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Een opportuniteit voor een betere diabeteszorg

J. WENs, E. NOBELS, R. BAETEN, L. FEYEN, P. SUNAERT, P. VAN ROYEN, P. VAN CROMBRUGGE

Men voorspelt dat tussen dit en acht jaar het aantal diabetes-
patiénten in West-Europa met zo'n 20 % zal toenemen.
Veroudering van de bevolking, toenemende prevalentie van
overgewicht en gebrek aan lichaamsbeweging liggen onder
meer aan de basis van dit groeiend gezondheidsprobleem.
Diabetes, onderverdeeld in type 1 en 2, is een complexe en vaak
sluimerende aandoening die een adequate medische follow-up
vraagt. Bovendien vereist de zorg voor diabetici een aantal
voorwaarden inzake organisatie van de zorgverlening. Een
eerste concrete stap naar betere omkadering werd gezet met
de recente invoering van de diabetespas. Dit boekje op naam
van de patiént vormt de spil van het vernieuwingsproject
Diabetes dat huisartsen en andere zorgverleners moet stimu-
leren om de diabeteszorg globaal aan te pakken. Dit artikel be-
licht de mogelijkheden van dit nieuwe instrument.

Op 1 maart 2003 lanceerde Frank Vandenbroucke, minis-
ter van Sociale Zaken en Pensioenen, de diabetespas in
Belgié. De diabetespas is het resultaat van twee jaar over-
leg in de werkgroep Diabetes van het we-
tenschappelijk comité voor chronische
ziekten (RIZIV) en vormt het schar-
nierpunt van het Diabeteszorgproject.
Dit project komt tegemoet aan een op-
roep van het Ministerie van Sociale
Zaken om projecten uit te werken die
voldoen aan de definitie van zorgver-
nieuwing voor chronisch zieken. Ons huidig zorgmodel
zou immers te weinig aandacht besteden aan de zorg voor
die groep van patiénten. Deze zorgvernieuwingsprojecten
moeten een globaal antwoord geven op de concrete be-
hoeften van chronische patiénten die momenteel onvol-
doende worden ingevuld.

Naast de patiéntenverenigingen uit beide landsdelen
(Vlaamse DiabetesVereniging en Association Belge du
Diabete) waren ook de ziekenfondsen, de Wetenschappelijke
Vereniging van Vlaamse Huisartsen (WVVH), de Société
Scientifique de Médecine Générale (SSMG) en tal van an-
dere beroepsgroepen in de werkgroep vertegenwoordigd.
Het zorgvernieuwingsproject diabetes bestaat uit een glo-
baal pakket diabeteszorg. De voorgestelde maatregelen zijn
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De diabetespas is een instrument
dat de communicatie verbetert tus-
sen alle zorgverleners onderling

en tussen zorgverlener en patiént.

alle wetenschappelijk onderbouwd en kosteneffectief. Het
project stimuleert het werken volgens de actuele diabetes-
richtlijnen, erkent de coordinerende rol van de huisarts in
de zorg voor type-2-diabetespatiénten, stimuleert een be-
tere communicatie tussen de verschillende zorgverleners
en zorgt voor een betere omkadering van de zorg voor men-
sen met diabetes type 2.

Met dit artikel willen we artsen stimuleren om dit nieuwe
instrument te gebruiken, de mogelijkheden ervan te ont-
dekken en zo (nog) meer voldoening te vinden in het be-
geleiden van diabetespatiénten.
Prevalentie en incidentie
Diabetes is een belangrijk en groeiend gezondheidspro-
bleem. Zes procent van de bevolking lijdt aan deze ziekte,
de helft is niet eens gediagnosticeerd '2. Men voorspelt dat
in West-Europa tussen 2000 en 2010 het aantal diabetes-
patiénten zal stijgen van 20,2 naar 24,4 miljoen, een toe-
name van ongeveer 20 % °. Voor Belgié
werd de prevalentie, het totaal aantal
gekende patiénten, via de peilpraktij-
ken berekend op 33 per 1 000 inwoners.
Dit cijfer komt overeen met de bere-
kende prevalentie in de CODE-2-studie
over type-2-diabetes in Europa *. Via de
gegevens van het peilnetwerk kon voor
Belgié tevens een jaarlijkse incidentie, het aantal nieuwe
patiénten per jaar, worden berekend van 231 nieuwe pa-
tiénten per 100 000 inwoners. Dit komt neer op 23 492
nieuwe diabetespatiénten per jaar of zowat twee a drie pa-
tiénten per jaar, per huisartsenpraktijk °>. Zowel type-1- als
type-2-diabetes nemen toe. De oorzaken van de toename
van type-1-diabetes, een auto-immune aandoening, zijn
nog niet met zekerheid gekend. De oorzaken van de toe-
name van type-2-diabetes, de meest frequente vorm van
diabetes, zijn veroudering van de bevolking, toenemende
prevalentie van overgewicht en gebrek aan lichaamsbe-
weging. Daar waar type-1-diabetes onmiddellijk sympto-
men induceert die leiden tot een snelle diagnose, is
type-2-diabetes vaak een sluimerende aandoening waar-



mee men jaren kan rondlopen voor ze wordt vastgesteld.
Hierdoor stijgt het risico van het ontwikkelen van com-

plicaties.
Nood aan een globale aanpak

Diabetes is de directe oorzaak van een aantal belangrijke
gezondheidsproblemen als nierinsufficiéntie, blindheid,
ischemisch hartlijden, CVA, perifere vaataandoeningen,
zenuwbeschadiging en amputaties van de onderste lede-
maten. Naast deze somatische problematiek lijden diabe-
tici ook psychisch en sociaal onder hun aandoening.

Zonder een adequate levenslange behandeling en follow-
up veroorzaakt diabetes meestal op relatief korte termijn
invaliderende complicaties en leidt tot een vroegtijdige
dood. Een goede behandeling vraagt een globale aanpak,
waarbij niet alleen de hyperglykemie wordt gecorrigeerd,
maar ook aandacht wordt besteed aan detectie en correc-
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tie van cardiovasculaire risicofactoren en het vroegtijdig
ontdekken van diabetescomplicaties om met een aange-
paste behandeling de evolutie naar klinisch belangrijke
complicaties af te remmen. Het gunstig effect van deze
globale aanpak is in verschillende studies bewezen (zie
schema) en is kosteneffectief **> . Nochtans heeft het slechts
kans op slagen als men de patiént motiveert, opvoedt en
sterk bij de behandeling betrekt.

Dergelijke complexe zorgverlening stelt een aantal eisen
inzake organisatie. Belangrijke aspecten zijn enerzijds het
werken volgens bepaalde richtlijnen waarbij iedere zorg-
verlener dezelfde doelen nastreeft (protocollaire opzet van
de zorg) en anderzijds een gestructureerde samenwerking
tussen de verschillende zorgverleners die bij de zorg be-
trokken zijn. Een multidisciplinair team moet worden sa-
mengesteld om de patiént te begeleiden. Dit leidt tot een
geintegreerde diabeteszorg.

voeding, lichaamsbeweging

[
! Predispositie
Gezonde levenswijze
Tijdige diagnose
|
Y

(Da Qing '*, Tuomiletho ', FDP '**°, DPP ¥)

Diabetes Mellitus

glykemie (DCCT *, Stockholm,
Kumamoto 2, UKPDS)
bloeddruk (UKPDS », HOT *, CAPPP , |

Corrigeer risicofactoren |y

SystEur *, Euclid ¥, HOPE *)
lipiden (HPS ) * - overgewicht *

Vroeg stadium

roken

retinopathie: laser (DRS, ETDRS *')
nefropathie: ACE-I (RENAAL *, Lewis ,...)

Rem evolutie af —>

neuropathie: educatie, schoeisel ****
vaatlijden: correctie risicofactoren (zie supra)
+ aspirine (Phys Health, HOT)

Laat stadium

¢

glykemie (Digami **)
lipiden (4S ", CARE *, Lipid *, HPS)

Schema: Evidence-based globale aanpak van diabetes.

aspirine (Phys Health, HOT *)
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Valkuilen van de

‘traditionele’ diabeteszorg
Tal van factoren bemoeilijken de invoering van een gein-
tegreerde diabeteszorg in Vlaanderen. Recent legden on-
derzoekers van de universiteiten van Gent en Antwerpen
in opdracht van het Vlaams Ministerie van Financién,
Begroting en Gezondheidsbeleid de belangrijkste knel-
punten bloot die een geintegreerde diabeteszorg in de weg
staan *. Men kan de knelpunten rangschikken volgens drie
zorgniveaus: het microniveau (niveau van de individuele
zorgverlener en zijn patiént), het mesoniveau (niveau van
de regionale organisaties en de interdisciplinaire platfor-
men) en het macroniveau (niveau van de overheid, zie-
kenfondsen, beroepsgroepen en academici) (kader).

Knelpunten voor een geintegreerde diabeteszorg

Belangrijkste knelpunten

Dat het huidige zorgverleningsmodel vooral gericht is op
‘acute complaint management’ en niet op ‘chronic dis-
ease management’, is een belangrijk knelpunt. Dit acuut
zorgmodel werkt goed voor ziektebeelden met een kort-
durend verloop, maar is verre van ideaal voor het bege-
leiden van chronisch zieken. Andere knelpunten zijn de
gebrekkige samenwerking en communicatie tussen de
verschillende zorgverleners waardoor de patiént niet
steeds het meest gewenste zorgtraject volgt, de aanzien-
lijke financiéle barrieres voor medicatie en essentiéle zor-
gen zoals voedingsadvies, preventieve zowel als curatieve
voetzorg en een gebrek aan educatie in de eerste lijn,
waardoor nogal wat patiénten het risico lopen om deze
elementaire zorg te missen.

in Belgié

Microniveau (HET NIVEAU VAN DE INDIVIDUELE ZORGVERLENERS EN DE PATIENT)

- Ontbreken van inschrijving van patiénten in een huisartsenpraktijk. Dit brengt de continuiteit van het zorg-

proces en op lange termijn ook de kwaliteit van het zorgproces in het gedrang.

| - Geen traditie van werken met richtlijnen en taakafspraken. |

- Onvoldoende samenwerking tussen de verschillende zorgverleners. Dit gaat gepaard met gebrekkige informatie-
overdracht, onvoldoende bereidheid om volgens een gezamenlijke zorgvisie te werken, ondoeltreffende terug-
verwijzing enzovoort.

Mesoniveau (HET NIVEAU VAN REGIONALE INTERDISCIPLINAIRE OVERLEGORGANEN, IN HET BIJZONDER DE LOKALE SAMENWERKINGSINITIATIEVEN

VOOR DE THUISZORG)

Deze overlegorganen zijn onvoldoende bekend bij de individuele zorgverleners.

Het ontbreekt deze structuren aan voldoende financiéle middelen om een belangrijke codrdinerende taak op te
nemen.

Macroniveau (HET NIVEAU VAN DE OVERHEID)

Er is bevoegdheidsversnippering bij de Belgische overheid wat de gezondheidszorg betreft. De preventieve ge-
zondheidszorg valt onder de verantwoordelijkheid van de regionale gemeenschappen, de curatieve zorg onder
de bevoegdheid van de federale overheid. Chronische aandoeningen zoals diabetes, waarbij preventie en cura-
tie nauw verstrengeld zijn, vallen vaak tussen wal en schip.

Het betalingssysteem per prestatie met remgeld voor de patiént bemoeilijkt de opvolging van chronische aan-
doeningen. Dit betalingssysteem remt bij zorgverleners niet-prestatiegebonden preventieve activiteiten af.
Anderzijds verhoogt het remgeld bij de patiént de drempel voor deelname aan preventieve onderzoeken die geen
onmiddellijk resultaat opleveren, maar slechts op lange termijn vruchten afwerpen.

Onvoldoende ondersteuning van het sociale vangnet. Een chronische (diabetes)patiént moet elke sociale tege-
moetkoming zelf aanvragen, wat vaak niet of erg laattijdig gebeurt door gebrek aan informatie.

Het huidige gezondheidsbeleid is vooral gericht op ‘acute complaint management en niet op ‘chronic disease
management’.
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Sluimerende ziekte
Zelfs al mochten alle voornoemde knelpunten opgelost
zijn, dan nog zou de diabeteszorg niet probleemloos ver-
lopen. Bij het begin van de ziekte, vaak in een preklinisch
stadium, voelt de persoon zich absoluut nog geen ‘patiént’.
Voordat de klinische tekenen of complicaties zichtbaar
worden, zijn er geen klachten noch voelbare beperkingen.
Motiveren tot gedragsverandering, zoals wijzigen van voe-
dingsgewoonten, rookstop en meer lichaamsbeweging, is
in dit preklinische stadium van de ziekte helemaal niet zo
vanzelfsprekend. Het integreren van deze adviezen in het
persoonlijke leven is bijzonder moeilijk, zeker wanneer
de patiént controle wil houden over zijn eigen leven *.

In een later stadium van de ziekte wor-
den diabetespatiénten vaak behandeld
met verschillende farmaca (tegen hy-
perglykemie, hyperlipidemie, hyper-
tensie) en zullen bij het optreden van
comorbiditeit verschillende zorgverle-
ners bij de zorg betrokken worden.

Weerstanden

Het optimaal volgen van het voorgestelde zorgtraject roept
bij patiénten heel wat weerstanden op. De patiént blijvend
motiveren, met naar zijn/haar mening vaak ‘onpopulaire’
maatregelen (verandering van levensgewoonten, thera-
pietrouw aan medicatieschema en stiptheid in follow-up
schema van bloedanalyses en technische onderzoeken),
vraagt van de huisarts dan ook tijd en communicatieve
vaardigheden. Het risico bestaat dat de patiént uiteinde-
lijk ‘athaakt’ en zijn/haar zorg beperkt tot het oplossen van
acute problemen zonder aandacht te schenken aan de pro-
blemen op langere termijn.

Naast het spanningsveld tussen arts en diabetespatiént
kunnen ook spanningen optreden tussen de verschillen-
de zorgverleners. Door een gebrekkige communicatie, zo-
wel bij verwijzing van de patiént als bij terugverwijzing,
ervaart de patiént in al deze talrijke — wellicht steeds goed
bedoelde — boodschappen echter wel eens tegenstrijdige
informatie. Op die wijze krijgt de patiént de indruk dat er
geen zorgcontinuiteit is binnen het ‘team’.
Zorgvernieuwing voor

diabetespatiénten

Huisarts centraal

Het zorgvernieuwingsproject heeft met voornoemde knel-
punten rekening gehouden en formuleert een antwoord
op een aantal ervan. Het project bevestigt de rol van de

zorg: chronische low-tech begelei-
ding binnen het biopsychisch-me-
disch model met aandacht voor pre-

ventie, curatie en samenwerking.
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huisarts als coordinator van de zorg voor type-2-diabetes-
patiénten. Vele huisartsen nemen deze verantwoorde-
lijkheid momenteel al op. Patiénten zullen via de dia-
betespas aangemoedigd worden om voor hun zorg de
huisarts te raadplegen. De basisbehandeling van de dia-
betespatiént vraagt immers geen hoogtechnologische in-
terventies, maar is eerder ‘low-tech’. Een nauwkeurige
anamnese met gericht advies, een periodieke opvolging
van gewicht, bloeddruk, pulsaties en voetonderzoek met
monofilament en enkele biochemische parameters als
glykemie, HbAlc, totaalcholesterol, HDL en triglyceri-
den, creatininemie en microalbuminurie, maken de fol-
low-up van diabetes bijna compleet. Op basis van deze

gegevens kan de glykemieregeling ge-

stuurd worden en kunnen de cardio-

Diabeteszorg is echte huisartsen-

vasculaire risicofactoren aangepakt en
chronische diabetescomplicaties in een
vroeg stadium gedetecteerd en behan-
deld worden. Naast de technisch-me-
dische benadering vormen informatie
en educatie van de patiént en zijn fa-
milie een belangrijk onderdeel van de
behandeling. Is dit juist niet de specialiteit van de huis-
arts? Een chronische, low-tech begeleiding binnen het
biopsychisch-medisch model met aandacht voor pre-
ventie, curatie en samenwerking. Kortom, in de diabe-
teszorg heeft de huisarts een belangrijke plaats.

Betere omkadering

Het zorgvernieuwingsproject laat een betere omkadering
toe van de zorg in de eerste lijn. Tot nu toe kon de huis-
arts zijn/haar patiént in de eerste lijn weinig bieden inza-
ke dieetadvies en voetzorg. De patiént moest zelf instaan
voor deze essentiéle zorgaspecten. Daar komt nu veran-
dering in. Type-2-diabetespatiénten met diabetespas ge-
nieten terugbetaling voor voedingsadvies bij de diétist(e),
weliswaar jaarlijks beperkt tot twee consulten van 30 mi-
nuten. Patiénten met verhoogde kans op voetcompli-
caties (zie tabel 1, zie volgende blz.) genieten nu ook te-
rugbetaling van podologisch advies, eveneens beperkt tot
twee consulten per jaar. Deze opportuniteiten voor een
betere diabeteszorg in de eerste lijn zijn volledig nieuw.
In de bestaande ‘conventies’ voor patiénten met diabetes
type 1 (of type 2 behandeld met minstens twee insuline-
injecties per dag) bestonden deze mogelijkheden wel reeds
langer in het ziekenhuis. Dat de overgrote meerderheid
van alle diabetespatiénten geen aanspraak kon maken op
terugbetaling van een dieetadvies in de eerste lijn, leidde
bij tal van huisartsen terecht tot grote frustratie.
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Minstens jaarlijks nazicht van de voeten:
+ opsporen van neuropathie met een 10 g-monofilament;

« nagaan van orthopedische misvormingen:

hallux valgus < 20 °;
- zwaar = ernstiger orthopedische afwijkingen;

« voelen van de vaatpulsaties.

risicogroep 0 1
neuropathie neen ja
orthopedische misvorming neen neen
vaatlijden neen neen
vroeger voetwonde of amputatie neen neen
risico laag matig

Zeer hoog risico vanaf 2b en 3:

« doorverwijzing naar een diabetesvoetraadpleging noodzakelijk!

- licht = prominente metatarsaalkoppen met minimale eelten en nog soepele afrolling bij het gaan, hamertenen of beperkte

2a 2b 3 (één van de volgende)
ja ja

licht zwaar Charcot

neen neen ja

neen neen ja

hoog zeer hoog extreem hoog

« voetverzorging door een gegradueerde podoloog tweemaal per jaar terugbetaald.

Tabel 1: risicobepaling van diabetische voet (naar de diabetespas, zie www.diabetespas.be).

D e diabetespas

Een belangrijk aspect van het zorgvernieuwingsproject is
de invoering van de diabetespas. Alle type-2-diabetes-
patiénten kunnen via het ziekenfonds een diabetespas
aanvragen. Het is een klein boekje op naam van de patiént
en heeft drie doelstellingen: (1) de patiént informeren,
(2) de huisarts ondersteunen en (3) de communicatie be-
vorderen. De inhoudstafel wordt weergegeven in tabel 2.
Het is dus eerst en vooral een educatief middel voor de
patiént. De diabetespas geeft correcte en verstaanbare in-
formatie, beschrijft het natuurlijke verloop en de maat-
regelen die kunnen worden genomen om de complicaties
door diabetes zoveel mogelijk te voorkomen.

De diabetespas is bovendien een houvast voor de huis-
arts. Er is plaats voor een medicatieschema en het bevat
tevens een duidelijk schema van onderzoeken die best
periodiek worden gepland. De huisarts kan erin aankruisen
wat reeds werd uitgevoerd en wat verder moet worden be-
sproken (tabel 3). Zo kunnen persoonlijke doelstellingen
met de patiént worden doorgenomen en geéxpliciteerd.
Door in de pas deze individuele en bijgevolg haalbare doel-
stellingen te noteren, blijven ze steeds duidelijk, niet al-
leen voor de patiént maar ook voor alle bij de diabetes-
problematiek betrokken zorgverleners (tabel 4, zie blz.
144). De meest optimale atkapwaarden voor deze doel-
stellingen staan echter nog steeds ter discussie. De groot-
teorde van het effect is nog niet onomstotelijk bewezen.
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Toch werd geopteerd om in de diabetespas concrete cij-
fers te vermelden. De meeste wetenschappelijke organi-
saties zoals de ‘American Diabetes Association’ (ADA),
‘International Diabetes Federation’ (IDF) en ‘European
Association for the Study of Diabetes’ (EASD) geven
slechts één afkapwaarde en geen ‘schaal’. De experts bin-
nen de werkgroep verkozen echter te werken met ver-
schillende afkapwaarden. Zo wordt benadrukt dat er
aanzienlijke winst kan worden geboekt, ook al is het ide-
aal nog niet bereikt.

Deze pas is ten slotte een communicatiemiddel tussen de
patiént en alle zorgverleners die bij het zorgproces be-
trokken zijn. Zo kunnen alle betrokken disciplines rond
de patiént een beter ‘team’ vormen. De afgesproken be-
handelingsdoelstellingen zijn visueel beschikbaar zodat
veel verwarring kan worden voorkomen.

Voor- en nadelen

Het doelmatig gebruik van deze diabetespas betekent voor
de patiént zeker belangrijke voordelen. Als middel tot
‘patient empowerment’ zorgt de diabetespas ervoor dat
de patiént beter op de hoogte is van al de noodzakelijke
maatregelen en onderzoeken die voorgesteld worden om
zijn/haar ziekte te beheersen en zodoende ernstige com-
plicaties zo lang mogelijk uit te stellen. Het noteren van
persoonlijke en haalbare doelstellingen maakt het voor
de patiént ook een stuk duidelijker in welke richting
zijn/haar zorgverleners hem/haar precies willen loodsen.
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Deze pas is een werkdocument waarin u samen met uw zorgverleners belangrijke informatie over uw diabetes kunt noteren.
Gebruik hiervoor de volgende pagina’s:

Uw persoonlijke gegevens.

De gegevens van uw zorgverleners.

Uw belangrijkste gezondheidsproblemen (in te vullen met hulp van uw huisarts).
Geneesmiddelentabellen (in te vullen met hulp van uw huisarts en apotheker).

Opvolgformulieren. Spreek met uw huisarts uw behandelingsdoelen af (naar welk gewicht, welke b
druk enzovoort, u gaat streven). Noteer deze in de eerste kolom. Noteer de resultaten van uw opvolgi

volgende kolommen. Dit geeft een goed overzicht en voorkomt dat onderzoeken worden vergeten of nodeloos herhaald.

Informatie voor uw arts om te bepalen hoe groot uw risico is om voetletsels door diabetes te krijgen.
Notitiepagina’s waarin u en uw zorgverleners belangrijke opmerkingen kunnen noteren.

Informatie.

loedsuiker, welke bloed-
ng en onderzoeken in de

Tabel 2: inhoudstafel en gebruiksaanwijzing van de diabetespas (uit de diabetespas, zie www.diabetespas.be).

I TR .
Jaar: 20.. Datum: ‘ A ‘ A A ‘ A ‘ A ‘ A
Streefdoel In elk kwartaal naargelang nodig frequenter of minder frequent
gewicht
roken

lichaamsbeweging

bloeddruk
nuchtere bloedsuiker
HbATC (nl. ccocooo. [ )

controle medicatie-inname

Jaarlijks naargelang nodig frequenter of minder frequent

advies diétist (*)

evaluatie voetrisico

advies podoloog (*)

cholesterol

HDL-cholesterol

triglyceriden

serumcreatinine

microalbuminurie

elektrocardiogram

oogspiegeling

nazicht glucosemeter

(*) terugbetaling: voedingsadvies tweemaal 30 min./jaar; tenzij u ervoor in een ander reglementair of conventioneel kader een tegemoetkoming geniet;
voetzorg door podoloog tweemaal per jaar bij hoog risico.

Tabel 3: opvolgformulier uit de diabetespas (zie www.diabetespas.be).
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-l _ R Y

prima goed matig zwak

vermagering bij overgewicht >10 5-10 25 <2

(% daling van gewicht)

lichaamsbeweging dagelijks 3x fwk 1-2x fwk nooit

nuchtere bloedsuiker 80-110 110-140 140-180 > 180

(mg/dl)

HbAlc <7 7-8 8-9 >9

(%)

roken neen verminderd ja

bloeddruk < 130/80 < 140/90 < 150/95 >150/95

(mm Hg)

cholesterol <180 180-220 220-250 >250

(mg/dl)

triglyceriden <150 150-180 180-200 >200

(mg/dl)

Tabel 4: individuele behandelingsdoelen (uit de diabetespas, zie www.diabetespas.be).

Dankzij een betere communicatie zowel onderling als met
de patiént kunnen de zorgverleners zich bovendien beter
als team profileren. Het gebruik van een gestructureerd
schema vermijdt dat zaken over het hoofd worden gezien
en verhoogt de kans dat het zorgproces helemaal wordt
afgewerkt. De terugbetaling van dieetadvies en het voet-
zorgadvies bij een verhoogd risico van diabetische voet,
verbeteren de toegankelijkheid tot deze noodzakelijke
aspecten in de diabeteszorg. Hierdoor kunnen nieuwe
complicaties worden vermeden.

De diabetespas is weliswaar geen vrijgeleide voor een zor-
geloze diabeteszorg. Het kan verloren geraken en vraagt
toch weer een plaatsje binnen alle andere administratie-

ve vereisten.

Betere opvolging

Voor de huisarts zijn er ontegensprekelijk aanzienlijke
voordelen verbonden aan de invoering van de diabetes-
pas. Naast de erkenning die hij/zij hiermee verdient als
coordinator van de diabeteszorg, laat de pas een betere
systematiek toe voor het uitvoeren van deze codrdine-
rende taak. Het aangeboden schema voor gestructureer-
de zorg is immers volledig. Doorloopt de huisarts alle
items, dan biedt hij/zij ook een correcte diabeteszorg aan:
niet meer, maar zeker ook niet minder. De betere omka-
dering in de eerste lijn dankzij de terugbetaling van het
dieetadvies en podologisch advies bij een verhoogd risi-
co van diabetische voet, vergemakkelijkt wellicht de taak
van de huisarts om de patiént te overhalen gebruik te ma-
ken van deze diensten.
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Voor de huisarts is bovendien bij gebruik van deze pas een
financiéle vergoeding voorzien. Die vergoeding moet de
nadelen van de bijkomende administratie helpen com-
penseren. Het gebruik van de diabetespas betekent inder-
daad extra tijdsinvestering en administratieve belasting
voor de huisarts, bovenop het beheer van het eigen (Glo-
baal) Medisch Dossier.

Slaagkansen verhogen

Het succes van deze diabetespas hangt af van enkele fac-
toren. Anders dan in andere landen waar soortgelijke ex-
perimenten met een diabetespas hebben gelopen, werden
in het Belgisch project stimuli ingebouwd die de slaag-
kansen van het project moeten verhogen *. Zo wordt de
diabetespas verstrekt door de ziekenfondsen die in hun
respectieve ledenbladen voldoende promotie zullen ma-
ken voor dit instrument. Zij kunnen zich op die manier
profileren naar hun leden diabetici.

Voor de patiént wordt er tweemaal per jaar een vergoe-
ding voorzien voor 30 minuten dieetadvies. Tot voor kort
ontbrak dit volledig in de eerstelijnsgezondheidszorg. Bij
hoog risico van diabetische voet is er eveneens tweemaal
per jaar terugbetaling van podologisch advies. Dit is
helemaal nieuw in de eerstelijnsgeneeskunde.

De vergoeding die de huisarts krijgt voor het werken met
de diabetespas, werd voor heel Belgié gebudgetteerd op
1,55 miljoen euro op jaarbasis. De Technisch Genees-
kundige Raad zal zich buigen over de toewijzingsprinci-
pes ervan.




Besluit

Met de invoering van de diabetespas wordt een belangrij-
ke eerste stap gezet naar de implementatie van een gein-
tegreerde diabeteszorg. De diabetespas die dienst doet als
hulpmiddel voor ‘patient empowerment’, is tegelijkertijd
een communicatiemiddel zowel tussen betrokken zorg-
verleners onderling als met hun patiént. Het zorgteam rond
de patiént wordt zo duidelijker afgebakend. De taak van de
huisarts in de zorgcodrdinatie wordt erkend en gehono-
reerd, waardoor we hopen een betere diabeteszorg te kun-
nen realiseren.
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