Diabeteszorg kan nog steeds verbeteren
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Behoefte aan maatwerk op alle niveaus

De Nederlandse diabeteszorg staat er goed voor. Zij neemt een tweede plaats in onder de dertig Europese landen,

zo blijkt uit de Euro Diabetes Index 2014. En volgens recente studie is de sterfte onder mensen met type 2-diabetes

de afgelopen twintig jaar bijna gehalveerd en vergelijkbaar met de sterfte onder mensen zonder diabetes. Toch

valt er nog een kwaliteitsverbetering te maken, zo concludeerde men in oktober tijdens een conferentie van de

Nederlandse Diabetes Federatie en InEen.

Op welke wijze kunnen we de best mo-
gelijke diabeteszorg zo efficiént moge-
lijk realiseren? Dit was de centrale vraag
tijJdens de conferentie die de Nederland-
se Diabetes Federatie (NDF) en InEen
2 oktober jongstleden hadden georgani-
seerd. Aanleiding was het recente pro-
motieonderzoek van dr. Marjo Camp-
mans—Kuijpers over het kwaliteitsbeleid
van zorggroepen en poliklinieken. Het
onderzoek werd uitgevoerd door het
Julius Centrum (UMC Utrecht), samen
met het RIVM en het Kenniscentrum
Ketenzorg Zwolle, in het kader van het
door de NDF gecoordineerde Nationaal
Actieprogramma Diabetes.

Benchmark uitbreiden

Ruim zestig mensen uit alle bij de dia-
beteszorg betrokken geledingen waren
naar de conferentie in Amersfoort ge-
komen. In zijn openingswoord schetste
dagvoorzitter Guy Rutten, hoogleraar
diabetologie (Julius Centrum) de voor-
aanstaande tweede plaats die de Neder-
landse diabeteszorg onder dertig Euro-
pese landen volgens de Euro Diabetes
Index 2014 inneemt. In het rapport wor-
den met name de multidisciplinaire aan-
pak en de sterke positie van de eerste
liin in Nederland geprezen. Hij haalde
ook een recente studie uit Nijmegen
aan, die laat zien dat de sterfte onder
mensen met type 2-diabetes de afgelo-
pen twintig jaar bijna gehalveerd is en
vergelijkbaar met de sterfte onder men-
sen zonder diabetes. Kan het nog beter?
In zijn voordracht gaf Arnold Romeijn-
ders, directeur van zorggroep PoZoB,

Zorggroepen hanteren voor de zorg aan mensen met DM2 weliswaar de aangewezen protocollen en

richtliinen, maar de variatie tussen huisartspraktijken is nog (te) groot, de afstemming met de tweede
lin kan beter, de benchmark zou uitgebreid moeten worden naar bijvoorbeeld diétisten en podothera-
peuten, en de zorg zou meer op maat gemaakt moeten worden aan de hand van individuele streef-

doelen en eventuele comorbiditeit. (Foto: Thinkstock)
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meteen het antwoord. Hij sprak namens
InEen en toonde aan dat het vergelijken
van kwaliteitsindicatoren tussen zorg-
groepen onderling en tussen huisarts-
praktijken binnen zorggroepen goede
aanknopingspunten bieden voor kwali-
teitsverbetering. Uit de gegevens die In-
Een nu al een aantal jaren verzamelt bij
een steeds groter aantal zorggroepen,

alle aangeboden ondersteuning, stelsel-
matig achterblijven in het leveren van
verantwoorde diabeteszorg.

Visie zorgverzekeraar

Hoe kijken zorgverzekeraars aan tegen
“kwaliteit” als zij diabeteszorg inkopen?
Is er eigenlijk wel ruimte voor verschil-
len tussen artsen en praktijken en zorg-

In de praktijk is het soms nodig om concrete verbeter-

afspraken te maken met praktijken die, ondanks alle

aangeboden ondersteuning, stelselmatig achterblijven

in het leveren van verantwoorde diabeteszorg

blijken zowel de proces- als uitkomst-
indicatoren nog steeds te verbeteren.
Bij negen van de tien patiénten worden
HbAlc, bloeddruk, vetspectrum en nier-
functie jaarlijks bepaald. Bij twee van de
drie zorggroepen zijn de processen in-
middels op orde en ook de uitkomsten
van de zorg zijn gemiddeld genomen
uitstekend.

De ict is echter nog lang niet overal op-
timaal. Zorggroepen hanteren voor de
zorg aan mensen met DM2 weliswaar
de aangewezen protocollen en richtlij-
nen, maar de variatie tussen de huis-
artspraktijken is nog (te) groot, de af-
stemming met de tweede lijn kan beter,
de benchmark zou uitgebreid moeten
worden naar bijvoorbeeld diétisten en
podotherapeuten en de zorg zou meer
op maat gemaakt moeten worden aan
de hand van individuele streefdoelen
en eventuele comorbiditeit . Het “lerend
vermogen” van de organisatiec moet zo
effectief mogelijk worden ingezet, bij-
voorbeeld door aan huisartspraktijken
steun op maat te bieden. Romeijnders
gaf aan dat het in de praktijk soms no-
dig is om concrete verbeterafspraken
te maken met praktijken die, ondanks
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groepen? Of kunnen we kwaliteit alleen
maar vaststellen aan de hand van “harde
uitkomsten”, zoals hartinfarcten, ampu-
taties enzovoorts. Bertien Dumas, ma-
nager zorginkoop eerste lijn bij Menzis
gaf te kennen graag afspraken met huis-
artsen te willen maken over de “toege-
voegde waarde” van zorgverlening. Ze
noemde die harde uitkomstmaten wel
erg belangrijk, maar ook “klantervaring”

achtte zij een zinvolle uitkomstindicator.
Hoe meer onenigheid over wat “van
waarde” is, des te meer spitst de discus-
sie zich toe op geld, zo stelde zij. Dat bjj
“harde uitkomsten” veel meer factoren
een rol spelen dan het presteren van het
multidisciplinaire diabetesteam, werd
alom beaamd. Dat maakt het lastig om
zorgverleners verantwoordelijk te hou-
den voor de uitkomsten van de zorg.

Zorggroepen

Zorggroepen vormen een extra organi-
satielaag boven de praktijken. Hoe staat
het met hun kwaliteitsbeleid? Camp-
mans—Kuijpers noemde zes domeinen
binnen kwaliteitsmanagement: organi-
satie van zorg, multidisciplinaire samen-
werking, patiéntgerichtheid, resultaten-
management, kwaliteitsverbetering en
managementstrategieén. Patiéntgericht-
heid bleek relatief de minste aandacht
te krijgen binnen het beleid van zorg-
groepen. Met feedback en benchmark
van het kwaliteitsmanagement konden
na een jaar op alle domeinen significan-
te verbeteringen gerealiseerd worden.
Het verband tussen het management
op zorggroepniveau en de uitkomsten
van de diabeteszorg is minder duidelijk.
Campmans—Kuijpers concludeerde dat
zorggroepen met succes werk kunnen
maken van kwaliteitsverbetering, dat de
route per zorggroep verschilt, dat het

Diabeteszorg op maat voor koplopers

Om in de praktijk van de spreekkamer vorm te kunnen geven aan diabeteszorg op
maat, startte de Nederlandse Diabetes Federatie in 2014 het project “Persona-
lised Diabetes Care” oftewel “Zorg op Maat”. Dit project, gesubsidieerd door het
Innovatie Fonds van de Zorgverzekeraars, moet een structurele aanpak bieden
om via een vierstappen-gesprek de zorg voor elke patiént op maat in te richten.
Huisarts en patiént bespreken allereerst de persoonlijke context van de patiént
en stellen dan de doelen van de diabetesbehandeling vast, om vervolgens keu-
zes en afspraken over bijvoorbeeld begeleiding te maken. Het bespreken van de
persoonlijke context gebeurt aan de hand van in het model benoemde gezond-
heidsgerelateerde en persoonsgebonden factoren. Het model wordt dit najaar
getest in een pilot onder twintig tot dertig getrainde huisartsen en vierhonderd
patiénten. In 2016 volgt een grootschalig onderzoek naar de meerwaarde van het
model, onder 2500 patiénten en honderd huisartsen en internisten.
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gaat om Kkleine stapjes en eenvoudige interventies. Aandacht
voor verschillen tussen praktijken lijkt daarbij belangrijk.
Waarbij ze in het midden liet of een extra managementlaag al
dan niet bijdraagt aan dat succes.

In de spreekkamer

Sietse van Turennout, kaderarts bij zorggroep Thoon, kroop
in de rol van het jochie dat onder de “kleren van de kei-
zer” kijkt. Wat zijn al onze aannames over kwaliteit, patiént-
gerichtheid, zelfmanagement en ga zo maar door, eigenlijk
waard? Volgens hem kent kwaliteit talloze definities en zijn
instellingen en instanties er druk mee, maar uiteindelijk wordt
kwaliteit bepaald in de spreekkamer, in de interactie tussen
zorgverlener en zorgvrager. Daarom vroeg hij aandacht voor
kwaliteit op het niveau van de individuele zorgverlener. De
attitude en betrokkenheid van de professional noemde hij de
belangrijkste kwaliteitsfactor. Voor een zorggroep is het be-
vorderen en borgen van commitment van de zorgverleners
noodzakelijk. Hij pleitte voor meer coaching on the job, op
maat in de praktijk, inclusief videocoaching.

Aandacht voor de verschillen

Tijdens discussies in groepen en bij de paneldiscussie werd
duidelijk dat het denken over kwaliteit sterk beinvloed wordt
door toenemende aandacht voor de verschillen tussen patién-
ten en tussen zorgverleners. Zorggroepen in combinatie met
een protocollaire aanpak hebben de Nederlandse diabetes-
zorg internationaal aan de top gebracht.

Sommige zorggroepen, sommige praktijken en sommige pa-
tienten hebben echter nog een hele slag te maken, terwijl
anderen er veel beter voor staan. Veel zorggroepen zullen in
hun kwaliteitsbeleid voor de komende jaren prioriteit geven
aan de individualisering van hun diabeteszorg. Zowel richting
praktijken als binnen de multidisciplinaire teams richting de
patiénten. Die verandering zal gemarkeerd worden door de
overgang van diabetesjaarcontrole naar “jaargesprek”. Waar
de gebruikelijke jaarcontrole niet zelden gericht is op de “ge-
tallen”, beoogt het diabetesjaargesprek een meer integrale be-
nadering. Die benadering gaat gepaard met nieuwe verhou-
dingen en vereist nieuwe vaardigheden — in de eerste plaats
van de zorgverlener. Het belang van betrokkenheid van de
zorgverlener daarbij werd breed gedragen. Alleen dan kun-
nen we een volgende stap zetten naar de beste zorg voor
elke diabetespatiént. Oftewel: we hebben maatwerk nodig op
alle niveaus: dat van de patiént, de zorggroep, de praktijk, de
zorgverlener en de zorgverzekeraar. <<
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