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Inleiding

Het aantal mensen met diabetes blijft schrikbarend stijgen. Er wordt voorzien dat er in 2025 1,3 miljoen mensen met
diabetes zullen zijn als er niets wordt gedaan om deze stijgende tendens om te buigen. Dit kan alleen door preventie
een veel duidelijker plek te geven in de zorg. In zijn algemeenheid geldt dat goede zorg voor chronisch zieken niet
langer denkbaar is zonder preventie.

Er zijn verschillende vormen van preventie. In dit addendum van de NDF Zorgstandaard wordt geindiceerde preventie
van Diabetes Mellitus type 2 beschreven. Geindiceerde preventie richt zich op individuen die nog geen
gediagnosticeerde ziekte hebben, maar wel risicofactoren. Het heeft ten doel het ontstaan van ziekte of verdere
gezondheidsschade te voorkomen door een interventie/ behandeling.

Naast geindiceerde preventie zijn er andere vormen van preventie. Binnen de publieke, geestelijke en algemene
gezondheidszorg, wordt evenals door het College voor Zorgverzekeringen (CVZ) de volgende vierdeling in preventie
aangehouden:

* Universele preventie richt zich op de algemene bevolking die niet gekenmerkt wordt door het bestaan van
verhoogd risico op ziekte. Universele preventie heeft ten doel de kans op het ontstaan van ziekte of
risicofactoren te verminderen;

* Selectieve preventie richt zich (ongevraagd) op (hoog)risicogroepen in de bevolking.

Selectieve preventie heeft ten doel de gezondheid van specifieke risicogroepen te bevorderen door het
uitvoeren van specifieke lokale, regionale of landelijke preventieprogramma’s. Het opsporen en toeleiden van
individuen met een hoog risico naar de zorg is onderdeel van zo’n programma;

* Geindiceerde preventie richt zich op individuen die veelal nog geen gediagnosticeerde ziekte hebben, maar
wel risicofactoren of symptomen. Geindiceerde preventie heeft ten doel het ontstaan van ziekte of verdere
gezondheidsschade te voorkomen door een interventie/behandeling;

e Zorggerelateerde preventie richt zich op individuen met een ziekte of één of meerdere
gezondheidsproblemen. Deze preventie heeft ten doel het individu te ondersteunen bij zelfredzaamheid,
Ziektelast te reduceren en ‘erger’ te voorkomen.

De indeling biedt de mogelijkheid onderscheid te maken tussen collectieve en individugerichte preventie. Universele
en selectieve preventie richten zich op het collectief, geindiceerde preventie en de zorggerelateerde preventie richten
zich op het individu. Zorgstandaarden beperken zich tot de individugerichte preventie en in dat kader op geindiceerde
preventie en zorggerelateerde preventie. Een sluitende preventieketen, inclusief het opsporen van individuen met een
hoog risico en deze toeleiden naar zorg (=selectieve preventie) is echter een belangrijke voorwaarde voor het effectief
uit kunnen voeren van geindiceerde preventie. Daarom wordt in dit addendum over geindiceerde preventie van
Diabetes Mellitus type 2 ook aandacht besteed aan selectieve preventie.

Aansluitend bij dit addendum is een ondersteuningsaanbod diabetespreventie ontwikkeld dat de implementatie
van geindiceerde preventie sterk kan vereenvoudigen. Dit ondersteuningspakket zal tegelijkertijd met het
verschijnen van het addendum digitaal beschikbaar worden gesteld, onder meer via www.diabetesfederatie.nl en
via de in ontwikkeling zijnde digitale versie van de NDF Zorgstandaard via www.zorgstandaarddiabetes.nl.

Voor de kosteneffectiviteit van de in dit addendum beschreven behandelingen is, voor de Nederlandse
situatie, tot op heden nog geen bewijs voorhanden.
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1 Geindiceerde preventie

Geindiceerde preventie richt zich op het volwassen individu met risicofactoren voor diabetes type 2, waardoor
een verhoogd risico op diabetes type 2 aanwezig is. Het doel van geindiceerde preventie is het ontstaan van
de ziekte of verdere gezondheidsschade te voorkomen door interventie/behandeling.

Screening op een verhoogd risico op Diabetes Mellitus type 2 kan het beste getrapt plaatsvinden door het
inzetten van risicoprofilering. Dit betekent dat diagnostiek ten aanzien van de bloedglucosewaarden alleen
plaatsvindt bij individuen met een verhoogd risico dat is vastgesteld met een risicoscore. Deze score dient
gevalideerd te zijn voor het meten van een verhoogd risico op Diabetes Mellitus type 2 (RIVM, 2010).

Er bestaan verschillende testen om het risico op diabetes op te sporen. Van de bestaande gevalideerde
risicoscores is de Diabetes Risicotest in staat toekomstige diabetes het meest nauwkeurig te voorspellen. De
Diabetes Risicotest is afgeleid van de FINDRISK (Lindstrom, 2003; RIVM, 2010) en voor de Nederlandse
situatie gevalideerd (zie bijlage 1). Voor het opsporen van personen met een verhoogd risico op diabetes
heeft daarom de Diabetes Risicotest de voorkeur. In 2011 is deze test herzien en omgezet in een eenvoudig
te interpreteren Diabetes Risicotabel (zie bijlage 2) (Alssema, 2010).

Daarnaast bestaat er de vragenlijst binnen het Preventie Consult Cardiometabool Risico, die naast diabetes
ook het risico op hart- en vaatziekten en nierziekten opspoort. Ook deze lijst

(www.testuwrisico.nl) is gevalideerd voor de Nederlandse situatie. Deze lijst is bruikbaar voor zorgverleners
die, naast diabetes, ook het risico op HVZ en nierziekten willen opsporen (NHG, 2011a; CVZ, 2011).

Selectieve preventie

Geindiceerde preventie van Diabetes Mellitus type 2 heeft op populatieniveau het meeste effect als ook het
toeleidingstraject (selectieve preventie) goed georganiseerd is. Dit betekent dat niet alleen de mensen die zich al
bewust zijn van hun gezondheidsrisico worden bereikt, maar juist ook de groep die zich nog niet bewust is van hun
hoge risico. Met behulp van actieve opsporing kan deze laatstgenoemde groep wel worden bereikt.

Actieve opsporing betreft het ongevraagd opsporen van mensen met een hoog risico op diabetes en is daarmee
een vorm van selectieve preventie. Selectieve preventie valt in tegenstelling tot geindiceerde preventie buiten het
bereik van de NDF Zorgstandaard (NDF, 2007).

Om de keten tussen actieve opsporing (selectieve preventie) en geindiceerde preventie sluitend te maken wordt
geadviseerd actieve opsporing van risicogroepen te realiseren door een populatiegerichte benadering. Dit betreft
het uitnodigen van groepen met een mogelijk verhoogd risico op Diabetes Mellitus type 2 om een gevalideerde
risicovragenlijst in te vullen. Deze groepen met een mogelijk verhoogd risico op Diabetes Mellitus type 2 zijn:

* personen van 45 jaar en ouder;

e personen vanaf 35 jaar met een Turkse, Marokkaanse, Hindostaanse of Creoolse afkomst (NHG, 2011a).

In hoofdstuk 3 ‘Organisatiestructuur’ wordt nader ingegaan op de adviezen ten aanzien van het organiseren van
selectieve preventie.
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1.1 Indicatie geindiceerde preventie: criteria voor in- en exclusie

Indicatie voor diagnostiek
De volgende personen zijn geindiceerd voor diagnostiek:

* Personen met een verhoogd risico op Diabetes Mellitus type 2 volgens de Diabetes Risicotabel in
bijlage 2 (of Diabetes Risicotest). Aanleiding voor het in kaart brengen van het risico met behulp van de
tabel is:

- Op initiatief van de professional (medici én paramedici):
De professional signaleert door middel van caseﬁnding1 één of meer risicofactoren, zoals genoemd
in de richtlijnen voor opsporing van Diabetes Mellitus type 2 in de geldende NHG Standaard
Diabetes Mellitus type 2.
- Op initiatief van de persoon zelf:
Personen die zich melden bij de professional met een hoog risico op Diabetes Mellitus
type 2, waarbij het risico met een gevalideerde risicovragenlijst is vastgesteld. Dit geldt bij
een score = 9 op de Diabetes Risicotest, zie bijlage 1. (NDF - Diabetes Risicotest, 2011).
Personen van Turkse, Marokkaanse afkomst die zich melden bij de professional met een
iets verhoogd risico op Diabetes Mellitus type 2, waarbij het risico met een gevalideerde
risicovragenlijst is vastgesteld. Dit geldt bij een score = 6 op de Diabetes Risicotest.
Personen van Hindostaanse of Creoolse afkomst van 35 jaar en ouder zijn onafhankelijk
van score op de Diabetes Risicotest geindiceerd voor diagnostiek (NDF - Diabetes
Risicotest, 2011).

* Personen die voor diagnostiek in aanmerking komen volgens de geldende richtlijnen voor (periodieke)
screening op Diabetes Mellitus type 2 (0.a. NHG Standaard Diabetes Mellitus type 2). Hiermee wordt
bedoeld de (periodieke) diagnostische screening van personen met diabetesgerelateerde klachten, van
vrouwen met doorgemaakte zwangerschapsdiabetes en van Hindostanen vanaf 35 jaar (NDF, 2007).
Ook geldt dit voor Creolen vanaf 35 jaar.2 Ook wordt alertheid t.a.v. de bloedglucosewaarden
geadviseerd bij patiénten bij wie (atypische) antipsychotica worden voorgeschreven. Zij kunnen al
binnen enkele maanden een verhoogd risico lopen op het ontwikkelen van het metabool syndroom en
mogelijk op Diabetes Mellitus type 2 (Foley & Morley, 2011).

Daarnaast is het mogelijk dat personen met een hoog risico op Diabetes Mellitus type 2 actief zijn opgespoord
met behulp van een gevalideerde risicovragenlijst voor het meten van het risico op Diabetes Mellitus type 2

(zie kader selectieve preventie).
Diagnostiek
Bepalen risico met behulp van Diabetes Risicotabel

Alleen bij een vastgesteld hoog risico op diabetes type 2 worden de bloedglucosewaarden gemeten. Daarom
dient eerst het risico in kaart gebracht te worden via de Diabetes Risicotabel (zie bijlage 2), of via de cliént die

! Het zoeken door de hulpverlener of arts naar risicofactoren of beginnende afwijkingen bij mensen die om andere redenen
eenhulpverlener of arts bezoeken, met als doel vroegtijdig te kunnen behandelen of erger te voorkomen (definitie volgens Thesaurus
Zorg en Welzijn).

2 Uit validatie van de Diabetes Risicotest (Sunsetdata, AMC) is gebleken dat vrijwel alle Hindostanen en Creolen van 35 jaar en ouder in
de hoogste risicocategorie vallen.
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de uitslag van de zelf uitgevoerde Diabetes Risicotest bekend maakt of via een andere gevalideerde
vragenlijst zoals Preventie Consult.

Komt de cliént in aanmerking voor periodieke screening of meldt deze zich met diabetesgerelateerde
klachten, dan dient meteen te worden overgegaan tot het meten van bloedglucosewaarden.

Bepalen (nuchtere) bloedglucosewaarden

Indien niet bekend, wordt de bloedglucosewaarde op een wetenschappelijk erkende en gevalideerde manier
bepaald, zoals beschreven in de NHG Standaard Diabetes Mellitus type 2 (zie bijlage 3). Hierin wordt
aangegeven dat nuchtere waarden de voorkeur hebben. De bloedglucosewaarde dient te worden bepaald
door een professional die hiertoe bekwaam en bevoegd is en die in staat is om zo nodig vervolgbehandeling
zelf te geven of daarvoor naar een zorgprofessional te verwijzen.

Personen geindiceerd voor preventieve behandeling
Op basis van de uitgevoerde diagnostiek zijn twee diagnoses (risicoprofielen) mogelijk waarvoor
preventie van Diabetes Mellitus type 2 geindiceerd is:

Verhoogd risico Normale nuchtere bloedglucosewaarde én één van de

volgende criteria:

* Score 29 op Diabetes Risicotabel of —test

* Score 2 6 op Diabetes Risicotabel of —test bij
personen van Turkse of Marokkaanse afkomst

* Hindostanen en Creolen = 35 jaar (ongeacht de
score op de Diabetes Risicotabel of —test)

* Vrouwen met doorgemaakte
zwangerschapsdiabetes

Volgens § 1.2.1

(mits geen andere
risicofactoren zoals
obesitas of
cardiovasculaire
aandoeningen aanwezig)

Gestoorde nuchtere * Gestoorde nuchtere bloedglucosewaarden

Volgens § 1.2.2
glucosewaarden (2 x nuchter vastgesteld)* e S

* De diagnose ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ wordt pas gesteld als op 2 verschillende dagen (binnen maximaal 4 weken) een
nuchtere bloedglucosewaarde wordt vastgesteld in het laboratorium binnen de afkapwaarden voor gestoorde bloedglucosewaarden.
Daarna wordt tot de aanvullende anamnese en behandeling overgegaan.

Aanvullende anamnese

Wanneer sprake is van risicofactoren zoals obesitas of cardiovasculaire aandoeningen, gelden naast de NDF
Zorgstandaard mogelijk andere ziektespecifieke zorgstandaarden en richtlijnen voor de betreffende
aandoening.

De groep cliénten met een verhoogd risico op diabetes en met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ kent een
grote overlap met de doelgroep van de Zorgstandaard Obesitas (PON, 2010) en de Zorgstandaard
Cardiovasculair risicomanagement (Platform Vitale Vaten, 2009). In onderstaande tabel staat bij welke
risicofactoren in de Diabetes Risicotest/-tabel deze zorgstandaarden dienen te worden geraadpleegd. Ook
staat beschreven bij welke situatie welke aanvullende diagnostiek uitgevoerd dient te worden. De uitkomsten
van de diagnostiek bepalen of ook interventie/behandeling op basis van deze zorgstandaarden nodig is.
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Uiteindelijk kan een aangepaste en zo nodig een intensievere behandeling gelden dan in de zorgfases in
§1.2.1enin § 1.2.2 staan beschreven.

Risicoprofiel Diabetes Aanvullende diagnostiek

Verhoogd risico » Cardiovasculair risicoprofiel: in kaart brengen bij aanwezigheid cardiovasculaire
risicofactoren in de Diabetes Risicotest/-tabel (roken, hypertensie)

* Gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico (GGR): bij een BMI = 25 in de Diabetes
Risicotest/-tabel

Gestoorde nuchtere ¢ Cardiovasculair risicoprofiel: altijd in kaart brengen
glucosewaarden » Gewichtsgerelateerd gezondheidsrisico (GGR): bij een BMI = 25 in de Diabetes

Risicotest/-tabel

¢ Aanvullende analyse persoonsgegevens

Aanvullende analyse persoonsgegevens

Een preventieve behandeling bij ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ is maatwerk. Daarom wordt bij het
vaststellen van ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ door de professional eerst een aanvullende analyse van
de persoonsgegevens uitgevoerd. Hiermee kan de behandeling op de specifieke situatie en kenmerken van
de cliént worden afgestemd.

Hiertoe brengt de professional het volgende in kaart:

* Aanwezigheid van diabetes risicofactoren en —klachten zoals genoemd in de geldende NHG Standaard
Diabetes Mellitus type 2 (NHG, 2006);

e Kennis van de cliént ten aanzien van gestoorde bloedglucosewaarden, consequenties daarvan en de
mogelijke behandeling;

e Cliéntveiligheid door antwoord op de vraag in hoeverre verandering van leefstijl risico’s in relatie tot
aandoeningen/kenmerken van de cliént oplevert;

e Overige aandoeningen, risicofactoren en gezondheidsproblemen. Bijvoorbeeld aan de hand van een
ICF-formulier: ‘International Classification of Functioning, disability and health’;

* Leefstijl: beweeggedrag, voedingsgewoonten, eetgedrag, gewichtsverloop van de laatste jaren;

* Medicatie, met alertheid voor medicatie welke metabool syndroom/‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ bevorderen zoals SSRI’'s (Selective serotonin re-uptake inhibitors of serotonin-specific
reuptake inhibitor bij depressieve klachten) en antipsychotica;

e De fase van (bereidheid tot) gedragsverandering waarin de cliént zich bevindt (zie ook ‘aansluiten bij de
fase van gedragsverandering’ onder § 1.2.2);

* Psychosociale omstandigheden en omgevingsfactoren; waaronder het bespreken van de sociale en
maatschappelijke gevolgen van de diagnose ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ voor de cliént en zo
nodig een vervolg hieraan geven,;

e Lichamelijke of geestelijke beperkingen die de therapietrouw en uitkomsten van de behandeling in
belangrijke mate kunnen beinvioeden en de persoon niet of slechts gedeeltelijk geschikt maken voor
behandeling.



Addendum Geindiceerde preventie NDF Zorgstandaard

10

1.2 Inhoud zorgfase

1.2.1 Inhoud zorgfase bij verhoogd risico

Individuele voorlichting verhoogd risico Diabetes Mellitus type 2

De professional geeft de cliént algemene informatie over het risico op Diabetes Mellitus type 2, het belang van
het kennen van de risico’s en de eigen mogelijkheden om de risico’s waar mogelijk te verkleinen (het belang
van een gezonde leefstijl). Ook wijst de professional de cliént op de symptomen van Diabetes Mellitus type 2,
zodat de cliént hierop alert is. Er is onvoldoende wetenschappelijk bewijs dat het inzetten van overige
preventieve behandeling bij cliénten met enkel een verhoogd risico op Diabetes Mellitus type 2 effectief is.’
Voor vrouwen met doorgemaakte zwangerschapsdiabetes geldt echter wel dat leefstijladviezen standaard
onderdeel horen te zijn van de follow-up (NDF, 2010a; NDF, 2007).

De professional kan de cliént op weg helpen naar een gezonde leefstijl door het geven van individuele
leefstijladviezen. Met een gezonde leefstijl gericht op gezonde voeding en voldoende beweging kan Diabetes
Mellitus type 2 worden voorkomen of op zijn minst worden uitgesteld. De adviezen van de professional dienen
gebaseerd te zijn op de Richtlijinen Goede Voeding (Gezondheidsraad, 2006) en de Nederlandse Norm
Gezond Bewegen (Kemper, Ooijendijk, & Stiggelbout, 2000). Aanvullend kan de professional verwijzen naar
adequate informatie en zelfstandige programma’s om een gezonde leefstijl te verkrijgen, waaronder ook
stoppen met roken.

Controle bloedglucosewaarden

De professional dient samen met de cliént afspraken te maken over de herhaalfrequentie van de controle van
de bloedglucosewaarden. Volgens de geldende NHG Standaard Diabetes Mellitus type 2 (NHG, 2006) dient
controle eenmaal per drie jaar plaats te vinden.

Voor vrouwen met doorgemaakte zwangerschapsdiabetes geldt hierop aanvullend het advies uit het
Addendum Diabetes en Zwangerschap (NDF, 2010a). Hierin wordt aanbevolen de bloedglucosewaarden (in
elk geval in de eerste 5 jaren na het optreden van zwangerschapsdiabetes) jaarlijks te controleren.
Gewichtstoename is een belangrijk signaal voor alertheid ten aanzien van de bloedglucosewaarden.

1.2.2 Inhoud zorgfase bij ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Uitgangspunt: zelfmanagement ondersteunen en bevorderen

Preventieve behandeling van diabetes is in principe geheel gericht op optimale bevordering en ondersteuning
van zelfmanagement. Zelfmanagement is het zodanig omgaan met de aandoening (symptomen, behandeling,
lichamelijke en sociale consequenties en bijbehorende aanpassingen in leefstijl) dat de aandoening optimaal
wordt ingepast in het leven. Zo blijven mensen met diabetes of met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ zo
actief en gezond mogelijk.

3 Zoals beschreven in § 2.1 komt de cliént mogelijk wel in aanmerking voor behandeling op basis van het GGR of Cardiovasculair risico.
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Zelfmanagement veronderstelt dat cliénten kennis hebben over:
e De aandoening;
* Wat de consequenties zijn;

* Waar de juiste (preventieve) zorg gehaald kan worden.

De cliént dient hierbij de regie te nemen in het eigen zorgproces en eigen doelen te stellen en daartoe de
mogelijkheid te krijgen. Daarbij wordt uitgegaan van de kracht van de cliént: deze neemt een actieve rol waar
hij/zij dat wil én kan! Dit alles op basis van een gelijkwaardige relatie tussen de mens met een chronische
aandoening en de zorgverlener, waarbij onderling vertrouwen en respect van fundamenteel belang zijn.
(Landelijk Actieprogramma Zelfmanagement, CBO: www.zelfmanagement.com )

Aandacht voor gezondheidsvaardigheden
Professionals zijn volgens de Wet op de Geneeskundige Behandelovereenkomst (WGBO) verplicht patiénten
op een voor hen begrijpelijke manier in te lichten over hun gezondheidstoestand, het onderzoek, de in te
stellen behandeling en eventuele alternatieven. Informatie en adviezen kunnen pas effectief zijn als zij goed
aansluiten op het niveau van gezondheidsvaardigheden van een cliént. Om optimale ondersteuning bij
zelfmanagement te bereiken is het belangrijk om aan te sluiten bij de individuele gezondheidsvaardigheden
van de cliént.
Het gaat hierbij om drie soorten gezondheidsvaardigheden:
* Functionele vaardigheden: basisvaardigheden als lezen en schrijven, die nodig zijn om goed te kunnen
functioneren in dagelijkse situaties;
e Communicatieve vaardigheden: vaardigheden die nodig zijn om informatie te verkrijgen en te kunnen
toe passen op de eigen situatie en op nieuwe situaties;
* Kritische vaardigheden: deze hebben betrekking op het kritisch kunnen analyseren en gebruiken van
informatie om meer controle te krijgen over het eigen leven (NIGZ, 2011; Twickler, 2009).

Aansluiten bij de fase van gedragsverandering

Ondersteuning van zelfmanagement van de cliént met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ houdt tevens in
dat het wenselijk is pas met de aanpassing van de leefstijl te starten indien de cliént daar klaar voor is. Een
theoretisch kader dat hierbij behulpzaam kan zijn is het ‘Stages of change’-model (DiClemente, 1991). De
theorie stelt dat het alleen zinvol is te starten met de leefstijlaanpassing als de cliént zich in de juiste fase van
gedragsverandering bevindt.

De cliént kan worden ondersteund in het doorlopen van de fases van gedragsverandering. Motiverende
gespreksvoering (Motivational Interviewing, Rollnick, 1995) kan als ondersteunende techniek worden ingezet
om de cliént door de fasen van gedragsverandering te ‘loodsen’ (DiClemente, 1991; NDF, 2010b). Het gaat
met nadruk om een ondersteunende techniek. Voor het inzetten van motiverende gespreksvoering is het
wetenschappelijk bewijs wisselend.

Individueel zorgplan
De professional stelt in nauwe samenspraak met de cliént een plan op. Dit individuele zorgplan biedt de
ruimte voor een persoonsgerichte invulling van de preventieve zorg zoals in het voorliggende addendum
wordt beschreven. Het toepassen van het individuele zorgplan kan echter pas echt gerealiseerd worden na
een zorgvuldig doorlopen ontwikkel- en testfase, waarbij ruime aandacht moet bestaan voor uitvoerbaarheid
en kosteneffectiviteit.

11
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Een individueel zorgplan zou cliénten in zelfmanagement moeten ondersteunen, doordat het stimuleert tot het
voeren van regie over het leven met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’. In een individueel zorgplan
worden alle onderdelen die van belang zijn in de behandeling van de mens met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ vastgelegd. Dit betreft in ieder geval risicofactoren, individuele doelstellingen, aanpassingen
in de leefstijl, de intensiteit van de behandeling, streefwaarden, educatie en therapietrouw. Als de cliént
daadwerkelijk tot verandering van gedrag wil overgaan, dienen tevens de verwachtingen over de effecten van
de behandeling, de verwachtte voordelen van het te behalen doel en de verwachte barrieres om dat doel te
bereiken, in kaart te worden gebracht en vastgelegd. Ook afspraken betreffende begeleiding en controle van
de leefstijl worden vastgelegd. Het plan wordt aangepast aan kennisniveau, leefwijze en aan de fase van het
gedragsveranderingsproces waarin de cliént zich bevindt.

In het individuele zorgplan worden tevens de verantwoordelijkheden van de betrokken professionals en van
de cliént zelf beschreven. Het plan dient op afgesproken momenten geévalueerd en zo nodig bijgesteld te
worden.

Preventieve behandeling bij ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Individuele voorlichting

De professional geeft aan de cliént aanvullende uitleg over ‘gestoorde nuchtere bloedglucosewaarden’, het
voorkdmen van diabetes, en een gezonde leefstijl. Ook wijst de zorgverlener de cliént op de symptomen van
Diabetes Mellitus type 2, zodat de cliént hierop alert is. Stoppen met roken verdient hierbij tevens aandacht.*

Controle bloedglucosewaarden

Bij cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ controleert de professional diabetesgerelateerde
klachten en de bloedglucosewaarden volgens de geldende richtlijinen (NHG Standaard Diabetes Mellitus type
2). Dit houdt in dat de glucosebepaling 3 maanden na de diagnose wordt herhaald en dat
bloedglucosewaarden vervolgens jaarlijks worden gecontroleerd in het laboratorium. Indien in twee
achtereenvolgende jaren doorlopend normale bloedglucosewaarden zijn vastgesteld wordt de cliént
behandeld conform cliénten met een verhoogd risico (zie § 1.2.1).

Aanpassing van de leefstijl

De aanpak om de leefstijl van cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ aan te passen dient te voldoen
aan de stand van de wetenschap (RIVM, 2008; NDF, 2010b). Ook het College voor Zorgverzekeringen
onderschrijft dat de aanpak om de leefstijl aan te passen uit een samenhangend pakket moet bestaan om Diabetes
Mellitus type 2 te voorkomen bij mensen met gestoorde glucosewaarden (CVZ, 2009).

Een samenhangend pakket om de leefstijl aan te passen dient zich te richten op:
* het verminderen van de energie-inname via een individueel samengesteld dieet om bij overgewicht
gewichtsreductie te bereiken en blijvende verbetering van eetgedrag;
* het verhogen van de lichamelijke activiteit bij het niet voldoen aan de Nederlandse Norm Gezond
Bewegen;

* begeleiding ter ondersteuning van de gedragsverandering en het behoud hiervan.

4 ) ) S . S .
Wanneer er tevens sprake is van een cardiovasculair risico volgens de Zorgstandaard Cardiovasculair risicomanagement, dienen de
adviezen over roken in deze zorgstandaard te worden gevolgd.

12
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De inhoud, duur en intensiteit van de verschillende onderdelen kunnen verschillen. De precieze invulling is
afhankelijk van onder andere eventuele comorbiditeit, mogelijke functionele beperkingen, motivatie en
mogelijkheden van de cliént en van het beschikbare lokale- en regionale zorg- en leefstijlaanbod. De
behandeling wordt ingevuld uitgaande van het Stepped Care principe.5 Dit betekent dat de behandeling altijd
begint met de minst ingrijpende en minst kostbare behandeling (gegeven de ernst van de aandoening).

Doel

De preventieve behandeling is gericht op een daling of gelijk blijven van de nuchtere bloedglucosewaarden
ten einde het ontstaan van Diabetes Mellitus type 2 te voorkomen of op zijn minst uit te stellen. Dit wordt
bereikt door het nastreven van gewichtsbehoud en het bewerkstelligen van voldoende lichamelijke activiteit bij
een gezond gewicht (BMI = 18,5 en < 25). Indien sprake is van een BMI = 25 is de behandeling gericht op het
bereiken van gewichtsverlies en gewichtsbehoud op lange termijn (>1 jaar).

Succescriteria

De behandeling heeft succes als een daling of op =zijn minst gelijk blijven van de nuchtere
bloedglucosewaarden binnen een jaar wordt gerealiseerd en zo lang mogelijk gehandhaafd blijft. Hiervoor is
het nodig dat cliénten met een gezond gewicht (BMI = 18,5 en < 25) hun gewicht behouden en voldoen aan
de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB). Bij behandeling bij een BMI = 25 is het, naast duurzame en
positieve verbetering van de lichamelijke activiteit ook nodig een gewichtsafhrame van 25 - 210% na 1 jaar
behandeling na te streven en te handhaven in de daarop volgende onderhoudsfase (NDF, 2010b;
Gezondheidsraad, 2003; PON, 2010).

Inhoud

De behandeling met aanpassingen in de leefstijl bestaat uit algemene principes die tevens voor andere
chronische aandoeningen gelden. De basis van deze preventieve zorg wordt de komende tijd in generieke
zorgmodules beschreven, waarvan de module voeding reeds in ontwikkeling is. Tot die tijd dienen de
uitgangspunten voor voeding- en beweegadviezen in hoofdstuk 2 -Generieke zorg-, te worden aangehouden
bij het vaststellen van de leefstijlaanpassingen voor cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’. In
hoofdstuk 4 wordt tevens beschreven welke criteria gelden voor specifieke voeding- en beweegaanpassingen.

Het is aan de betrokken professionals om samen met de cliént de juiste intensiteit van de behandeling te
bepalen en persoonlijke behandeldoelen op te stellen. Dit alles wordt vastgelegd in het individuele zorgplan.

Duur

Behandeling met aandacht voor voeding en beweging bestaat uit een intensieve behandelfase van één jaar
en een onderhoudsfase afgestemd op het individu van nog een jaar. Daarna volgt een periode van minder
intensieve begeleiding.

Aangepaste behandeling: preventieve medicatie en farmacologische zorg

° In de preventieve behandeling dient rekening te worden gehouden met het Stepped Care principe. Hierbij wordt de intensiteit van de
behandeling afgestemd op de ernst van de aandoening. De behandeling begint altijd met de minst ingrijpende en minst kostbare
behandeling (gegeven de ernst van de aandoening). Als de eerste behandeling onvoldoende effect heeft, wordt vervolgens gekozen
voor een ingrijpender of intensievere behandelvorm (CVZ, 2007).
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Als na een jaar de leefstijlaanpassingen van de cliént onvoldoende resultaat bieden, kan op basis van het
oordeel van de professional medicatie en farmacologische zorg worden ingezet. De behandeling met
metformine® kan effectief zijn om diabetes te voorkomen. Het risico op het ontwikkelen van diabetes bij
mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ kan door behandeling met metformine met 26-31% worden
gereduceerd. (KNMP, 2010; Knowler, 2002; Gillies, 2007; NHG, 2011a). In deze situatie is aanvullende
diagnostiek betreffende de diagnose Diabetes Mellitus type 2 aanbevolen.

1.2.3 Begeleiding na preventieve behandeling

Begeleiding na behandeling bestaat in ieder geval uit periodieke controle van de bloedglucosewaarden zoals
beschrevenin § 1.2.1en § 1.2.2.

Behandeling met aanpassingen in de voeding en beweging bestaat uit een intensieve behandelfase van één
jaar en een onderhoudsfase van nog een jaar. Daarna dient een minder intensieve, maar langdurige op het
individu afgestemde begeleiding plaats te vinden, gericht op behoud van de leefstijlverandering en
gewichtsbehoud (indien er sprake is geweest van overgewicht/obesitas) voor onbepaalde tijd.

6 Metformine is echter niet bedoeld voor cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ en wordt daarom bij deze indicatie niet
vergoed uit de basisverzekering.
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2 Generieke zorg

2.1 Ziektespecifieke addities bij zorgmodules

Voor de behandeling van ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ wordt verwezen naar de zorgmodules
Voeding en Bewegen. Deze zijn, ten tijde van het verschijnen van dit addendum nog in ontwikkeling.

2.1.1 Aanpassing van leefstijl bij ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Zolang de zorgmodules gericht op voeding en bewegen ontbreken dienen de volgende uitgangspunten te
worden aangehouden bij leefstijlaanpassingen voor cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’:

Voeding

De cliént ontvangt advies ten aanzien van een individueel samengesteld dieet gericht op vermindering van de
energie-inname dat tevens leidt tot verbetering van het eetgedrag. Het dieet moet op het individu zijn
afgestemd qua eet- en leefgewoonten, psychologisch en financiéle draagkracht en persoonlijke effectiviteit.
Het dieetadvies wordt samengesteld volgens het hoofdstuk ‘Preventie van diabetes type 2’ van de NDF
Voedingsrichtlijn 2010. Voor nadere invulling van het dieet bij overgewicht en obesitas wordt tevens verwezen
naar de Zorgstandaard Obesitas (PON, 2010).

Het is van groot belang dat alle, al dan niet gevraagde, voedingsadviezen van diverse zorgverleners aan
mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ wetenschappelijk onderbouwd zijn en niet met elkaar in
strijd zijn, maar elkaar juist ondersteunen en versterken. Zorgverleners dienen te werken volgens de meest
recente NDF Voedingsrichtlijn. De nadruk van de behandeling in de onderhoudsfase ligt op educatie,
gedragsbehoud en terugvalpreventie. De zorgverlener in de zorgketen met de meeste kennis over voeding
dient te worden geraadpleegd bij afwijkende situaties.

Bewegen

De cliént ontvangt een individueel beweegadvies gericht op het vermijden van inactiviteit en het aanleren van
een actieve leefstijl. Het beweegadvies moet niet alleen gaan over bewegen, maar moet vooral specifiek
informatie bevatten over hoe iemand voldoende beweging kan integreren in het dagelijks leven. Het advies
over de wijze waarop de persoon gaat bewegen dient aan te sluiten op de mogelijkheden, motivatie en
dagelijkse routine van de cliént. Ook de persoonlijke wensen van de cliént dienen te worden meegenomen in
het advies. Bij het samenstellen van het beweegadvies moet rekening worden gehouden met fysieke condities
en/of medisch inhoudelijke beperkingen.

Voor alle beweegadviezen van diverse professionals aan mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’
geldt dat zij wetenschappelijk onderbouwd zijn en niet met elkaar in strijd dienen te zijn. Het individuele
beweegadvies voor cliénten met een gezond gewicht dient aan te sluiten bij de Nederlandse Norm Gezond
Bewegen (NNGB). Daarin wordt geadviseerd op minimaal vijf, maar bij voorkeur alle dagen van de week,
minimaal 30 minuten matig intensief te bewegen. Ook dient het advies zich te richten op het zoveel mogelijk
mijden van inactiviteit en het handhaven van het gezonde gewicht. Bij mensen met overgewicht of bij wie
sprake is van gewichtstoename wordt geadviseerd dagelijks minimaal 60 minuten matig intensief te bewegen.
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Voor nadere invulling van het beweegadvies bij overgewicht en obesitas wordt verwezen naar de
Zorgstandaard Obesitas (PON, 2010).

Een mogelijkheid is dat de cliént wordt verwezen naar een begeleid beweegprogramma. Een dergelijk
programma dient gebaseerd te zijn op de meest recente wetenschappelijke inzichten.

In de onderhoudsfase ligt de nadruk op educatie, gedragsbehoud en terugvalpreventie. Behoud van
gewichtsverlies is groter wanneer cliénten meer lichaamsbeweging hebben. Begeleiding naar regulier
beweegaanbod om de mogelijkheden voor zelfmanagement te vergroten speelt een belangrijke rol in deze
fase.

Leefstijlprogramma’s

Beschrijvingen en een beoordeling van de kwaliteit van leefstijlprogramma’s zijn te vinden in het
interventieoverzicht Diabetes Mellitus op de website van het RIVM Centrum Gezond Leven
(www.loketgezondleven.nl onder Interventies > Interventiedatabase -> Naar interventieoverzichten).
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3 Organisatiestructuur

3.1 Inleiding

Dit hoofdstuk beschrijft hoe verschillende professionals geindiceerde preventie multidisciplinair kunnen
organiseren voor mensen met een verhoogd risico op Diabetes Mellitus type 2 en voor mensen met
‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’. De multidisciplinaire samenwerking wordt doorgaans aangeduid als
ketenzorg en wordt gedefinieerd als een vorm van zorg die toegesneden is op de behoefte van de cliént en
verleend wordt op basis van afspraken over samenwerking, afstemming en regie tussen alle professionals (in
dit geval) gedurende het traject van preventie. Het uitgangspunt binnen de ketenzorg is dat een cliént de juiste
(preventieve) zorg, op de juiste plaats en op het juiste moment ontvangt.

3.2 Algemene kenmerken van de organisatie

In deze paragraaf worden de kenmerken van de organisatie van (preventieve) zorg beschreven die in principe
voor alle chronische aandoeningen gelden. Het gaat om (preventieve) zorg verleend in een multidisciplinaire
benadering vastgelegd in een zorgprogramma. Bij de beschrijving van de zorg wordt uitgegaan van zorg die
door een centrale zorgverlener samen met een multidisciplinair team wordt verleend, waarbij het individueel
zorgplan van de cliént een centrale rol vervult.

Multidisciplinaire aanpak in zorgprogramma

Voor mensen die een indicatie hebben voor preventieve behandeling gericht op het voorkomen van Diabetes
Mellitus type 2 vindt de geindiceerde preventie plaats in afstemming met de behandelend (huis)arts. Deze arts
maakt als medisch behandelaar deel uit van een multidisciplinaire groep professionals. Hieronder wordt
verstaan ‘zorgaanbieders van diverse disciplines die zorgonderdelen in samenhang en in samenwerking met
de betreffende cliént aan de cliént leveren’.

Bij ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ waarbij de behandeling veelal bestaat uit aanpassingen in de
leefstijl, zijn meerdere disciplines betrokken bij de preventieve behandeling. Dit vereist de nodige organisatie
en afstemming tussen de zorg- en preventieprofessionals. Het gaat om multidisciplinaire verleende zorg
waarbij de cliént centraal staat. De betrokken disciplines werken conform het door hen opgestelde
zorgprogramma. Onder een zorgprogramma wordt verstaan een set afspraken over de zorgverlening aan een
omschreven doelgroep. Binnen het zorgprogramma zijn verantwoordelijkheden voor de preventieve zorg

helder omschreven.

Er wordt bij voorkeur gewerkt met een centraal patiéntendossier, zodat zorgverleners op de hoogte zijn van
elkaars handelen, resultaten en gemaakte afspraken. Met het oog op doelmatigheid zijn de doelen uit het
individueel zorgplan uitgangspunt voor de preventieve behandeling.
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Centrale zorgverlener

Bij ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ komt de cliént in aanmerking voor een preventieve behandeling,
waarbij verschillende professionals samenwerken om de cliént integrale zorg te bieden. Het is essentieel dat
daarbij één zorgverlener als vast aanspreekpunt voor de cliént fungeert.

Bij de preventieve behandeling van de cliént heeft de centrale zorgverlener een duidelijk ondersteunende rol.
De centrale zorgverlener coacht, informeert en verwijst cliénten met een verhoogde kans op het ontwikkelen
van diabetes om hun leefstijl te verbeteren. De zorgverlener besluit niet eenzijdig wat de cliént allemaal moet
doen, maar overlegt met de cliént welke verbeteringen en op welke manier deze in de leefstijl gerealiseerd
kunnen worden. De centrale zorgverlener adviseert over de behandelvormen die een cliént op dat moment
nodig heeft. De betrokken zorgverleners en de cliént stellen in gezamenlijkheid een individueel zorgplan op.

De centrale zorgverlener dient goed bereikbaar en beschikbaar te zijn voor de cliént. Er wordt gestreefd naar
een gelijkwaardige relatie op basis van onderling vertrouwen. De cliént moet kunnen terugvallen op deze
centrale zorgverlener. Voor de cliént fungeert de centrale zorgverlener als aanspreekpunt. De cliént beschikt

over schriftelijke informatie met naam en bereikbaarheidsgegevens van zijn centrale zorgverlener.

De centrale zorgverlener ziet er op toe dat:
* Afspraken aansluiten op individuele behoeften, wensen en mogelijkheden van de cliént;
* Afspraken over de behandeling en de behandeldoelen afgestemd worden met de cliént;
* Afspraken zoals vastgelegd in het individueel zorgplan, worden nageleefd door zowel de betrokken

zorgverleners als de cliént.

De centrale zorgverlener zorgt er tevens voor dat binnen het multidisciplinair samenwerkingsverband
afspraken, taken en acties goed op elkaar worden afgestemd. De centrale zorgverlener overziet het
multidisciplinaire proces, onderhoudt contacten met alle betrokken disciplines en stuurt het
afstemmingsproces aan.

Welke zorgverlener deze centrale rol op zich neemt, verschilt per setting, praktijksituatie en afspraken van het
multidisciplinaire team binnen het zorgprogramma. Omwille van de continuiteit is het streven dat één persoon

langdurig als centrale zorgverlener optreedt.

Cliént als medebehandelaar/ondersteuning van het zelfmanagement

De cliént heeft een eigen verantwoordelijkheid bij zijn preventieve behandeling. Denk bijvoorbeeld aan het
komen tot een gezonde leefstij, waarbij op het gebied van voeding en beweging mogelijk
gedragsveranderingen noodzakelijk zijn. De cliént moet de beschikking hebben over voldoende instrumenten
en programma’s om zelfstandig of met ondersteuning van de professional de leefstijl te kunnen verbeteren.
Effectieve preventieve zorg van diabetes bestaat uit een goede samenwerking tussen cliént en professionals,

waarin ieder zijn eigen verantwoordelijkheden heeft.

Een actieve deelname aan de behandeling en motivatie van de cliént zijn essentieel voor het slagen van de
behandeling. Dit betekent dat de cliént, naar vermogen, verantwoordelijk is om zich in te spannen voor het
slagen van de behandeling. De cliént is daarom medebehandelaar bij de preventie van diabetes. Daarnaast
heeft de cliént bevoegdheden, zoals eigen inbreng en beslissingsruimte. Voor een juiste invulling van de rol
als ‘medebehandelaar’ is het belangrijk dat de cliént ook handvatten aangereikt krijgt en begeleid wordt in



-a f

kennis over ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ en de behandeling. Dit addendum beveelt aan dat de cliént
de beschikking heeft over zijn eigen (digitale) individuele zorgplannen en inzage heeft in zijn
patiéntendossier.

De centrale zorgverlener ondersteunt de cliént in zijn zelfmanagement. Zelfmanagementeducatie richt zich op
dat wat in de individuele situatie mogelijk en wenselijk is, vanuit het perspectief van de cliént. Hierbij richt de
educatie zich uiteraard op mensen van wie verwacht mag worden dat zelfmanagement mogelijk is en bij wie
er geen sprake is van beperkingen die de persoon (grotendeels) afhankelijk maakt van mantelzorg of

hulpverleners.

Individueel zorgplan

De centrale zorgverlener stelt in nauwe samenspraak met de cliént een op het individu afgestemd plan op.
Het toepassen van dit individuele zorgplan kan overigens pas echt gerealiseerd worden na een zorgvuldig
doorlopen ontwikkel- en testfase, waarbij ruime aandacht moet bestaan voor de uitvoerbaarheid en
kosteneffectiviteit.

In § 1.2.2 is aangegeven waar een dergelijk individueel zorgplan inhoudelijk aan moet voldoen. In het
individuele zorgplan wordt tevens de verantwoordelijkheden van de betrokken zorgverleners en van de cliént
zelf beschreven. Het plan dient op afgesproken momenten geévalueerd en zo nodig bijgesteld te worden.

Het is van belang dat, ongeacht welke professional de cliént behandelt, altijd gebruik wordt gemaakt van het
individueel zorgplan. Dit dient als leidraad voor de professional en de cliént om de zorg af te stemmen op de
persoonlijke situatie van de cliént. Binnen het multidisciplinaire team is de centrale zorgverlener het vaste
aanspreekpunt voor de cliént.

De uitvoering van de preventieve behandeling kan door verschillende, ter zake competente, professionals
plaatsvinden op een voor de cliént geschikt moment en plaats. In het individuele zorgplan is opgenomen
welke centrale zorgverlener de ondersteuning van de therapietrouw en instructie rondom
gezondheidsbevordering codrdineert. Bij een cliént met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ wordt minimaal
vier maal per behandeljaar tussen de cliént en zorgverlener gecommuniceerd over het verloop en eventuele
aanpassing van de behandeling en het individueel zorgplan.

Minimaal eenmaal per jaar evalueren de centrale zorgverlener en de cliént en worden de behaalde resultaten

van de behandeling teruggekoppeld met de behandelend arts en andere betrokken zorgverleners.

Overdracht tijdens zorgproces

Elke professional is verantwoordelijk voor het leveren van verantwoorde preventieve zorg. Voor het beste
behandelresultaat voor de cliént is het van belang dat de verschillende professionals met elkaar
samenwerken, gebruikmaken van elkaars deskundigheid en de zorg aan de cliént op elkaar afstemmen. Het
multidisciplinaire team maakt afspraken over een (gestructureerde) overlegfrequentie. Deze overleggen zijn
vooral gericht op de uitwisseling van informatie over cliénten, de onderlinge afstemming, de levering van
diensten aan de mensen met een verhoogd risico of ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’.

Wanneer een cliént onverhoopt tussentijds met de behandeling stopt, dient een eindrapportage naar de
verwijzer te volgen met de reden van de beéindiging van de behandeling. Deze informatie moet ook voor de
cliént zelf inzichtelijk zijn.

Overdracht tussen de betrokken professionals is van belang bij de start van de behandeling en, bij de controle
of het bijstellen van het individueel zorgplan. De professionals informeren en adviseren elkaar op basis van
hun analyse van de situatie van de cliént, een evaluatie met de cliént en de klinische parameters.
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Richt een cliént zich zelfstandig met een zorgvraag tot een professional bij wie (nog) geen behandeling
gevolgd wordt, dan vraagt deze de relevante cliéntgegevens op bij de (huis)arts van de cliént. Dit geldt ook
voor professionals die geen deel uitmaken van het multidisciplinaire team en/of het zorgprogramma.
Tussentijds vindt afstemming plaats met de (huis)arts. Na de behandeling verstrekt de professional de
relevante cliéntgegevens weer aan de (huis)arts.

Professionals leggen problemen, die zij signaleren bij het uitvoeren van de preventieve zorg voor aan de
betrokken professionals of aan professionals met een specifiecke expertise. Zo nodig worden, onder
verantwoordelijkheid van de behandelend arts, aanvullende afspraken gemaakt wanneer afgeweken wordt
van de afgesproken behandelrichtlijnen.

Keuzevrijheid

De preventieve diabeteszorg is dusdanig georganiseerd dat de cliént wordt betrokken bij de keuze van de
centrale zorgverlener en de cliént zelf keuzemogelijkheden heeft en houdt. Dit gebeurt ongeacht welke lokale
afspraken er in een bepaald geografisch gebied gemaakt worden, bijvoorbeeld binnen de context van een
zorggroep of zorginstelling. Om de centrale zorgverlener te kunnen kiezen is transparantie en inzicht in het

aanbod en inzicht in de kwaliteit van het aanbod vereist.

ICT/Communicatie in de keten

Voor het bieden van goede ketenzorg aan de cliént is adequate gegevensuitwisseling en een
gestandaardiseerde transparante dossiervorming noodzakelijk. Alle betrokkenen bij de behandeling dienen de
beschikking te hebben over actuele relevante informatie van de cliént. De communicatie tussen de cliént en
diens professionals kan worden bevorderd door het gebruik van een (deels) gedeeld dossier. Hierin worden
alle gegevens die van belang zijn voor de behandeling bijgehouden en het biedt ondersteuning aan de
persoon bij het omgaan met diens (risico op) chronische ziekte. Het proces van samenwerking in de keten
wordt structureel besproken en geévalueerd en zo nodig wordt de behandeling bijgesteld en/of beter op elkaar
afgestemd. Er zijn vaste afspraken over de communicatie bij verwijzing en de wijze van de over en weer te

leveren informatie en overdracht.

Via de bestaande zorginformatiesystemen, zoals het keteninformatiesysteem (KIS) of lokale in gebruik zijnde
elektronische patiéntendossiers (EPD’s), kan deze informatie worden uitgewisseld. Uniformiteit is daarbij het
streven. Op termijn kan dat wellicht in een centraal (elektronisch) cliéntendossier. In het kwaliteitssysteem ligt
vast op welke wijze (hoe, waar, wanneer en door wie) gegevens met betrekking tot de zorgverlening en

behandeling van de cliént worden vastgelegd en overgedragen.

Privacy

Het recht op privacy is een individueel grondrecht en zowel binnen de gezondheidszorg als daarbuiten van
belang. Er worden vele gegevens van patiénten verzameld en vastgelegd. Van de zorgaanbieders wordt
transparantie gevraagd terwijl tegelijkertijd de privacy van de patiént gewaarborgd dient te worden. Specifieke
wetgeving voor het waarborgen van de privacy van de patiént is hierbij dan ook onontbeerlijk. Zonder te
pretenderen volledig te zijn worden enkele punten uitgelicht.

Ten eerste heeft de behandelaar een geheimhoudingsplicht op grond van de wet BIG en de WGBO. Deze
geheimhoudingsplicht geldt ook voor andere personen die betrokken zijn bij de behandeling en de
beschikking krijgen over de gegevens van de patiént.
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In de ‘Wet Bescherming Persoonsgegevens’ is vastgelegd om welke reden persoonsgegevens mogen worden
verzameld en op welke wijze deze dienen te worden bewaard zodat de privacy van de cliént gewaarborgd
blijft, nu en in de toekomst. Dit houdt onder meer in dat alleen gegevens noodzakelijk voor de behandeling
van de cliént worden vastgelegd en dat die gegevens ook uitsluitend worden gebruikt voor de behandeling.
Indien er meer gegevens worden vastgelegd en deze worden gebruikt voor andere doeleinden dan de
behandeling dient hiervoor eerst toestemming te worden gevraagd aan de cliént. Het dossier is zo
opgeborgen dat onbevoegden geen toegang hebben. De regels voor de ruimtelijke privacy van de cliént zijn
vastgelegd in de WGBO. Ruimtelijke privacy houdt in dat de behandeling van de cliént plaats vindt buiten de
waarneming van anderen, tenzij de cliént ermee instemt dat de behandeling kan worden waargenomen door
anderen. De zorg is zo georganiseerd dat de privacy is gewaarborgd.

3.3 Diabetesspecifieke kenmerken van de organisatie

Nevenstaande beschrijving van de organisatie van zorg is toegespitst op de geindiceerde preventie van
Diabetes Mellitus type 2.

Selectieve preventie

Het wordt aanbevolen een, voor diabetes gevalideerde, risicovragenlijst actief te verspreiden onder een deel van
de cliéntenpopulatie (zie hoofdstuk 1). Dit kan uitgevoerd worden door professionals binnen de huisartsenpraktijk,
maar ook door professionals daarbuiten. Deze actieve opsporing is nodig om ook de mensen te bereiken die zich
niet bewust zijn van hun gezondheidsrisico. In hoofdstuk 1 is geadviseerd te kiezen voor een populatiegerichte
benadering, dat wil zeggen het uitnodigen van groepen met een mogelijk verhoogd risico op diabetes om een
gevalideerde risicovragenlijst in te vullen.

Deze vorm van selectieve preventie valt in tegenstelling tot geindiceerde preventie buiten het bereik van de NDF
Zorgstandaard. Voor het uitvoeren van selectieve preventie en geindiceerde preventie kunnen echter grotendeels
dezelfde instellingen worden betrokken. Om de keten tussen actieve opsporing en geindiceerde preventie sluitend
te maken is samenwerking tussen deze verschillende gezondheidszorginstellingen voor de organisatie van actieve
opsporing aan te bevelen.

Als voorbeeld wordt een aantal situaties beschreven:

e Zorgverleners worden geadviseerd om voor opsporing door middel van een populatiegerichte benadering
samenwerking te zoeken met de gemeente, GGD en zorgverzekeraars. De Regionale
Ondersteuningsstructuur (ROS) kan zorgverleners hierbij ondersteunen. Op basis van de WPG’ en WMO?
kunnen gemeenten initiatieven gericht op het opsporen van hoog risicogroepen (selectieve preventie:
bijvoorbeeld wijkgerichte activiteiten; consultatiebureau ouderen) aanbieden. GGD’en kunnen op basis van
wettelijke taken inzicht geven in het gezondheidsprofiel van inwoners van de regio. Over precieze inhoud,
organisatie en financiering dienen afspraken te worden gemaakt tussen zorginstellingen/zorgverleners,
gemeente, zorgverzekeraars en GGD.

* Een huisartsenpraktijk leent zich goed voor het uitvoeren van een populatiegerichte benadering. De praktijk
dient hiervoor wel aan bepaalde randvoorwaarden te voldoen (NHG, 2011b).

* GGD, Thuiszorg of apotheek kunnen, wel steeds in samenwerking met bijvoorbeeld een huisartsenpraktijk,
een populatiegerichte benadering uitvoeren.

" Wet Publieke Gezondheid
8 Wet Maatschappelijke Ondersteuning
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Onderlinge samenwerking en ketenafspraken bij geindiceerde preventie

Case finding, signalering van het risico op Diabetes Mellitus type 2 en het afnemen of interpreteren van de
Diabetes Risicotabel/-test kan plaatsvinden in verschillende settingen (nulde- en eerstelijn). Voor de instroom
van cliénten die in aanmerking komen voor geindiceerde preventie dienen tussen de verschillende
professionals en organisaties afspraken gemaakt te worden over:

* De fase van signalering (afnemen risicovragenlijst);

e Het uitvoeren van diagnostisch onderzoek (diagnostiek ten aanzien van bloedglucosewaarden) om te
komen tot een diagnose en indeling in het risicoprofiel (verhoogd risico ofwel ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’);

* De werkwijze indien aanvullende diagnostiek noodzakelijk is volgens de Zorgstandaard Cardiovasculair
risicomanagement (Platform Vitale Vaten, 2009), de Multidisciplinaire richtlijn Cardiovasculair
risicomanagement (NHG, 2011c) of de Zorgstandaard Obesitas (PON, 2010).

Elke professional dient bekwaam en bevoegd te zijn om de verschillende screenings- en diagnostische taken
uit te voeren.

In het zorgprogramma zijn de bevoegdheden, taken en verantwoordelijkheden van de verschillende
professionals die betrokken zijn bij diabetespreventieschriftelijk vastgelegd. Het betreft:

e De signalering;

e Het uitvoeren van de diagnostiek (vaststellen van de aanwezigheid van verhoogd risico of ‘gestoorde

nuchtere glucosewaarden’);

e Het verrichten van aanvullende diagnostiek;

e Het afnemen van de aanvullende analyse persoonsgegevens;

e Periodieke controles van de bloedglucosewaarden,;

* De fasering in de behandeling (stepped care);

* De verwijzing (follow up) van de cliént binnen het zorgprogramma en;

e De verbinding en onderhoudt van de relatie met de nulde lijn (bijvoorbeeld de gemeente en het lokale

sport- en beweegaanbod.

Afhankelijk van de samenstelling omvang van het team kunnen hier taken in worden verdeeld. Voor een
optimaal resultaat is het belangrijk dat per onderdeel de preventieve zorg gegeven wordt door die professional
die voor dat specifieke onderdeel het meest toegerust en geschoold is.

De basisbehandeling voor cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ is een gezonde leefstijl.
Afstemming van professionals op het gebied van voeding, bewegen en (psychologische) ondersteuning bij
gedragsverandering is essentieel. Afstemming heeft plaatsgevonden tussen de professionals over het te
gebruiken voorlichtingsmateriaal ten behoeve van de behandeling en begeleiding. Daarnaast moet duidelijk
zijn wie de centrale zorgverlener is, welke zorg- of preventieprofessional waarvoor aanspreekbaar zijn.

Voor elke betrokken professional is het duidelijk tot welk niveau hij de zorg kan leveren en op welk moment hij
zal doorverwijzen naar een collega of andere discipline. In het zorgprogramma is vastgelegd welke gegevens
bij verwijzing minimaal worden overgedragen. Van belang is dat professionals onderling weten wie wat doet
en dat men onderling contact heeft over gemaakte keuzes, compliance en effectiviteit. Onderlinge
doorverwijzing en adequate follow up zijn cruciaal voor het slagen van de interventie. Het niveau van geboden

zorg moet ook voor de cliént zelf inzichtelijk zijn. Indien van toepassing is in het zorgplan ook opgenomen
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welke apotheker farmacologisch eindverantwoordelijk is voor de farmacologische zorg zoals
medicatiebewaking, herhaalmedicatie en instructie rondom medicatie (KNMP, 2010).

Alle hierboven genoemde ketenafspraken worden minimaal eenmaal per jaar door de diverse betrokken
disciplines in het zorgprogramma gezamenlijk geévalueerd.

Competenties en deskundigheidsbevordering

Een belangrijke voorwaarde voor adequate preventieve (diabetes)zorg is goede en actuele kennis en
vaardigheden bij alle betrokken professionals. Om kwalitatief goede preventieve diabeteszorg te kunnen
verlenen dienen professionals over bepaalde competenties te beschikken.

Zelfmanagementeducatie

De NDF heeft in het rapport ‘Zelfmanagementeducatie bij diabetes, een raamwerk voor competenties van
zorgprofessionals’ een zestal hoofdcompetenties beschreven, waarover de zorgverleners dienen te
beschikken om kwalitatief goede Diabetes Zelfmanagementeducatie (DZME) te kunnen bieden. Preventieve
behandeling van diabetes is in principe geheel gericht op optimale bevordering en ondersteuning van
zelfmanagement.

De zestal beschreven hoofdcompetenties zijn:
e Attitude en visie;
¢ Kennis;
e Communicatie;
* Eigen functioneren;
* Effectmeting;

e Multidisciplinair handelen.

Voor een nadere specificatie van deze hoofdcompetenties wordt verwezen naar het bovengenoemd NDF
rapport ‘Zelfmanagementeducatie bij diabetes’. ledere professional die binnen de preventieve diabeteszorg
direct cliéntencontact heeft, behoort deze competenties op een basisniveau te beheersen.

Ook de benodigde communicatieve basisvaardigheden van de professional ten aanzien van ondersteuning
bij gedragsverandering op het gebied van voeding en bewegen hebben een plaats in het raamwerk Diabetes
Zelfmanagementeducatie. Onder de hoofdcompetentie communicatie wordt beschreven welke gespreks- en
coachingsvaardigheden (onder andere Motivational Interviewing) rondom dit punt voor iedere professional

essentieel zijn.

Voedings- en beweegadviezen

Individuele dieetbehandeling op maat wordt, volgens de NDF Voedingsrichtlijn (NDF, 2010b), door een hiertoe
specifiek opgeleide professional gegeven. Algemene adviezen over voeding kunnen ook door andere
competente functionarissen worden gegeven. De volgende expertise dient bij de specifiek opgeleide
professional aanwezig te zijn met betrekking tot voedings- en leefstijlaspecten: diagnostiek en interventies
gericht op het optimaliseren van het lichaamsgewicht, normalisering van de bloedglucosewaarde en het
lipidenspectrum en op de aanpak van cardiovasculaire risicofactoren.
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Generieke beweegadviezen kunnen door meerdere competente zorgprofessionals worden gegeven.
Individueel toegespitste beweegadviezen moeten door een hiertoe specifiek opgeleid professional worden
gegeven. In situaties waarin sprake is van gezondheidsrisico’s die kunnen interfereren met een beweegadvies
wordt een indicatiestelling uitgevoerd door een hiertoe specifiek opgeleide professional. De volgende
expertise dient aanwezig te zijn bij de specifiek opgeleide professional ten aanzien van bewegingsaspecten:
diagnostiek en interventies gericht op het creéren van voorwaarden voor en het bevorderen van veilig
(sportief) bewegen. Bijvoorbeeld in de vorm van beweegprogramma’s en/of begeleiden naar het reguliere
beweegaanbod. Daarnaast dient expertise aanwezig te zijn ten aanzien van diagnostiek en interventies
gericht op het beinvloeden van stoornissen, beperkingen en participatieproblemen in het dagelijks
functioneren die samenhangen met bijvoorbeeld pijn, verminderde beweeglijkheid van gewrichten of
bewegingsangst.

Deskundigheidsbevordering

De beroepsverenigingen zijn en blijven primair verantwoordelijk voor de ontwikkeling van het beroepsprofiel
van hun discipline en de daarbij horende accreditatie. Het is hierbij belangrijk om aan het opleidingsniveau
kwaliteitseisen te stellen en voldoende aandacht te besteden aan deskundigheidsbevordering. De afspraken
met betrekking tot deskundigheidsbevordering dienen te worden vastgelegd in het kwaliteitsbeleid. Binnen de
beroepsverenigingen dient de discussie plaats te vinden over de mate waarin en het niveau waarop de
betreffende discipline de competenties moet beheersen en de wijze waarop deze competenties vertaald

dienen te worden naar toetsing en accreditatie.

Verbinding (eerstelijns)zorg en leefstijlaanbod

Het is van belang dat een verbinding tussen (eerstelijns)zorg en lokaal leefstijlaanbod aanwezig is. Dit
bevordert de doorstroom naar het leefstijlaanbod dat lokaal georganiseerd is en een adequate opvang binnen
dat leefstijlaanbod. Lokaal leefstijlaanbod op het gebied van bewegen en voeding kan door vele verschillende
partijen worden aangeboden. Te denken valt aan GGD, thuiszorg-, welzijnsorganisaties, lokale
beweegaanbieders of private partijen zoals sportscholen en -verenigingen.

Om aansluiting te realiseren tussen de eerstelijnszorg en het lokaal leefstijlaanbod, spelen gemeentelijke
organisaties een belangrijke rol bij de ondersteuning en het faciliteren van lokaal leefstijlaanbod. Het is hierbij
belangrijk dat zorgverleners en lokale organisaties samenwerken en duidelijke afspraken maken over de
onderlinge taakverdeling. In de praktijk worden deze taken vaak (adequaat) vervuld door de Regionale
Ondersteuningsstructuren (ROS’en) welke integratie en samenwerking binnen de eerstelijnszorg stimuleren
en de regionale GGD-en (veelal als adviseurs van de gemeente), of kunnen zij naar organisaties
doorverwijzen die deze taken vervullen. Hieronder worden, ter illustratie, deze taken ten behoeve van

diabetespreventie beschreven.

Binnen de eerste lijn heeft de ROS (Regionale ondersteuningsstructuur) als taak het ondersteunen van
professionals in de eerstelijnszorg. De ROS kan zorgen dat alle benodigde randvoorwaarden binnen de
eerstelijnszorg aanwezig zijn voor het uitvoeren van diabetespreventie. Zij kan bijvoorbeeld het
multidisciplinaire team ondersteuning bieden bij het opstellen van het zorgprogramma. Tevens kan de ROS
ondersteuning bieden bij het maken van afspraken en afstemmen met lokale leefstijlaanbieders. Een andere
taak van de ROS zou het organiseren en stimuleren van bij- of nascholing kunnen zijn.
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De GGD-en kunnen een belangrijke rol vervullen bij het in kaart brengen van het bestaande lokale
leefstijlaanbod. Belangrijk aandachtspunt is hierbij dat het leefstijlaanbod adequaat is voor mensen met
‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’. Indien dit aanbod ontoereikend is, kan de GGD het creéren van
voldoende leefstijlaanbod in de regio stimuleren. In overleg met betrokken organisaties en de gemeenten
bekijkt de GGD of meer aanbod haalbaar is en wordt met bijvoorbeeld thuiszorg, welzijnsorganisaties,
zorgverzekeraars en overige partners in een samenwerkingsverband overleg gevoerd over de haalbaarheid
van extra aanbod. De GGD kan tevens de continuiteit van het lokale leefstijlaanbod stimuleren.

Toegankelijkheid

Goede (preventieve) diabeteszorg zou voor elk mens met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ in ons land
toegankelijk moeten zijn. Het gaat daarbij voornamelijk om de aanwezigheid, de laagdrempeligheid en
vindbaarheid en de betaalbaarheid van zorg.

De praktische vindbaarheid van de zorg voor mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’, hangt
samen met de laagdrempeligheid van zorg. De ontwikkeling van een lokale sociale kaart die breed verspreid
wordt met daarop vermeld de aanwezige voorzieningen gericht op de preventie en behandeling van
‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ kan hierbij waardevol zijn. Hiervoor kan bijvoorbeeld aansluiting
gezocht worden bij het gemeentelijk gezondheidsbeleid en andere lokale initiatieven.

Een overzicht van lokaal leefstijlaanbod dient beschikbaar te zijn met daarop de aanwezige
voorzieningen/activiteiten gericht op diabetespreventie en dient makkelijk toegankelijk te zijn voor

professionals en cliénten.

Facilitaire diensten

Voor de groep die in aanmerking komt voor geindiceerde preventie (zowel voor de mensen met een verhoogd
risico als voor de mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’) zullen binnen het zorgprogramma
afspraken vastgelegd moeten worden over de wijze waarop de periodieke controle van de
bloedglucosewaarde (ofwel driejaarlijks of jaarlijks) georganiseerd wordt. Een facilitaire voorziening
(bijvoorbeeld in de vorm van een Diabetesdienst) kan een rol spelen bij de uitvoering en ondersteuning van de
diabeteszorg (diagnostiek, oproepsysteem voor periodieke controle, dataverzameling en feedback).

3.4 Kwaliteitsbeleid

Het addendum Geindiceerde Preventie van de NDF Zorgstandaard heeft als voornaamste doel het
bevorderen van goede zorg voor mensen met verhoogd risico op diabetes en mensen met ‘gestoorde
nuchtere glucosewaarden’. Kwaliteit is daarbij een essentieel thema. Het kwaliteitsbeleid richt zich op de
uitkomsten van de zorg (het zorgresultaat). Het gebruik maken van uitkomsten van zorg in feedback aan de
zorgverleners blijkt een stimulans tot verbetering en essentieel in het doorlopen van een continue
kwaliteitsverbeteringscyclus.

Om hiertoe te komen moeten uitkomsten geformuleerd zijn op basis van de geldende richtlijnen en
geregistreerd worden aan de hand van meetbare criteria; de kwaliteitsindicatoren®. Het bewaken en
bevorderen van kwaliteit vereist een methodische benadering die structureel is ingebed in de organisatie van

o Kwaliteitsindicatoren voor geindiceerde preventie worden beschreven in hoofdstuk 4. De (door)ontwikkeling van deze
kwaliteitsindicatoren vergt een proces van o.a. toetsen op betrouwbaarheid en validiteit.
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het zorgproces. Daarvoor dient een kwaliteitsbeleid met een kwaliteitscyclus aanwezig te zijn. Het doel van
een kwaliteitscyclus is gestructureerde kwaliteitsbevordering. Een kwaliteitscyclus bestaat uit plannen,
afspreken van de kwaliteitsindicatoren, uitvoeren van de zorg, vastleggen van de parameters, evalueren,
benchmarking en verbeteren.

Benchmarking

Op cliéntniveau biedt de registratie van uitkomsten de mogelijkheid op individueel niveau de effectiviteit van
interventies bij te houden. Ook wordt snel zichtbaar of afspraken worden nagekomen en of doelen zoals
gesteld in het individueel zorgplan, kunnen worden behaald en of aanpassing van die doelen gewenst is.

Benchmarking is er op gericht uiteindelijk volgens de opgestelde normen te werken.

In het zorgprogramma voor de geindiceerde preventie wordt aangesloten bij het kwaliteitsbeleid dat opgesteld
is voor de diabeteszorg in de betreffende setting (bv binnen een diabeteszorggroep). Voor de diabeteszorg
wordt het kwaliteitsbeleid binnen de zorgketen vastgesteld en doelen worden daaraan verbonden. Indien
binnen de norm gestelde doelen niet worden gehaald, wordt een verbeterplan opgesteld voor het volgende
jaar. Documenten voor kwaliteitsbewaking bevatten naast instructies voor de verzameling van uitkomst,
structuur en procesparameters, ook instructies over hoe gegevens moeten worden bewaard, herzien,
vernietigd en voor wie gegevens wel of niet toegankelijk zijn. Er bestaat een procedure om toestemming aan
de mens met diabetes te vragen over gebruik van anonieme, geaggregeerde (kwaliteits)gegevens. Door het
multidisciplinaire team wordt tenminste jaarlijks de resultaten van de behandeling op groepsniveau besproken,
zo mogelijk in vergelijking met andere teams/zorggroepen.
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4 Kwaliteitsindicatoren

4.1 Inleiding

De NDF ziet het verwerven van inzicht in de kwaliteit van de diabeteszorg, inclusief de geindiceerde
preventie, als een van de belangrijkste onderdelen voor het funderen van haar beleid. Het gaat hierbij om het
verbeteren van zowel de organisatie als de uitkomsten van de zorg. Uiteindelijk moet alles leiden tot optimale
uitkomsten van de preventieve diabeteszorg. Voor de uitvoer van kwaliteitsbeleid zijn kennis en inzicht
onmisbaar. Dit vereist onder meer de beschikbaarheid van betrouwbare en actuele data over de kwaliteit, de
veiligheid, de doelmatigheid en de toegankelijkheid van de zorg. Deze worden meetbaar gemaakt door middel
van indicatoren.

Verschillende kwaliteitsindicatoren
Conform het format, Zorgstandaarden in model van het Codrdinatieplatform Zorgstandaarden, wordt
onderscheid gemaakt tussen de volgende kwaliteitsindicatoren:

* Procesindicatoren weerspiegelen de uitvoering van het individuele zorgproces. Zij geven informatie
over de handelingen die binnen een zorgproces worden uitgevoerd om kwaliteit te leveren. Bijvoorbeeld
percentage cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ bij wie jaarliks de nuchtere
bloedglucose is gemeten.

* Uitkomstindicatoren weerspiegelen de uitkomst van het individuele zorgproces. Zij geven een
indicatie over de uitkomst van de zorg. Bijvoorbeeld percentage cliénten met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ met een nuchtere bloedglucose gelijk aan of lager dan 6,0 mmol/l.

e Structuurindicatoren weerspiegelen de kwaliteit van de ketenorganisatie; geven informatie over de
organisatorische voorwaarden waarbinnen verantwoorde zorg kan worden geleverd. Bijvoorbeeld mate
waarin de multidisciplinaire groep voldoet aan de kwaliteitseisen wat betreft de organisatie van de
geindiceerde preventie.

De in dit hoofdstuk opgenomen set kwaliteitsindicatoren is opgesteld ten behoeve van de reflectie op het
eigen handelen en de interne kwaliteitsbevordering. Daarnaast kunnen de uitkomsten gebruikt worden om de
ontwikkeling binnen een bepaalde periode binnen de (zorg)groep te volgen. De uitkomsten kunnen tevens
vergeleken worden met de richtlijnen (evidence based) of met de data van andere multidisciplinair
samenwerkende (zorg)groepen (benchmark).

Indicatoren voor de geindiceerde preventie

Geindiceerde preventie wordt op dit moment voornamelijk uitgevoerd in de eerste lijn. De in dit hoofdstuk
opgenomen indicatoren zijn gebaseerd op de preventieve zorg die in de eerste lijn wordt geleverd door een
multidisciplinaire groep professionals. Hieronder wordt verstaan ‘zorgaanbieders van diverse disciplines die
zorgonderdelen in samenhang en in samenwerking met de betreffende cliént aan de cliént leveren’. Een
voorbeeld van een multidisciplinaire groep professionals is een zorggroep Diabetes Mellitus Type 2 indien
deze uit verschillende disciplines bestaat.
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Deze uitgewerkte indicatoren voor de eerste lijn dienen in een later stadium te worden getoetst op
betrouwbaarheid en validiteit voor de eerstelijnszorg. Ook dienen de indicatoren te worden gecheckt op
bruikbaarheid en toepasbaarheid in andere settingen. Het streven is geweest een overzichtelijke set van
indicatoren te ontwikkelen, die haalbaar en in de huidige praktijk goed uitvoerbaar is. Daarnaast is een aantal
voor de toekomst wenselijke indicatoren opgenomen.

Indicatoren voor ziektespecifieke zorg en indicatoren voor de organisatie en organisatiestructuur van
geindiceerde preventie zijn in dit hoofdstuk uitgewerkt. De kwaliteitsindicatoren die behoren bij de generieke
zorg worden uitgewerkt en vastgesteld in de zorgmodules. De zorgmodules Voeding en Bewegen zijn van
toepassing bij de behandeling van “gestoorde nuchtere glucosewaarden’.

Bij de inzet van een samenhangend pakket interventies gericht op het aanpassen van de leefstijl geldt dat de
bouwstenen van het programma vaststaan, maar de inhoud, duur en intensiteit van de verschillende
onderdelen (voeding en bewegen) kunnen verschillen. In de zorgmodules worden deze aspecten inhoudelijk
uitgewerkt, op basis waarvan indicatoren zullen worden ontwikkeld. Het is wenselijk om de set voor de
geindiceerde preventie op termijn uit te breiden met bijvoorbeeld uitkomstindicatoren die ontwikkeld worden
binnen de zorgmodules voeding, beweging en gedragsverandering.

Bij cliénten die in aanmerking komen voor geindiceerde preventie is veelal aanvullende diagnostiek
noodzakelijk volgens de Zorgstandaard Cardiovasculair risicomanagement (Platform Vitale Vaten, 2009) of de
Zorgstandaard Obesitas (PON, 2010). Voor indicatoren op het gebied van cardiovasculair risico, zoals
bloeddruk, roken en lipiden wordt aangesloten bij de zorginhoudelijke indicatoren uit de NDF Zorgstandaard.
(NDF, 2007)

In het ZiZo Chronische Zorg traject wordt met alle betrokken veldpartijen samengewerkt aan de definiéring en
operationalisering van een aantal generieke organisatorische indicatoren. Deze betreffen onder andere het
individueel zorgplan, de centrale zorgverlener, het gehanteerde kwaliteitssysteem en zelfmanagement
ondersteuning. In het kader van een optimale implementatie (hierbij speelt de praktische haalbaarheid een
belangrijke rol) van dit type indicatoren is het niet wenselijk dat zorgverleners geconfronteerd worden met
meerdere, net iets anders geformuleerde indicatoren over dezelfde thema’s. Teneinde inzicht te verwerven in
deze aspecten van de organisatie van geindiceerde preventie wordt daarom gebruik gemaakt van die
indicatoren die hiervoor op dit moment door het hele veld gemeenschappelijk ontwikkeld worden.

4.2 Kwaliteitsindicatoren geindiceerde preventie

Geindiceerde preventie is gericht op het volwassen individu met risicofactoren met de bedoeling het ontstaan
van ziekte of verdere gezondheidsschade te voorkomen door interventie.



Uitgangspunten

Bepaling van de  Alle volwassen cliénten die zijn ingeschreven bij een groep professionals die

doelgroep gecodrdineerde multidisciplinaire zorg10 levert, waarvan bekend is dat zij een verhoogd
risico op DM2 hebben en waarvan een (huis)arts binnen de multidisciplinaire groep de
medisch behandelaar is.

Alle volwassen cliénten die zijn ingeschreven bij een groep professionals die
gecodrdineerde multidisciplinaire zorg levert, waarvan bekend is dat zij gediagnosticeerd
zijn met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ (2 x nuchter vastgesteld) en waarvan een
(huis)arts binnen de multidisciplinaire groep de medisch behandelaar is.

Voor alle indicatoren gaat het om bij de multidisciplinaire groep ingeschreven cliénten en
deelpopulaties daarbinnen (verhoogd risico DM2 en ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’).

De indicatoren hebben betrekking op alle cliénten die 12 maanden of meer
ingeschreven zijn bij de multidisciplinaire groep professionals.

In deze paragraaf wordt er een onderverdeling gemaakt voor de indicatoren ten behoeve van:
* De doelgroep cliénten met een verhoogd risico op Diabetes Mellitus Type 2

* De doelgroep cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Binnen de indicatoren voor de doelgroep ‘cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden” is onderscheid
gemaakt naar op dit moment in de praktijk haalbare indicatoren en voor de toekomst wenselijke indicatoren. In
tabel 3 zijn de indicatoren opgenomen die wenselijk zijn. Bij deze indicatoren wordt rekening gehouden met
de ontwikkeltrajecten die op dit moment plaatsvinden binnen PON (indicatoren voor de doelgroep met een
BMI >25), en de ontwikkeling van de generieke zorgmodules voeding, bewegen en gedragsverandering met
bijbehorende indicatoren.

4.2.1 Doelgroep cliénten met een verhoogd risico op Diabetes Mellitus Type 2

Dit zijn cliénten met een score = 9 op Diabetes Risicotabel of —test en een normale nuchtere bloedglucose. Bij
deze groep is er onvoldoende wetenschappelijk bewijs dat naast het geven van algemene informatie over het
risico op Diabetes Mellitus type 2 en het belang van een gezonde leefstijl, het inzetten van preventieve
behandeling effectief is. Een belangrijke controlemaatregel is het driejaarlijks controleren van de nuchtere
bloedglucosewaarde. Voor vrouwen met doorgemaakte zwangerschapsdiabetes geldt hierop aanvullend het
advies uit het addendum Diabetes en zwangerschap, waarin wordt aanbevolen de bloedglucosewaarden (in
elk geval in de eerste 5 jaren na het optreden van zwangerschapsdiabetes) jaarlijks te controleren en na deze
periode bij gewichtstoename alert te blijven ten aanzien van de bloedglucosewaarden.

10 ‘Multidisciplinaire zorgverlening voor Diabetes Mellitus type 2 voor personen = 18 jaar (DM type 2) houdt een zorgverlening in waarbij
zorgaanbieders van diverse disciplines de zorgonderdelen in samenhang en in samenwerking met de betreffende patiént aan de
patiént leveren’. (Begripsbepaling uit Regeling CV/NR-100.106 Declaratievoorschrift multidisciplinaire zorgverlening chronische
aandoeningen (DM type 21, CVR2). Aanvullend hierop stelt bijvoorbeeld een zorgverzekeraar dat het de zorg betreft die wordt
gecoodrdineerd door een zorggroep en wordt geleverd door zorgverleners die gespecialiseerd zijn in Diabetes, COPD en/of vasculair
risicomanagement. Voorbeelden hiervan zijn de huisarts, praktijkondersteuner, diétist, fysiotherapeut of podotherapeut.
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Tabel 1 Soort indicator Indicatoren voor verhoogd | Toelichting
risico op DM2

Indicator 1:

% cliénten met verhoogd
risico op DM2 bij wie de
nuchtere bloedglucose
bepaald is in de afgelopen 36
maanden

Zorg- Proces
inhoudelijke

indicatoren

Indicator 2:

% vrouwen met < 5 jaar
geleden doorgemaakte
zwangerschapsdiabetes bij
wie de nuchtere bloedglucose
bepaald is in de afgelopen 12

Proces

Er is voor deze twee
procesindicatoren gekozen, omdat het
bij de groep cliénten met een
verhoogd risico op DM2, van belang is
periodiek vast te stellen d.m.v. het
bepalen en beoordelen van de
nuchtere bloedglucose of er zich geen
‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’
c.q. diabetes heeft ontwikkeld.

Voor deze groep zijn geen uitkomst
indicatoren opgesteld, omdat bij een
verhoogd risico geen preventieve
behandeling wordt ingezet, dus is er

maanden geen effect van een behandeling te

meten.

Zie voor de uitwerking van de indicatoren § 4.3

4.2.2 Doelgroep cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

De preventieve behandeling bij ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ is gericht op een daling of gelijk blijven
van de nuchtere bloedglucosewaarden ten einde het ontstaan van Diabetes Mellitus type 2 te voorkomen of
op zijn minst uit te stellen. Dit wordt bereikt door het nastreven van gewichtsbehoud en het bewerkstelligen
van voldoende lichamelijke activiteit bij mensen met een gezond gewicht. Indien sprake is van een BMI = 25 is
het streven het bereiken van gewichtsverlies en gewichtsbehoud op lange termijn (>1 jaar).

Succescriteria

De behandeling heeft succes als een daling of op =zijn minst gelijk blijven van de nuchtere
bloedglucosewaarden binnen een jaar wordt gerealiseerd en zo lang mogelijk gehandhaafd blijft. Hiervoor is
het nodig dat cliénten met een gezond gewicht (BMI = 18,5 en < 25) hun gewicht behouden en voldoen aan
de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB). Bij behandeling bij een BMI = 25 is het, naast duurzame en
positieve verbetering van de lichamelijke activiteit ook nodig een gewichtsafname van 25 - 2 10% na 1 jaar
behandeling na te streven en te handhaven in de
Gezondheidsraad, 2003; PON, 2010).

daarop volgende onderhoudsfase (NDF, 2010b;
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Tabel 2 Soort

indicator

Zorg- Proces
inhoudelijke
indicatoren
Uitkomst
Leefstijl Proces
Uitkomst

Haalbare indicatoren voor
‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’

Indicator 3: % cliénten met ‘gestoorde
nuchtere glucosewaarden’ bij wie de
nuchtere bloedglucose is bepaald in
het laboratorium in de afgelopen 12
maanden

Indicator 4: % cliénten met ‘gestoorde
nuchtere glucosewaarden’ met een
nuchtere glucose gelijk aan of lager
dan 6,9 mmol (veneus plasma) of
gelijk aan of lager dan 6,0 mmol/I
(capillair volbloed)

Indicator 5:

% cliénten met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ bij wie de Body Mass
Index berekend (bekend) is.

Indicator 6:

% cliénten met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ met een gezond
gewicht (BMI = 18,5 en <25) in de
afgelopen 12 maanden.

Zie voor de uitwerking van de indicatoren § 4.3

Toelichting

Deze procesindicator geeft aan of bij
de cliént met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ conform het
addendum jaarlijks de nuchtere
bloedglucose wordt gecontroleerd.

Deze uitkomstindicator richt zich op
de cliénten met de diagnose
‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’, die jaarlijks worden
gecontroleerd en waarvan je na een
jaar wilt weten of de behandeling
succes heeft. De preventieve
behandeling heeft succes als de
verhoogde nuchtere bloedglucose
daalt of gelijk aan of lager is dan 6,9
mmol/l (veneus plasma) of 6,0 mmol
(capillair volbloed).

(Er ontwikkelt zich geen DM2).

Deze uitkomstindicator voor cliénten
met een BMI = 18,5 en <25 is
opgenomen in verband met het
belang van behoud van een gezond
gewicht om DM2 te voorkomen. Dit is
de groep die volgens ‘NDF
addendum Geindiceerde Preventie’
wordt behandeld en waarbij niet
verwezen wordt naar de Obesitas
standaard (BMI 225). Voor deze
doelgroep ontwikkelt PON de
indicatoren.
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Tabel 3 Soort

indicator

Proces

Proces

Proces/
structuur

Organisatie

Proces/
structuur

Structuur

Wenselijke indicatoren voor
‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’

Indicator 7:

% cliénten bij wie in het jaar van de
diagnosestelling ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ de mate van
bewegen is vastgesteld

Indicator 8:

% cliénten bij wie in het jaar van
diagnosestelling ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ voedingszorg is
gestart op het juiste niveau volgens de
zorgmodule voeding11

Indicator 9:

% cliénten met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ waarbij gewerkt
wordt met een individueel zorgplan/
behandelplan waarin behandeldoelen
zijn opgenomen met betrekking tot de
mate van bewegen

Indicator 10:

% cliénten met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ waarbij gewerkt
wordt met een individueel zorgplan/
behandelplan waarin behandeldoelen
zijn opgenomen met betrekking tot
voeding

Indicator 11:

Toelichting

Deze twee indicatoren geven aan of
bij het vaststellen van de ‘gestoorde
nuchtere glucosewaarden’ bij de start
van de preventieve behandeling
aandacht is besteed aan bewegen
en voeding met als doel om de juiste
interventies/ programma op gebied
van leefstijl in te kunnen zetten.

De zorgmodules Voeding en
Bewegen zijn van toepassing bij de
behandeling van ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’. In afwachting van
de inhoudelijke uitwerking van deze
modules zijn hier vooralsnog geen
uitkomst-indicatoren opgenomen.

In hoeverre ontvangen cliénten met
‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ een individueel
aangepaste preventieve behandeling
zoals beschreven in het addendum?

In hoeverre is de zorg georganiseerd

Mate waarin de multidisciplinaire groep zoals beschreven in het addendum.

professionals voldoet aan de
kwaliteitseisen wat betreft de
organisatie van de geindiceerde
preventie.

Zie voor de uitwerking van de indicatoren § 4.3

Op de volgende pagina’s wordt elke indicator voor de geindiceerde preventie apart uitgewerkt in het format

van de NDF/ZiZo voor uitwerking van indicatoren.

11 ) ) . . ) . L
Wanneer de toekomstige zorgmodule voeding definitief wordt ingevoegd, dient de formulering van deze wenselijke indicator nogmaals

kritisch te worden bekeken.
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4.3 De indicatoren 1 t/m 11 afzonderlijk uitgewerkt

Doelgroep cliénten met een verhoogd risico

Indicator 1: % cliénten met verhoogd risico op DM2 bij wie de nuchtere glucose bepaald is in de
afgelopen 36 maanden

Relatie tot kwaliteit Geindiceerde preventie is gericht op het individu met risicofactoren met de
bedoeling het ontstaan van ziekte of verdere gezondheidsschade te
voorkomen door interventie.

Mensen met een verhoogd risico op diabetes hebben een normale
nuchtere bloedglucose, maar hebben door de aanwezigheid van andere
risicofactoren wel een verhoogd risico op DM2. Mensen met:
e een score van 9 of hoger op de Diabetes Risicotabel of- test
e een score van 6 of hoger op de Diabetes Risicotabel of -test bij
personen van Turkse of Marokkaans afkomst
e Hindostanen en Creolen = 35 jaar
dienen driejaarlijks diagnostisch gescreend te worden.

Bron (NHG, 2006; NDF, 2010a; NDF - Diabetes Risicotest, 2011)

Teller Aantal cliénten met verhoogd risico op DM2 binnen de multidisciplinaire
groep bij wie de nuchtere bloedglucose is bepaald in de afgelopen 36
maanden

Noemer Aantal cliénten met verhoogd risico DM2 binnen de multidisciplinaire groep

Definitie(s) Laatste waarde in 36 maands periode in mmol/l

In-/exclusiecriteria Inclusie:

* Cliénten met verhoogd risico op DM2
Exclusie:

* Vrouwen die korter dan 5 jaar geleden zwangerschapsdiabetes hebben
doorgemaakt (jaarlijkse bloedglucosecontrole gedurende de eerste 5
jaar na de doorgemaakte zwangerschapsdiabetes)

Beschrijving relevante
case-mix factoren

Type indicator Procesindicator

Kwaliteitsdomein Effectiviteit, tijdigheid, gelijkheid
Gebruik Intern

Verslagleggingsniveau Multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen

Beperkingen bij gebruik

Interpretatie
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Doelgroep cliénten met een verhoogd risico

Indicator 2: % vrouwen met < 5 jaar geleden doorgemaakte zwangerschapsdiabetes bij wie de
nuchtere bloedglucose bepaald is in de afgelopen 12 maanden

Relatie tot kwaliteit Geindiceerde preventie is gericht op het individu met risicofactoren met de
bedoeling het ontstaan van ziekte of verdere gezondheidsschade te voorkomen
door interventie.

Voor vrouwen met doorgemaakte zwangerschapsdiabetes geldt het volgende
advies:

De kans op het ontstaan van type 2 diabetes is in het algemeen verhoogd bij
vrouwen na een zwangerschap gecompliceerd door zwangerschapsdiabetes.
Dit treedt vooral op in de eerste 5-10 jaar na de zwangerschap. In het
addendum Diabetes en Zwangerschap wordt aanbevolen de
bloedglucosewaarden (in elk geval in de eerste 5 jaren na het optreden van
zwangerschapsdiabetes) jaarlijks te controleren. De reden dit jaarlijks te doen, is
dat de incidentie van type 2 diabetes lineair toeneemt gedurende de eerste
jaren na de bevalling en vrouwen met een nieuwe kinderwens tussen wal en
schip kunnen vallen wanneer slechts driejaarlijks de bloedglucosewaarde wordt

bepaald.
Bron (NDF, 2010a)
Teller Aantal vrouwen met < 5 jaar geleden doorgemaakte zwangerschapsdiabetes

binnen de multidisciplinaire groep bij wie de nuchtere bloedglucose is bepaald in
de afgelopen 12 maanden

Noemer Aantal vrouwen met < 5 jaar geleden doorgemaakte zwangerschapsdiabetes
binnen de multidisciplinaire groep
Definitie(s) Laatste waarde in 12 maands periode in mmol/l
In-/exclusiecriteria Inclusie:
* Vrouwen met een doorgemaakte zwangerschapsdiabetes korter dan 5 jaar
geleden

* Vrouwen met doorgemaakte zwangerschapsdiabetes en gewichtstoename
tot overgewicht (BMI = 25)

Exclusie:

* Vrouwen met een doorgemaakte zwangerschapsdiabetes langer dan 5 jaar
geleden en met een gezond gewicht

Beschrijving relevante
case-mix factoren

Type indicator Procesindicator

Kwaliteitsdomein Effectiviteit, tijdigheid, gelijkheid
Gebruik Intern

Verslagleggingsniveau Multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen
Beperkingen bij gebruik

Interpretatie



Mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Indicator 3: % cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ bij wie de nuchtere glucose is
bepaald in de afgelopen 12 maanden

Relatie tot kwaliteit Geindiceerde preventie is gericht op het individu met risicofactoren met de
bedoeling het ontstaan van ziekte of verdere gezondheidsschade te voorkomen
door interventie.

De behandeling heeft succes als een daling of gelijk blijven van de
bloedglucosewaarden wordt gerealiseerd. Jaarlijkse controle is geindiceerd.

Bron (NHG, 2006)

Teller Aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ binnen de
multidisciplinaire groep bij wie de nuchtere bloedglucose is bepaald in de
afgelopen 12 maanden

Noemer Aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ binnen de
multidisciplinaire groep

Definitie(s) Laatste waarde in 12 maands periode in mmol/l

In-/exclusiecriteria Inclusie:
e cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’
Exclusie:

* cliénten die na de diagnose ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ gedurende
2 jaar een normale nuchtere bloedglucose hebben

Beschrijving relevante
case-mix factoren

Type indicator Procesindicator

Kwaliteitsdomein Effectiviteit, tijdigheid, gelijkheid
Gebruik Intern

Verslagleggingsniveau Multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen

Beperkingen bij gebruik

Interpretatie
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Mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Indicator 4: % cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ met een nuchtere glucose gelijk aan

of lager dan 6,9 mmol/l (veneus plasma) of 6,0 mmol/l (capillair volbloed) in de afgelopen 12 maanden

Relatie tot kwaliteit

Bron

Teller

Noemer

Definitie(s)

In-/exclusiecriteria

Beschrijving relevante
case-mix factoren

Type indicator
Kwaliteitsdomein
Gebruik

Verslagleggingsniveau

Geindiceerde preventie is gericht op het individu met risicofactoren met de
bedoeling het ontstaan van ziekte of verdere gezondheidsschade te voorkomen
door interventie.

De behandeling heeft succes als een daling of gelijk blijven van de nuchtere
bloedglucosewaarden wordt gerealiseerd. Er ontwikkelt zich geen Diabetes Mellitus
type 2

(Lindstrém, 2003; Uusitupa, M. et al., 2003; Diabetes Prevention Program, 2009)

Aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ binnen de
multidisciplinaire groep met een laatst gemeten nuchtere bloedglucose <6,9 mmol/|
(veneus plasma) of <6,0 mmol/l (capillair volbloed) in de afgelopen 12 maanden

Aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ binnen de
multidisciplinaire groep

Laatste waarde in 12 maands periode in mmol/l

Inclusie:

e cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Exclusie:

e cliénten die na de diagnose ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ gedurende 2
jaar een normale nuchtere bloedglucose van < 5,6 mmol/l hebben

De nuchtere bloedglucose is bij uitstek een maat voor het meten van een
succesvolle geintegreerde aanpak van ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ door
professional en cliént gemeenschappelijk.

De uitkomst is mede afhankelijk van een aantal bij de cli€ént gelegen factoren, zoals
factoren als therapietrouw, comorbiditeit, leeftijd, cliént motivatie, begrip risico op
DM2 en leefstijlkeuzes cliént.

Uitkomstindicator op cliéntniveau
Effectiviteit
Intern

Multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen

Beperkingen bij
gebruik

Interpretatie
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Mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Indicator 5: % cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ bij wie de Body Mass Index
berekend (bekend) is in de afgelopen 12 maanden

Relatie tot kwaliteit Het risico op diabetes wordt mede bepaald door de aanwezigheid van
overgewicht, het type vetverdeling (middelomtrek) en de mate van lichamelijke
activiteit. In een prospectief onderzoek nam het risico op het ontstaan van
diabetes toe met het stijgen van de BMI. De vetverdeling blijkt zelfs een betere
voorspeller van diabetes dan overgewicht vastgesteld met de BMI (NHG, 2006)
(PON, 2010). De huisarts bepaalt de BMI op basis van lengte en gewicht. (NHG,

2006)

Bron (NDF, 2007; IQ Scientific Institute for Quality of Healthcare, 2009; NHG, 2008)

Teller Aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ binnen de
multidisciplinaire groep bij wie de BMI berekend (bekend) is in de afgelopen 12
maanden

Noemer Aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ binnen de
multidisciplinaire groep

Definitie(s) BMI: Body Mass Index (gewicht/lengte?)

In-/exclusiecriteria Cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Beschrijving relevante
case-mix factoren

Type indicator Procesindicator
Kwaliteitsdomein Effectiviteit, tijdigheid, gelijkheid
Gebruik Intern

Verslagleggingsniveau Multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen

Beperkingen bij gebruik  Variabele dient te worden afgeleid uit de MDS (registratie lengte en gewicht)

Interpretatie
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Mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Indicator 6: % cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ met een gezond gewicht (BMI = 18,5
en <25) in de afgelopen 12 maanden

Relatie tot kwaliteit De preventieve behandeling is gericht op een daling of gelijk blijven van de
nuchtere bloedglucose waarden ten einde het ontstaan van Diabetes Mellitus type
2 te voorkomen of op zijn minst uit te stellen.
Hiervoor is het nodig dat cliénten met een gezond gewicht(= 18,5 en <25) een
gezond gewicht behouden en voldoen aan de Nederlandse Norm Gezond
Bewegen (NNGB).

Bij behandeling bij een BMI = 25" is het, naast duurzame en positieve verbetering
van de lichamelijke activiteit, ook nodig een gewichtsafname van 25-210% na 1
jaar behandeling na te streven en te handhaven in de daarop volgende
onderhoudsfase.(NDF, 2010b; Gezondheidsraad, 2003; PON, 2010).

Bron (NDF, 2007; IQ Scientific Institute for Quality of Healthcare, 2009; NHG, 2008)

Teller Aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ met een BMI = 18,5 en
<25 binnen de multidisciplinaire groep

Noemer Aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Definitie(s) BMI: Body Mass Index (gewicht/ lengte?).
Laatste waarde in 12 maands periode

In/ exclusiecriteria Cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Beschrijving relevante De uitkomst is mede afhankelijk van een heel aantal bij de cliént gelegen factoren,

case-mix factoren zoals: therapietrouw, comorbiditeit, leeftijd, cliént motivatie/begrip ziektebeeld en
leefstijlkeuzes cliént

Type indicator Uitkomstindicator

Kwaliteitsdomein Effectiviteit

Gebruik Intern

Verslagleggingsniveau Multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen
Beperkingen bij gebruik  Variabele dient te worden afgeleid uit de MDS (registratie lengte en gewicht)

Interpretatie

12Voor de behandeling van mensen met een BMI = 25 ontwikkelt PON de bijbehorende indicatoren. Voor de geindiceerde preventie
zullen we daarom gebruik maken van die indicatoren die door hen ontwikkeld worden.
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Doelgroep cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ - Wenselijke indicator
ontwikkeltraject

Indicator 7: % cliénten bij wie in het jaar van de diagnosestelling ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ de mate van bewegen is vastgesteld

Relatie tot kwaliteit Eén van de doelen bij de behandeling van ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ is
het bewerkstelligen van voldoende lichamelijke activiteit.
Mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ ontvangen een individueel
beweegadvies gericht op het vermijden van inactiviteit en het aanleren van een
actieve leefstijl, hetgeen vastgelegd wordt in het individueel zorgplan.

Het individuele beweegadvies voor cliénten met een gezond gewicht dient aan te
sluiten bij de Nederlandse Norm Gezond Bewegen (NNGB). Daarin wordt
geadviseerd op minimaal vijf, maar bij voorkeur alle dagen van de week minimaal
30 minuten matig intensief te bewegen. Ook dient het advies zich te richten op het
zoveel mogelijk mijden van inactiviteit en het handhaven van het gezonde gewicht.
Bij mensen met overgewicht of bij wie sprake is van gewichtstoename wordt
geadviseerd dagelijks minimaal 60 minuten matig intensief te bewegen.

Bron (RIVM, 2008; NDF, 2010b; CVZ, 2009; Kemper, Ooijendijk, & Stiggelbout, 2000;
Ooijendijk, W.T. et al., 2007)

Teller Het aantal nieuw gediagnosticeerde cliénten met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ waarbij de mate van bewegen is vastgesteld

Noemer Het aantal nieuw gediagnosticeerde cliénten met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’

Definitie(s) De mate van bewegen wordt vastgesteld met behulp van gevalideerde vragenlijst'
gericht op het beweeggedrag.
De hoeveelheid beweging per week wordt vastgesteld t.o.v. op 5 dagen x 30
minuten matig intensieve activiteit met de scores: minder, voldoende of meer.

Het beweegadvies maakt onderdeel uit van een samenhangend pakket om de
leefstijl aan te passen en welke zich richt op:

Het verminderen van de energie-inname via een individueel samengesteld dieet om
bij overgewicht gewichtsreductie te bereiken en blijvende verbetering van
eetgedrag.

Het verhogen van de lichamelijke activiteit bij het niet voldoen aan de Nederlandse
Norm Gezond Bewegen.

Begeleiding ter ondersteuning van de gedragsverandering en het behoud hiervan.

In-/exclusiecriteria

Beschrijving relevante
case-mix factoren

Type indicator Proces

Kwaliteitsdomein

Gebruik Intern

Verslagleggingsniveau  Multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen

Beperkingen bij
gebruik

Interpretatie

3 Nadere specificering en aansluiting wordt gezocht bij de uitwerking van de generieke module bewegen
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Doelgroep cliéenten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ - Wenselijke indicator
ontwikkeltraject

Indicator 8: % cliénten bij wie in het jaar van diagnosestelling ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’
voedingszorg is gestart op het juiste niveau volgens de zorgmodule voeding.

Relatie tot kwaliteit Overgewicht is de belangrijkste leefstijlrisicofactor voor het ontstaan van diabetes
type 2. De eerste keuze voor de behandeling van overgewicht bij mensen met
een hoog risico op diabetes type 2 is een samenhangend pakket van voeding,
beweging en gedragsverandering om de leefstijl aan te passen. Indien succesvol
dan leidt dit, naast gewichtsverlies, tot een forse risicovermindering op het
ontstaan van diabetes type 2.

Bron (RIVM, 2008; NDF, 2010b; CVZ, 2009; Kemper, Ooijendijk, & Stiggelbout, 2000;
Ooijendijk, W.T. et al., 2007)

Teller Het aantal nieuw gediagnosticeerde cliénten met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’ bij wie voedingszorg is gestart op het juiste niveau volgens de
zorgmodule voeding

Noemer Het aantal nieuw gediagnosticeerde cliénten met ‘gestoorde nuchtere
glucosewaarden’

Definitie(s) Het voedingszorgprofiel wordt vastgesteld aan de hand van de werkwijze zoals
beschreven in de Zorgmodule voeding.

Bij de keuze voor een voedingszorgprofiel wordt gekeken naar wat het
voedingsprobleem is, hoe zwaar de interventie moet zijn, en welke zorgverleners
betrokken zouden moeten worden. Bij de keuze van het geschikte zorgprofiel
wordt rekening gehouden met relevante persoonsgegevens die een rol spelen in
de mogelijkheden voor preventie, behandeling en zelfmanagement.

Het voedingsadvies maakt onderdeel uit van een samenhangend pakket om de

leefstijl aan te passen en welke zich richt op:

e Het verminderen van de energie-inname via een individueel samengesteld
dieet om bij overgewicht gewichtsreductie te bereiken en blijvende verbetering
van eetgedrag

* Het verhogen van de lichamelijke activiteit bij het niet voldoen aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen

e Begeleiding ter ondersteuning van de gedragsverandering en het behoud

hiervan
In-/exclusiecriteria
Beschrijving relevante n.v.t.
case-mix factoren
Type indicator Proces
Kwaliteitsdomein
Gebruik Intern
Verslagleggingsniveau Multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen

Beperkingen bij gebruik

Interpretatie



Mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ - Wenselijke indicator - ontwikkeltraject

Indicator 9: % cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ waarbij gewerkt wordt met een
individueel zorgplan/behandelplan waarin behandeldoelen zijn opgenomen met betrekking tot de

mate van bewegen

Relatie tot kwaliteit

Bron

Teller

Noemer
Definitie(s)
In-/exclusiecriteria

Beschrijving relevante
case-mix factoren

Type indicator
Kwaliteitsdomein
Gebruik

Verslagleggingsniveau

Eén van de doelen bij de behandeling van ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’
is het bewerkstelligen van voldoende lichamelijke activiteit. Mensen met
‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ ontvangen een individueel beweegadvies
gericht op het vermijden van inactiviteit en het aanleren van een actieve leefstijl,
hetgeen vastgelegd wordt in het individueel zorgplan of behandelplan.

Het beweegadvies maakt onderdeel uit van een samenhangend pakket om de

leefstijl aan te passen welke zich richt op:

e Het verminderen van de energie-inname via een individueel samengesteld
dieet om bij overgewicht gewichtsreductie te bereiken en blijvende verbetering
van eetgedrag

* Het verhogen van de lichamelijke activiteit bij het niet voldoen aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen

* Begeleiding ter ondersteuning van de gedragsverandering en het behoud
hiervan

(RIVM, 2008; CVZ, 2009)

Het aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ met een individueel
zorgplan of behandelplan waarin doelen zijn opgenomen over bewegen

Het aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Procesindicator/structuurindicator
Cliéntgerichtheid en doelmatigheid
Intern

Multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen

Beperkingen (bij
gebruik)

Interpretatie

Bij de inzet van een samenhangend pakket met betrekking tot aanpassen van de
leefstijl geldt dat de bouwstenen van het programma vaststaan, maar de inhoud,
duur en intensiteit van de verschillende onderdelen (voeding en bewegen) kunnen
verschillen.

De precieze invulling is afhankelijk van onder andere eventuele comorbiditeit,
mogelijke functionele beperkingen, motivatie en mogelijkheden van de cliént en
van het beschikbare zorgaanbod.
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Mensen met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ -- Wenselijke indicator - ontwikkeltraject

Indicator 10: % cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ waarbij gewerkt wordt met een

individueel zorgplan/behandelplan waarin behandeldoelen zijn opgenomen met betrekking tot

voeding

Relatie tot kwaliteit

Bron

Teller

Noemer
Definitie(s)
In-/exclusiecriteria

Beschrijving relevante
case-mix factoren

Type indicator
Kwaliteitsdomein
Gebruik
Verslagleggingsniveau

De preventieve behandeling bij ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ heeft succes
als een daling of op zijn minst gelijk blijven van de nuchtere bloedglucosewaarden
wordt gerealiseerd. Hiervoor is het nodig dat bij cliénten met een gezond gewicht
gewichtsbehoud en een duurzame en positieve verbetering van de lichamelijke
activiteit wordt gerealiseerd. Bij behandeling bij een BMI = 25 is het, naast
duurzame en positieve verbetering van de lichamelijke activiteit, ook nodig een
gewichtsafname van 25 - 210% na 1 jaar behandeling na te streven en te
handhaven in de daarop volgende onderhoudsfase.(NDF, 2010b;
Gezondheidsraad, 2003; PON, 2010).

De cliént ontvangt advies t.a.v. een individueel samengesteld dieet gericht op
vermindering van de energie-inname dat tevens leidt tot verbetering van het
eetgedrag. Het dieet moet op het individu zijn afgestemd qua eet- en
leefgewoonten, psychologisch en financiéle draagkracht en persoonlijke effectiviteit.
Het dieetadvies wordt samengesteld volgens het hoofdstuk ‘Preventie van diabetes
type 2’ van de NDF Voedingsrichtlijn 2010. Voor nadere invulling van het dieet bij
overgewicht en obesitas wordt tevens verwezen naar de Zorgstandaard Obesitas
(PON, 2010).

Het voedingsadvies maakt onderdeel uit van een samenhangend pakket om de

leefstijl aan te passen welke zich richt op:

e Het verminderen van de energie-inname via een individueel samengesteld dieet
om bij overgewicht gewichtsreductie te bereiken en blijvende verbetering van
eetgedrag

* Het verhogen van de lichamelijke activiteit bij het niet voldoen aan de
Nederlandse Norm Gezond Bewegen

* Begeleiding ter ondersteuning van de gedragsverandering en het behoud
hiervan

(RIVM, 2008; NDF, 2010b; CVZ, 2009)

Het aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’ met een individueel
zorgplan / behandelplan waarin behandeldoelen zijn opgenomen over de voeding
Het aantal cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’

Procesindicator/structuurindicator
Cliéntgerichtheid en doelmatigheid
Intern

Multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen

Beperkingen (bij
gebruik)

Interpretatie

Bij de inzet van een samenhangend pakket m.b.t. aanpassen van de leefstijl geldt
dat de bouwstenen van het programma vaststaan, maar de inhoud, duur en
intensiteit van de verschillende onderdelen (voeding en bewegen) kunnen
verschillen.

De precieze invulling is afhankelijk van onder andere eventuele comorbiditeit,
mogelijke functionele beperkingen, motivatie en mogelijkheden van de cliént en van
het beschikbare zorgaanbod.



Organisatiestructuur Geindiceerde preventie DM2 - Wenselijke indicator - ontwikkeltraject

Indicator 11: Mate waarin de multidisciplinaire groep professionals voldoet aan de kwaliteitseisen wat
betreft de organisatie van de geindiceerde preventie

Relatie tot kwaliteit Het aantal mensen met diabetes blijft schrikbarend stijgen. Er wordt voorzien dat er
in 2025 1,3 miljoen mensen met diabetes zullen zijn als er niets wordt gedaan om
deze stijgende tendens om te buigen. Dit kan alleen door preventie een veel
duidelijker plek te geven in de zorg voor deze groep. In zijn algemeenheid geldt dat
goede zorg voor chronisch zieken niet langer denkbaar is zonder preventie. Om tot
de gewenste resultaten te komen, dient de organisatie van de geindiceerde
preventie adequaat te zijn ingericht.

Bron (Lindstrém, 2003; Uusitupa, M. et al., 2003; Diabetes Prevention Program, 2009)

Teller Aantal keren dat ja is aangevinkt op de checklist organisatiestructuur geindiceerde
preventie DM2

Noemer Totaal aantal genoemde items op de checklist organisatiestructuur

Definitie(s) Aanwezigheid van een organisatiestructuur is nodig voor het uitvoeren van

geindiceerde preventie DM2 volgens het Addendum Geindiceerde preventie van de
Nederlandse Diabetes Federatie.

Checklist organisatiestructuur geindiceerde preventie:

1. De multidisciplinaire groep heeft zicht op alle cliénten met een verhoogd risico op
DM2 en cliénten met ‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’;

2. Aanwezigheid van schriftelijk vastgelegde multidisciplinaire
samenwerkingsafspraken tussen betrokken professionals op gebied van
preventieve zorg en de specifiek opgeleide professionals op het gebied van
voeding, beweging en begeleiding bij gedragsverandering;

3. Aanwezigheid van schriftelijk vastgelegde afspraak dat één van de zorgverleners
uit de multidisciplinaire groep fungeert als vast aanspreekpunt voor de cliént met
‘gestoorde nuchtere glucosewaarden’;

4. Aanwezigheid van een overzicht van lokaal leefstijlaanbod met daarop de
aanwezige voorzieningen/activiteiten gericht op diabetespreventie;

5. Aanwezigheid van schriftelijke afspraken over de wijze waarop de periodieke
controle van de bloedglucosewaarde (ofwel driejaarlijks of jaarlijks)
georganiseerd wordt;

6. Aanwezigheid van een kwaliteitsbeleid met een kwaliteitscyclus met afspraken
over de kwaliteitsindicatoren, uitvoeren van de preventieve zorg, vastleggen van
de parameters, evalueren, benchmarking en verbeteren;

7. De professionals voldoen aan de in het addendum beschreven competenties.

In-/exclusiecriteria

Beschrijving relevante
case-mix factoren

Type indicator Structuurindicator
Kwaliteitsdomein Veiligheid, cliéntgerichtheid, tijdigheid, doelmatigheid en gelijkheid
Gebruik Intern

Verslagleggingsniveau multidisciplinaire groep professionals

Opmerkingen

Beperkingen bij
gebruik

Interpretatie



Addendum Geindiceerde preventie NDF Zorgstandaard

Basisgegevens t.b.v. berekening indicatoren

Parameter Te registreren Bepaling Bijzonderheden Registratie voor
gegevens indicator nr

44

Leeftijd Geboortedatum Eenmalig T.b.v. leeftijdberekening
m.b.t. verhoogd risico
2. Gewicht Gewicht in kg Bij diagnostiek Relevant i.v.m. bepalen
risico en berekenen
BMI
Gewicht bij Gewicht in kg 1 x per jaar bepalen Indicator 5
‘gestoorde Indicator 6
nuchtere
glucosewaarden’
& Lengte Lengte in cm Eenmalig Relevant i.v.m. bereken
BMI
4. BMI BMI wordt veelal N.v.t. Het BMI wordt Indicator 5 en 6
automatisch berekend berekend met de
door EPD op basis van volgende formule:
lengte en gewicht gewicht in kg/(lengte in
m X lengte in m)
6. Middelomtrek Omvang in cm Bij diagnostiek
6. Beweging Hoeveelheid beweging Bij diagnostiek Er wordt gebruik Indicator 7
per week: t.0.v. op 5 gemaakt van een
dagen x 30 minuten gevalideerde vragenlijst
matig intensieve gericht op het
activiteit: minder, beweeggedrag.
voldoende of meer
7. Familiegeschie- Komt DM voor bij Eenmalig
denis diabetes familieleden in
- 1°graad (ja/nee) of
- 2°graad (ja/nee)
8. Bloeddruk Gebruik Bij diagnose
antihypertensiva —
(ja/nee)
9. Relevante Land van herkomst Eenmalig Turkse, Marokkaanse, Indicator 1
etniciteit voor de Hindostaanse en
DM zorg Creoolse herkomst
10. Diabetes Uitslag DRT in scores 6  Eenmalig Score t/m 5 niet
Risicotest t/m 12 relevant: er is nl. geen
verhoogd risico
11. Zwangerschaps- - Diagnose codering Bij diagnose Indicator 2
diabetes - Datum
diagnosestelling
(DD/MM/JJJJ)
12.  Verhoogd risico - Diagnose — codering Bij diagnose én Van belang voor Indicator 1
op DM - datum 1 x per 3 jaar bepalen wanneer 3
diagnosestelling herbeoordeling jaarlijkse controle moet
(DD/MM/JJJJ) plaatsvinden
13. ’Gestoorde - Diagnosecodering Bij diagnose én Indicator
nuchtere - datum 1 X per jaar 3,4,5,6,7,8,9,10
glucosewaarden’ diagnosestelling herbeoordeling
(DD/MM/JJJJ)
14.  Nuchtere - Nuchtere waarde in Per 3 jaar de Voor indicator: laatste Indicator 1
bloedglucose- mmol/| nuchtere waarde in 36 maands
waarde bij - datum bloedglucose periode
verhoogd risico (DD/MM/JJJJ) bepalen



-af

Basisgegevens t.b.v. berekening indicatoren

Parameter Te registreren Bepaling Bijzonderheden Registratie voor
gegevens indicator nr

Nuchtere - Nuchtere waarde in Jaarlijks de nuchtere  Voor indicator: Laatste Indicator 2 en 3
bloedglucose- mmol/l bloedglucose waarde in 12 maands en4
waarde bij - datum bepalen periode
‘gestoorde (DD/MM/JJJJ)
nuchtere
glucosewaarden’
/doorgemaakte
zwangerschaps-
diabetes
16. Keuze Afgesproken Bij diagnostiek Er wordt gebruik van de  Indicator 8
voedingszorg- voedingszorg indicaties uit de
profiel zorgprofiel 1,2,3 of 4 generieke zorgmodule
voeding
17.  Individueel Vrije tekst — Eenmalig, Tekst over onderdelen Indicator 9
zorgplan behandeldoelen wijzigingen in de zorg die van
met bijhouden belang zijn voor de
behandeldoelen cliént, de doelen die
bewegen met hem zijn
overeengekomen en
vastgelegd
18. Individueel Vrije tekst — Eenmalig, Tekst over onderdelen Indicator 10
zorgplan behandeldoelen wijzigingen in de zorg die van
met bijhouden belang zijn voor de
behandeldoelen cliént, de doelen die
Voeding met hem zijn
overeengekomen en
vastgelegd
19.  Organisatie- - Score op checklist Jaarlijks Indicator 11
structuur volgens organisatiestructuur
addendum geindiceerde
Geindiceerde preventie
preventie - Datum van invullen

checklist
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Uw score is 5 of lager:
De kans dat u diabetes type 2 krijgt, is klein.

Dit kunt u zo houden. Eet gezond, rook niet en beweeg elke dag een half uur
waarbij u sneller gaat ademen. Bent u Hindostaans of Creools en 35 jaar of
ouder? Ga dan naar uw huisarts. Die kan onderzoeken of u al diabetes type 2
heeft.

Uw score is 6, 7 of 8:
De kans dat u diabetes type 2 krijgt, is licht verhoogd.

U kunt er zelf voor zorgen dat de kans dat u diabetes type 2 krijgt niet
groter wordt. Zorg ervoor dat u niet te zwaar bent of wordt. Beweeg elke dag
minstens een half uur, rook niet en eet gezond. Bent u vaak moe? Moet u
vaak plassen of heeft u vaak dorst? Of bent u Turks, Marokkaans, Creools of
Hindostaans? Ga dan naar uw huisarts. Die kan onderzoeken of u al diabetes
type 2 heeft.

Uw score is 9 of hoger:
Let goed op! De kans dat u diabetes type 2 krijgt of al heeft,
is groot.

Wacht niet af en ga met deze score naar uw huisarts. De huisarts kan onder-
zoeken hoeveel suiker er in uw bloed zit. Zo weet u of u al diabetes type 2
heeft, of snel kunt krijgen. Zorg ervoor dat u niet te zwaar bent of wordt. De
kans op diabetes type 2 vermindert al meteen als u een paar kilo afvalt. Rook
niet en eet gezond. Beweeg elke dag minstens een half uur.

Hoe zit het?

- Roken
Als u rookt, reageert uw lichaam niet meer goed op insuline. Hierdoor stijgt
de hoeveelheid suiker in uw bloed. Dat is vaak een opstapje naar diabetes
type 2. Wist u dat stevige rokers zelfs een twee keer zo grote kans hebben om
diabetes type 2 te krijgen?

- Diabetes in de familie
Als diabetes type 2 in uw directe familie (vader, moeder, broers of zussen)
voorkomt, dan hebt u zelf ook een grotere kans om het te krijgen. Het goede
nieuws is: zelfs als diabetes type 2 in uw de familie zit, kunt u uw kans om
diabetes te krijgen met de helft verkleinen door dagelijks veel te bewegen en
gezond te eten.

- Te hoog gewicht
Als u te zwaar bent, heeft uw lichaam vaak moeite om de hoeveelheid suiker
in uw bloed in balans te houden. Dit komt door de grote hoeveelheid vet in uw
lichaam. Hierdoor werkt de insuline in uw lichaam minder goed. Op den duur
kan dat leiden tot diabetes type 2. Het goede nieuws: de kans op diabetes
type 2 vermindert al meteen, als u afvalt. Zelfs een paar kilo minder levert u
al veel gezondheidswinst op.

- Buikomtrek
Als u teveel vet op uw buik hebt, heeft u een grotere kans om diabetes type 2
te ontwikkelen. Buikvet is ongezond vet. Het scheidt stoffen uit die ongezond
zijn voor uw lichaam. Hierdoor werkt de insuline in uw lichaam minder goed.

- Zwangerschapsdiabetes
Als u diabetes type 2 heeft gekregen tijdens uw zwangerschap, dan heeft u
op latere leeftijd een grotere kans om diabetes type 2 te krijgen.

Kijk op www.voedingscentrum.nl voor informatie over gezond eten.
Kijk op www.nish.nl voor informatie over gezond hewegen.
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Bijlage 2: Diabetes Risicotabel

DIABETES RISICOTABEL MANNEN

(Volgens de Diabetes Risicotest 201)

Opgesteld i.s.m. de afdeling Epidemiologie en Biostatistiek en het EMGO Instituut voor onderzoek naar gezondheid en zorg,
VU medisch centrum, Amsterdam

Verklaring score risicotabel
Het risico voor mannen is tevens ‘Verhoogd’ bij: B 120 isico

« Hindostanen en Creolen > 35 jaar 3

) Licht verhoogd risico
« Turken en Marokkanen > 45 jaar met een score 6,7 of 8

Verhoogd risico

Mannen 45 - 54 jaar Mannen 55 -64 jaar

GEEN WEL GEEN WEL GEEN WEL
BLOEDDRUK- BLOEDDRUK- BLOEDDRUK- BLOEDDRUK- BLOEDDRUK- BLOEDDRUK-
MEDICATIE MEDICATIE MEDICATIE MEDICATIE MEDICATIE MEDICATIE
NIET ROKERS Geen DM| Wel DM | |Geen DM| Wel DM
in familie|in familie| |in familie|in familie
MIDDEL BMI< 25 2 5 5
OMTREK BMI 25 - 29,9
<94cm BMI > 30
MIDDEL BMi <25
OMTREK BMI 25 - 29,9
94 -102cm BMI > 30
MIDDEL BMI <25
OMTREK BMI 25 - 29,9
>102cm BMI >30
EX-ROKERS
MIDDEL BMI< 25
OMTREK BMI 25 - 29,9
<94cm BMI 230
MIDDEL BMi <25
OMTREK BMI 25 - 29,9
94 -102cm BMI > 30
MIDDEL BMI <25
OMTREK BMI 25 - 29,9
>102cm BMI 330

HUIDIGE ROKERS

mipDeL | BMI<25
OMTREK BMI 25 - 29,9
<94cm BMI > 30
mippeL | BMI<25
OMTREK BMI 25 - 29,9
94-102cm gy oo
MIDDEL BMI <25
OMTREK BMI 25 - 29,9
>102¢cm BMI 2 30
LEGENDA
BMI :Body mass index in kg/m?
Wel bloeddrukmedicatie  :Gebruik van bloeddrukmedicatie door cliént
Wel DM in familie : Aanwezigheid Diabetes Mellitus (type 1 of 2) bij vader, moeder, broer of zus
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DIABETES RISICOTABEL VROUWEN

Opgesteld i.s.m. de afdeling Epidemiologie en Biostatistiek en het EMGO Instituut voor onderzoek naar gezondheid en zorg,

(Volgens de Diabetes Risicotest 201)

VU medisch centrum, Amsterdam

Het risico voor vrouwen is tevens ‘Verhoogd’ bij:
» doorgemaakte zwangerschapsdiabetes (12 punten)

« Hindostanen en Creolen > 35 jaar

« Turken en Marokkanen > 45 jaar met een score 6,7 of 8

Vrouwen 45-54 jaar

WEL
BLOEDDRUK-
MEDICATIE

Vrouwen 55-64 jaar

GEEN
BLOEDDRUK-
MEDICATIE

WEL
BLOEDDRUK-
MEDICATIE

Geen DM| Wel DM
in familie|in familie

Geen DM
in familie

Wel DM
in familie

Geen DM | Wel DM
in familie |in familie

N

5

5

Geen DM| Wel DM
in familie|in familie

GEEN
BLOEDDRUK-
MEDICATIE

NIET ROOKSTERS .Geen DM .Wel D.A{\

in familie|in familie
MIDDEL BMI < 25 L 4
OMTREK BMI 25 - 29,9 2
<8ocm BMI > 30 3
MIDDEL BMI < 25 3
OMTREK BMI 25 - 29,9 4
80-88cm BMI > 30 5
MIDDEL BMI <25 5
OMTREK BMI 25 - 29,9 6
>88cm BMI > 30 7
EX-ROOKSTERS Geen DM Wel DM

in familie| in familie
MIDDEL BMI < 25 2 5 5
OMTREK BMI 25 - 29,9 3
<8ocm BMI> 30 4
MIDDEL BMI < 25 4
OMTREK BMI 25 - 29,9 5
80-88cm BMI > 30 5 5
MIDDEL BMI <25 9 9
OMTREK BMI 25 - 29,9 0 0
>88cm BMI3 30
HUIDIGE ROOKSTERS
MIDDEL BMI <25
OMTREK BMI 25 - 29,9
<8ocm BMI> 30
MIDDEL BMI < 25
OMTREK BMI 25 - 29,9
80-88cm BMI > 30
MIDDEL BMI <25
OMTREK BMI 25 - 29,9
>88cm BMI3 30

LEGENDA
BMI :Body mass index in kg/m?

Wel bloeddrukmedicatie
Wel DM in familie
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: Gebruik van bloeddrukmedicatie door cliént
: Aanwezigheid Diabetes Mellitus (type 1 of 2) bij vader, moeder, broer of zus

Verklaring score risicotabel
B oo risico

Licht verhoogd risico




-a f

Bijlage 3: Referentiewaarden bloedglucose

De bloedglucosewaarde wordt gecategoriseerd op basis van de referentiewaarden bloedglucose zoals
beschreven in NHG standaard Diabetes Mellitus type 2 (NHG, 2006) (zie tabel 3). Aan de hand van de
geinventariseerde gegevens van de cliént in het diabetes risicoprofiel stelt de zorgverlener een diagnose.

Nuchter glucose

Niet-nuchter

<78 <78
glucose
Gestoorde Glucose Nuchter' >256en<6,0 26,1en<6,9
Nuchter glucose > 6,0 >6,9
Diabetes Mellitus type 2 Niet-nuchter
>11,0 >11,0

glucose

Tabel 1: Referentiewaarden voor het stellen van de diagnose Diabetes Mellitus en gestoorde nuchtere glucose (mmol/l)

Volwassenen

* Normale glucose
Er wordt geen verhoogde bloedglucosewaarde vastgesteld, maar mogelijk heeft de persoon toch een
verhoogd risico op Diabetes Mellitus type 2.

e Gestoorde nuchtere glucose
Bij een (geringe) verhoging van de nuchtere bloedglucosewaarden spreekt men van een gestoorde
nuchtere glucose.15

* Diabetes Mellitus type 2
Voor het stellen van de diagnose Diabetes Mellitus type 2 wordt gebruik gemaakt van de
referentiewaarden bloedglucose zoals beschreven in tabel 1. De diagnose wordt gesteld op basis van
een verhoogde nuchter bepaalde bloedglucosewaarde (mits door twee metingen geverifieerd conform
richtlijnen in de NHG Standaard Diabetes Mellitus Type 2). Cliénten waarbij Diabetes Mellitus type 2 is
vastgesteld, worden behandeld conform de diabeteszorg beschreven in de NDF Zorgstandaard.

4 Bij een niet-nuchtere waarde tussen 7,8 en 11,0 mmol/l is geen duidelijke conclusie mogelijk. Aanbevolen wordt de glucosebepaling
enkele dagen later in nuchtere toestand te herhalen (NHG Standaard Diabetes Mellitus type 2).

5 . . .
In § 1.1 is aangegeven dat pas tot behandeling wordt overgegaan wanneer een gestoord nuchtere glucose twee maal is vastgesteld.
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Bijlage 4. Samenstelling werkgroep

De leden van de werkgroep ‘Geindiceerde preventie in de NDF Zorgstandaard’ zijn:

e KNGF drs. E.A. Rutte

e EADV mw. C.J. Gielen

e DNO mw. A. Lagendijk
* NHG dr. T.A.J.M. Drenthen
¢ Diabetes Fonds ir. M. Schrijver

e KNMP drs. A.J. Hoekstra
* NISB drs. D. Schaars

* DIiHAG dr. K.J. Gorter

e LVG drs. H. Bloten

* GGD Nederland drs. C.B. Walg

e PON drs. S. Niemer

e ZonMw dr. M. Bloemers

De werkgroep is ondersteund door een projectteam van de Nederlandse Diabetes Federatie bestaande uit:
e drs. Anneke Dijkstra, projectleider
* mw. Beatrijs L.W.M. van der Poel, adviseur en projectmedewerker (Verpleegkundig Beleid en Advies)
e dr. ir. Sander Slootmaker, projectmedewerker

e mw. Cora Aarsen, adviseur en Voorzitter werkgroep

De door de werkgroep opgestelde versie van dit addendum is beoordeeld door de Commissie Standaarden
en Richtlijnen van de Nederlandse Diabetes Federatie.
Met inachtneming van de adviezen van deze commissie is het addendum vervolgens in een inhoudelijke

commentaarronde aan de leden van de Nederlandse Diabetes Federatie voorgelegd en bijgesteld.

Dit zijn:

Diabetes Education Study Group Nederland (DESG); Diabetes Fonds; Diabetes Huisartsen Adviesgroep
(DIHAG); Diabetes and Nutrition Organization (DNO); Diabetesvereniging Nederland (DVN); De
beroepsorganisatie voor diabeteszorgverleners (EADV); Koninklijk Nederlands Genootschap voor
Fysiotherapie (KNGF); Nederlandse Internisten Vereeniging (NIV) en de Nederlandse Vereniging voor
Kindergeneeskunde (NVK).

Het addendum Geindiceerde preventie van diabetes type 2 is vervolgens door de leden van de Nederlandse
Diabetes Federatie geautoriseerd als onderdeel van de NDF Zorgstandaard.
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