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Samenvatting Door midde} van een kaarton-
derzoek bij en interviews met 73 huisartsen is
gemeten in hoeverre zij zeven richtlijnen uit de
NHG-standaard diabetes mellitus type II vol-
gen. De resultaten hiervan zijn vergeleken met
17 kenmerken van de huisarts en diens praktijk
en met vijf specifiek op de diabeteszorg gerich-
te elementen van de praktijkorganisatie: in-
schakelen van de assistente bij de controles,
kaartmarkering of aparte diabeteskaarten, apar-
te jaarcontrole, speciaal diabetesspreekuur, op-
roepsysteem voor patiénten. Van de algemene
kenmerken hingen de taakopvatting, subjectie-
ve werkdruk, een korte geplande consultduur
en vooral recente diabetesnascholing samen
met richtlijn-conforme diabetescontroles. Alle
vijf organisatiekenmerken hadden een positie-
ve relatie met de resultaten van beide meetme-
thoden.
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Inleiding

De mate waarin huisartsen de NHG-stan-
daard Diabetes Mellitus Type II (DM-II)
in de dagelijkse praktijk hebben inge-
voerd, is beperkt en er bestaat daarin een
aanzienlijke variatie." Deze bevindingen
moeten implicaties hebben voor de ont-
wikkeling van de nieuwe standaard die op
stapel staat. Mogelijk moet voor onderde-
len een onderscheid worden gemaakt tus-
sen huisartsen die al ver zijn met de imple-
mentatie van de ‘oude’ standaard en huis-
artsen die daarmee nog niet ver gevorderd
zijn. Voor nascholingsinstanties geldt dat
onderdelen van deskundigheidsbevorde-
ring speciaal toegesneden zouden kunnen
worden op bepaalde huisartsen en praktij-
ken, wanneer bekend zou zijn welke ‘ty-
pen’ huisartsen en praktijken minder ver
zijn met de implementatie. Op grond hier-
van is het relevant om te onderzoeken
welke kenmerken van huisarts, praktijk en
diabeteszorg samenhangen met de mate
waarin de huidige NHG-standaard wordt
uitgevoerd.

Eerder vonden wij dat huisartsen ge-
brek aan tijd en onvoldoende assistentie
ervoeren als belemmeringen om bepaalde
diabetesrichtlijnen toe te passen. Daar-
naast noemden zij als mogelijk bevorde-
rende factor dat apotheekhoudende huis-
artsen via de medicatieverstrekking de
controlefrequentie van patiénten zouden
kunnen bewaken.? In ander onderzoek zijn
aanwijzingen gevonden dat jongere huis-
artsen vaker richtlijnen zeggen te vol-
gen,** en dat de mate waarin patiénten met
diabetes hun huisarts bezoeken samen-
hangt met waar zij wonen: in stedelijke of
plattelandsgebieden.” Het lidmaatschap
van het NHG en het samenwerken met
huisartsen in één praktijk hangt samen met
een positieve houding ten aanzien van
standaarden en een grotere instemming
met de diabetesrichtlijnen.®’

De vraagstelling die in dit artikel wordt
beantwoord luidt: is er een relatie tussen
enerzijds kenmerken van de huisarts en
zijn praktijk en anderzijds de mate waarin
hij de NHG-standaard Diabetes Mellitus
Type II volgt?

Methode

De gegevens voor dit onderzoek werden
verzameld bij 73 huisartsen, gevestigd in
drie regio’s.' Een toevallige omstandig-
heid was de insluiting van een groep huis-
artsen die deelnamen aan een samenwer-
kingsproject met het regionale huisartsen-
laboratorium. Dit laboratorium zorgde
voor de driemaandelijkse oproep voor
controle van diabetespatinten en voerde de
in de standaard vermelde bloed- en urine-
controles uit.® Van de onderzochte huisart-
sen in deze regio nam 54 procent volledig
deel aan het oproepsysteem. Om de effec-
ten van deelname aan dit systeem te kwan-
tificeren, maar ook omdat een vorm van
oproepen van patiénten in de standaard
wordt aanbevolen, werd dit als een te on-
derzoeken kenmerk van de praktijkorgani-
satie beschouwd.

In de eerste fase van het onderzoek wer-
den twee methoden gebruikt om de mate
van implementatie van de standaard te me-
ten.'
® Na nauwgezet onderzoek van kaarten
van diabetespatiénten over een periode
van twee jaar werd per patiént een score
toegekend die het aantal gevolgde richtlij-
nen weergeeft. Voor iedere huisarts werd
vervolgens een gemiddelde score bere-
kend over al zijn DM-II-patiénten, de
kaartscore. De scoringscriteria betroffen
de richtlijnen voor controlefrequentie
voor bloedglucose, bloeddruk, fundus
oculi, kreatinine, eiwit in urine, gewicht en
aspect van de voeten.
® Voor dezelfde richtlijnen werd een sco-
re samengesteld op basis van de antwoor-
den in een interview, waarin de huisarts
werd gevraagd of de genoemde richtlijnen
routinematig werden gevolgd. De som van
de positieve antwoorden vormde de infer-
viewscore.

Deze twee maten ‘omvatten’ het feitelijke
zorgproces: door onvolledige registratie
geeft de kaartscore een te negatief beeld;
door mogelijke sociale wenselijkheid en te
verwachten overschatting van de eigen
praktijkroutine geven de antwoorden van
de huisartsen een te positief beeld. Het
bleek dat beide scores positief samenhin-
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gen.'! Om te bepalen of er een relatie is
tussen de feitelijke mate van implementa-
tie van de standaard en diverse te onder-
zoeken kenmerken, konden dus het beste
beide implementatiematen worden ge-
bruikt.

Via dezelfde interviews en een vragen-
lijst werden van iedere huisarts gegevens
verzameld over achtergrondkenmerken en
werd gevraagd naar relevante aspecten
van de organisatie van de diabeteszorg in
de praktijk: inschakelen van de assistente
bij de controles (van bloedglucose, ge-
wicht, bloeddruk en eiwit in urine), kaart-
markering (of aparte diabeteskaarten),
aparte jaarcontrole, speciaal diabetes-
spreekuur.

De keuze voor de overige onderzochte
kenmerken werd bepaald door de in de
inleiding genoemde onderzoeksresulta-
ten. In meerpersoonspraktijken werden de
praktijkgrootte en de hoeveelheid praktij-
kassistentie per individuele huisarts nage-
vraagd. Om de kans op het vinden van zo
sterk mogelijke relaties met de implemen-
tatiematen te vergroten, werden ook enke-
le kenmerken gemeten die ‘verwant’ zijn
aan eerder genoemde (geplande consult-
duur op afspraakspreeckuur, dagelijkse
aantal spreekuur- en visitecontacten, per-
soonlijke praktijkgrootte, percentage zie-
kenfondspatiénten, vestigingsduur) en
kenmerken die om andere redenen rele-
vant werden geacht: diabetesnascholing in
de laatste twee jaar en opleiderschap, we-
gens de grotere kans op confrontatie met
de standaard. Tenslotte werden twee ele-
menten van de algemene taakopvatting
van huisartsen gemeten: de neiging om
risico’s te nemen, en de attitude ten aan-
zien van de taakverdeling tussen huisarts
en specialist. Deze kenmerken werden ge-
meten met een verkorte versie van op dit
gebied bekende en gevalideerde vragen-
lijsten (elk drie items).>'°

De huisartsen kregen een score toege-
kend variérend van 1 ¢/m 5 (gemiddelde
van de items). Een hoge score betekende
een hoge mate van risicoacceptatie respec-
tievelijk veel taken opeisen voor de huis-
arts. In ons onderzoek bleken deze verkor-
te schalen redelijk betrouwbaar (Cron-
bach’s alfa 0,71 en 0,61).
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Analyses
Er werden eerst relaties (Pearson’s corre-
laties) tussen de afzonderlijke kenmerken
en de twee implementatiematen onder-
zocht. Daarna werd gebruik gemaakt van
stapsgewijze multipele regressie-analyse
om te bepalen welke kenmerken gezamen-
lijk de interview- en kaartscores van de
huisartsen het meest voorspelden. Om ver-
volgens na te gaan of het aldus gevonden
verklarende model sterk werd verzwakt
door een paar huisartsen die in feite uit-
zonderingen op een veel algemener beeld
waren, werden de huisartsen bij wie de
werkelijke score sterk verschilde van de
door het analysemodel voorspelde waarde
(absolute gestandaardiseerde residu >2,0)
uit de analyse verwijderd.

Voor kenmerken die in deze analyses

een samenhang vertoonden met één of bei-
de scores werd tenslotte nagegaan of deze
relatie berustte op onevenredig sterke cor-
relaties met één of enkele afzonderlijke
richtlijnscores. Dit zou namelijk kunnen
wijzen op een bron van vertekening 6f op
een voor implementatie en aanpassing van
de standaard mogelijk interessante, speci-
fieke samenhang.

Resultaten

Diverse onderzochte kenmerken hadden
een significante correlatie met één of bei-
de maten voor implementatie van de stan-
daard (trabel I). De hoogste correlatiecoéf-
ficiént werd voor de kaartscore gevonden
met het hebben gevolgd van nascholing op
het terrein van diabetes in de laatste twee

Tabel 1 Kenmerken van de huisarts, de praktijk en de organisatie van de diabeteszorg
en Pearson’s correlaties met twee maten van implementatie

Gemiddeld/ SD Correlatie met (Pearson’s R)
percentage kaart- interview-
score score

Huisarts
Diabetesnascholing 71% 0411 0,11
Taakopvatting: huisartsgericht 1,8 0,8 0,24* 0,11

risico’s accepterend 3,6 0,8 0,23* 0,13
Vaak tijdsdruk ervaren 19% 0,16 0,04
Vestigingsduur (jaren) 12 7 -0,13 -0,12
Leeftijd huisarts (jaren) 43 7 -0,12 -0,10
Opleiderschap 16% 0,02 -0,09
Lid NHG 63% 0,02 -0,01
Praktijk
Geplande duur consult (minuten) 9,6 1.8 -0,26% -0,32%
Consulten per dag 35 0,17 0,20
Stadspraktijk 53% -0,08 -0,22
Apotheekhoudend 21% -0,10 -0,09
Duopraktijk 33% 0,05 0,00
Groepspraktijk/gezondheidscentrum 27% 0,04 0,19
Praktijkgrootte (patiénten) 2350 600 -0,08 0,11
Percentage ziekenfondspatiénten 63 10 -0,04 -0,13
Praktijkassistentie (fte) 0,76 0.3 -0,11 0,04
Organisatie diabeteszorg
Taken assistente {max. 4) 1.3 1,2 0,22 0,60t
Aparte jaarcontrole 32% 0,28* 0,361
Deelname oproepsysteem 19% 0,35t 0,29*%
Kaartmarkering/dm-kaart 51% 0,23% 0,341
Diabetesspreekuur 6% 0,29* 0,29*%
* p<0,05; T p<0,01.

561




Jjaar. Daarnaast hingen ook het toekennen
van veel taken aan de huisarts en een ho-
gere risico-acceptatie samen met het vol-
gen van de richtlijnen van de standaard,
gemeten via notities op patiéntenkaarten.
Van de praktijkkenmerken had alleen de
consultduur een relatie met de scores: bei-
de scores waren lager wanneer de huisarts
langere consulten afsprak. De vijf aspec-
ten van de organisatie van de diabeteszorg
in de praktijk vertoonden bijna allemaal
een positieve relatie met zowel de inter-
viewscore als de kaartscore.

Bij de multiple regressie-analyses za-
gen we bij de interviewscore, dat het toe-
kennen van veel taken aan de assistente de
belangrijkste bepalende factor was (tabel
2, eerste kolom). Daarnaast verklaarden
de deelname aan het oproepsysteem en het
markeren van diabeteskaarten, wanneer
andere factoren constant werden gehou-
den, nog een significant deel van de vari-
antie in de door de huisarts aangegeven
mate van implementatie. De verklaarde
variantie steeg van 37 naar 46 procent door
drie huisartsen uit de analyse weg te laten
(één huisarts met een hogere score dan
voorspeld en twee met een lagere), waarbij
de belangrijkste verklarende factoren de-
zelfde bleven (tabel 2, tweede kolom). De
kaartscores vertoonden bij regressie sa-
menhang met een vijftal kenmerken (tabel
2, derde kolom). De deelname aan het
oproepsysteem van het plaatselijke huis-
artsenlaboratorium verhoogde daarbij de
kaartscore het meest. Weglaten van drie
huisartsen (twee met een hogere score dan
voorspeld en één met een lagere) uit de
analyse verhoogde de verklaarde variantie
tot bijna de helft, waarbij verschuivingen
optraden in de minder verklarende ken-
merken (tabel 2, vierde kolom).

In een aanvullende analyse werden de
deelnemers aan het oproepsysteem weg-
gelaten. Bij de interviewscore bleef het
aantal assistentetaken de hoofdfactor. De
kaartscore werd dan het meest (positief)
beinvloed door achtereenvolgens diabe-
tesspreekuur houden, recente nascholing,
jaarcontroles doen, huisartsgerichtheid en
lagere huisartsleeftijd.

Voor de meeste kenmerken die in deze
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Tabel 2 Stapsgewijze multiple regressie analyse voor gemiddelde score op basis van
de interviews en op basis van de notities op de patiéntenkaart (alleen significante

beta’s)
Interviewscore Kaartscore

n=73 n=70 n=73 n=70
Huisarts
Recent diabetesnascholing 0,28 0,32
Huisartsgerichte taakopvatting 0,22 0,26
Vaak tijdsdruk ervaren 0,28
Leeftijd huisarts -0,24
Praktijk
Geplande duur consult -0,22
Groepspraktijk/gezondheidscentrum 0,21
Organisatie diabeteszorg
Meer taken assistente 0,50 0,49
Deelname oproepsysteem 0,27 0,39 0,31 0,38
Kaartmarkering/diabeteskaart 0,22
Diabetesspreekuur 0,24
Aparte jaarcontrole 0,22
Rz(adjusted)* 0,37 0,46 0,36 0,49

* Deze waarde x100 is gelijk aan het percentage verklaarde variantie.

analyses een samenhang met de imple-
mentatiescores vertoonden, gold dater per
kenmerk geen grote verschillen waren tus-
sen de correlaties met de afzonderlijke
richtlijnscores. Daarentegen werd de rela-
tie van lange spreekuurafspraken met een
lagere interviewscore vooral bepaald door
de huisartsen die zeiden dat ze de bloed-
glucoserichtlijn niet volgden. Een aparte
jaarcontrole houden, maar ook meer con-
troletaken delegeren aan de assistente,
bleek bij de kaartscores alleen samen te
hangen met vaker noteren van het gewicht.
Huisartsen die de organisatie van de con-
troles van bloedglucose, eiwit en kreatini-
ne hadden uitbesteed aan het huisartsenla-
boratorium, noteerden naast deze bepalin-
gen ook de jaarlijkse voetinspecties vaker
op hun kaarten.

Beschouwing

De hoogte van de door ons gehanteerde
maten voor implementatiec van de NHG-
standaard Diabetes Mellitus type II kan
voor een redelijk groot deel worden voor-

speld door sommige van de gemeten ken-
merken van de huisarts, de praktijk en de
organisatie van de diabeteszorg. Een atti-
tude, gericht op meer taken voor de huis-
arts ten opzichte van de specialist en op het
accepteren van meer risico’s, hangt samen
met meer voldoen aan de strenge kaartno-
titiecriteria. De individuele huisarts kan
deze attitudes niet zo gemakkelijk bij zich-
zelf meten, maar zeker de voor het eerst-
genoemde kenmerk gebruikte vragenlijst
— die in onderzoek al meer is toegepast —
kan binnen nascholing van nut zijn als
indicator. Een zwakker verband vertoont
de (lagere) leeftijd van de huisarts, het-
geen al bekend was uit de literatuur, maar
nu is bevestigd door kaartonderzoek. Va-
ker tijdsdruk ervaren en kortere afspraken
op het spreekuur hebben ook positieve
relaties met onze implementatiematen,
wat niet gemakkelijk te interpreteren is.
Wel is het zo dat een kortere geplande
consultduur vooral samenhing met platte-
landspraktijken, meer consulten per dag
en meer inschakelen van de assistente
(deze drie kenmerken hingen onderling
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niet samen). Opmerkelijk is het ontbreken
van correlaties met lidmaatschap van het
NHG en met opleiderschap.

Veel sterker is de positieve samenhang
met de vijf activiteiten die specifiek ge-
richt zijn op organisatie van de diabetes-
zorg. Hierbij, en ook bij de gevonden rela-
tie met recent gevolgde diabetesnascho-
ling, ontstaat de verleiding om conclusies
over oorzaak en gevolg te trekken. Dat is
echter op grond van dit eenmalige dwars-
doorsnede-onderzoek niet mogelijk, hoe-
wel een uitzondering gemaakt kan worden
voor de uitbesteding van de controle van
enkele parameters aan het regionale huis-
artsenlaboratoriom: externe uitslagen zul-
len beter genoteerd worden en knelpunten,
zoals vergeten van bepalingen door huis-
artsen en van controles door patiénten,
worden ondervangen. Opmerkelijk is wel
dat er maar weinig ‘uitstraling’ is naar
andere controle-activiteiten, al is frequen-
tere voetcontrole belangrijke winst.'' De-
legeren aan de assistente en aparte jaar-
controles en spreekuren voor diabeten ver-
tonen ook los van de deelname aan het
oproepsysteem samenhang met het volgen
van de standaard.

Uitspraken over de adequaatheid van de
instelling van de patiént of het voorkémen
van complicaties wanneer de zorg meer
volgens de standaard wordt uitgevoerd,
zijn op grond van dit onderzoek niet mo-
gelijk; overigens zijn hiervoor in ander
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onderzoek aanwijzingen gevonden.'? Wél
18 duidelijk geworden dat huisartsen die in
de praktijkorganisatie speciale voorzie-
ningen ten behoeve van de diabeteszorg
hebben getroffen, de controlerichtlijnen in
de standaard (al) meer toepassen. Hetzelf-
de geldt voor huisartsen die recent diabe-
tesnascholing hebben gevolgd. Huisartsen
die nu aan nascholing toe zijn, dienen
daarbij dus een ‘starterspakket’ aangebo-
den te krijgen, met speciale aandacht voor
de praktijkorganisatie. De anderen zijn
meer gediend met aanwijzingen voor ‘ge-
vorderden’, gericht op de finishing touch
voor wat betreft het systeem van diabetes-
controles. Ook in de nieuwe standaard
kunnen zo de relevante richtlijnen voor elk
van deze beide doelgroepen geclusterd
worden.
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