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1. Synthese

In 2009 startte het RIZIV een programma « zorgttaje » voor bepaalde groepen diabetes type 2 (DM2)
of chronische nierinsufficiéntie (CNI) patiénten.e Deerste doelstelling van het ACHIL project
(Ambulatory Care Health Information Laboratory) taed in een evaluatie van de doeltreffendheid van
de zorgtrajecten om de kwaliteit van zorgen optéeein te verbeteren. Kwaliteit van zorgen betéken
hier de overeenstemming met aanbevelingen. Andenengies van kwaliteit van zorgen, zoals de
efficiéntie of de tevredenheid van patiénten, makiehhet onderwerp uit van deze studie.

Er werd gebruik gemaakt van 4 verschillende brororardeze studie te realiseren, de vier “pijlersi va
ACHIL : een “centrale pijler”, het Intermutualistis Agentschap (IMA), het referentienetwerk Intego e
het referentienetwerk Huisartsenpeilpraktijken (RRyor de centrale pijler werden gegevens verzameld
via extractie uit de elektronische patiéntendossi@n huisartsen of via manuele inbreng van gegeven
in een web applicatie. Zo werden er bijvoorbeekl d& centrale pijler gegevens verzameld over 18250
DM2 zorgtrajectpatiénten en over 12889 CNI zorgugjatiénten (gegevens 2011).

Onze resultaten zijn erg bemoedigend en tonen,ags lvan resultaten uit de 4 pijlers die in dezelfd
richting gaan dat het zorgtrajectprogramma dodénef was in de periode 2009-2011 om patiénten die
het nodig hadden op te nemen in een zorgtrajecnerle opvolging van deze patiénten te verbeteren
(verbeteren van de kwaliteit van zorgen in terman groces, bijvoorbeeld de frequentie van opvolging
van HbAlc, eGFR, parathormoon of proteinurie ofrdquentie van inname van statines). De gegevens
laten echter niet toe ons uit te spreken over eanifgste verbetering van de gezondheidstoestand van
deze patiénten die zou kunnen toegeschreven wa@ewle zorgtrajecten (verbetering van kwaliteit van
zorgen in termen van klinische resultaten, zoal$Hd@alc waarden, de bloeddruk of de snelheid van
vermindering van glomerulaire filtratie).

Het programma “zorgtrajecten” is een complexe im@ptie bestaande uit verschillende elementen, zoals
de handtekening van een contract, de maatregefegezndheidseducatie, de terugbetaling van diverse
consultaties en materiaal, het oprichten van lokaléidisciplinaire structuren. Het is niet moglelgm

aan te duiden aan welke onderdelen van deze coenplérventie de waargenomen verbeteringen van
het zorgproces kunnen worden toegeschreven. Dezdiestis een observationele studie (een
retrospectieve cohortstudie) en geen gerandomiseendgecontroleerde studie, en bovendien is de
observatieperiode erg kort. Ten slotte willen wé& geen globaal oordeel vellen over de kwaliteit van
zorgen voor diabetes of chronische nierinsuffigg&matiénten, noch een absolute vergelijking maken
over het niveau van kwaliteit van zorg tussen \alende groepen patiénten. Al deze bemerkingem zij
belangrijk bij het lezen van dit rapport.

We bevelen momenteel, op basis van onze resultaterrekening houdend met de hierboven
geformuleerde opmerkingen, aan om onze resultatbevestigen en verder uit te diepen en de gevonden
verbeteringen van kwaliteit van zorgen te behousteite versterken. Om dit te realiseren zou hetghutt
zijn om meer gegevens over een langere perioderzmelen, om de extractie van gegevens uit de
elektronische patiéntendossiers van huisartsen en beveiligde en aanvaarde omgeving te
veralgemenen, om deze gegevens te koppelen metvdezest IMA, om kwaliteitscirkels in te stellen op
basis van feedback aan de zorgverleners en deelokaltidisciplinaire netwerken. We zijn de mening
toegedaan dat de multi-pijler en multidisciplinadienensie van ACHIL een belangrijk pluspunt is voor
de komende jaren.

Het huidige rapport handelt over de globale retertaan de evaluatie van de kwaliteit van zorges. D
aspecten van feedback aan de zorgverleners en aleate van de kwaliteit van het systeem van
gegevensinzameling worden in afzonderlijke docuereen publicaties behandeld.




2. Inleiding

Onze moderne gezondheidszorgsystemen worstelen det gevolgen van veranderende
gezondheidsbehoeftes van steeds meer mensen. Béoertemende vergrijzing van de bevolking en de
verminderde mortaliteit ten gevolge van acute aanthgen lijden meer en meer mensen aan chronische
en complexe aandoeningen zoals diabetes, hariedalan, chronische luchtwegenobstructie, dementie
Veertig percent van de bevolking boven de 15 jadEuropa heeft een chronische ziekte en deze zijn
verantwoordelijk voor 86% van de overlijdens (lardiovasculaire ziekten en kanker maken ongeveer
de helft uit van alle overlijdens in de WHO Europesgio (2), alsook in Belgié, met respectievediféo

en 27% van alle overlijdens in 2008 (3). Volgensmiest recente bevolkingsenquéte (2008) in Belgié
verklaart 27,2% van de volwassen bevolking ten taiaan 1 chronische ziekte te lijden (4).

Deze stijgende prevalentie van chronische ziekperls een belangrijke rol in de grote toename van d
totale zorgkost. In 2009 werd 9,6% van het BNP gezondheidszorg uitgegeven in de OESO landen,
terwijl dit in 2008 nog maar 8,8% bedroeg (5).

Het organiseren van een kwaliteitsvolle behandelerg follow-up van mensen met chronische
aandoeningen in onze vergrijzende bevolking is\&@nde belangrijkste uitdagingen van de toekomst.
De bedoeling van het chronisch zorgmodel is omatgelijkse zorg voor chronisch zieken om te buigen
van een acute reactieve benadering naar een meach geplande benadering. Er is een toenemende
bewijskracht dat kwaliteitsverbetering in de chewmhie zorg diepgaande veranderingen vereist in de
manier waarop het gezondheidszorgsysteem georgatiisa gefinancierd wordt, in de manier waarop
hulpverleners (artsen en paramedici) georganisegmden met elkaar samenwerken en in de wijze
waarop patiénten betrokken worden bij de zorg vban ziekte. Dit alles gecombineerd met
ondersteunende informatietechnologie. De uiteijideldoelstelling is om de relatie tussen patiént en
zorgverleners te versterken en de gezondheidsuitiante verbeteren (6-10).

In Belgié heeft men ervoor gekozen om het chromisobrgmodel progressief in te voeren voor twee
groepen van patiénten: diabetes mellitus type 2ZpphtiEnten met onvoldoende controle bij maximale
orale behandeling, waarbij insulinebehandeling wogien wordt of zij die op 1 of 2 injecties insuline
staan, en patiénten met een verder gevorderd stagin chronische nierinsufficiéntie (CNI). Voor dez
groepen van patiénten heeft men sinds de tweedevhal het jaar 2009 de mogelijkheid geopend om
een ‘zorgtraject’ (ZT) te starten. Een zorgtrajgsceen contract, met een duur van 4 jaar, tusseénpa
en hulpverleners waarbij de nadruk gelegd wordt dpidelijke taakomschrijvingen en
verantwoordelijkheden voor de drie partijen: deshdis als initiator en codrdinator van de zorg, de
medische specialist als deskundige die steun verben de huisarts en de patiént die bereid iselm z
ook zijn ziekte actief aan te pakken (1; 11). Fn dhanciéle voordelen voorzien voor zorgverlenens
voor de patiént. Om de multidisciplinaire zorg &ifiteren tussen de zorgverleners werden er lokale
multidisciplinaire netwerken (LMNs) opgericht.

Al van bij de opzet van deze zorgtrajecten werd ealuatie van dit nieuwe model van zorg voorzien.
Het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondheid (\IBP) kreeg van het RIZIV via het ACHIL project
een belangrijke rol toebedeeld in dit evaluatiepsoc

De afkorting ACHIL staat voor Ambulatory Care Héaltnformation Laboratory. De algemene
doelstelling van het ACHIL project is een evaluaten de kwaliteit van zorg in de ambulante zorg
realiseren via het inzamelen, valideren en anadysean kwaliteitsgerelateerde parameters (bij veark
geéxtraheerd uit het elektronisch medisch dosEID); de evaluatie en de opvolging van de kwaliteit
van het datacollectie systeem, het sturen van éemchmark” rapport naar de zorgverleners die
gegevens registreren, waardoor zij hun eigen rgsulimet deze van collega’s kunnen vergelijkerean t
slotte het maken van een globaal rapport voor dergtheidsautoriteiten. De eerste opdracht die door
het RIZIV aan ACHIL werd toevertrouwd is de evalaatan de doeltreffendheid van de zorgtrajecten



DM2 en CNI. Hiermee wordt bedoeld: nagaan of hebéren van deze zorgtrajecten leidt tot een
verbetering van het zorgproces en van de patiéitkemusten (12; 13).

Het WIV-ISP startte de activiteiten van deze opldtas september 2009, in nauwe samenwerking met
de Université Catholigue de Louvain als subcondratct Later vervoegden ook de Katholieke
Universiteit Leuven en de Universiteit Antwerpea alibcontractant het project. Gedurende de hele duu
van het project werd de interne codrdinatie vanadgviteiten verzekerd door een stuurgroep die
ongeveer om de twee maanden samenkwam. Daarnaabtheteproject begeleid door verschillende
werkgroepen en commissies binnen het RIZIV metegeniwoordigers van de huisartsenorganisaties en
de betrokken specialismen, de medische syndicdeemutualiteiten, het Intermutualistisch Agentschap
(IMA), het Federaal Kenniscentrum voor de Gezondémirg (KCE), het RIZIV, eHealth, Smals, enz.
De analysen en interpretatie van de resultaten emetzbgeleid door een Wetenschappelijk Comité,
bestaande uit vertegenwoordigers van de vereniginge huisartsen en betreffende specialisten

Dit rapport behandelt de resultaten van de evauan de kwaliteit van zorgen. De benchmark feekibac
rapporten aan de zorgverleners worden afzondesfiiesteld. De resultaten van de evaluatie van de
kwaliteit van het datacollectie systeem hebbereldid en zullen nog leiden tot verschillende pudilis

(zie annex 1 Publicaties).

! Indien gewenst, kunnen de PV’s van de wetenscli@fpeomités opgevraagd worden bij Viviane Van @asn.
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3. Methodologie

De uitwerking van een theoretisch kader heeft opgdlaten om de draagwijdte van onze studie vast te
leggen, namelijk de evaluatie van de doeltreffeitiian de zorgtrajecten (ZT’en) om de kwaliteit van
zorgen te verbeteren. Onder kwaliteit van zorgerdiwerstaan de overeenkomst met aanbevelingen van
goede praktijk. Andere dimensies van kwaliteit wamngen, zoals de efficiéntie of de tevredenheid van
patiénten, maken niet het onderwerp uit van dezéiest Ook aspecten zoals de tevredenheid van alle
betrokkenen in de LMN werking en mogelijke regi@gérschillen in inclusie in het zorgtraject komen
hier niet aan bod.

Bij de evaluatie van de doeltreffendheid van deesilmaakt ACHIL gebruik van een triangulatie van 4
gegevensbronnen: de centrale pijler, de IMA gegevdret referentienetwerk van Intego en het
referentienetwerk van de Huisartsenpeilpraktijk&tk van deze informatiebronnen heeft, naast de
inzameling van gemeenschappelijke kwaliteitsgegelale parameters binnen elk van deze vier pijlers,
zijn eigen specifieke inbreng in het ACHIL proje®e 4-pijler aanpak is gekozen om algemene
tendensen te bevestigen maar niet om absolutescigevergelijken. Triangulatie kan het vertrouviren

de onderzoeksgegevens verhogen, innovatieve weagénea om een fenomeen te begrijpen, unieke
bevindingen opleveren, leiden tot een beter begaipeen probleem en kan een efficiénte weg zijir voo
tijldige beleidsaanbevelingen en —evaluatie (14; I% gebruikte kwaliteitsgerelateerde proces- en
uitkomstparameters zijn onder meer gebaseerd opadree Belgische aanbevelingen, op de
opvolgingsplannen voor ZT patiénten DM2 en CNI eitgrkt door de Nationale Raad van
Kwaliteitspromotie op basis van de Belgische aaslegen, KCE rapporten, pilootstudies rond de
introductie van het chronisch zorgmodel in Beldi#&;(16-21). Slechts een klein aantal parameters kan
worden beschouwd als gevalideerde kwaliteitsindigat (pertinent, valide, betrouwbaar en meetbaar)
(22).

Voor onze studie werden enkel parameters weerhowdssrvoor wij meenden een of meerdere
doelstellingen te kunnen vastleggen voor de bestddepati€éntengroepen en die in één of meerdere
pijlers van ACHIL konden worden geidentificeerd. @mitig te zijn moet een doelstelling ons toelaten
na te gaan of de variatie van de parameter al agirkan worden beschouwd als een verbetering van de
kwaliteit van zorgen. Zo kan bijvoorbeeld een tomeavan de proportie diabetespatiénten (onder
medicamenteuze behandeling) met minstens 3 HbAlhgea per jaar beschouwd worden als een
verbetering van de kwaliteit van zorgen. In dit feeeld kan de doelstelling op volgende wijze worden
geformuleerd: « Ongeveer 100% van de diabetespatiéonder medicamenteuze behandeling zou
minstens 3 HbAlc metingen per jaar moeten krijgebeelstellingen laten ons toe om in bepaalde
gevallen een waargenomen variatie van de frequeatieopvolging (procesparameter) of van de waarde
van een parameter (uitkomstparameter) te intem@retals mogelijke verbetering van de kwaliteit van
zorgen. In dit rapport wordt de kwaliteit van zargeooral bestudeerd op niveau van groepen patiénten
(Wat is de proportie patiénten die.....?) en nieinafividueel niveau.

Voor elke weerhouden parameter werden onderzogjanrgeformuleerd gemeenschappelijk voor het
hele ACHIL netwerk (bv. Wat is de proportie pat&min een zorgtraject diabetes type 2 die minsens
HbAlc metingen per jaar krijgen?). De geformuleerdderzoeksvragen kunnen gaan over de opvolging
van de parameters (proces) of over de waarden gaa parameters (uitkomsten). Voor elk van de 4
ACHIL pijlers werden gedetailleerde onderzoeksprotien opgesteld met de onderzoeksvragen, de
betreffende patiéntengroepen, de uitgevoerde titatie analysen en alle noodzakelijke gegevens om
deze analysen te kunnen realiseren.

De weerhouden parameters (proces en uitkomst) wegebergroepeerd in 5 grote categorieén (zie

Tabel 1). Deze tabel bevat de parameters waaresoitaten in dit rapport zijn opgenomen en waarop
wij onze conclusies hebben kunnen baseren. Andar@meters die ook werden beschouwd maar om
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diverse redenen niet betrouwbaar onderzocht kondeden door de verschillende instrumenten worden
niet vermeld. Meer details worden gegeven bij dsultaten in dit rapport en in de technische
documenten van het project (zie annex 2 Werkdoctangn

Tabel 1. Belangrijkste categorieén van bestudepettameters.

Categorieén Bestudeerde parameters
Zorgtraject diabetes type 2 | Zorgtraject CNI
Recruterin Proportie patiénten die in aanmerking komen voor een ZT enlgdéerd zij)
Verplichte paramete HbAlc, LDL cholesterol, bloeddrul eGFR, hemoglobine (Hb), creatininerr
BMI parathormoon (PTH), bloeddruk, “renalg
diagnose”
Opvolging van de ziek Aantal contacten met bepaal Aantal contacten met bepaal
zorgverleners, glucometer zorgverleners, bloeddrukmeter,
hematocriet, Ca, fosfaat, bicarbonaat
(HCO3), 25-OH-vit D, proteinurie/
(micro)albuminurie, gewicht
Risicofactoren en primaire Rookstatus, fysieke activiteit, Rookstatus, fysieke activiteit,
preventie dieetaspecten, vaccinatie dieetaspecten, vaccinatie
Verwikkelingen /| Diabeteseducatie, consultatie podoloog, Cardio-vasculair risico (BMI, LDL
secundaire en tertiairerenale functie (creatininemie), statines,| cholesterol, statines, lage dosis aspiring,
preventie oogfundusonderzoek nefrotoxische medicatie (NSAIDs)

De vergelijkingen met andere groepen DM2 of CNliggdgen moeten met de nodige omzichtigheid
gebeuren. Deze vergelijkingen worden louter infdrefisgegeven om na te gaan of de waargenomen
variaties voor de zorgtrajectpatiénten ook wordemuggevonden bij andere DM2 of CNI
patiéntengroepen. Deze groepen patiénten mogersziperworden beschouwd als « controlegroepen ».
Het profiel van deze patiénten kan immers erg Veliea van dit van de zorgtrajectpatiénten. Zo zud
bijvoorbeeld, de diabetespatiénten die niet in e@mgprogramma zitten diabetici zijn in een vroeger
stadium van hun ziekte. Omgekeerd zijn patiénteeean conventie 3A vaak patiénten in een verder
gevorderd stadium van hun ziekte (langere duurdeadiabetes, oudere patiénten). Patiénten met CNI
die omwille van hun ziektetoestand recht hebbere@p zorgtraject, maar er niet in opgenomen zijn,
zouden een minder snelle vermindering hebben vandghmmerulaire filtratie. Deze patiénten zouden
ook een betere klinische toestand vertonen (miodergewicht, minder co-morbiditeit).

Voor elk van de ACHIL pijlers worden enkele essé&listimethodologische elementen beschreven in de
volgende onderdelen en visueel voorgesteld in Figuierdere details per pijler zijn te vinden imax
3 (Annex methodologie).

3.1. Centrale pijler

Setting en respondenten:

Het zorgtrajectcontract bepaalt dat elke Belgisbhesarts ter evaluatie een beperkte reeks
gegevens verplicht moet registreren voor elk vgn zorgtraject patiénten. De te registreren
parameters zijn: HbAlc, LDL-cholesterol, gewiclengte en bloeddruk voor het zorgtraject
diabetes type 2 en eGFR, parathormoon, hemoglobigafinine, bloeddruk en renale diagnose
voor het zorgtraject chronische nierinsufficiéntie.

De gegevens werden ingevoerd door de huisartserigbeveiligde web applicatie (hetzij door
handmatige gegevensinvoer of door automatische -edditactie uit het elektronische
patiéntendossier of door de Réseau Santé Wallenarmiex 3.1.3) en werden, via een Trusted
Third Party (TTP), op een gecodeerde manier naar Wetenschappelijk Instituut
Volksgezondheid (WIV-ISP) verzonden.

12



3.2.

Omdat de gegevens die per patiént konden wordexgigéneerd betrekking mochten hebben op
de periode gaande van één jaar vor zijn indivielsthrt van het zorgtraject tot maximaal 31
december 2011, bevat de gegevensbank uiteindeaijjevens uit de periode 1 juni 2008 - 31
december 2011.

Studiedesign:

De aard van de verzamelde gegevens is afhankeljk de methode: de handmatige
gegevensinvoer levert voornamelijk slechts 1 saetparameters per patiént en de automatische
gegevensextractie levert meestal longitudinale gege uit de jaren rond de start van het
zorgtraject (zie annex 3.1.3 en 3.1.4). Afhankeligi de gebruikte gegevens betreft deze pijler
een cross-sectionele studie of een observatioa#lespectieve cohortstudie.

Analyse:

Door middel van logistische en lineaire multileaslalyse van longitudinale gegevens werd het
effect van de belangrijkste predictor (inclusidn@t zorgtraject) op het resultaat (evolutie van een
gezondheidsuitkomst) tussen 2008 en 2011 gesclekigning houdend met potentiéle
confounders (zie annex 3.1.5).

Sterktes en zwaktes:

Deze exhaustieve gegevens over alle Belgische raggtpatiénten leveren informatie over
zowel processen als resultaten. Ze laten toe datigeltussen zorgprocessen en
gezondheidsuitkomsten te bestuderen en valide gouvebare conclusies te trekken over de
start van het zorgtraject.

De databank heeft echter geen gegevens over patiéie niet in een zorgtraject gestapt zijn,
waardoor vergelijken niet mogelijk is en slechtsn eeeperkt aantal parameters werden
opgevraagd. Wegens de beperkte registraties hipaleuele gegevensinvoer en de RSW is de
centrale pijler minder geschikt voor proces anaysa bijgevolg worden de resultaten van deze
proces analyses niet getoond in dit rapport.

IMA pijler

Setting en respondenten:

Deze gegevensbron analyseert de terugbetalingsgiegevan alle medische prestaties en
terugbetaalde medicatie van de verzekerden in &dérkvan de verplichte ziekteverzekering in
Belgié. Het Intermutualistisch Agentschap (IMA) zemelt en beheert deze gegevens afkomstig van
de zeven individuele ziekteverzekeringsinstellingem van Farmanet. Deze gegevens werden
oorspronkelijk verzameld voor administratieve doelen. De gegevens betreffen alle Belgische
zorgtrajectpatiénten en, voor het zorgtraject dieyeook andere groepen diabetespatiénten (geen
diabetes programma, conventie groep 3A en prograpaifieorg en educatie, zie annex 3.2.4.1) over
de periode 01/01/2006 - 31/12/2010.

Studiedesign:

Via een observationele retrospectieve cohort stweiglen de longitudinale gegevens geanalyseerd.
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Analyse:

Door middel van logistische multilevel analyse Vangitudinale gegevens werd het effect van de
belangrijkste predictor (inclusie in het zorgtrdjezp het resultaat (evolutie van het behalen \an e
doelstelling voor een zorgproces) tussen 2006 d) 2feschat, rekening houdend met potentiéle
confounders (zie annex 3.2.5).

Sterktes en zwaktes:

Deze gegevensbron bevat heel gedetailleerde infmnover alle terugbetaalbare prestaties in
Belgié, voor vrijwel de totale Belgische populaée aangezien de personen over de jaren heen
opgevolgd kunnen worden, kan deze database detieveln zorg processen met grote precisie
bestuderen.

Aangezien de gegevens echter geen diagnostisaheniaie bevatten, is de studie van de evolutie
van gezondheidsuitkomsten niet mogelijk. Het orkbnevan diagnostische informatie belemmert
ook de identificatie van klinisch gedefinieerde tolegroepen. Een zwak punt van deze
gegevensbronnen is dat, omwille van hun primair inthtnatief doel, de gegevens relatief laat
beschikbaar zijn zodat in deze studie slechts ewmte kperiode na de start van het zorgtraject
onderzocht kon worden.

3.3. Intego pijler

Setting en respondenten:

Intego staat voor integrated computerised netwaorkseeen register van huisartsen dat opgericht
werd in 1994. Alle registrerende artsen (95 Vlaaruisen, 55 praktijken in 2011) werken met het
computerprogramma Medidoc®. De gegevens wordenet ger jaar via een semi-automatische
extractieprocedure uit het EMD opgehaald, via e@® Gehercodeerd en op een server van het
Academisch Centrum voor Huisartsgeneeskunde (KWémugeplaatst. De praktijkpopulatie van de
Intego-databank bestrijkt 1,95% van de totale pajpiin Viaanderen.

De Intego huisartsen registreren bij elk contact de patiént prospectief en routinematig alle
nieuwe diagnosen samen met voorgeschreven geneldemid klinische parameters,
laboratoriumonderzoeken en achtergrondinformatieoorV deze studie levert het netwerk
demografische gegevens, laboratorium- en Kliniggtgevens, informatie over verwikkelingen en
co-morbiditeit en behandeling.

Studiedesign:
De longitudinale gegevens laten een retrospectieliertstudie toe.

Analyse:

Door middel van logistische en lineaire multile\asalyse van longitudinale gegevens werd het
effect van de belangrijkste predictor (inclusieht zorgtraject) op het resultaat (evolutie vanedfw
het behalen van een doelstelling voor een zorgprofeel van een gezondheidsuitkomst) tussen
2006 en 2011 geschat, rekening houdend met pdeentéfounders (zie annex 3.3.5).

Sterktes en zwaktes:

Dit instrument levert een globale visie op patiénteet CNI en diabetes, al dan niet met een
zorgtraject, gedurende een lange periode die zde/ghren voor de start van het zorgtraject, als de
twee jaar (2010 en 2011) erna beslaat. Het regigteft valide informatie over zowel proces- als

uitkomstparameters.
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De gegevens zijn echter beperkt tot Vlaanderenlechts afkomstig van één type elektronisch
dossier, waardoor de resultaten minder represehtatjn. De kwaliteit van de gegevens is
afhankelijk van de kwaliteit van registreren. Cdhtudies kunnen ook altijd onderhevig zijn aan
bias (inclusiebias, lead time bias, healthy sunvib@as, misclassification bias), waarmee rekening
gehouden moet worden. Aangezien het een relateihekl steekproef betreft, kunnen bepaalde
parameters niet op een precieze manier gemetereword

3.4. Huisartsenpeilpraktijken

Setting en respondenten:

Het netwerk van de Huisartsenpeilpraktijken (PPgds nationaal netwerk dat gegevens verzamelt
van vrijwillig deelnemende huisartsen die wekelifkgp papieren formulieren) een beperkt aantal
parameters voor een Kkleine selectie van gezondireidlemen registreren. Het netwerk is
operationeel sinds 1979 (8-10). Jaarlijks wordt aedere set van registratie thema's uitgewerkt. Het
netwerk telde in 2011 170 artsen in 130 praktijlan 165.008 patiénten (1,5% van de totale
Belgische bevolking).

Eén van de registratie thema's in 2010 was hetrapegt diabetes type 2 en in 2011 was dit het
zorgtraject chronische nierinsufficiéntie. Er wekens informatie verzameld over processen,
uitkomsten en redenen waarom de patiént geen ag@gtr gestart is voor patiénten die in
aanmerking komen voor het zorgtraject. De registran het zorgtraject diabetes levert gegevens
over de situatie rond de start van het zorgtraj@t{L0) en de registratie van het zorgtraject
chronische nierinsufficiéntie levert informatie oJeet eerste jaar van het zorgtraject (2011) (zie
annex 3.4.3 en 3.4.4).

Studiedesign:
Deze pijler levert gegevens voor een cross-sedéasiadie.

Analyse:

Voor het zorgtraject diabetes kon, wegens de timiug de registratie (2010), deze studie louter als
een nulmeting worden beschouwd en werden voor aengdeidsuitkomsten enkel proporties
berekend met exact binomiale 95% betrouwbaarhe@isallen.

De registratie van het zorgtraject chronische ngerificiéntie had betrekking op een langere periode
na de start van het zorgtraject (2011) en bijgewadgd het effect van de belangrijkste predictor

(inclusie in het zorgtraject) op het resultaat (ette van het behalen van een doelstelling voor een
zorgproces) onderzocht door middel van logistischeltilevel analyse van cross-sectionele

gegevens, rekening houdend met potentiéle confosifdie annex 3.4.5).

Sterktes en zwaktes:
Deze registratie is de enige bron van informatier@e redenen waarom de patiént geen zorgtraject
gestart is.

De timing van de registratie van het zorgtrajeabdies type 2 kwam te vroeg om de impact van het
zorgtraject op de kwaliteit van zorgen na te g&arkon enkel een nulmeting uitgevoerd worden met
de cross-sectionele data.
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Figuur 1. Visuele voorstelling van ACHIL

Soort gegevens

Gegevensbron

Doelstelling

Periode

Gegevensbron Huisartsenpeilpraktijken: thematische registratie
bij steekproef van huisartsen

Doelstelling Beschrijving zorgtrajectpatiénten
Evaluatie van impact op zorgprocessen.
Informatie over redenen voor non-inclusie

Periode 2010-2011

Longitudinale data: proces, uitkomst, diagnostiek, medicatie en
co-morbiditeit

INTEGO-register: exhaustieve registratie bij steekproef van elektro-
nisch registrerende huisartsen

Evaluatie van impact op zorgprocessen en gezond heidsuitkomsten

2006-2011
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4. Het zorgtraject diabetes mellitus type 2

4.1. Beschrijving diabetes mellitus type 2 patiénten

4.1.1 Basiskenmerken diabetes mellitus type 2 patiénten

41.1.1. Voornaamste databronnen

1. Centrale pijler

De finale dataset bevat 18250 patiénten in eenrapegt diabetes type 2. Van deze zorgtrajectpiien
behoort 3,32% (N=606) eveneens tot een zorgtrafacmnische nierinsufficiéntie. Gemiddeld werden 6
zorgtrajectpatiénten geregistreerd per huisarts, @e® minimum van 1 en een maximum van 63
zorgtrajectpatiénten per huisarts (P25 = 2, P5SQ0R75 = 7). Gemiddeld zijn er 271 zorgtrajectpa&én
per lokaal multidisciplinair netwerk (LMN), met eeaninimum van 11 en een maximum van 1403
patiénten per LMN (zie Figuur 2). 1502 patiéntemden niet aan een LMN toegewezen worden, maar
wel aan een kring en 1058 patiénten hadden noch bt kring.

Figuur 2. Spreiding van de zorgtraject diabetesety® patiénten per LMN, centrale pijler, 2011
(N=18250)

Tabel 2 geeft de basiskenmerken (leeftijd, gesladgio, startjaar en startdatum van het zorgttajec
duur van inclusie in het zorgtraject, inclusie orgiraject chronische nierinsufficiéntie) weer vala
zorgtrajectpatiénten.

2 De optie ‘geen erkende kring’ (code ‘9999") inAIEHIL web applicatie. Bij de upload werd de kringak niet geregistreerd.
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Tabel 2. Basiskenmerken van de zorgtraject diakiges2 pati€énten, centrale pijler, 2011 (N=18250)

N %
Geslacht Man 9476 52
Vrouw 8774 48
Regio Vlaanderen 14228 78
Wallonié 2235 12
Brussel 729 4
Onbekend 1058 6
Startjaar ZT 2009 2891 16
2010 7901 43
2011 7458 41
ZT chronische nierinsufficiéntie 606 3
Gemiddelde P25 P50 P75
Leeftijd 68 60 68 77
Startdatum ZT 11/10/2010 1/3/2010 8/10/2010 6/51201
Duur inclusie in ZT 15 maanden 8 maanden 15 maanden 22 maander

Het aantal zorgtrajectpatiénten naar startdatuhetrzorgtraject (Figuur 3), de leeftijdsverdelirghwde
zorgtrajectpatiénten (Figuur 4) en de duur vanuisiel in het zorgtraject naar invoermethode (Figiur
wordt hierna weergegeven.

In Figuur 3 is duidelijk zichtbaar dat het zorgh@tj voor 1,31% (N=239) van de zorgtrajectpatiénten
startte op 1 september 2009, wat de offici€éle dddutn van het zorgtraject diabetes type 2 is. Deze
patiénten werden hoofdzakelijk (77% of N=184) v upload geregistreerd, de overige 23% (N=55)
werden via de manuele invoermethode geregistrelded. feit dat deze registraties hoofdzakelijk
afkomstig zijn van de upload procedure doet verranedat bepaalde artsen en/of software(s) een
ongekende of niet correct ge-uploadde startdatgistreerden namelijk deze van de officiéle stavnat

(1 september 2009) van het zorgtraject diabetes 2yfHelaas missen we concrete (software) infoemati
om dit duidelijk uit te klaren.

Figuur 3. Startdatum (per dag) van het zorgtrajecbr de ZT diabetes type 2 patiénten, centralepijl
2011 (N=18250)
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Figuur 4. Leeftijdsverdelingvan patiénten in het zorgtraject diabetes typecéhtrale pijler, 2011
(N=18248)

Figuur 5. Duur inclusie in het zorgtraject voor @& diabetes type 2 patiénten, naar invoermethode
centrale pijler, 2011 (N=18250)

3N <60 jaar = 4181, N 60-69 jaar = 5625, N 70-7#% ja 5332, N 80-89 jaar = 2830, N >=90 jaar = 280
4 patiénten jonger dan 18 jaar (N=2) werden nieeopgen in de analyse.
5 Voor meer informatie over de Réseau Santé WaRsW) invoermethode, zie annex 3.1.3
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2. IMA

In totaal waren er 8528 zorgtrajectpatiénten diér\&0 juni 2010 een zorgtrajectcontract afslotert me
zowel een huisarts als een specialist. Onder deattsén met minstens één zorgtrajectpatiént werden
gemiddeld 2 zorgtrajectpatiénten geregistreerdhpgsarts, met een minimum van 1 en een maximum
van 45 zorgtrajectpatiénten per huisarts (P25 =P30Q = 2, P75 = 3). Gemiddeld zijn er 95
zorgtrajectpatiénten per lokaal multidisciplina@twerk (LMN) (minimum = 3, P25 =47, P50 = 95, P75
=175, maximum = 683) (Figuur 6).

723 patiénten konden niet aan een LMN toegewezademp maar wel aan een huisartsenkring en 173
patiénten hadden noch LMN noch huisartsenkring.

Figuur 6. Aantal zorgtraject diabetes type 2 pat@n per huisarts en per LMN, IMA pijler, 2010
(N=8528)

Figuur 7 toont het aantal zorgtrajectpatiénten (paand) naar startdatum in het zorgtraject. De azedi
van de individuele tijd onder studie van de zoijgtpatiénten was 11 maand, het minimum 7 en het
maximum 16 maand.
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Figuur 7. Startdatum (per maand) van het zorgtrajemor de ZT diabetes type 2 patiénten, IMA, 2010
(N=8528)

De basiskenmerken van de zorgtrajectpatiénten @arargroepen diabetespatiénten worden voorgesteld
in Tabel 3. De absolute aantallen van deze tabedevovoorgesteld in annex 4.1.1.1 Tabel 40 tot Tabe

43. Voor deze kenmerken werd gecontroleerd in daelyses. Ze werden geselecteerd volgens

beschikbaarheid binnen de IMA data en naargelamgleeant geacht werden voor dit onderzoek.
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Tabel

diabetespatiénten,

3. Basiskenmerken van

IMA, 2010

de zorgtrajectpatiéntBabetes type 2 en andere groepen

Andere groepen diabetespatiénten

Zorgtraject | Geen Diabetes Conventie  Zelfzorg en
programma groep 3A educatie
N 8528 488863 27307 712
Leeftijdsgroep (P50) 65-69j 65-69j 70-74j 65-69j
% % % %
Leeftijdsgroep 0-64j 37 45 27 44
65-79j 48 39 47 40
80j 15 17 26 16
Geslacht Man 51 50 45 49
Vrouw 49 50 55 51
Gewest arts Vlaanderen 89 53 56 55
Wallonié 9 39 37 32
Brussel 3 8 6 13
Behandeling _Geen medicatie 1 0 4 3
in Farmanet
Orale antidiabetica 23 77 2 56
Insuline 15 12 40 9
Ora_tle ar_mdlabetlca 61 10 54 32
en insuline
DDD 0-90 3 18 7 9
(alle 91-315 14 39 20 27
antidiabetica) 316-570 28 22 30 28
>570 55 20 43 36
Vitale status gestorven in 2010 2 3 7 2
GMD 98 76 99 88
Zorgtraject Chrqnlsch_e_ . 3 0 2 1
nierinsufficiéntie
Centrale gemeente
Urbanisatiegraad| van de belangrijkste 28 32 31 41
agglomeraties
Sterke
morfologische 30 29 28 26
urbanisati
Gemiddelde
morfologische 34 24 27 21
urbanisatie
Zwakke
morfo!ogl_sche 8 15 14 12
urbanisatie of
landelijke gemeente
Verzekering klein 100 100 08 98

risico
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4.1.1.2 Referentienetwerken

3. Intego

Er waren 51 registrerende praktijken met 95 art$éet. gemiddeld aantal zorgtrajecten per praktijk
bedroeg 5 zorgtrajecten (95%BI: 3-7). De mediaas ®ahet minimum was nul, het maximum 45
zorgtrajecten per praktijk. Negen praktijken haddeen zorgtrajecten, zeven praktijken meer daml10 e
€én praktijk meer dan 20 (in concreto 45 zorgttejgc(Figuur 8).

In 2009 werden 41 zorgtrajecten opgestart, in 20@@den 98 nieuwe zorgtrajecten gestart en in 2011
werden 132 nieuwe zorgtrajecten opgestart.

Het aantal patiénten die in aanmerking kwamen \amr zorgtraject werd met een ‘proxy’ benaderd,
namelijk de patiénten die in het jaar 2011 geergtzaject hadden, 2 of meer orale antidiabetica
voorgeschreven werden, maar geen insuline (enidugwreen conventie zaten) en een HbAIt%. Dit
resulteerde in een totaal van 484 patiénten. Valgdie approximatieve benadering zouden we dus
kunnen stellen dat er 755 patiénten in aanmerkimgnken voor een zorgtraject waarvan 36% werkelijk
geincludeerd werd in een zorgtraject.

Figuur 8. Spreiding van de zorgtrajectpatiéntenbdites type 2 over de registrerende praktijken giote
2011.

Tabel 4 toont de basiskenmerken voor de diabeiéspett in een zorgtraject (N=271) en alle andere
type 2 diabetespatiénten die niet geincludeerdrzigen zorgtraject (N=4424) voor het jaar 2011.
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Tabel 4. Basiskenmerken van de patiénten in eggtraggct diabetes type 2 versus alle andere type 2
diabetespatiénten die niet geincludeerd zijn in zmgtraject, Intego, 2011

Alle andere diabetespatiénten Zorgtraject DM2

N | Gemiddelde (95% BI) N Gemiddeldg (95% BI)
Leeftijd 4424 71 (70-71) | 271 69 (68 — 70)
Diabetesduur (in jaren) 4424 7 7-7| 271 10* (9-11)
Geslacht : man 4424 51% (50% - 53¢ 271 52% (46% - 58%)
Co-morbiditeit ®
Hart- en Vaatziektes 4424 26% (24% - 27{ 271 32% (26% - 38%)
Micro vasculair 442¢ 16% (15%-17%, | 271 26%* (21%- 31%
Diabetes geassocieerd  44p4 36% (34% - 3] 271 48%* (42% - 54%)
Kanker 4424 10% (9% - 11%)] 271 10% (6% - 14%)
Depressie 4424 14% (13% - 159 271 17% (12% - 22%)
Vaccinatie
Griepvaccin 4424 53% (52% - 559 271 75%* (70% - 80%)
Pneumokokken 4424 20% (18% - 219 271 31%* (25% - 36%)
Medicatie
Bloeddrukverlagend 4424 65% (64% - 674 271 84%* (79% - 88%)
Renine inhibitoren 4424 43% (41% - 449 271 68%* (62% - 73%)
OAD 4424 57% (55% - 58%| 271 70%* (64% - 75%)
Incretine mimetic 442¢ 1% (0% - 1%) 271 15%* (11%- 20%]
Insuline 4424 11% (10% - 119 271 56%* (50% - 62%)
Statine 442¢ 48% (47%-50%, | 271 69%* (63%- 74%,

*: significant (p<0,05) verschillend

4. Huisartsenpeilpraktijken

In totaal werden 4600 diabetes type 2 patiénteagigreerd wat een prevalentie gaf van 5,5% (95% BI
5,3 - 5,7) bij de populatie 40 jaar. Van deze patiénten kwamen er 674 (15%0(85. 14-16)) in
aanmerking voor een zorgtraject. Op het einde varragjistratie (31/08/2011) waren 95 patiénten
geincludeerd in het zorgtraject diabetes mellype 2.

Tabel 5 en Figuur 9 geven de basiskenmerken (tkettiabetesduur, startdatum van het zorgtraject,
geslacht, regio en behandeling) weer voor de duigiegroepen (zorgtrajectpatiénten, diabetescorerent
3A en geen zorgprogramma).

Zorgtrajectpatiénten waren gemiddeld iets jongem gatentiéle zorgtrajectpatiénten die niet in een
zorgtraject zaten (zie Tabel 5). Conventiepatiéntanen gemiddeld iets langer diabeet in vergelgkin
met de andere studiegroepen. De zorgtrajectpatiéstapten gemiddeld midden mei 2010 in het
zorgtraject. In onze registratie zaten meer vroijkeetiiabetespatiénten dan mannelijke.

6 Diabetesgeassocieerde co-morbiditeit = aanweziglaiceen of meerdere micro-vasculaire of macrowlage aandoeningen
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Tabel 5. Basiskenmerken van diabetes type 2 patiénhaar studiegroep (N=529),
Huisartsenpeilpraktijken, 2010

Potentiéle ZT patiénten, in Potentiéle ZT pati€énten, niet in ZT DM2
ZT DM2 Diabetesconventie 3A | Geen zorgprogramma
N 95 194 240
Gemiddelde | P25-P50-| Gemiddelde | P25-P50-| Gemiddelde | P25-P50-
(95%BI) P75 (95%BI) P75 (95%BI) P75
Leeftijd 68 (65-70) | 60-67-76| 70 (68-71) | 62-71-77 | 70(69-72) | 61-71-79
C?L'ﬂ:etes 12 (10-13) | 6-11-16 | 14(13-15) | 9-12-18 | 12 (11-13) | 7-11-15
N % (95%BlI) N % (95%BlI) N % (95%BlI)
Geslacht
Mannen 42 44 (34-54) 81 42 (35-49) 112 47 (41-53)
Vrouwen 53 56 (46-66) 113 58 (51-65) 127 53 (47-59)
Regio
Vlaanderen 76 80 (72-88) 81 42 (35-49) 140 58 (52-65)
Wallonié 12 13 (6-19) 98 50 (43-57) 76 32 (26-38)
Brussel 7 7 (2-13) 15 8 (4-11) 24 10 (6-14)
Gemiddelde (95%BI) P25-P50-P75
Startdatum ZT 15/5/10 (8/4/'10-21/6/'10) 30/12/'09-1/4/'10-15/8/'10

(Missing: leeftijd: N=1; duur: N=19; geslacht: NF1

Figuur 9 geeft de behandeling van de patiénten stadiegroep. Van de zorgtrajectpatiénten werd 79%
behandeld met insuline (al dan niet in combinatiet rorale antidiabetica). Dit percentage lag
(logischerwijs) hoger bij de patiénten in een diabeonventie (95%).

Figuur 9. Behandeling van diabetes type 2 patiénteraar studiegroep (N=522),
Huisartsenpeilpraktijken, 2010
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4.1.2 Praktijken en LMN

Het leveren van zorg wordt niet enkel bepaald dderkenmerken van de patiént, maar kan ook
verschillen van zorgverlener tot zorgverlener. Reatie in zorgprocessen tussen zorgverleners &an e
maat voor kwaliteit van zorg zijn. Als er namelgkidelijke richtlijnen bestaan voor een proces, deu
variatie in praktijkvoering namelijk zo weinig mdijle mogen afhangen van de zorgverlener, en zoveel
mogelijk van de kenmerken van de patiént.

Voor de zorgtrajecten werden nieuwe structuren ogigeom de samenwerking tussen zorgverleners te
ondersteunen: de lokale multidisciplinaire netwarkeMN's). Het is mogelijk, dat netwerken (of de
zorgverleners binnen dat netwerk) ook een invicsgablen op de zorg voor de patiénten.

De analyses in de verschillende pijlers tonen adrdd arts/praktijk een significante invioed haddep
procesparameters van de zorgtrajectpatiénten élgbe 2, terwijl de invioed van de LMN'’s beperkt
was. Bij de uitkomstparameters was de invloed vaisants/praktijk en LMN beperkt. In annex 4.1.2
(Praktijken en LMN) worden de resultaten van derayses per pijler voorgesteld.

Behalve de opsplitsing van variatie naar patiétslavN is er echter weinig informatie beschikbaar i
de pijlers om de impact van de arts of het LMN egkdaliteit van zorg te kunnen evalueren.

Vermits een grote variatie te wijten aan de zorigven/netwerk belangrijke effecten kan hebben op de

analyseresultaten en dan vooral op de breedte \aarbedrouwbaarheidsintervallen werd in de
multivariate analyses rekening gehouden met clingténdien de intra class correlatie > 0,1.
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4.2. Het contract zorgtraject diabetes

4.2.1 Naleven van de voorwaarden van het contract voor bargtraject diabetes mellitus
type 2

De meeste zorgtrajectpatiénten voldeden aan heistezantal contacten met huisarts en specialist in
interne geneeskunde. Het gaat hierbij om alle abatamet de artsen uit die disciplines en niet koke

de contacten met de artsen die het zorgtrajectotinbndertekenden. Vrijwel alle zorgtraject pagént
hadden bovendien een Globaal Medisch Dossier (GWiBhel 6).

Tabel 6. Naleving voorwaarden contract zorgtrajgietbetes type 2 in de periode 2010, IMA pijler

Voorwaarde Aantal  zorgtrajectpatiénten Proportie

met een volledig jaar 2010 in zorgtrajectpatiénten die
het zorgtraject aan voorwaarde voldoen

2 consultaties huisarts (excl. huisbezoe’ 388¢ 81% (95% BI: 7¢- 82)

388¢ 97% (95% BI: 9¢- 97)

2 consultaties huisarts (incl. huisbezoeRen)

1 consultatie specialist in interne geneeskunde 3886 95% (95% BI: 94 - 95)
GMD 8528 98% (95% BI: 98 - 98)

4.2.2 Gebruik van voorzieningen om zelfzorg te facilitere

Zorgtrajectpatiénten maakten bij de start duidefigbruik van de voorzieningen om zelfzorg voor
diabetes te faciliteren. Vanaf de start van hegtzaject in september 2009 tot eind 2010 kreeg rdaer

de helft onder hen een glucometer voorgeschrevii eadden ze minstens 1 contact met de diétist of
diabeteseducator (Tabel 7).

Tabel 7. Beschrijving zelfzorg faciliterende mag#ien bij zorgtrajectpatiénten diabetes type 2 & d
periode 2009-2010, IMA pijler

Alle zorgtrajectpatiénten
(N = 8528)
voorschrift glucometer 50% (95% BI: 49 - 51)
1 consultatie diétist of diabeteseduc 58% (95% BI: 5¢- 59)

De patiénten maakten vooral in de allereerste mamnedan hun zorgtraject gebruik van deze
voorzieningen (Figuur 10).

Uit de gegevens van de Huisartsenpeilpraktijkeelblmk de bereidheid van de zorgtrajectpatiénten om
hun voedingsgewoonten aan te passen.

" Voor het aantal consultaties bij de huisarts (esief huisbezoeken) werden de nomenclatuurnumn@d@1D, 101032,
101054 en 101076 in aanmerking genomen.

8 Voor het aantal contacten met de huisarts (inefusiisbezoeken) werden de nomenclatuurnummersi00101032, 101054,
101076, 103110, 103132, 103213, 103235, 1033183103.03353, 103412, 103434, 103515, 103530, 1M3EBI13,
103935, 103950, 104112, 104134, 104156, 1042130404252, 104274, 104355, 104370, 104392, 10444436,
104451, 104510, 104532, 104554, 104576, 104650 710)4.04694, 104716, 104731 en 104753 in aanmegangmen.

9 Voor het aantal consultaties bij de specialishtarne geneeskunde werden de nomenclatuurnumr@2e4.2, 102034,
102093, 102115, 102130, 102152, 102255, 1023143/ 292535, 102550, 102594, 102616, 102631, 1026882874,
102896, 102911, 102955 en 102970 in aanmerkingrgeno
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Figuur 10. Evolutie per kwartaal van de fractie goajectpatiénten diabetes type 2 met zelfzorg
faciliterende maatregelen, in relatief aantal kvedein sinds de individuele start van het zorgtraject
IMA, 2006-2010

Omwille van de korte opvolging, laten de gegevenkek toe via een cross-sectionele analyse de
associatie tussen de maatregelen en de zorgprodessaderzoeken. Een longitudinale analyse naar de
impact van de maatregelen op de zorgprocesserdezimfase van het zorgtraject nog niet mogeligt H
gebruik van deze maatregelen blijkt vaak positiedsgocieerd te zijn aan de diabetes opvolging en
behandeling (Tabel 8).

Tabel 8. Associatie tussen zelfzorg faciliterend@atnegelen en zorgprocessen bij zorgtrajectpatiénte
diabetes type 2 in de periode 2009-2010, IMA pijler

Zorgproces Voorschrift glucometer in 1 consultatie diétist of
2009 of 2010 diabeteseducator in 2009 of
2010

Ja Nee Ja Nee

(%0) (%0) (%) (%0)
>=3 HbAlc metingen in 2010 66 62 67** 61
>= 1 LDL meting in 2010 Q4*** 90 9Q4*** 89
Gebruik statines in 2010 7T 68 75 69
>= 1 serum creatinine meting in 2( 96 94 96*** 93
Griepvaccinatie in 201 76%** 69 74 70
>= 1 Fundoscopie in 2010 42*** 36 41 37
>= 1 consultatie podoloog in 2010 8+ 6 7 6
Aantal  zorgtrajectpatiénten met een 1954 1932 2287 1599
volledig jaar 2010 in het zorgtraject

Significant verschil, na correctie voor patiéntemkerken: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

4.2.3 Overstap uit de diabetesconventie

Het gebruik van deze voorzieningen is uiteraardaelfblijk van de diabeteseducatie die de patiént al
gekregen had voor de start van zijn zorgtrajedtedris hierbij van belang te weten hoeveel patiénte
vanuit de diabetesconventie naar het zorgtrajetiedes overgestapt zijn.

Bij 28% van de zorgtrajectpatiénten diabetes werntiede IMA gegevens in de periode 2006-2010
nomenclatuurcodes van de diabetesconventie gevpretedan bijna uitsluitend codes die betrekking
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hadden op conventie groep 3A. Die groep zorgtrpgiinten waren vaker afkomstig uit Vlaanderen,
waren gemiddeld ouder en telden relatief meer vesudan de andere zorgtrajectpatiénten.

Omwille van de korte opvolging, laten de gegevenkektoe via een cross-sectionele analyse de
associatie tussen de recente overstap en de zoegsen te onderzoeken. Hieruit blijkt dat patiéwfien
recent overgestapt zijn uit de diabetesconventiegriote mate dezelfde diabeteszorg krijgen als
zorgtrajectpatiénten die niet overgestapt zijn. Dkatste hebben echter wel een hogere kans op een
consultatie bij de diétist of de diabetes-educdem patiénten die overkomen uit de diabetescoreventi

(Tabel 9).

Tabel 9. Associatie tussen overstap uit de diabetegntie en zorgprocessen bij zorgtrajectpatiénten

diabetes type 2 in de periode 2009-2010, IMA pijler

Zorgproces Overstap uit
diabetesconventie in 2009
of 2010

Ja Nee

(%) (%0)
>=3 HbAlc metingen in 2010 62 65
>=1 LDL meting in 201 92 92
Gebruik statines in 2010 73 72
>=1 serum creatinine meting in 2010 96 95
Griepvaccinatie in 2010 76 71
>= 1 Fundoscopie in 2010 42 38
>=1 consultatie podoloog in 2C 8** 6
Voorschrift glucometer 2009 of 2010 47 52
Consultatie diabetes-educator of diétist in 2002a#0 48 B4 x+*
Aantal zorgtrajectpati€énten met een volledig @0 in het zorgtrajeg 1258 2628
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4.3. Zorgtraject diabetes mellitus type 2: voornaamste bvindingen

4.3.1 Een niet verwaarloosbaar aantal patiénten werden die periode 2009-2011 in een
zorgtraject opgenomen

Het project ACHIL kan geen sluitend antwoord gewende vraag welk aandeel van de patiénten die in
aanmerking kwamen voor een zorgtraject diabetes 2ygeincludeerd werden in een zorgtraject, omdat
de patiénten die aan de inclusiecriteria voldoediergeen exclusiecriteria vertonen niet betrouwhbéa

de data konden worden geidentificeerd. Toch blijkda in ACHIL gebruikte exhaustieve
gegevensbronnen, de IMA-gegevens en deze van deleepijler, elk voor de bestudeerde periode een
aanzienlijk aantal zorgtrajectpatiénten te bevattespectievelijk 8528 (IMA gegevens tot eind juni
2010) en 18250 (centrale pijler tot eind 2011). &aintal zorgtrajectpatiénten liep nog verder op tot
30765 eind 2012 (officiéle cijfers van het RIZIV).

Het aantal zorgtrajectpatiénten is echter erg djkgeérdeeld over de gewesten, met de overgrote
meerderheid van zorgtrajectpatiénten in VlaandekBettegenstaande de noodzaak van een grondiger
onderzoek naar de redenen van deze grote regioeedehillen vormde dit geen onderwerp van het
ACHIL project.

De Huisartsenpeilpraktijken onderzochten in 2010reldenen die gegeven werden om niet in een
zorgtraject te stappen. Meerdere redenen konderr dezelfde patiént gegeven worden. Als
belangrijkste reden om niet in een zorgtrajectap@en gaven de peilartsen aan dat de patiénteanin
diabetesconventie zaten (Tabel 10). Zestien perantie pati€énten zat niet in een zorgtraject orddat
patiént niet op consultatie kon komen. Dit was e&plusiecriterium. De opname in een zorgtraject
moest bij 14% van de patiénten in de toekomst redgegren. Het is waarschijnlijk dat deze groep op
korte termijn zou geincludeerd worden.

De verdere stijging van het aantal zorgtrajectp&tié werd bevestigd door de officiéle cijfers vaat h
RIZIV eind 2012.

Tabel 10. Redenen om niet in een zorgtraject desbetype 2 te stappen (N=434),
Huisartsenpeilpraktijken, 2010
N % (95% BI)
Patiént zit in een diabetesconventie 194 45 (40-49)
Patiént kan niet op consultatie komen 68 16 (12-19)
Opname in een zorgtraject moet nog gebeuren 61 1147
Andere (bv. patiént is momenteel goed geregeld) 54 12 (9-16)
Patiént tekent het contract niet of wil niet 20 357)
Patiént verblijft in een rusthuis 19 4 (2-6)
Niet van toepassing volgens de huisarts 18 4 (2-6
Huisarts tekent het contract niet 18 4 (2-6)
Patiént is niet meegaand genoeg volgens de huisarts 16 4 (2-6)
Te veel administratief werk 6 1(0-2)
Patiént woont (deels) in het buitenl: 5 1(C-2)
Specialist tekent het contract niet 4 1(0-2)

Noot: Zwangerschapswens werd niet opgenomen ialu, twant dit was een officieel exclusiecriterium.
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4.3.2 ZT patiénten zijn patiénten die ook al een bijzomedeaandacht vergden in de jaren
voorafgaand en rond de start van het ZT

Zorgtrajectpatiénten waren moeilijk te regelengra®n in de jaren voorafgaand en rond de starhean
zorgtraject. Slechts een derde van deze patiértgeén HbAlc waarde lager dan 7%. Minstens twee op
drie van deze patiénten had een HbAlc lager darSg86hts 11% had een bloeddruk kleiner dan 130/80
mmHg en meer dan de helft van deze patiénten a8k 30 kg/m? (Tabel 11).

Toch hadden ongeveer twee op drie zorgtrajectgatiéeen LDL-cholesterolwaarde < 100 mg/dl (Tabel
11). Hierbij moet in beschouwing genomen wordentdee derde van de diabetici statines namen (zie
4.3.4).

Tabel 11. Verdeling van de meest recente HbAlc,-tlesterol, bloeddruk en BMI waarde rond de
start van het ZT diabetes type 2, Huisartsenpekijien, 2010

'ar%/i)c N % (95%BI) "D'Zi'r‘]*r‘:;gltfro' N % (95%BI)
<70 34 38 (28-48) <70 17 22 (13-31)
7-7,9 35 39 (29-49) 70-100 30 39 (28-50)
8-8,9 10 11 (5-18) 100-130 22 29 (18-39)

9 11 12 (5-19) 130 8 10 (4-17)
Totaal 90 100 Totaal 77 100
(Ei‘r']"r‘;‘r’gﬁ;") N % (95%Bl) (in'i'g"/'mz) N % (95% Bl)
< 130/80 10 11 (5-18) <25 8 (2-14)
130/80-139/89 35 40 (29-50) 25-29 28 36 (25-47)
140/90-160/95 31 35 (25-45) 30-39 38 49 (38-60)

> 160/95 12 14 (7-16) 40 6 8 (2-14)
Totaal 88 100 Totaal 78 100

In de jaren voorafgaand aan de start van het zjegtr(2006 — 2009) was de proportie patiénterddie
streefwaarden voor HbAlc, systolische bloeddrukBé&fi behaalde ook al laag. De LDL-cholesterol
werd daarentegen wel al vrij goed geregeld in dgafgaande jaren. De zorgtrajectpatiénten lekeervak
diabetesgeassocieerde co-morbiditeit (aanwezighaid een of meerdere micro-vasculaire of macro-
vasculaire aandoening@nte hebben alsook een snellere achteruitgang eameatfunctie (Figuur 11).

Deze patiénten waren bovendien een heel heteraggeap qua evolutie.

10 Microvasculaire pathologie: neuropathie en/of @giathie; macro-vasculaire aandoeningen: gedefithigsreen

geschiedenis van beroerte en/of ischemische hitezém/of perifere arteriéle aandoeningen
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Figuur 11. Evolutie van de proportie diabetespatin(alle andere diabetespatiénten zonder zorgttaje
(N =4424) en met zorgtraject (N = 271)) met een HbA< 7%, LDL-cholesterol < 100 mg/dl,
systolische bloeddruk <= 130 mmHg, BMI < 30 kg/mén diabetesgeassocieerde co-morbiditeit en
nierfunctie (MDRD waarde in ml/min/1,73m?2), Integ606-2009

4.3.3 In de jaren voorafgaand aan de start van het zogjéct werden steeds meer ZT
patiénten adequater opgevolgd, zowel in de tijd afs vergelijking met andere
diabetespatiénten

In de jaren voorafgaand aan de start van het zjegtr (2006 - 2009) stelden we voor steeds meer
zorgtrajectpatiénten een adequate opvolging vastbialogische parameters (het aantal metingen van
HbAlc, LDL cholesterol en nierfunctie (serum crest bepaling)), klinische parameters

(oogfundusonderzoek), en een toenemend gebruikneglicatie ter preventie van complicaties (statines)
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en van griep (Tabel 12). De bijhorende figuren Tapel 12 worden voorgesteld in 4.3.4. De bruto
percentages en grafieken per zorgproces zijn tewitin annex 4.3.4, Figuur 40, Tabel 47 en Figdur 4

Tabel 12. Evolutie zorgparameters in de periodeG2d@ividuele start van het zorgtraject diabetgsety
2: grootteorde van de verbetering in opvolgingzajgtrajectpatiénten, IMA pijler

Procesparameter Aantal bepalingen per 12 maanden @4d ratio per kwartaal
HbAlc 3 1,24*
LDL cholesterol 1 1,45*
Serum creatinine 1 1,652*
Oogfundusonderzoek 1 1,17*
Statines 1 voorschrift 1,27*
Griepvaccinatie 1 vaccinatie 1,44*(per jaar)

Een cijfer groter dan 1 wijst op een evolutie dietdn wordt in de tijd. Een asterisk bij het cijfeetekent dat dit verschil
statistisch significant is met een p < 0,05.

De stijging voorafgaand aan de start van het zajagit was aanwezig voor bijna alle in Tabel 12

opgelijste zorgparameters, zowel bij zorgtrajeédpaén als bij andere diabetespatiénten, maar was
meestal (significant) meer uitgesproken bij de rajgctpatiénten (Tabel 13). Ook voor de parameters
bloeddruk, gewicht, pneumokokkenvaccinatie, RAASKkErs?, bevraging van rokersstatus, dieetstatus

en van lichaamsbeweging werden meer zorgtrajeéipatn adequater opgevolgd. Ter illustratie wordt de
longitudinale evolutie tijdens 2006-2009 van depliehte parameters getoond in 4.3.4. Alle andere
parameters worden visueel voorgesteld in annex &iguur 40, Tabel 47 en Figuur 41.

11 RAAS-blokkers = blokkers van het Renine Angiotershldosterone Systeem (dit zijn ACE-inhibitoreartanen en
aliskiren)
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Tabel 13. Evolutie zorgparameters in de periode 620009: Vergelijking van de evolutie bij
zorgtrajectpatiénten diabetes type 2 met die vadeemdiabetespatiénten, Intego

Procesparameter Aantal bepalingen per| Odds ratio voor de interactie tussen
jaar inclusie in het zorgtraject en tijd*
Diabetes en niet in ZT
HbAlc 3 1,25*
LDL cholesterol 1 1,21*
Serum creatinir 1 1,1F
Bloeddruk 3 1,16
Gewicht 2 1,25*
Griepvaccinati 1 vaccinati 1,19*
Pneumokokken-vaccinatie 1 vaccinatie 1,01
Statines 1 voorschrift 1,05
RAAS blokkers 1 voorschrift 0,95
Bevraging rokersstatus 1 1,27
Bevraging dieetstatus 1 1,61*
Bevraging status lichaamsbeweging 1 1,51*

¥ : uitgedrukt in jaar
Een cijfer groter dan 1 wijst op een betere evelii de tijd bij zorgtrajectpatiénten dan bij areleliabetespatiénten. Een
asterisk bij het cijfer betekent dat dit verschaltistisch significant is met een p < 0,05.

Tabel 14. Evolutie zorgparameters in de periode 620009: Vergelijking van de evolutie bij
zorgtrajectpatiénten diabetes type 2 met die vatesndiabetespatiénten, IMA pijler

Procesparameter Aantal bepalingen | Odds ratio voor de interactie tussen inclusie in
per jaar het zorgtraject en tijd*

Diabetes zonder | Conventie| Zelfzorg en

zorgprogramma 3A educatie
HbAlc 3 1,45* 1,37* 1,64*
LDL cholesterol 1 1,78* 1,67* 1,31*
Serum creatinine 1 2,24* 1,70* 1,36
Oogfundusonderzoek 1 1,07 0,98 1,02
Griepvaccinatie 1 vaccinatie 0,82* 0,80* 0,72
Statines 1 voorschrift 1,42* 1,34* 0,87

¥ : uitgedrukt in jaar
Een cijfer groter dan 1 wijst op een betere evelii de tijd bij zorgtrajectpatiénten dan bij areleliabetespatiénten. Een
asterisk bij het cijfer betekent dat dit verschutistisch significant is met een p < 0,05.

Ondanks de stijging voorafgaand aan de start varzdrgtraject was er voor bepaalde zorgprocessen
toch nog marge voor verbetering, ook bij zorgtrggatiénten. Voor de volgende zorgparameters
behaalde een aanzienlijk deel van de latere zgegtpatiénten de doelstelling niet:

HbAlc ( 3 bepalingen / jaar)

Gewicht ( 2 bepalingen / jaar)

Statines (1 voorschrift / jaar)

Oogfundusonderzoek { bepalingen / jaar)
Griepvaccinatie (1 vaccinatie / jaar)
Pneumokokkenvaccinatie I vaccinatie / jaar)
Bevraging rokersstatus 1 bepalingen / jaar)

Bevraging dieetstatus { bepalingen / jaar)

Bevraging status lichaamsbewegind pepalingen / jaar)
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4.3.4 De start van het zorgtraject levert een additionajeoep adequaat opgevolgde ZT
patiénten op, zowel in vergelijking met het verledas met andere diabetespatiénten

Bovenop de positieve evolutie in het verleden wasord de start van het zorgtraject bijkomend een
grotere groep zorgtrajectpatiénten die adequaademeopgevolgd. Dit omslagpunt was significant voor
een reeks biologische en klinische parameters @m ket gebruik van medicatie ter preventie van
complicaties (Tabel 15 en Figuur 12). Na deze verbey daalde de opvolging voor die parameters
weliswaar licht, maar bleef toch op een hoger nivden voor de start van het zorgtraject

De bruto percentages en grafieken per zorgprogedezvinden in annex 4.3.4, Figuur 40, Tabel 47 en
Figuur 41.

Tabel 15. Evolutie zorgparameters rond de start hahzorgtraject diabetes type 2: grootteorde van d
verbetering in opvolging per kwartaal rond de iridivele start in het zorgtraject, IMA pijler

Procesparameter Aantal bepalingen | Verbetering 3 maand voor
per jaar start ZT
Odds ratio
(per kwartaal)
HbAlc 3 1,34*
LDL cholesterol 1 1,41*
Serum creatinine 1 1,42*
Oogfundusonderzoek 1 1,15*
Statines 1 voorschrift 1,15*
Griepvaccinati 1 vaccinati 0,73* (per jaar

Een cijfer groter dan 1 wijst op een evolutie dietdo wordt in de tijd. Een asterisk bij het cijfeetekent dat dit verschil
statistisch significant is met een p < 0,05.
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Figuur 12. Evolutie per kwartaal van de fractie rgwajectpatiénten diabetes type 2 met een
vooropgesteld aantal metingen en medicatiegebiinile¢n tijdsvenster van 12 maand), in de maanden
rond de individuele start van het zorgtraject, INM®06-2010

Dit omslagpunt was significant aanwezig bij zorgic#patiénten maar in veel mindere mate bij de
andere diabetespatiénten (Tabel 16, Figuur 13 guuFil4). Dit is zo voor hoger genoemde parameters
(Tabel 16) en volgende parameters: bloeddruk, dewjeneumokokkenvaccinatie, RAAS-blokkErs
bevraging van rokersstatus (zie annex 4.3.4 FigQuiTabel 47 en Figuur 41).

12 RAAS-blokkers = blokkers van het Renine Angiotershldosterone Systeem (dit zijn ACE-inhibitoreartanen en
aliskiren)
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Tabel 16. Evolutie zorgparameters in de periode 92P011: Vergelijking van de evolutie bij
zorgtrajectpatiénten diabetes type 2 met die vaseean diabetespatiénten, IMA pijler (september 2009-
2010)

Procesparameter Aantal Odds ratio voor de interactie tussen inclusie in
bepalingen per het zorgtraject en tijd*
jaar
IMA

(september 2009-2010)

Diabetes zonder| Conventie 3A| Zelfzorg en

zorgprogramm educati
HbAlc’ 3 1,05* 1,01* 1,04*
LDL cholesterol 1 1,17* 0,93* 1,15*
Serum creatininé 1 1,18* 0,91* 1,12*
Oogfundusonderzoek 1 1,03* 1,00 1,02
Griepvaccinatié 1 vaccinatie 1,07* 1,05* 1,06*
Statines 1 voorschrift 1,11* 1,06* 1,15*

¥: uitgedrukt in jaar

Een cijfer groter dan 1 wijst op een betere evelbij zorgtrajectpatiénten dan bij andere diabetéspten. Een asterisk bij het
cijfer betekent dat dit verschil statistisch sigraht is met een p < 0,05.

Een T bij een parameter betekent dat de signiicamblutie werd bevestigd door de Intego resulta¥or de exacte Intego
cijffers, zie annex 4.3.4 Tabel 45.

Figuur 13 Evolutie per jaar van de fractie diabetespatiént@orgtrajectpatiénten en alle andere
diabetespatiénten) met een vooropgesteld aantgipasameters, in de jaren na de start (1/9/2009) van
het zorgtrajectprogramma, Intego, 2006-2011
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Figuur 14. Evolutie per kwartaal van de fractie déespatiénten (zorgtrajectpatiénten en andere
diabetespatiénten) met een vooropgesteld aantahgest en medicatiegebruik (in een tijdsvenster van
12 maand), in de maanden na de start (1/9/2009)erzorgtrajectprogramma, IMA, 2006-2010

4.3.5 De verplichte uitkomstparameters tonen aan dat logtstarten van een ZT gepaard
gaat met een positieve evolutie, maar de huidigelgges laten niet toe om een causaal
verband te leggen tussen het instappen in een zajgtt en de verbetering

De cross-sectionele analyses naar duur van indlusiet zorgtraject (annex 4.3.5 Figuur 42 en Tdigg!
tonen dat het percentage zorgtrajectpatiénten eretuéstekend en goed geregelde HbAlc waarde en
LDL-cholesterol waarde lager dan 100 mg/dl toendntahgere inclusie in het zorgtraject. Dit patroon
was niet aanwezig bij bloeddruk en BMI. Daarenboblek dat oudere zorgtrajectpatiénten een betere
glycemieregeling, LDL-cholesterol, bloeddruk en BMaarde hadden (zie annex 4.3.5 Figuur 43 en
Tabel 49).

De longitudinale analyses bij zorgtrajectpatiéntenen een verbetering van de uitkomstparameters
naargelang het opstartjaar (2009, 2010 of 2011)hedrzorgtraject. Het opstarten van een zorgtraject
hing samen met een significante daling van de HbADI -cholesterol, bloeddruk, BMI en gewicht
waarden in de centrale pijler (annex 4.3.5 Tab¢l B& Intego resultaten tonen enkel bij de HbAlc-
waarden een significante daling aan (annex 4.3elTal). De longitudinale evolutie van de HbAlc
waarde in functie van het opstartjaar van het rajgit diabetes type 2 wordt voorgesteld in FigLiur
(centrale pijler) en Figuur 16 (Intego). De visuglorstellingen van de andere verplichte parameters
(LDL-cholesterol, systolische en diastolische biiredt, BMI en gewicht) zijn te vinden in annex 4.3.5
(Figuur 44 t.e.m. Figuur 48).
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Figuur 15. Evolutie van de HbAlc waarde bij zorggcpatiénten diabetes type 2 in functie van het
opstartjaar van het zorgtraject diabetes type Zitcde pijler, 2008-2011

Figuur 16. Evolutie van de HbAlc waarde bij zorggcpatiénten diabetes type 2 in functie van het
opstartjaar, Intego, 2006-2011
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5. Het zorgtraject chronische nierinsufficiéntie

5.1. Beschrijving chronische nierinsufficiéntie patiénta

5.1.1 Basiskenmerken patiénten

5.1.1.1 Voornaamste databronnen

1. Centrale pijler

De finale dataset bevat 12889 patiénten in eentrapegt chronische nierinsufficiéntie. Van deze

zorgtrajectpatiénten behoorde 4,70% (N=606) evené@neen zorgtraject diabetes type 2. Gemiddeld
werden 6 zorgtrajectpatiénten geregistreerd pesalnts, met een minimum van 1 en een maximum van
65 zorgtrajectpatiénten per huisarts (P25 = 2, B5@, P75 = 8). Gemiddeld waren er 189

zorgtrajectpatiénten per lokaal multidisciplinaietwerk (LMN), met een minimum van 4 en een

maximum van 721 patiénten per LMN (zie Figuur 1¥098 patiénten konden niet aan een LMN

toegewezen worden, maar wel aan een kring en 8&hgen hadden noch LMN noch kririg

Figuur 17. Spreiding van de zorgtraject chronischerinsufficiéntie patiénten per LMN, centrale eijl
2011 (N=12889)

Tabel 17 geeft de basiskenmerken (leeftijd, geslaelgio, startjaar en startdatum van het zorgttaje
duur van inclusie in het zorgtraject, inclusie orgiraject diabetes type 2 en diabetesstatus) weerde
zorgtrajectpatiénten.

Bpe optie ‘geen erkende kring’ (code ‘9999’) in dEKIL web applicatie. Bij de upload werd de kringakeniet geregistreerd.
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Tabel 17. Basiskenmerken van de zorgtraject chcbeisnierinsufficiéntie patiénten, centrale pijler,

2011 (N=12889)

N %

Geslacht Man 6758 52

Vrouw 6131 48
Regio Vlaanderen 10821 84

Wallonié 839 7

Brussel 407 3

Onbekend 822 6
Startjaar ZT 2009 4054 31

2010 4736 37

2011 4099 32
ZT diabetes type 2 606 5
Diabetesstatus Geen diabetes 883¢ 69

Diabetes 4050 31

Gemiddelde P25 P50 P75

Leeftijd 74 69 77 83
Startdatum ZT 22/7/2010 17/11/2009 15/6/2010 14/B12
Duur inclusie in ZT 17 maanden 10 maanden 18 maanden 25 maan

den

Het aantal zorgtrajectpatiénten naar startdatuheirzorgtraject (Figuur 18), de leeftijdsverdelirem de
zorgtrajectpatiénten (Figuur 19) en de duur varuBie in het zorgtraject naar invoermethode (Figuur
20) wordt in wat volgt weergegeven.

In Figuur 18 is duidelijk zichtbaar dat het zorggc voor 1,10% (N=142) van de zorgtrajectpatiénten
startte op 1 juni 2009, wat de officiéle startdatuam het zorgtraject chronische nierinsufficiénsie

Deze patiénten werden hoofdzakelijk (87% of N=12i4) de upload geregistreerd, de overige 13%
(N=18) werden via de manuele invoermethode geregist. Het feit dat deze registraties hoofdzakelijk
afkomstig zijn van de upload procedure doet verranedat bepaalde artsen en/of software(s) een
ongekende of niet correct ge-uploadde startdatgistreerden namelijk deze van de officiéle staviaat

(1 juni 2009) van het zorgtraject chronische nmufficiéntie. Helaas missen we concrete (software)
informatie om dit duidelijk uit te klaren.
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Figuur 18. Startdatum (per dag) van het zorgtrajegor de ZT chronische nierinsufficiéntie patiénten
centrale pijler (N=12889)

Figuur 19. Leeftijdsverdelind van patiénten in het zorgtraject chronische nisufiiciéntie, centrale
pijler, 2011 (N=1288%)

14N <60 jaar = 1448, N 60-69 jaar = 2003, N 70-79 jad281, N 80-89 jaar = 4543, N >=90 jaar = 612
15 patiénten jonger dan 18 jaar (N=2) werden niet opgeen in de analyse.
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Figuur 20. Duur inclusie in het zorgtraject voor @& chronische nierinsufficiéntie patiénten, naar
invoermethode, centrale pijler, 2011 (N=12889)

Tabel 18 geeft de verdeling van de chronische msafficiéntie zorgtrajectpatiénten volgens CNI
stadium. Ter vergelijking wordt het CNI stadium @mtd op basis van (1) de meest recente
geregistreerde eGFR-waarde, en (2) de berekendR-&@krde. Bij de berekende eGFR-waarde werd
volgende formule, gebaseerd op de meest recerggigegeerde creatinine-waarde, toegeast

Onderstaande tabel toont aan dat respectievelik ¥@n de zorgtraject chronische nierinsufficiéntie

patiénten behoorde tot het stadium 3A en 44% aatigin 3B (matige daling van de eGFR), 37% tot
stadium 4 (ernstige daling van de eGFR) en 8% tadism 5 (terminaal nierfalen). Wanneer de

berekende eGFR werd gebruikt, behoorde 15% vardmische nierinsufficiéntie zorgtrajectpatiénten

tot het stadium 3A, 43% tot stadium 3B (matigemtalran de eGFR), 35% tot stadium 4 (ernstige daling
van de eGFR) en 7% tot stadium 5 (terminaal nienfal Weinig verschil werd vastgesteld tussen de
beide CNI stadium opdelingen.

Tabel 18. CNI stadium van de ZT chronische nieffiséntie patiénten, centrale pijler, 2011

geregistreerde eGFR (in ml/min/1.73m?) N %

3A (45-59 ml/min/1,73m32)* 1145 12
3B (3C-44 ml/min/1,73m? 4321 44

4 (15-29 ml/min/1,73m?) 3671 37
5 (< 15 ml/min/1,73m?) 781 8

Totaal 9918 100

berekende eGFR (in ml/min/1.73m?) N %

3A (45-59 ml/min/1,73m?) 1473 15
3B (30-44 ml/min/1,73m?) 4188 43
4 (15-29 ml/min/1,73m?) 3381 35
5 (< 15 ml/min/1,73m?) 724 7

Totaal 9766 100

8 |n de centrale pijler is het ras van de patiént gékend. Bijgevolg werd iedereen als blank besalgoen werd “1.210 indien
zwarte huidkleur” niet toegepast in de formule.
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*Aangezien de eGFR waarde kan fluctueren, kan dazaclusie in het zorgtraject opnieuw verbeteren.

In Figuur 21 wordt de meest recente geregistree@ieR waarde weergegeven in functie van de leeftijd
van de zorgtrajectpatiénten. Het percentage zgegtmatiénten dat behoorde tot stadium 3B en stadiu
4 steeg naarmate de leeftijd van de zorgtrajeéptain toenam. De percentages van Figuur 21 zijn te
vinden in annex 5.1.1.1 Tabel 52.

Figuur 21. Meest recente (geregistreerde) eGFR d@atin ml/min/1.73m2) naar leeftijd van de
zorgtrajectpatiénten chronische nierinsufficiéntentrale pijler, 2011

2. IMA

In totaal waren er 8175 zorgtrajectpatiénten diér\&0 juni 2010 een zorgtrajectcontract afslotert me
zowel een huisarts als een specialist. Onder deahlieén met minstens één zorgtrajectpatiént werden
gemiddeld 2 zorgtrajectpatiénten geregistreerdhpgsarts, met een minimum van 1 en een maximum
van 45 zorgtrajectpatiénten per huisarts (P25 P80 = 1, P75 = 3). Gemiddeld waren er 85
zorgtrajectpatiénten per lokaal multidisciplina@twerk (LMN) (minimum =1, P25 =49, P50 = 85, P75
= 162, maximum = 419) (zie Figuur 22). 787 patiéritenden niet aan een LMN toegewezen worden,
maar wel aan een huisartsenkring en 237 patiéraddem noch LMN noch huisartsenkring.
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Figuur 22. Aantal patiénten in het zorgtraject vat® ZT chronische nierinsufficiéntie, per huisaets
per LMN, IMA, 2010 (N=8175)

Figuur 23 toont het aantal zorgtrajectpatiénterr (paand) naar startdatum in het zorgtraject. De
mediaan van de individuele tijd onder studie varzaolgtrajectpatiénten was 14 maand, het minimum 7
en het maximum 19 maand.

Figuur 23. Startdatum (per maand) van het zorgthjgoor de ZT chronische nierinsufficiéntie
patiénten onder studie in de IMA pijler, 2010

De basiskenmerken van de zorgtrajectpatiénten wovdergesteld in Tabel 19. De absolute aantallen
van deze tabel worden voorgesteld in annex 5.T.dbkl 53. Voor deze kenmerken werd gecontroleerd
in de analyses. Ze werden geselecteerd volgensikbaarheid binnen de IMA data en naargelang ze
relevant geacht werden voor dit onderzoek.

46



Tabel 19. Basiskarakteristieken van de ZT chromstkrinsufficiéntie patiénten, IMA, 2010

N 8175
Start zorgtraject in periode J_unl—de_c_ember 2009 9510
januari-juni 2010 2665
Leeftijdsgroep (P5! 75-79j
%
Leeftijdsgroep 0-64j 19
65-79j 46
80j 34
Geslacht Man 53
Vrouw 47
Gewest arts Vlaanderen 90
Wallonié 7
Brussel 2
Vitale status gestorven in 2010 7
GMD 97
Zorgtraject diabetes 3
Urbanisatiegraad Centrale gemeente van de belksigragglomeraties 28
Sterke morfologische urbanisatie 34
Gemiddelde morfologische urbanisatie 32
Zwakke morfologische urbanisatie 6
of landelijke gemeente
Verzekering klein risico 99

Het percentage ontbrekende gegevens was 3% voor, €¢ voor leeftijd, geslacht, overlijden en urlzatie. Voor de andere
kenmerken waren er geen ontbrekende gegevens.dgetgercentage ontbrekende gegevens voor gewtesiiten aan het
feit dat het gewest afgeleid werd uit de kring et lokaal multidisciplinaire netwerk van de artsdat deze informatie niet
beschikbaar was voor een aantal artsen. De sordevpercentages is soms 99% of 101% omwille varfrdedingen.

5.1.1.2 Referentienetwerken

3. Intego

Er waren 51 registrerende praktijken met 95 artsen7976 patiénten met nierinsufficiénfieHet
gemiddeld aantal zorgtrajecten per praktijk bedfegrgtrajecten (95%BI: 3-6). De mediaan was 5, he
minimum was nul, het maximum was 20 zorgtrajectem praktijk. EIf praktijken hadden geen
zorgtrajecten en negen praktijken hadden meer @aortrajecten (Figuur 24).

In 2009 werden 42 zorgtrajecten opgestart, in 20@@den 96 nieuwe zorgtrajecten gestart en in 2011
werden 87 nieuwe zorgtrajecten opgestart.

Het aantal patiénten die in aanmerking kwamen e@or zorgtraject was 1956 (24,5% (95%BI: 24,3-
24,7)). Van die 1956 patiénten waren er 1740 me2 6 wel geincludeerd in een zorgtraject. Die 1740
patiénten vormden dus de groep waarmee patiéntére@nezorgtraject vergeleken werden. Daarnaast
waren er nog 9 patiénten met een zorgtraject digems de criteria eigenlijk niet ‘verkiesbaar’ ware

v Zorgtrajecten: patiénten die geregistreerd stadmret systeem als zijnde in een zorgtraject ingerol

Potentiéle zorgtraject patiénten: inclusie in eBn&@GFR < 45

Andere CNI patiénten: eGFR <60 ;

Proteinurie komt niet / onbetrouwbaar voor in dego databank en kan daarom niet in rekening ghbvearden bij het
definiéren van de patiéntengroepen.
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voor een zorgtraject, met name alle patiénten vijadetaatst beschikbare MDRD-waarde ofwel in 2008
of vroeger gemeten werd, ofwel een waarde in 200&er hadden die hoger was dan 45 ml/min.

Figuur 24. Aantal patiénten met een zorgtraject ottische nierinsufficiéntie gespreid over de
praktijken, Intego, 2011
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Aantal patiénten met een zorgtraject per praktijk

Tabel 20 toont de basiskenmerken voor de pati€imteeen zorgtraject (N=225), de potentiéle ZT
patiénten (N=1740) en de andere chronische nidfio&ntie (met een MDRD < 60 ml/min) patiénten
(N=6011) voor het jaar 2011. De leeftijdsverdelven deze patiéntengroepen wordt voorgesteld in
annex 5.1.1.2 Tabel 54. Figuur 25 toont de verdelan de zorgtrajectpatiénten naar leeftijd enagdsil
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Tabel 20. Vergelijkende tabel tussen patiénten eset ZT, potenti€éle ZT patiénten en alle andere
chronische nierinsufficiéntiepatiénten; Intego, 201

ZT CNI patiénten Potentiéle ZT patiénten| Andere CNI patiénten
(N=225) (N=1740) (N=6011)

Parametel Gemiddelde| (95%B1) | Gemiddelde| (95%Bl) | Gemiddelde| (95%BI)
Leeftijd (in jaren) 75 (73-76) 74 (74-74) 73 (73-73)
Geslacht (% man) |50 (43-56) 33 (32-34) 32 (31-34)
Ziekteduur (in jaren)| 7,6 (7,0-8,3) |8,6 (8,5-8,7) 8,7 (8,6-8,8)
MDRD (in
mi/min/1,73m?) 32 (31-34) |40 (39-41) |63 (62-63)
SBD (in mmHg) 130 (125-136) | 133 (130-135) | 131 (131-132)
DBD (in mmHg 73 (72-75) 77 (76-77) 77 (77-77)
BMI (in kg/m2) 33,5 (26,9-40,1) 29,9 (28,9-30,9) 29,9 (28,7-31,1
Hemoglobine (in g/ 12,7 (12,5-12,9')1 13,4 (13,:-13,4'|1 13,7 (13,6-13,7
Cholesterol (in mg/dl| 175 (169-181) | 190 (189-191) | 193 (192-194)
LDL (in mg/dl) 95 (90-100) |108 (107-109) | 110 (109-111)
HDL (in mg/dl) 52 (50-54) 56 (55-56) 57 (56-57)
Vit-D-250H 26 (24-29) 21 (20-22) 20 (20-21)
Proportie met % (95%BI) | % (95%BI) |% (95%BI)
Proteinurit 11 (5-19) 17 (14-20) 16 (12-20)
Rokers 13 (5-27) 13 (10-15) 13 (10-16)
CV voorgeschiedeni 42 (35-49) 28 (27-29) 25 (24-26)
Hypertensie 60 (54-67) 45 (44-46) 43 (42-44)
Anemie 17 (12-22) 7 (7-8) 6 (5-7)
Osteoporose 8 (5-13) 10 (9-112) 10 (9-112)
Depressie/angst 17 (13-23) 18 (17-19) 18 (17-19)
Dementie 2 (1-5) 3 (3-4) 3 (2-3)
Kanker 17 (13-23) 11 (10-12) 10 (9-11)
Jicht 20 (15-26) 9 (9-10) 8 (7-9)
Diabetes 31 (25-37) 19 (19-20) 16 (16-17)
Statine 65 (58-71) 37 (36-38) 37 (36-38)
Anti-hypertensiva |79 (73-84) 49 (48-50) 55 (54-57)
RAAS inhibitoren 65 (59-72) 33 (32-34) 31 (30-32)

De MDRD waarde kan fluctueren.

49



Figuur 25. Absolute proportie van patiénten met emrgtraject chronische nierinsufficiéntie,
onderverdeeld per leeftijd en geslacht, Intego,1201
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Van de 7976 patiénten waarbij de diagnose CNI @ksterd (dit wil zeggen, minstens 2 maal MDRD <
60 ml/min met een interval van tenminste 3 maandeaen MDRD waarden van 6123 patiénten
beschikbaar in 2011. Tabel 21 toont de verdelingn \Ge zorgtrajectpatiénten, de potenti€le
zorgtrajectpatiénten en alle andere chronischénsigfficiéntiepatiénten naar CNI graad.

Tabel 21. Graad CNI van patiénten met een ZT, piélenZT patiénten en alle andere chronische
nierinsufficiéntiepatiénten, Intego, 2011

Patiénten met ZT CNI Potentiéle ZT patiénten AndereCNI patiénten
Graad N % (95%BI) N % (95%Bl) N % (95%BI)
1-2* 3 1 0-4) 85 6 5-7) 2396 54 (53 -56)
3A 26 12 (8 -17) 384 25 (23 -28) 1890 43 (42 - 44)
3B 93 43 (37 -50 743 49 (47-52) 99 2 (2-3)
4 75 35 (29-42 220 15 (13-16) 9 0 (0-0)
5 18 9 (5-13) 78 5 (4 -16) 4 0 0-0
Totaal 215 100 1510 100 4398 100

Missing: Patiénten met ZT CNI: N=10, Potentiéle @atiénten: N= 230 en andere: N=1613
*graad 1-2: >= 60 ml/min/1,73mz2. Aangezien de eG#Rirde kan fluctueren, kan deze na inclusie irzbegtraject
opnieuw verbeteren.

4. Huisartsenpeilpraktijken

De registratie omvatte alle patiénten met e&FR < 60 ml/min/1,73r. In totaal werden 2797 CNI-
patiénten geregistreerd . Van deze patiénten kwamél7 (23% (95% BI: 21-24)) in aanmerking voor
een zorgtraject. Op het einde van de registratieenv&205 van de 637 potentiéle ZT patiénten
geincludeerd in een zorgtraject, dit is 32% (95%28136) van de potentiéle ZT patiénten.

Tabel 22 en Figuur 26 geven de basiskenmerkentijteefluur sinds diagnose, startdatum van het

zorgtraject, geslacht, regio, snelle eGFR-vermimgegn CNI stadium) weer voor de twee studiegroepen
(potentiéle ZT patiénten in een zorgtraject vegsatentiéle ZT patiénten niet in een zorgtraject).
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Zorgtrajectpatiénten waren gemiddeld iets jonger patentiéle ZT pati€énten die niet in een zorgtije
zaten (zie Tabel 22 en Figuur 26). De duur sindgymtise was voor beide groepen even lang. De
zorgtrajectpatiénten uit dit referentienetwerk s#apyemiddeld in augustus 2010 in het zorgtrafenze
registratie bevatte meer vrouwelijke CNI-patiéniggn mannelijke. Een grote meerderheid van de
zorgtrajectpatiénten was Vlaams (83%). Twee opwdji de Vlaamse potentiéle ZT pati€énten zat in een
zorgtraject. Dit percentage was hoger in vergelgkinet Wallonié (10%) en Brussel (25%). Eén op vijf
zorgtrajectpatiénten had een snelle eGFR-verminggetegenover 12% van de potentiéle ZT patiénten
die niet in een zorgtraject werden opgenomen.

Tabel 22. Basiskenmerken van patiénten met chtoamisgerinsufficiéntie naar studiegroep (N=637),
Huisartsenpeilpraktijken, 2011

Potentiéle ZT patiénten, Potentiéle ZT patiénten,
in zorgtraject niet in zorgtraject
N 205 432
Leeftijd 74 (72-76) 69-76-82 76 (75-77) 71-78-83
CNI duur (in jaren) 5 (5-6) 2-4-6 5 (5-6) 2-4-7
N % (95%BI) N % (95%BI)
Geslacht
Mannen 95 46 (39-53) 192 45 (40-50)
Vrouwen 110 54 (47-61) 235 55 (50-60)
Regio
Vlaanderen 170 83 (78-88) 245 57 (52-61)
Wallonié 13 6 (3-10) 122 28 (24-32)
Brussel 22 11 (6-15) 65 15 (12-18)
fgﬁ:}'ﬁ]ggﬂ; 39 20 (15-26) 51 12 (9-15)
Gemiddelde (95%BI) P25-P50-P75

Startdatum ZT 26/08/'10 (15/07/10-07/10/'10) 17/12/'09-04/08/'10-03/05/'11

Missing: leeftijd:1; duur: 39; datum ZT: 9; geslach snelle eGFR-vermindering: 26, CNI-stadium: 2
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Figuur 26. Leeftijdsverdeling van patiénten metaetische nierinsufficiéntie naar studiegroep (N=636)
Huisartsenpeilpraktijken, 2011

Het aandeel patiénten met een snelle eGFR-vernmgdesras hoger bij de patiénten die in CNI graad 3B
en 4 zaten in vergelijking met de patiénten in dra& en 5.

De groep patiénten die reeds was opgenomen in @gtraect was ook de groep van wie de CNI al
verder gevorderd was in vergelijking met de (vokyee arts) potentiéle ZT patiénten die niet
opgenomen waren in een zorgtraject (op basis varifd&le inclusiecriteria voor het CNI zorgtrajec
Van de zorgtrajectpatiénten had 59% een matig agde eGFR, bij de potentiéle ZT pati€énten niet
geincludeerd in een zorgtraject was dit 80% (zigiti 27).

Figuur 27. CNI stadium van patiénten met chronisclierinsufficiéntie naar studiegroep (N=635),
Huisartsenpeilpraktijken, 2011

Zowel bij mannen als bij vrouwen hadden de patigudiie in een zorgtraject zaten gemiddeld een lagere
meest recente eGFR-waarde vergeleken met de gatiéig niet in een zorgtraject zaten (Tabel 23).
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Tabel 23. Gemiddelde meest recente eGFR-waardgatnten met chronische nierinsufficiéntie naar
geslacht en studiegroep (N=426), Huisartsenpeilfijledn, 2011

Potentiéle ZT patiénten,in ZT Potentiéle ZT patiénten, niet in ZT

Gemiddelde (95%BIl)| P25-50-75 | Gemiddelde (95%BIl) P25-50-75
Mannen 32 (29-35) 24-32-40 37 (35-39) 30-37-43
Vrouwen 34 (32-36) 28-34-40 38 (36-39) 32-38-44

Tabel 24. Renale diagnose van patiénten met chobaisierinsufficiéntie naar studiegroep (N=248),
Huisartsenpeilpraktijken, 2011

Potentiéle ZT patiénten, in ZT Potentiéle ZT patiérten, niet in ZT
N % (95%BI) N % (95%Bl)
Renale diagnose 129 64 (57-71) 119 28 (24-33
Vasculaire nefropathie 62 48 (39-57) 46 39 (30-47)
Diabetische nefropathi¢ 30 23 (16-31) 27 23 (15-30)
Nefrectomie 6 5 (1-8) 11 9 (4-14)
Glomerulopathie 9 7 (3-11) 7 6 (2-10)

Enkel de categorieén > 5% worden weergegeven.

Bij patiénten die in een zorgtraject zaten werdeva§64%) een renale diagnose vastgesteld dan bij
potentiéle ZT patiénten die niet in een zorgtragaten (28%) (Tabel 24). De meest voorkomende eenal
diagnose was vasculaire nefropathie, dit werd essédd bij 48% van de ZT patiénten. Diabetische
nefropathie werd bij bijna een kwart van de potdatiZT patiénten vastgesteld. Nefrectomie en
glomerulopathie waren de overige twee renale disgmalie bij meer dan 5% van de potentiéle ZT
patiénten werd vastgesteld.

5.1.2 Praktijken en LMN

Het leveren van zorg wordt niet enkel bepaald dderkenmerken van de patiént, maar kan ook
verschillen van zorgverlener tot zorgverlener. @eatie in zorgprocessen tussen zorgverleners &an e
maat voor kwaliteit van zorg zijn. Als er namelgkidelijke richtlijnen bestaan voor een proces, deu
variatie in praktijkvoering namelijk zo weinig mdije mogen afhangen van de zorgverlener, en zoveel
mogelijk van de kenmerken van de patiént.

Voor de zorgtrajecten werden nieuwe structuren ogigieom de samenwerking tussen zorgverleners te
ondersteunen: de lokale multidisciplinaire netwarkeEMN's). Het is mogelijk dat netwerken (of de
zorgverleners binnen dat netwerk) ook een invicgablen op de zorg voor de patiénten.

De analyses in de verschillende pijlers tonen adrdd arts/praktijk een significante invioed haddep
procesparameters en uitkomstparameters van deragewit chronische nierinsufficiéntie patiénten,
terwijl de invioed van de LMN'’s beperkt was. In arb.1.2 (Praktijken en LMN) worden de resultaten
van deze analyses per pijler voorgesteld.

Behalve de opsplitsing van variatie naar patiétslavN is er echter weinig informatie beschikbaar i
de pijlers om de impact van de arts of het LMN egkdaliteit van zorg te kunnen evalueren.

Vermits een grote variatie te wijten aan de zorigven/netwerk belangrijke effecten kan hebben op de

analyseresultaten en dan vooral op de breedte aarbedrouwbaarheidsintervallen werd in de
multivariate analyses rekening gehouden met clingténdien de intra class correlatie > 0,1.
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5.2. Het contract zorgtraject chronische nierinsufficiértie

5.2.1 Naleven van de voorwaarden van het contract voot bargtraject chronische
nierinsufficiéntie

Bijna alle patiénten hadden een Globaal Medischsi2ogGMD) en vrijwel alle zorgtrajectpati€nten

chronische nierinsufficiéntie voldeden bovendien hat vereist aantal contacten met een specialist i

interne geneeskunde. Slechts twee derde van derpisopatiénten kon daarentegen het minimum vereist

aantal huisarts consultaties voorleggen (Tabel B8}. gaat hierbij telkens om alle contacten met de

artsen uit de disciplines huisartsgeneeskundetemis geneeskunde, en niet enkel om de contacten me
de artsen die het zorgtrajectcontract ondertekenden

Opvallend was dat patiénten die reeds in 2009 gestren met het zorgtraject over de hele periode
2006-2010 significant minder kans hadden om eemadldpaantal huisartsconsultaties te halen en
significant meer kans om een vooropgesteld aaotadtaties bij de internist te halen dan patiéwlien
pas in 2010 gestart waren. Mogelijk werden pati@diie in de eerste fase van het zorgtraject gedjart

in het verleden relatief vaker in de tweede lijrgepolgd en werden de patiénten die in een lateye fa
gestart zijn vooral vanuit de eerste lijn verwezals men de huisbezoeken meetelt, stijgt het aantal
huisartscontacten echter gevoelig en blijkt sleelets kleine minderheid van de zorgtrajectpatiénien

te voldoen aan de voorwaarden van het contract.

Tabel 25. Naleving voorwaarden contract zorgtrajelstonische nierinsufficiéntie in de periode 2010,
IMA pijler

Voorwaarde N proportie zorgtrajectpatiénten die aar
voorwaarde voldoen
2 consultaties huisarts (excl. huisbezoeken) 5510* 64% (95% BI: 63 - 65)
2 contacten met huisarts (incl. huisbezoe™ 5510* 93% (95 %BI: 92- 94)
1 consultatie specialist in interne geneeskufide 5510* 94% (95% BI: 93 - 94)
GMD 8175 97% (95% BI: 97 - 97)

* selectie van zorgtrajectpatiénten die het voliedaar 2010 in een zorgtraject zaten

18 \oor het aantal consultaties bij de huisarts (esieff huisbezoeken) werden de nomenclatuurnumn@i81D, 101032,
101054 en 101076 in aanmerking genomen.

19Voor het aantal contacten met de huisarts (inefusiisbezoeken) werden de nomenclatuurnummersi00101032,
101054, 101076, 103110, 103132, 103213, 103235313 03331, 103353, 103412, 103434, 103515, 103588552,
103913, 103935, 103950, 104112, 104134, 1041581%) 104230, 104252, 104274, 104355, 104370, 14381414,
104436, 104451, 104510, 104532, 104554, 104576&504104672, 104694, 104716, 104731 en 104753nmexking
genomen.

20 voor het aantal consultaties bij de specialishtarne geneeskunde werden de nomenclatuurnumré2ed 2, 102034,
102093, 102115, 102130, 102152, 102255, 1023143/ 292535, 102550, 102594, 102616, 102631, 10285874,
102896, 102911, 102955 en 102970 in aanmerkingrgeno
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5.2.2 Gebruik van voorzieningen om zelfzorg te facilitere

Vanaf de start van het zorgtraject in juni 2009¢iod 2010 kreeg een kwart van de zorgtrajectpatién
een bloeddrukmeter voorgeschreven. Een kleine mtiedte (6%) had minstens 1 contact met de diétist
(Tabel 26).

Tabel 26. Beschrijving zelfzorg faciliterende magtlen bij zorgtrajectpatiénten chronische
nierinsufficiéntie in de periode 2009-2010, IMAgi]

Alle zorgtrajectpatiénten
(N =8175)
voorschrift bloeddrukmeter 26% (95% BI: 25 - 27)
1 consultatie diétist 6% (95% BI: 5 - 7)

De zorgtrajectpatiénten maakten vooral in de adleste maanden van hun zorgtraject gebruik van deze
voorzieningen (Figuur 28).

Figuur 28. Evolutie per kwartaal van de fractie gtvajectpatiénten met chronische nierinsufficiéntie
met zelfzorg faciliterende maatregelen, in relatahtal kwartalen sinds de individuele start vari he
zorgtraject, IMA, 2006-2010

Omwille van de korte opvolging, laten de gegevenkek toe via een cross-sectionele analyse de
associatie tussen de maatregelen en de zorgprodessaderzoeken. Een longitudinale analyse naar de
impact van de maatregelen op de zorgprocesserdezim fase van het zorgtraject nog niet mogeligt H
gebruik van deze maatregelen blijkt vaak positediggocieerd te zijn aan de opvolging en behandeling
(Tabel 27).
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Tabel 27. Associatie tussen zelfzorg faciliteremdatregelen en zorgprocessen bij zorgtrajectpatiént
chronische nierinsufficiéntie in de periode 2009-Q0IMA pijler

Zorgproces Voorschrift 1 consultatie diétist in
bloeddrukmeter in 2009 of 2010
2009 of 2010

Ja Nee Ja Nee

(%) (%) (%) (%)
>= 1 serum Hb meting in 2010 QQ**¥ 96 100 97
>=1 serum creatinine meting in 2010 95 93 *Q7 94
>= 1 serum parathormoon meting in 2010 85** 8 7 83 76
>= 1 serum calcium meting in 2010 Q7**t 93 98 94
>= 1 serum fosfaat meting in 2( Q5*** 91 95 92
>= 1 serum bicarbonaat meting in 2010 90 86 * 924 87
>= 1 serum 25-OH vitamine D meting in 2010 T6* 66 77+ 68
>= 1 griepvaccinatie in 2010 76%+* 68 80* 70
>= 1 hematocriet meting in 2010 9QQ**F 96 100 97
Aantal zorgtrajectpatiénten met een volledig 1451 4059 321 5189
jaar 2010 in het zorgtraject

Significant verschil, na correctie voor patiéntemkerken: * p<0,05, ** p<0,01, *** p<0,001

5.3. Zorgtraject chronische nierinsufficiéntie: voornaamste bevindingen

5.3.1 Een niet verwaarloosbaar aantal patiénten werden de periode 2009-2011 in een
zorgtraject opgenomen

Het project ACHIL kan geen sluitend antwoord geepnde vraag welk aandeel van de patiénten die in
aanmerking kwamen voor een zorgtraject chronisdeensufficiéntie, geincludeerd werden in een
zorgtraject, omdat de patiénten die aan de incluggeia voldoen en die geen exclusiecriteria vesto
niet betrouwbaar uit de data konden worden gefieggird. Toch blijken de in ACHIL gebruikte
exhaustieve gegevensbronnen, de IMA-gegevens envdgzde centrale pijler, elk voor de bestudeerde
periode een aanzienlijk aantal zorgtrajectpati€mehevatten, respectievelijk 8175 (IMA gegeverts to
eind juni 2010) en 12889 (centrale pijler tot eRtid 1). Dit aantal zorgtrajectpati€énten liep nogleenp

tot 21189 eind 2012 (officiéle cijfers van het R¥XI

Het aantal zorgtrajectpatiénten is echter erg djkgeerdeeld over de gewesten, met de overgrote
meerderheid van zorgtrajectpatiénten in Vlaandeldettegenstaande de noodzaak van een grondiger
onderzoek naar de redenen van deze grote regiwredehillen vormde dit geen onderwerp van het
ACHIL project.

De Huisartsenpeilpraktijken onderzochten in 2011reidenen die gegeven werden om niet in een
zorgtraject te stappen (Tabel 28).
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Tabel 28. Redenen om niet in een zorgtraject chobt@ nierinsufficiéntie te zitten (N=432),
Huisartsenpeilpraktijken, 2011

N % (95% BI)
Inclusie moet nog gebeuren in de toekomst 223 B356)
Patiént tekent het contract niet 47 11 (8-14)
Huisarts tekent het contract niet 29 7 (4-9)
Patiént is niet geinteresseerd, gemotiveerd, madgaa 20 5(3-7)
Patiént is stabiel, goed opgevolgd 20 5 (3-7)
Patiént is te oud 16 4 (2-5)
Co-morbiditeit is belangrijker 15 3 (2-5)
Specialist tekent het contract niet 13 3(1-5)
Vergeten (al dan niet met opzet) 11 3 (1-4)
Geen regelmatige consultatie bij de specialist 7 (0-3)
Niet (meer) voldaan aan criteria 7 2 (0-3)
Patiént is immobiel 2 0,5 (-0,2-1)
Patiént zit al in ZT diabetes 2 0,5 (-0,2-1)

Bij meer dan de helft van de potentiéle patiéniemdg niet in een zorgtraject geincludeerd wanard
deze inclusie wel overwogen in de toekomst en vd#rgderegistreerd als reden om vooralsnog niet in
een zorgtraject te zitten (Tabel 28).

Volgens deze gegevens zou het aantal patiénteanirz@rgtraject CNI dus nog kunnen verdubbelen in
vergelijking met het aantal patiénten dat al geigdeerd was in 2011. De snelheid van de rekruteshmg
deze patiénten was ook relatief stabiel, zoaldugtiterd door de gegevens in de centrale pijler (z
Figuur 18 in 5.1.1.1).

De verdere stijging van het aantal zorgtrajectp&tié werd bevestigd door de officiéle cijfers vast h
RIZIV eind 2012.

5.3.2 ZT patiénten kenden voor de start van het ZT eerlgre afname van de nierfunctie
dan potentiéle ZT patiénten die geen zorgtrajeergen

De patiénten die deelnamen aan het zorgtraject €@Nide potenti€le ZT patiénten (die niet zijn
opgenomen in een ZT) waren globaal genomen pati&iéeook al een bijzondere aandacht vergden in
de jaren voorafgaand en rond de start van het ZF .pDtentiéle ZT patiénten en patiénten in een
zorgtraject hadden een snellere eGFR-verminderingeigelijking met de andere CNI-patiénten, en dit
al gedurende meerdere jaren (Figuur 29).
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Figuur 29. Evolutie van de MDRD-waarden bij pat&mtmet een zorgtraject CNI, potentiéle ZT
patiénten en alle andere CNI patiénten, Intego,122009

De patiénten in een zorgtraject CNI hadden vakemodbiditeiten en/of complicaties en dit vaak al
gedurende meerdere jaren (Figuur 30).

Figuur 30. Proportie CNI patiénten met co-morbidea en/of complicaties, Intego, 2002-2009
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5.3.3 Voor de start van het zorgtraject werden steeds mée&& patiénten adequaat
opgevolgd, zowel in de tijd als in vergeliking met&andere chronische
nierinsufficiéntiepatiénten

In de jaren voor de start van het zorgtraject (200809) stelden we een continu verbeterende opwgplg
vast van biologische parameters (proteinurie/mlbtoainurie, creatinine, hemoglobine, hematocriet,
calcium, fosfaat, bicarbonaat, 25-OH vitamine Dragfaormoon, LDL cholesterol) en een toenemend
gebruik van medicatie ter preventie van complicaf#atines) en van griep (Tabel 29).

Tabel 29. Evolutie zorgparameters in de periode62i@ividuele start van het zorgtraject chronische
nierinsufficiéntie: grootteorde van de verbeteringopvolging bij zorgtrajectpatiénten, IMA pijler

Procesparameter Aantal bepalingen per 12 maanden @4d ratio per kwartaal
Proteinurie of microalbuminui 1 1,46*
Serum creatinine 1 1,72*
Serum hemoglobine 1 1,97*
Hematocriet 1 1,91*
Serum calcium 1 1,63*
Serum fosfaat 1 1,60*
Serum bicarbonaat 1 1,56*
Serum 25-OH vitamine D 1 1,60*
Serum parathormoon 1 1,68*
Serum LDL cholesterol 1 1,49*
Statines 1 voorschrift 1,74*
Griepvaccinatie 1 vaccinatie 1,61*(per jaar)

Een cijfer groter dan 1 wijst op een evolutie dietdo wordt in de tijd. Een asterisk bij het cijfeetekent dat dit verschil
statistisch significant is met een p < 0,05.

In vergelijking met andere chronische nierinsuffitiepatiénten was de opvolging (significant) meer
uitgesproken bij de zorgtrajectpatiénten in dequrivoorafgaand aan de start van het zorgtrajett. D
was zowel het geval voor de bovenvermelde bioldgigzarameters en medicatie, als voor de klinische
parameters bloeddruk en gewicht, en beperking \efnotoxische medicatie (Tabel 30). De bruto

percentages en grafieken per zorgproces zijn tewitin annex 5.3.4, Figuur 49 en Figuur 50.
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Tabel 30. Evolutie zorgparameters in de periode 620009: Vergelijking van de evolutie bij
zorgtrajectpatiénten chronische nierinsufficiéntreet die van potentiéle ZT patiénten die niet

toegetreden zijn tot een zorgtraject, Intego, 22069

Procesparameter Aantal bepalingen | Odds ratio voor de interactie tussen
per jaar inclusie in het zorgtraject en tijd¥
eGFF 1 0,9¢
Proteinurie 1 1,22*
Serum hemoglobine bepaling 1 0,98
Serum 25-OH vitamine D 1 1,42
Bloeddruk 3 1,54*
Cholesterol 1 1,02
Gewicht 1 1,49*
Griepvaccinatie 1 vaccinatie 1,68*
Statines bij diabetespatiénten 1 voorschrift 1,28*
Statines bij niet-diabetespatiénten 1 voorschrift 1,66*
Nefrotoxische medicatie: NSAID 1 voorschrift 0,87

¥ : uitgedrukt in jaar
Een cijfer groter dan 1 wijst op een betere evelirtide tijd bij zorgtrajectpati€énten dan bij pdiéle zorgtrajectpatiénten. Een
asterisk bij het cijfer betekent dat dit verschutistisch significant is met een p < 0,05.

5.3.4 Rond de start van het ZT is er een additionele groadequaat opgevolgde ZT
patiénten zowel in vergelijking met het verleders ah vergelijking met andere chronische
nierinsufficiéntie patiénten

Na de stijging in de periode net voor de startivanzorgtraject is het percentage zorgtrajectpiziédat
adequaat opgevolgd werd hoog voor veel biologigahigparameters. Enkel 25-OH vitamine D werd bij
meer dan een derde van de ZT patiénten niet jeadipgevolgd bij hun start van het zorgtraject iy
31).

De zorgtrajectpati€énten vertoonden rond de offcgthrt van het zorgtraject (hetzij vanaf de salf;,
hetzij in de maanden die de start voorafgingen) sigmificant betere opvolging van een reeks
biologische en klinische parameters en van een rhggéruik van medicatie ter preventie van
complicaties. Na deze verbetering daalde de opwglgbor die parameters weliswaar licht, maar bleef
toch op een veel hoger niveau dan voor de starheanorgtraject (Tabel 31).
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Tabel 31. Evolutie zorgparameters rond de start Vest zorgtraject chronische nierinsufficiéntie:
grootteorde van de verbetering in opvolging bijgtoajectpatiénten, IMA, individuele start—2010

Procesparameter Aantal bepalingen per jaar Verbeteringd maand voor start ZT
Odds ratio (per kwartaal)

Proteinurie of microalbuminurie 1 2,80*
Serum creatinine 1 0,87
Serum hemoglobine 1 4, 99*
Hematocriet 1 2,78*
Serum calciur 1 5,41*
Serum fosfa: 1 4.87*
Serum bicarbonaat 1 2,32*
Serum 25-OH vitamine D 1 2,36*
Serum parathormoon 1 5,05*
Serum LDL cholesterol 1 1,12
Statine 1 voorschrif 1,0¢

Griepvaccinati 1 vaccinati 0,9¢

Een cijfer groter dan 1 wijst op een evolutie dietdn wordt in de tijd. Een asterisk bij het cijfeetekent dat dit verschil
statistisch significant is met een p < 0,05.

Figuur 31. Evolutie per kwartaal van de significantveranderende zorgparameters bij
zorgtrajectpatiénten chronische nierinsufficiéniie relatief aantal kwartalen sinds de individueiart
van het zorgtraject, IMA, individuele start van &Eat - 2010.

De toestand en evolutie na de start van het zgegtran 2009 was voor de meeste onderzochte
procesparameters gunstiger voor zorgtrajectpatiéulign voor andere chronische nierinsufficiéntie
patiénten (Tabel 32, Figuur 32 en Tabel 33). Dadopercentages en grafieken per zorgproces zijn te
vinden in annex 5.3.4 Figuur 49 en Figuur 50.
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Tabel 32. Evolutie zorgparameters na de start @0B9) van het zorgtrajectprogramma chronische
nierinsufficiéntie: Vergelijking van de evolutie nvaorgtrajectpatiénten met die van potentiéle ZT
patiénten die niet toegetreden zijn tot een zojgtta Intego, 2009-2011

Procesparameter Aantal bepalingen per | Odds ratio voor de interactie tussen
jaar inclusie in het zorgtraject en tijd"
eGFF 1 1,65*
Proteinurie 1 1,49*
Serum hemoglobine bepaling 1 1,66*
Serum 25-OH vitamine D 1 2,58*
Bloeddruk 3 1,28
Cholesterol 1 1,26
Gewicht 1 1,22
Griepvaccinatie 1 vaccinatie 1,31
Statines bij diabetespatiénten 1 voorschrift 1,33
Statines bij niet-diabetespatiénter 1 voorschrift 1,80*
Nefrotoxische medicatie: NSAID 1 voorschrift 0,71

¥ vitgedrukt in jaar

Een cijfer groter dan 1 wijst op een betere evelirtide tijd bij zorgtrajectpati€énten dan bij pdiéle zorgtrajectpatiénten. Een
asterisk bij het cijfer betekent dat dit verscldtistisch significant is met een p < 0,05.

Figuur 32. Evolutie van de proportie patiénten mmehstens 1 hemoglobinemeting per jaar voor en na
de start (1/6/2009) van het zorgtrajectprogrammaocische nierinsufficiéntie: Vergelijking van de
evolutie van zorgtrajectpatiénten met die van piéén ZT patiénten die niet toegetreden zijn tat ee
zorgtraject, Intego, 2006-2011
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Tabel 33. Associatie tussen inclusie in het zojgttzen de uitvoering van zorgparameters rond det st
(1/6/2009) van het zorgtrajectprogramma chronischaierinsufficiéntie:  Vergelijking van
zorgtrajectpatiénten met die van potentiéle ZT gaén die niet toegetreden zijn tot een zorgtraject
Huisartsenpeilpraktijken, 2011

Procesparameter Aantal bepalingen per jaar Odds rab
eGFF 1 3,6*
Gewicht 1 2,8*
Griepvaccinatie 1 vaccinatie 2,1*
Statines of low dose aspirine 1 voorschrift niet significant

Een cijfer groter dan 1 wijst op een adequatereolgng bij zorgtrajectpati€énten dan bij potenti&lergtrajectpatiénten. Een
asterisk bij het cijfer betekent dat dit versclditsstisch significant is met een p < 0,05.

5.3.5 De analyse van de uitkomstparameters laat niet titspraken te doen over de impact
van het zorgtraject, maar ACHIL kan een beschrijgrgeven van de toestand van de ZT
patiénten

Na de start van het zorgtraject werd een vertragingle daling van de eGFR vastgesteld bij de
zorgtrajectpatiénten. Dit patroon was echter ocktbiaar bij de potentiéle zorgtrajectpatiénten (&g
33). Bijgevolg kan deze gunstige eGFR evolutie methtstreeks aan het zorgtraject worden
toegeschreven.

Figuur 33. Evolutie van de MDRD-waarden bij pat&mtmet een zorgtraject CNI, potentiéle ZT
patiénten en alle andere chronische nierinsuffit&patiénten, Intego, 2001-2011

De longitudinale analyses bij zorgtrajectpatiériteren een afremming van de dalende nierfunctieean e
dalende evolutie van de bloeddruk naargelang hetadar (2009, 2010 of 2011) van het zorgtraject
(annex 5.3.5 Tabel 58 en Tabel 59). De longitudirelolutie van de eGFR waarde in functie van het
opstartjaar van het zorgtraject chronische nieffitséntie wordt voorgesteld in Figuur 34 (centrale
pijler) en Figuur 35 (Intego). De longitudinale &wie van de bloeddruk waarde in functie van het
opstartjaar van het zorgtraject chronische nieffitééntie wordt voorgesteld in annex 5.3.5 Figdir
(centrale pijler) en Figuur 36 (Intego).
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Figuur 34. Evolutie van de eGFR waarde bij zorgtdpatiénten in functie van het opstartjaar van het
zorgtraject chronische nierinsufficiéntie, centraiger, 2008-2011

Figuur 35. Evolutie van de MDRD waarden bij zorgé@patiénten in functie van het opstartjaar van
het zorgtraject chronische nierinsufficiéntie, kpte 2006-2011
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Figuur 36. Evolutie van de bloeddrukwaarden bijgteajectpatiénten in functie van het opstartjaanva
het zorgtraject chronische nierinsufficiéntie, lge 2006-2011

De meerderheid van de zorgtrajectpatiénten hadheemglobine waarde groter of gelijk aan 10 g/dl
(streefdoel) (Tabel 34). Het percentage zorgtrpg@inten met een hemoglobine waarde kleiner dan 10
g/dl werd steeds groter naargelang het stadiundi@sta 3B, stadium 4 of stadium 5) van de
zorgtrajectpatiénten (Figuur 37). De hemoglobineanda wordt echter door diverse externe factoren
(o.a. EPO gebruik) beinvioed, wat de interpretadie de resultaten bemoeilijkt.

Tabel 34. Verdeling van de meest recente hemoglobimarde bij ZT chronische nierinsufficiéntie
patiénten, centrale pijler, 2011

Hemoglobine (in g/dl) N % (95% BI)
<10 g/dlI 704 7 (7-8)
>=10 g/d 901< 93 (92-93)
Totaal 9718 100
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Figuur 37. Meest recente hemoglobine waarde (i) gvgar CNI-stadium van de zorgtraject chronische
nierinsufficiéntie patiénten, centrale pijler, 2004=9718)

Wat parathormoon betreft, moet rekening gehoudendevbo met het hoge percentage ontbrekende
informatie in de centrale pijler (48%) en het feiat de labo’s verschillende meetmethodes en
normaalwaarden hanteren. Een interpretatie van dexgelichte parameter, enkel beschrijvend
voorgesteld in Tabel 35, is bijgevolg niet mogelijk

Tabel 35. Beschrijving van de meest recente paratbon waarde (in pg/ml) bij ZT chronische
nierinsufficiéntie patiénten, centrale pijler, 2011

N Gemiddelde | P25 Mediaan | P75 (95% BI)
Parathormoon (in pg/ml) 6169| 101 45 75 124 (99-103)
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6. Bespreking en conclusies

In deze studie hebben wij getracht om na te gaake abrgtrajecten zoals ze werden geimplementeerd i
Belgié leiden tot een verbetering van de kwalitgih zorgen. Het is niet de bedoeling om een globaal
oordeel te vellen over de kwaliteit van zorgen vderDM2 of de CNI patiénten, noch willen we het
niveau van kwaliteit van zorgen vergelijken tusserschillende patiéntengroepen. Wel trachten we in
deze studie een mogelijk effect van de zorgtrajeaip de kwaliteit van zorgen (al dan niet) te
objectiveren.

De kwaliteit van zorgen zoals ze in dit rapport &omgeanalyseerd, gaat uitsluitend over de
overeenstemming met aanbevelingen van goede fraktiflere belangrijke dimensies van kwaliteit van
zorgen, zoals de efficiéntie of de tevredenheidpatiénten en zorgverleners, worden niet bestudeerd
Evenmin komt onderzoek naar de werking van LMNs regionale verschillen in inclusie in het
zorgtraject aan bod.

De zorgtrajecten zijn een voorbeeld van een « cereplinterventie » bestaande uit verschillende
elementen : handtekening van een contract, maddregan educatie van de patiént, terugbetaling van
diverse consultaties en materiaal, oprichten vakaléd multidisciplinaire structuren, enz. De
doeltreffendheid die we bestuderen gaat over laggrpmma “zorgtraject” in zijn globaliteit. Het iseh
mogelijk om aan te duiden aan welke onderdelendeacomplexe interventie de waargenomen variaties
kunnen worden toegeschreven.

Bij de conclusies van deze studie is het belangnifkde beperkingen inherent aan de structuur relf e
aan de omstandigheden van dit onderzoek voor agkouden, zo is onder meer het ACHIL project een
observationele studie met alle beperkingen ervareigelijking met gerandomiseerde en gecontroleerde
studies, en is de observatieperiode erg kort (ge&el gegeven in de studie dateert van na 204ijlter

de zorgtrajecten gestart zijn in de zomer van 2008¢h denken we dat de publicatie van de resultate
in dit rapport een belangrijke stap zijn in eenge® van kwaliteitsbevordering (eerste stap in de
kwaliteitscirkel), het gaat (voor de centrale pjjlem een eerste systematische, deels geinforraatise
datacollectie op grote schaal in Belgié op basis patiéntendossiers in de huisartsgeneeskunde.
Bovendien worden de meeste bevindingen van éé&r piglvestigd door deze van een of meerdere andere
pijlers, waarbij het gebruik zelf van meerderegp§lin ACHIL de mogelijkheid van triangulatie biedt

De vergelijkingen met andere groepen DM2 of CNliggdgen moeten met de nodige omzichtigheid
gebeuren. Deze vergelijkingen worden louter infdrefieggegeven om na te gaan of de waargenomen
variaties voor de zorgtrajectpatiénten ook wordemuggevonden bij andere DM2 of CNI
patiéntengroepen. Deze groepen patiénten mogersziperworden beschouwd als « controlegroepen ».
Het profiel van deze patiénten kan immers erg Veliea van dit van de zorgtrajectpatiénten. Zo zwud
bijvoorbeeld, de diabetespatiénten die niet in e@mgprogramma zitten diabetici zijn in een vroeger
stadium van hun ziekte. Omgekeerd zijn patiénteeen conventie 3A vaak patiénten in een verder
gevorderd stadium van hun ziekte (langere duurdeadiabetes, oudere patiénten). Patiénten met CNI
die omwille van hun ziektetoestand recht hebbere@p zorgtraject, maar er niet in opgenomen zijn,
zouden een minder snelle vermindering hebben vanghamerulaire filtratie. Deze patiénten zouden
ook een betere klinische toestand vertonen (miodergewicht, minder co-morbiditeit).

Het is van groot belang om met deze voorafgaandeiiéngen rekening te houden bij het lezen van de
conclusies.
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1. Een aanzienlijk aantal patiénten werd in het “zogtraject” programma opgenomen in de
periode 2009-2011.

Voor beide zorgtrajecten is het moeilijk om de grgmtentiéle zorgtrajectpatiénten op betrouwbare
wijze te identificeren.

Het aantal zorgtrajectpatiénten opgenomen in deg®2009-2011 is echter niet verwaarloosbaar.

Dit wordt verder bevestigd door de officiéle cigaran het RIZIV eind 2012, waarbij het aantal diabe
zorgtrajectpatiénten verder is gestegen tot 30746thet aantal zorgtrajectpatiénten met chronische
nierinsufficiéntie tot 21189.

2. Het programma « zorgtraject » recruteerde patiéten die er nood aan hadden.

De patiénten opgenomen in een zorgtraject zijnéptgn die al sedert verschillende jaren specifieke
aandacht vergden.

De patiénten in een zorgtraject DM2 zijn moeiligkregelen patiénten en dit al minstens sedert
2006 (slechts 1/3 van deze patiénten heeft een ElkAL%), meer dan de helft van de patiénten
heeft een BMI>=30, deze patiénten hebben meer abidi®it geassocieerd met diabetes en ze
hebben een nierfunctie die sneller achteruit gaat.

De patiénten in een zorgtraject CNI hebben, in elgking met patiénten die in aanmerking
komen maar niet zijn opgenomen in een zorgtrajeetlert verschillende jaren een snellere
achteruitgang van de glomerulaire filiratie, lagex@FR waarden en een hogere BMI. Deze
patiénten zijn ook jonger. Ze hebben meer co-mdsgiicen verwikkelingen (anemie, kanker,
jicht, hypertensie, cardiovasculaire antecedertiaetes) dan de andere CNI patiénten (met een
eGFR<60).

Deze patiénten genoten ook al voor de opstart edtnclzorgtraject » programma van een intensievere
opvolging voor vele parameters. Deze opvolging,zoais voor de andere DM2 of CNI patiénten, werd

vaak intenser van jaar tot jaar, maar er bleef tomip voor de meeste parameters een belangrijkeemarg
voor verbetering.

Nochtans is het belangrijk om in gedachten te houdat pati€énten die in een zorgtraject worden
opgenomen geen homogene groepen vormen en stextdevide evoluties vertonen van de HbAlc (voor
DM2) of van de eGFR waarden (voor CNI).

Een effect van « Healthy Survivors » is ook mogeHljij de zorgtrajectpatiénten DM2 wordt vastgestel
dat hoe ouder de patiénten zijn, hoe beter deinggetin de glycemie, van de LDL-cholesterol waarde,
de bloeddrukwaarde en de BMI waarde. De gegevensn deermoeden dat oudere CNI
zorgtrajectpatiénten een minder snelle vermindesiagonen van hun eGFR. De gegevens volgens
leeftijd moeten dus met de nodige voorzichtighemtden geinterpreteerd.

3. Het programma « zorgtraject » verhoogde de fregentie van opvolging van talrijke
parameters voor de gerekruteerde patiénten.

Rond de start van de zorgtrajecten DM2 hebben dgragectpatiénten vaak een intensere opvolging dan
voordien en ook in vergelijking met andere groepkabetespatiénten, voor volgende parameters:
HbAlc, cholesterol, bloeddruk, voorschrijven varatigies, opvolging van de nierfunctie en
oogfundusonderzoek (IMA, Intego).

Voor de CNI zorgtrajectpatiénten wordt een intevesie opvolging waargenomen voor talrijke
parameters in de periode rond de opstart van dgragecten: eGFR, parathormoon, Hb, hematocriet, 25
OH-vitamine D, Ca, P, HCO3 en proteinurie/microattiourie (IMA, Intego).

Deze veranderingen in frequentie kunnen redelijjsraan de zorgtrajecten worden toegeschreven.

68



Er moet wel gewezen worden op variaties tussenrakisor de opvolging van deze parameters.

Het is onmogelijk om na te gaan of de waargenorffecten bij de opstart van de zorgtrajecten tijéeli
zijn (eventueel verbonden aan het « succes » vamiegiwe maatregel) dan wel of ze een duurzaam
karakter hebben.

De intensievere opvolging van talrijke parameteysrvde CNI zorgtrajectpatiénten waargenomen in de
IMA gegevens kunnen niet worden gerelateerd aavdRitie van de renale functie.

De Intego gegevens suggereren ook een minder gmaadging van de bloeddruk na 2009 voor de
patiénten in een zorgtraject CNI tegenover poteEnzérgtrajectpatiénten die niet werden opgenomen.
Dit zou verder moeten worden onderzocht.

Ten slotte stellen we rond de opstart van de zajegiten (DM2 en CNI) een wisselend percentage vast
van zorgtrajectpatiénten die gebruik maken vamé@ugve en specifieke) maatregelen van terugbetaling
voor de opvolging van hun eigen gezondheidstoestdadr de DM2 zorgtrajectpatiénten gaat het om
het voorschrift van een glucometer (50%), de cdasalbij de diétist of diabeteseducator (58%) en d
consultatie bij een podoloog (8%). Voor de CNI zajgctpatiénten gaat het om het voorschrift vam ee
bloeddrukmeter (26%) en de consultatie bij eerisdiéd%).

4. De frequentere opvolging van bepaalde parameterstoe te schrijven aan de
zorgtrajecten, kan worden beschouwd als een verbeteg van de kwaliteit van zorgen.

Voor de zorgtrajectpatiénten DM2 kan de verhogiag de frequentie van opvolging voor de meeste
parameters redelijkerwijs worden beschouwd alsveenoging van de kwaliteit van opvolging van deze
patiénten. Voor de CNI zorgtrajectpatiénten moetengezien de geringere wetenschappelijke evidentie
voor de bestudeerde parameters, behoedzaam zijkarZde toename in frequentie van opvolging van
volgende parameters (>=1/jaar) meer dan waarsikijmbrden beschouwd als een verbetering van de
opvolging van de patiénten: parathormoon, 25-Oldmihe D, proteinurie/microalbuminurie, Ca, P,
HCO3, Hb.

5. Bepaalde klinische en biologische uitkomstparanters bij zorgtrajectpati€nten vertonen
een verbetering in de tijd, zonder echter met steiheid te kunnen spreken van een
doeltreffendheid van de zorgtrajecten

Onze gegevens wijzen bij de zorgtrajectpatiénten2Dd een daling van de waarden van sommige
parameters (HbAlc, LDL-cholesterol, bloeddruk, Bafl gewicht). Deze daling is compatibel met een
verbetering van de kwaliteit van zorgen. Nochtambieekt ons informatie om met stelligheid te kunne
spreken van een doeltreffendheid van de zorgtexect

Enerzijds is immers de daling niet noodzakelijk teeschrijven (causaal verband) aan de zorgtrajecte
Zo daalden de cholesterolwaarden al verschilleadajen hebben we geen versnelling van dit fenomeen
kunnen aantonen bij de start van de zorgtraje@ewendien werden niet alle longitudinale gegevens i
de centrale pijler bevestigd door resultaten iedot

Anderzijds zijn de getoonde variaties gering erbeschouwen als een duidelijke verbetering van de
kwaliteit van zorgen en van de gezondheidstoestandle patiénten (met een duidelijke betere ewluti
van de ziekte) lijkt ons prematuur.

Voor de CNI zorgtrajectpatiénten werd een vertrggiastgesteld in de vermindering van de eGFR na de
start van de zorgtrajecten, wat compatibel is reat\eerbetering van de kwaliteit van zorgen. Nochtan
wordt ook eenzelfde evolutie waargenomen bij deééptgn die in aanmerking komen voor een
zorgtraject, maar er niet in zijn opgenomen. Demestige evolutie kan op dit ogenblik dus niet
rechtstreeks worden toegeschreven aan de zordaajec
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Voor de CNI zorgtrajectpatiénten werd er ook eerd@regunstige evolutie van de bloeddruk vastgesteld
zonder dat dit echter rechtstreeks aan de zorgtesjekan worden toegeschreven (geen eenduidige
resultaten).

De waarden van de andere bestudeerde paramet@nIbiprgtrajectpatiénten zijn niet interpreteerbaa
Zo zou voor de interpretatie van de parathormooargen er informatie moeten zijn over de gebruikte
meetmethode en over de overeenstemmende referaatien. Voor Hb kunnen talrijke externe factoren
de waarden beinvioeden, waaronder het gebruik ¥ @vaarover we geen informatie hebben in onze
gegevens).

Op dit ogenblik is het nog niet zeker of de zorgtten (DM2 en CNI) een positieve impact hebben op

de evolutie van de waarden van de opgevolgde p&easnen is het te vroeg om ons uit te spreken over
de doeltreffendheid van de zorgtrajecten in terwesm verbetering van de gezondheidstoestand van de
patiénten. Bijkomende studies zijn hiervoor nodig.

Besluit:

Het programma « zorgtraject » van het RIZIV dat eemplexe interventie omvat was doeltreffend in de
periode 2009-2011 om de patiénten die het nodigiéacbp te nemen in een zorgtraject en om hun
opvolging te verbeteren (verbetering van de kwialtan zorgen in termen van proces). Onze gegevens
laten echter niet toe om ons op duidelijke wijz¢ teé spreken over de verbetering van de
gezondheidstoestand van deze patiénten (verbetedngde kwaliteit van zorgen in termen van
uitkomsten).

Onze conclusies berusten op gelijklopende bevirdirafkomstig van de verschillende ACHIL pijlers.
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7. Aanbevelingen

Deze eerste bevindingen wijzen in de richting van eekere doeltreffendheid van de zorgtrajecten op
het terrein. Het is nochtans noodzakelijk om irkdmende jaren:

de gevonden verbetering van kwaliteit van zorgeieimen van processen te bevestigen;

de positieve tendensen voor de uitkomstparameéeder uit te diepen;

na te gaan of deze verbeteringen duurzaam zijn;

deze verbeteringen te behouden en te versterkandgoopstart van kwaliteitscirkels (Plan-Do-
Check-Act) gebaseerd op feedback naar de artsen;

trachten meer precies te achterhalen welk deel denwaargenomen verbetering van de
processen kan worden toegeschreven aan de zoctgragoor meer klinische, biologische en/of
therapeutische parameters in rekening te brengen.

Om dit te doen is het noodzakelijk om :

gegevens te bekomen over een langere periode glasimin een zorgtraject;
over chronologische reeksen van gegevens te béschike starten verschillende jaren voor het
begin van een zorgtraject (voor de zorgtraject celsd2010-2011 zou een observatieperiode van
2006-2015 waarschijnlijk ideaal zijn);
de automatische extractie te stimuleren van gegewéinde pati€éntendossiers van huisartsen
(upload) om retrospectieve chronologische reeksemen te stellen (de automatische extractie
van gegevens, alhoewel ze nog beperkt was, hdefvgerdelen aangetoond, terwijl het nut van
manueel ingebrachte gegevens voor de longitudaredéysen beperkt is);
de gegevens van de centrale pijler en van het I&koppelen om :
De IMA gegevens te verrijken met klinische en/aflbgische gegevens
Om de gegevens geéxtraheerd uit de patiéntendessidret kader van een
meer prominente procedure van upload te validedexcumenteren van de
processen);
de ingezamelde gegevens in de centrale pijler teijken (bijvoorbeeld extractie van de
cardiovasculaire parameters, de medicamenteuzaliabgies behandeling voor de DM2
zorgtrajectpatiénten en extractie van Ca, P, HCO25-OH-vitamine D en
proteinurie/microalbuminurie voor CNI zorgtrajedipaten);
het behouden gedurende de komende jaren van deslarenulti pijler” van ACHIL zodat de
verschillende pijlers elkaar kunnen versterkenijigedrdige bevindingen in de verschillende
pijlers) en elkaar kunnen aanvullen (bijvoorbeeldle centrale pijler zijn uitsluitend gegevens
van zorgtrajectpatiénten beschikbaar en is er des gnogelijkheid tot vergelijking met andere
patiéntengroepen). Het is belangrijk om er rekemirgg te houden dat de evolutie in de centrale
pijler slechts geleidelijk zal kunnen.
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2. Werkdocumenten

De verslagen van de stuurgroep vergaderingen @®)yvergaderingen met de experten (4) en de
werkvergaderingen op het RIZIV (verslagen opgestelor het RIZIV) worden niet opgenomen in deze

lijst.

Methoden en studieprotocollen

Ref. Publicatie Titel
datum

UCL_010E_2 30/09/2011 ACHIL theoretical framework - HealtheResh Information System
(HRIS)

UCL_015E_2 30/09/2011 ACHIL theoretical framework - QualitLafe

UCL_035E_1 18/12/2012 ACHIL theoretical framework - QualitLafe - Targets & quality
related parameters (CRF)

UCL_014E_2 30/09/2011 Methodology - Central Pillar

UCL_025E_1 17/02/2012 Methodology - Central Pillar 2012

ISP_002E_2 24/10/2011 Evaluation of the Care Trajectory Daalaetd Chronic Renal
Failure based on IMA data: Methodology

KUL_OO01E_! 01/07/201. Effectiveness of Care ajectories on the Quality of Care for Patie
with Diabetes and Chronic Renal Failure as Analysed ierze@l
Practice Based Registry: the INTEGO-ACHIL Study Protocol

ISP_003E_2 05/10/2011 The Sentinel General PractitionerssjS®E the INAMI/RIZIV
care trajectories - Research Questions

ISP_O001E_ 04/10/201. The Sentinel General Practitioners (SGPs) and the INRMIV
care trajectories - Data collection 2010

ISP_O13E_ 30/06/201. The Sentinel General Practitioners (SGPs) and the INRMIV

Technische documenten

care trajectories - Data collection 2011 (CRF)

Ref. Publicatie Titel
datum
UCL_O0O06E_2 26/07/2011 ACHIL data flows - technical requiresment
ISP_017N_1 08/09/2011 Machtigingsaanvraag voor verwerking eao@nsgegevens die de
gezondheid betreffen - IMA
UCL_026N_: 10/02/201. Machtigingsaanvraag voor verwerking van persoonsgegeveds

gezondheid betreffen - CP

Verschillende technische documenten werden uitgagedwor het RIZIV of door Smals.

Tussentijdse resultaten

Ref. Publicatie Titel
datum
ISP_039E2 21/10/2013 Data descriptior- Central Pillar 201
UCL_038NF_1 28/02/2013 Resultaten Onderzoeksvragen over kiveditezorg: zorgtraject
diabetes type 2 (Voorlopig rapport)
UCL_O041INF_1 04/04/2013 Resultaten Onderzoeksvragen over kivediterorg: zorgtraject

CNI (Voorlopig rapport)
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3. Annex methodologie

3.1. Centrale pijler

3.1.1 Kenmerken

De centrale pijler omvat de verplichte registrati® een aantal parameters bij alle zorgtrajectpiigin
Belgié. Dit was de eerste keer dat gegevens uit (elektronische) patiéntendossiers in de
huisartsenpraktijk werden verzameld, dit bij alleld@sche huisartsen met zorgtrajectpatiénten em ove
alle EMD-software systemen heen.

3.1.2 Periode van de gegevensverzameling

De gegevens van de centrale pijler werden tusseneilen 21 september 2012 verzameld via de

beveiligde webtoepassing Achil. De manuele invoas Weschikbaar vanaf 1 mei 2012, het opladen van
een extractiebestand met gegevens uit het elektformedisch patiéntendossier was mogelijk vanaf 6

juli 2012 (zie annex 3.1.3 Datacollectie). De geggeoverdracht was verplicht en de webtoepassing was
alleen toegankelijk voor de huisartsen.

3.1.3 Datacollectie

De gegevens van de patiénten met een zorgtrajedewaeregistreerd via de web applicatie Achil. De
web toepassing bevond zich in een beveiligde (htpgeving (gehost door Smals), buiten het eHealth
platform. De web toepassing maakte gebruik vanalgende basisdiensten van het eHealth-platform:
(1) identificatie en authenticatie van de huisad®r middel van de elektronische identiteitskagt],
codering en anonimisering van de geneesheer emdegmatiént en (3) encryptie van de boodschap die
bestemd was voor het Wetenschappelijk Instituutkspézondheid (WIV-ISP). De gegevens werden
anoniem gecodeerd door de web toepassing en vetstaar middel van een versleuteld bericht naar het
WIV-ISP. Er trad dus geen fysieke persoon op aistéd third party (TTP). Andere initiatieven voa d
gegevensinzameling werden onder bepaalde voorwaasmdmeens toegelaten. Dit was het geval voor de
Réseau Santé Wallon (RSW), een uitwisselingsplatfieat vooral in Wallonié actief3s

De huisarts beschikte over twee opties om de @rigligegevens in te voeren: 1) manuele ingave &an d
data in de web applicatie zelf of 2) opladen vam @dractiebestand (csv-bestand) met gegeven®uit h
elektronisch medisch dossier van de patiént. Artserbehoren tot de RSW konden de gegevens van hun
zorgtrajectpatiénten registreren en versturen vid RSW-platform. Op het einde van de
dataverzamelingsperiode verstuurde de RSW vervelgaefle data via de upload van een
extractiebestand. Voor de duidelijkheid wordt dgistatie via de Réseau Santé Wallon in de verdere
bespreking als een derde invoermethode beschouwd.

De gegevens van alle patiénten die uiterlijk ogl8tember 2011 een zorgtraject waren gestart, mmeste
worden geregistreerd via de web applicatie Achiolelke patiént moest minstens de gegevens over he
laatste contact met de patiént in de periode tod&lember 2011 geregistreerd worden. Voor elke
verplichte parameter werd de meest recente meateakorgegeven. De volgende parameters moesten
worden geregistreerd voor de zorgtraject diabeteliitus type 2 patiénten: gewicht (kg), lengte (cm)
systolische bloeddruk (mm/Hg), diastolische bloe#dfmm/Hg), LDL-cholesterol (mg/dl) en HbAlc
(%). Voor de zorgtraject chronische nierinsuffi¢ciénpatiénten werden de volgende parameters
geregistreerd: eGFR (ml/min/1.73m?2), creatinine /@)g systolische bloeddruk (mmHg), diastolische
bloeddruk (mmHg), parathormoon (pg/ml), hemoglol{uyel) en renale diagnose.

21 Gedetailleerde informatie over de Réseau SantéoWisl te vinden op https://www.reseausantewalleh.b
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Omuwille van de diverse invoermethodes is de betekesn de notie contact echter verschillend tussen
de manuele en automatische procedure. Aangezi@npesn contact niet noodzakelijk een meetwaarde is
voor elke parameter, mocht bij de manuele invoemaximaal één jaar vo6r de datum van het contact
teruggegaan worden om deze waarde terug te vinddreti medisch dossier van de patiént (voor de
lengte van de patiént gold deze tijdslimiet nigtilien de arts niet over een meetwaarde beschile]

dat vermeld. Per patiént konden meerdere contacétibijhorende gegevens worden overgemaakt. Deze
contacten hadden betrekking op de looptijd van zZoegtraject en/of tot maximaal één jaar voor de
(officiéle) begindatum van het zorgtraject (i.guhi of 1 september 2008). Bij de extractie vaneyems

uit het elektronisch medisch dossier van de pakiéntde huisarts kiez&tussen de upload van enkel de
meest recente waarde per verplichte parameter ofeeéxtractie van alle waarden tijdens het jaar
voorafgaand aan de start van het individueel zajegtt (i.c. 1 juni of 1 september 2008) en 31/12120
(einde dataverzameling). De contact datum was ingdval de datum van meting, of indien niet
beschikbaar, de datum van registratie in het elaidgch patiéntendossférOok hier werd voor de lengte
van de patiént geen tijdslimiet opgelegd.

Tabel 36 toont de verdeling van de contactregissaiver de periode véér de start van het zorgtraje

de jaren volgend op het zorgtraject (2009, 201Q@i1) voor de zorgtrajectpatiénten diabetes msllitu
type 2, opgedeeld naar invoermethode. Manuele eW R&gistraties gaven voornamelijk recente
informatie (i.c. tijdens 2010 en 2011), terwijl @&tomatische extractie registraties ook betrekking
hadden op de periode voor als kort na de starheazorgtraject diabetes mellitus type 2 (zie T&&!

Het meest recente contact voor de manuele invogigemiddeld 20 september 2011 (P25 = 31 augustus
2011, P50 = 8 november 2011, P75 = 8 december 20bby de automatische extractie lag de meest
recente contactregistratie gemiddeld op 24 okt@®drl (P25 = 13 oktober 2011, P50 = 21 november
2011, P75 = 14 december 2011) en bij de RSW wageditiddeld 28 augustus 2011 (P25 =5 juli 2011,
P50 = 19 oktober 2011, P75 =5 december 2011).

Tabel 36. Contactregistraties voor de start vanzeggtraject diabetes mellitus type 2 en tijdengaden
2009, 2010 en 2011, opgedeeld naar invoermetheztdtade pijler, 2008-2011

Manueel Upload RSW Alle
V6or start ZT 26 1203 23 1252
0,11% 5,61% 1,26% 2,68Y%
Tijdens 2009 - na start ZT 636 4019 84 4739
2,72% 18,75% 4.61% 10,16%
Tijdens 2010 3376 7142 271 10789
14,42% 33,32% 14,87% 23,12%
Tijdens 2011 19367 9069 1445 29881
82,75% 42.31% 79,26% 64,04%
23405 21433 1823 46661
Totaal
100,00% 100,00% 100,00% 100,009

Wat het aantal contactregistraties per zorgtragiépt diabetes mellitus type 2 betreft (Tabel Blgek

dat 67% van alle zorgtrajectpatiénten één contgistratie had. Dit betekent dat voor één op drie
zorgtrajectpatiénten diabetes mellitus type 2 eemere contactregistraties waren. Per invoermethode
waren echter duidelijke verschillen vast te stelRijde manuele invoer en de RSW had respectij&veli
74% en 69% van de zorgtrajectpatiénten slechtscéatactregistratie, terwijl dit bij de automatische

In de centrale pijler is geen informatie beschiktmeer de keuze van de huisarts (beperkte regeswétegistratie van alle
waarden).
2 n de centrale pijler is geen informatie beschiaver het type datum dat werd geéxtraheerd.
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extractie slechts 2% bedroeg. Daarenboven had 3%ge patiénten geregistreerd via de upload meer
dan twee contactregistraties, terwijl dit bij dermele slechts 11% en bij de RSW slechts 6% was.
Meervoudige contactregistraties per zorgtrajedfpatiliabetes mellitus type 2 kwamen dus voornaknelij
voor bij de automatische extractie methode, temdjh afkomstig van de RSW dezelfde karakteristieke
vertoonden als de manuele invoer.

Tabel 37. Aantal contactregistraties per zorgtrajeliabetes mellitus type 2 patiént, opgedeeld naar
invoermethode, centrale pijler, 2008-2011

Manueel Upload RSW Alle patiénten
N % N % N % N %
1 11457 73,72 39 2,44 770 69,43 12266 67,21
2 2432 15,65 92 5,75 267 24,08 2791 15,29
3+ 1653 10,64 1468 91,81 72 6,49 3193 17,50
Totaal 15542 100,00 1599 100,00 1109 100,00 18250 00,00

Op basis van de meervoudige contactregistratiepgi#nt in het zorgtraject diabetes mellitus tgpe
was het mogelijk om de duur tijdens de eerste elaaste contactregistratie te berekenen (Figur 38
Bij de manuele invoer werd een tijdsperiode vaniddeid 10 maanden overbrugd (P25 = 4 maanden,
P50 = 9 maanden, P75 = 14 maanden), terwijl dit d@oautomatische extractie opliep tot gemiddeld 24
maanden (P25 = 16 maanden, P50 = 25 maanden, B35maanden) en dit voor de RSW registraties
gemiddeld 8 maanden bedroeg (P25 = 1 maanden, B3faanden, P75 = 11 maanden).

Figuur 38. Tijdsperiode (in maanden) tussen eersielaatste contactregistratie (voor meervoudige
contacten) bij zorgtraject diabetes mellitus typgaiénten, opgedeeld naar invoermethode, centrale
pijler, 2008-2011

Tabel 38 toont de verdeling van de contactregissaiver de periode voo6r de start van het zorgiraje
chronische nierinsufficiéntie en de jaren volgerm et zorgtraject (2009, 2010 en 2011) voor de
zorgtrajectpatiénten chronische nierinsufficiéntigggedeeld naar invoermethode. Manuele en RSW
registraties gaven voornamelijk recente informétie tijdens 2010 en 2011), terwijl de automatesch
extractie registraties ook betrekking hadden opelgode voor als kort na de start van het zorgttaje
chronische nierinsufficiéntie. Het meest recentatact voor de manuele invoer was gemiddeld 29
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augustus 2011 (P25 = 12 augustus 2011, P50 = émimre2011, P75 = 8 december 2011). Voor de
automatische extractie lag de meest recente coegisttatie gemiddeld op 2 oktober 2011 (P25 = 6
oktober 2011, P50 = 22 november 2011, P75 = 15mleee2011) en bij de RSW was dit gemiddeld 31
augustus 2011 (P25 =1 augustus 2011, P50 = 3bakd®11, P75 = 12 december 2011).

Tabel 38. Contactregistraties voor de start van zegtraject chronische nierinsufficiéntie en tijdede

jaren 2009, 2010 en 2011, opgedeeld naar invoerogethcentrale pijler, 2008-2011

Manueel Upload RSW Alle
19 1376 12 1407
VOor start ZT 0,11% 6,45% 2,48% 3,61%
955 4644 50 5649
Tijdens 200¢- na start Z 5,56¥% 21,76Y 10,35¥% 14,48Y%
2845 7054 91 9990
Tijdens 2010 16,56% 33,05% 18,84% 25,61%
13364 8272 330 21966
Tijdens 201 77,77Y 38,75Y 68,32% 56,30%
17183 21346 483 39012
Totaa 100,00% 100,009 100,00% 100,009

Wat het aantal contactregistraties per zorgtragitpt chronische nierinsufficiéntie betreft (Tal38)),
bleek dat 68% van alle zorgtrajectpatiénten éénactnegistratie had. Dit betekent dat er voor é@n o
drie zorgtrajectpatiénten chronische nierinsuffitigé meerdere contactregistraties werden doorgegeve
Per invoermethode waren echter duidelijke versamillast te stellen. Bij de manuele invoer en de RSW
had respectievelijk 75% en 73% van de zorgtraj¢iéipi@n slechts één contactregistratie, terwijlbdit

de automatische extractie slechts 2% bedroeg. Blaaven had 95% van de patiénten geregistreerd via
de upload meer dan twee contactregistraties, fedivipij de manuele slechts 10% en bij de RSWtdec
6% bedroeg. Meervoudige contactregistraties pegtrajectpatiént chronische nierinsufficiéntie kwame
dus voornamelijk voor bij de automatische extractiethode, terwijl data afkomstig van de RSW
dezelfde karakteristieken vertoonde als de marineter.

Tabel 39. Aantal contactregistraties per zorgtrajelsronische nierinsufficiéntie patiént, opgedeasdcr
invoermethode, centrale pijler, 2008-2011

Manueel Upload RSW Alle patiénten
N % N % N % N %
1 8556 74,91 23 1,91 190 73,08 8769 68,08
2 1701 14,8¢ 34 2,82 54 20,71 178¢ 13,8¢
3+ 1165 10,20 1150 95,28 16 6,15 233] 18,0p
Totaa 1142: 100,0( 1201 100,0( 26( 100,0( 1288¢ 100,0(

Op basis van de meervoudige contactregistratiezqgtrajectpatiént chronische nierinsufficiéntiasw
het mogelijk om de duur tussen de eerste en detdaedntactregistratie te berekenen (Figuur 39)d®i
manuele invoer werd een tijdsperiode van gemidti#ldhaanden overbrugd (P25 = 4 maanden, P50 = 8
maanden, P75 = 16 maanden), terwijl dit voor deoraatische extractie opliep tot gemiddeld 26
maanden (P25 = 17 maanden, P50 = 26 maanden, B35maanden) en dit voor de RSW registraties
gemiddeld 10 maanden bedroeg (P25 = 2 maandens B3faanden, P75 = 21 maanden).
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Figuur 39. Tijdsperiode (in maanden) tussen eerstelaatste contactregistratie (voor meervoudige
contacten) bij zorgtraject chronische nierinsufficiie patiénten, opgedeeld naar invoermethode,
centrale pijler, 2008-2011

3.1.4 Studiepopulatie en studiegroepen

De centrale pijler bevat informatie van 30533 za@jgctpatiénten. Volgens het RIZIV hadden 38713
patiénten een zorgtraject afgesloten op 31/12/20Dit betekent dus dat 79% van alle
zorgtrajectpatiénten werd geregistreerd via de iwepassing Achil.

Van alle zorgtrajectpatiénten in de centrale pijkeard 87% (N=26444) geregistreerd via de manuele
invoermethode, 9% (N=2736) via de upload van edraetxebestand (met exclusie van RSW) en 4%
(N=1353) werd via de Réseau Santé Wallon geregistrén de centrale pijler behoorde 60% (N=18250)
van de zorgtrajectpatiénten tot het zorgtrajecbeties mellitus type 2 en 42% (N=12889) tot het
zorgtraject chronische nierinsufficiéntie. Dit Hedat dus dat 2% (N=606) patiénten in beide
zorgtrajecten waren geincludeerd.

De 18250 patiénten in een zorgtraject diabetes itoelltype 2 werden voor 85% (N=15542)
geregistreerd via de manuele invoermethode, voo(#84599) via de upload van een extractiebestand
(met exclusie van RSW) en voor 6% (N=1109) via désdau Santé Wallon. 82% van de
zorgtrajectpatiénten had een volledige set van rpeters, wat betekent dat vier op vijf
zorgtrajectpatiénten minstens één waarde op elkdeafzes) verplicht te registreren parameters had.
Eveneens werd een verschil vastgesteld tussenrdehiliende invoermethodes. Wanneer geregistreerd
via de upload hadden één op twee zorgtrajectpatiézgn volledige set van parameters..

De 12889 patiénten in een zorgtraject chronischeginsufficiéntie werden voor 89% (N=11422)
geregistreerd via de manuele invoermethode, voof#84207) via de upload van een extractiebestand
(met exclusie van RSW) en voor 2% (N=260) via desdré Santé Wallon. 53% van de
zorgtrajectpatiénten had een volledige set vannpetexs, wat betekent dat de helft van alle zorggtaj
chronische nierinsufficiéntie patiénten minstens #@arde op elk van de (zes) verplicht te registrer
parameters had. Dit lage percentage was voorn&melijwijten aan ontbrekende waarden bij de
parameter parathormoon. Een verschil werd eveneeastgesteld tussen de verschillende
invoermethodes. Wanneer geregistreerd via de updd®RISW hadden slechts één op drie chronische
nierinsufficiéntie zorgtrajectpatiénten een voliggiset van parameters. Bovendien bleek dat meerdere
ontbrekende waarden per set van parameters het woeekwam bij de upload invoermethode.
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3.1.5 Statistische analyse

Wegens de beperkte contactregistraties bij de miagegevensinvoer en de RSW was de centrale pijler
minder geschikt voor analyses van de procesparaméi®% van de zorgtrajectpatiénten kon immers

niet opgenomen worden in de analyses omdat de gpac@meter slechts één keer werd geregistreerd.
Bijgevolg worden de proces analyses niet verdemeét in dit rapport.

Bij de uitkomstparameters werden alle zorgtraje@péen opgenomen in de analyses, dit omdat er een
verplichte registratie van (minstens) de meestmecsituatie van alle zorgtrajectpatiénten wasnizest
recente waarde van de uitkomstparameters werd tijgscidl (met 95% betrouwbaarheidsintervallen)
voorgesteld. Daarnaast werden de bevindingen aokivariate (voorgesteld in cross-sectionele figlire
en multivariate analyses onderzocht. Afhankelijk @& mate van clustering op huisarts/praktijk nivea
per uitkomstparameter (zie annex Praktijken en LMWYd een lineair (voor continue variabelen) of
logistisch (voor categorische variabelen) regressdael of een multilevel (lineair of logistisch mike
model) uitgevoerd. Hierbij werd gecontroleerd vgeslacht, leeftijd, regio, invoermethode en duur va
inclusie in het zorgtraject. Bij het zorgtrajectldetes mellitus type 2 werd ook gecontroleerd voor
aanwezigheid van het zorgtraject chronische nieffitg#ntie. Bij het zorgtraject chronische
nierinsufficiéntie werd eveneens gecontroleerd \ammwezigheid van het zorgtraject diabetes type 2 e
CNI-stadium.

Longitudinale analyses werden uitgevoerd over de@e van 1/6/2008 (CNI) of 1/9/2008 (DM2) (één
jaar voor de officiéle start van het zorgtraject) 81/12/2011 (einde dataverzameling). In de
longitudinale analyses werd de evolutie van deomititparameter bij zorgtrajectpatiénten in functe v
het opstartjaar van het zorgtraject (2009, 201204fl) voorgesteld. Op deze manier werd nagegaan of
eventueel een verschil was in evolutie naargelaigdar waarin een patiént instapte in het zorgttaj
Ook werden statistische tests berekend. Het s¢atisnodel was een piecewise lineair random infgrce
model met de patiént als clustervariabele en dedig onafhankelijke variabele, gecorrigeerd voor
leeftijd en geslacht. Om de wijziging in evolutie modelleren werden drie ‘splines’ of ‘breuken’
gedefinieerd die nagaan of er een significante agnglaatsvond of niet. Een eerste periode liepjwain
2008 tot juni 2009 (ZT CNI) of september 2008 teptember 2009 (ZT DM2), een tweede periode van
juni 2009 (ZT CNI) of september 2009 (ZT DM2) temdedecember 2009, een derde periode gedurende
het volledige jaar 2010 en een laatste periodergede het volledige jaar 2011. De longitudinaleifén
geven de geobserveerde resultaten (met telkensbée etrouwbaarheidsintervallen) weer, niet de
gemodelleerde waarden.

3.1.6 Sterktes en zwaktes van het instrument

De centrale pijler is uniek in het feit dat voor derste maal in Belgié gegevens verplicht werden
verzameld uit de (elektronische) patiéntendossiergle huisartsenpraktijk, dit bij alle huisartsen
ongeacht welk software systeem werd gebruikt. Gegewverden opgehaald voor alle Belgische
zorgtrajectpatiénten. De diverse invoermethodesn(mie gegevensinvoer versus opladen van een
extractiebestand met gegevens uit het elektromesttisch dossier versus RSW) bieden de mogelijkheid
om (in theorie zowel proces als) uitkomst paranseteronderzoeken tijdens de periode juni 2008 —
december 2011.

Anderzijds heeft de centrale pijler ook zwakke pumntGeen vergelijkende patiéntengroepen zijn

beschikbaar en slechts een beperkt aantal parameterden opgevraagd. Wegens de beperkte
contactregistraties bij de manuele invoer en de R®&#en deze gegevens (die betrekking hadden op
91% van de zorgtrajectpatiénten) minder geschikir yiroces analyses en werden bijgevolg ook niet
getoond in dit rapport.
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3.2. IMA

3.2.1 Kenmerken

Deze gegevensbron analyseert de terugbetalingsgegeran alle medische prestaties en afgeleverde
medicatie van de verzekerden in het kader van deliclte ziekteverzekering in Belgié. Het
Intermutualistisch Agentschap (IMA) verzamelt erhd&ert deze gegevens afkomstig van de zeven
individuele ziekteverzekeringsinstellingen en vaarmkanet. Deze gegevens werden oorspronkelijk
verzameld voor administratieve doeleinden.

De IMA-databank bevat geen medische gegevens ehgedruikt om de kwaliteit van zorgprocessen op
nationale schaal te evalueren. De IMA-pijler ondelt de domeinen “opvolging van de aandoening”,
“aanpak van risicofactoren” en “preventie van cdogiles”.

3.2.2 Periode van de gegevensverzameling

3.2.2.1 Diabetes

Enkel de ZT DM2 die in de aanvangsperiode van 18nden waren afgesloten (tussen 01/09/2009 en
30/06/2010) en een aantal andere groepen van dggagi€nten die niet in een zorgtraject stapten,
werden geincludeerd. Voor deze personen werdenaaatal zorgprocessen bekeken in de periode
01/01/2006-31/12/2010.

3.2.2.2 Chronische nierinsufficiéntie

De ingezamelde gegevens betroffen enkel de ZT @&indde aanvangsperiode van 14 maanden waren
afgesloten (tussen 01/06/2009 en 30/06/2010). \deze personen werden een aantal zorgprocessen
bekeken in de periode 01/01/2006-31/12/2010.

3.2.3 Datacollectie

Voor deze pijler werden persoonsgegevens uit doger01/01/2006-31/12/2010 over de individuele
facturatiegegevens voor prestaties inzake gezodsthaig (bestand Gezondheidszorg en Farmanet) en
socio-economische profielen, sociale zekerheidggesf en overlijdensdata (bestand Bevolking) van al
de aangesloten leden van de verzekeringsinstefiinigeBelgié opgevraagd bij het Intermutualistisch
Agentschap.

Het Sectoraal Comité van de Sociale Zekerheid eGerondheid “afdeling Gezondheid” verleende
hiertoe een machtiging op 20/09/2011.

3.2.4 Studiepopulatie en studiegroepen

3.2.4.1 Diabetes

In de analyse van de IMA gegevens werden zorgtizgéiénten gedefinieerd als alle personen voor wie
tussen 1 september 2009 en 30 juni 2010 een noateachummer gevonden werd voor het afsluiten
van een zorgtraject diabetes bij een huisartsjerehispecialist.

Om de zorgprocessen bij de start van het zorgtrégeloeschrijven leek het aangewezen de toestand bi
zorgtrajectpatiénten te kaderen door ook de todstan andere groepen diabetespatiénten (die niet in
een zorgtraject gestapt waren) te bekijken. Bijildé& gegevens is het definiéren van zulke groepen

echter niet eenvoudig, aangezien klinische en distigthe informatie ontbreekt.
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Op basis van de opmerkingen van experten uit héengehappelijke Comité werden volgende groepen
van diabetespatiénten opgesteld:

Groep 1 (Gl): omvatte alle personen die tussen gteswer 2009 en 30 juni 2010
diabetesmedicatie namen maar niet tot een diabetgsmma behoorden. Personen die wel
diabetesmedicatie namen in 2009 maar niet in 2@den uitgesloten.

Groep 2 (G2): omvatte alle patiénten die tusseaptesnber 2009 en 30 juni 2010 tot conventie
groep 3A behoorden.

Groep 3 (G3): omvatte alle patiénten die tusseregdtesnber 2009 en 30 juni 2010 tot het
programma zelfzorg en educatie behoorden.

Op deze manier werden gegevens geanalyseerd va8rA&Bgtrajectpatiénten, 488863 patiénten uit de
groep “patiénten zonder diabetesprogramma”, 2723@@mten uit de groep “conventie groep 3A” en 712
patiénten uit de groep “programma zelfzorg en etikita

3.2.4.2 Chronische nierinsufficiéntie

In de analyse van de IMA gegevens werden zorgtizgéiénten gedefinieerd als alle personen voor wie
tussen 1 juni 2009 en 30 juni 2010 een nomenclatuamer gevonden werd voor het afsluiten van een
zorgtraject chronische nierinsufficiéntie bij earidarts en bij een specialist.

Op deze manier werden gegevens geanalyseerd vobrz8igtrajectpatiénten.

3.2.5 Statistische analyse

3.2.5.1 Evolutie in zorgprocessen

Het effect van het zorgtraject werd voor elke paten bestudeerd door de evolutie in de tijd te
analyseren. Tijd werd hierbij op 2 manieren gedeéird. Met absolute tijd werd de tijd ten opzictém

de officiéle startdatum van het zorgtrajectprograryadoeld (01/09/2009 voor het zorgtraject diabetes
en 01/06/2009 voor het zorgtraject chronische m&efficiéntie). Met relatieve tijd werd de tijd ten
opzichte van de individuele startdatum van de zajggtpatiént bedoeld. In dat laatste geval wordt d
individuele startdatum als nulpunt beschouwd.

Voor beide zorgtrajecten werd de volgende onderagalag behandeld: “Hoe evolueerde het behalen
van de doelstelling binnen een zorgtrajectpatiéot en na zijn individuele start in het zorgtraj&ct

De studiegroep omvatte alle zorgtrajectpatiénte edin contract afsloten tussen 01/06/2009
(zorgtraject chronische nierinsufficiéntie) of 0a/2009 (zorgtraject diabetes) en 30/06/2010.

Om de gemiddelde evolutie van een zorgtrajectpiitiéfunctie van de tijd ten opzichte van zijn
individuele start in het zorgtraject te modellerbakeken we per patiént per kwartaal of hij de
doelstelling (bv minstens 1 serum creatinine metieg12 maanden) behaalde. Het tijdsvenster
dat hierbij gebruikt werd, was de 12 maand die a&fging aan het tijdspunt onder studie.

Er is gekozen om de evolutie per kwartaal te bekijom enerzijds per patiént een voldoende
aantal meetpunten te hebben en anderzijds eenfmireer realistische tijdsperiode (hoewel ze
nog altijd vrij kort is) voor verandering in zorg kunnen onderzoeken. De evolutie zal uiteraard
beter onderzocht kunnen worden bij een langeresiediuur.

Via een logistisch (random effects) regressiemadleid onderzocht of er een significante

evolutie was in de tijd en of die evolutie signéit wijzigde bij de start van het zorgtraject. Om
die wijziging in evolutie te modelleren werd in hrebdel een ‘breuk’ of ‘spline’ ingelast om na
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te gaan of op een bepaald moment een significansdag plaatsvond. De spline werd in deze
analyse vastgelegd op het individuele startmomanthet zorgtraject. Als er geen significante
wijziging in evolutie gevonden werd vanaf dit ongpant werd onderzocht of er een significant
omslagpunt te vinden was in de 4 kwartalen vooraigaaan de start van het zorgtraject.

In dit model werd rekening gehouden met de volgendgelijke confounders:
o Tijdsonafhankelijke variabelen: leeftijd, geslaaerlijden in 2010

o0 Tijdsafhankelijke variabelen voor het zorgtraje@betes: DDD, gebruik van insuline,
inclusie in het zorgtraject chronische nierinsuéfitie, het hebben van een globaal
medisch dossier, regio van de arts, urbanisatidgraekteverzekering “klein risico”

o Tijdsafhankelijke variabelen voor het zorgtrajebtanische nierinsufficiéntie: inclusie
in het zorgtraject diabetes, het hebben van edraglonedisch dossier, regio van de arts,
urbanisatiegraad, ziekteverzekering “klein risicgtjrtjaar zorgtraject

De confounders werden geselecteerd volgens bescatrikbid binnen deze data en naargelang ze relevant
geacht werden door de onderzoeksgroep en experten.

0 Deze analyse betreft gegevens uit de periode 1%/20/12/2010

o De longitudinale grafieken geven de geobserveerdsultaten weer, niet de
gemodelleerde waarden.

Bij de analyse voor het zorgtraject diabetes werd ren bijkomende onderzoeksvraag behandeld,
waarbij het resultaat van de zorgtrajectpatiéntemgeleken werd met dat van andere groepen
diabetespatiénten: “Zien we een gelijkaardige eimin de tijd in het behalen van de doelstellijgde
zorgtrajectpatiénten als bij andere groepen digpat&nten in de periode 01/01/2006 - 31/12/2010?"

De studiegroep omvatte alle zorgtrajectpatiéntenedin contract afsloten tussen 01/09/2009 en
30/06/2010 en de drie andere groepen diabetesfatién

De evolutie van zorgtrajectpatiénten en de andevepgn diabetespatiénten voor en na de start
van het zorgtraject werd geanalyseerd via eentlsgisrandom intercept model met spline (op
01/09/2009). Dit model schat het effect van deradte tussen de tijd (in kwartaal, ten opzichte
van de officiéle start van het zorgtrajectprogramm@a 01/09/2009) en de groep van
diabetespatiénten op het proces.

Als men in longitudinale modellen wil nagaan of ean verschil is in evolutie tussen twee
groepen, dan moet men namelijk de interactie aaedystussen enerzijds de tijdsvariabele en
anderzijds de groepsvariabele. Een significanteraatie betekent dat twee groepen op een
verschillende wijze evolueren in de tijd.

Om de wijziging in evolutie te modelleren werd iet Imodel een ‘breuk’ of ‘spline’ ingelast
om na te gaan of op een bepaald moment een samiiomslag plaatsvond. De spline werd
in deze analyse vastgelegd op het derde kwartaa2@@9.

In dit model werd rekening gehouden met de volgendgelijke confounders:

o Tijdsonafhankelijke variabelen: leeftijd, geslaaherlijden in 2010
o Tijdsafhankelijke variabelen: DDD, gebruik van itise, inclusie in het zorgtraject

chronische nierinsufficiéntie, het hebben van debagpl medisch dossier, regio van de
arts, urbanisatiegraad, ziekteverzekering “klesica”
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Voor de analyse na het zorgtraject werden voorodgtajectpatiénten enkel die meetpunten
gebruikt die vielen na hun persoonlijke start van korgtraject.

3.2.5.2 Invloed van de huisarts en LMN op de variatie inrgprocessen

De gegevens kwamen van patiénten die gegroepeeahwimnen lokale multidisciplinaire netwerken.
Door deze hiérarchie in de gegevens, kan er clogten mogelijk vertekening van de gegevens zi@. D
invloed van de huisarts en van het LMN op de variat het toepassen van zorgprocessen werd
nagegaan in de IMA gegevens en wordt gerapportaeténkele maten:

De intra-cluster correlatiecoéfficiént (ICC) is een uitdrukking van de proportie van de totale
variatie die toegeschreven kan worden aan de ietizdsen clusters (hier: netwerken) en geeft
de correlatie tussen twee eenheden van niveau tEr{fen) binnen een zelfde eenheid van
niveau 2 (LMN) en bijgevolg het clusterend effeptldMN-niveau weer. Het is het quotiént van
de variantie tussen LMNssp2) en de som van variantie tussen LMIS$®% en de variantie
tussen individuens(R?2).

De ICC kan in waarde variéren tussen 0 en 1. Egmaaarde duidt erop dat de variantie binnen
een cluster groot is en de variantie tussen ckidtiein. De meeste variatie kan dan verklaard
worden door kenmerken van de patiént. De resulteéende multilevel analyse zullen in dat

geval niet zo sterk verschillen van de standaasdyaa. Een hoge ICC daarentegen wijst erop
dat de variantie binnen een cluster klein is ernvaeantie tussen clusters groot. De meeste
variatie kan dan verklaard worden door kenmerken de arts. De resultaten van de

standaardanalyse kunnen in dit geval sterk vefsohian de multilevel analyse.

De ICC wordt standaard gerapporteerd, maar heefh tenkele nadelen. Zo is een
correlatiecoéficient voor een dichotome variabeteeifijk te interpreteren, aangezien het in feite
een correlatie op de latente meting weergeeft. Bdiea levert de ICC geen informatie over de
totale variantie (verklaard en onverklaard) in hebdel, wat een vergelijking tussen
verschillende modellen bemoeilijkt. Er wordt ookndatente uitkomstvariabele met logistische
verdeling verondersteld, wat soms niet correc¢@der verschaft de ICC wel informatie over de
proportie van de totale variatie die toegeschrekeam worden aan de variatie tussen clusters,
maar levert geen kwantitatieve informatie over dgatie tussen clusters zelf. Omwille van deze
nadelen, wordt de variabiliteit tussen artsen opkeen alternatieve manier uitgedrukt, de
Median Odds ratio.

De Median Odds Ratio (MORY*?% de MOR kwantificeert de variatie tussen clustier twee
personen (met dezelfde covariaten) uit twee willekegekozen, maar verschillende clusters te
vergelijken. Het is de mediaan van alle odds ratihie men bekomt als men alle mogelijke
combinaties vormt van twee personen met dezelfd@r@ien uit verschillende clusters en
telkens odds ratio berekent tussen de persoon enebgere voorgeschiktheid (‘propensity’) op
de uitkomst en degene met de lagere voorgeschiktbe MOR geeft bijgevolg de (mediane)
verhoogde kans op de uitkomst die een persoon ebbem indien hij tot een huisarts of LMN
met hogere kans op de interventie zou behoren.ditsker de MOR verschilt van 1 hoe groter
de variatie te wijten aan clustering op het hogesau.

24 Larsen K, Merlo J. Appropriate assessment of negitiod effects on individual health: integratingdam and fixed effects
in multilevel logistic regression. Am J Epidemid@l5; 161(1):81-88

% Merlo J, Chaix B, Ohlsson H, Beckman A, JohnelHjerpe P et al. A brief conceptual tutorial of tilaiel analysis in
social epidemiology: using measures of clustenmmultilevel logistic regression to investigate txual
phenomena. J Epidemiol Community Health 2006; 6290)}-297.

88



3.2.6 Sterktes en zwaktes van het instrument

Aangezien deze gegevensbron heel gedetailleerderiafie bevat over alle terugbetaalbare prestaties
Belgié, voor vrijwel de totale Belgische populag® aangezien de personen over de jaren heen
opgevolgd kunnen worden, kunnen deze gegevenskeétsi gebruikt worden om de evolutie van
zorgprocessen met grote precisie te onderzoeken.

De zwakke plek van deze gegevens is dat ze noghatitische informatie noch resultaten van medische
onderzoeken bevatten, met als gevolg dat er gegerpoek over gezondheidsuitkomsten uitgevoerd kan

worden. Het bemoeilijkt ook sterk de definiéringwwalevante controlegroepen. Dit probleem zou in de

toekomst opgelost kunnen worden door de koppeliaug deze gegevens aan de klinische gegevens
geleverd door de huisarts.

Een tweede zwakte van deze gegevens is dat edeaeranalyses enkel gegevens beschikbaar waren tot
en met eind 2010, terwijl de zorgtrajecten pasagegijn medio 2009. Van zodra gegevens over langer
duur beschikbaar zullen zijn, kunnen meer validectgsies getrokken worden over het effect van het
zorgtraject.

3.3. Intego

3.3.1 Kenmerken

Intego staat voor integrated computerised netwaris @en register van huisartsen dat opgericht werd
1994. Alle registrerende artsen (95 artsen, 55tjjkak in 2011) werken met het computerprogramma
Medidoc®. Voor het noteren van een diagnose irehD kan de huisarts een trefwoord kiezen uit een
thesaurus. Deze bevat momenteel 36000 trefwoordende varianten of preciseringen meegerekend
bekomt men ongeveer 67500 termen. Deze lijst iebpgwd op basis van ICD-9, aangevuld met termen
uit ICD-10 en termen die door de registratoren gesteld werden en gelijkgeschakeld met de thesaurus
ter beschikking gesteld door het Ministerie van Régezondheid. Er is een link met de ICPC-2
classificatie. Medicatiegegevens zijn gecodeerdjetnd de ATC-classificatie. De gegevens worden 1
maal per jaar via een semi-automische extractigghae uit het EMD opgehaald, via een Trusted Third
Party gehercodeerd en op een server van de KUlagepl De praktijkpopulatie van de Intego-databank
bestrijkt 1,95% van de totale populatie in VIaamderVooraleer de gegevens van een praktijk worden
geimporteerd in de databank wordt nagegaan of izl&o aan een aantal algemene criteria. Het aantal
nieuwe diagnosen per patiént per jaar, moet gmjperdan één. Diagnosen moeten genoteerd zijn met
trefwoorden uit de thesaurus. De registratie irpaaktijk dient stabiel te zijn gedurende tenmirditie

jaar, wat betreft het aantal patiénten in de pitakt het aantal gestelde diagnosen per patiént.

Indien aan deze criteria voldaan werd, mag men exaen dat de arts de aangeboden pathologie
regelmatig registreert.
3.3.2 Periode van de gegevensverzameling

Voor onderzoek van de Intego data wordt gebruik ggtthvan een ‘retrospectieve cohort’ design. Dit
wil zeggen dat de huisartsen prospectief regisitaraar de analyses keren terug in de tijd, inrtagot
1994. Voor de huidige analyses werd een tijdsspgenemen tussen 2006 en 2011, dus teruggaand tot
enkele jaren voor de invoering van de zorgtrajecten

3.3.3 Datacollectie

De Intego huisartsen registreren bij elk contact deepatiént prospectief en routinematig alle nieuw
diagnosen samen met voorgeschreven geneesmid#éiesche parameters, laboratoriumonderzoeken
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en achtergrondinformatie. Volgende parameters wendele diabetesdatabank ter analyse opgenomen,
in theorie zowel voor type 2 diabetes als voor CNI:

Demografische gegevens: geboortejaar, leeftijdibjnose van CNI en diabetes, geslacht;

Laboratorium- en klinische gegevens: creatinine penekening van eGFR via de MDRD
formule), HbAlc, systolische en diastolische blae&dLDL-cholesterol, BMI,;

Behandeling: hypoglycemische behandelingsgroegidazale anti-diabetische geneesmiddelen
(OAD), alleen insuline al dan niet in combinatie tn@AD), gebruik van ACE-inhibitoren,
sartanen of aliskirien, andere antihypertensivapediplaatjesremmers, lipide verlagende
geneesmiddelen. In het document worden ACE-inhribitosartanen en aliskirien gegroepeerd in
de categorie “RAAS-blokkers” of blokkers van henite Angiontensine Aldosterone Systeem;

Aanwezigheid hart- en vaatziekten (macro-vasculaedoeningen) zoals (CVD) - gedefinieerd
als een geschiedenis van beroerte, ischemischeidkdet of perifere arteriéle aandoeningen;
micro-vasculaire pathologie als gecombineerde aaigiveid van neuropathie en retinopathie;

“Diabetes geassocieerde co-morbiditeit” in het Wikbetes wordt gedefinieerd als aanwezigheid
van een of meerdere micro-vasculaire of macro-yaseuaandoeningen;

Chronische nierinsufficiéntie (CNI): jicht; angsth depressieve aandoeningen; osteoporose;
dementie; maligniteiten (behalve basaalcelcarcineamede huid);

Alle diagnosen, klinische parameters en laboratop@rameters zijn gekoppeld aan data en werden
geaggregeerd per jaar.

Procesparameters wat betreft kliniek en laboratesinarden werden per patiént en per jaar
geaggregeerd als het aantal ‘events’ per jaar earnda getransformeerd in functie van de
onderzoeksvraag.

Bij de chronische diagnoses werd het jaar van disgigeregistreerd en voor de analyses gebruikt.

Voor LDL-cholesterol en HbAlc werd de laatste waamhn het jaar weerhouden. Deze keuze is
verantwoord omdat beide parameters vrij stabiel riflien er geen therapeutische interventie optreed
Zo is HbAlc een "gewogen" gemiddelde van de blo&dsspiegel van de laatste 120 dagen waarbij de
glucosespiegels van de laatste 30 dagen bijdraamgtongeveer 50% van het uiteindelijke resultaah E
verandering in de behandeling geeft dus een optimesultaat na 3 maanden. Wanneer we het
jaargemiddelde genomen zouden hebben voor HbAptagis van één specifieke waarde, dan zou het
effect van een hypoglycemische behandeling ‘weggeer@ kunnen zijn.

Creatinine is veel meer geneigd om een grote \iditébte vertonen over korte periodes. Om rekgnin
te houden met deze variabiliteit hebben we de geehilek waarde genomen van de laatste twee metingen
van het jaar.

Ten slotte is bloeddruk bijzonder gevoelig voora@umelingen waarbij bovendien het probleem van
"witte jas hypertensie" zich voordoet. Om aan demsblemen zoveel als mogelijk tegemoet te komen
hebben we de gemiddelde waarde genomen van dedamgse bloeddrukwaarden van de laatste drie
metingen.

De eGFR werd berekend via volgende formule:
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Medicatie werd als missing beschouwd in een jadieinhet onderzoeksjaar voorafging aan het jaar dat
de patiént in de Intego databank opgenomen wedienmiet, werd medicatie als aanwezig beschouwd
in dat jaar als het voorgeschreven werd en als zZgwseschouwd als het niet voorgeschreven werd in
dat jaar.

3.3.4 Studiepopulatie en studiegroepen

3.3.4.1 Diabetes mellitus type 2

Het inclusie criterium voor deze studie was de amigheid van de diagnose "type 2 diabetes" in het
dossier van de patiént (ICPC-code T90) en minstéés contactregistratie in het jaar 2011.
Exclusiecriteria waren leeftild onder de 40 jagrdiagnose van diabetes. Zo werd een databank van
4695 patiénten gevormd.

De interventiegroep werd gevormd door de patiériigrnwvie een zorgtraject diabetes type 2 werd
geregistreerd (N=271). Patiénten zonder zorgtrdfecinen geen dienst doen als controlegroep voor
patiénten met een zorgtraject wegens te grote Wlest in zeer veel parameters. Toch werd in
samenspraak met de experten beslist om patiéntére@me zorgtraject te vergelijken met patiénten
zonder een zorgtraject wat betreft de procespammdinmers, volgens de aanbevelingen moeten alle
patiénten met diabetes volgens een bepaald schegexagd worden, of ze nu een zorgtraject hebben
of niet. Het is dus zinvol om patiénten met eengizaject te vergelijken met patiénten zonder een
zorgtraject wat betreft procesparameters. Het heefiter geen enkele zin om patiénten met een
zorgtraject te vergelijken met patiénten zonder eergtraject wat betreft uitkomstparameters zoals
HbAlc. Zorgtrajectpatiénten zijn immers een gedebrde populatie van patiénten waarvan de HbAlc
onvoldoende gecontroleerd was net voor de startheanzorgtraject (2009, 2010 of 2011). Er werd
besloten om voor uitkomstparameters de evolutieriainet 2009 (het jaar dat het zorgtrajectprogramma
werd ingevoerd) te vergelijken met de evolutie 01@ en 2011 voor patiénten die in een zorgtraject
werden opgenomen.

3.3.4.2 Chronische Nierinsufficiéntie

De onderzoekspopulatie bestaat uit alle patiéntenda diagnose van CNI met gegevensverzameling in
2011, met recente laboratorium of klinische folla-en ten minste één MDRD waarde in de
studieperiode 2006-2011.

De definitie van CNI, nl. "Chronische nierinsufficitie is schade aan de nieren of een verminderde
glomerulaire filtratiesnelheid (GFR) van minder dd@hml/min/1,73 m2 gedurende 3 maanden of langer"
werd toegepast op de mogelijkheden van de Intetabdak.

In de databank werden patiénten met minstens tweM< 60 ml/min/1,73m?2 (van stap 3) met een
vertraging van minstens 90 dagen weerhouden. MDRBrgen zijn beschikbaar in de Intego-database
sinds 1994.

Bijkomende criteria waren:

Aanwezigheid in de databank van een recente khirisd laboratoriumwaarde (BMI, bloeddruk,
enz.) in het jaar 2009, 2010 of 2011;

Aanwezigheid van minstens één MDRD waarde in déigperiode 2006-2011;

Onderzoeksgroepen:

Patiénten met een zorgtraject = aanwezigheid vatabel ‘zorgtraject’ in de databank;
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Patiénten met een zorgtraject werden in de analysegeleken met patiénten zonder een
zorgtraject. Potentiéle zorgtrajectpatiénten =8paiéin met ten minste twee MDRD waarden < 45
ml/min/1,73m?2 met een tussenperiode van 3 maandeh €xclusie indien de laatst beschikbare
MDRD-waarde < 15 ml/min/1,73m? en/of de laatste mtaa< 45 ml/min/1,73m?2 van voor 2009
was). De ‘andere’ chronische nierinsufficiéntiei@atien = pati€nten met een MDRD >= 45 en <
60 ml/min/1,73mz;

3.3.5 Onderzoeksvragen en statistische analyse

Alle analyses werden in Stata 12.1 uitgevoerd. €sebrijvende gegevens hebben betrekking op het jaar
2011, behalve indien anders aangegeven (zoalsobijeeld de prevalenfievan CNI die berekend werd
op cijfers van het contactjaar 2010).

“Kwaliteit van zorg” werd nagegaan door analyse glaverse parameters:
Bij Type 2 Diabetes Mellitus:

0 Volgende procesparameters werden geanalyseerd:
Follow-up van HbAlc, bloeddruk, cholesterol, BMieriunctie en lifestyle-
assessment (roken, dieet, lichaamsbeweging);
Medicatievoorschrift wat betreft insuline, statines inhibitoren van het
Renine Angiotensine Aldosterone Systeem;
Griep- en pneumokokkenvaccinatie;

0 Volgende uitkomstparameters werden geanalyseerd:
Evolutie van HbAlc, systolische bloeddruk, LDL-oéstierol, BMI,;

Bij Chronische nierinsufficiéntie:

0 Volgende procesparameters werden geanalyseerd:
Follow-up van nierfunctie (MDRD), bloeddruk, chdle®l, gewicht,
lifestyle-assessment (roken, dieet, lichaamsbewgggproteinurie, vitamine
D, hemoglobine;
Medicatie die tegenaangewezen is: NSAID voorsamift
Griep- en pneumokokkenvaccinatie;

0 Volgende uitkomstparameters werden geanalyseerd:
Evolutie van de nierfunctie en de bloeddruk;

Vergelijkende analyses: waar mogelijk werden patarsevan zorgtrajectpati€nten vergeleken
met parameters van vergelijkende groepen patiéntour diabetes type 2 bestond de
vergelijkende groep uit alle ‘andere’ diabetespdaéd, dit wil zeggen patiénten met diabetes,
maar zonder zorgtraject. Voor chronische nierineidffitie bestond de vergelijkende groep uit de
potentiéle zorgtrajectpatiénten en andere CNI ptié met een MDRD >= 45 en < 60
ml/min/1,73m?2.

Er werden zowel cross-sectionele analyses (in 28%1pngitudinale analyses verricht.

De onderzoeksvraag in cross-sectionele analysespvoocesparameters was de volgende:
0 Welke fractie van de zorgtrajectpatiénten behalerene kwaliteitsgerelateerde
doelstelling in 2011 - is dit cijfer significant wechillend met het cijffer in de
vergelijkende groep?

% prevalentie = aantal patiénten met CNI per praktijpxatie.
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o De studiegroep omvatte enerzijds alle patiénten gheegistreerd waren met een
zorgtraject en anderzijds de vergelijkende groep.

o0 Eventueel significante verschillen werden weergegev door de 95%
betrouwbaarheidsintervallen. Indien het intervah vde groep patiénten met een
zorgtraject niet overlapt met het interval van éegelijkende groep, dan is het verschil
significant.

0 Om nate gaan of clustering optreedt van procespeteas binnen een prakitijk, werd een
“nul” linear mixed model opgemaakt dat toeliet om idtra class coéfficiént (ICC) te
berekenen en na te gaan of de clustering signtfivas. Indien de ICC < 0,1 werd geen
rekening gehouden met de clustering en werden mmomtivaarden gerapporteerd als
gemiddelden met 95% BI en proporties als percestagd een exact binomiaal 95% BI.
Indien de ICC > 0,1 werd wel rekening gehouden mkistering en werden
gecorrigeerde waarden en 95% Bl gerapporteerd.

0 Specifiek voor CNI: vermits een aantal parameténs. (NSAID gebruik) eventueel
afhankelijk kunnen zijn van de waarde van de MDRBrd waar mogelijk voor de cross
sectionele analyse in 2011 een logistisch modetiopgwd met correctie voor leeftijd en
geslacht en de MDRD-waarde. De MDRD-waarde werdchetbmiseerd in 2 groepen:
patiénten met een waarde < 30 ml/min/1,73m? enépein met een waarde 30
ml/min/1,73m2. De waarde van 30 ml/min werd gekoaewville van 2 redenen:

Patiénten met een zorgtraject werden vergeleken puwgénti€éle ZT
patiénten. Beide groepen bevatten patiénten distems 2 maal een waarde
< 45 ml/min/1,73m?2 gehad hebben. Relatief weiniggpéen hadden in 2011
dus waarden > 45 ml/min/1,73m2. De afkapwaarde tndes kleiner zijn
dan 45 ml/min/1,73m2.

30 ml/min/1,73m? is de afkapwaarde waarbij veel icegte absoluut
tegenaangewezen wordt en die ook beschouwd wardieal kritieke waarde
waarbij de opvolging van nierpatiénten verstrengeghworden.

De onderzoeksvragen in longitudinale analyses vaocgsparameters was de volgende:

(o]

0

Is er een significant verschil in evolutie van presparameters tussen 2006 en 2011 bij
patiénten met een zorgtraject en patiénten in degedijkende groep?

Is er een omslag in 2009 (het jaar van de start vhet zorgtrajectprogramma)? Met
andere woorden, is er een verschil in de evoluties patiénten met een zorgtraject en
patiénten in de vergelijkende groep na 2009 in w&ijixing met ervoor?

De evolutie van zorgtrajectpatiénten en de velgaifle groepen pati€énten voor en na de
start van het zorgtrajectprogramma werd geanalgiséiareen piecewise logistisch random
intercept model met spline (op 01/09/2009), deé&patials clustervariabele en de tijd als
onafhankelijke variabele. Dit model schat het dffeen de interactie tussen de tijd en de
groep van patiénten (zorgtraject versus vergeldkegroep) op de procesparameter.

Als men in longitudinale modellen wil nagaan ofeen verschil is in evolutie tussen twee
groepen, dan moet men de interactie analysererertusgerzijds de tijdsvariabele en
anderzijds de groepsvariabele. Een significanteraatie betekent dat twee groepen op een
verschillende wijze evolueren in de tijd.

Om de wijziging in evolutie te modelleren werd iet Imodel een ‘breuk’ of ‘spline’ ingelast
om na te gaan of op een bepaald moment een sgmiomslag plaatsvond. De spline werd
in deze analyse vastgelegd op het derde kwartaa2@@9.

In dit model werd rekening gehouden met de volgemdgelijke confounders: leeftijd en
geslacht van de patiént. Dit zijn de gebruikeligomfounders in de Intego-analyses.

Voor diabetes type 2 werden verschillende uitkoarstmeters in de tijd geévalueerd bij
patiénten met een zorgtraject. Voor CNI werd delgie van de nierfunctie (MDRD) en de

bloeddruk in de tijJd geévalueerd en ook vergelekehde evolutie in de tijd van patiénten uit de
vergelijkende groep. De onderzoeksvraag was dadehiplgende:
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0 Is er een significante omslag in de evolutie vantkamstwaarden in het jaar 2009. Met
andere woorden, evolueren de uitkomstwaarden sigaifit anders na 2009 in vergelijking
met ervoor?

0 Het statistische model is een piecewise ‘lineadoam intercept model’ met spline in 2009,
de patiént als clustervariabele en de tijd als lwanaielijke variabele, gecorrigeerd voor
leeftijd en geslacht. Dergelijk model evalueerted®lutie van individuele waarden van de
patiénten in de tijd en laat toe na te gaan ofwidudie voor een bepaald tijdstip anders is
dan erna.

Daarnaast werd de evolutie van de uitkomstparambtgrorgtrajectpatiénten ook onderzocht in

functie van het opstartjaar (2009, 2010 en 2011) vet zorgtraject. De onderzoeksvraag was

daarbij de volgende:

0 Is er een verschillende evolutie van de onderzogbdeameter bij zorgtrajectpatiénten per
inclusiejaar in een zorgtraject?

0 In deze modellen werden drie splines of ‘breukeedefinieerd: een eerste periode 2006-
2007-2008, een tweede periode 2009, een derdedpe2@ilO en tenslotte een laatste periode
2011.

Bijkomende informatie:

o De longitudinale grafieken geven niet de gemodeadieevaarden, wel de reéle jaarlijkse
proporties (voor dichotome variabelen) en gemidelelfvoor continue waarden) met telkens
het 95% betrouwbaarheidsinterval.

0 Statistische tests worden berekend op basis van vdergestelde longitudinale
regressiemodellen. Longitudinale modellen zijn esgiemodellen waarin een afhankelijke
variabele gemodelleerd wordt in de tijd. Die regi@sodellen kunnen lineair (voor continue
variabelen, linear mixed model) of logistisch (voproporties, longitudinaal logistisch
model) zijn en zijn feitelijk welbepaalde toepag®n van multilevel modellen. Alle
modellen werden altijd gecorrigeerd voor leeftijd geslacht. We hebben ervoor geopteerd
om met kalenderjaren te werken en geen rekenimgpuelen met de individuele startdatum
van de zorgtrajecten, omdat de afhankelijke vat@abgegroepeerd zijn per kalenderjaar en
het aantal patiénten met een zorgtraject te kiein i

3.3.6 Sterktes en zwaktes van het instrument

Het referentienetwerk Intego heeft verschillenaglks punten voor het onderzoek naar de zorgtrajecte
Het levert een globale visie op patiénten met ONtHiabetes, al dan niet met een zorgtraject gederen
een lange periode die zowel de jaren voor de gtarthet zorgtraject, als de twee jaar (2010 en 011
erna beslaat. ‘Globaal’ wil zeggen dat de meesévaate parameters met betrekking tot CNI en dezbet
op een betrouwbare manier beschikbaar zijn. Registers worden ondersteund en gecontroleerd op
hun kwaliteit van registratie van diagnoses. Latwoshamparameters worden automatisch ingevoerd. De
registreerders zijn ook ‘gedrild’ om de routineniidiche parameters (bloeddruk) te registreren. Het
register is zo bruikbaar voor zowel proces- alkamistparameters. Het is een bijzonder geschikt
instrument voor het genereren van hypotheses.

Intego heeft natuurlijk ook zwakke punten. De gegevzijn beperkt tot Vlaanderen en slechts afkamsti

van één type elektronisch dossier, waardoor deltaésn minder representatief zijn. Zoals steeds bij
retrospectieve studies hebben de onderzoekers \ggeop het registreren zelf. Zo kunnen sommige
parameters onvoldoende geregistreerd zijn (BMI wdnigroorbeeld zwakker geregistreerd). Micro-

albuminurie, proteinurie en lifestyle gewoonteseétl lichaamsbeweging, rookgedrag) worden
onvoldoende geregistreerd om ten volle meegenomémrinen worden in de analyses. Cohortstudies
kunnen ook altijd onderhevig zijn aan bias (incibshs, lead time bias, healthy survivor bias,
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misclassification bias), waarmee rekening gehouteet worden. Aangezien het een relatief kleine
steekproef betreft, kunnen bepaalde parametergmieén precieze manier gemeten worden.

3.4. Huisartsenpeilpraktijken

3.4.1 Kenmerken

Het Belgische netwerk van Huisartsenpeilpraktijk@R) werd opgericht in 1979 en wordt gecodrdineerd
door het Wetenschappelijk Instituut Volksgezondh@dV-ISP). Het is een thematisch netwerk dat
zowel epidemiologische data verzamelt als data dgeypvolging van specifieke gezondheidsproblemen
(infectieziekten, chronische problemen, ongevalleuicide,...). De registratie gebeurt via papieren
formulieren. Het netwerk omvatte in 2010 en in 2@dd9pectievelijk 142 en 130 regelmatig deelnemende
praktijken (189 en 170 peilartsen) die homogeerspreid waren over het hele land en representatief
waren voor de algemene populatie van huisartseriegétiid en geslacht betreft. De populatie bereikt
door het netwerk werd in 2010 en 2011 respectigvgdischat op 1,5% en 1,4% van de totale bevolking.

3.4.2 Periode van de gegevensverzameling

De registratie van alle diabetes type 2 patiéniem vanaf 1 januari 2010 en werd afgesloten op 31
augustus 2011. De registratie rond chronische nsefiiciéntie (CNI) omvatte alle patiénten met een
eGFR < 60 ml/min/1,73m2 waarmee de peilarts eetacbhad tussen 1 oktober 2011 en 31 maart 2012.
De registratie (in concreto de follow-up) werd afigéen eind september 2012.

3.4.3 Datacollectie

De volgende parameters werden onder meer gevraagdde potentiéle ZT diabetes type 2 patiénten:
leeftijd, geslacht, huidige behandeling (enkel tliegale antidiabetica, insuline), of ze al dantnie
geincludeerd waren in een zorgtraject (inclusiefldiam van inschrijving in het zorgtraject) en ei
niet, de redenen waarom de patiént geen zorgtrggstart is. Ook werden voor deze patiénten detmees
recente waarde van de lengte en de LDL-choles&grale drie meest recente waarden van het gewicht,
de bloeddruk en de HbAlc geregistreerd.

Voor de potentiéle ZT CNI patiénten werden onderemeolgende parameters bevraagd: leeftijd,
geslacht, CNI stadium, eGFR vermindering, renadg@muibse, of de patiént in aanmerking komt voor een
zorgtraject, opname in een zorgtraject, datum y@arame, reden(en) voor niet opname, vaccinatie tegen
griep, pneumokokken en hepatitis, medicatie (lagg@sdaspirine en statines), de laatste vier waarden
creatinine en eGFR, de lengte en de laatste twaedea van gewicht.

De registratie van het zorgtraject diabetes legegevens over de situatie rond de start van het
zorgtraject (2010) en de registratie van het zajgtt chronische nierinsufficiéntie levert informeatver
het eerste jaar van het zorgtraject (2011).

3.4.4 Studiepopulatie en studiegroepen

Gezien we weten of de patiént in aanmerking koot e@n zorgtraject (diabetes type 2 of CNI) eneof z
in een zorgtraject geincludeerd waren, kunnen veg beide registraties het onderscheid maken tussen
potenti€le ZT patiénten in een ZT en potentiélepAlieénten niet geincludeerd in een ZT.
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3.4.5 Statistische analyse

Voor de analyse van de proces- en uitkomstparameegirokken we telkens van de datum dat de arts
het opvolgingsformulier invulde en keerden we &&r ferug in de tijd.

Voor het zorgtraject diabetes werd, wegens de man de registratie (2010), kon deze studie loaiter
een nulmeting worden beschouwd en werd voor derghmadsuitkomsten enkel proporties berekend
met exact binomiale 95% betrouwbaarheidsintervallen

De registratie van het zorgtraject chronische ngeifficiéntie had betrekking op een langere perioge

de start van het zorgtraject (2011) en bijgevolgdaeet effect van de belangrijkste predictor (is@uin

het zorgtraject) op het resultaat (evolutie van letalen van een doelstelling voor een zorgproces)
onderzocht door middel van logistische multilevelalgse van cross-sectionele gegevens, rekening
houdend met de volgende confounders: geslachtijie€ENI graad, al dan niet diabetespatiént.

3.4.6 Sterktes en zwaktes van het instrument

De sterkte van het instrument is dat we informh#bben die niet altijd in het elektronische pagént
dossier zit. Zo kunnen we de groep patiénten demmmerking komt voor een zorgtraject afbakenen en
kunnen we kijken welk aandeel van deze patiéntehedpnoment van de registratie al in een zorgttajec
zat. Van de patiénten die in aanmerking kwamen reaaiet in zaten kennen we de redenen waarom de
patiént geen zorgtraject gestart is.

Zowel de diabetes- als de CNI-registratie door désattsenpeilpraktijiken vonden eenmaal plaats. We
beschikken dus bij beide registraties slechts @esr beperkte dataset: we hebben geen longitudinale
gegevens en we hebben informatie over slechts eperkte groep patiénten (N ZT DM2=95 en N ZT
CNI=205) die al geincludeerd waren in een zorgttaj&ezien de papieren registratie hebben we ook
maar beperkte informatie kunnen vragen aan derartSezien de timing van de registratie was de
periode van inclusie in een zorgtraject bovendieg te kort om al van een impact te kunnen spreken.
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4. Annex het zorgtraject diabetes mellitus type 2

4.1. Beschrijving diabetes mellitus type 2 patiénten

4.1.1 Basiskenmerken diabetes mellitus type 2 patiénten

4.1.1.1 Voornaamste databronnen

1.

2.

Centrale pijler

IMA

Tabel 40. Basiskenmerken van de zorgtrajectpatiédigbetes type 2, IMA, 2010

Minimum P25 P50 P75 Maximum
Leeftijdsgroep 15-19j 55-59j 65-69j 75-79j 95-99j
N %
Leeftijdsgroep 0-64j 3166 37
65-79j 4042 48
80j 1301 15
Geslact Man 4317 51
Vrouw 4192 49
Gewest arts Vlaanderen 7396 89
Wallonié 714 9
Brussel 242 3
Behandeling Geen medicatie in Farmanet 80 1
Orale antidiabetica 1943 23
Insuline 1290 15
Orale antidiabetica en insuline 52115 61
DDD 0-90 226 3
(alle 91-315 1211 14
antidiabetica) 316-570 2400 28
>570 4691 55
Vitale status gestorven in 2010 203 2
GMD 8315 98
Zorgtraject chronische nierinsufficiéntie 251 3
Urbanisatiegraad Centrale gemeente van de belksigriigglomeraties 2361 28
Sterke morfologische urbanisatie 2591 30
Gemiddelde morfologische urbanisatie 2870 34
Zwakke morfologische urbanisatie of landelijke gemte | 676 8
Verzekering Ja 8505 100
klein risico Nee 23 0
Totaal 8528
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Tabel 41. Basiskenmerken van de patiénten zondbettisprogramma, IMA, 2010

Minimum P25 P50 P75 Maximum
Leeftijdsgroep 0-4j 55-59j 65-69j 75-79j >=100j
N %
Leeftijdsgroep 0-64j 218275 45
65-79] 188914 39
80j 81263 17
Geslacht Man 243418 50
Vrouw 245034 50
Gewest arts Vlaanderen 238430 53
Wallonié 176851 39
Brussel 34716 8
Behandeling Geen medicatie in Farmanet ( 0
Orale antidiabetica 377904 77
Insuline 5989 12
Orale antidiabetica en insuline 51065 10
DDD 0-90 90257 18
(alle 91-315 192250 39
antidiabetica) 316-570 107016 22
>570 99340 20
Vitale status gestorven in 2010 15605 3
GMD 373724 76
Zorgtraject chronische nierinsufficiéntie 2319 0.5
Urbanisatiegrac | Centrale gemeente v/d belangrijkste agglome! 15656: 32
Sterke morfologische urbanisatie 140040 29
Gemiddelde morfologische urbanisatie 119342 24
Zwakke morfologische urbanisatie of ke
gemeente 71449 15
Verzekering Ja 488037 100
klein risico Nee 826 0
Totaal 488863
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Tabel 42. Basiskenmerken van de diabetespatiéoterentie 3A, IMA, 2010

Minimum P25 P50 P75 Maximum
Leeftijdsgroep 15-19j 60-64] 70-74j 80-84j >= 100j
N %
Leeftijdsgroep 0-64j 7171 27
65-79j 12627 47
80j 6910 26
Geslacht Man 12133 45
Vrouw 14575 55
Gewest arts Vlaanderen 14240 56
Wallonié 9391 37
Brussel 1630 6
Behandeling Geen medicatie in Farmanet 1205 4
Orale antidiabetica 485 2
Insuline 1086¢ 40
Orale antidiabetica en insuline 14748 54
DDD 0-90 203( 7
(alle 91-315 5483 20
antidiabetica) 316-570 8093 30
>570 11701 43
Vitale status gestorven in 2010 1886 7
GMD 27024 99
Zorgtraject chronische nierinsufficiéntie 410 2
Urbanisatiegrae | Centralegemeente van de belangrijkste agglomer 822¢ 31
Sterke morfologische urbanisatie 7521 28
Gemiddelde morfologische urbanisatie 7187 27
Zwakke morfologische urbanisatie of landelijke gemte | 3747 14
Verzekering Ja 26689 98
klein risico Nee 618 2
Totaal 27307
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Tabel 43. Basiskenmerken van de patiénten diabegspmma Zelfzorg en Educatie, IMA, 2010

Minimum P25 P50 P75 Maximum
Leeftijdsgroep 0-4j 55-59j 65-69j 75-79j 95-99j
N %
Leeftijdsgroep 0-64j 305 | 44
65-79] 282 | 40
80j 114 | 16
Geslacht Man 343 | 49
Vrouw 358 | 51
Gewest arts Vlaanderen 350 | 55
Wallonié 204 | 32
Brussel 81 13
Behandeling Geen medicatie in Farmanet 22 3
Orale antidiabetica 396 | 56
Insuline 67 9
Orale antidiabetica en insuline 227 | 32
DDD 0-90 67 9
(alle 91-315 189 | 27
antidiabetica) 316-570 197 | 28
>570 259 | 36
Vitale status gestorven in 2010 15 2
GMD 625 | 88
Zorgtraject chronische nierinsufficiéntie 8 1
Urbanisatiegrae Centrale gemeente van de belangrijlagglomeratie 29C | 41
Sterke morfologische urbanisatie 181
Gemiddelde morfologische urbanisatie 149 | 21
Zwakke morfologische urbanisatie of landelijke gemte 81 12
Verzekering Ja 701| 98
klein risico Nee 11 2
Totaal 712
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4.1.2 Praktijken en LMN

1. Centrale pijler

In de centrale pijler data werd de invloed van desdrtsen en de lokaal multidisciplinaire netwerken
(LMN’s) op de uitkomstparameters nagegaan via tewki analyse. De clustering van de variabelen per
huisarts/praktijk en per LMN werd nagegaan via eiekening van de intra class correlation (ICC).

Tabel 44 toont de waarden van de ICC voor de deriger.

Tabel 44. Relatieve invloed van patiénten kenmeteisarts en lokaal multidisciplinair netwerk op d
uitkomstparameters bij zorgtraject diabetes tygmm#énten, centrale pijler, 2011

Uitkomstparameters ICC huisarts/praktijk ICC LMN
Meest recente HbAlc waarde in 2011 0,04 0,02
Meest recente LD-cholesterol waarde in 20 0,0¢€ 0,01
Meest recente bloeddruk waarde in 2011 0,08 0,00
Meest recente BMI waarde in 2011 0,02 0,01

Clustering kan significant beschouwd worden vanaéaen >0,1. Bovenstaande tabel toont aan dat de
huisarts /praktijk nauwelijks een clustereffect hgu de uitkomstparameters. Wat de invloed van de
lokaal multidisciplinaire netwerken betreft, wasesteneens een beperkt clustereffect. Voor de dentra
pijler werd bijgevolg geen rekening gehouden meitstering in de multivariate analyses van het
zorgtraject diabetes type 2.

2. IMA

De mate van clustering van resultaten binnen né&eween binnen huisartsen werd aan de hand van twee
uitkomstmaten geanalyseerd: de median odds rat@RMen de verhouding onverklaarde variantie op
het niveau van de patiént t.0.v het niveau varLM (ICC) (zie annex 3.2.5.2).

Tabel 45 (kolommen 1 en 2) toont dat er weinig teliisg naar netwerk was, m.a.w. dat de zorg die
geleverd werd bijna uitsluitend toe te schrijvensvean de kenmerken van de patiént, en nauwelijks
afhing van het LMN waartoe de patiént behoorde eEimkhet aanreiken van middelen om de zelfzorg te
bevorderen (glucometer, diabeteseducatie, conigudigtist) speelde het LMN enige rol.

De invloed van de huisarts op het al dan niet mehabn de doelstelling bleek echter groter te zijn
(kolommen 3 en 4), vooral voor labotesten, huisarisultaties en maatregelen voor zelfcontrole
(educatie en glucometer).

Vermits clustering belangrijke effecten kan hebbende waarden en dan vooral op de breedte van de

betrouwbaarheidsintervallen werd in de multivariatealyses rekening gehouden met clustering indien
de ICC>0,1.
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Tabel 45. Relatieve invloed van patiénten kenmetgisarts en lokaal multidisciplinair netwerk op d
procesparameters bij zorgtraject diabetes type @&péen, IMA, 2010

Zorgproces ICC MOR ICC MOR
LMN LMN huisarts huisarts
2 consultaties huisarts 0,03 1,5 0,23 2,6
1 consultatie specialist 0,01 1,2 0,01 1,2
Glucometer 0,07 1,6 0,13 2,0
Diabetes educatie/consultatie diétist 0,12 2,0 0,15 2,2
LDL cholesterol bepaling 0,03 1,3 0,14 2,1
1 HbAlc bepaling 0,07 1,6 0,25 2,9
2 HbAlc bepaling 0,04 14 0,18 2,4
3 HbA1c bepaling 0,02 1,3 0,16 2,1
4 HbAlc bepaling 0,02 1,2 0,13 2,0
Gebruik statines 0,01 1,2 0,07 1,6
Serum creatinine bepaling 0,07 1,6 0,11 1,9
Griepvaccinatie 0,00 1,1 0,10 1,8
Consultatie podoloog 0,06 1,6 0,10 1,8
Oogfundusonderzoek 0,02 1,3 0,01 11
3. Intego

Tabel 46 toont de waarden van de intra class ativel (ICC) voor Intego. De tabel toont aan daade

(eigenlijk de praktijk) een significante invloedchap de procesparameters van hun patiénten, behalve
dan op de frequentie van de nierfunctiebepalingpelTd6 toont ook dat wat uitkomstparameters betreft
er slechts een beperkt clustereffect optrad optijaikeau. Vermits clustering belangrijke effectean
hebben op de waarden en dan vooral op de breedtdevdetrouwbaarheidsintervallen werd rekening
gehouden met clustering indien de ICC>0,1, dus Ibfego concreet voor wat betreft de
procesparameters.

Tabel 46. Relatieve invloed van patiénten kenmeekepraktijk op de proces- en uitkomstparametgrs bi

zorgtraject diabetes type 2 patiénten, Intego, 2011

Proce« en uitkomstparameters ICC praktijk
Aantal HbAlc metingen in 2011 0,18
Aantal bloeddrukbepalingen in 2011 0,30
Aantal gewichtsbepalingen in 2011 0,17
Aantal cholesterolbepalingen in 2011 0,10
Aantal MDRD bepalingen in 2011 0,05
Aantal bepalingen rookgedrag in 2011 0,28
Aantal voetonderzoeken in 2011 0,24
Aantal bepalingen dieetstatus in 2011 0,35
Aantal bepalingen lichaamsbeweging in 2011 0,33
HbAlc waarde in 2011 0,03
Bloeddrukwaarde in 2011 0,00
LDL cholesterolwaarde in 20 0,04
BMI in 2011 0,00
MDRD waarde in 2011 0,02
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4.2. Voorwaarden en voordelen van het zorgtraject diabets mellitus type 2
voor de patiént

4.3. Zorgtraject diabetes mellitus type 2: voornaamste bvindingen

4.3.1 Een niet verwaarloosbaar deel van de patiénten sieaanmerking komen voor een
zorgtraject, werden allicht in de periode 2009-20dllopgenomen

4.3.2 ZT patiénten zijn patiénten die ook al een bijzomédeaandacht vergden in de jaren
voorafgaand en rond de start van het ZT

4.3.3 In de jaren voorafgaand aan de start van het zoajact werden steeds meer ZT
patiénten adequater opgevolgd, zowel in de tijd afs vergeliking met andere
diabetespatiénten

4.3.4 De start van het zorgtraject levert een additionejeoep adequaat opgevolgde ZT
patiénten op, zowel in vergelijking met het verledas met andere diabetespatiénten

Figuur 40. Evolutie per jaar van de fractie diabgtatiénten (zorgtrajectpatiénten N=271 en andere
diabetespatiénten, N=4424) met een vooropgestelttahaorgparameters, in de jaren na de start
(1/9/2009) van het zorgtrajectprogramma diabetge ¥, Intego, 2006-2011
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Tabel 47. Evolutie zorgparameters in de periode 92P011: Vergelijking van de evolutie bij
zorgtrajectpatiénten met die van andere diabeteg&ptan, Intego (2009-2011)

Procesparameter Aantal bepalingen Odds ratio voor de interactie tussen
per jaar inclusie in het zorgtraject en tijd*
Intego
(2009-2011)
Alle andere diabetespatiénten
HbAlc 3 1,26*
LDL cholesterol 1 1,50*
Serum creatinine 1 1,49*
Bloeddrul 3 1,40*
Gewich 2 1,38*
Griepvaccinatie 1 vaccinatie 1,42*
Pneumokokkenvaccinatie 1 vaccinatie 1,15
Statines 1 voorschrift 1,38*
RAAS blokkers 1 voorschrift 1,62*
Bevraging rokersstat 1 1,22
Bevraging dieetstat 1 0,9C
Bevraging status lichaamsbeweging 1 0,84

¥ : uitgedrukt in jaar

Een cijfer groter dan 1 wijst op een betere evelbij zorgtrajectpatiénten dan bij andere diabetéspten. Een asterisk bij het
cijfer betekent dat dit verschil statistisch sigraht is met een p < 0,05.
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Figuur 41. Evolutie per kwartaal van de zorgparaenstbij diabetespatiénten, IMA, 2006-2010

Evolutie per kwartaal van de fractie diabetespatiéntEnolutie per kwartaal van de fractie ZT patiénten t.o.v.
t.o.v. de start (1/9/2009) van het zorgtrajectprogramma individuele start in het zorgtraject diabetes
diabetes
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4.3.5 De verplichte uitkomstparameters tonen aan dat logtstarten van een ZT gepaard
gaat met een positieve evolutie, maar de huidigelgses laten niet toe om een causaal
verband te leggen tussen het instappen in een zajgtt en de verbetering

Figuur 42. Meest recente HbAlc, LDL-cholesterabgoldruk en BMI waarde naar duur van inclusie in
het zorgtraject diabetes type 2, centrale pijle¥12
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Tabel 48. Percentages zorgtrajectpatiénten metneesst recente HbAlc, LDL-cholesterol, bloeddruk en
BMI waarde naar duur van inclusie in het zorgtrajd@betes type 2, centrale pijler, 2011

Duur van inclusie in het zorgtraject diabetes type 2

<6 6-11 12-17 18-23 >=24 Totaal
maanden | maanden | maanden | maanden | maanden %
HbAlc
< 7% 27 35 36 36 37 34
7% - 7,9% 34 36 38 38 42 37
8% - 8,9% 22 17 17 18 15 18
>= 9% 18 12 10 8 6 11
Totaal % 10C 10C 10C 10C 10C 10C
LDL-cholesterol
<70 mg/d 26 27 29 30 30 28
70 — 99 mg/dl 36 37 39 40 42 38
100 — 129 mg/dl 24 24 22 20 18 22
>= 130 mg/dl 14 12 11 11 10 12
Totaal % 100 100 100 100 100 100
Bloeddruk
< 130/80 mmH 17 19 19 19 18 18
130/80 — 139/89 mmHg 41 42 40 41 42 41
140/90 — 160/95 mmHg 36 34 35 35 34 35
>=160/95 mmHg 6 5 6 5 6 6
Totaal % 100 100 100 100 100 100
BMI

< 25 kg/m 14 15 15 14 15 15
25 — 29 kg/m? 35 37 35 35 36 35
30 — 39 kg/m? 44 43 43 45 43 44
>= 40 kg/m? 6 6 7 7 6 6
Totaal % 100 100 100 100 100 100

Figuur 43. Meest recente HbAlc, LDL-cholesterobeoldruk en

zorgtrajectpatiénten, centrale pijler, 2011

BMI waarde naar leeftijd van de
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Tabel 49. Percentages zorgtrajectpatiénten diabdyp® 2 met een meest recente HbAlc, LDL-
cholesterol, bloeddruk en BMI waarde naar leeftifth de zorgtrajectpatiénten, centrale pijler, 2011

Leeftijd van de patiénten in het zorgtraject diabetegype 2
<60jaar | 60-69jaar| 70-79jaann 80-89jaaf >=90 jaa T%}?al
HbAlc
<7% 30 34 35 38 36 34
7% - 7,9% 32 38 40 41 36 37
8% - 8,9% 21 17 17 15 23 18
>= 9% 18 11 8 7 5 11
Totaal % 10C 10C 10C 10C 10C 10C
LDL-cholesterol
< 70 mg/dl 24 29 30 30 25 28
70 — 99 mg/dI 36 39 40 39 37 38
100 — 129 mg/dl 24 21 20 20 25 22
>= 130 mg/dl 15 11 10 11 13 12
Totaal % 10C 10C 10C 10C 10C 10C
Bloeddruk
< 130/80 mmHg 19 18 17 20 26 18
130/80 — 139/89 mmHg 44 41 40 40 41 41
140/90 — 160/95 mmHg 31 36 37 34 29 35
>=160/95 mmHg 6 6 5 5 4 6
Totaal % 100 100 100 100 100 100
BMI
< 25 kg/m 9 11 16 26 38 15
25 — 29 kg/m? 31 34 37 42 42 35
30 — 39 kg/m? 51 47 411 30 19 44
>= 40 kg/m? 9 8 5 2 2 6
Totaal % 100 100 100 100 100 100
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Tabel 50. Evolutie van de HbAlc, LDL-cholestergistslische en diastolische bloeddruk, BMI en
gewicht waarde bij ZT diabetes type 2 patiénterfuinctie van het opstartjaar van het zorgtraject
diabetes type 2, centrale pijler (2008-2011)

Centrale pijler (2008-2011)
Coéfficiént (gemodelleerde evolutie van de continue waarfle
(per 3 maanden)
Startjaar ZT =2009 |  Startjaar ZT=2010 |  Startjaar ZT = 2011

HbAlc (in %)
Sept.— Dec. 2009 -0,08* / /
2010 -0,01* -0,03* /
2011 0,0C -0,01* -0,05*

LDL-cholesterol (in mg/dl)
Sept.— Dec. 2009 -4,75*% / /
2010 -1,57* -1,54* /
2011 -0,24 -1,41* -1,19*
Systolische bloeddruk (in mmHg)
Sept- Dec. 200! -0,7k / /
201C -0,3( -0,50* /
2011 -0,41* -0,16* -0,66*
Diastolische bloeddruk (in mmHg)

Sept.— Dec. 2009 -0,73* / /
2010 -0,19 -0,39* /
2011 -0,25* -0,14* -0,25*

BMI (in kg/m?)
Sept.— Dec. 2009 -0,22* / /
2010 -0,03 -0,13* /
2011 0,01 -0,04* -0,13*

Gewicht (in kg)
Sept- Dec. 200! -0,48* / /
201C -0,0€ -0,32* /
2011 -0,01 -0,07* -0,39*

Een positief cijfer wijst op een stijging van deaxde, een negatief cijfer geeft een daling van darde bij zorgtrajectpatiénten
aan. Een asterisk bij het cijfer betekent dat éisehil statistisch significant is met een p < 0,05

Figuur 44. Evolutie van de LDL-cholesterol waard§ borgtrajectpatiénten in functie van het
opstartjaar van het zorgtraject diabetes type Zitcde pijler, 2008-2011
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Figuur 45. Evolutie van de systolische bloeddrularda bij zorgtrajectpatiénten in functie van het
opstartjaar van het zorgtraject diabetes type Zitcde pijler, 2008-2011
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Figuur 46. Evolutie van de diastolische bloeddrukavde bij zorgtrajectpatiénten in functie van het
opstartjaar van het zorgtraject diabetes type 2itrade pijler, 2008-2011

Figuur 47. Evolutie van de BMI waarde bij zorgtrefleatiénten in functie van het opstartjaar van het
zorgtraject diabetes type 2, centrale pijler, 200&E1
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Figuur 48. Evolutie van de gewicht waarde bij zoaggctpatiénten in functie van het opstartjaar et
zorgtraject diabetes type 2, centrale pijler, 200&t1
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Tabel 51. Evolutie van de HbAlc, LDL-cholestergistslische en diastolische bloeddruk, BMI en
gewicht waarde bij ZT diabetes type 2 patiénterfuinctie van het opstartjaar van het zorgtraject
diabetes type 2, Intego (2006-2011)

Intego (2006-2011)
Coéfficiént (gemodelleerde evolutie van de continue wade/jaar)
Startjaar ZT = 2009 | Startjaar ZT = 2010 | Startjaar ZT = 2011

HbAlc (in %)
2006-2008 (jaarlijkse verandering) 0,12 / 0,03
2006-2009 (jaarlijkse verandering) / 0,02 /
2009 / / -0,01
2009-2010 (jaarlijkse verandering) -0,36* / /
201( / / 0,32*
201(-2011 (jaarlijkse veranderin / -0,12* /
2011 0,11 / -0,31*

LDL-cholesterol (in mg/dl)
2006-2008 (jaarlijkse verandering) -2,3 / -2,6
2006-2009 (jaarlijkse verandering) / -3,0* /
200¢ / / -3,8
200¢-2010 (jaarlijkse veranderin -3,7 / /
2010 / -4,6
2010-2011 (jaarlijkse verandering) / -2,3 /
2011 -5,3 / -5,1
Systolische bloeddruk (in mmHg)
200¢-2008 (jaarlijkse veranderin -0,¢ / -2,5*
200¢€-2009 (jaarlijkse veranderin / 0,3 /
2009 / / -0,4
2009-2010 (jaarlijkse verandering) 0,5 / /
2010 / / 1,4
2010-2011 (jaarlijkse verandering) / -1,4* /
2011 -3,7 / -1,4
Diastolische bloeddruk (in mmHg)

2006-2008 (jaarlijkse verandering) -1,5* / -0,9
2006-2009 (jaarlijkse verandering) / -0,1 /
2009 / / -0,7
2009-2010 (jaarlijkse verandering) 0,1 / /
201( / / 0,1
201(-2011 (jaarlijkse veranderin / -0,€ /
2011 0,4 / -1,0

BMI (in kg/m?)
2006-2008 (jaarlijkse verandering) 0,2 / -0,1
2006-2009 (jaarlijkse verandering) / 0,0 /
200¢ / / -0,2
200¢-2010 (jaarlijkse veranderin -0,2 / /
2010 / / -0,1
2010-2011 (jaarlijkse verandering) / -0,3 /
2011 -0,3 / 0,1

Gewicht (in kg
200¢-2008 (jaarlijkse veranderin 0,€ / 0,2
200¢€-2009 (jaarlijkse veranderin / -0,1 /
2009 / / -0,8
2009-2010 (jaarlijkse verandering) -0,5 / /
2010 / / 0,3
2010-2011 (jaarlijkse verandering) / -0,4 /
2011 -0,¢ / 0,C

Een positief cijfer wijst op een stijging van deaxde, een negatief cijfer geeft een daling van darde bij zorgtrajectpatiénten
aan. Een asterisk bij het cijfer betekent dat éisehil statistisch significant is met een p < 0,05

114



5. Annex het zorgtraject chronische nierinsufficiéntie

5.1. Beschrijving chronische nierinsufficiéntie patiénta

5.1.1 Basiskenmerken patiénten

5.1.1.1 Voornaamste databronnen

1. Centrale pijler

Tabel 52. Percentages zorgtrajectpatiénten metraeest recente (geregistreerde) eGFR waarde (in
ml/min/1.73m?2) naar leeftijd van de zorgtrajectgaten chronische nierinsufficiéntie, centrale pjjle

2011
Leeftijd van de patiénten in het zorgtraject chronischenierinsufficiéntie
< 60 jaar 60 - 69 70-79 80-89 | ._gp jaar Tc;taal
jaar jaar jaar %
(geregistreerde) eGFR waarde (in ml/min/1.7:
3A (45-59 ml/min/1.73m? 18 15 11 9 6 12
3B (30-44 ml/min/1.73m?) 34 43 47 44 45 44
4 (15-29 ml/min/1.73m?) 36 33 35 41 41 37
5 (< 15 ml/min/1.73m?) 12 9 7 7 9 8
Totaal % 100 100 100 100 100 100
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2.

IMA

Tabel 53. Basiskenmerken van de zorgtrajectpatiéciteonische nierinsufficiéntie, IMA, 2010

Minimum P25 P50 P75 Maximum
Leeftijdsgroep 15-19j 65-69j 75-79j 80-84;j 95-99j
N %
Leeftijldsgroep 0-64j 1552 19
65-79] 3739 46
80j 2776 34
Geslact Man 425( 53
Vrouw 3817 47
Gewest arts Vlaanderen 7165 90
Wallonié 577 7
Brussel 186 2
Behandeling Geen medicatie in Farmanet 5156 63
Orale antidiabetica 1246 15
Insuline 1138 14
Orale antidiabetica en insuline 635 8
DDD (alle 0-90 7150 87
antidiabetica) >=90 1025 13
Vitale status gestorven in 2010 529 7
GMD 7892 97
Zorgtraject diabetes 251 3
Urbanisatiegraad Centrale gemeente van de belksigraigglomeraties 2288 28
Sterke morfologische urbanisatie 2110 34
Gemiddelde morfologische urbanisatie 2588 32
Zwakke morfologische urbanisatie of landelijke gemte | 478 6
Verzekering Je 806¢ 99
klein risico Nee 110 1
Totaal 8175

5.1.1.2 Referentienetwerken

3.

Intego

Tabel 54. Leeftijdsverdeling van patiénten met oische nierinsufficiéntie (in %), Intego, 2011

Leeftijdsgroep ZT CNI (N=225) Potentiéle ZT (N=174D| Andere (N=6011)
<60 jaar 8 7 13
60-69 jaar 15 11 22
70-79 jaar 41 29 32
80-89 jaar 34 41 27

90 jaa 2 11 6
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5.1.2 Praktijken en LMN

1. Centrale pijler

In de centrale pijler data werd de invloed van desdrtsen en de lokaal multidisciplinaire netwerken
(LMN’s) op de uitkomstparameters nagegaan via tewki analyse. De clustering van de variabelen per
huisarts/praktijk en per LMN werd nagegaan via éeekening van de intra class correlation (ICC).
Tabel 55 toont de waarden van de ICC in de cenpipids.

Tabel 55. Relatieve invloed van patiénten kenmetgisarts en lokaal multidisciplinair netwerk op d
uitkomstparameters bij zorgtrajectpatiénten chrohis nierinsufficiéntie, centrale pijler, 2011

Uitkomstparameters ICC huisarts/praktijk ICC LMN
Meest recente eGFR waarde in 2011 0,08 0,01
Meest recente creatinine waarde in 2011 0,12 0,01
Meest recente berekende eGFR waarde in 2011 0,09 01 O,
Meest recente bloeddruk waarde in 2011 0,07 0,01
Meest recente parathormoon waarde in 2011 0,12 0,07
Meest recente hemoglobine waarde in 2011 0,20 0,01

Clustering kan significant beschouwd worden vanaéaden >0,1. Bovenstaande tabel toont aan dat de
huisarts/praktijk een significante invioed had o ¢arameters creatinine, parathormoon en
hemoglobine. Wat de invloed van de lokaal multigiticaire netwerken betreft, was er een beperkt
clustereffect.

Vermits clustering belangrijke effecten kan hebbende waarden en dan vooral op de breedte van de
betrouwbaarheidsintervallen werd in de multivariatealyses rekening gehouden met clustering indien
de ICC>0,1.

2. IMA

De mate van clustering van resultaten binnen né&gween binnen huisartsen werd aan de hand van twee
uitkomstmaten geanalyseerd: de median odds rat@RMen de verhouding onverklaarde variantie op
het niveau van de patiént t.0.v het niveau vanuilgahts en het LMN (ICC) (zie annex 3.2.5.2).

Tabel 56 toont dat er weinig clustering naar nektweas, m.a.w. dat de zorg die geleverd werd bijna
uitsluitend toe te schrijven was aan de kenmerlkaamn de patiént, en nauwelijks afhing van het LMN
waartoe de patiént behoorde. De invioed van deahsisp het al dan niet uitvoeren van een zorggroce
(rekening houdend met de kenmerken en toestande/gatiént) was groter. Er was veel minder variatie
tussen zorgverleners voor processen die te makddehamet het opvolgen van de ernst van de
aandoening en het opsporen en voorkomen van caatipii¢c dan voor processen inzake zelfzorg en het
aantal consultaties bij arts en specialist. Hepopen van complicaties typisch voor een vergevarder
stadium van chronische nierinsufficiéntie (parathoon-, fosfaat-, calcium-, bicarbonaat- en vitanine
bepalingen) varieerde duidelijk meer tussen hugsaridan het opsporen van vroegtijdige complicaties
(hemoglobine- en hematocrietbepalingen), medicalingk (statines) en griepvaccinatie.

Vermits clustering belangrijke effecten kan hebbpnde waarden en dan vooral op de breedte van de

betrouwbaarheidsintervallen werd in de multivariatalyses rekening gehouden met clustering indien
de ICC>0,1.
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Tabel 56. Relatieve invloed van patiénten kenmetgisarts en lokaal multidisciplinair netwerk op d
procesparameters bij zorgtrajectpatiénten chronénferinsufficiéntie, IMA pijler, 2010

IMA 2010 (N=5510)
Zorgproces Type ICC MOR ICC MOR
proces LMN LMN huisarts | huisarts
2 consultaties huisarts Contacten 0,0: 1,5 0,20 2.4
1 consultatie specialist 0,04 15 0,06 1,6
tensiometer Zelfzorg 0,04 15 0,27 29
1 consultatie diétist 0,11 2,0 0,19 2,5
1 Serum creatinine bepaling Opvolging 0,13 2,1 0,16 2,2
2 Serum creatinine bepalingen ernst 0,09 1,7 0,07 1,6
3 Serum creatinine bepalingen aandoening 0,04 1,4 0,09 1,7
4 Serum creatinine bepalingen 0,07 1,3 0,08 1,7
1 Proteinurie bepaling 0,11 1,9 0,09 1,8
1 Microalbuminurie bepaling 0,08 1,7 0,11 1,9
1 Serum parathormoon bepaling Preventie 0,13 2,1 0,12 2,0
1 Serum calciumbepaling van 0,07 1,7 0,20 2,5
1 Serum fosfaatbepaling complicaties 0,09 1,9 0,22 2,6
1 Serum bicarbonaatbepaling 0,15 2,6 0,35 4,2
1 Serum 25-OH vitamine D bepaling 0,13 2,1 0,17 2,4
1 Serum hemoglobine bepaling 0,06 1,6 0,05 1,5
2 Serum hemoglobine bepalingen 0,0¢ 1,6 0,12 1,2
1 Hematocriet bepaling 0,10 1.8 0,00 1,0
1 Gebruik statines 0,01 1,1 0,00 1,0
1 Griepvaccinatie 0,01 11 0,05 15
1 LDL cholesterol bepaling 0,06 1,6 0,06 1,6
1 HbA1c bepaling 0,05 15 0,08 1,7

3. Intego

Tabel 57 toont dat de arts (eigenlijk de praktgkh significante invioed had op de procesparamesers
hun patiénten, behalve dan op de frequentie vamedsikinctiebepaling. Onderstaande tabel toont @k a
dat wat uitkomstparameters betreft er slechts epert clustereffect optrad op praktijkniveau. Vissm
clustering belangrijke effecten kan hebben op derden en dan vooral op de breedte van de
betrouwbaarheidsintervallen werd rekening gehoudetclustering indien de ICC>0,1, dus voor Intego
in concreto voor wat betreft de procesparameters.
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Tabel 57. Relatieve invloed van patiénten en pfakéénmerken op proces- en uitkomstparameters en
medicatievoorschrift bij zorgtrajectpatiénten chigche nierinsufficiéntie, Intego, 2011

Procesparameters ICC praktijk
Eiwitmeting in de urine 0,04
cholesterolmeting 0,06
Hemoglobine bepaling 0,04
Vitamine D test 0,14
Gewichtsbepalin 0,17
Bloeddrukbepaling 0,19
Nagaan gezonde voeding 0,09
Nagaan rokersstatus 0,11
Nagaan lichaamsbeweging 0,11
Uitkomstparameters ICC praktijk
MDRD 0,04
Systolische Bloeddruk 0,01
Hemoglobine 0,02
LDL -cholesterc 0,0z
Medicatievoorschrift ICC praktijk
NSAID 0,02

5.2. Voorwaarden en voordelen van het zorgtraject chroriche
nierinsufficiéntie voor de patiént

5.3. Zorgtraject chronische nierinsufficiéntie: voornaamste bevindingen

5.3.1 Een niet verwaarloosbaar deel van de patiénten sieaanmerking komen voor een
zorgtraject, werden allicht in de periode 2009-20ddgenomen

5.3.2 ZT patiénten kenden voor de start van het ZT eerlre afname van de nierfunctie
dan potentiéle ZT patiénten die geen zorgtrajeetren

5.3.3 Voor de start van het zorgtraject werden steeds me&d patiénten adequaat
opgevolgd, zowel in de tijd als in vergeliking met&andere chronische
nierinsufficiéntiepatiénten

5.3.4 Rond de start van het ZT is er een additionele gr@lequaat opgevolgde ZT
patiénten zowel in vergelijking met het verleders &h vergelijking met andere chronische
nierinsufficiéntie patiénten
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Figuur 49. Evolutie per jaar van de fractie chrede nierinsufficiéntie patiénten (zorgtrajectpatén
N=225 versus potentiéle ZT patiénten, N=1740) neet vooropgesteld aantal zorgparameters, in de
jaren na de start (1/6/2009) van het zorgtrajectpeonma, Intego, 2006-2011
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Figuur 50. Evolutie per kwartaal t.0.v. de indivela start in het zorgtraject chronische nierinstiéfntie
van de zorgparameters bij zorgtrajectpatiénten dmsohe nierinsufficiéntie, IMA, 2006-2010
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5.3.5 De analyse van de uitkomstparameters laat niet titspraken te doen over de impact
van het zorgtraject, maar ACHIL kan een beschrijgrgeven van de toestand van de ZT

patiénten

Tabel 58. Evolutie van de eGFR waarde bij ZT ctsomé nierinsufficiéntie patiénten in functie vam he
opstartjaar van het zorgtraject chronische nierifigigéntie, centrale pijler, 2008-2011

Centrale pijler (2008-2011)
Coéfficiént (gemodelleerde evolutie van de continugaarde)
(per 3 maanden)
Startjaar ZT = 2009 | Startjaar ZT = 2010 | Startjaar ZT = 2011
eGFR (in ml/min/1.73m?)
Juni — Dec. 2009 -0,61* / /
2010 -0,11 -0,24* /
2011 -0,28* -0,17* -0,30*
Systolische bloeddruk (in mmHg)

Juni — Dec. 2009 -1,67* / /
2010 -0,24 -0,45 /
2011 -0,23* -0,28* -0,69*

Diastolische bloeddruk (in mmHQ)
Juni — Dec. 2009 0,23 / /
2010 -0,21* -0,53* /
2011 -0,12 -0,00 -0,32*

Een positief cijfer wijst op een stijging van deaxde, een negatief cijfer geeft een daling van darde bij zorgtrajectpatiénten
aan. Een asterisk bij het cijfer betekent dat éiehil statistisch significant is met een p < 0,05

Tabel 59. Evolutie van de MDRD waarde bij ZT chsohi nierinsufficiéntie patiénten in functie vah he
opstartjaar van het zorgtraject chronische nierifimigntie, Intego, 2006-2011

Intego (2006-2011)

Coéfficiént (gemodelleerde evolutie van de
continue waarde)

(per jaar)
Startjaar ZT = | Startjaar ZT = | Startjaar ZT =
2009 2010 2011
MDRD (in ml/min/1.73m?2)

2006-2009 (jaarlijkse verandering) -4,80* -4,08* O3
2009-2011 (jaarlijkse verandering) -0,70 / /
2010 / -2,30* -4,03*
2011 / -1,20 -3,01*

Systolische bloeddruk (in mmHg)
2006-2009 (jaarlijkse verandering) -4,3* -1,2 -1,6
2009-2011 (jaarlijkse verandering) -0,8 / /
2010 / -1,9 -1,6
2011 / -1,4 15

Diastolische bloeddruk (in mmHg
2006-2009 (jaarlijkse verandering) -2,5* -1,0* 9,8
2009-2011 (jaarlijkse verandering) 0,5 / /
2010 / -0,6 -0,8
2011 / -2,1* -0,5

Een positief cijfer wijst op een stijging van deaxde, een negatief cijfer geeft een daling van darde bij zorgtrajectpatiénten
aan. Een asterisk bij het cijfer betekent dat éiteghil statistisch significant is met een p < 0,05
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Figuur 51. Evolutie van de bloeddrukwaarde bij Zoagectpatiénten in functie van het opstartjaar van
het zorgtraject chronische nierinsufficiéntie, caig pijler, 2008-2011
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