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Doel De uitkomsten van diabeteszorg werden bepaald na invoe-
ring van een aan intervisie gekoppelde monitoring.
Onderzoeksopzet en populatie Een aan intervisie gekoppelde
monitoring werd ingevoerd in tien huisartspraktijken die deel-
nemen aan het netwerk academische huisartspraktijken van het
Universitair Medisch Centrum St. Radboud, Nijmegen. Eén jaar
en zeven jaar later werd een cross-sectionele analyse gedaan van
de uitkomsten van de zorg bij alle patiénten met diabetes type 2
die onder behandeling waren bij hun huisarts.

Uitkomstmaten Streefwaarden voor de behandeling waren:
HbAlc <8,5%, bloeddruk <150/85 mmHg. Streefwaarden voor
lipiden waren afhankelijk van leeftijd, cardiovasculaire morbidi-
teit en rookgedrag.

Resultaten In 1993 en 1999 werden respectievelijk 540 en 851
patiénten met diabetes type 2 in het systeem opgenomen, over-
eenkomend met een prevalentie van respectievelijk 1,3% en
2,0%. In 1999 bleek de glykemische regulering statistisch signifi-
cant verbeterd, zowel wat betreft het percentage patiénten met
HbAlc <8,5% (87% tegenover 59%, p=0,0001) als de gemiddelde
HbAlc-waarde (7,1% tegenover 8,2%, p=0,0001). De gemiddelde
bloeddruk en het percentage patiénten met een bloeddruk
onder de streefwaarde veranderden niet. De gemiddelde choles-
terolspiegel verbeterde tussen 1993 en 1999 van 6,2 mmol/l naar
5,4 mmol/l (p=0,0001). In 1993 haalde 52% van de patiénten de
streefwaarde ten aanzien van de regulering van de lipiden,
tegenover 72% in 1999 (p=0,001). Deze verbeteringen in de uit-
komsten van zorg gingen vergezeld van een verbetering van het
zZorgproces: een toegenomen percentage patiénten die hadden
deelgenomen aan de jaarcontrole (73 tegenover 84%).
Conclusies Monitoring van diabeteszorg bleek inpasbaar in de
dagelijkse praktijk. Het toonde enerzijds dat diabeteszorg van
hoog niveau in de huisartspraktijk mogelijk is, anderzijds de
(on)mogelijkheden tot verbetering.
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Inleiding

Strikte metabole regulering is volgens recent onderzoek — in com-
binatie met optimale beheersing van andere risicofactoren —
belangrijk bij het voorkémen van macro- en microvasculaire com-
plicaties bij patiénten met diabetes type 2. Verschillende richt-
lijnen, waaronder de herziene NHG-Standaard bevelen een der-
gelijke benadering dan ook aan. 8

Richtlijnen alleen zijn niet voldoende om de zorg in de praktijk
ook daadwerkelijk te verbeteren.?!? Daarvoor is meer nodig zoals
het bevorderen van kennis, het opsporen van belemmeringen bij
het toepassen van deze kennis en het geven van terugkoppeling
over het beloop van het zorgproces en de uitkomsten van zorg.
Ook kan intercollegiale toetsing helpen, zeker als de bereikte
resultaten vergeleken worden met de evidence-based richtlijnen.
.12 Monitoring en terugkoppeling kunnen bovendien bijdragen
aan een verbeterde anticiperende benadering van de patiént, een
cruciale factor voor een succesvolle diabeteszorg.'>* Wil een der-
gelijk monitoringsysteem toepasbaar zijn in de dagelijkse prak-
tijk, dan moet het aansluiten op de overige taken van de huisarts
en voldoen aan de verwachtingen van patiénten.

Sinds 1985 werkt de Afdeling Huisartsgeneeskunde van het UMC
Nijmegen aan de ontwikkeling van een netwerk van academische
huisartspraktijken voor onderzoek naar chronische aandoenin-
gen, het netwerk academisch huisartspraktijken Nijmegen
CMR/NMP.>1¢ [n dit CMR/NMP-netwerk onderzochten we de uit-
komsten van de diabeteszorg, zeven jaar na de invoering van een
systeem van een aan intervisie gekoppelde monitoring.'”
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We toetsten of de diabeteszorg na de invoering van het monito-
ringsysteem voldeed aan de richtlijnen in de NHG-Standaard en
aan streefwaarden zoals die elders in gerandomiseerd onderzoek
bereikt werden. Ook gingen we na of de uitkomst van de zorg
samenhing met het verloop van het zorgproces, met patiéntken-
merken of met kenmerken van de praktijk.

Methode

ONDERZOEKSPOPULATIE

De gegevens werden verzameld bij de tien huisartspraktijken (25
huisartsen) die deel uitmaken van het Nijmeegs Academisch
Onderzoeksnetwerk CMR/NMP. In 1999 was er een patiéntenlijst
van ongeveer 46.500 personen.'® Alle patiénten die voldeden aan
de WHO-criteria voor de diagnose diabetes mellitus type 2 wer-
den opgenomen in een aan intervisie gekoppelde monitoring.!>'8
Patiénten die binnen één jaar na het stellen van de diagnose met
insuline werden behandeld en bij wie deze behandeling perma-
nent werd voortgezet, werden geacht aan diabetes mellitus type 1
te lijden en werden uitgesloten. Alle overige patiénten werden
beschouwd als type-2-patiénten, ongeacht hun huidige behande-
ling. Alle patiénten met diabetes type 2 die in 1993 en 1999 bij
hun huisarts onder behandeling waren, werden meegenomen in
het onderzoek. Patiénten die véér het eind van het jaar overleden
of verhuisd waren, of in een verpleeg- of verzorgingstehuis waren
opgenomen, werden uitgesloten, evenals patiénten bij wie pas in
de loop van het jaar de diagnose werd gesteld.

UITKOMSTMATEN

Sinds 1989 zijn gegevens verzameld over alle patiénten met diabe-

tes type 2, ten tijde van de diagnosestelling en bij alle periodieke

(driemaandelijkse) met hun diabetes samenhangende controle-

consulten. In 1992 werd een gestructureerde jaarcontrole toege-

voegd, gebaseerd op de (oude) NHG-Standaard.'” Sindsdien

bestaat de monitoring uit het beoordelen van:

» compliance met betrekking tot de driemaandelijkse controle en
de jaarcontrole;

» glykemische regulering (nuchtere bloedglucosespiegel en
HbAlc);

» met diabetes samenhangende complicaties (retinopathie, crea-
tinineklaring, voetproblemen);

» cardiovasculaire risicofactoren (rookgedrag, bloeddruk, lipiden-
profiel);

» cardiovasculaire morbiditeit (myocardinfarct, angina pectoris,
hartfalen, perifere vaataandoeningen, TIA, cerebrovasculair
accident).

Voorts werden alle redenen voor uitval uit de onderzoekspopula-
tie vastgelegd, inclusief de eventuele doodsoorzaak. Morbiditeit
en doodsoorzaken werden geclassificeerd op basis van de defini-
ties in de International Classification of Health Problems in
Primary Care (ICHPPC).2°

We stelden streefwaarden vast voor het proces van de zorg én
voor de inhoud daarvan.
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Wat is bekend?

» Strikte metabole regulering bij patiénten met een diabetes
mellitus type 2 is van belang bij het voorkomen dan wel uit-
stellen van micro- en macrovasculaire complicaties.

» Het ontwikkelen van richtlijnen alleen is onvoldoende om de
uitkomst van zorg te verbeteren.

Wat is nieuw?

» Terugkoppeling op het beloop van het zorgproces en de uit-
komsten van zorg én een intercollegiale toetsing aan de hand
van bereikte resultaten afgemeten aan in richtlijnen vastgeleg-
de doelstellingen verbetert de kwaliteit van zorg.

» Monitoring van diabeteszorg blijkt inpasbaar in de dagelijkse
praktijkvoering.

» In academische huisartspraktijken zijn uitkomstmaten haalbaar
die vergelijkbaar zijn met die onder trialcondities.

De voornaamste indicator voor het zorgproces was compliance
ten aanzien van de jaarcontrole. De voornaamste indicatoren voor
de gewenste uitkomsten van de zorg waren: HbAlc <8,5%!°,
bloeddruk lager dan 160/90 mmHg!'? (in 1998 gewijzigd in 150/85
mmHg?), en lipiden gerelateerd aan het cardiovasculair risicopro-
fiel. Bij patiénten met cardiovasculaire morbiditeit moest het
cholesterol lager dan 5 mmol/I zijn; bij rokers zonder cardiovas-
culaire morbiditeit was een cholesterol/HDL-ratio <5,0 gewenst
en bij niet-rokers zonder cardiovasculaire morbiditeit een ratio
<6,0.8 Lipidenverlagende therapie werd aanbevolen wanneer de
levensverwachting ten minste 5 jaar bedroeg.?

MONITORING MET INTERVISIE

Om de gegevensverzameling te stroomlijnen werd een Onder-
zoeks Registratie Systeem (ORS) ontwikkeld en geintegreerd in
het HIS (Promedico-Euroned®). Dit ORS genereert — in het elek-
tronische gegevenssysteem van de patiént — sjablonen voor de
driemaandelijkse controle en de jaarcontrole. Het sjabloon helpt
met het correct invullen van de verschillende items. Een van de
voornaamste voordelen van het ORS is waarschijnlijk dat de sja-
blonen de zorgverlening structureren. In het ORS is een oproep-
systeem ingebouwd, zodat bewaakt kan worden als patiénten niet
op controle komen. Op basis van de ORS-gegevens schreven we
een terugkoppelingsverslag. Om ervoor te zorgen dat deze terug-
koppeling aansloot bij de behoeften van de dagelijkse praktijk
stelden we samen met de deelnemende huisartsen de items voor
terugkoppeling vast. Aanvankelijk stond het beloop van het zorg-
proces centraal, later waren dat de uitkomsten van de zorg. Het
verslag kende telkens drie niveaus: de gehele onderzoekspopula-
tie, de praktijkpopulatie en de individuele patiént. De proces- en
uitkomstmaten werden vergeleken met de externe criteria en met
de gemiddelde waarden van de overige deelnemende huisartsen.
Tijdens bijeenkomsten van de deelnemende huisartsen werden
de gegevens besproken. In de figuur wordt een voorbeeld gegeven
van de manier waarop de gegevens tijdens de bijeenkomsten wer-
den gepresenteerd.

519



Figuur Percentage patiénten die zich melden voor de jaar-
controle in 1999 (n=594) naar praktijk
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ANALYSE

Bij dit onderzoek werd een cross-sectionele analyse uitgevoerd
van de uitkomsten van de diabeteszorg bij patiénten met diabe-
tes type 2 die in 1993 en 1999 onder behandeling waren bij hun
huisarts. De vergelijking was gebaseerd op alle patiénten die
gedurende het gehele kalenderjaar in 1993 en 1999 onder behan-
deling waren, dus op een dynamische populatie. De proces- en
uitkomstmaten zijn vergeleken met behulp van chi-kwadraat-,
niet-gepaarde t- of Mann-Witney-toetsen, waar van toepassing.
De resultaten zijn uitgedrukt als gemiddelde + standaarddeviatie
of als percentages. Een multilevel-analyse werd uitgevoerd om te
beoordelen welke factoren bijdroegen aan de variantie in de com-
pliance ten aanzien van de jaarcontrole en gewenste HbAlc
(<8,5%).

Resultaten

In 1993 waren 540 patiénten met diabetes type 2 (prevalentie
1,3%) opgenomen in het monitoringsysteem. Bij 51 patiénten was
in het voorafgaande jaar de diagnose gesteld (incidentie
1,2/1000), 37 waren behandeld door een specialist (7%) en 20 wei-
gerden deelname (4%). De laatste drie categorieén werden uitge-
sloten, zodat 432 patiénten overbleven voor de analyse.

In 1999 waren 851 patiénten in het systeem opgenomen (preva-
lentie 2,0%). Bij 138 patiénten was in het afgelopen jaar de dia-
gnose gesteld (incidentie 3,0/1000), 88 waren behandeld door een
specialist (10%) en 31 weigerden deelname (4%), zodat 594
patiénten overbleven. Van deze patiénten waren er 230 (39%) ook
in 1993 in de monitoring opgenomen. Kenmerken van de groep
uit 1993 en 1999 staan vermeld in tabel 1.

PROCES VAN ZORG

In 1993 meldde 73% van de patiénten zich voor de jaarcontrole,
tegenover 84% in 1999 (tabel 2). Deze verbeterde compliance deed
zich in alle praktijken voor, hoewel er ook in 1999 nog steeds dui-
delijke onderlinge verschillen waren tussen de praktijken (figuur).
Uit de univariate analyse bleek dat het opkomstpercentage voor
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de jaarcontrole in 1999 gecorreleerd was met de praktijk
(p=0,001) maar niet met patiéntgebonden factoren als geslacht,
leeftijd, duur van de diabetes, therapievorm of cardiovasculaire
morbiditeit. De patiénten die zich niet meldden voor hun jaar-
controle, hadden bij de laatst genoteerde driemaandelijkse con-
trole in 1999 een statistisch significant hogere nuchtere bloed-
glucosewaarde dan de patiénten die zich wel meldden: respectie-
velijk 8,9 mmol/l en 8,2 mmol/l (p=0,03).

Uit de multilevel-analyse bleek dat het percentage bij wie de jaar-
lijkse controle plaatsvond, gerelateerd was aan de praktijk (Intra-
class Correlation-coéfficient =0,29), maar niet aan de patiéntge-
bonden factoren.

Een andere belangrijke procesmaat was een al dan niet uitge-
voerd oogheelkundig onderzoek. In 1993 vond bij 59% van de
patiénten oogheelkundige controle plaats in de laatste twee jaar,
tegenover 80% in 1999.

Tabel 1 Kenmerken van patiénten met een diabetes type 2 onder contro-
le van de huisarts eind 1993 en 1999

1993 (n=432) 1999 (n=594) p

gemiddelde leeftijd (jaar) 68 (12) 67 (12) 0,34
man 38% 44% 0,06
gemiddelde duur van 6,2 (3,1) 6,7 (4,8) 0,08
de diabetes (jaar)

cardiovasculaire 31 27 0,08
morbiditeit (%)

hypertensie (%) 36 39 0,51
Body Mass Index (kg/m?) 28,3 (5,1) 29,2 (5,1) 0,02

(gemiddelde)

Tabel 2 Zorgproces bij patiénten met diabetes type 2 die bij de huisarts
onder behandeling waren in percentage compliance (spreiding tussen

praktijken)

Procesmaat 1993 1999

(n=432) (n=594)
diabetescontrole 97 (89 -100) 96 (91-100)
in het afgelopen jaar
jaarcontrole 73 (34-90) 84 (64 -100)
in afgelopen jaar
bezoek aan oogarts 59 (40-79) 80 (60 -94)

in laatste twee jaar

UITKOMST VAN ZORG

In 1993 werd het HbAlc gemeten bij 51% van de patiénten; de
gemiddelde waarde was 8,2%. In 1999 was het percentage patién-
ten bij wie HbAlc gemeten werd opgelopen tot 82% en was de
gemiddelde waarde 7,1% (p=0,0001 (tabel 3)). Het percentage
patiénten met een HbAlc-niveau >8,5% nam af van 41% tot 13%
(p=0,001). Deze verbeterde instelling bleek gepaard te gaan met
een significante wijziging in behandeling sedert 1993 (p=0,001).
Zo waren er minder mensen met uitsluitend dieet (22% versus
13%), werden minder mensen behandeld met slechts één oraal
bloedglucoseverlagend middel (45% versus 37%), gebruikten
meer mensen twee of meer orale middelen (22% versus 31%) en
was het gebruik van insulinebehandeling toegenomen (11% ver-
sus 19%).

Uit de univariate analyse bleek dat een slechte glykemische regu-
lering (HbAlc >8,5%) in 1999 samenhing met de aard van de the-
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rapie (p=0,001), maar niet met geslacht, leeftijd, duur van de dia-
betes, cardiovasculaire morbiditeit of de praktijk waar de patién-
ten werden behandeld. Ook uit de multilevel-analyse bleek dat
het bereiken van de glykemische streefwaarde (HbAlc <8,5%) niet
samenhing met de praktijk (ICC=0,003).

De glykemische regulering bij patiénten die werden behandeld
met combinatietherapie of met insuline, was slechter dan die bij
patiénten die werden behandeld met een dieet of met slechts één
geneesmiddel. Dat is ongetwijfeld een weerspiegeling van de
ernst van de ziekte. De gemiddelde systolische en diastolische
bloeddruk en het percentage patiénten met een systolische druk
van meer dan 150 of een diastolische druk van meer dan 85 ver-
anderden tussen 1993 en 1999 niet bij patiénten met en zonder
hypertensie (tabel 3).

In 1999 waren de gemiddelde cholesterolspiegel (6,2 versus 5,4
mmol/l, p=0,0001) en de gemiddelde triglyceridenwaarde (2,54
mmol/l versus 2,07 mmol/l, p=0,0003) lager dan in 1993 (tabel 3).
In 1993 en 1999 waren gegevens over welke patiénten mogelijk
in aanmerking kwamen voor lipidenverlagende behandeling
beschikbaar voor respectievelijk 63% en 82% van de patiénten. In
1993 had 52% van de patiénten de streefwaarden voor lipiden
bereikt versus 72% in 1999 (p=0,001).

Beschouwing

Zeven jaar na de introductie van een gestructureerd systeem voor
diabeteszorg in een netwerk voor academische huisartspraktijken
bleken het proces van zorg én de uitkomst van zorg te zijn verbe-
terd: 84% van de patiénten kwam op de jaarlijkse controle — 96%
werd ten minste eenmaal per jaar gezien — en hun gemiddelde
HbAlc-waarde was 7,1%. Dat zijn aanwijzingen voor een goede

kwaliteit van zorg. De hoge prevalentie van 2,0% (uitsluitend
patiénten met diabetes type 2) ondersteunt de validiteit van onze
gegevens.

PROCES VAN ZORG

Onze resultaten zijn goed, zeker in vergelijking met kwaliteits-
toetsingen voor diabeteszorg in een groot aantal huisartsprak-
tijken in het Verenigd Koninkrijk.2!*?> Van onze patiénten was 96%
tijdens het afgelopen jaar ten minste eenmaal gezien. Bij de
grootschalige kwaliteitstoetsingen in de onderzoeken van Khunti
en Bennett was dit 85%.2%2 Ook de gemiddelde jaarlijkse com-
pliantie ten aanzien van het bepalen van HbAlc en bloeddruk was
hoog: bijna 85%. Met name de compliantie ten aanzien van de
controle van lipiden 22224 en fundoscopie 2%?* was in ons onder-
zoek beter. Helaas ontbreken in Nederland dergelijke grootschali-
ge gegevens over de uitkomst van diabeteszorg uit de dagelijkse
praktijk. De weinige gepubliceerde gegevens over uitkomsten van
diabeteszorg in de ‘gewone’ Nederlandse huisartspraktijk — veelal
afkomstig uit controlegroepen of baselinemetingen in onderzoek
— doen vrezen dat mogelijk bij minder dan de helft van de patién-
ten een HbAIlc, bloeddruk en lipiden uit het laatste jaar bekend
zijn.?>% Het betreft echter gegevens uit een beperkt aantal prak-
tijken zodat deze niet zomaar generaliseerbaar zijn. De beschik-
bare uitkomsten van gebruikelijke zorg zijn dermate onderhevig
aan selectie (de uitkomstmaten van zorg zijn slechts bij een min-
derheid bekend en waarschijnlijk afkomstig van een therapie-
trouwe groep) dat wij deze gegevens geen valide referentiekader
voor ons onderzoek vonden. Daarom vergeleken we de uitkomst
van zorg met de resultaten van klinisch onderzoek.

Tabel 3 Uitkomsten van zorg (standaarddeviatie)
1993 (n=432) ontbrekend (%) 1999 (n=594) ontbrekend (%) p

Nuchtere glucose (gemiddelde) 8,6 (2,9) 3 8,3 (2,6) 4 0,07
HbA1c (gemiddelde) 8,3 (2,2) 50 7,1 (1,5) 18 0,0001
-<7% 30% 52%
~7-8,5% 29% 35% } 0,001
->8,5% 41% 13%
Bloeddruk bij hypertensiepatiénten” 28 17
- gemiddelde systolische bloeddruk 161 (19) 158  (20) 0,2
- gemiddelde diastolische bloeddruk 88 9) 85 (19) 0,04
- systolische bloeddruk >150 mmHg 68% 62% 0,3
- diastolische bloeddruk >85 mmHg 51% 48% 0,7
Bloeddruk bij patiénten zonder hypertensiet 28 17
- gemiddelde systolische bloeddruk 145 (18) 145 (19) 0,7
- gemiddelde diastolische bloeddruk 80 9) 79 9) 0,5
- systolische bloeddruk >150 mmHg 34% 35% 0,6
- diastolische bloeddruk >85 mmHg 23% 22% 0,9
Cholesterol (gemiddeld) 6,2 (1,3) 31 54 (1,1) 17 0,0001
HDL (gemiddeld) 1,2 (0,6) 62 1,2 (0,4) 23 0,6
Triglyceriden (gemiddeld) 2,6 (1,5) 58 2,1 (1,3) 23 0,0001
Lipidenprofiel 37 18
- HVZ-ziekte en cholesterol >5 mmol 31% 17%
- geen HVZ, roker : Chol/HDL-ratio >5.0 4% 5% } 0,001
- geen HVZ, niet-roker: Chol/HDL-ratio>6.0 13% 6%
"in 1993 n=112 enin 1999 n=195
Tin 1993 n=197 en in 1999 n=299
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UITKOMST VAN ZORG

Alhoewel onze gegevens verzameld zijn tijdens de normale dage-
lijkse praktijk (effectiviteit), kwamen de resultaten dicht in de
buurt van de uitkomsten van de zorg behaald bij klinisch onder-
zoek (efficacy).?® Zo bereikte men in de UKPDS na een periode van
10 jaar in de groep met een intensief beleid een mediane HcAlc-
waarde van 7,0%.%> De mediane HbAlc in ons onderzoek was 6,9%
na een gemiddelde follow-up van 6,7 jaar. Het resultaat is verge-
lijkbaar met resultaten uit ander interventieonderzoek gericht op
verbetering van de kwaliteit van diabeteszorg in de Nederlandse
huisartspraktijk waarbij gemiddelde HbAlc-waarden van 7,0-7,7
werden gehaald.26.30.31

Het tegenvallende effect op de uitkomsten wat betreft bloeddruk
zou het gevolg kunnen zijn van een te vroege evaluatie. Bij het
begin van het onderzoek was het voornaamste doel het verbete-
ren van de glykemische regulering. Kort na de publicatie van het
4S-onderzoek® en de UKPDS!? werd de NHG-Standaard gewijzigd.
Daarbij werd meer aandacht geschonken aan de beheersing van
bloeddruk en lipiden. Deze nieuwe aanpak is besproken met de
deelnemende huisartsen, waarna de streefwaarde voor bloeddruk
werd gewijzigd van 160/90 mmHg in 150/85 mmHg en lipidenver-
lagende therapie werd aanbevolen op basis van het cardiovascu-
laire risicoprofiel. Dit betekent dat de uitkomsten wat betreft de
regulering van bloeddruk en lipiden slechts één jaar na de invoe-
ring van deze veranderingen zijn verkregen. Desalniettemin daal-
den de gemiddelde totale-cholesterol- en triglyceridenwaarden
significant en bereikten in 1999 meer patiénten de streefwaarden
voor lipiden dan in 1993.

BEPERKINGEN

Onze uitkomsten werden bereikt dankzij verbeterde naleving van
de richtlijnen. Dat betekent dat de uitkomsten in 1999 gebaseerd
waren op een groter percentage van de beschikbare patiénten. De
uitkomsten in beide jaren zijn gebaseerd op alle patiénten onder
behandeling van de huisarts aan het eind van het betreffende jaar,
met uitzondering van de in dat jaar nieuw ontdekte patiénten en
van patiénten die in de betreffende jaren overleden dan wel ver-
trokken naar een verpleeghuis. De uitsluiting van deze laatste
groep kan enige positieve vertekening van de uitkomst gegeven
hebben. Aangezien de monitoring een dynamische groep patién-
ten omvatte, was de onderzoeksgroep in 1993 niet identiek aan
die van 1999. Theoretisch zouden de verbeterde uitkomsten het
gevolg kunnen zijn van de inclusie van gemakkelijker te behande-
len patiénten. Er werd echter geen verband gevonden tussen
patiéntgebonden factoren als geslacht, leeftijd, duur van de dia-
betes, behandelwijze en cardiovasculaire morbiditeit enerzijds en
compliance ten aanzien van de jaarcontrole anderzijds. De hoge-
re nuchtere bloedglucosewaarde bij de patiénten die zich niet
meldden voor de jaarcontrole was waarschijnlijk eerder het
gevolg van onderbehandeling dan een uiting van een ernstigere
vorm van diabetes mellitus. Wij zijn er daarom van overtuigd dat
de verbeterde uitkomsten in 1999 het gevolg zijn van een algeheel
verbeterde diabeteszorg. Deze overtuiging wordt ondersteund

522

45(10) september 2002

doordat bij een afzonderlijke analyse van de uitkomst van zorg bij
patiénten die in beide jaren aanwezig waren (n=230), vergelijkba-
re verbeteringen zichtbaar waren (cijfers niet getoond).

De uitkomsten van het huidige onderzoek werden bereikt in een
academisch onderzoeksnetwerk voor huisartspraktijken dat be-
schikt over specifieke faciliteiten voor een actieve, anticiperende
begeleiding van patiénten met chronische aandoeningen.
Daardoor kunnen en mogen deze resultaten niet worden gegene-
raliseerd voor de ‘gewone’ huisartspraktijk. In de gewone huis-
artspraktijk zijn monitoring en terugkoppeling op zichzelf niet vol-
doende om de kwaliteit van de zorg te verbeteren.!? Bij de evalu-
atie van de zorgverlening dient bij voorkeur een bredere benade-
ring te worden gehanteerd, waarbij evidence-based zorgdoelen
worden geformuleerd, waarna de zorg wordt verbeterd teneinde
die doelen te bereiken en vervolgens wordt geévalueerd om te
zien of de doelen inderdaad zijn bereikt.'' Ons academisch net-
werk voorziet in een dergelijke brede aanpak, waarin de regel-
matige praktijkbijeenkomsten waarschijnlijk een belangrijke rol
vervullen.

We kunnen niet verhelen dat ondanks de forse inspanning van de
deelnemende huisartsen bij een aantal patiénten de uitkomsten
van de behandeling onbevredigend waren. Tussen de diverse aca-
demische huisartspraktijken onderling bleven belangrijke ver-
schillen bestaan. Dit doet vermoeden dat de gekozen vorm van
structuur en monitoring niet in iedere praktijk hetzelfde resultaat
zal hebben. In het bereiken van de behandeldoelen spelen boven-
dien naast organisatie en structuur van de zorg andere aspecten
een rol, zoals de natuurlijke progressie van de ziekte, psycho-
sociale factoren bij de patiént en comorbiditeit.

Conclusie

De uitkomsten van de diabeteszorg in onze huisartspraktijken
waren vergelijkbaar met die behaald in RCT’s. Daaruit blijkt dat
het mogelijk is in de huisartspraktijk diabeteszorg van hoog
niveau te verlenen.

Het bleek mogelijk in de dagelijkse praktijk in het HIS een syste-
matische registratie bij te houden van gegevens over de diabe-
teszorg. Op deze wijze was het mogelijk de geleverde zorg inzich-
telijk te maken en op basis van dit inzicht de zorg bij te stellen.
Het zou aan te bevelen zijn indien in elk HIS een diabeteskaart
beschikbaar zou zijn die een dergelijke registratie zou ondersteu-
nen. Dit zou het mogelijk maken eigen uitkomsten van diabetes-
zorg te bespreken met collega’s, bijvoorbeeld in hagro-verband
(intervisiemodel). Ook zou een dergelijke kaart het werk van de
praktijkverpleegkundige in hoge mate kunnen ondersteunen, daar
het inzicht verstrekt in die gebieden van zorg die mogelijk extra
aandacht behoeven.

Ondanks alle inspanningen in de afgelopen jaren bleek bij een
deel van de patiénten geen optimale metabole regulatie te wor-
den bereikt.

Huisarts & Wetenschap
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