg. Dat kan anders door gebruik van een 
‘radarsysteem’, ofwel een diabetespopulatiemanagement-
systeem dat alle data bekijkt en op basis van algoritmen 
aangeeft aan de ‘verkeersleiding’ van de diabeteskliniek 
waar aandacht en zorg nodig is (risicostratificatie en tria-
ge). In figuur 1 worden een aantal verschillen beschreven 
tussen de op individuele zorg en datagerichte ‘vliegveldme-

thode’ en de populatiemanagementmethode zoals een ver-
keersleiding.

CLOUDCARE: EEN DIABETESPOPULATIEMANAGEMENT-
SYSTEEM 

CloudCare is een voorbeeld van een populatiemanage-
mentsysteem gebaseerd op glucosedata en glucometrics, 
aangevuld met klinische gegevens. Het kan geïntegreerd 
worden in bestaande klinische settings en werkwijzen en 
zowel geheel los als deels geïntegreerd werken met EPD’s. 
Andere voorbeelden in diabetessettings zijn een aantal 
apps/programma’s beschreven in diverse onderzoe-
ken14,39,45,46 die een onderdeel kunnen zijn van een popula-
tiemanagementaanpak.
CloudCare is ontwikkeld met de veranderingen in de zorg 
als belangrijk uitgangspunt: de hierboven beschreven ont-
wikkelingen rond toename en gebruik van data, toename 
van technologie en de noodzaak tot betere uitkomsten, 
maar ook om de daarbij dreigende ongelijkheid in zorg te 

Tabel 1. Factoren die noodzaak tot andere zorg onderbouwen. 

 Factoren  Achtergrond/Reden  Methode/toepassing  Bijzonderheden
Secundaire preventie Integraal Zorgakkoord (IZA) Streeft naar 

verbeteren van toegankelijkheid, kwaliteit en 

betaalbaarheid. Preventie is daarbij een 

belangrijke pijler. Bij type 1-diabetes gaat dit om 

secundaire preventie, het voorkomen van (of 

verminderen van de gevolgen van) acute en 

chronische complicaties.

Streven naar normoglykemie door toepassing 

van nieuwste technologie. 'Traditionele' 

behandelingsmethoden kun dit onvoldoende 

bereiken.

In de afgelopen jaren zijn in richtlijnen de 

behandeldoelen (HbA1c) aangescherpt5,6 om 

naar sec. preventie te gaan. Toegankelijkheid van 

zorg moet verbeteren ondanks personeels-

schaarste.

Prospectief datagebruik Data van insulinepomp, e-pen, sensor en 

glucosemeter (+ andere devices) zijn continu 

beschikbaar voor prospectief gebruik. Dit maakt 

populatiemanagement van de type 1-groep 

mogelijk: tijdige identificatie van trends en 

ontregelingen, gevolgd door tijdige preventieve 

behandeling bij hen waar dat nodig is. 

•   Afspraken tussen zorgverleners en patiënten 

over databeschikbaar-heid.

•   Opzetten van een ‘monitorsysteem’.

•   Aanpassen van de klinische werkwijze.

CloudCare is een voorbeeld van een systeem dat 

continu data gebruikt en triageert bij wie actie 

gewenst is.

Passende zorg Met verandering van en vermindering van de 

focus op glucosemanagement kan bij 

beschikbaarheid van al deze data de 

contactfrequentie worden aangepast naar 

individuele behoeftes.

In plaats van elke 3-4 maanden alleen contact 

tenzij. Bij voorkeur via zorg-op-afstand, waar 

nodig met live bezoek.

Centrale plaats voor jaargesprek/-bezoek.

De ruimte die een minder intensieve 

behandeling bij een deel van de mensen geeft, 

kan juist gebruikt worden om intensievere zorg 

te leveren aan hen die dat nodig hebben.

Educatie Bij deze technieken blijft zelfmanagement de 

hoeksteen, maar bij een verbeterende, stabiele 

en bijna normale glucoseregeling is een andere 

zorg en diabeteseducatie nodig.

Educatie richt zich meer op situation awareness 

training.

In plaats van 'continu met glucoseregeling bezig 

zijn', verschuift de focus en wordt belangrijker 

wat te doen bij een bepaald probleem.

Persoonlijke zorg voor iedereen en met high 
tech EN high touch

Door de juiste zorg op het juiste moment 

afhankelijk te maken van gegevens rond het 

glucosemanagement, kan persoonlijke zorg 

geleverd worden. Zorg moet ook voor iedereen 

toegankelijk blijven en dat vereist een andere 

invulling.

Diabetes is meer dan glucosemanagement. 

Meten en bespreken van psychologische en 

psychosociale parameters zoals kwaliteit van 

leven, gemeten met Patient Reported Outcomes 

(PRO's).

Door meten en bespreken kan ook hier 

preventieve, tijdige hulp en therapie geboden 

worden.

Keuze van de mens met diabetes Technologische zorg is niet altijd mogelijk, 

beschikbaar en niet altijd gewenst.

Met de steeds duidelijk wordende verschillen in 

uitkomsten (MDI, open-loop pomp/CGM, 

Closed-loop) wordt bespreken naar een 

'volgende stap' in techniek/behandeling een 

belangrijk onderdeel van de gemeenschappe-

lijke besluitvorming

De toekomst van mensen met diabetes, de kans 

op complicaties en de andere uitkomsten 

worden in toenemende mate bepaald door de 

behandelstrategie
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kunnen opvangen. CloudCare (CE-klasse 2A) werkt onaf-
hankelijk van merken van apparatuur, verzamelt gegevens 
van alle merken en gebruikt die voor een analyse en een 
triage. Die triage is gebaseerd op (in te stellen) glucome-
trieparameters. Zodra er gegevens binnenkomen (van in-
sulinepomp, glucosesensor, glucosemeter, ePen), analy-
seert het CloudCare-algoritme dit en produceert vervolgens 
een lijst met al deze parameters per patiënt van wie data 
binnen zijn gekomen. Daarnaast wordt een gekleurde heat 
map van de glucosedata gegenereerd, die tezamen met aan-
vullende informatie naar de patiëntapp wordt gestuurd. 
Alle binnengekomen gegevens worden op basis van een 
algoritme geordend (op een door het team aan te passen 
wijze). De data kunnen worden uitgebreid met patiëntspe-
cifieke gegevens zoals leeftijd, geslacht, risicofactoren, hui-
dige behandeling etc. Afhankelijk van het gebruik en de 
instellingen kan CloudCare bijvoorbeeld elke ochtend een 
lijst samenstellen van binnengekomen data in volgorde van 
de ernst (gecodeerd met rood, oranje en groen). Figuur 2 
geeft de datastroom en opzet weer. 

Aan de hand van deze lijst start CloudCare Advanced Tri-
age. Hierbij wordt aan de hand van een omschreven (en 
eventueel aan lokale omstandigheden aan te passen) proto-
col de triagelijst gebruikt voor het nemen van één van vier 
beslissingen: 
1. Geen actie: Er zijn geen bijzonderheden en er is geen 

aanvullende actie of vervolg nodig.
2. Beperkte actie: Er zijn geen (of weinig) bijzonderheden, 

maar er is aanvullende actie of vervolg nodig, bijvoor-
beeld door een binnenkort gepland contact te cancelen 
en naar later te verplaatsen.

3. Actie noodzakelijk: Er zijn significante bijzonderheden 
(bijvoorbeeld veel hypoglykemieën) die tot snelle inter-
ventie/zorg nopen. Het reguliere behandelteam wordt 
ingeschakeld (via een directe link) en er wordt een 
(spoed)afspraak gemaakt.

4. Sluimeren: Er kan een tijdelijke sluimerstand worden ge-
kozen voor de patiënt. Dat kan handig zijn voor gebrui-
kers van systemen die continu data doorsturen en waarbij 
het onwenselijk/onnodig is om dagelijks een analyse te 
verrichten, maar bijvoorbeeld pas weer na vier weken. Het 
algoritme blijft echter de data dagelijks analyseren en zal 
(afhankelijk van de vooraf gekozen instellingen) de slui-
merstand onderbreken bij significante afwijkingen. 

Overigens zijn de drempel- of grenswaarden hierbij in te 
stellen, bijvoorbeeld een alert bij een afwijking van meer 
dan 10% ten opzichte van de eerdere meting. Met deze mo-
gelijkheden kan CloudCare worden ingezet om de gege-
vens van de gehele populatie die data wil en kan leveren te 
monitoren. We maken daarbij onderscheid tussen a) de 
mogelijkheid om mensen te includeren in een volledig 
CloudCare-zorgpad, waarbij CloudCare gebruikt gaat 
worden als populatiemanagement. Dit betreft mensen bij 
wie de consulten en contacten geheel worden getriggerd 
door CloudCare. Hierdoor kan bij patiënten bij wie geen 
actie noodzakelijk is, de zorg worden uitgesteld, vervallen 
of verminderd naar eventueel zelfs alleen een jaarbezoek, 

uiteraard aangevuld met bezoek of zorg-op-afstand waar 
dat nodig is voor patiënt of zorgverlener. 
Het is dan mogelijk meer zorg te geven aan hen die dat 
nodig hebben in een traditioneler zorgmodel. Hier wordt 
CloudCare toegepast in een hybride model, waarbij de glu-
cosedata wel steeds op de radar blijven tussen de bezoeken 
door. Zo zal iemand die voor een complicatie face-to-face 
bezoeken nodig heeft nog gewoon die traditionele bezoe-
ken maken (in analogie met luchtvaart bij Diabeter aange-
duid als ground care). Ook dan kan het volgen van het glu-
cosemanagement via CloudCare helpen in een hybride 
opzet, met als voordeel dat tussen vaste afspraken (‘landin-
gen’) er toch ‘radarcontact’ is. Een vergelijkbare situatie is 
bij (wens tot) zwangerschap denkbaar, waar de glucosere-
geling intensief via CloudCare gecoacht kan worden. 
Uiteraard is het systeem afhankelijk van de participatie van 
de diabetespatiënten. Een klein deel van de patiënten zal dit 
vanwege een ‘big brother-gevoel’ niet willen. Uitleg dat er 
sprake is van een geautomatiseerde data-analyse en dat er al-
leen een analyse door medewerkers komt bij een beginnende 
ontsporing, dreigende problemen of gevaarlijke uitkomsten 
volgens het verkeersleidingsprincipe, maakt veel duidelijk. 
Diabeter gebruikt voor CloudCare-participatie een servicele-
vel agreement. Voor mensen die uitgebreide technologie ge-
bruiken (soms meer dan € 6.000 tot €10.000 extra jaarkos-
ten), vinden we deelname aan CloudCare namelijk essentieel 
om maximale waarde aan de zorg toe te voegen.

VERDERE ONTWIKKELINGEN

Cloudcare is ontwikkeld door Diabeter op een Outsys-
tems-platform en voldoet aan alle EU-regels en kwaliteits-
standaarden. Op dit moment wordt het gebruikt in Diabe-
ter en in Spanje (San Joan de Déu) en binnenkort in meer 
ziekenhuizen. In genoemde klinieken wordt CloudCare 
verder geëvalueerd en wordt onderzoek uitgevoerd naar de 
impact en gevolgen voor patiënt, kliniek, zorguitkomsten 
en -waarde/kosten. Binnen Diabeter analyseerden we in 
2022 dat bij 2.505 gebruikers van Medtronic-Minimed 
780G en Freestyle Libre 2 met automatische upload er zo’n 
2.200 datasets per dag naar CloudCare kwamen. Daarvan 
identificeerde het algoritme 20-65 patiënten per dag voor 
wie aandacht nodig was (NVDO 2022 abstract). De groep 
in Spanje analyseerde in het eerste jaar van gebruik 
workloadeffecten en zag een significante verbetering in de 
zin van ‘hetzelfde werk met minder mensen kunnen uit-
voeren’ (abstract ATTD 2023 en submitted). 
Uiteraard zit er een nog groter voordeel in CloudCare en 
populatiemanagement wanneer dit gebundeld en gecoör-
dineerd kan worden uitgevoerd voor een grote regio of een 
groot samenwerkingsverband van klinieken. Naast type 
1-diabetes wordt nu ook bij mensen met insulinegebrui-
kende type 2-diabetes meer en meer gebruikgemaakt van 
technologie.47,48 Gebruik van CloudCare voor populatie-
management in eerste en/of tweede lijn kan vergelijkbare 
voordelen opleveren en de waarde van de technologie ver-
groten. Ook gebruik van diabetestechnologie in zieken-
huissettings kan worden bevorderd en ondersteund door 
populatiemanagement49,50, eventueel gecombineerd met 
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insulinedoseeradvisering of zelfs automatisering.51

De komende tijd hopen we meer over CloudCare en uit-
komsten te publiceren. Los daarvan zijn de veranderingen 
die door systemen als CloudCare mogelijk worden om rich-
ting een diabeteszorgsysteem te groeien dat populatiema-
nagement gebruikt, van groot belang om de toenemende 
datastroom in de hand te houden, tekorten in zorgpersoneel 
het hoofd te bieden, te voorkomen dat er verdere verschillen 
in uitkomsten en toegankelijkheid van zorg komen en om 
via betere uitkomsten door technologie naar een normalisa-
tie van glucosemanagement te komen. Een toekomst zonder 
complicaties en met een gezond leven lijkt binnen handbe-
reik te komen voor mensen met type 1-diabetes! 
 
Meer informatie over CloudCare en een korte video is te 
vinden op onze website https://diabeter.com/cloudcare/ of 
op te vragen bij de auteurs.

 
*In dit artikel wordt de term patiënt, mens met diabetes en 
gebruiker toegepast voor hetzelfde begrip: iemand met de 
chronische aandoening diabetes. Daarbij ligt de focus vrij-
wel geheel op type 1-diabetes.
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