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Voorwoord

Binnen het project DiabeteszorgBeter is er in de afgelopen jaren een steeds
intensievere samenwerking van de grond gekomen op het gebied van diabeteszorg.
Deze multidisciplinaire samenwerking tussen een grote groep zorgverleners in
Noordoost Nederland, heeft geresulteerd in een op de patiént gerichte
zorgorganisatie voor mensen met diabetes mellitus type 2. Een resultaat waar alle
deelnemers trots op mogen zijn.

In het project DiabeteszorgBeter is het mogelijk gebleken in eerste instantie de
zorginhoud en zorguitvoering centraal te stellen, waarbij vervolgens een passende
financiering werd toegepast. Toetsbaarheid en transparantie, gecombineerd met het
presenteren van gegevens als spiegel voor het eigen handelen, hebben geleid tot
belangrijke vorderingen. Zelfs binnen de relatief korte looptijd van dit project.

Daarmee is niet gezegd dat het een gemakkelijk traject is geweest. Tegenslagen
moesten worden overwonnen, verwachtingen soms bijgesteld. Extra inspanningen
van alle partijen waren nodig om het uiteindelijke doel te bereiken.

Ik bedank graag alle deelnemers, medewerkers en betrokken ondersteuners voor
hun vertrouwen en doorzettingsvermogen. Daardoor was het mogelijk om, ook bij
tegenslag, positief gericht te blijven op het gezamenlijke doel: een zo goed mogelijke
zorg voor mensen met type 2 diabetes mellitus in de eerste lijn.

In deze uitgave worden zowel de inhoud als de resultaten van het project
gepresenteerd. Bovendien wordt aangegeven welke maatregelen getroffen zijn om
de werkwijze van het project te borgen voor de toekomst. DiabeteszorgBeter is als
project afgerond en is, op basis van de goede resultaten, een geintegreerd
onderdeel geworden van de reguliere zorg in Noordoost Nederland.
DiabeteszorgBeter werkt, ook voor de toekomst!

De unieke samenwerking binnen DiabeteszorgBeter, willen wij graag met u allen
voortzetten om dat, wat al zo goed in gemeenschappelijkheid is opgebouwd, verder
uit te bouwen en te bestendigen.

Henk Bilo



Samenvatting

DiabeteszorgBeter is gebaseerd op het project Transmurale Diabeteszorg, dat vanaf
1998 werd gestart door MCC KIlik in de regio Zwolle. De goede resultaten van dit
Zwolse model waren in 2006 aanleiding tot de uitrol van deze werkwijze over zes
regio’s in Noordoost Nederland (NON), onder de projectnaam DiabeteszorgBeter.

DiabeteszorgBeter had als algemeen doel het verbeteren van de kwaliteit van de
diabeteszorg in de eerste lijn, door middel van het aanbieden van een
gestructureerde ketenaanpak voor diabeteszorg in Noordoost Nederland. Dit doel
werd geconcretiseerd in onderstaande, meetbare, doelstellingen:

1.

4,

5.

In een periode van twee jaar is het ‘Zwolse model’ geimplementeerd in
Noordoost Nederland, te weten de regio’s Flevoland/NO-polder, Hardenberg,
Hoogeveen, Meppel, Assen en Emmen;

Minimaal 80% van de huisartsenpraktijken neemt deel aan het project en is
aangesloten op de centrale benchmark;

70-80% van de zorg voor mensen met diabetes type 2 vindt plaats in de eerste
lijn;

De kwaliteit van de geleverde zorg is gelijk aan of beter dan het landelijk
gemiddelde;

De patiénttevredenheid is gelijk of beter dan het landelijk gemiddelde.

DiabeteszorgBeter omvat een gestructureerde en samenhangende ketenaanpak van
de diabeteszorg en bestaat uit:

gestructureerde werkwijze met verschillende zorgvormen, die beschrijven hoe
de zorg voor patiénten met DM2 binnen de huisartsenpraktijk is georganiseerd,
eventueel met behulp van een diabetesverpleegkundige of internistisch advies.
zorgprogramma diabetes, dat is opgebouwd volgens het stroomschema van de
behandelfasen voor DM2. Naast algemene en landelijke protocollen en
richtlijnen, bevat het zorgprogramma ook regiospecifieke documenten, zodat
regio’s beschikken over een eigen regionaal programma, toegankelijk via
internet.

benchmark en spiegelinformatie, waarbij door deelnemende praktijken
vastgestelde parameters worden geregistreerd en aangeleverd aan een
centraal verwerkingspunt. De praktijken ontvangen feedback op de door hen
geleverde zorg, door middel van benchmark- en spiegelrapportages en
regionale bijeenkomsten.

Het project kende een looptijd van 2006 tot eind 2007. Bij de resultaten worden ook
de gegevens beschikbaar over 2008 weergegeven. Deze vormen een aanvulling op
de projectresultaten.



Samengevat werden onderstaande resultaten en mijlpalen behaald:

: In alle zes regio’s is het programma geimplementeerd;
95% van de huisartsen in de deelnemende regio’s is aangesloten op het
programma DiabeteszorgBeter, met deelname van 459 huisartsen in 2008;
Het aantal diabetespatiénten, opgenomen in de benchmark, is toegenomen tot
bijna 27.000 in 2008;
Het aantal diabetespatiénten met een combinatie of insulinebehandeling in de
eerste lijn is in NON toegenomen van 8% in 2006 naar 11% in 2008. In Zwolle
is dit aantal gestegen van 16% in 2006 naar 19% in 2008;
In 2008 worden zowel binnen NON als in Zwolle van ca. 95% van de patiénten
gegevens aangeleverd; deze gegevens zijn meegenomen in de benchmark;
Zowel NON als Zwolle behaalden goede uitkomsten op de overeengekomen
prestatieparameters. Dit niveau is bereikt bij een stijgende en meer
gecompliceerde patiéntenpopulatie;
Diabetespatiénten in de eerste lijn ervaren in Zwolle en in NON een betere
gezondheid dan mensen in andere delen van Nederland;
De onderdelen uit het patiénttevredenheidsonderzoek met betrekking tot
communicatie met huisarts of verpleegkundige, diabetesspecifieke
communicatie, bejegening en samenwerking tussen zorgverleners, laten voor
NON betere of gelijke resultaten zien ten opzichte van de overige landelijke
regio’s.






1. Inleiding

DiabeteszorgBeter is gebaseerd op het project Transmurale Diabeteszorg, dat vanaf
1998 in Zwolle werd gestart. Dit zogenoemde Zwolse model is vanaf 2002 structureel
onderdeel geworden van de zorg in de Zwolse regio, uitgevoerd en ondersteund door
het Medisch Codrdinatie Centrum Klik (MCC KiIik) te Zwolle.

Op basis van de goede resultaten van het Zwolse model, werd in 2006 gestart met
de uitrol van deze werkwijze over zes regio’s in Noordoost Nederland onder de
projectnaam DiabeteszorgBeter.

Gedurende de looptijd van het project, begin 2006 tot eind 2007, is het Zwolse model
als werkconcept aangeboden aan de ziekenhuisregio’s Emmen, Hardenberg/
Coevorden, Assen, Meppel, Hoogeveen en Noordoostpolder.

De projectcodrdinatie van DiabeteszorgBeter was, in opdracht van Achmea Zorg, in
handen van een kernteam van MCC Klik, dat daarin een faciliterende en
ondersteunende rol vervulde. In de betreffende regio’s werden speciale regioteams
geformeerd, die verantwoordelijk waren voor de regionale aanpak en het organiseren
van alle facetten van de regionale uitrol.

DiabeteszorgBeter is inmiddels als project afgerond en het programma is onderdeel
geworden van de reguliere zorg in de zeven deelnemende regio’s in Noordoost
Nederland. De activiteiten die de regiogrenzen overstijgen, zoals het faciliteren van
de benchmark en het beheer en onderhoud van het digitale zorgprogramma, zijn
vanaf 2008 ondergebracht bij het Kenniscentrum voor Ketenzorg Chronische
Ziekten.

In deze uitgave wordt het project geévalueerd op inhoud en proces en worden de
resultaten weergegeven. Alhoewel het project officieel tot eind 2007 heeft geduurd,
worden in deze uitgave ook de, inmiddels beschikbare, gegevens over 2008
gepresenteerd, als aanvulling op de projectresultaten.

Het project DiabeteszorgBeter betreft een gezamenlijke aanpak in zeven regio’s in
Noordoost Nederland. De regioteams hebben met betrekking tot het project zowel de
positieve punten als de verbeterpunten benoemd. Een samenvatting van deze
regionale SWOT-analyse is, per onderwerp, opgenomen in dit boekje.

Daarnaast zijn enkele citaten opgenomen, afkomstig uit een eenmalig magazine dat
eind 2008 werd uitgegeven. In dit magazine, met de naam Top! stond de unieke,
multidisciplinaire samenwerking binnen DiabeteszorgBeter centraal, toegelicht door
zorgverleners en patiénten zelf, vanuit hun ervaringen met het programma.

De hoofdstukken zijn als volgt opgebouwd. In hoofdstuk 2 wordt de aanleiding tot het
project beschreven met de geformuleerde doelstellingen. Vervolgens worden in
hoofdstuk 3 de onderdelen van het project beschreven, waarna in hoofdstuk 4 de
structuur en de aanpak volgt. In hoofdstuk 5 wordt uitgebreid ingegaan op de
resultaten van de benchmark en van het patiénttevredenheidsonderzoek. Hoe de
onderdelen van het project voor de toekomst zijn geborgd, wordt beschreven in
hoofdstuk 6. Afsluitend zijn conclusies en aanbevelingen weergegeven in

hoofdstuk 7.



2. Het project

2.1 De aanleiding

In het kader van optimalisering van ketenzorg voor mensen met diabetes mellitus
type 2, werd in februari 1998 door MCC Klik gestart met het project Transmurale
Diabeteszorg. Het project had als doel de diabeteszorg te verbeteren en te kunnen
beantwoorden aan de groeiende zorgvraag. Het Zwolse project heeft geleid tot een,
goed functionerende, structurele samenwerking tussen de eerste en tweede lijn. Als
gevolg van deze transmurale samenwerking zijn er zichtbaar verbeteringen in de
zorg geconstateerd. Dit is onder andere vastgelegd in het proefschrift van mw. L.J.
Ubink-Veltmaat uit 2004, waarin een positief effect werd aangetoond op de kwaliteit
van de diabeteszorg en het welzijn van de patiént. Het project Transmurale
Diabeteszorg werd, op basis van de goede resultaten, in 2002 omgezet in een

structurele werkwijze voor Zwolle.

2.2 Cijfers Zwolse Transmurale Diabeteszorg

In onderstaand overzicht worden de gegevens weergegeven van het oorspronkelijke
project Transmurale Diabeteszorg in Zwolle, gemeten in de periode 1998 tot en met
2005. Gegevens vanaf 2006 in het kader van DiabeteszorgBeter worden in hoofdstuk

5 gepresenteerd.

Jaar 1998 2005
Aantal deelnemende patiénten 2564 7901
Aantal deelnemende huisartsen 54 137
HbAlc 7,4% 6,8%
Systolische bloeddruk 151 mmHg 144 mmHg
Diastolische bloeddruk 83 mmHg 81 mmHg
BMI 28,9 kg/m2 29,7 kg/m2
Chol/HDL-ratio 53 3,7
Percentage rokers 38% 16%

Tabel 2.1 parameters Zwolse project

Bij de uitkomstindicatoren, valt op dat het HbAlc, van gemiddeld 7,4% in 1998, naar
6,8% in 2005 is gedaald, berekend over de totale populatie. Aangenomen wordt dat
het landelijke gemiddelde, in 2005, tussen 7,1 en 7,4% lag.

Opgemerkt moet worden, dat de samenstelling van de patiéntengroepen in beide
jaren van elkaar verschillen. Desondanks laten de cijfers een positief resultaat zien
van de zorg voor de gehele groep mensen met diabetes over de afgelopen jaren.

Recentelijk is op basis van de uitkomsten van de
Zwolse regio een artikel verschenen, waaruit blijkt
dat mensen met type 2 diabetes, indien in de
eerste lijn behandeld volgens protocol, een
levensverwachting hebben, die gelijk is aan
mensen zonder diabetes (Life expectancy in a
large cohort of type 2 diabetes patients treated in
primary care; Lutgers HL, Gerrits EG, Sluiter WJ,
Ubink-Veltmaat LJ, Landman GWD, links TP, Gans
ROB, Smit AJ, Bilo, HJG; (ZODIAC-10). PlosOne
2009; 4 (august): e6817.
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2.3 Best practice

Bovenstaande resultaten gaven uiteindelijk aanleiding om deze vorm van zorg uit te
breiden naar meer regio’s. Het Zwolse model werd in 2005 door Achmea als best-
practice bestempeld en de opdracht werd gegeven deze werkwijze uit te rollen over
Noordoost Nederland. Onder de projectnaam DiabeteszorgBeter werd het model,
onder regie van MCC KiIik, als concept aangeboden aan 6 ziekenhuisregio’s:

¢ Noord- en Oost Flevoland

¢ Noord- en Midden Drenthe (Assen)

Meppel e.o.

 Hoogeveen

* Hardenberg/Coevorden

e Zuidoost Drenthe (Emmen)

Achmea Zorg heeft het initiéle Zwolse project gefinancierd en tevens de uitrol over
Noordoost Nederland.
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2.4 Doelstellingen

De doelstellingen voor het project DiabeteszorgBeter waren:

1.

In een periode van twee jaar is het ‘Zwolse model’ geimplementeerd in
Noordoost Nederland, te weten de regio’s Flevoland/NO-polder, Hardenberg,
Hoogeveen, Meppel, Assen en Emmen;

Minimaal 80% van de huisartsenpraktijken neemt deel aan het project en is
aangesloten op de centrale benchmark;

70-80% van de zorg voor mensen met diabetes type 2 vindt plaats in de eerste
lijn;

De kwaliteit van de geleverde zorg is gelijk aan of beter dan het landelijk
gemiddelde;

De patiénttevredenheid is gelijk of beter dan het landelijk gemiddelde.

De uitrol van DiabeteszorgBeter was gericht op het verbeteren van de kwaliteit van
de diabeteszorg in eerste lijn, waarbij de volgende uitgangspunten werden
gehanteerd:

de zorg vindt geprotocolleerd plaats op basis van landelijk ontwikkelde
richtlijnen (NDF/NHG) en wordt geleverd door gekwalificeerd personeel;
70-80% van de diabeteszorg vindt plaats in de eerste lijn, met eventueel
ondersteuning van een (transmuraal werkende) diabetesverpleegkundige of
praktijkondersteuner;

deelnemers leveren relevante gegevens over de geleverde zorg, uitgedrukt in
prestatie-, proces- en uitkomstparameters;

relevante patiéntendata worden centraal verzameld en verwerkt;

de geaggregeerde gegevens worden jaarlijks gebenchmarked en als
spiegelrapportages gepresenteerd;

deelnemende huisartsen ontvangen feedback op de door hen aangeleverde
informatie over de geboden zorg.

12



3. Inhoud programma DiabeteszorgBeter

Het Zwolse model werd onder de noemer DiabeteszorgBeter verder uitgewerkt en
verbeterd en aangesloten op reeds bestaande initiatieven op het gebied van
diabeteszorg in de regio’s in Noordoost Nederland.

Het project DiabeteszorgBeter omvat een gestructureerde ketenaanpak van de

diabeteszorg en bestaat uit:

gestructureerde werkwijze met verschillende zorgvormen

zorgprogramma
benchmark
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3.1 Gestructureerde werkwijze en zorgvormen

Het programma DiabeteszorgBeter biedt een gestructureerde werkwijze waarbij
deelnemende huisartsen kunnen kiezen voor verschillende zorgvormen. Deze
zorgvormen beschrijven hoe de zorg voor patiénten met Diabetes mellitus type 2
binnen de huisartsenpraktijk is georganiseerd, eventueel met behulp van een
diabetesverpleegkundige of door internistisch advies. Uitgangspunt is steeds dat de
huisarts hoofdbehandelaar blijft. Welke zorgvorm de huisarts kiest is afhankelijk van
de regionale situatie, de praktijkorganisatie en de voorkeur van de huisarts.
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Het programma DiabeteszorgBeter biedt daarnaast nog een aantal extra
mogelijkheden, zoals het consult op verzoek. Hierbij worden patiénten doorgestuurd
naar de transmuraal diabetesverpleegkundige met een specifieke vraagstelling, zoals
het (her)instellen op insuline, tabletten of voor specifieke voorlichting. Ook kan de
diabetesverpleegkundige coaching en consultatie verzorgen aan de
praktijkondersteuner.

In de aan te sluiten regio’s was een duidelijke voorkeur voor zorgvorm B waar te
nemen. Dit is waarschijnlijk te verklaren door de reeds aanwezige
praktijkondersteuners in vele praktijken en door de eerder geinitieerde verbeteringen
in de diabeteszorg.

De werkwijze zoals deze gehanteerd werd binnen het project DiabeteszorgBeter is
schematisch weergegeven in onderstaande figuur.
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3.2 Zorgprogramma

Vanuit het project DiabeteszorgBeter is door het uitrolteam van MCC Klik het initiatief
genomen een eenduidig digitaal zorgprogramma voor diabetes mellitus type 2 op te
stellen, waarbij is uitgegaan van het Zorgprogramma Diabetes van Stichting Icare uit
2007.

Het zorgprogramma van DiabeteszorgBeter maakt gebruik van evidence based
interventies en is gebaseerd op de NHG-standaard.

Het digitale zorgprogramma DiabeteszorgBeter is tot stand gekomen in nauwe
samenwerking met alle aangesloten regio’s. Vanuit de deelnemende regio’s werd
een redactie gevormd die de beschikbare documentatie, protocollen en werkwijzen
hebben doorgelicht om te komen tot één bovenregionaal zorgprogramma. Daarbij
was het mogelijk om eventuele regionale verschillen te handhaven. De regio’s
kregen zodoende beschikking over een eigen regionaal zorgprogramma, dat
enerzijds algemene en landelijke protocollen en richtlijnen bevat en anderzijds
specifieke regionale documenten, zoals bijvoorbeeld verwijsformulieren. Het
zorgprogramma van DiabeteszorgBeter werd toegankelijk gemaakt via
www.diabeteszorgbeter.nl.

Stroomschema

Het stroomschema van de behandelfasen vormt de basis van het zorgprogramma
van DiabeteszorgBeter. Het stroomschema volgt de weg die de patiént doorloopt
vanaf de diagnose tot bijvoorbeeld het instellen op insuline en controles. Elke
behandelfase bevat werkdocumenten, protocollen en formulieren die gebruikt worden
in de dagelijkse uitvoering van de diabeteszorg. Tijdens elke fase is er aandacht voor
educatie en voorlichting en vindt de zorgverlener mogelijkheden om een patiént door
te verwijzen naar bijvoorbeeld een beweegprogramma in de regio.

Het zorgprogramma bevat naast deze zorginhoudelijke informatie ook documenten
over hoe de werkwijze van DiabeteszorgBeter georganiseerd kan worden.
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SWOT-analyse regio’s: (digitaal) Zorgprogramma
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3.3 Benchmark

In het project DiabeteszorgBeter is een dataset van parameters vastgesteld, die
gebaseerd is op de NHG-standaard en de NDF richtlijnen (bijlage 1). Daarmee
voldoet de dataset aan de eisen van het Ministerie van Volksgezondheid® en vormt
de basis voor de benchmark- en spiegelinformatie.

Deelnemende huisartsen zijn verantwoordelijk voor een jaarlijkse screening van de
patiént, de jaarcontrole, waarbij cruciale parameters worden geregistreerd. Binnen
DiabeteszorgBeter worden deze parameters geregistreerd in een
jaarrapportageformulier. Van elk van deze parameters kan een proces-, een
prestatie- en/of een uitkomstindicator worden afgeleid. Soms kan, door combinatie
van gegevens meer dan één parameter worden afgeleid. De gegevens uit de
parameterlijst bieden inzicht in de wijze waarop het zorgproces verloopt en welke
resultaten daarmee worden bereikt.

De verzamelde gegevens hebben betrekking op zowel de inhoud (bijvoorbeeld
bloedglucose, tensie) als op het proces (hoe vaak is tensie gemeten).

Een procesindicator geeft weer of het zorgproces conform afspraak is uitgevoerd.
(het % patiénten waarbij HbAlc is gemeten)

Een prestatieindicator geeft aan of passende maatregelen in de behandeling zijn
toegepast. (is het door adequate behandeling gelukt een goede HbAlc waarde te
bereiken)

Een uitkomstindicator geeft aan of het zorgproces tot het beoogde resultaat heeft
geleid (het tegengaan van optreden van complicaties)

2, " 380 " + (
%
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Spiegelrapport

De jaarlijkse gegevens worden centraal verzameld in een database en verwerkt tot
benchmark- en spiegelinformatie. Huisartsen die deelnemen aan DiabeteszorgBeter
ontvangen deze spiegelinformatie over hun populatie diabetespatiénten jaarlijks in de
vorm van een spiegelrapport. In dit rapport worden algemene gegevens van de
praktijk vergeleken met de hele populatie. Daarnaast wordt voor verschillende
parameters in grafieken weergegeven hoe de huisartsen onderling verschillen met
betrekking tot de gemiddelden van deze groep. Voor het bespreken en toelichten van
deze cijfers worden door de regio's speciale spiegelavonden georganiseerd met als
doel de geleverde zorg transparant te maken en om van elkaar te leren. Naar
aanleiding van de resultaten van de benchmark worden in de regio verdere
afspraken gemaakt voor verbetering van de zorg.

Spiegelinformatie is gericht op de individuele hulpverlener en op de gegevens van
de eigen praktijk.

Bij de benchmark wordt de individuele spiegelinformatie afgezet tegen de eigen
‘peer’ groep, bijvoorbeeld tegen alle huisartsen binnen dezelfde regio.
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Voorbeeld weergave spiegelrapport
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4. Projectstructuur en aanpak

4.1 Projectstructuur

Bij de uitrol van het project DiabeteszorgBeter is gekozen voor een projectstructuur
met regioprojectteams, ondersteund door een centraal uitrolteam vanuit MCC KiIik,
het kernteam.

Het kernteam werd gevormd door initiatiefnemers en ervaringsdeskundigen met
betrekking tot het Zwolse model en transmurale diabeteszorg in het algemeen.

Door het kernteam werd een zogenoemd starterspakket ontwikkeld als
ondersteuning voor de regionale implementatie. Het starterspakket vormde daarmee
een naslagwerk met alle relevante documenten, zoals het projectplan, beschrijving
van de verschillende zorgvormen, een draaiboek voor het organiseren van
spiegelinformatiebijeenkomsten, informatiefolders voor huisartsen en diverse
standaardformulieren. De inhoud van het starterspakket is steeds bijgesteld naar de
behoefte in de regio’s.

Ten behoeve van de herkenbaarheid werd een logo ontwikkeld en een
projectwebsite ingericht. Naast algemene informatie over het project kon tevens de
voortgang van de verschillende regionale trajecten gevolgd worden. Ook de inhoud
van het starterspakket werd als download beschikbaar gesteld via
www.diabeteszorgbeter.nl. Het gedurende het project ontwikkelde digitale
zorgprogramma werd eveneens toegankelijk via deze website.

In elke regio werd een regioteam samengesteld uit vertegenwoordigers van de
relevante beroepsgroepen en zorgaanbieders uit de betreffende regio. Elke regio
stelde een eigen projectplan samen en, via Achmea Zorg, een eigen regiobudget met
een eigen resultaat- en budgetverantwoordelijkheid.

In alle regio’s werd tegelijkertijd gestart met de uitrol van het project. Het merendeel
van de regio’s is in 2006 gestart met het aanleveren van de benchmark-gegevens,
door een deel van de regionale huisartsen.

Ten behoeve van een goede afstemming werd
een overlegstructuur ingericht van periodieke
regionale bijeenkomsten, waarin informatie-
uitwisseling, afstemming, bijsturing en
besluitvorming centraal stonden.

“Je leert van
elkaar, je stimuleert
elkaar en dat levert
enorm veel
energie”

S

De gekozen projectstructuur en aanpak stonden
garant voor enthousiasme bij de projectteams,
een breed draagvlak binnen de regio’s, efficiéncy
en effectiviteit.
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4.2 Ondersteuning en financiering zorgverzekeraar A chmea

Achmea Zorg heeft steeds het vertrouwen getoond dat spiegelinformatie
en benchmark tussen professionals verbeteringen opleverde van deze
zorg door de professionals en uiteindelijk voor de zorg aan de
patiént.

Ten behoeve van deelnemende huisartsen werden goede
afspraken gemaakt ten aanzien van de vergoedingen voor
deze zorg. Voor het aanleveren van de patiéntgegevens en
het deelnemen aan de spiegelinformatiebijeenkomsten
ontvingen de deelnemende huisartsen een extra vergoeding.
Deze financiéle prikkel heeft mede bijgedragen aan de hoge
participatiegraad van huisartsen.

“De inhoud van
de zorg staat
voorop”

= % " % <

4.3 Gegevensverzameling

Benchmark

Vanwege het ontbreken van koppelingen tussen de verschillende systemen (met
name HISsen en de centrale database) is het gedurende het project steeds nodig
geweest dat de gegevens ten behoeve van de benchmark op papier werden
aangeleverd en handmatig werden ingevoerd. Dit heeft voor vertraging gezorgd bij
het verwerken van de gegevens tot de gewenste spiegelrapportages, het leverde een
grotere kans op foutieve invoer en heeft de kosten voor personeelsinzet verhoogd.
Resultaten van de benchmark worden onder 5.2 weergegeven.

Patiéntervaringen

Om te kunnen meten hoe patiénten de diabeteszorg hebben ervaren werd tijdens het
project een enquéte gestart over de tevredenheid van patiénten van deelnemende
huisartsen. Hiertoe werd de beschikbare CQ-index diabetes, versie 3.0, verkort en
opgenomen op de site van DiabeteszorgBeter. Patiénten werden middels
informatiekaarten, via de zorgverlener, op deze enquéte geattendeerd en verzocht
de vragenlijst in te vullen via www.diabeteszorgbeter.nl. Helaas is gebleken dat het
aantal deelnemers aan deze enquéte niet representatief is voor de gehele groep
deelnemende patiénten. Naar alle waarschijnlijkheid is de oorzaak hiervan de hogere
leeftijd van de doelgroep, die mogelijk niet gewend is om via internet aan dergelijke
onderzoeken deel te nemen.
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In januari en februari 2009 werd door Achmea Zorg, gezamenlijk met een andere
verzekeraar, een onderzoek uitgezet met als doel verzekeraars en
zorggroepen/regio’s meer inzicht te bieden in klantervaringen. Het aantal
respondenten aan deze enquéte is wel representatief voor de doelgroep. De
resultaten van dit onderzoek worden weergegeven onder 5.3.

4.4 Multidisciplinaire samenwerking

Met DiabeteszorgBeter werd één gelijke, gestructureerde en samenhangende
werkwijze voor diabeteszorg ingevoerd in een groot spreidingsgebied van zeven
ziekenhuisregio’s.

Meer dan 600 zorgprofessionals werden betrokken bij het project. Binnen de regio’s
Zijn de deelnemende praktijken bevraagd, veelal door middel van praktijkbezoeken,
over de zorginhoud en de zorgorganisatie binnen de praktijk. Bovendien is
geinventariseerd op welke terreinen de praktijken behoeften hadden aan
ondersteuning. Naast de afspraken over de samenwerking binnen de
huisartsenpraktijk, werden afspraken gemaakt met o.a. diétisten en
podotherapeuten. Bovendien werden afspraken gemaakt

met de tweede lijn, de internist en de oogarts, over de
consultatie, de verwijzing en de terugverwijzing van patiénten.
In de periodieke bijeenkomsten voor de regiocodrdinatoren,
werden alle regio’s geinformeerd over de individuele
regionale aanpak en eventuele problematiek bij de uitrol.

In overleg werd telkens gekeken in hoeverre het mogelijk
was elkaar daarbij te ondersteunen.

“Het is mooi te
ervaren dat je met
elkaar goede

ketenzorg biedt”
" <
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4.5 Advies en scholing

Jaarlijks zijn per regio zogenaamde spiegelinformatieavonden gehouden, waarbij de
resultaten van benchmark- en spiegelrapportages zijn besproken en toegelicht. Per
regio werd bepaald, op basis van de rapporten, welke zorginhoudelijke onderwerpen
op deze avonden uitgediept en besproken werden, om de kwaliteit van de zorg nog
verder te verbeteren. Vanuit het uitrolteam van MCC Klik werden suggesties en
adviezen gegeven met betrekking tot deze onderwerpen.

De zorginhoudelijke onderwerpen die in de regionale spiegelinformatieavonden aan
de orde zijn geweest waren o.a. diabetes en nierfunctie, lifestyle aspecten,
totaalaanpak van risicofactoren cholesterol, hypertensie en glucoseregulatie,
verwijscriteria tussen huisarts en internist.

Het instellen op insuline in de huisartsenpraktijk is bij nagenoeg alle regio’s een
aandachtspunt geweest. Teneinde deze behandeling zo veel mogelijk in eerste lijn te
kunnen verzorgen, is binnen regio’s 0.a. een cursus “Insulinetherapie” door de
Stichting Langerhans georganiseerd. Bij het vaststellen van de noodzaak voor
nascholing hebben de regio’s het voortouw. In veel regio’s was dit al langere tijd
goed georganiseerd. Daar waar gewenst kon steun worden gegeven bij het opzetten
van specifieke nascholingen.

Op deze manier zijn de jaarlijks bepaalde verbeterpunten omgezet in acties om
uiteindelijk het totaal van de kwaliteitsketen te verbeteren.

Op verzoek van de regio’s werden tevens twee nascholingen verzorgd voor aan
DiabeteszorgBeter deelnemende huisartsen, praktijkondersteuners,
diabetesverpleegkundigen, diétisten en andere zorgverleners. De organisatie en
coordinatie was in handen van het uitrolteam van MCC Klik en later het
Kenniscentrum, dit in samenwerking met de deelnemende regio’s.

Beide scholingen werden goed bezocht en uit de evaluaties is gebleken dat
deelnemers deze zeer positief hebben gewaardeerd. Met name de aanwezigheid van
de verschillende disciplines werd als zeer positief ervaren.

Programma nascholing 20 en 28 januari 2009
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5. Resultaten in cijfers

5.1 Inleiding

Het project DiabeteszorgBeter liep van 2006 tot en met 2007. Omdat inmiddels de
resultaten over 2008 bekend zijn, is ervoor gekozen ook deze mee te nemen in deze
evaluatie.

Er zijn weinig andere regio’s in het land waar data op vergelijkbare wijze zijn
verzameld en gepubliceerd. Vergelijken van de resultaten uit het project met andere
regio’s in Nederland is derhalve niet mogelijk.

Onder 5.2 worden de resultaten weergegeven gebaseerd op de aangeleverde
benchmarkgegevens. In de beschrijving worden alle regio’s van Noordoost
Nederland (NON) vergeleken met Zwolle als referentieregio, waar de binnen
DiabeteszorgBeter uitgedragen werkwijze al sinds 1998 geimplementeerd is. De
resultaten voor de afzonderlijke regio’s zijn, anoniem, weergegeven in bijlage 2.

Gedurende de looptijd van het project werd tevens een onderzoek gedaan naar de
patiéntervaringen binnen de diabeteszorg. De resultaten hiervan worden
weergegeven onder 5.3, waarbij de regio’s van Noordoost Nederland (NON) en die
van Zwolle worden vergeleken met de rest van Nederland.

5.2 Benchmark resultaten

5.2.1 Deelnemers en patiénten

In figuur 5.1 wordt het aantal deelnemende huisartsen weergegeven. In 2006 deden
in Noordoost Nederland 189 huisartsen mee. In 2007 en 2008 sloten nog eens
respectievelijk 106 en 18 huisartsen aan bij het diabetesprogramma. Dit resulteerde
eind 2008 in 459 deelnemende huisartsen, inclusief Zwolle. Dit betekent dat 95% van
alle aanwezige huisartsen in deze regio’s participeerden in DiabeteszorgBeter.

Figuur 5.1 Het aantal deelnemende huisartsen over de periode 2006-2008
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De zes nieuwe regio’s leverden in 2006 over bijna 10.000 diabetespatiénten
gegevens aan. Dit aantal verdubbelde bijna in 2008, tot 18.749 patiénten. Inclusief
de regio Zwolle waren er eind 2008 van 26.951 patiénten gegevens bekend.

Figuur 5.2 Het aantal patiénten waar data over aangeleverd is, over 2006 tot 2008

5.2.2 Behandeling patiénten

Een belangrijke doelstelling van het project was gericht op het zoveel mogelijk
behandelen van DM2 patiénten in de eerste lijn. In tabel 5.3 staat weergegeven
welke behandeling patiénten kregen en waarover gerapporteerd is.

Behandeling NON-06  NON-07 Zwolle-06 Zwolle-07  Zwolle-08

Dieet 26% 26% 25% 21% 21% 21%
Tabletten 66% 65% 65% 62% 61% 61%
Insuline 3% 4% 4% 7% 7% 7%
Combinatie tabletten en

insuline 5% 5% 7% 9% 10% 12%
Totaal 100% 100% 100% 100% 100% 100%

Tabel 5.3 De behandeling van de patiénten in de eerste lijn over de jaren 2006-2008 voor de
regio’s NON in vergelijking met Zwolle.

Hieruit blijkt dat in Zwolle, waar het project al jaren loopt, in 2006 16% van de
patiénten met combinatie therapie of alleen insuline werden behandeld. Dit
percentage liep in 2008 op tot 19%. In de NON regio’s was dit bij aanvang gemiddeld
8% en is opgelopen tot 11% in 2008.

De verschillen tussen de regio’s waren hier soms erg groot. Een van de regio’s heeft
bijvoorbeeld in 2008 2% van de patiénten in eerste lijn op insulinebehandeling
geregistreerd, terwijl een andere regio in 2008 een percentage van 14% hiervoor
heeft.

De resultaten van de individuele regio’s zijn terug te vinden in de bijlage.
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5.2.3 Procesparameters

Een andere belangrijke doelstelling van het project was het transparant maken van
de kwaliteit van de zorg. In de benchmarkrapportages is onderscheid gemaakt
tussen procesparameters en prestatieparameters.

De verbeteringen binnen de regio’s zijn met name zichtbaar geweest binnen de
procesparameters. Met andere woorden structureel meten en rapporteren. In figuur
5.4 staat weergegeven in welke mate het HbAlc jaarlijks werd gecontroleerd en
geregistreerd. In 2006 zaten de meeste regio’s iets boven de 85%, wat richting de
95% steeg in 2008. Daarmee behaalden de regio’s, in 3 jaar tijd, gelijke resultaten
als in Zwolle.

Figuur 5.4 Resultaten procesparameter HbAlc per regio per jaar

Voor het verslag van 2008 zijn er een tweetal nieuwe parameters (LDL-cholesterol
en alb/kreatinine) opgenomen, die in de jaren ervoor niet systematisch deel
uitmaakten van de gerapporteerde gegevens. Deze parameters blijven op dit
moment nog achter ten opzichte van de parameters die al vanaf het begin werden
aangeleverd. In tabel 5.5 staat het totaal aan geregistreerde procesparameters.

Procesparameters NON-06 NON-07 NON-08 Zwolle-06 Zwolle-07 Zwolle-08

HbAlc 87% 85% 96% 90% 87% 96%
Totaal cholesterol 83% 83% 95% 87% 88% 95%
HDL 82% 83% 95% 87% 87% 95%
LDL 94% 93%
Chol/HDL-ratio 81% 82% 94% 86% 87% 94%
Alb/kreat-ratio 80% 89%
Systolische bloeddruk 93% 97% 99% 94% 95% 98%
Body Mass Index 75% 88% 93% 83% 88% 94%
% rokers 86% 95% 98% 94% 96% 99%

Tabel 5.5 Resultaten procesparameters voor de belangrijkst parameters voor de periode
2006-2008.
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5.2.4 Prestatieparameters

In onderstaande tabel staan de uitkomsten weergegeven van de belangrijkste
prestatieparameters over de periode 2006 tot en met 2008. De regio Noordoost
Nederland wordt hierbij vergeleken met Zwolle.

S — NON-OG  NON-07
HbAlc 6,7% 6,7% 6,8% 6,8% 6,7% 6,6%
Totaal cholesterol 4,67 4,58 4,57 4,61 4,52 4,40
HDL 1,33 1,29 1,28 1,35 1,31 1,25
LDL 2,50 2,36
Chol/HDL-ratio 3,70 3,76 3,90 3,57 3,64 3,86
Alb/kreat-ratio 4,00 4,36
Systolische bloeddruk 141 141 140 143 141 141
Body Mass Index 29,5 29,6 29,6 29,7 29,6 29,7
% rokers 16% 17% 18% 15% 14% 16%

Tabel 5.6 Prestatieparameters NON en Zwolle

De binnen Zwolle en Noordoost Nederland bereikte resultaten zijn goed te noemen,
er zijn onderling geen essentiéle verschillen. Van belang daarbij is tevens het feit dat
de procesparameters in korte tijd zijn gestegen tot boven de 90%. Bovendien wordt
opgemerkt dat de behaalde gemiddelde prestatieparameters nu weergegeven

worden als gemiddelde van een aanzienlijk groter aantal patiénten dan bij aanvang

van het project. Een groot verschil blijft wel het groter aantal insulinegebruikende

DM2 patiénten in Zwolle.

Combineren we deze resultaten met de soort behandeling en zetten we hierbij de

combinatietherapie en insuline af tegen de behaalde waarde op bijvoorbeeld HbAlc,

dan zien we het volgende:

¢

o
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Figuur 5.7 Per regio het aantal patiénten met een combinatie of insuline therapie afgezet
tegen het gemiddelde HbAlc voor 2008.
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Alle regio’s zijn dus in staat om een gemiddeld HbA1c te halen van rond de 6,7%.
Wel blijkt dat in sommige regio’s deze resultaten behaald kunnen worden met een
zwaardere casemix aan patiénten. Het gemiddelde HbAlc wordt in sommige regio’s
behaald met een patiéntenpopulatie, waarbij 3% insuline of combinatie therapie
krijgt. In Zwolle wordt dit HbAlc gehaald bij 19% van de patiénten op insuline of

combinatie therapie.

Uitkomstparameters

Uit gegevens van Achmea Zorg over het Zwolse project, kan worden
geconstateerd dat het relatieve risico, voor patiénten met DM2, op diabetes
gerelateerde complicaties, 20 tot 80% lager is dan de controlegroep.

Relatieve Risico Frequentie
p<0.05
Chronisch Hartfalen 0,48 1,03 %
Acuut Hartinfarct 0,50 0,34 %
CVA 0,57 1,20%
Angina Pectoris 0,78 3,46 %
Nierinsufficiéntie 0,19 0,62 %
Oogziekten 0,75 5,25 %

Daling van het relatieve risico op complicaties
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5.3 Patiéntervaringen

In januari en februari 2009 werd door Achmea Zorg, gezamenlijk met een andere
verzekeraar, een onderzoek uitgezet om de klantervaringen te meten. Hiervoor werd
gebruik gemaakt van de CQ-index 2009 en werd een vragenlijst op naam
toegezonden aan 8.356 diabetespatiénten, verdeeld over 30 zorggroepen/regio’s. De
nettorespons was 57%, zijnde 4.530 respondenten.

Voor de presentatie van de patiéntervaringen

is gekozen om de resultaten van de regio’s in
Noordoost Nederland (NON) af te zetten tegen
Zwolle en tegen de rest van de onderzoekspopulatie
van Nederland.

“Er wordt
duidelijk gewerkt
met een checklist
en dat geeft de
patiént
vertrouwen”

& ! 8
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In eerste instantie is de ervaren gezondheid gemeten.
Deze resultaten staan weergegeven in figuur 5.8.

Figuur 5.8 Ervaren gezondheid door NON, Zwolle en de in de rest van Nederland
onderzochte populatie.

Hierbij valt op dat in Zwolle 73% van de ondervraagden zijn gezondheid als minimaal
goed ervaart ten opzichte van 69% van de NON-ondervraagden en 58% van de Rest
populatie. Zowel Zwolle als de andere NON regio’s scoorden hierbij beter dan de
Restpopulatie.

Het onderzoek richtte zich op een vijftal hoofdonderwerpen ten aanzien van
klantervaring, te weten:

1. Communicatie met huisarts

2 Communicatie met verpleegkundige

3. Diabetesspecifieke communicatie

4.  Bejegening door zorgverleners

5 Samenwerking door zorgverleners
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Figuur 5.9 Communicatie door huisarts voor NON, Zwolle en de in de rest van Nederland
onderzochte populatie.

Over het geheel genomen wordt door de ondervraagden in de regio NON (76%),
Zwolle (78%) en de Rest-populatie (73 %) de communicatie als goed ervaren.

De communicatie met de verpleegkundige wordt in alle regio’s nog vaker als goed
ervaren, namelijk voor NON 84% van de ondervraagden en voor Zwolle 82%, met
78% in de Restpopulatie.

&*

Figuur 5.10 Communicatie door verpleegkundige voor NON, Zwolle en de in de rest van
Nederland onderzochte populatie.

De diabetesspecifieke communicatie wordt over het geheel iets minder goed

gewaardeerd, vergeleken met de hierboven beschreven onderwerpen. Deze trend is

voor alle regio’s vergelijkbaar.

&*

Figuur 5.11 Diabetesspecifieke communicatie voor NON, Zwolle en de in de rest van
Nederland onderzochte populatie
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Figuur 5.12 Bejegening door zorgverleners voor NON, Zwolle en de in de rest van Nederland

onderzochte populatie

Met betrekking tot de bejegening door zorgverleners ervaart 80% van de NON

populatie dit als goed, vergeleken met Zwolle, waar 71% dit als goed ervaart en 75%

van de Restpopulatie.

De samenwerking tussen zorgverleners wordt in NON voor 67% als goed ervaren ten

opzichte van 57% in Zwolle en 56% in de Restpopulatie.

&*

Figuur 5.13 Samenwerking zorgverleners voor NON, Zwolle en de in de rest van Nederland
onderzochte populatie

Op andere gebieden wordt bij het tevredenheidsonderzoek hetzij gelijk, hetzij iets
minder dan in de rest van Nederland gescoord. Wat de oorzaak is van de haast
paradoxale bevinding is niet duidelijk. Hier dient nader onderzoek naar gedaan te
worden.

Landelijk staan Zwolle en NON er prima voor wat betreft de zorg voor mensen met
diabetes mellitus 2 in de eerste lijn. Bij internationale vergelijkingen zijn de
gepresenteerde gegevens eigenlijk altijd bij de beste (gegevens zijn niet
weergegeven in dit boekje).
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6. Borging, van project tot programma

Het project DiabeteszorgBeter kende een looptijd van begin 2006 tot eind 2007. Op
basis van de behaalde resultaten is eind 2007 met Achmea Zorg geconcludeerd dat
de geimplementeerde werkwijze gecontinueerd dient te worden als regulier
zorgprogramma. Dit besluit is mede aanleiding geweest voor de oprichting van het
Kenniscentrum voor Ketenzorg. Achmea Zorg acht de rol van het Kenniscentrum van
belang voor kwaliteitsverbetering en transparantie van de diabeteszorg.

De kwaliteitsbewaking van de diabeteszorg, de regionale aansturing en de
codrdinatie van het regionale programma blijven echter de verantwoordelijkheid van
de aangesloten regio’s. Tot de taken van het Kenniscentrum behoren de
bovenregionale activiteiten, zoals het faciliteren van de benchmark en het beheer
van het digitale zorgprogramma. Op die manier is de continuiteit van het programma
DiabeteszorgBeter gewaarborgd. Het Kenniscentrum kan daarnaast, naar behoefte
binnen de regio’s, een adviserende rol spelen om het programma DiabeteszorgBeter
daadwerkelijk tot een verbetercyclus te maken.

Om een oplossing te bieden voor de papieren aanlevering van de patiéntendata, is
geinvesteerd in een goede ICT-infrastructuur. Door het Kenniscentrum is het
Benchmark- en Spiegelinformatie Systeem (BSIS) ontwikkeld, wat in de loop van
2009 in gebruik is genomen. BSIS biedt de mogelijkheid om de benodigde gegevens
uit nagenoeg alle bestaande typen HIS® en KIS* te extraheren. Indien binnen de
praktijk de gegevens van de zorg digitaal en gestructureerd worden vastgelegd,
kunnen, indien een koppeling met de betreffende HIS is gerealiseerd, gegevens van
de praktijk via een uitspoel uit het HIS worden onttrokken en geimporteerd in BSIS.
Daar waar dat (nog) niet mogelijk is, biedt BSIS de mogelijkheid patiéntgegevens
direct in te voeren in een speciaal ontwikkeld webbased formulier. Binnen BSIS is het
tevens mogelijk patiéntgegevens door te zenden naar bijvoorbeeld de internist, voor
een advies.

Het gevaar bestaat dat met het beéindigen van het project en de komst van een
keten DBC de werkwijze van DiabeteszorgBeter verwatert. Andere overwegingen
dan louter inhoudelijke kunnen een rol gaan spelen bij de uitvoering van de zorg.
Zoals ook blijkt uit de SWOT-analyse van de regio’s, staan we voor de uitdaging om
de zorginhoud leidend te laten zijn. De kwaliteitsborging moet een essentieel
onderdeel blijven van het handelen binnen de keten en daarbuiten.

Het is van belang dat er bij alle relevante partijen draagvlak blijft om het programma
DiabeteszorgBeter in de huidige vorm te behouden. Het kritisch beschouwen van de
organisatiestructuur is hierbij van belang. Daarnaast wordt gepoogd door een
continue kwaliteitsbewaking het huidige kwaliteitsniveau te handhaven en de kwaliteit
blijvend te verbeteren.

3 HuisartseninformatieSysteem
4 KetenInformatieSysteem
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7. Conclusies en aanbevelingen

Het project DiabeteszorgBeter heeft geleid tot een optimale samenwerking in de
zorg, waarbij zorginhoudelijke overwegingen steeds leidend zijn geweest. Circa 95%
van de huisartsen participeerden in het project. Deze samenwerking, met een
gestructureerde ketenaanpak en transparantie van de geleverde zorg als kenmerken,
zorgde voor kwalitatief hoogwaardige diabeteszorg in de eerste lijn. Gedurende het
project zijn de procesparameters gestegen en behaalden alle regio’s goede
prestatieparameters bij een stijgende en meer gecompliceerde patiéntenpopulatie.
Deze aanpak resulteerde niet alleen in betere zorg, maar ook de patiénten met
diabetes in Noordoost Nederland waren meer tevreden over de geboden zorg dan in
de rest van Nederland. Op basis van deze goede resultaten is deze werkwijze
reguliere zorg geworden.

Een aantal zaken behoeven in de toekomst extra aandacht, zowel op zorginhoudelijk
niveau als organisatorisch niveau.

Het aanbieden van combinatietherapie en insulinetherapie in de eerste lijn kan
verder uitgebreid worden. De percentages combinatietherapie en insulinetherapie in
Zwolle doen vermoeden dat deze vormen van therapie in Noordoost Nederland nog
meer in de eerste lijn aangeboden kunnen worden. Daarnaast kan het een
aanbeveling zijn om de patiént nog meer te betrekken bij de ontwikkeling en
optimalisatie van de diabeteszorg. Het betrekken van de patiént bij de ontwikkeling
van de diabeteszorg zal mogelijk leiden tot meer patiént empowerment en kan
resulteren in nog betere zorgresultaten.

De gerealiseerde systematiek, de multidisciplinaire samenwerking en de
infrastructuur van DiabeteszorgBeter maken het mogelijk om ook zorgprogramma’s
voor andere chronische ziekten, zoals COPD, op korte termijn te implementeren.

Ketenzorg

“Ter verbetering van de kwaliteit van de zorg voor chronisch zieken
wordt ketenzorg ingevoerd. Er komt één prijs voor een bepaalde
aandoening, zoals diabetes, waarbij alle zorg die de patiént nodig
heeft binnen die prijs valt. Samenhang in zorgaanbod gaan hand in
hand met samenhang in bekostiging. Patiénten blijven langer binnen
de eerstelijnszorg (w.o. huisartsen) in behandeling, complicaties
worden voorkomen, waardoor patiénten minder snel worden
doorgestuurd naar een specialist (tweede lijn). Ketenzorg levert
tegelijkertijd doelmatige zorg op. Onder andere het project
DiabeteszorgBeter in Zwolle laat forse dalingen zie  n bij goede
diabeteszorg: 50% minder kans op hartfalen, 50% min  der
amputaties, 20% minder ziekenhuisopnamen en 30% min  der
beroertes. ”

Uit: Persbericht Ministerie van VWS dd. 15-09-09; Prinsjesdag 2009
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Woord van dank

DiabeteszorgBeter levert samenhang in de diabeteszorgketen, waarbij één
succesfactor van cruciaal belang is: samenwerking, teamwork dus.

Samenwerking tussen de verschillende disciplines, tussen de eerste en tweede lijn,
binnen regioteams en zorggroepen. De diabeteszorg op zich is niet uniek, maar onze
samenwerking wel.

De resultaten die hier zijn gepresenteerd, zijn behaald dankzij de inzet van velen,
aan wie veel dank verschuldigd is.

Graag bedanken we dan ook alle huisartsen, diabetesverpleegkundigen,
praktijkondersteuners en andere zorgverleners voor hun inzet, vertrouwen en
medewerking. Daarnaast bedanken we de coérdinatoren van de MCC'’s en van de
regioteams, maar ook hun teamgenoten en secretariaatsmedewerkers. We
bedanken de samenwerkingspartners, verzekeraars, thuiszorginstellingen,
ziekenhuizen en ICT medewerkers. Als laatste bedanken we de projectleider,
coordinatoren en medewerkers van het uitrolteam.

Dankzij uw inspanningen kunnen we stellen: DiabeteszorgBeter werkt!

33



34



Bijlage 1 : Parameterlijst DiabeteszorgBeter

Patiéntgegevens
Nr Parameter Procesindicator Uitkomstindicator
01 Persoonsgegevens
Geboortedatum
Geslacht n.v.t. Statistische gegevens die de populatie
Etniciteit beschrijven waarover wordt gerapporteerd
02 Jaar waarin diagnose gesteld
03 HVZ in familie anamnese
Betrokkenheid van de patiént
04 Zelfcontrole door ptn niet op insuline % ptn niet op insuline dat eigen controles
n.v.t. uitvoert
05 Zelfcontrole door ptn wel op insuline % ptn wel op insuline
Behandeling en medicatie
06 Alleen lifestyle en dieet % ptn met alleen lifestyle en dieet
Lichaamsbeweging % ptn voldoende beweging
% ptn onvoldoende beweging
07 Orale medicatie n.v.t % ptn met orale medicatie
08 Orale medicatie en insuline % ptn met combinatietherapie
09 Insuline % ptn met insuline
10 Bloeddruk % ptn bij wie RR is % ptn met NHG-goed
gemeten % ptn met NHG-matig/aanvaardbaar
% ptn met NHG-slecht
11 Ogen % ptn bij wie fundoscopie | % ptn met retinopatie (background,
is verricht maculopathie, proliferatieve retinopathie)
12 Voeten % ptn bij wie voeten zijn | % ptn met afwijkingen aan voet
onderzocht % ptn met zelfstandige voetzorg
% ptn met pedicure
% ptn bij podotherapeut
13 BMI % ptn bij wie BMI is % ptn BMI < 25
bepaald % ptn BMI > 30
14 Roken % ptn dat rookt
% ptn dat roken heeft gestaakt
Alcohol n.v.t % ptn dat alcohol gebruikt (>2 glazen per dag)
15 Anti-hypertensiva % ptn met anti-hypertensieve medicatie
16 Anti-hyperlipidemica % ptn met anti-hyperlipidemische medicatie

Laboratorium

17 Geglycosyleerd hemoglobine (in bloed) | % ptn bij wie HbAlc is % ptn met HbAlc < 7,0 %
bepaald % ptn met HbAlc > 8,5 %
18 Lipiden (in bloed) % ptn bij wie % ptn met afwijkend lipidenspectrum
lipidenspectrum is totaal chol < 5,0 mmoll/l
bepaald LDL chol < 2,6 mmol/l
HDL chol > 1,0 mmol/l
Triglyceriden < 3,0 mmol/l
19 Kreatinine (in bloed) % ptn bij wie kreatinine is | % ptn met te hoog kreatinine (hormaalwaarde
bepaald afhankelijk van leeftijd)
20 Albumine (in urine) % ptn bij wie albumine is | % ptn met microalbuminurie

bepaald

Complicaties cq eindpunten

21 Complicaties ogen

22 Complicatie hart en bloedvaten
23 Complicaties nieren

24 Complicaties voeten

25 Dood

% ptn met blindheid

% ptn met
Cerebrovasculair accident
myocardinfarct

n.v.t.

% ptn met nierfunctievervanging (dialyse of
niertransplantatie)

% ptn met amputatie boven de enkel

% ptn overleden
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Bijlage 2

Regionale benchmarkresultaten

Op de hierna volgende pagina’s worden de resultaten gepresenteerd van de
individuele regio’s, waarbij de namen van de regio’s zijn geanonimiseerd. Bij elke
regio wordt een korte toelichting gegeven.

De gegevens van de prestatieparameters laten weinig verschillen of verbeteringen
zien. Hierbij moet worden opgemerkt dat de verschillen in het Zwolse project groter
waren, aangezien dit project reeds in 1998 werd gestart en de uitgangswaarden van
de prestatieparameters aanzienlijk hoger waren. In de diverse regio’s is men ook
voor de start van het project DiabeteszorgBeter actief geweest met het verbeteren
van de diabeteszorg, zodat de aanvangswaarden van de regio’s van de
prestatieparameters reeds op een aanvaardbaar niveau waren.

Het goede niveau van de prestatieparameters is in korte tijd bereikt bij een stijgende
en meer gecompliceerde patiéntenpopulatie.

Deelname aan DiabeteszorgBeter heeft met name verbeteringen gebracht in het
behandelen van de patiént conform protocollen en controles. De procesparameters
liggen, op enkele uitzonderingen na, boven de 92%, een mooi resultaat.

“We doen nu
wat we moeten
doen”

/
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Regio 1

Gemiddelde parameterwaardes per regio per jaar

Regio 1 - 2006

Regio 1 - 2007

Regio 1 - 2008

aantal huisartsen (NB: koppels als 2) 41 74 69
Totaal aantal beoordeeld 1961 3650 4090
Nieuwe diabeten 13% 12% 6%
Vrouw 50% 52% 52%
Man 49% 47% 48%
Gemiddelde leeftijd 66 67 68
<70 jaar 56% 55% 57%
Gemiddelde diabetesduuur 5,2 55 5,8
Behandeling

Dieet 27% 24% 24%
Tabletten 59% 63% 63%
Insuline 1% 7% 5%
Combinatie tabletten en insuline 7% 6% 8%
Uitslagen procesparameters

HbAlc 85% 86% 94%
Totaal cholesterol 81% 84% 93%
HDL 79% 83% 93%
LDL - - 91%
Chol/HDL-ratio 78% 83% 92%
Alb/kreat-ratio - - 57%
Systolische bloeddruk 92% 97% 97%
Body Mass Index 65% 85% 88%
Roken gegevens bekend 85% 94% 97%
Uitslagen prestatieparameters

HbAlc 6,7% 6,6% 6,7%
Totaal cholesterol 4,52 4,51 4,50
HDL 1,23 1,30 1,30
LDL - - 2,40
Chol/HDL-ratio 3,90 3,67 3,87
Alb/kreat-ratio - - 3,91
Systolische bloeddruk (mmHg) 142 143 141
Body Mass Index (kg/m2) 29,3 29,2 29,3
% rokers 17% 16% 17%
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Regio 2

Gemiddelde parameterwaardes per regio per jaar

Regio 2 - 2006 Regio 2 - 2007 Regio 2 - 2008
aantal huisartsen (NB: koppels als 2) 45 59 59
Totaal aantal beoordeeld 2425 3725 3892
Nieuwe diabeten 9% 10% 5%
Vrouw 55% 54% 54%
Man 44% 45% 46%
Gemiddelde leeftijd 67 66 67
<70 jaar 53% 57% 59%
Gemiddelde diabetesduuur 6,0 5,7 6,3
Behandeling
Dieet 21% 24% 23%
Tabletten 73% 69% 67%
Insuline 1% 0% 3%
Combinatie tabletten en insuline 2% 3% 6%
Uitslagen procesparameters
HbAlc 86% 87% 96%
Totaal cholesterol 84% 86% 96%
HDL 85% 86% 96%
LDL - - 95%
Chol/HDL-ratio 84% 86% 95%
Alb/kreat-ratio - - 85%
Systolische bloeddruk 90% 97% 99%
Body Mass Index 65% 89% 94%
Roken gegevens bekend 7% 95% 99%
Uitslagen prestatieparameters
HbAlc 6,8% 6,7% 6,9%
Totaal cholesterol 4,71 4,68 4,73
HDL 1,37 1,27 1,24
LDL - - 2,63
Chol/HDL-ratio 3,62 3,90 4,03
Alb/kreat-ratio - - 3,00
Systolische bloeddruk (mmHg) 143 142 141
Body Mass Index (kg/m2) 29,7 30,3 30,1
% rokers 16% 18% 19%
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Regio 3

Gemiddelde parameterwaardes per regio per jaar

Regio 3 - 2006 Regio 3 - 2007 Regio 3 - 2008
aantal huisartsen (NB: koppels als 2) 42 55 71
Totaal aantal beoordeeld 1627 2502 3569
Nieuwe diabeten 10% 9% 5%
Vrouw 52% 51% 51%
Man 47% 48% 49%
Gemiddelde leeftijd 64 64 65
<70 jaar 61% 62% 64%
Gemiddelde diabetesduuur 54 5,8 6,1
Behandeling
Dieet 20% 22% 18%
Tabletten 66% 62% 67%
Insuline 1% 8% 5%
Combinatie tabletten en insuline 9% 7% 11%
Uitslagen procesparameters
HbAlc 92% 92% 97%
Totaal cholesterol 84% 89% 94%
HDL 80% 88% 94%
LDL - - 92%
Chol/HDL-ratio 79% 87% 94%
Alb/kreat-ratio - - 81%
Systolische bloeddruk 95% 98% 99%
Body Mass Index 85% 94% 97%
Roken gegevens bekend 95% 96% 99%
Uitslagen prestatieparameters
HbAlc 6,9% 6,9% 7,0%
Totaal cholesterol 4,73 4,60 4,59
HDL 1,33 1,26 1,32
LDL - - 2,50
Chol/HDL-ratio 3,72 3,82 3,90
Alb/kreat-ratio - - 4,80
Systolische bloeddruk (mmHg) 140 139 138
Body Mass Index (kg/m2) 29,9 29,8 29,7
% rokers 15% 17% 18%
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Regio 4

Gemiddelde parameterwaardes per regio per jaar

Regio 4 - 2006 Regio 4 - 2007 Regio 4 - 2008
aantal huisartsen (NB:koppels als 2) 19 31 33
Totaal aantal beoordeeld 1158 1799 1695
Nieuwe diabeten 10% 8% 3%
Vrouw 51% 50% 49%
Man 48% 49% 51%
Gemiddelde leeftijd 67 66 67
<70 jaar 55% 58% 60%
Gemiddelde diabetesduuur 51 55 6,0
Behandeling
Dieet 37% 30% 25%
Tabletten 58% 67% 72%
Insuline 1% 1% 0%
Combinatie tabletten en insuline 2% 1% 2%
Uitslagen procesparameters
HbAlc 85% 92% 98%
Totaal cholesterol 83% 91% 99%
HDL 82% 93% 98%
LDL - - 98%
Chol/HDL-ratio 81% 91% 98%
Alb/kreat-ratio - - 86%
Systolische bloeddruk 92% 98% 99%
Body Mass Index 74% 93% 97%
Roken gegevens bekend 88% 98% 99%
Uitslagen prestatieparameters
HbAlc 6,6% 6,8% 6,7%
Totaal cholesterol 4,88 4,60 4,51
HDL 1,21 1,24 1,22
LDL - - 2,53
Chol/HDL-ratio 4,24 3,96 4,23
Alb/kreat-ratio - - 5,45
Systolische bloeddruk (mmHg) 141 143 142
Body Mass Index (kg/m2) 29,8 29,8 29,8
% rokers 18% 18% 20%
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Regio 5
Gemiddelde parameterwaardes per regio per jaar

 Regio5-2006 _Regio5-2007 _ Regio5- 2008

aantal huisartsen (NB: koppels als 2) - 27 35
Totaal aantal beoordeeld - 1744 2226
Nieuwe diabeten - 7% 5%
Vrouw - 53% 53%
Man - 47% 47%
Gemiddelde leeftijd - 66 67
<70 jaar - 40% 58%
Gemiddelde diabetesduuur - 5,4 6,1
Behandeling

Dieet - 32% 37%
Tabletten - 58% 53%
Insuline - 4% 3%
Combinatie tabletten en insuline - 6% 6%

Uitslagen procesparameters

HbAlc - 57% 94%
Totaal cholesterol - 57% 95%
HDL - 57% 95%
LDL - - 93%
Chol/HDL-ratio - 55% 95%
Alb/kreat-ratio - - 88%
Systolische bloeddruk - 93% 99%
Body Mass Index - 75% 90%
Roken gegevens bekend - 87% 92%

Uitslagen prestatieparameters

HbAlc - 6,6% 6,5%
Totaal cholesterol - 4,40 4,50
HDL - 1,30 1,26
LDL - - 2,40
Chol/HDL-ratio - 3,60 3,80
Alb/kreat-ratio - - 5,00
Systolische bloeddruk (mmHg) - 140 140
Body Mass Index (kg/m2) - 29,4 29,4
% rokers - 20% 19%

Regio 5 is later gestart met de aanlevering van gegevens. De eerste spiegelrapportages zijn over 2007
geleverd.
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Regio 6

Gemiddelde parameterwaardes per regio per jaar

Regio 6 - 2006 Regio 6 - 2007 Regio 6 - 2008
aantal huisartsen (NB: koppels als 2) 42 49 46
Totaal aantal beoordeeld 2817 3339 3277
Nieuwe diabeten 11% 10% 4%
Vrouw 51% 52% 52%
Man 48% 47% 48%
Gemiddelde leeftijd 67 67 68
<70 jaar 52% 53% 55%
Gemiddelde diabetesduuur 53 54 59
Behandeling
Dieet 28% 26% 27%
Tabletten 64% 63% 64%
Insuline 3% 1% 1%
Combinatie tabletten en insuline 1% 1% 6%
Uitslagen procesparameters
HbAlc 86% 85% 97%
Totaal cholesterol 83% 84% 97%
HDL 83% 83% 97%
LDL - - 94%
Chol/HDL-ratio 83% 83% 96%
Alb/kreat-ratio - - 94%
Systolische bloeddruk 94% 98% 99%
Body Mass Index 85% 89% 95%
Roken gegevens bekend 88% 97% 99%
Uitslagen prestatieparameters
HbAlc 6,5% 6,5% 6,5%
Totaal cholesterol 4,61 4,62 4,50
HDL 1,43 1,35 1,29
LDL - - 2,50
Chol/HDL-ratio 3,40 3,64 3,70
Alb/kreat-ratio - - 3,00
Systolische bloeddruk (mmHg) 140 139 138
Body Mass Index (kg/m2) 29,2 29,4 29,2
% rokers 16% 16% 18%
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Regio 7

Gemiddelde parameterwaardes per regio per jaar

 Regio7-2006 _Regio7-2007 _Regio 7 - 2008

aantal huisartsen (NB: koppels als 2) 148 144 146
Totaal aantal beoordeeld 8420 8683 8202
Nieuwe diabeten 7% 5% 3%
Vrouw 52% 51% 52%
Man 47% 48% 48%
Gemiddelde leeftijd 68 67 68
<70 jaar 53% 53% 55%
Gemiddelde diabetesduuur 6,7 6,9 7,3
Behandeling

Dieet 21% 21% 21%
Tabletten 62% 61% 61%
Insuline 7% 7% 7%
Combinatie tabletten en insuline 9% 10% 12%
Uitslagen procesparameters

HbAlc 90% 87% 96%
Totaal cholesterol 87% 88% 95%
HDL 87% 87% 95%
LDL - - 93%
Chol/HDL-ratio 86% 87% 94%
Alb/kreat-ratio - - 89%
Systolische bloeddruk 94% 95% 98%
Body Mass Index 83% 88% 94%
Roken gegevens bekend 94% 96% 99%
Uitslagen prestatieparameters

HbAlc 6,8% 6,7% 6,6%
Totaal cholesterol 4,61 4,52 4,40
HDL 1,35 1,31 1,25
LDL - - 2,36
Chol/HDL-ratio 3,57 3,64 3,86
Alb/kreat-ratio - - 4,36
Systolische bloeddruk (mmHg) 143 141 141
Body Mass Index (kg/m2) 29,7 29,6 29,7
% rokers 15% 14% 16%
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Bijlage 3

Patiéntervaringen per deelnemende regio

Ervaren gezondheid per regio en de in de rest van Nederland onderzochte populatie.

Communicatie door huisarts per regio en de in de rest van Nederland onderzochte populatie.
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Communicatie door verpleegkundige per regio en de in de rest van Nederland onderzochte
populatie.

Diabetesspecifieke communicatie per regio en de in de rest van Nederland onderzochte
populatie.



Bejegening door zorgverleners per regio en de in de rest van Nederland onderzochte

populatie.

Samenwerking zorgverlener per regio en de in de rest van Nederland onderzochte populatie..
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