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VOORWOORD

Dit is het vijfde jaarrapport Transparante Ketenzorg, opgesteld door InEen op basis van door
zorggroepen verzamelde gegevens. Het geeft inzicht in de ketenzorg aan patiénten met
diabetes, COPD en Vasculair Risico Management voor patiénten met (HVZ) en zonder (VVR) een
hartvaatziekte in 2014. In al deze zorgprogramma'’s werken huisartspraktijken nauw samen met
andere eerstelijns zorgverleners en met medisch specialisten.

Dit jaar leverden 113 zorggroepen gegevens aan. Vorig jaar waren dat er 92. Daarmee
participeren bijna alle zorggroepen in Nederland. Het spiegelen en onderling vergelijken van de
gestandaardiseerde dataset is voor iedere zorggroep een essentieel onderdeel van het eigen
kwaliteitsbeleid. Het analyseren van de verschillen vormt een aanzet voor het benoemen van
verbeterpunten op het gebied van datamanagement of van de zorgprocessen zelf. Daarnaast
biedt deze benchmark een kapstok bij de externe verantwoording van de branche en van de
afzonderlijke zorggroepen over de door haar geleverde zorg.

Sommige zorggroepen verzorgen de dataverzameling, -extractie en -rapportage zelf, anderen
hebben dit uitbesteed aan een regionaal datacentrum (RDC). Een deel van die regionale
datacentra heeft inmiddels de werkwijze op elkaar afgestemd. Verdere uniformering van de
procedures van registratie, extractie en rapportage moet gaan leiden tot steeds
betrouwbaardere en daarmee ook daadwerkelijk vergelijkbare gegevens.

Veel dank gaat uit aan de leden van de redactiecommissie uit de beleidsadviescommissie
datamanagement van InEen, aan de experts van DiHag, CaHag en HartVaatHag die met hun

kennis hebben bijgedragen aan een zorgvuldige analyse van de verkregen gegevens.

Maarten Klomp, bestuurslid InEen, voorzitter van de redactiecommissie
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VERANTWOORDING

Het rapport Transparante Ketenzorg van InEen is samengesteld door een
redactiecommissie, bestaande vit:

Maarten Klomp, voorzitter, bestuurslid InEen, medisch directeur zorggroep DOH

Arnold Romeijnders, huisarts, medisch directeur zorggroep PoZoB

Esther de Braal, huisarts en kaderhuisarts hart-en vaatziekten zorggroep Almere

Henk Bilo, Isala Klinieken Zwolle en hoogleraar inwendige geneeskunde UMC Groningen
Marianne Meulepas, RDC Meetpunt Kwaliteit en vertegenwoordiger Platform RDC

en de volgende externe deskundigen:

Diabetes:

Guy Rutten, hoogleraar diabetologie in de huisartsgeneeskunde, Julius Centrum, UMC
Utrecht, voorzitter DIHAG

COPD:
— Regien Kievits, huisarts, voorzitter CAHAG
— Niels Chavannes, huisarts en vice voorzitter CAHAG, Hoogleraar Huisartsgeneeskunde, Leids

Universitair Medisch Centrum

Vasculair Risico Management (HVZ en VVR):
— Lex Goudswaard, huisarts
— Xavier Hofman, huisarts, kaderhuisarts hart en vaatziekten
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SAMENVATTING EN AANBEVELINGEN

Dit is de vijfde landelijke rapportage over georganiseerde ketenzorg op basis van de gegevens
die zorggroepen hierover hebben verzameld. Net als vorig jaar bevat deze rapportage gegevens
over de zorgprogramma'’s Diabetes Mellitus type 2, COPD en Vasculair Risico Management bij
patiénten met een hartvaatziekte (HVZ) en zonder een hartvaatziekte (VVR). De uitvraag is
gebaseerd op de landelijke indicatorensets die zijn vastgesteld in overleg tussen het Nederlands
Huisartsen Genootschap en de Nederlandse Diabetes Federatie resp. de Long Alliantie
Nederland, resp. het Platform Vitale Vaten.

Respons

Van de aangeschreven zorggroepen hebben er 113 hun data over het jaar 2014 aangeleverd. Van
ongeveer een derde van hen zijn de analyses uitgevoerd door leden van het Platform Regionale
Datacentra of hebben de zorggroepen zich vorig jaar laten visiteren voor controle van de
dataverwerking. Deze zijn in de grafieken donkerblauw weergegeven. In totaal gaven 101
zorggroepen toestemming voor het vermelden van de naam van de zorggroep.

Bij alle 113 zorggroepen betrof het data over diabetes zorg (vorig jaar 92), bij 102 groepen ook
data over COPD zorg (vorig jaar 68), bij 62 groepen ook data over HVZ (vorig jaar 39) en bij 40
groepen ook over VVR (vorig jaar 20). Daarmee is de respons duidelijk gestegen ten opzichte van
2013. Met elkaar vertegenwoordigen de 113 aanleverende zorggroepen ongeveer 14.906.917
(vorig jaar 11.455.898) inwoners van Nederland (88%, vorig jaar 68%), door het land verspreid.

Conclusies diabetes

De gerapporteerde gegevens zijn geanalyseerd en vervolgens becommentarieerd door twee

experts op het gebied van diabetes en door de leden van de redactiecommissie. Hieronder

worden de belangrijkste conclusies weergegeven.

1 Zorggroepen variéren sterk in omvang en dus in aantallen patiénten met diabetes in het
zorgprogramma. De gemiddelde prevalentie van diabetes is 5,1%.

2 Gemiddeld 11,9% (vorig jaar 12,4%) van de patiénten met diabetes is onder behandeling bij
de specialist. Dat is een afname van o,5% ten opzichte van 2013. De substitutie zet dus
langzaam maar zeker door.

3 Gemiddeld 4,1% (vorig jaar 3,8%) heeft geen programmatische zorg. Zorggroepen zijn dus
weer iets kritischer op de noodzaak om patiénten met diabetes te includeren in een
zorgprogramma.

4 Om betrouwbaardere gegevens te verkrijgen zijn dit jaar zijn voor het eerst alleen patiénten
geincludeerd in de benchmark die gedurende het hele jaar aan het zorgprogramma
meededen. Dat levert geringe verschillen op met de oude systematiek, waarin werd
uitgegaan van de peildatum 31 december.

5 Vrijwel alle procesindicatoren zijn voor het vijfde achtereenvolgende jaar verbeterd. Zes van
de tien scoren nu 9o% of hoger. Funduscontrole, voetonderzoek en urineonderzoek op
albuminurie scoren wat lager, tussen 8o en 85%.

6 Erzijn nog steeds aanzienlijke verschillen tussen de zorggroepen. Oorzaak is een combinatie
van: populatie- en prevalentieverschillen, onderrapportage door registratie- of
extractieproblemen en verschillen in zorgprestatie.
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7 De uitkomstindicatoren zijn nog steeds beperkt vergelijkbaar vanwege de invloed van
casemix verschillen.

8 De uitkomstindicator HbA1c < 53 mmol/mol scoort opnieuw heel hoog en stabiliseert. Het
plafond lijkt bereikt, de resultaten steken heel gunstig af in de vergelijking met de gegevens
uit de internationale literatuur.

9 Het percentage patiénten met een bloeddruk < 140 mmHg is aanzienlijk gestegen, van 63,8%
naar 68%.

10 Het aantal patiénten met een LDL < 2,5 mmol/l is 60,7%. Dat is hoger dan vorig jaar (56%),
maar toen werden alle patiénten meegeteld terwijl dit jaar conform de nieuwe standaard
alleen patiénten < 8o jaar werden meegeteld.

11 Het aantal rokers is opnieuw gedaald, naar 15,8% (vorig jaar 16,4%). De spreiding tussen
zorggroepen blijft erg groot.

12 Over het aantal patiénten met retinopathie zijn nog steeds geen harde conclusies te trekken.

13 Door de mooie resultaten voor bloeddruk, cholesterol en roken mag worden aangenomen
dat er een daling zal optreden van het aantal diabetespatiénten met macro-vasculaire
complicaties in de komende jaren.

Aanbevelingen diabetes

1 De processen van registratie, data extractie en databewerking van de zorggroepen dienen te
worden geiniformeerd met behulp van een passende toetssystematiek van de datakwaliteit.

2 Zorggroepen die scores hebben die ver afliggen van de gemiddelden dienen de redenen voor
hun afwijkende gegevens te analyseren, en daar zo nodig en mogelijk een verbetertraject
voor te ontwikkelen.

3 Praktijkvariatie is een belangrijk gegeven voor zorggroepen om intern na te gaan waar de
meeste verbetering te bereiken valt.

4 Alle zorggroepen dienen te kunnen rapporteren hoeveel van de ingeschreven patiénten met
diabetes werden behandeld binnen de eerstelijns keten, resp. in de tweede lijn, resp.
behoorden tot de categorie ‘geen programmatische zorg'.

5 Erdient een kritische beschouwing te komen van het aantal indicatoren uit deze benchmark.
Alleen indicatoren die toch al geregistreerd worden in het kader van de zorg verdienen een
plek in de benchmark. Indicatoren die extra registratiedruk veroorzaken of niet betrouwbaar
uitgespoeld kunnen worden dienen te worden verwijderd uit de benchmark.

6 Mensen met een gestoorde glucosetolerantie (IGT) zonder diabetes dienen niet in het
zorgprogramma te worden opgenomen. Dit lijkt nog steeds een aandachtspunt voor
zorggroepen met een hoog percentage ‘behandeling: alleen dieet’.

7 Zorggroepen die minder goed scoren op het gemiddelde LDL dienen te kijken naar een
mogelijke relatie met een laag gebruik van lipidenverlagers.

8 De uitkomstindicator BMI < 25 kg/m2 lijkt minder geschikt om de uitkomst van de
leefstijlmaatregelen gericht op het gewicht inzichtelijk te maken. Mogelijk is ‘gemiddelde
BMI’ of een andere afkapwaarde beter. Dit verdient nadere studie.

9 De uitkomstindicator griepvaccinatie lijkt structureel onbetrouwbaar i.v.m. het probleem van
de antedatering en HIS-KIS koppeling.

10 De uitkomstindicator retinopathie dient nader te worden bestudeerd dan wel verwijderd.

11 Ook ziekenhuizen en medisch specialisten dienen te worden uitgenodigd om te rapporteren
over de patiénten die bij hen in zorg zijn, zodat er een compleet beeld ontstaat over de
diabeteszorg in Nederland.
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Conclusies COPD

De gerapporteerde gegevens zijn geanalyseerd en daarna becommentarieerd door twee experts
op het gebied van COPD en door de leden van de redactiecommissie. Hieronder worden de
belangrijkste conclusies weergegeven.

1

10

11

Het aantal zorggroepen dat heeft deelgenomen aan de landelijke benchmark COPD is
gestegen van 68 naar 102. Daarmee zijn er veel zorggroepen die voor het eerst deelnamen.
De gemiddelde prevalentie van COPD in het eerstelijns ketenzorgprogramma is met 2%
ongeveer gelijk gebleven ten opzichte van 2013 (1,9%) en is conform landelijk bekende cijfers.
De prevalenties per zorggroep wisselen nog sterk van o,8 tot 3,4%, maar de spreiding is
minder groot dan vorig jaar (0,2 tot 3,7%).

Bij een beperkt aantal zorggroepen kon de meerjaren trend in de verdeling eerste en tweede
lijn worden uitgerekend. Daarbij bleek het percentage COPD-patiénten in de tweede lijn met
34% gelijk gebleven. De gegevens zijn nog onvoldoende om harde conclusies over substitutie
te trekken.

Het percentage patiénten zonder programmatische zorg is met 9,5% gestegen t.o.v. vorig
jaar (5,7%) door betere registratie en/of het vaker beé€indigen van de programmatische zorg
bij herhaalde no show.

Om betrouwbaardere gegevens te verkrijgen zijn dit jaar zijn voor het eerst alleen patiénten
geincludeerd in de benchmark die gedurende het hele jaar aan het zorgprogramma
meededen. Dat levert geringe verschillen op met de oude systematiek, waarin werd
uitgegaan van de peildatum 31 december.

Ondanks het grote aantal nieuwe groepen scoren alle procesindicatoren opnieuw beter dan
vorig jaar. Dit impliceert dat de processen steeds beter onder controle komen.

De best scorende procesindicator is ‘rookstatus’ met 80%, de sterkst stijgende
procesindicator is ‘inhalatietechniek’, van 60% naar 70%.

De procesindicator ‘longfunctie bepaald’ scoort stabiel op 68%. Met de nieuwe NHG
standaard, waarin niet langer voor alle COPD patiénten jaarlijks spirometrie wordt
geadviseerd, zal deze indicator moeten worden heroverwogen.

Het aantal rokers is licht gedaald naar 40%. Bij het stellen van de diagnose rookt 80-90%.
Toch is er nog verbeterruimte.

De indicator ‘griepvaccinatie’ is gemiddeld nog te laag en laat een enorme spreiding zien,
door registratieproblemen (antedatering) en minder animo voor griepvaccinaties in de
bevolking.

De beide indicatoren ‘aantal exacerbaties’ en ‘prednisonkuren’ kennen registratieproblemen
met onderregistratie tot gevolg. De indicator ‘prednisonkuren’ lijkt het betrouwbaarste.

Aanbevelingen COPD

1

De processen van registratie, data extractie en databewerking van de zorggroepen dienen te
worden geiniformeerd met behulp van een passende toetssystematiek van de datakwaliteit.
Zorggroepen die scores hebben die ver afliggen van de gemiddelden dienen de redenen voor
hun afwijkende gegevens te analyseren, en daar zo nodig en mogelijk een verbetertraject
voor te ontwikkelen.

Praktijkvariatie is een belangrijk gegeven voor zorggroepen om intern na te gaan waar de
meeste verbetering te bereiken valt.
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4 COPD patiénten die geen programmatische zorg (meer) wensen of nodig hebben vallen
buiten het zorgprogramma en worden als zodanig gekenmerkt in de registratie. Dit kan
bijvoorbeeld gelden voor patiénten met lichte ziektelast, zonder medicatie die al langere tijd
gestopt zijn met roken.

5 Alle zorggroepen dienen te kunnen rapporteren hoeveel van de ingeschreven patiénten met
COPD worden behandeld binnen de eerstelijns keten, resp. in de tweede lijn, resp. behoorden
tot de categorie ‘geen programmatische zorg'.

6 Zorggroepen dienen veel aandacht te besteden aan valide diagnosestelling en een adequaat
onderscheid tussen COPD, astma, en mengbeelden van COPD met astma. Dit geldt eens te
meer omdat nu ook een zorgprogramma astma kan worden gecontracteerd.

7 Erdient een kritische beschouwing te komen van het aantal indicatoren uit deze benchmark.
Alleen indicatoren die toch al geregistreerd worden in het kader van de zorg verdienen een
plek in de benchmark. Indicatoren die extra registratiedruk veroorzaken of niet betrouwbaar
uitgespoeld kunnen worden dienen te worden verwijderd uit de benchmark.

8 Alsindicator voor de exacerbaties gaat voor 2015 de voorkeur uit naar het aantal prednison
stootkuren.

9 Deindicator ‘'spirometrie verricht’ dient n.a.v. de nieuwe standaard te worden aangepast dan
wel verwijderd.

10 Ook ziekenhuizen en medisch specialisten dienen te worden uitgenodigd om te rapporteren
over de patiénten die bij hen in zorg zijn, zodat er een compleet beeld ontstaat over de COPD
zorg in Nederland.

Conclusies VRM bij patiénten met een HVZ (HVZ)

De gerapporteerde gegevens zijn geanalyseerd en vervolgens becommentarieerd door twee

experts op het gebied van VRM en door de leden van de redactiecommissie. Hieronder worden

de belangrijkste conclusies weergegeven.

1 Het aantal zorggroepen dat heeft deelgenomen aan de landelijke benchmark VRM bij
patiénten met een HVZ is gestegen van 39 naar 62.

2 De gemiddelde prevalentie van de patiénten met HVZ is gelijk gebleven, maar de spreiding is
toegenomen van 1,3% tot 10,9% (vorig jaar 2,6% tot 6,9%) door verschillen in populaties,
inclusiecriteria en stadium van implementatie van het programma.

3 Gemiddeld zit 72% (vorig jaar 66,8% van deze patiénten in het zorgprogramma. Daarnaast is
24,8 onder controle in de tweede lijn (vorig jaar 30,4%) en heeft 4,2 (vorig jaar 2,8%) ‘geen
programmatische zorg'.

4 Ineen subanalyse naar substitutie bij 20 zorggroepen werden aanwijzingen gevonden dat
enige substitutie heeft plaats gevonden. Echter gezien de lage aantallen is dit niet conclusief.

5 Om betrouwbaardere gegevens te verkrijgen zijn dit jaar zijn voor het eerst alleen patiénten
geincludeerd in de benchmark die gedurende het hele jaar aan het zorgprogramma
meededen. Dat levert geringe verschillen op met de oude systematiek, waarin werd
uitgegaan van de peildatum 31 december.

6 Vrijwel alle procesindicatoren zijn opnieuw verbeterd, sommige aanzienlijk. Dit wordt
verklaard door een combinatie van betere registratie/extractie en het beter op orde krijgen
van het zorgproces. De laboratoriumbepalingen zitten al ruim boven de 90%.

7 Inabsolute zin blijft de indicator griepvaccinatie achter met 40%. Oorzaak is waarschijnlijk
onderrapportage door koppelingsproblemen tussen HISsen en KISsen en de mogelijkheid van
antedatering waardoor gegevens worden ingevoerd na de extractiedatum.
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8 De vitkomstindicatoren laten fraaie verbeteringen zien bij RR <140 mmHg (71%, vorig jaar
68%) en LDL <2,5 mmol/l (50%, vorig jaar 42%). Ook het aantal patiénten met een
lipidenverlager en met antistollingsmiddelen is gestegen.

9 De uitkomstindicator roken is licht verbeterd tot net onder de 20%. Dit is weliswaar lager dan
de 27% in de algemene bevolking, maar nog voor verdere verbetering vatbaar.

Aanbevelingen VRM bij patiénten met een HVZ (HVZ)

1 De processen van registratie, data extractie en databewerking van de zorggroepen dienen te
worden getniformeerd met behulp van een passende toetssystematiek van de datakwaliteit.

2 Zorggroepen die scores hebben die ver afliggen van de gemiddelden dienen de redenen voor
hun afwijkende gegevens te analyseren, en daar zo nodig en mogelijk een verbetertraject
voor te ontwikkelen.

3 Praktijkvariatie is een belangrijk gegeven voor zorggroepen om intern na te gaan waar de
meeste verbetering te bereiken valt.

4 Alle zorggroepen dienen te kunnen rapporteren hoeveel van de ingeschreven patiénten met
VRM werden behandeld binnen de eerstelijns keten, resp. in de tweede lijn, resp. behoorden
tot de categorie ‘geen programmatische zorg'’

5 Erdient een kritische beschouwing te komen van het aantal indicatoren vit deze benchmark.
Alleen indicatoren die toch al geregistreerd worden in het kader van de zorg verdienen een
plek in de benchmark. Indicatoren die extra registratiedruk veroorzaken of niet betrouwbaar
uitgespoeld kunnen worden dienen te worden verwijderd uit de benchmark.

6 Patiénten met hartfalen en chronische nierschade dienen alleen in het zorgprogramma te
worden opgenomen als er een indicatie is voor vasculair risicomanagement.

7 Erdienen op meer plaatsen regionale transmurale afspraken te komen met specialisten over
de taakverdeling tussen eerste en tweede lijn, tergverwijzing na een event en eventueel
shared care. Daarbij dient waar mogelijk verdere substitutie te worden bevorderd.

8 Bij patiénten met witte jassen bloeddruk dient de thuismeting als zodanig te worden
geregistreerd in HIS en KIS. In die gevallen dient de thuismeting, en niet de
spreekkamerwaarde te worden geéxtraheerd voor de benchmark.

9 Zorggroepen die laag scoren op de indicator LDL<2,5 mmol/l dienen tevens te kijken naar het
percentage gebruik van lipidenverlagers.

10 De registratie- en extractieproblemen bij griepvaccinatie zijn zo hardnekkig dat moet worden
overwogen om deze indicator te laten vervallen.

Conclusies VRM bij patiénten zonder een HVZ (VVR)

De gerapporteerde gegevens zijn geanalyseerd en vervolgens becommentarieerd door twee

experts op het gebied van VRM en door de leden van de redactiecommissie. Hieronder worden

de belangrijkste conclusies weergegeven.

1 Het aantal zorggroepen dat heeft deelgenomen aan de landelijke benchmark VRM bij
patiénten zonder een HVZ is gestegen van 20 naar 40.

2 De gemiddelde prevalentie van de patiénten met VVR is 8,4% met een spreiding van 1,9% tot
17,9% verklaard door verschillen in populaties, inclusiecriteria en vooral ook stadium van
implementatie van het programma.

3 Gemiddeld zit 70% van deze patiénten in het zorgprogramma. De overigen zitten of in de
tweede lijn ofwel hebben geen programmatische zorg.
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Om betrouwbaardere gegevens te verkrijgen zijn dit jaar zijn voor het eerst alleen patiénten
geincludeerd in de benchmark die gedurende het hele jaar aan het zorgprogramma
meededen.

De procesindicatoren LDL, MDRD, glucose, scoren boven de 9o%, RR scoort 85%, en de
overige procesindicatoren tussen de 75 en de 85%).

De vitkomstindicator RR <140 mmHg wordt bereikt bij 65%.

De vitkomstindicator LDL <2,5 mmol/l scoort 30%, waarbij geldt dat de streefwaarde bij VVR
minder absoluut is dan bij HVZ.

De uitkomstindicator roken is 15% en daarmee significant lager dan de 26% in de bevolking.

Aanbevelingen VRM bij patiénten zonder een hartvaatziekte (VVR)

1

De processen van registratie, data extractie en databewerking van de zorggroepen dienen te
worden geiniformeerd met behulp van een passende toetssystematiek van de datakwaliteit.
Zorggroepen die scores hebben die ver van de gemiddelden liggen dienen de redenen voor
hun afwijkende gegevens te analyseren, en daar zo nodig en mogelijk een verbetertraject
voor te ontwikkelen.

Praktijkvariatie is een belangrijk gegeven voor zorggroepen om intern na te gaan waar de
meeste verbetering te bereiken valt.

Alle zorggroepen dienen te kunnen rapporteren hoeveel van de ingeschreven patiénten met
VRM werden behandeld binnen de eerstelijns keten, resp. in de tweede lijn, resp. behoorden
tot de categorie ‘geen programmatische zorg'’

Er dient een kritische beschouwing te komen van het aantal indicatoren uit deze benchmark.
Alleen indicatoren die toch al geregistreerd worden in het kader van de zorg verdienen een
plek in de benchmark. Indicatoren die extra registratiedruk veroorzaken of niet betrouwbaar
uitgespoeld kunnen worden dienen te worden verwijderd uit de benchmark.

Bij patiénten met witte jassen bloeddruk dient de thuismeting als zodanig te worden
geregistreerd in HIS en KIS. In die gevallen dient de thuismeting, en niet de
spreekkamerwaarde te worden geéxtraheerd voor de benchmark.

Zorggroepen die laag scoren op de indicator LDL <2,5 mmol/l dienen tevens te kijken naar
het percentage gebruik van lipidenverlagers.
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INLEIDING

Transparantie over de geleverde ketenzorg is een belangrijke hoeksteen in het kwaliteitsbeleid
van InEen en de aangesloten zorggroepen. Daarom realiseert InEen met steun van
Zorgverzekeraars Nederland jaarlijks deze landelijke benchmark. Daarmee leggen zorggroepen
tevens verantwoording af over de door hen geleverde zorg. Inmiddels hebben alle
zorgverzekeraars besloten de eigen uitvraag van indicatoren te beéindigen en de landelijke
benchmark als informatiebron over de kwaliteit van de geleverde zorg te gebruiken bij hun
inkoop. Verdere uniformering van het proces van dataregistratie, dataverzameling en data-
analyse is hiervoor noodzakelijk. InEen wil zorggroepen hierbij nadrukkelijk ondersteuning
bieden.

InEen nodigt medisch specialisten en ziekenhuizen uit om ook in de tweede lijn data te
verzamelen over de chronische zorg. Zodoende wordt een weloverwogen, onderbouwd en
samenhangend beleid tussen eerste- en tweedelijns zorgverleners mogelijk. Dat is in het belang
van goede patiéntenzorg.

InEen heeft een beleidsadviescommissie ingericht om haar te adviseren over datamanagement
en benchmarking. Uit hun midden is een redactiecommissie benoemd die als opdracht heeft de
geaggregeerde gegevens van de zorggroepen op een verantwoorde wijze te verzamelen en
daarover te rapporteren. Daartoe worden de gegevens geanalyseerd, geinterpreteerd en van
commentaar voorzien. Tevens worden aanbevelingen geformuleerd over de dataverzameling
zelf, over de zorgprestaties en soms ook over de doorontwikkeling van de indicatoren.

Ook dit jaar zijn de indicatoren vitgevraagd van de zorgprogramma'’s diabetes, COPD en
Vasculair Risico Management bij hartvaatziekten (HVZ) en voor het eerst ook bij patiénten
zonder hartvaatziekten (VVR), ook wel primaire preventie genoemd.

In de rapportage zijn de gegevens van alle deelnemende zorggroepen opgenomen. Net als vorig
jaar werd zorggroepen de gelegenheid geboden om in de rapportage kenbaar te maken welke
de eigen gegevens waren. Daarvan maakten 101 zorggroepen gebruik. In 1.1.1.1.1Bijlage V treft
u de identiteit aan van die zorggroepen die daarvoor toestemming gaven.

In dit rapport komen achtereenvolgens aan de orde:

— De werkwijze bij het benaderen van zorggroepen.

— De respons van de zorggroepen.

— Deresultaten van de aangeleverde data (de indicatoren), met een analyse van de uitkomsten
per zorgprogramma: diabetes, COPD, HVZ en VVR.
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WERKWIJZE

In totaal zijn 138 contactpersonen van zorggroepen en gezondheidscentra via email benaderd
voor deelname aan de benchmark over 2014. Het betreft zorggroepen en gezondheidscentra
zoals bekend bij InEen en/of voorkomen op de lijsten van gecontracteerde groepen bij de
zorgverzekeraars. Uit die lijst van namen is niet op te maken hoeveel unieke zorggroepen het
betreft. Sommige groepen hanteren een aparte naam en een aparte AGB code per
zorgprogramma. Ook staan er groepen op die een GEZ contract hebben afgesloten en tevens
onderdeel vormen van een zorggroep.

Aan zorggroepen die niet met een regionaal datacentrum werken hebben we gevraagd
gegevens via de website transparanteketenzorg.nl aan te leveren. Aan de andere groepen
hebben we gevraagd met het regionaal datacentrum contact op te nemen voor deelname. Het
regionaal datacentrum zorgde dan vervolgens dat de gegevens via de website werden
aangeleverd.

Als deadline hebben we 1 april aangegeven. Een paar zorggroepen hebben laten weten dat ze
wel wilden meedoen, maar niet binnen de gestelde termijn gegevens konden aanleveren.

In voorgaande jaren werd de rapportage gemaakt op basis van het aantal patiénten dat op
peildatum 31 december aan het zorgprogramma meedeed. Zoals vorig jaar aangekondigd
baseren we ons dit jaar op iedereen die gedurende het hele jaar in zorg was bij de zorggroep.
Om tot de scores te komen vulden de zorggroepen de tellers en noemers voor de indicatoren in
op de website. Voor de procesindicatoren is de noemer het aantal patiénten gedurende het hele
jaarin het zorgprogramma en de teller het aantal patiénten bij wie bepaalde meting is
geregistreerd. Voor vitkomstindicatoren is de noemer het aantal patiénten bij wie een bepaalde
meting is geregistreerd en de teller het aantal patiénten dat een score boven of juist beneden
een bepaalde afkapwaarde heeft. Op basis van tellers en noemers zijn percentages per
zorggroep berekend. Daarnaast zijn de aantallen van alle patiénten in alle tellers en alle noemers
bij elkaar opgeteld en tot een percentage over alle zorggroepen heen berekend, het gewogen
gemiddelde.

De consequentie van het berekenen van scores op indicatoren van patiénten die gedurende een
heel jaar in zorg waren is, dat zorggroepen die pas in 2014 zijn gestart met een zorgprogramma
in het geheel geen rapportage voor dat programma konden aanleveren.

Aanvullend op de indicatoren is aan de zorggroepen gevraagd of hun naam vermeld mag
worden bij de rapportage en is per zorgprogramma gevraagd hoe lang het programma al
gecontracteerd is.
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RESPONS ZORGGROEPEN

Van de 138 aangeschreven potentiéle zorggroepen hebben er 114 gegevens aangeleverd voor de
landelijke benchmark. Met elkaar vertegenwoordigen deze zorggroepen ongeveer' 14.906.917
inwoners van Nederland (88%), door het land verspreid.

Overzicht 1: Deelname zorggroepen

Aangeschreven 138
Gegevens aangeleverd voor diabetes® 113
Gegevens aangeleverd voor COPD 102
Gegevens aangeleverd voor HVZ 62
Gegevens aangeleverd voor VVR 40

In voorgaande jaren konden zorggroepen hun datamanagement laten toetsen via een
QuickScan om vast te stellen of de procedure conform de afgesproken werkwijze van de
Landelijke Organisatie voor Ketenzorg (die later onderdeel werd van InEen) was. Ze konden ook
de gegevens laten verwerken door een regionaal datacentrum dat hierop getoetst was. Van die
zorggroepen worden de staven in de grafieken donkerblauw weergegeven. Van hen weten we
dat de gegevens vergelijkbaar zijn.

Inmiddels heeft InEen opdracht gegeven voor het ontwikkelen van een nieuwe toets procedure.
Aangezien die procedure voor deze ronde niet beschikbaar was, zijn de kleuren zoals ze vorig
jaar golden nu bevroren. Voor de volgende ronde moet iedereen (opnieuw) worden getoetst. De
donkerblauwe kleur heeft dan zijn houdbaarheid verloren.

101 groepen hebben aangegeven dat hun naam gemeld mag worden. Die namen staan
opgenomen in 1.1.1.1.1Bijlage V.

*Van zorggroepen waarvan de populatiegrootte niet bekend is, is die berekend op basis van de
gemiddelde prevalentie (5%).

* Een gezondheidscentrum telt voor diabetes mee bij een zorggroep en heeft voor COPD apart
aangeleverd. Vandaar dat het totale hier niet op 114 maar op 113 uitkomt.
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RESULTATEN DIABETES ALGEMEEN

De 113 zorggroepen die gegevens hebben aangeleverd, hadden op 31 december 2014 627.090
patiénten met diabetes type 2 in zorg. Voor de berekening van de indicatoren hebben de
zorggroepen gegevens aangeleverd van 565.808 patiénten (90%) die gedurende het hele jaarin
zorg waren. In werkelijkheid ligt het percentage patiénten dat gedurende het hele jaar in zorg
was lager. Vijftien groepen konden dit onderscheid niet maken en hebben daarom de
indicatoren berekend op iedereen die op peildatum in zorg was.

Overzicht 1: Populatie van aanleverende zorggroepen

alle zorggroepen
die data hebben
aangeleverd

Aantal zorggroepen 113

Aantal zorggroepen van wie populatie bekend is 109

Gemiddeld aantal ingeschreven patiénten per zorggroep 129.555
Mediaan 84.270
Minimum 6.328
Maximum 488.148

Het verschil in grootte tussen zorggroepen is enorm. De kleinste deelnemers bestaan uit één
enkel gezondheidscentrum. In dat geval werkt de locatie — jonge/oude, welvarende/
achterstandswijk — direct door op de cijfers en is er behoefte aan casemixcorrectie.

Overzicht 2: Verdeling mensen met diabetes type 2 in zorgprogramma over zorggroepen

patiénten in % nietin
met prevalentie | zorggroep | % programma®
diabetes? N=99 N=113 specialist* | N=85
N=99 N=85
Gemiddelde 6.408 5,1 5.549 11,9 4,1
Mediaan 3.580 5,0 3.543 11,5 3,5
Minimum 246 2,6 230 0,4 0,0
Maximum 31.140 7,7 22.603 31,2 18,7

3 Dit betreft het totaal aantal patiénten met diabetes type 2; het is de optelsom van patiénten in het
zorgprogramma, patiénten in de eerste lijn zonder programmatische zorg en patiénten onder behandeling
van de specialist.

* Onmogelijke waardes (bijvoorbeeld in geval de som van aantal bij specialist en aantal bij huisarts groter
is dan het totaal aantal diabetespatiénten) zijn niet meegenomen.

> Een zorggroep heeft hier o als ze geen patiénten buiten programmatische zorg behandelt, maar ook als
ze het aantal niet kan aanleveren. Daarom zijn hier alleen de zorggroepen meegenomen die de hele
populatie in beeld hebben (aantal bij specialist en aantal bij huisarts).
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Vergeleken met 2013 kunnen er weer meer zorggroepen de totaal ingeschreven populatie
aanleveren (stijging van 93 naar 96%), zie Overzicht 1. Het percentage zorggroepen dat de totale
populatie diabetespatiénten in beeld heeft, dus niet alleen weet wie er bij de zorggroep in zorg
is, maar ook weet hoeveel patiénten er bij de specialist onder behandeling zijn en hoeveel
patiénten geen programmatische zorg ontvangen, is procentueel afgenomen: van 85 naar 75%.
Dat komt door een toenemend aantal zorggroepen dat met een keteninformatiesysteem (KIS)
werkt waarin alleen de gegevens van de patiénten in zorg bij de zorggroep worden verwerkt. Wil
een zorggroep de verantwoordelijkheid nemen over het totale beleid (is de totale
diabetespopulatie in beeld en komt de prevalentie overeen met de verwachting, zijn de juiste
patiénten geincludeerd, komt het percentage niet in programmatische zorg overeen met de
verwachting en is er (verdere) substitutie van tweede naar eerste lijn mogelijk?) dan moet zij
ervoor zorgen over de benodigde gegevens te beschikken.

Om zicht te krijgen op substitutie van tweede naar eerste lijn hebben we het percentage
patiénten dat in 2013 in de eerste lijn werd behandeld vergeleken met het percentage in 2014.
Voor deze vergelijking hebben we alleen groepen meegenomen die in beide jaren voorkwamen
en die algemene populatiegegevens (totale populatie, aantal patiénten met diabetes type 2,
aantal patiénten met hoofdbehandelaar specialist, aantal patiénten met hoofdbehandelaar
huisarts, aantal patiénten niet in zorgprogramma en niet bij specialist, de zogenoemde ‘geen
programmatische zorg’) konden aanleveren.

Overzicht 3: Vergelijking percentage diabetespatiénten in 1° lijn

2013 2014
N=46 N=46
Gemiddeld (sd) 85,7 (5,1) 86,5 (4,6)
Minimum 72,7 77,5
Maximum 98,0 93,9

Het percentage mensen met diabetes dat in de eerste lijn wordt begeleid, is weer gestegen, naar
een gemiddelde van 86,5%. Daarbij maken veel zorggroepen geen nauwkeurig onderscheid
tussen type 1 en type 2 diabetes, een onderscheid dat overigens ook niet altijd even gemakkelijk
is, denk aan diabetesvormen als LADA en MODY. Een onderscheid tussen type 1 en type 2 kan
ook in de tweede lijn niet altijd goed worden gemaakt, maar in een pilot onderzoek naar
diabeteszorg in 2013 bij zeven ziekenhuizen blijkt dat er bij zo’n 40% van de mensen begeleid in
de tweede lijn sprake is van diabetes type 1. Op basis van gegevens van DBC-onderhoud kan
worden geconstateerd dat de verhouding tussen mensen met diabetes zonder en met
complicaties in de tweede lijn duidelijk is verschoven: het aantal mensen zonder complicaties is
beduidend afgenomen (en vertegenwoordigt in overmaat mensen met type 1), het aantal
mensen mét complicaties is duidelijk toegenomen.
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RESULTATEN DIABETES INDICATOREN

We beginnen het hoofdstuk met een ontwikkeling op de scores van de diabetesindicatoren over
4 jaren. Omdat dit jaar is gevraagd gegevens aan te leveren over iedereen die gedurende het
hele jaar aan het zorgprogramma meedeed is een zuivere vergelijking met voorgaande jaren niet
mogelijk. De selectie van de populatie kan een deel van de_eventuele veranderingen in de scores
verklaren.

Vijftien zorggroepen konden niet filteren op heel jaar in zorg. Voor hen zijn de scores berekend
op de gegevens van iedereen die op peildatum 31 december in zorg was.

In Grafiek 1 staan de scores van beide groepen (volledig jaar in zorg versus peildatum)
weergegeven. Om vervolgens een vergelijking over drie jaar te kunnen maken zijn alleen de
groepen meegenomen die ook vorig jaar gegevens hebben aangeleverd: go groepen in totaal
waarvan 8o op basis van volledig jaar in zorg en 10 op basis van peildatum. In Grafiek 2 zijn beide
groepen samengevoegd als gezamenlijk resultaat voor 2014.

Het zijn longitudinaal gepresenteerde cijfers, maar ook al nemen we alleen de resultaten mee
van groepen die over meer jaren aanleveren, er is geen sprake van patiéntcohorten. Binnen een
zorggroep treden nieuwe praktijken toe of vallen praktijken af en binnen een praktijk geldt
hetzelfde op patiéntniveau.

1 Vergelijking diabetesindicatoren over vier jaren
Grafiek 1: Vergelijking scores op basis van volledig jaar in zorg versus peildatum

volledig jaar in zorg bekend M volledig jaar in zorg NIET bekend
100%

HbA1C HbA1C HbA1C Lipiden- Lipiden- Kreat.- MDRD Urine- Bloed- Systole BMI BMI Rook- Rokers Fundus- Retino- Voet- Totaal
bepaald <53 >69 profiel verlager klaring <30 onderzoek druk <140 berekend <25 status controle pathie onderzoek  controle
bepaald bepaald gedaan  gemeten vastgelegd -beleid

De verschillen zijn marginaal en meestal ten gunste van de zorggroepen die gegevens konden
aanleveren van de selectie patiénten die een heel jaar in zorg waren.
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Grafiek 2: Vergelijking procesindicatoren over vier jaren
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Over de hele linie zien we een verdere stijging van de uitkomsten op de procesindicatoren. Bij
veel indicatoren is vier jaar op rij verbetering zichtbaar. Het zorgproces komt steeds beter op
orde, en/of er wordt steeds beter geregistreerd. Een aantal van de procesindicatoren lijkt op een
plateauniveau uit te komen boven de go%, bij een aantal andere is verdere verbetering wenselijk
en mogelijk.

Grafiek 3: Vergelijking vitkomstindicatoren over vier jaren
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In grafiek 3 (uitkomstindicatoren) ziet u bij drie indicatoren uitkomsten weergegeven over
slechts twee jaar; deze indicatoren zijn pas in 2013 ingevoerd en een vergelijking met eerdere
jaren is niet mogelijk. LDL is in dit meerjarenoverzicht niet meegenomen omdat die dit jaar voor
het eerst gaat over mensen jonger dan 8o jaar en vorig jaar over de hele populatie. Daarnaast
kan ook bij de uitkomstindicatoren de andere noemer (heel jaar in zorg versus peildatum)
invioed hebben op het resultaat.

Van de zes uitkomstindicatoren zijn er twee gestabiliseerd. De vier anderen zijn verbeterd. Het
meest in het oog springt de stijging van het aantal mensen < 8o jaar met een goede bloeddruk.
Het aantal rokers daalt voor het vierde achtereenvolgende jaar. Verbetering van de
uitkomstindicatoren zal op termijn leiden tot vermindering van het aantal complicaties van
diabetes.

De inspanningen op het gebied van de diabeteszorg in Nederland hebben ook internationaal
aandacht gekregen. De Europese commissie heeft in 2014 weer de Euro Diabetes Index laten
samenstellen (www.healthpowerhouse.com/files/EDI-2014/EDI-2014-report.pdf ).

In deze rapportage wordt beschreven dat Nederland de beste multidisciplinaire teambenadering
en een goed gecoordineerde aanpak van diabetes kent. De sterke Nederlandse eerstelijnszorg
dicht bij de patiént met goed ontwikkelde gezondheidsprogramma's is een andere belangrijke
factor.

Nederland werd in de ranglijst viteindelijk tweede na Zweden vanwege het ontbreken van een
echt nationaal diabetesregister, waardoor een aantal belangrijke gegevens onduidelijk bleven,
zoals het aantal voetamputaties. De Nederlandse diabeteszorg wordt samen met die van
Zweden en Denemarken als een rolmodel voor Europa gezien
(www.dvn.nl/dvn/actueel/nieuws/i513/nederland-2e-in-euro-diabetes-index-2014 ).

2 Resultaten over 2014 per indicator

Het totaalbeeld wordt inzichtelijk in de grafieken in 1.1.1.1.1Bijlage |. Daarin staan per indicator
de resultaten van elke zorggroep weergegeven. Om een vergelijking mogelijk te maken met het
landelijk gemiddelde is er een gewogen gemiddelde berekend dat als een rode lijn in de
grafieken is getekend. Omdat de zorggroepen verschillen in grootte kan niet worden volstaan
met het gemiddelde van de individuele percentages.

Totale populatie zorggroepen (Grafiek 1)

Zorggroepen verschillen enorm in grootte. Van vier zorggroepen die geen totale populatie
konden aanleveren kan de prevalentie van diabetes niet berekend worden. Net als vorig jaar
stellen we vast dat voor een verdergaande interpretatie casemix-correctie noodzakelijk is, dat
wil zeggen dat rekening gehouden wordt met factoren die van invloed zijn op de resultaten van
de behandeling, zoals de leeftijdsopbouw van de patiéntenpopulatie, hun sociaaleconomische
status, de duur van de diabetes enzovoorts. Dat vraagt grote inspanningen en investeringen. Of
dit gegeven de relatief goede uitkomsten van nu de moeite waard is valt te bediscussiéren. Zoals
vorig jaar gesuggereerd: een eenvoudig uit te vragen maat zou de leeftijdsopbouw van de
praktijken en de zorggroep kunnen zijn, als een eerste stap naar een voor iedereen begrijpelijke
casemix-correctie.

Prevalentie diabetes (Grafiek 2)
Bij de zorggroepen, waarvoor het mogelijk bleek een prevalentie te berekenen, is er nog steeds
een sterke spreiding in de prevalentie: tussen 2,6 en 7,7%. De meerderheid zit qua prevalentie
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tussen 4 en 6,5%. Die verschillen berusten waarschijnlijk op populatieverschillen. De
zorggroepen die buiten deze spreiding vallen 