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Samenvatting Zorginstituut Nederland

Zorg I
; Endocrien, Spijsvertering &
Introductie Stofwisseling
De bijeenkomst start met een welkomstwoord en voorstelrondje, gevolgd door
een filmpje getoond met verhalen van osteoporosepatiénten. Iris licht de rollen Datum
van het Zorginstituut (verbinden, faciliteren, monitoren) en van de stakeholders 15 oktober 2020
(implementeren) toe. Daarna laat Iris de resultaten van de Ideaboardz-peiling Onze referentie

zien, waaruit blijkt dat het vermeerderen van botdichtheidsmetingen en het 2020041767

verbeteren van behandeling en therapietrouw de hoogste prioriteit hebben.
Daarmee geeft zij een aanzet tot het volgende deel: het delen van goede
voorbeelden.

Aantal botdichtheidsmetingen verhogen

Han Hegeman, traumachirurg, vertelt over de fractuurpreventiepoli in het ZGT.
Al op de SEH wordt een Dexa-scan aangevraagd bij mensen met een botbreuk.
Vervolgens is de osteoporoseverpleegkundige de spil in het proces van
diagnostiek naar behandeling en overdracht naar de huisarts.

Peter van den Berg, verpleegkundig specialist in het RAGG, vertelt over de tool in
het patiént management systeem waarmee patiénten gemakkelijk kunnen worden
opgespoord. De verpleegkundige specialist heeft vervolgens de regie in het
uitnodigen, opstarten van behandeling en verwijzen naar de eerste lijn.

Joop van den Bergh, internist-endocrinoloog, vertelt over de
samenwerkingsovereenkomst tussen de afdelingen heelkunde, orthopedie en
interne geneeskunde in het VieCurie Medisch Centrum. Patiénten worden
uitgenodigd voor de fracture liaison service (FLS) op basis van dbc-registratie.
Wel vraagt hij aandacht voor de keuze wie je wel en niet meeneemt in de
berekening van het percentage patiénten dat een Dexa-scan krijgt.

Na de drie presentaties wordt gezamenlijk een driver diagram ingevuld met
daarin de factoren die van invloed zijn op het verhogen van aantal Dexa-scans.

Therapietrouw bevorderen

Petra Elders, huisarts, presenteert enkele goede voorbeelden op het gebied van
therapietrouw: farmacotherapeutisch overleg, programmatuur in de apotheek en
in de huisartspraktijk. Zij denkt dat daar betere kennis, afspraken over
verantwoordelijkheid, en kwaliteitsindicatoren of vergoeding voor nodig zijn.

Na de voorbeelden wordt door Harry van den Broek, Osteoporose Vereniging,
het belang van goede patiénteninformatie benadrukt. Op iedere presentatie volgt
een discussie.

Vervolg

Het laatste deel van de vergadering is gewijd aan het vervolg. De stakeholders
worden gevraagd de verbeterafspraken te prioriteren en elkaar op te zoeken.
Eind oktober zullen de regiehouders een eerste stap rapporteren. In februari
volgt een eerste afspraak met de regiehouders en betrokkenen, per
verbeterafspraak. Halfjaarlijks is er een bijeenkomst met de hele groep. Het
Zorginstituut kan faciliteren waar nodig en wenselijk. De deelnemers worden
bedankt voor hun aanwezigheid en bijdrage.
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1. Opening en mededelingen Zorginstituut Nederland

Zorg I
. . . . Endocrien, Spijsvertering &
Mona Wets (Zorginstituut) heet iedereen welkom en licht toe dat de Stofwisseling
organisaties die vanavond afwezig zijn wel het verslag ontvangen. Het is
mogelijk om ook na de vergadering nog zaken in te brengen. Deze kunnen aan Datum

het verslag worden toegevoegd. 15 oktober 2020

Onze referentie

) 2020041767
Er volgt een voorstelrondje waarna Mona Wets aandacht vraagt voor de

Valpreventieweek die vandaag start. Zij geeft ook aan wat de doelen van de
vergadering zijn: inzichtelijk maken van prioriteiten, delen van good practices,
instrument aanreiken om eerste stap te kunnen zetten, aanzetten tot een
eerste stap en informeren over de rol van het Zorginstituut en het vervolg.

2. Rollen en prioriteiten

Iris Groeneveld (Zorginstituut) laat aan de hand van een video van de
Osteoporose Vereniging zien voor wie we dit doen: de patiént staat centraal.
Daarna bespreekt ze de rollen van het Zorginstituut en van de organisaties die
verantwoordelijk zijn voor de osteoporosezorg.

De rollen van het Zorginstituut zijn verbinden en faciliteren, motiveren en
stimuleren, en (tussentijds) evalueren. Voor dat laatste beschikken we over
declaratie- en andere data aan de hand waarvan we voortgangs- en
eindrapportages kunnen maken.

De rol van de organisaties is het implementeren van de verbeterafspraken in
het veld. Daarom worden tijdens deze bijeenkomst de volgende vragen voor de
regiehouders en betrokkenen besproken: Welke goede voorbeelden zijn er?
Welke factoren moeten we beinvlioeden? Welke partijen hebben we nog meer
nodig? Wat wordt de eerste stap? Er is nog veel werk te doen.

Voorafgaand aan de bijeenkomst hebben de (meeste) deelnemers in een
https://ideaboardz.com/ aangegeven welke verbeterafspraken hun prioriteiten
hebben. Iris Groeneveld laat de resultaten zien: de belangrijkste onderwerpen
zijn ‘Aantal botdichtheidsmetingen verhogen’, ‘Behandeling medicamenteus en
niet medicamenteus’ en ‘Therapietrouw stimuleren’.

Hans Redeker (KNGF) merkt daarbij op het jammer te vinden dat de organisatie
en financiering van valpreventie geen onderdeel uitmaakt van het
Verbetersignalement, terwijl dit voor de KNGF wel prioriteit heeft. Hij meldt dat
staatssecretaris Blokhuis heeft aangegeven te gaan kijken hoe hij de
financiering en organisatie, en dus de toegankelijkheid van valpreventie kan
verbeteren.

3. Goede voorbeelden: diagnostiek

Iris Groeneveld licht toe dat we uitgaan van de ‘positive deviance approach’: er
zijn verschillende manieren om het doel te bereiken. Daarom komen sprekers
met verschillende positieve voorbeelden aan het woord. Eerst drie sprekers
over verschillende manieren om de diagnostiek te organiseren.
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- Han Hegeman, traumachirurg Zorginstituut Nederland
Zorg I

B . . Endocrien, Spijsvertering &
Han Hegeman (NVT) vertelt over de werkwijze van de Fractuur Preventie Poli in Stofwisseling

het ZGT Almelo (sinds 2005). Die start op de SEH: de SEH-behandelaar geeft

de patiént 50+ met een fractuur informatie over osteoporose en vraagt via een Datum

digitale order in het SEH-dossier een Dexa-scan aan (VFA is daarbij 15 oktober 2020

inbegrepen). De Dexa wordt aangevraagd op naam van de traumachirurg. Als g;;;orefe;e"tie
41767

er geen Dexa wordt aangevraagd, moet aangegeven worden wat de reden is.
Bij de radiologie bekijkt een laborant de uitslag van deze Dexa. Bij een
afwijkende uitslag volgt een verwijzing naar de osteoporosepoli via een order in
het dossier. De poli chirurgie plant voorafgaand ook een afspraak met het lab.
De osteoporoseverpleegkundige controleert het proces op de SEH, dus daar zit
een vangnet. Die osteoporoseverpleegkundige wordt vervolgens de centrale spil
in het proces: informeert de patiént, geeft leefstijladviezen en doet een
behandelvoorstel, dat door de traumachirurg beoordeeld wordt. Na een half
jaar wordt de patiént nog een keer gebeld en daarna volgt overdracht naar de
huisarts.

Joop van den Bergh (NIV) vraagt of Han Hegeman iets kan vertellen over de
aantallen patiénten.

Han geeft aan dat ze vorig jaar op de poli tussen 1.500 en 1.600 patiénten
gezien hebben. 60 a 70 procent daarvan was na de Dexa-scan doorgestuurd
naar de osteoporosepoli. Dat zijn allemaal mensen met een afwijkende
botdichtheid en die krijgen dus allemaal een vorm van behandeling,
bijvoorbeeld calcium en vitamine D en eventueel ook een andere
fractuurbehandeling.

Hendrien Witte (Osteoporose Vereniging) vraagt of er ook beweeg- of
voedingsbehandeling in zit, plus aandacht voor ‘wat betekent dit voor je leven’.
Han bevestigt dat voedings- en bewegingsadviezen erbij zitten. En de laatste
tijd ook steeds vaker valpreventie, waarbij pati€énten doorverwezen worden
naar de fysiotherapeut. Wel moest eerst nog geidentificeerd worden welke
fysiotherapeuten hiervoor opgeleid of aangewezen zijn. Dit moet nog verbeterd
worden, maar er is al aandacht voor.

Willem Lems (NVR) vraagt welk percentage van de traumatologen het zo goed
geregeld heeft als Han.

Han heeft de indruk dat veel traumachirurgen er wel aandacht voor hebben.
Maar ze kwamen vaak in discussie met hun raden van bestuur over de vraag: is
dit eerste- of tweedelijnszorg? En er moesten ook osteoporoseverpleegkundigen
aangenomen worden. Dus door financiéle problemen was het voor
traumachirurgen vaak moeilijk om een osteoporosepoli te starten. Hij verwacht
dat dit nu, ook naar aanleiding van dit verbetertraject, anders gaat worden.

Tweede vraag van Willem Lems is door wie de osteoporoseverpleegkundige
gesuperviseerd wordt.

Han geeft aan dat ze in het ZGT goede contacten hebben met de internisten en
dat ze afgesproken hebben dat de traumachirurg de supervisie doet bij de
‘simpele’ osteoporosepatiénten. Bij twijfel, of er meer aan de hand is dan alleen
osteoporose, hebben ze rechtstreeks contact met de internist die advies geeft
of de patiént zelf ziet op zijn poli.

Willem Lems stelt dat de osteoporoseverpleegkundige dingen kan missen en
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daarom onder supervisie van een beschouwend specialist zou moeten werken.
Petra Elders (NHG) vindt het belangrijk dat elk ziekenhuis waar
fractuurpatiénten behandeld worden, een osteoporoseverpleegkundige krijgt. Er
moet ook iets geregeld worden voor patiénten die iets breken in een andere
regio dan waar ze wonen, want die vallen nu tussen wal en schip. De meeste
ziekenhuizen sluiten mensen namelijk uit van een Dexa als ze niet in de eigen
regio wonen. Die patiént zou eigenlijk opgevolgd moeten worden tot aan de
deur van zijn huis.

Han denkt dat Petra een punt heeft. Ook in het ZGT is ‘patiént komt van buiten
de regio’ een reden om geen Dexa aan te vragen. Maar hij denkt ook dat het
lastig te realiseren is. Je zou het wel in de ontslagbrief kunnen vermelden, want
patiénten komen ter controle eigenlijk altijd wel in een volgend ziekenhuis.

Teuni van den Bosch (KNMP) zou als apotheker vanuit het ziekenhuis bericht
willen krijgen: deze patiént zit in een traject, ga die op een speciale manier
volgen.

Han geeft aan dat de aanvraag medicatie nu vanuit het ziekenhuis elektronisch
naar de apotheek wordt gestuurd, dus de apotheek krijgt die informatie
eigenlijk al. Teuni zou toch graag een speciale code erbij willen voor aandacht
vanuit de apotheek voor therapietrouw en ook het niet ophalen van medicatie,
want dan kan daarop gestuurd worden.

Teuni en Han werken in dezelfde regio en gaan hiervoor een afspraak maken.

- Peter van den Berg, verpleegkundig specialist

Peter van den Berg (RdGG) zegt dat we naar een situatie met veel meer Dexa’s
moeten; als we streven naar 75 procent van de patiénten, betekent dat 58.000
Dexa’s meer. De uitdaging is hoe dat te organiseren. Er moeten
osteoporoseverpleegkundigen of verpleegkundig specialisten in ieder ziekenhuis
aanwezig zijn. Op dit moment zijn er 150 actief in ongeveer 80 ziekenhuizen.
Maar die besteden slechts een deel van hun tijd aan osteoporose. We moeten
dus toe naar een verdubbeling. Daar hoort ook een veel grotere administratieve
ondersteuning bij. Je moet niet alleen SEH-data (entrance data) gebruiken,
want dan mis je 14 procent van de fractuurpatiénten. Dus je kunt beter gebruik
maken van hospital exit data, dat zijn de data waarop de financiéle
eindafrekening wordt gemaakt. Bij trauma-DBC's zijn die meestal na een week
of drie op poliklinieken beschikbaar.

In het RAGG hebben ze zelf een HiX-tool ontwikkeld in het
patiéntmanagementsysteem, dat is heel eenvoudig te doen, dan vind je alle
SEH-patiénten. Binnen ChipSoft is ook een kant-en-klare
fractuurpreventiemodule beschikbaar. Dit was binnen RdAGG geen optie, maar
de zelfgebouwde was binnen paar weken klaar. Het is dus helemaal niet
moeilijk om aan meer en betere data te komen. En daarna zorgen voor
menskracht om die patiénten actief te benaderen door ze niet alleen een
uitnodiging via een brief te sturen, maar ze ook te bellen als ze niet komen.
Daarmee moet je relatief makkelijk tot een opkomst van 75 procent kunnen
komen. Op dit moment zit men in Delft op een opkomstpercentage van 60
procent. Naar 75 procent gaan betekent dus eigenlijk alleen dat je die 14
procent opspoort die je nu mist doordat je alleen de SEH-data gebruikt. En
daarna in gesprek gaan met het management over de fte die je nodig hebt aan
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verpleegkundigen en administratief medewerkers. “"Wij zagen kans om dit jaar
in ons ziekenhuis onze administratieve ondersteuning te verdubbelen, waarbij
ik alleen maar aan hoefde te geven dat we bezig waren via het Zorginstituut
een verbetering daarin te creéren. Daardoor lukte het al om meer personele
inzet te krijgen.”

Petra Elders (NHG) vertelt dat ze in het OLVG iets vergelijkbaars met Epic
hebben gedaan. Dat werkte heel goed, maar mocht uiteindelijk niet vanuit de
AVG (Algemene Verordening Gegevensbescherming), omdat er vanuit het
ziekenhuis een verbinding was met de huisartsen. Alle patiénten met DBC’s
waar het woord ‘fractuur’ in voor kwam, dus ook de wervelinzakkingen, kregen
vanuit de huisarts een volledig geautomatiseerde oproep. En als ze niet
reageerden, werden ze bedolven onder brieven en uiteindelijk gebeld.

Peter geeft aan dat het allemaal een kwestie van goed organiseren is. Hij vult
nog aan dat in Delft een deel van de patiénten al vanuit de gipskamer een
afspraak voor een Dexa krijgt. De DBC-structuur fungeert vervolgens als
vangnet; alles wat gemist wordt, wordt van daaruit aangevuld.

Mariélle Emmelot-Vonk (NVKG) vraagt zich af hoe reéel het is dat we echt die
verdubbeling aan verpleegkundigen gaan behalen.

Peter geeft aan dat dit wel lastig is, vooral omdat er op dit moment een krapte
in de verpleging is. Op de korte termijn kun je wel tot meer Dexa’s komen door
een goede organisatorische structuur, maar op lange termijn moet je echt meer
personeel hebben.

Harry van den Broek (Osteoporose Vereniging) pleit voor een Dexa/VFA als
afsluiting van de fractuurbehandeling, dat is voor patiénten veel logischer. En
dus niet als nieuwe behandeling. Daarmee voorkom je bovendien gevolgen voor
het eigen risico. Want daardoor haakt nu een deel van de patiénten af. Een deel
van de zorgverzekeraars doet dat bij sommige ziekenhuizen, dan wordt de
Dexa/VFA bij patiénten boven de vijftig meegenomen in de fractuur-DBC.

Peter bevestigt dat in zijn ziekenhuis alles wat te maken heeft met
fractuurpreventie in de fractuur-DBC zit, dus zowel Dexa/VFA als lab voor
onderzoek naar secundaire osteoporose. Er is wel een mogelijkheid om een
parallelle DBC te openen als de diagnose osteoporose wordt gesteld. Dat kan
voor de patiént tot meer kosten leiden, maar alleen als die parallelle DBC in een
nieuw kalenderjaar geopend wordt.

Hennie Raterman (NVR) heeft een technische vraag: de module
Fractuurpreventie van ChipSoft, maken ze daarin ook gebruik van hospital exit
data?

Volgens Peter van den Berg werkt die module op basis van de exit-DBC-data.
Maar die moet je niet te vroeg raadplegen, dat moet je pas twee weken na
registratie doen. Dan is de kans dat je nog een fractuur mist, heel klein.

- Joop van den Bergh, internist-endocrinoloog

Joop van den Bergh vertelt over het fractuurpreventietraject in het VieCuri
Medisch Centrum. Dat is gebaseerd op een samenwerkingsovereenkomst uit
2007 tussen Heelkunde, Orthopedie en Interne Geneeskunde. Op de SEH en
gipspoli krijgen patiénten mondelinge informatie over osteoporose, maar dat is
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niet gestructureerd. Dan volgt selectie van patiénten ouder dan 50 jaar op basis
van DBC-registratie. Bij uitnodiging van patiénten op de FLS worden eerst een
aantal exclusiecriteria gehanteerd (zie bijlage PPT) en daarna krijgt de rest een
schriftelijke uitnodiging voor FLS-bezoek ongeveer 6 tot 10 weken na de
fractuur. Als mensen niet reageren, krijgen ze een schriftelijke herinnering; dus
dubbele invitatie. 55 a 70 procent reageert positief na de dubbele uitnodiging.
Daarvan komt 95 procent daadwerkelijk voor diagnostiek: Dexa/VFA en lab. Die
komen daarna ook voor het uitslagbezoek; dat gebeurt door
osteoporoseverpleegkundige samen met medisch specialist. Conform de
richtlijnen start ongeveer 50 procent met een behandeling en die krijgen drie
maanden na de start een controleafspraak. Daar komt 90 a 95 procent. Mensen
met onderliggende aandoeningen, ongeveer een kwart, en dat is onafhankelijk
van de Dexa, die krijgen voor 100 procent een aanvullend traject bij de
internist. Daarom moet je niet alleen uitgaan van de Dexa. Mensen met een
hoog valrisico krijgen een verwijzing naar de valpolikliniek, dat is ongeveer 5
procent. Met dit model bereiken ze inderdaad minder fracturen en reductie van
sterfte, ondanks dat 30 a 40 procent niet op de FLS komt. Verder benadrukt
Joop dat als we streven naar een verhoging van het percentage Dexa’s, we
goed moeten weten waarover we praten, wat staat in de teller en wat in de
noemer? Sommige studies rapporteren hoge percentages, maar dan blijkt dat
ze uitgaan van cijfers waarbij de exclusie niet is meegerekend. Dus daar moet
je goede afspraken over maken als je uitgaat van streefcijfers. En je moet ook
kijken naar de redenen van patiénten om niet te komen. De grootste groep is
niet geinteresseerd: omdat ze het niet belangrijk vinden, of vanwege de kosten.
Een deel van de mensen is na een fractuur niet in staat om naar de poli te
komen of een Dexa te ondergaan. Dus hiermee rekening houdend, wat is dan
het verbeterpotentieel? Wat doen we met 35-50 procent die niet te traceren
zijn of echt niet geinteresseerd zijn? Joop heeft gemerkt dat het lastig is om
daar verdere verbetering in aan te brengen.

Willem Lems (NVR) vraagt naar de meerwaarde van een FLS vanuit de
endocrinologie. Hoe vaak vind je bijvoorbeeld op de VFA een inzakking waar je
een andere therapie aan geeft, hoe vaak komt een ervaren internist tot andere
medicatie dan alendronaat, hoe vaak vind je secundaire osteoporose of een
hoge valfrequentie?

Joop geeft aan dat er in de hele wereld maar dertien artikelen bestaan waarin
gekeken is naar de invlioed van een FLS op fracturen en mortaliteit. Daarvan
zijn er nog geen tien waaruit blijkt dat dit soort trajecten inderdaad resultaat
bereiken. Die resultaten bereik je alleen maar als je verder gaat dan het maken
van een Dexa. Want 25 procent heeft een nog niet ontdekte onderliggende
aandoening. Een behoorlijk deel van de patiénten heeft nierfunctiestoornissen,
waardoor je niet voor een bisfosfonaat kunt kiezen. En er zijn mensen die geen
osteoporose hebben, maar wel verhoogd fractuurrisico door bijvoorbeeld hun
valrisico. Dus die Dexa is maar een stukje van de puzzel.

Han Hegeman (NVT) pleit voor geleidelijke streefnormen. We hopen van 25
procent tot 75 procent te komen. Ziekenhuizen die het nog niet goed geregeld
hebben, zullen dat niet in een keer doen, maar stapsgewijs omhoog gaan. Dus
we moeten in fase 1 kijken hoe we bijvoorbeeld van 25 naar 40 of 50 procent
komen, en dan in fase 2 van 50 naar 70. Dus eerst kijken of we in twee jaar
een klein stukje verder kunnen komen, dat zou al mooi zijn.

Petra Elders (NHG) zegt dat het in eerste instantie om structuur gaat, dus
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iedereen uitnodigen, iedereen opnieuw uitnodigen, en iemand berichten als die
patiént niet komt. Haar ervaring is dat als huisartsen een brief krijgen waarin
staat dat een patiént niet op de fractuurpoli is gekomen, dat de meeste
huisartsen dan die patiént gaan bellen. En daar gaat het nu heel erg mis:
mensen worden niet opgeroepen, worden niet herhaald opgeroepen.

Joop van den Bergh (NIV) reageert daarop met een vraag aan Han: wat doen
zij als mensen niet komen of niet willen?

Han erkent dat er mensen zijn die niet willen komen, en dat ze daar misschien
actiever achteraan moeten bellen. Daar is inderdaad wel verbetering mogelijk.

Peter van den Berg (V&VN) vraagt Han naar het percentage no show: hoe groot
is de groep die niet komt, ondanks het feit dat ze een afspraak krijgen?

Han weet alleen wie er wel komt. Hij zou die informatie eventueel uit ChipSoft
kunnen halen, maar heeft dat nog niet gedaan.

Peter stelt de vraag vanuit belangstelling voor therapietrouw: hoe is het
daarmee als je mensen min of meer vanuit een verplicht model een Dexa laat
ondergaan?

Han geeft aan dat mensen van te voren uitleg krijgen waarom de Dexa wordt
aangevraagd.

Joop van den Bergh (NIV) vindt daarom de discussie over teller en noemer zo
belangrijk. Want driekwart van de mensen die aanvankelijk niet komen, die
willen dat ook niet nadat ze nog een keer gebeld zijn. En als je ervan uitgaat
dat een kwart dit traject Uberhaupt niet wenst te hebben, dan ga je 75 procent
dus niet halen.

Willem Lems (NVR) is het helemaal met Joop eens. En ook met Han: laten we
eerst proberen naar de 50 procent te gaan.

Petra (NHG): Je hebt een groep met laag gezondheidsbegrip en daar moeten
we de organisatie op richten en een structuur voor inrichten, met goed
voorlichtingsmateriaal. Petra ziet ook meer in een inspanningsverplichting: 100
procent van de mensen die in het ziekenhuis zijn geweest met een fractuur,
horen minstens twee keer te zijn uitgenodigd voor een Dexa, en als dat niet
gelukt is, dat de huisarts geinformeerd is.

Renate de Jongh (NFU) vindt dat we toch nog eens kritisch naar die
verbeterpercentages van 50 of 75 procent moeten kijken. Want als we op
voorhand al zeggen: dat is onhaalbare kaart, dan moeten we daar niet naar
streven.

Pé Mullenders (Zorginstituut) geeft aan dat we het over verschillende
elementen van deze discussie al eerder hebben gehad. En daarover zijn ook al
een aantal verbeterafspraken gemaakt. Geleidelijke streefnormen bijvoorbeeld:
we hebben afgesproken dat in 2022 50 procent een Dexa moet krijgen en pas
in 2025 75 procent. Over exclusie en dat je heel goed naar de teller en noemer
moet kijken, hebben we ook een verbeterafspraak gemaakt, namelijk dat in de
nieuwe richtlijn ook exclusiecriteria expliciet benoemd worden, zodat je
voorkomt dat elk ziekenhuis iets anders gaat doen. En we hebben een
verbeterafspraak gemaakt over een nieuwe kwaliteitsindicator, namelijk niet
alleen maar percentage dat Dexa heeft gehad, maar ook het percentage
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patiénten dat een Dexa aangeboden heeft gekregen. En dat is precies waar we Zorginstituut Nederland
het hier over hebben: ligt het aan de patiént, of ligt het aan het ziekenhuis dat E:;%clrien, Spijsvertering &
ze uiteindelijk geen Dexa hebben gehad? Dus op deze punten hebben we al met  stofwisseling
z'n allen aan oplossingen gewerkt.

Datum

15 oktober 2020

4. Driver diagram Onze referentie
2020041767

Iris Groeneveld geeft uitleg over het ‘driver diagram’: een instrument om de

beinvloedende factoren van verbeterafspraken te ontrafelen, en benodigde

acties te specificeren. Centraal staat het doel dat je wil bereiken (aim). Primary

drivers zijn de factoren die daarop direct van invloed zijn. Vervolgens denk je

na over de veranderingen die doorgevoerd moeten worden om die

factoren te beinvloeden; dat zijn de secondary drivers.

De deelnemers maken vervolgens gezamenlijk een driver diagram voor het doel
‘verdubbeling aantal Dexa-scans’.

-

Secondary driver
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verpleegkundige

fractuurpreventieteam

Opleidingsmogelijkheden

5. Goede voorbeelden: therapietrouw en informatievoorziening

Behalve goede voorbeelden van diagnostiek zijn er ook nog twee sprekers met
goede voorbeelden over het verbeteren van de therapietrouw en
informatievoorziening.

- Petra Elders, huisarts

Petra Elders vertelt over enkele analyses die gedaan zijn naar therapietrouw.
Daaruit blijkt onder andere dat therapietrouw iets beter is als de voorschrijver
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van de medicatie een huisarts is. Maar de therapietrouw bleef slecht. Partijen
die dit kunnen verbeteren: in de eerste plaats de patiént zelf, daarnaast de
voorschrijvende arts en de apotheker die de medicatie verstrekt. Therapietrouw
is geen kwaliteitsindicator voor huisartsen en apothekers, daar wordt dus niet
kwalitatief op gestuurd. Toch zijn er verschillende manieren waarop dit kan
verbeteren. Via Farmacotherapeutisch Overleg (FTO), dat is niet erg dwingend,
maar wel iets wat huisartsen en apothekers een paar keer per jaar verplicht
met elkaar doen. Een andere manier is middels programmatuur in de apotheek
en middels programmatuur in de huisartsenpraktijk. Voor apothekers zijn een
paar programma'’s, de SFK-modules zijn daarvan het meest gebruikt, bijna 80
procent van de apothekers koopt die. Verder hebben ze in de meeste
apotheken ook nog speciale beslismodules (MFB’s) die gebruikt kunnen worden.
Bij de huisartsen is het eigenlijk ook helemaal niet moeilijk en overal
beschikbaar: VIP/Calculus wordt gebruikt door ruim 80 procent van de
huisartsen, INSZO door 70 procent. Die hebben allemaal modules waarmee je
makkelijk eens in de zoveel tijd uitdraaien over therapietrouw kunt maken.
Maar het grote probleem daarbij is dat het niet gedaan wordt. Ze worden niet
gedraaid omdat het niet vergoed wordt. En tijd is geld. Er zijn daardoor in
Nederland op dit moment geen goede voorbeelden van regio’s waarbij men
structureel aan therapietrouw werkt. Wij hebben dat in onze eigen regio wel
een tijd gedaan en dat werkte heel goed. Maar dat is na een tijdje weer gestopt
omdat er geen structurele financiering voor was. Dus dat is weer doodgebloed,
en dat zie ik in meerdere regio’s. Wat nodig is, is dat in richtlijnen heel duidelijk
wordt gesteld wie daar verantwoordelijk voor is. Het is natuurlijk een gedeelde
verantwoordelijkheid van huisarts en apotheek, maar ook iets waarin
apotheken zich heel erg zouden kunnen profileren. Verder verbetering van
kennis (kan middels extra aandacht in de richtlijnen, nascholing en FTO’s) en
vooral door nudging: opnemen als kwaliteitsindicator, want niemand vindt het
leuk om slecht te scoren. En wellicht toch ook een vergoeding.

Teuni van den Bosch (KNMP) herkent zich erg in dit verhaal en ziet het als een
goede motivatie om dingen weer opnieuw op te starten. De financiering is echt
een probleem. Ook regionale samenwerking is belangrijk: dus met specialist,
huisarts en apotheek de keten rond maken.

Hendrien Witte (Osteoporose Vereniging) stelt dat je ook als
patiéntenvereniging een bijdrage kunt leveren aan therapietrouw, bijvoorbeeld
via regionale voorlichtingsbijeenkomsten, of stimuleren en motiveren via
ervaringsverhalen.

Petra denkt dat daar inderdaad wel vernieuwing te maken is en dat de
Osteoporose Vereniging daar een mooie rol in zou kunnen spelen. Maar we
moeten ons wel realiseren dat er nauwelijks wetenschappelijk bewijs is voor
interventies om therapietrouw te verbeteren. Behalve voor steeds weer helpen
herinneren. Petra denkt dat zorgverleners hier veel laten liggen. Daarom zou
een inspanningsverplichting goed zijn: niet alleen kijken of die iets gestart zijn,
maar ook of ze een keer per jaar controleren. En actie ondernemen. Nu gebeurt
er vanuit de apotheek bijvoorbeeld niets als mensen een herhaalrecept niet
komen ophalen. Terwijl dat eigenlijk laaghangend fruit is. Teuni van den Bosch
(KNMP) is het hiermee eens.

Harry van den Broek (Osteoporose Vereniging) zegt dat veel patiénten het niet
begrijpen. Terwijl voor therapietrouw het belangrijkste is dat mensen het
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probleem begrijpen en dat ze geinspireerd en gemotiveerd worden om
vervolgstappen te nemen. Dat is de kerntaak van de Osteoporose Vereniging;
die krijgt per jaar 1.200 vragen hierover. Mensen krijgen gebrekkige informatie
en haken daardoor af. Informatie is dus de sleutel tot therapietrouw.

- Harry van den Broek, voorzitter Osteoporose Vereniging

Bij het doorlezen van het Verbetersignalement viel op dat alle verbeterpunten
eigenlijk te maken hebben met goede en begrijpelijke informatie, zowel voor
patiénten als voor zorgverleners. De Osteoporose Vereniging heeft met beide
ervaring. Maar informatie is veel meer dan platte medische feiten: het gaat om
informeren, inspireren en motiveren. De Osteoporose Vereniging heeft
inmiddels een hele database aan artikelen om op een heldere manier dingen uit
te leggen. De Osteoporose Vereniging wil graag actief meewerken aan de
uitnodiging voor het Dexa-onderzoek, want aan die brieven kan nog veel
verbeterd worden naar hun idee. Ten tweede wil Harry voorstellen om met de
stakeholdersgroep een uniform boekje te maken voor in de spreekkamers. De
zorgverlener kan dat gebruiken om uitleg te geven en het daarna meegeven
aan de patiént om thuis nog eens door te lezen en daarna vragen te kunnen
stellen aan de Osteoporose Vereniging. Gedacht wordt aan een Bot-in-Balans-
achtig boekje waarvoor de meeste informatie al bij de Osteoporose Vereniging
beschikbaar is, namelijk in de vorm van artikelen waaraan de hier aanwezige
zorgverleners al hebben meegewerkt. Bijvoorbeeld een artikel van Willem Lems
en Henny Raterman over de medicatie. De Osteoporose Vereniging kan als
distributiepunt fungeren en heeft ook al met een aantal farmaceutische
bedrijven gesproken over een deel van de bekostiging. Harry vraagt aan de
deelnemers of zij hieraan mee willen doen, dus of zij bereid zijn om hun
beroepsgroepen op te roepen hieraan mee te doen, zodat we tot uniforme
informatieverstrekking kunnen komen.

Petra Elders (NHG) reageert dat ze Bot in Balans fantastisch vindt, maar dat ze
hier ook als vertegenwoordiger van het NHG zit. En dat hecht heel veel belang
aan Thuisarts.nl en weet ook dat ze daar heel mee kunnen bereiken. Daarom
vindt Petra dat we de keten continu moeten maken: een uniforme berichtgeving
op alle landelijke gremia, niet gefinancierd door de industrie en duurzaam,
zodat het over vijf jaar nog steeds geldig is. Harry geeft aan dat dit precies de
insteek is.

Joop van den Bergh (NIV) denkt dat Harry en Petra beiden een punt hebben. Er
zou gekeken moeten worden naar het integreren van informatie, dus
Thuisarts.nl plus de Osteoporose Vereniging. Dus je moet ergens een
dwarsverbinding maken. En ik denk dat dit vanuit de Osteoporose Vereniging
naar Thuisarts.nl relatief eenvoudig kan zijn, maar andersom wordt dit
waarschijnlijk ingewikkelder.

Petra Elders weet dit niet precies. Tot nu toe kon het niet, doordat de Bot in
Balans niet aansloot bij de NHG-standaard. Daar waren inhoudelijk echt
meningsverschillen. En daar gaat het in de basis om; als je overeenstemming
hebt, kun je naar elkaar verwijzen.

Harry van den Broek stelt dat volgens hen motivatie cruciaal is, en dat ze
daarom beweging en voeding centraal zetten. Want als ze mensen met
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beweging en voeding in gang krijgen, dan volgt dat pilletje vanzelf. Dus de
Osteoporose Vereniging legt altijd veel meer nadruk op leefstijlaanpassingen.
Petra denkt dat het probleem daarbij is dat dit te weinig wetenschappelijke
onderbouwing heeft. Er is niet de evidence waardoor zij het NHG meekrijgt om
op Thuisarts.nl heel erg veel over bewegen en leefstijl te gaan zetten. Wat ze
wel wil doen, is proberen samen een oplossing te formuleren waar iedereen
mee leven kan. Hans Redeker (KNGF) geeft aan dat hij daar graag bij
betrokken wil worden.

Iris Groeneveld (Zorginstituut) geeft aan dat informatie deel uitmaakt van
verschillende verbeterafspraken en dat we daarop dus zeker nog zullen
terugkomen.

6. De eerste stap en vervolg van de implementatie

Iris Groeneveld (Zorginstituut) geeft uitleg over het vervolg van de
implementatiefase. De deelnemers zijn nu aan zet om aan de slag te gaan met
de verbeterafspraken. Voor elke verbeterafspraak zijn een of meerdere
regiehouders benoemd. Het is belangrijk dat zij nu het initiatief gaan nemen.
Dat betekent nadenken over prioriteren van de verbeterafspraken waar je
regiehouder van bent en over de eerste stap die je kun zetten. Als er meerdere
regiehouders zijn, zul je met elkaar moeten afspreken wie de leiding gaat
nemen. We hebben al betrokkenen beschreven, maar het is ook zinvol om te
bekijken wie of welke partijen je nog meer kunt betrekken. En vraag je af hoe
wij, het Zorginstituut, ondersteuning kunnen bieden. Tot slot een belangrijke
vraag: hoe krijgen we de goede voorbeelden die hier gepresenteerd zijn, ook
geimplementeerd in andere ziekenhuizen? Hoe kunnen we de ziekenhuizen die
hierop nog geen actie hebben ondernomen, ook meekrijgen?

Voor Han Hegeman (NVT) is stap 1: identificeren welke ziekenhuizen hun zaken
nog niet op orde hebben. Iemand zou moeten uitzoeken: waar loopt het wel, en
waar nog niet?

Peter van den Berg (V&VN) zegt daarop dat in 90 tot 95 van de ziekenhuizen
wel al een vorm van initiatief is, maar dat de kwaliteit daarvan omhoog moet.
Daarvoor moet je de verpleegkundigen die de poliklinieken trekken, betrekken
en dat is een vrij makkelijk te benaderen groep. Die kunnen helpen de
verbetervoorstellen vorm te geven.

Joop van den Bergh merkt op dat zij in hun ziekenhuis zeker al 15 tot 20
verpleegkundigen op bezoek hebben gehad om te kijken. Maar dan loopt het
daarna in die ziekenhuizen toch vast. Niet op kennis en motivatie van de
verpleegkundigen, maar op structuur, organisatie, financiering en het niet
aanwezig zijn van synergie tussen vakgroepen. Peter van den Berg erkent dit:
het enthousiasme is er vaak wel, maar je loopt vast op de hardnekkigheid van
het ziekenhuisbestuur. En volgens Joop ook op het niet verkrijgen van synergie
tussen vakgroepen.

Petra Elders (NHG) heeft goed nieuws uit Amsterdam: daar heeft het
Transmuraal Platform Amsterdam osteoporose voor volgend jaar op de agenda
gezet als grote prioriteit._Dat is belangrijk, want in de meeste regio’s zullen de
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ziekenhuizen het initiatief moeten gaan nemen. In Amsterdam zijn het er
zeven, en ook nog een aantal poliklinieken. Verder denkt Petra dat zij niet de
aangewezen persoon is om de oplossing te bedenken, want dat probeert ze nu
al vijftien jaar en het is nog niet gelukt. En dat geldt voor een heleboel van de
aanwezigen.

Han Hegeman (NVT) denkt dat er ook een grote rol is weggelegd voor de Raden
van Bestuur van ziekenhuizen. Die moeten zich realiseren dat de zorg in de
tweede lijn blijft en dat daar dus budget voor moet komen. En ook voor de
zorgverzekeraars, want die moeten het budget regelen voor die zorg in de
tweede lijn. Net zoals er in de eerste lijn budget moet gaan komen voor
degenen die de therapietrouw moeten gaan waarborgen.

Iris Groeneveld geeft aan dat de Marenne Terlingen namens de NVZ ook
betrokken is en dit bij ziekenhuizen onder de aandacht wil brengen. Maar door
COVID heeft dit waarschijnlijk voor het komende jaar niet de hoogste prioriteit
bij de ziekenhuisbesturen. Ook de zorgverzekeraars zullen we hier opnieuw
weer bij gaan betrekken; we zijn bezig een nieuwe afgevaardigde te krijgen.
Tot slot vermeldt Iris de health care consultants van Amgen die kunnen helpen
het zorgtraject te verbeteren.

Daarna gaat Iris verder over het vervolg. Half oktober krijgen de deelnemers
het verslag van deze vergadering. Eind oktober verwachten we vanuit de
regiehouders een plan van aanpak voor de eerste stap. In november zullen we
een eerste nieuwsbrief versturen met daarin de plannen. In januari of februari
volgend jaar volgt dan een bespreking met de regiehouders en de betrokkenen
over de voortgang en de resultaten van de eerste stap en over de mogelijke
vervolgstappen. Halfjaarlijks komt er een bijeenkomst met hele groep en
tussentijds overleg in subgroepen waar nodig. Ze vraagt of we de e-
mailadressen van de deelnemers mogen delen; niemand heeft hiertegen
bezwaar.

7. Rondvraag en sluiting
Er zijn geen verdere vragen of opmerkingen van de deelnemers. Mona Wets
(Zorginstituut) concludeert dat er veel goede input en energie is voor de
implementatie, dankt de aanwezigen en sluit de vergadering.

Bijlage
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