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Het Diabetesproject Aalst heeft samen met de zorgverleners
uit de regio een zorgprogramma voor diabetes type 2 in de
eerste lijn ontwikkeld op basis van het Chronic Care Model
(zie Huisarts Nu 2008;37:76-81). In dit tweede deel wordt
onderzocht welke factoren de implementatie van dit zorg-
programma bevorderd dan wel belemmerd hebben. Op ba-
sis van deze analyse kunnen duidelijke adviezen naar het
beleid geformuleerd worden om de chronische zorgverle-
ning in de eerste lijn beter te organiseren.

Het Diabetesproject Aalst (DPA) is een verkenning naar
de voorwaarden waaronder elementen van het Chronic
Care Model (CCM) in de Belgische context kunnen wor-
den geimplementeerd '. Het project is opgevat als een
kwaliteitsverbeteringsproject waarbij de verschillende
stadia van de kwaliteitscirkel zijn doorlopen en waarbij
de regio sterk betrokken is bij de ontwikkeling en de im-

Tabel 1: Beschikbare bronnen voor triangulatie.

plementatie. Bij de invoering van het zorgprogramma is
rekening gehouden met de bestaande evidentie over suc-
cesvol implementeren van veranderingen in de zorg 2. De
participatie van de regio is geleidelijk aan gegroeid. Som-
mige facetten van de interventie zijn beter onthaald door
zorgverleners dan andere. Zo heeft 60% van de artsen de
navorming in het kader van het project bijgewoond, maar
heeft slechts 35% van de artsen actief meegewerkt aan de
opbouw van een regionale databank. Bij de evaluatie van
het project hanteerden we de volgende vraagstelling: Wat
zijn bevorderende en belemmerende factoren bij het invoeren
van een regionaal zorgprogramma? Inzicht in deze factoren
laat toe de interventie en de methoden van implementatie
bij te sturen *. Op basis van deze oefening worden een aan-
tal adviezen geformuleerd in het kader van de mogelijk-
heden tot zorgvernieuwing voor chronische zieken in de
Belgische context.

Evaluatiemethode

Materiaal

Deelaspect programma

Registratie patiéntengegevens op basis van het dossier

Complexe interventie

327 registraties (2004-2006)

Cohortstudie bij patiénten die hebben deelgenomen
aan het educatieprogramma

Educatie, opstart insuline

340 patiénten (2004-2007)

Bevraging a.d.h.v. een semigestructureerde vragenlijst
. Zorgverleners

-Leden codrdinatiecel

. Zorgcodrdinator

-Educator

-Huisartsen

- Apothekers

Interdisciplinair protocol
Regionale structuur

Regionale structuur

Educatie

Registratie, opstart van insuline
Interdisciplinair protocol

304 vragenlijsten (2004)

4 vragenlijsten (2006); 8 vragenlijsten (2007)
1 verslag (2007)

1 verslag (2007)

67 vragenlijsten (2005)

46 vragenlijsten (2005) en (2006)

Semigestructureerd interview
-Huisartsen
. Patiénten

Aanbod educatie, complexe interventie
Educatie, opstart insuline

35 interviews (2006-2007)
32 interviews (2006-2007)

Focusgroep huisartsen

Opstart insuline

2 groepen (13 artsen) (2006)

Dossieranalyse patiénten

Opstartinsuline

34 patiéntencases (2007)

Documentanalyse

Complexe interventie

120 verslagen (2003-2007)
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Methode

In de loop van het project is op regelmatige basis infor-

matie verzameld om de verschillende deelaspecten van

het zorgprogramma te evalueren. Hiervoor werden ver-

schillende dataverzamelingsmethoden gebruikt: regis-

tratie van dossiergegevens, semigestructureerde vragen-

lijsten, semigestructureerde interviews, focusgroepen,

medische dossiers en documenten (zie tabel 1) *.

Bij de analyse van alle gegevens werd als matrix het sche-

ma ontleend aan het werk van Grol en Wensing

« kenmerken van het (deelaspect van het) zorgprogramma,

. kenmerken van de doelgroep van professionals,

« kenmerken van de patiént,

. kenmerken van de sociale context,

. kenmerken van de economische, administratieve en
organisatorische context,

« kenmerken van de methoden en strategieén van disse-
minatie en implementatie.

De informatie uit de verschillende deelonderzoeken werd

samengevoegd en met elkaar vergeleken (triangulatie) °.

De drie onderzoekers (SP, BH, BS) bereikten een overeen-

stemming over de belangrijkste thema’s per kenmerk.

Daarna werden de eindconclusies ter toetsing voorgelegd

aan de volledige wetenschappelijke equipe °®’. De analy-
se van de kwalitatieve data gebeurde telkens volgens de
geéigende wetenschappelijke procedures ®. In de discus-
sie werden de gegevens getoetst aan de evolutie van de
diabeteszorg in andere westerse landen.

Resultaten

De belangrijkste bevorderende en belemmerende facto-

ren worden in tabel 2 weergegeven.

Kenmerken van het zorgprogramma

BEVORDEREND

« Het programma sluit aan bij de noden in de regio, met
name de nood aan duidelijke taak- en werkafspraken
en ondersteuning van de patiént.

« De zorgcoordinator werkt samen met de bestaande over-
legstructuren in de regio.

- Het programma erkent de rol van de huisarts in de dia-
beteszorg. De huisarts treedt op als codrdinator van
de zorg in samenwerking met de andere disciplines.
Patiénten kunnen enkel op verwijzing van de huisarts
van het aanbod gebruikmaken. Huisartsen krijgen on-
dersteuning bij het opstarten van insuline.

Tabel 2: Bevorderende en belemmerende factoren bij de implementatie van het zorgprogramma.

| T T LA
Bevorderende factoren Belemmerende factoren
Kenmerken van - sluit aan bij noden in de regio - complexiteit van de interventie
het zorgprogramma - versterking bestaande structuur - extra administratieve belasting
(zorgcoordinator) - programma is geen afgewerkt product
- erkenning rol van de huisarts
Kenmerken van - positieve attitude ten aanzien van regionale - geen traditie van interdisciplinair ‘samenwerken’

de doelgroep van professionals taak- en werkafspraken

- steun van de tweede lijn

- vrees voor terreinverlies
- drempel om insuline op te starten is hoog
- sommige artsen moeilijk bereikbaar

de sociale context

Kenmerken van - waardering van het aanbod - weerstand ten aanzien van verwijzing voor educatie
de patiént - erkenning van de huisarts als eerste - weerstand ten aanzien van insuline

aanspreekpunt
Kenmerken van - stakeholders steunen project - onvrede met huidig gezondheidszorgbeleid

- vernieuwing vraagt tijd

Kenmerken van
de economische, administratieve
en organisatorische context

- aanbeveling’Diabetes mellitus type 2’
- wettelijke bepalingen over taakprofielen
- bestaande regionale overlegstructuren

- geen gegevens over kwaliteit van zorg

- geen accurate sociale kaart

- beperkingen regionale overlegstructuur

- beperkt mandaat van regionale organisaties
- onvoldoende praktijkondersteuning

- onzekerheid over de continuiteit

Kenmerken van

de implementatiemethode - betrokkenheid stakeholders

- prioritaire doelstellingen

- aandacht voor noden in de regio
- maximaal aansluiten bij bestaande netwerken

- sensibiliseren van zorgverleners én patiénten

- informatieverstrekking onvoldoende concreet

- te veel doelstellingen

- geen formeel engagement vanwege zorgverleners
- evaluatie interdisciplinair werken arbeidsintensief
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BELEMMEREND

- Deinterventie is complex en omvat verschillende com-
ponenten van het Chronic Care Model. Bij de implemen-
tatie interfereren deze componenten met elkaar. Artsen
die niet wensen mee te werken aan de opbouw van een
regionale databank, maken ook minder gebruik van het
educatieaanbod.

« De registraties en het invullen van informed consent-
formulieren bij verwijzing verhogen de administratie-

ve belasting. Een aantal artsen haakt hierop af.

Kenmerken van de doelgroep van professionals

BEVORDEREND

- Zorgverleners staan positief tegenover de ontwikke-
ling van regionale taak- en werkafspraken; 41 zorg-
verleners uit 7 disciplines hebben aan het protocol
meegewerkt.

- De tweede lijn ondersteunt het project op verschillen-
de wijzen: ontwikkeling protocol, navorming, beleid
in de regio (coordinatiecel), advisering (telefonisch of
e-mail) bij casussen, coaching educatoren. Er zijn regio-
nale taakafspraken gemaakt tussen huisartsen en de
tweede lijn.

BELEMMEREND

- De traditie om interdisciplinair samen te werken aan
doelstellingen ontbreekt. Zorgverleners kennen onvol-
doende elkaars competenties en de communicatie tus-
sen zorgverleners is beperkt.

- Hetaanbod wordt in de opstartfase door veel artsen als
bedreigend ervaren, men vreest (verder) terrein te ver-
liezen. Deze vrees is gevoed door initiatieven die de pa-
tiént ondersteunen en niet in nauwe samenwerking met
de huisartsen zijn uitgewerkt (onder andere obesitas-
en dementieklinieken).

. De drempel om insuline op te starten is hoog. Ongeveer
een derde van de artsen wenst dit aspect voorlopig niet
op te nemen, vooral door onvoldoende kennis en er-
varing.

. Een deel van de artsen is moeilijk te bereiken. Vooral
de artsen die niet aan de navorming hebben deelgeno-
men, ontbreken essentiéle informatie over het project
en blijven misvattingen hebben over wat met het pro-
ject wordt nagestreefd.

Kenmerken van de patiént

BEVORDEREND

. Patiénten waarderen sterk de mogelijkheid van een
individueel aangepast programma.

HUISARTS & Onderzoek

- Patiénten maken van het aanbod gebruik op aanraden
van hun huisarts. Patiénten beschouwen hun huisarts
als een vertrouwenspersoon en geven hem een belang-
rijke rol in de zorg.

BELEMMEREND

- Een belangrijk deel van de populatie heeft nog geen
gebruik gemaakt van het aanbod. Huisartsen geven aan
dat sommige patiénten moeilijk te motiveren zijn voor
dit aanbod. Een kleine groep wil geen begeleiding, wat
men ook aanbiedt.

- De meeste patiénten vertonen weerstand ten aanzien
van het opstarten van insuline.

Kenmerken van de sociale context

BEVORDEREND

- Devoorzitter van de huisartsenkring, de SIT-voorzitter
en de tweede lijn, zeggen van bij de start hun volle me-
dewerking aan het project toe.

- Andere belangrijke partners in de regio (mutualiteiten,
stad, Vlaamse diabetesvereniging,. ..) steunen het project.

BELEMMEREND

- De eerste lijn voelt zich onvoldoende begrepen en ge-
waardeerd door het beleid. Deze onvrede reflecteert zich,
vooral bij de huisartsen, in een negatieve houding ten
aanzien van het project. Niet deelnemen is een protest-
stem naar het beleid.

Kenmerken van de economische,

administratieve en organisatorische context

BEVORDEREND

- De aanbeveling Diabetes mellitus type 2 onderbouwt
de interventie °. De wettelijke bepalingen over de taak-
omschrijving van de verschillende disciplines vormen
de basis van de taak- en werkafspraken.

« De zorgcoordinator kan werken via bestaande over-

legstructuren in de regio.

BELEMMEREND

- Er zijn geen gegevens over de kwaliteit van zorg in de
regio beschikbaar. Deze gegevens zijn onmisbaar bij
kwaliteitsverbeteringsprojecten.

- In de gemiddelde huisartsenpraktijk ontbreken de rand-
voorwaarden, administratieve ondersteuning en data-
extractie, die een vlotte registratie van kwaliteitsgege-
vens toelaten.

« De regio beschikt niet over een accurate sociale kaart.
Er is geen meldpunt waar zorgverleners zich bij vesti-
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ging in de regio kunnen aanmelden en bij het stoppen
van de praktijk afmelden.

« De opdracht van het SIT is momenteel beperkt tot thuis-
zorg in engere zin, namelijk de organisatie van de zorg
aan huis bij (zwaar) zorgbehoevende patiénten. Diétis-
ten en podologen zijn niet vertegenwoordigd in het
SIT. De huidige wetgeving laat geen uitbreiding van de
opdracht toe.

. De vertegenwoordigers van de disciplines hebben een
beperkt mandaat van hun leden. De afspraken die in
de werkgroepen worden gemaakt, zijn vrijblijvend.

« Er heerst onzekerheid over de continuiteit van het ver-
nieuwde zorgaanbod. Telkens het project dreigt af te
lopen, door bijvoorbeeld een gebrek aan adequate finan-
ciering, daalt de participatiegraad in de regio.

evaluaties gebeurd. Dit is enkel mogelijk met extra per-

soneelsondersteuning.
Bespreking

De doelstelling van het Diabetesproject Aalst is de over-
heid te adviseren over de wijze waarop de eerste lijn onder-
steund kan worden bij de zorg voor chronisch zieken. Het
Diabetesproject Aalst heeft hiervoor samen met de zorg-
verleners uit de regio een zorgprogramma voor diabetes
type 2-patiénten ontwikkeld op basis van het Chronic
Care Model. Tijdens het project is aandacht besteed aan
de factoren die het implementeren van het programma in
de regio bevorderden of belemmerden, en zo de effecti-
viteit (effectivity) van het invoeren van de componenten

van het Chronic care Model in de

Kenmerken van de implementatiemethode

BEVORDEREND

« Het programma is bottom-up ont-
wikkeld in overleg met de regio en
sluit aan bij bestaande noden in de nische zorg

regio.

Landen met een sterk uitgebouw-
de eerstelijn staan het verstinde

doelmatige organisatie van chro-

Belgische context mee bepalen. Veel
factoren die de implementatie hebben
bemoeilijkt, hangen samen met de be-
perkte organisatie van de eerste lijn,
zowel op regio- als op praktijkniveau.
Voor een aantal van deze belemme-

- Het project is pas van start gegaan
na akkoord van de stakeholders in de regio.

« Het programma versterkt bestaande structuren en
maakt maximaal gebruik van bestaande netwerken.

« De zorgcodrdinator slaagt erin om een netwerk van
zorgverleners uit te bouwen. Dit netwerk vormt de ba-
sis voor de ontwikkeling en de implementatie van de
taak- en werkafspraken.

« Er zijn prioritaire doelstellingen geformuleerd in het
kader van kwaliteitsverbetering.

BELEMMEREND

« Door de complexiteit van de interventie is in de op-
startfase te veel informatie verspreid in de regio. Dit
leidt tot onduidelijkheid over de concrete doelstellin-
gen van het project. Zorgverleners hebben nood aan
zeer concrete en onmiddellijk bruikbare informatie.

. Het aantal te behalen doelstellingen na één jaar is te
groot. Het is niet realistisch gebleken dat al deze doel-
stellingen op dergelijke korte termijn gerealiseerd kun-
nen worden.

- Het aanbod in de regio is volledig vrijblijvend aange-
boden aan de zorgverleners in de regio. Het is voor de
zorgcoordinator niet duidelijk wie met het project wenst
mee te werken.

« Interdisciplinair werken is in het veld enkel indirect te
meten. In de loop van het project zijn er verschillende
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ringen heeft het project oplossingen
geformuleerd, maar niet alle barrieres zijn overwonnen.
Het project is niet af. Na twee jaar intensief ‘samenwer-
ken’ met een regio kunnen wel duidelijke adviezen ge-
formuleerd worden met betrekking tot verdere initiatie-
ven om chronische zorgverlening te organiseren. Deze
adviezen zijn getoetst aan de internationale ontwikke-
lingen op het vlak van chronische zorg. Voor meer infor-
matie kan men het volledige rapport raadplegen.

Kader nieuwe initiatieven in een globale visie

op derol van de eerste lijn

De meeste westerse landen investeren momenteel in
chronische zorgverlening waarbij wordt gestreefd naar
een maximale integratie van de zorg in de eerste lijn .
Belangrijke voordelen van integratie van chronische zorg
binnen de eerste lijn zijn: continuiteit, toegankelijkheid
en kosteneffectiviteit '''2. Landen met een sterk uitge-
bouwde eerste lijn staan het verst in de doelmatige orga-
nisatie van chronische zorg . De laatste jaren zijn in de
Belgische context initiatieven genomen om de diabetes-
zorg in de eerste lijn te ondersteunen. Voorbeelden zijn:
de invoering van de diabetespas (2003) en de onder-
steuning door een referentieverpleegkundige bij het
opstarten van insuline (2003). Daarnaast zijn er ook al-
gemene maatregelen genomen om de eerste lijn te onder-
steunen zoals de invoering van het Globaal Medisch



Dossier (GMD), financiéle stimuli voor informatisering
(EMD) en een zachte, vrijblijvende vorm van echelon-
nering. Door het feit dat deze initiatieven versnipperd
worden aangeboden en niet kaderen in een globale visie
op de organisatie van zorg, blijven ze
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jaar tijd het interdisciplinair zorgprotocol voor de regio
ontwikkeld, met duidelijke taak- en werkafspraken voor
de verschillende disciplines. Dit protocol is een belang-
rijk werkinstrument gebleken voor verdere initiatieven
in de regio. Het netwerk in de regio

momenteel onderbenut '*°. Het uit-
blijven van beslissingen die duidelijk
de kaart van de eerste lijn trekken, leidt
tot ongenoegen bij veel zorgverleners

in het veld, vooral bij huisartsen. Er is

een discrepantie tussen de rol die men

Eris eendiscrepantie tussen derol
die men aan de huisarts geeft, na-
melijk codrdinatorvan dezorg, en

watde huisartsin het veld ervaart

kan in de toekomst ook voor andere
projecten aangesproken worden. Van-
uit de regionale overlegstructuur zijn
ook constructieve afspraken gemaakt

met de tweede lijn. De tweede lijn heeft

het project van bij de start mee onder-

aan de huisarts geeft, namelijk coor-

dinator van de zorg, en wat de huisarts in het veld ervaart.
Dit ongenoegen is een sterk belemmerende factor geweest
tijdens het project. Huisartsen geven aan dat dit onge-
noegen leidt tot immobilisme en wantrouwen ten aan-
zien van nieuwe initiatieven; ze vrezen verder terrein te
verliezen. In het project is er uitdrukkelijk voor gekozen
de ondersteuning uit te bouwen vanuit de eerste lijn in
tegenstelling tot andere initiatieven (obesitasklinieken,
dementieklinieken,...) die vanuit de tweede lijn worden
opgezet. Huisartsen die met het project hebben samen-
gewerkt, ervaren dit als een sterke meerwaarde van het
project.

Versterk het team in de eerste lijn via

bestaande regionale overlegstructuren

steund en is vertegenwoordigd in de
regionale coordinatiecel. Het interdisciplinair uitwerken
van kwaliteitsverbeteringprojecten op regionale basis
wordt ook vanuit de internationale literatuur aanbevo-
len .

Zorg voor ondersteuning

in de huisartsenpraktijk

De zorg voor chronisch zieken vraagt meer praktijkorga-
nisatie dan de zorg voor acute problemen. De meeste art-
sen in de regio werken in een solopraktijk (70%) en slechts
enkele artsen beschikken over praktijkassistentie. In deze
context is het moeilijk om een gestructureerd aanbod van
chronische zorg (afspraken, call/recall, registratie) aan te
bieden. Het gebrek aan ondersteuning in de praktijk is het
duidelijkst tot uiting gekomen in de

De verschillende disciplines die zijn
betrokken bij de diabeteszorg, werken
momenteel relatief geisoleerd van el-
kaar. Er is geen sprake van een ‘team’
in de eerste lijn. Bepaalde disciplines
kennen elkaar nauwelijks. De bestaan-
de interdisciplinaire overlegstructuur,
het SIT, beschikt momenteel over te

In veel kwaliteitsverbeterings-
projecten ziet men dat de opvol-
ging van procesparameters ver-
betertwanneer de arts een aantal
aspecten van de zorg kan delege-

ren naar andere zorgverleners

participatie aan het registratieproject.
Veel artsen hebben afgehaakt omwille
van de extra administratieve belasting
die dit meebrengt. Een andere indica-
tie is dat uit de nameting (op basis van
een beperkte steekproef in de regio
(n=327); een effectevaluatie op regio-
niveau door een vergelijking met een con-

weinig financiéle middelen om een
coordinerende rol op te nemen en richt zich, vanuit zijn
opdracht, slechts tot een deel van de zorgverleners. Het
Diabetesproject Aalst heeft ervoor gekozen om de wer-
king van deze overlegstructuur te versterken. Er is een
zorgcoordinator aangeworven die nauw met het SIT heeft
samengewerkt en de SIT-voorzitter maakt deel uit van de
coordinatiecel diabetes. Ook de monodisciplinaire re-
gionale structuren (huisartsenkring, apothekersvereni-
ging,...) zijn van meet af aan bij het project betrokken.
Door vanuit de bestaande regionale structuren te ver-
trekken is de zorgcodrdinator erin geslaagd om op korte
termijn een sociale kaart op te stellen en een netwerk van
zorgverleners uit te bouwen. Vanuit dit netwerk is op één

troleregio is gepland, resultaten worden
verwacht in de loop van 2008) blijkt dat de doelstellingen
in het kader van de opvolging van microvasculaire compli-
caties niet gehaald zijn. In veel kwaliteitsverbeteringspro-
jecten ziet men dat de opvolging van procesparameters
verbetert wanneer de arts een aantal aspecten van de zorg
(opvolging afspraken, bloeddrukmeting, voetcontrole,...)
kan delegeren naar andere zorgverleners . De organisatie
van de individuele praktijk viel buiten de opdracht van
het project; er is vooral nagegaan hoe men vanuit een re-
gio de huisartsen en andere zorgverleners kan onder-
steunen. Het is duidelijk dat van regionale ondersteuning
niet alle heil mag worden verwacht. Recent werden fi-
nanciéle stimuli gepland voor praktijkassistentie in de
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huisartsenpraktijk (Impulseo II). Welke taken een praktijk-
assistente kan opnemen, moet goed overwogen worden.
Educatie, zoals in het project is aangeboden, vraagt een
zeer specifieke opleiding. Een praktijk-

Vraag het engagement van zorgverleners

bij zorgvernieuwing

De ondersteuning wordt — zoals dit in de Belgische con-
text traditie is — geheel vrijblijvend

assistente zal dit in de meeste gevallen
niet kunnen uitvoeren. Daarom zal on-
dersteuning vanuit een regio meer aan-
gewezen zijn voor dergelijke specifie-
ke opdrachten die bijkomende exper-

tise vereisen. Wel kan de educator op

Een belangrijke pijler van het Dia-
betesproject Aalst is de uitbouw
van een educatieprogramma voor

type 2-patiénten in de eerste lijn

aangeboden. Deze vrijblijvendheid
vertraagt de implementatie. De zorg-
coordinator heeft voor de implemen-
tatie van de taak- en werk-afspraken
een beroep gedaan op de vertegen-
woordigers van de monodisciplinaire

bepaalde tijdstippen in de praktijk van
de huisarts werken. Ook in andere landen worden der-
gelijke initiatieven genomen (‘flying matrons’ en ‘prak-

tijkondersteuners’).

Investeer in een territoriaal georganiseerd educatieaanbod

op maat van de patiént

In de Belgische context is tot nu vooral geinvesteerd in
de omkadering van de zorg voor diabetes type 2-patién-
ten die met insuline worden behandeld (diabetescon-
ventie in de tweede lijn) '®. Een belangrijke pijler van het
Diabetesproject Aalst is de uitbouw van een educatie-
programma voor type 2-patiénten in

organisaties. De rol die deze vertegen-
woordigers op dit moment kunnen spelen, mag niet over-
schat worden. De traditie om als beroepsgroep in een re-
gio bindende afspraken te maken ontbreekt. In de toekomst
moet worden nagegaan hoe men het engagement van zorg-
verleners kan verhogen. Dit kan via een engagementsver-
klaring zoals momenteel in Nederland het geval is. Daar
worden, in het kader van de contracten met de zorgverze-
keraars, ‘diabeteszorggroepen’ gevormd *. De wijze waar-
op deze groepen tot stand komen, is sterk vergelijkbaar
met de wijze waarop in Aalst het interdisciplinair proto-
col is ontwikkeld. Het verschil is dat hier aan de artsen
wordt gevraagd om hun engagement

de eerste lijn. Educatie is een stan-
daardonderdeel van de meeste chro-
nische zorgprogramma'’s die recent in
de westerse landen zijn ontwikkeld.
Educatie is het meest effectief wan-
neer het wordt aangeboden in nauw

overleg met het behandelteam. De

functie van de educator is comple-

Mits het toevoegen van een zorg-
coordinator en twee educatoren
is het gelukt om de verschillende
componenten van het zorgpro-

gramma in deregio in te voeren

ten aanzien van het project op papier
te zetten. Een andere mogelijkheid om
het engagement te vergroten bestaat
erin om financiéle stimuli te voorzien
voor wie met het programma mee-
werkt. In Duitsland krijgen artsen die

met het diabetesprogramma werken,

een kleine financiéle bijdrage. Er be-

mentair aan de opdracht van de huis-

arts . In het Diabetesproject Aalst kunnen patiénten
enkel op verwijzing van de huisarts van het aanbod ge-
bruikmaken. Hierbij is de communicatie tussen de edu-
cator en de huisarts een belangrijk aandachtspunt. Zowel
artsen als patiénten die van het aanbod hebben gebruik-
gemaakt, zijn erg positief over deze wijze van werken.
Er is wel vraag naar een meer gestructureerde samen-
werking waarbij de educator de patiénten ziet ter voor-
bereiding van het jaarlijkse consult bij de huisarts. De
nood aan educatie op jaarbasis wisselt sterk in functie
van de psychosociale context van de patiént en de fase
van de aandoening. Deze vaststelling pleit ervoor om bij
de invoering van educatie in de eerste lijn niet met een
standaardpakket te werken van bijvoorbeeld één uur edu-
catie per jaar per patiént, maar een regionaal aanbod uit
te bouwen dat toegankelijk is in functie van de noden
van de patiént.
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staat momenteel weinig evidentie over
de effectiviteit van deze financiéle stimuli.

Ontwikkel programma’s die de kwaliteit van zorg registreren

Gegevens over de kwaliteit van zorg zijn onmisbaar in
een project dat is gericht op kwaliteitsverbetering. Omdat
in de Belgische context geen gegevens beschikbaar zijn,
is aan de artsen in de regio gevraagd om de kwaliteit van
zorg op te volgen tijdens het project. Vijfendertig procent
van de huisartsen is bereid gevonden om zowel bij de aan-
vang (2004) als bij het afsluiten van het project (2006)
gegevens te registreren. Vooral de extra administratieve
belasting heeft artsen doen afzien om de kwaliteit van
zorg te registreren. In het kader van het EMD moet wor-
den nagegaan hoe men via data-extractie aan kwaliteits-
monitoring kan doen. Voorbeelden uit het buitenland
kunnen hierbij inspireren. In het GIANTT-project wor-
den sinds 2004 in de regio Groningen en Noord-Drenthe



gegevens over de diabeteszorg verzameld. De extractie
van gegevens varieert van 30 seconden tot 2 minuten per
patiént en de belasting voor de huisartsenpraktijk is mi-
nimaal. Patiénten hebben de mogelijkheid om bezwaar
aan te teken tegen de anonieme gegevensverzameling *'.
Bij het opzetten van een kwaliteitsregistratiesysteem die-
nen de voorwaarden voor het gebruik van de gegevens
en het beheer ervan duidelijk gedefinieerd te zijn, zodat
oneigenlijk gebruik voorkomen wordt. Hierbij moet een
onderscheid worden gemaakt tussen de evaluatie van de
kwaliteit op populatie-, praktijk- en patiéntenniveau *.
In Engeland heeft de overheid een systeem van ‘target
payment’ ingevoerd aan de hand van kwaliteitsindica-
toren. Het invoeren van ‘target payment’ heeft snel geleid
tot een andere aanpak van diabeteszorg. Dit systeem heeft
niet alleen voordelen. Het gevaar bestaat dat de patiént
eerder als een aaneenschakeling van meetresultaten wordt
gezien dan als een persoon met een probleem. Ook zijn
er vragen rond eventuele risicoselectie .

Besluit

De balans na twee jaarimplementatie is positief. Het project
heeftin de regio kunnen samenwerken met sterk gemoti-
veerde zorgverleners uit de eerste lijn die bereid waren om
te investeren in een betere kwaliteit van de zorg. Mits het
toevoegen van een zorgcoordinator en twee educatoren is
het gelukt om de verschillende componenten van het zorg-
programma in de regio in te voeren. De participatiegraad
van de huisartsen en de patiénten aan het ondersteunings-
aanbod is geleidelijk toegenomen. Na twee jaar intensief
‘samenwerken’ met de regio kunnen naar het beleid advie-
zen worden geformuleerd die de kans op succes bij verdere
initiatieven verhogen.
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Summary

Supporting factors and barriers in theimplementation
process of aregional program of quality improvement
in primary care for people living with type 2 diabetes

SUNAERT P, BASTIAENS H, VANDEKERCKHOVE M,
FEYEN L, NOBELS F, SNAUWAERT B, WENS J,

VERMEIRE E, VAN ROYEN P, DE MAESENEER ]

{ Inorder to improve the quality of care, a program for
diabetes type 2 patients, based on the Chronic Care Model
of Wagner, has been implemented in a well-defined
region in Belgium. Quantitative and qualitative research
methods were used to evaluate the implementation of

| the program in the region. The findings -using a multi- |
method approach- were synthesized using triangula-
tion leading to the main supporting factors and barriers
in the Belgian context. An important facilitator was the
preparedness of the region to invest in quality improve-
ment. Factors linked to the lack of a well-structured
primary health care system were the main obstacles for
implementing the model. Strengthening primary care
is an important first step in setting up models for chro-

| nic care. |

MeSH

Diabetes Mellitus, Type 2
Primary Health Care
Quality of Health Care
Chronic Care Model
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Het Diabetesproject Aalst is een regionaal project, gefinancierd door het Riziv (KB 22-06-2001) met als doelstelling de overheid te adviseren met
betrekking tot de organisatie van de zorg voor chronisch zieken in de eerste lijn, in casu diabetes type 2-patiénten.

E—

Protocol spirometrie

In Huisarts Nu 2 verscheen het artikel ‘Optimaliseren van zorg bij obstructief longlijden. Spirometrie door de huisarts’van Castermans S
et al. (Huisarts Nu 2008;37:82-7). Hierin was sprake van een vast protocol dat werd opgesteld met betrekking tot het instrueren en aan-
moedigen van de patiént, de interpreteerbaarheid van curves, de reversibiliteitstest en het interpreteren van waarden. Dit protocol is nu

beschikbaar op de website van Domus Medica: www.domusmedica.be/files/H37_2_4_Spirometrie_Castermans_protocol.pdf
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