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VOORWOOR

In dit voorliggend beleidsplan 2011 worden de doelstellingen en acties besproken die

het Lokaal Multidisciplinair NetwerBrugge— Oostende- Houtland wil bereikenen

uitvoerenin het kader varchronische zorg in de regi®e zorgtrajecten dieirgds 1 juli

2009 door het RIZIV zijn gelanceekdrmeni n essenti e een “contra
huisarts, de specialist en de patiént met het oog op het realiseren van
kwaliteitsverbeteringen in de zorg. Hiervoor wordt door het RIZIV een budget voorzien

van kjna 19 miljoen euro op jaarbasis. Deze beoogde kwaliteitsverbeteringen zijn
noodzakelijk, getuige het groeiend aantal nationale en internationale wetenschappelijke
publicaties waarin de tekortkomingen in de kwaliteit van zorg voor chronisch zieken

worden gedocumenteerd.  Chronische Ziekte wordt door de
WereldgezondheidsorganisatidWGO) ge def i ni eer d al s een zi ek
opvolging en behandeling overearderej ar en o f decennia noodzake
zijn chronische ziektewerantwoordelijk voorongeveer 30% van de globale impact

(kosten, morbiditeit en mortaliteit) van alle ziekten en tege2020 zullen de
geindustrialiserde landen 80% van deze impact kunnen toeschrijven aan chronische

ziekten. Diabetes en chronische nierinsufficiéntie zijn mexdtele van de voorbeelden

naast COPD, astma en kanker.

De zorgtrajecten zijmi belangrijke mate het gevolgan het Diabetesproject Leuven
waarbij de (kostenkffectiviteit van kwaliteitsverbeteringen in de zorg voor patiénten
met diabetes type 2 gedurendezes jaren zijn bestudeerd (20@B®09). Dit
wetenschappelijk project heeft de positieve effest@angetoond van practieve,op
evidentie gebaseerdenultidisciplinaire zorg op de gezondheidstoestand van de patiént
en de tevredenheid van huisartsen

Dit beleidsplan 2011 reflecteert de bewustwording dat huisartsen en andere
zorgpatners in de regio BruggeOostende- Houtlandin de komende jaren actief zullen

lBorgermans L, Goderis G, Van Den Broeke C, Mathieu C, Aertgeerts B, Verbek& Glettar.
randomized trial to improve adherence to evideAgased guidelines on diabetes and reduce clinical
inertia in primary care physicians in Bieim: study protocol (NTR 1369). Implementation Science 2008;
3:42.

Borgermans L. Mastering complexity and quality in chronic care: the case of type 2 diabetes mellitus.
PhD thesis in Medical Sciences, 2010.

Goderis G. Effective responses to the clinitelllenges in chronic care delivery: findings from the Leuven
Diabetes ProjectPhD thesis in Medical Sciences, 2010.
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moeten investerenin en participeren aan de uitbouw en implementatie van de
zorgtrajecten voor ctonisch zieken. De zorgtrajecten fungeren immers als een
belangrijke hefboom voor de herpositionering en versterking van de huisarts en van de
eerste lijn als geheel. Deze kans willen we dak tn volle grijpen. Een logisclséap
hiertoe is de ontwikketig van een professioneel beleidsplan dat alle doelstellingen en
activiteiten voor 2011 (en de reeds uitgevoerde activiteiten voor 2010) m.b.t de
zorgtrajecten gedetailleerd beschrijft. Op deze manier kan iedere betrokkene in onze
regio zich informeren ovewat met de zorgtrajecten wordt beoogd, welke acties er zijn
gepland, en wat de potentiéle bijdragen kunnen zijn van eenieder aan de succesvolle
uitbouw van de zorgtrajecten. Een beleidsplan is echter ook een dynamisch gegeven,
wat zoveel wil zeggen dat lal kritische reflecties op dit plan alsook suggesties en
creatieve ideeén voor verbeteringen in de zorg voor de beoogde doelgroep van
patiénten altijd voorwerp kunnen uitmaken van een verdere discussie. Kortom, de
zorgtrajecten vormen voor onze regio eerotg uitdaging met vele potentiéle valkuilen
maar vooral met grote opportuniteiten voor alle betrokkenen. We hopen dat het Lokaal
Multidisciplinair Netwerk (MN) Brugge- Oostende- Houtland in deze dan ook een
voortrekkersrol mag vervullen en de komendegn geobjectiveerde verbeteringen in

de kwaliteit van zorg mag realiseren.

Leden van de Strategische stuurgroep

Dr. K. Steel Dr.R. Seurinck Dr. L. Willaert
Dr. R. Van Belle Dr. J. Stubbe Dr. R. Faelens
Dr. A. Hutsebaut Dr.H. Vandenweghe Dr.S. Geeraert
Zorgtrajectpromotoren

Annabel Vermeire

Michelle Roels
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Het Lokaal Multidisciplinair Netwerl

Bruggeg Oostende- Houtland

Het Lokaal Multidisciplinair Netwerk (LMNBrugge- Oostendeg Houtland

Het Lokaal Multidisciplinair Netwerk (LMRBjugge- Oostende- Houtlandging van start

op 01 oktober 2009 met als doealie uitbouw van de zorgtrajecten diabetes en
chronische niansufficiéntie in deregio. Het beleid van het LMRrugge- Oostende-
Houtlard wordt bepaald door en strategische stuurgroep in samenspraak met de
zorgtrajectpromotoen. De stratgische stuurgroep isamengesteld uit telkens drie
afgevaardigden van elk#deelnemende hisartsenkring(HABO, HAK Middenkush de
HAKArtsenkring Houtind) waarvan twee ook afgevaardigd zijn van de SEL (SEL-Noord
WestVlaanderen en SEL OosteRdeurne) In de toekomst kan de stuurgroep verder
worden uitgebreid.

HABO is de initiatiefnemende kring en codrdineert ook het personeelsbele

De drategische stuurgroep staat in voor de strategische beleidsvoering en de
wetenschappelijke onderbouwing van het project. Daarnaast ondersteunen en
evalueren zij de zorgtrajectpromoten in de concrete uitwerking van de strategische
beleidsvoering.

Het LMNBrugge— Oostende- Houtlandheeft bij aanvang van het projecp 4 januari
2010een eerstezorgtrajectpromotor aangesteld, die instaat voor de dagelijkse werking
en de uitbouw van het multidisciplinair netwerk met het oog op de implementatie van
de zorgtrajecten n de regio. Op 1 september 2010 werd een tweede
zorgtrajectpromotor aangeworven.

Het LMN heeft alprimaire opdracht het informeren, raersteunen erfaciliteren van

de huisartsen in de uitvoering van de zorgtrajecten. Daarnaast ligt de nadruk op de
uitbouw van een uitgebreid en doeltdeihd multidisciplinair netwerk met een
dynamische overlegstructuur en ruimte voor gestroomlijnde interacties tussen de
diverse partners.

De zorgpartners in het LMN zijn in de eerste plaats de specialisten, de
diabeteeducatoren, de diétiste, de apothekers, de podologemn de &ls. Zij vormen
samen de kerngroep van zorgverleners die voor de uitvoering van de zorgtrajecten
onontbeerlijk zijn

B wordt ook samengewerkt met andere zorgverleners die indirect een invicsabbn

op het welslagen van elk individueel zorgtraject, zoals ondermeer de
thuisverpleegkundigen, de  mantelzorgers, de diensten voor thuiszorg,
patiéntenverenigngen, kinesisten en maatschappelijk werkers
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De zorgtrajecten die sinds 1 juli 2009 doot ReZIV zijn gelanceerzijn in essentie een
“contract” tussen de huisarts, de special i st
van kwaliteitsverbeteringen in de zordproactieve, op evidentigebaseerde en
multidisciplinaire zorg). Het betreft patiten met diabetes type % en patiénten met
nierinsufficiéntie met een eGFR van minder dan 45ml/min/1.75m2 of een proteinurie

van meer dan lg/per dag die nog geen nierfunctievervangende therapieén hebben

gevolgd en geen transplantatie hebben ondergabliaar schatting72.000 tot 75.000

patiénten met diabetes type 2en 6.000 tot 7.000 patiénten met chronische
nierinsufficiéntiekomen vandaag in aanmerkingor opname in dezorgtrajecten.

Basisgegevens van het LMBtugge¢ Oostende- Houtland

Belangrijke basisgegevens m.b.thet LMN Brugge - Oostende - Houtland worden
weergegeven in

% Inclusiecriteria Zorgtraject DM 2: patiénten met maximale orale behandeling waarbij een insuline
behandeling overwogen wordt of patiénten die reeds op 1 of 2 insutihincretinemimeticainjecties
staan.

* Het totaal aantal geschatte patiénten met digbs in Belgié is 750.000, waarvan er 90.000 worden
opgevolgd door conventiecentra in ziekenhuizen. De #iighetesconventig= centra voor diabetes
zelfregulatie) bieden vandaag binnen de ziekenhuizen een belangrijk antwoord t.a.v de noden van
patiénten net 2 of meerinsulineinjecties per dag. Daarnaast zijn er ook nog diabetes voetklinieken
vertegenwoordigd in 22 centra. In deze diabetesconventie wordt voorzien in educatie en de toegang tot
zelfmonitoring materiaal. Naast patiénten met type 1 diabetesgecundaire diabetes,
zwangerschapsdiabetes en moleculaire vormen van diabetes, hebben ook insulinebehandelde (meer dan
2 injecties) patiénten met type 2 diates toegang tot deze conventie.
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Tabel 2. Het betreft gegevens zoals het aantal inwoners @ soorten hulpverleners
naast het geschatte aantal patiéntemet diabetesen patiénten met chronische
nierinsufficiéntie die in aanmerking komen voor de zorgtrajecten.

SWOTanalysevan de regioBrugge- Oostende- Houtland

Een SWO@anal yse (‘sesseseght so,ppwe & kbfmeéentsterktes |, t hrea
zwakte analysas een model dat intern de sterktes en zwakt@sergeeften in de

omgeving de kansen en bedreigingen analyseert; op basis hiervan wordt vervolgens de
strategiebepaald.

De SWOHRnalysevan de rgio Brugge- Oostende- Houtland voor wat betreft de
zorgtrajecten wordt hierondegevisualiseerd iffabell.

Bij het interpreteren van dez&WOTanalyse dient men in acht te nemesat elk
afzonderlijk element uit de SW@halyse steeds verbonden is met dmdere
elementen. Elementen die voor een organisatie op een bepaald gebied een zwakte zijn,
kunnen op andere gebieden voor diezelfde orgahés een bepaalde sterkte bieden.
Voor een correcte interpretatie van de SWQ@halyse moet men dus alle elementen
aandachtig doornemen om de analyse in zijn totaliteit te vatten.

Sterkten Zwakten
Grote regio, weinig overlap 1 Onverschilligheid bij heel wat artsen
Goale samenwerking tussahe WestViaamse 1 Oudere populatiduisartsen
zorgtrajectpromotoren 1 Geen duidelijkheid naar de omgeving: wat is
De zorgtrajecten en het LMN zijn een middel c LMN / gebrek aan visie / geen professionalitei
de huisartsen te ondersteunen in diabeteszorc van de HAK
CNizorg en chronische zorg 1 Veel richtlijnen voor de huisarts
Het multidisciplinair karakter van het LMN is e 1 Het chronisch zorgmodel is nieuw
goede basis om met andere instanties (bv.,SE 1 Veel geld ter beschikking hebben, kan een
Logo) samen te werken rond preventie. bedreiging zijn
Huisarts nu meer betrokken in diabeteszorg 1 Zeer diversénuisartsenpopulatiejong—oud,;
t.0.v. vroeger solo-groepspraktijk; open voor samenwerking
Kans om vaeilandsgewijs naar groepsgewigs individualistisch
werken 1 Weinig structuur bij de huisarts zelf

® De SWOBNalyse kwam tot stantijdens het overleg met dstuurgoepledenonderleiding van het
coachingteam van de K.U.Leuveni@december 2010.
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Omvangrijke budgettaire middelen

De stuurgroep is een diverse
huisartsenpopulatie

Samenwerking met de p@ersin 15°en Z®lijn
Samenwerking rond protocollen

Nauwe band SELLMN

Goede samenwerking tussen de zeven
conventiecentra onderling

Gemotiveerde zorgtrajectpromotoren
Coaching K.U. Leuven

Bedreigingen

Vrijblijvende houding van de patiént

Behoudsgezinde cultuur

Hoe de motivatie bij artsen blijvend houden?

Financiéle toekomst van dmrgtrajecten is

onzeker

Sommige resultaten zullen moeilijk meetbaar

Zijn.

Wat met motivatie bij volgende projecten,

indien geen succes behaald met de zorgtrajec

Groot LMN: veel zorgverleners (moeilijk op éé

lijn te krijgen)

Zeer verschillend&ringculturen, met telkens

nog aparte WD&ulturen

Sterk individualistische artsenpopulatie
Tabell: SWOTanalyse

Sterkten

= =4 =4 =

(samenwerken met andere dilines in één
huis is nog onvoldoende ingeburgérd
Betrokkenheid van
gedragenheid in de kring berust meer op
aanwezigheid van personen dan van structure

SOr

Opportuniteiten

Wachtpost in de regio: chronische zorg een
gezicht geven

Grote regio: veel artsen kunnen bereikt worde|
Verdere uitbouw werking chronische zorg
Complexiteit krijgt struiur

Geen voorgeschiedenis, mogelijkheid om van
te starten

Professionaliteit van de kringen laten stijgen
Mogelijkheid om artsen meer te laten
samenwerken / samen zotg organiseren
Coaching KU Leuven

A. Grote regio, weinig overlap:door de grootte van de regio (41063
inwoners) is het eenvoudiger om samenwerkingsafspraken te maken. Deze
afspraken zijn dan meteen van toepassing voor de gehele regio. Door het
beperkt aantal grensgemeenten, ontsta weinig verwarring.

B. Goede samenwerking tussemle WestVlaamse zorgtrajectpromotoren

maandelijks vindt een

overleg

met de vif Wa&4hamse

zorgtrajectpromotoren plaats. Dit zorgt ervoor dat er op provinciaal vliak
goede afspraken kunnen gemaakt worde Hieuit vloeien eveneens
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provinciale navormingenuit voort wat de bekendheid van LMN en
zorgtrajecten vergroot.

. De zorgtrajecteren het LMNzijn een middel om de huisartsen te
ondersteunen in diabeteszorgCNtzorgen chronische zorghuisartsen
kunnensteeds terugvallen op de zorgtrajectpromotoren wanneer zij vragen
hebben. Deze vragen kunnen zowel over de zorgtrajecten gaan, als over
algemene chronische zorg. De zorgtrajectpromotoren hebben als functie de
huisartsen te ondersteunen bij de geplandegernieuwing.

. Het multidisciplinair karakter van het LMN is een goede basis om met
andere instanties (bv. SEL, Logo) samen te werken rond preveheseLMN

kan andere instanties (bv. Logo, SEL..

preventie bij chronische aawéningen.

. Huisarts nu meer betrokken in diabeteszorg t.0.v. vroegedoor de
invoering van de zorgtrajecten zijn huisartsen meer bewust van het belang
van goede diabeteszorg, in samenwerking met andef® &n 2*°
lijnspartners.

. Kans om van eilandsgewijsaar groepsgewijs te werkertot op heden was
de cultuur van solgraktijken dominant.

. Omvangrijke budgettaire middelen dit schept mogelijkheden om op een
professionele manier aan de slag te gaan.

. De stuurgroep bestaat uit een diversehuisartsenpopulatie de
complementaire samenstelling van de stuurgroep kan tot mooie realisaties
leiden. Dit neemt echter niet weg dat zowel de stuurgroep als de
zorgtrajectpromotoren nog gepaste, bijk@mde vormingen dienen te volgen
om te groeien in deunctie.

Samenwerking met de partnersf en Z* lijn: reeds meermaals werd er
transmuraal overleg gepleegd. Dit verliep telkens viot.

[11]



Samenwerking rond protocollen:De samenwerking, zoals hierboven
beschreven, brachbnder meer de realisatie vahet behandelingsprotocol
Diabetes Mellitus type 2 met zich mee.

Nauwe band SE¢.LMN met het SEL werden een aantal afspraken gemaakt.

Zo wor dt samen gewer kt r’oemdwordh e t
eerstelijnszorg samen bekeken.

Goede samenwerking tussen deeven conventiecentra onderlingde zeven
conventiecentra werkten mee aan het behandelingsprotocol en
onderschreven op die manier een gedeelde visie op goede diabeteszorg.

. Gemotiveerde zorgtrajectpromotoren er werd geinvesteerd in fulltime

zorgtrajectpomotoren die het engagement aangaan om mee het project op
het juiste spoor te brengen.

. Coaching K.U. Leuverpok in 2011 is er coaching voorzien vanuit K.U.

Leuven.

Zwakten

A. Onverschilligheid bij heel wat artserde zorgtrajecten zijn voor veel artseen

ver van mijn bed show’. Het aant al

de inspanning per patiént hoog maakt.

B. Oudere populatie huisartsen de oudere artsen zijn opgeleid vanuit het
standpunt dat een arts eeningde hudggpel er i
opleiding geneeskunde wordt ‘“samenwer ki
vroeger echter nog niet vaak aan bod.

C. Geen duidelijkheid naar de omgevingvat is LMN / gebrek aan visie / geen

professionaliteit van de HAK: er bestaat af en toe overlap tussen de taken van
het LMN en die van andere instanties. Ook een gebrek aan visie rond chronische

zorg bemoeilijkt dit proces. Gezien een bestuur van een HAstaat uit

[12]
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geéngageerde vrijwilligers, ontbreekt het een kring soms aan een
managementkader.

D. Veel richtlijnen voor de huisartsvoor de solehuisarts, met slechts een handvol
kandidaatzorgtrajectpatiénten, is het geen evidente zaak om de RIZIV
regelgewng onmiddellijk te kennen.

E. Het chronisch zorgmodel is nieuvdit model kwam niet voor in de ¢gading van
vele huisartsen. Hetwerd pas recent opgenomen in de opleiding
huisartsgeneeskundeWeinig huisartsen hebben dan ook affiniteit met het
model.

F. Veel geld ter beschikking hebben, kan een bedreiging zijmanneer er een
gebrek is aan een professionele budgetcontrole, bestaat het gevaar dat er niet
kosteneffectief gewerkt wordt.

G. Zeer diverse huisartsenpopulatie: jongoud; sologroepspraktijk; open vor
samenwerkingindividualistsch  er bestaat niet iets als
heeft een eigen denkkader, eigen principes en eigen prioriteftie arts dient
dus individueel benaderd te worden.

H. Weinig structuur bij de huisarts zelfsamenwerkenmet andere disciplines in
€én huis is nog niet gekendmultidisciplinariteit is voor veel huisartsen nog
geen vanzelfsprekende zaak.

. . SGNRB {1 Sy KSRA R inidMNver gedr&gerheidirta kring berust meer
op aanwezigheid van personen dan van struetur

Bedreigingen

A. Vrijblijvende houding van de patiéntheel wat patiénten zijn zich onvoldoende
bewust van de verantwoordelijkheid die zij zelf dienen op te nemen. Patiént
empowerment is nog relatief ongekend.

B. Behoudsgezinde cultuurverandering roeptweerstand op, men kiestay te

vaak voor de gekende wetndien er toch verandering plaats vindt, gebeurt dit
vaak op een i nKeatomel emani de. ‘' ons

[13]



C. Hoe de motivatie bij artsen blijvend houdenZorgtrajecten is slechts één van de
vele topics waar een arts mee in aanraking komt. Er kan niet verwacht worden
dat hij/zij dit als dé prioriteit ziet Het blijft echter een uitdaging om de
voordelen in de praktijk duidelijk te maken aan artsen. Door het lage aantal
potentiéle patiénten, komt een artsiet voldoende in aanraking met de materie,
om dit in de vingers te krijgen.

D. Financiéle toekomst van de zorgtrajecten is onzekde zorgtrajecten worden
slechts gesubsidieerd tot december 2013. Of het project al dan niet verder gezet
wordt, is nu nog niebekend.

E. Sommige resultaten zullen moeilijk meetbaar zijrer heerst onduidelijkheid
over wanneer de zorgtraject eametérsgzgns!| aagd’
nog niet duidelijk.

F. Wat met motivatie bij volgende projecten, indien geen succes behaalet de
zorgtrajecten het is essentieel dat dit pilootproject slaagt. Indien dit immers niet
het geval is, zullen huisartsen niet gauw geneigd om bij een volgend project mee
in te stappen.

G. Groot LMN: veel zorgverleners (moeilijk op €én lijn te krijgesgn groot LMN
impliceert een grote diversiteit, zowel qua praktijken, individuen als visies op
goede zorg.

H. Zeer verschillende culturenEr zijn verschillen in culturen tussen de oudere
generatie en de jongere generatie huisartsen, tussen tfelijn en de 2¢ lijn,
t ussen par amekHierooet zagvuldeg méesomgegaan worden.

I. Sterk individualistische artsenpopulatiede huisarts ziet zichzelf vaak als een
solospeler. Multidisciplinaire samenwerking wordt vaak gezien als een troef,
maa geen absolute noodzaak voor het welslagen van de eigen praktijk.

Opportuniteiten

A. Wachtpost in de regiochronische zorg een gezicht geven: het reeds bestaan
van een wachtpost in Brugge is een troef naar de toekomst toe.

B. Grote regio:veel artsen kunan bereikt worden

[14]



. Verdere uitbouw werking chronische zorgaast zorgtrajecten kan ook gewerkt
worden rond andere thema’s m.b.t. chroni s
van de ziekenhuiswet

. Complexiteit krijgt structuur:er wordt een kadermangeboden om aan goede
transmurale multidisciplinaire zorg te doen.

. Geen voorgeschiedenis, mogelijkheid om van nul te starterde
zorgtrajectpromotoren konden met een schone lei aan de slag géarkregen
de vrijheid en de verantwoordelijkheid om hieMN uit te bouwen.

. Professionaliteit van de kringen laten stijgemet LMN kan een middel zijn om
de kringen bij te staan en zo te leiden tot meer professionaliteit.

. Mogelijkheid om artsen meer te laten samenwerken / samen zorg te
organiseren de zorgtajecten vereisen een multidisciplinaire aanpak.

. Coaching K.U. Leuverde zorgtrajectpromotoren en de stuurgroep worden
bijgestaan door een expertenteam van K.U. Leuven. Deze hebben ervaring met
het proefproject Diabetes Leuven (20@809).

[15]



Tabel2: basisgegevens LMN BOH

LMNBrugge- Oostende- Houtland

Aantal inwoners 412063

Aantal gemeenten 17

(Oostende, Bredene, Torhout, Ichtegem, Gistel, Oudenburg, Zedelgem, Koeke
Kortemark, Groot Brugge, Oostkamp, Knokkieist, Jabbeke, De Haan, Blankenberg
Zuienkerke, Groot Damme)

Geschat aantal diabetespatiéntén 9.100

Geschat aantal diabetespatiénten die in aanmerking komen voor ¢  1.365
zorgtraject

Geschat aantal CNI patiéntén 4.550

Geschat aantal CMNatiénten die in aanmerking komen voor eel 1.365
zorgtraject

Aantal huisartsen 455

Huisartsen kringen 3
(HABO, HAK Middenkust, Artsenkring Houtland)

SEL (samenwerking eerstelijiNoord-WestVlaanderen & SEL Oostend 2
Veurne

® Gemiddeld 20 DM patiénten per huisarts vermenigvuldigd met het aantal huisartsen in de regio.

" Uit navraag op LOKdijkt dat de gemiddelde huisarts 3 patiénten heeft die hiervoor in aanmerking
komt.

& Gemiddeld 10 CNI patiénten per huisarts vermenigvuldigd met het aantal huisartsen in de regio.

° Uit navraag op LOKs blijkt dat de gemiddelde huisarts 3 patiénten dieehiervoor in aanmerking
komt.
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LOGO (Lokaal gezondheidoverleByugge & LOGO Oostende & LO(
Midden-WestVlaanderen (enkel voor Kortemark)

Lokale afdeling VDV Bruggé/laamse Diabetes Vereniging) Lokale
afdeling VDV Oostende

Aantal educatoren 1% lijn (zelfstandgen, WitGeleKruis, Solidariteit
voor het Gezin, Cura, Bond Moyspn

Aantal podologent®® lijn

Aantal diétisten 1% lijn

Aantal ziekenhuizen

(AZ SintJan Brugge Oostende AVCampus Sinfan, Campus Sisfranciscus Xaverius ¢
Campus Henri Seuys; AZ Damiaan Oostend€ampus Heilig Hart & Campus Siuzef;
AZ Sirucas Brugge/ZW Gezondheidszorg OostkuSampus AZ OnZgeveVrouw Ter

Linden Knokke & Campus AZ Koningin Fabiola BlankenhefgeSinRembert Torhout
AZ Alma, Campus Sijsel

Aantal nefrologen/diabetologen
Aantal diabetologenverbonden aaneenconventiecentrum)

Aantal combinatie specialisten (endocrinologie en nefrologie)

[17]
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Hoofdstuk 1:(MANAGEMENT)modelle

1.1 Rationale

Voor de conceptualiseringn structurering va dit beleidsplan is gekozevoor twee
theoretische modellen. Het eerste model is t@&hronic Care Modetn het tweede het
Kwadrant Model Deze modellen bieden belangrijke theoretische kaders voor wat
wordt verstaan onder enerzijds hoog kwalitatieve chronische zorg (het Chronic Care
Model) en anderzijds welke domeinen in beschouwing moeten worden genomen voor
hoogkwalitatief management van en zorgorganisatie (Kwadrant model).
Voor de uitwerking van dit beleidsplan werd er gekozen voor het Kwadrant model,
omdat dit managmentmodel zich uitstekend leent om een performant en doeltreffend
beleidsplan teontwikkelen. Daarnaast is het Chronic €&lodel niet zo zeer een
managementmodel, maar eerder een handleiding voor het verbeteren van de
chronische zorg in zijn geheel.

1.1.1 Het Chronic Care Model

Het 'Chronic Care ModdfVagner et al, 1998) is ontstaan door op systematische wijze
uit de nternationale, wetenschappelijke literatuur elementen te identificeren die van
invloed zijn op de kwaliteit van zorg voor patiénten met een chronische ziekte. Het
model gaat ervan uit dat de resultaten van de zkugnenverbeteren door productieve
interadies tussen de geinformeerde, geactiveerde patiént (en diens omgevinggren
voorbereid, preactief team van zorgverleners-iguur1: Chronic Care Modgl

Voor hoogkwalitatieve chronische zorgijn tenminste vier kernelementen vereist:
ondersteuning van zelfmanagementhertekenen van bestaande zorgprocesen
middelen om de(klinische)beslutvorming te ondersteunen en gebruik van klinische
informatiesystemen. De organisatie van de zorg vraagt om een zorgsysteem met
leiderschap en visie voor het optimaliseren van de zorg voor patiénten met een
chronische ziekte. Omdat de (gezondheids)zorgeodeel is van de maatschappij
worden verbeteringen ook gezocht buiten het zorgsysteem. Dit geldt zowel op macro
(bijvoorbeeld overheid), mesdbijvoorbeeld werkgever) als microniveau (de pat)ent

De bijdrage van het 'Chronic Care Model' ligt vooratlénintegratie van de diverse
elementen en onderdelen, alsook de toepasbaarheid op de zorg voor chronisch zieke
patiénten. Hiermee onderscheidt het model zich van modellen die zijn gericht op de

%\Wagner EH (1998Fhronic disease management: What will it take to improve care for chronic illness?
Effective Clinical Practice 1:42
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zorg voor patiénten met één chronische ziekte (bijvoorbeeld dsease management
programma of ketenzorg). Het 'Chronic Care Model' is door Yéereld
CGezondheidsorganisatie (WHO) geadopteerd als routemap voor het verbeteren van de
kwaliteit van zorg in diverse landen. Aanvullende informatie, alsook de Nederlandse
versie van hetChronic Care Model, is te vinden op de website van Improving Chronic
lliness Care (IQIQvww.improvingchroniccare.org

The Chronic Care Model

Prcpared,
Activated Proactive

Patient : —- - Practice Tean

Improved Outcomes

Dyvebged by The MacColl lastitee
#ALTASIM Journaly and Books

Figuurl: Chronic Care Model
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http://www.improvingchroniccare.org/

1.1.2Het dKwadrant modef

Het “ Kwa d r(Biguar2: KhadiamtlModelis gebaseerd op het EFQM model en

is het resultaat van een samenwerking tussen Vlaamse zorgorganisaties en het Centrum
voor Ziekenhuisen VerplgingswetenschagK.U. Leuven), met begeleidivan het INK
(Instituut Nederlandse Kwaliteit.Het modellaat toe om eendiepgaande doorlichiig

en evaluatie te maken vaaigen functioneren erde resultatenvan een organisatie
Tegelijkertijd zethet model zorgorganisaties aan tot leren, sturen essultaatgericht
werken. Het model wordt dus gebruikt als managementmodel, als zelfevaluatie
instrument en als basis voor het opstellen van jaarverslagen. Het Kwadradél
steunt op 9 aandachtsgebieden. Het omvat wijianagementgebiedenen vier
resultaatsgebieden

De managementgebieden geven aan hoe de organisatie vorm geeft aan haar
management, met welk doel en volgens welk plan ze werkt. Vanuit leiderschap, wordt
het beleid en de strategie bepaald. Vanuit het beleid en strategie worden de kerntaken
bepaald, die uitgeschreven zijn in het procesmanagement. De processen bepalen de
zorgorganisatie en dus het personeeh middelenmanagement.

In de resultaatsgebieden ligt de nadruk op meten: ze geven aan of de activiteiten geleid
hebben tot het gewenste esultaat. Er wordt uitgelegd welke vooropgestelde
doelstellingen werden bereikt en geeft de redenen aan waarom doelstellingen al dan
niet bereikt werden.

LEREN - STUREN-VERBETEREN

Medewerkers Waardering door
management Medewerkers 2

-

Leiderschap Beleiden Proces - Waardering Eindresultaten

Strategie management doorKlanten

' - 1

Middelen- Waardering
management doorde
Maatschappij

Managementgebieden taatge!

Figuur2: Kwadrant Model
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Hoofdstuk 2: Toepassing van hékwadrantY 2 R Svbog het

beleidsplan 201:

Voor de structurering van dit beleidsplan is gekozen om de onderdelen van het
Kwadrant model te gebruiken. Deze zijn leiderschap, beleid en strategie,
medewerkersmanagement, middelen management, procesmanagement, waagderin
door klanten, medewerkers en de maatschappij en eindresultaten. leder van deze
onderdelen laat toe om tespecifiéren wat het LMMrugge- Oostende- Houtlandvoor

de zorgtrajecten derhalve voorziet.

2.1 Domein: Leiderschap

2.1.1 Missie en visie
2.1.1.1Missie

Er werd een missie gedefinieerd voor het LNBrugge- Oostende- Houtland die
aangeeft waarvoor het LMN staat. Deze midsiegeert alsde globale leidraad bij de
vormgeving van de zorgtrajecten.

oHet Lokaal Multidisciplinair NetweBrugge- Oostende Houtlandbeoogt de maximale
ondersteuning van huisarteeen zorgpartners in de eerste lgn het optimaliseren van
de samenwerking met de’%lijn, met het oog op het bereiken van de hoogst mogeljjke
kwalitatieve zorgaan chronische zieken biem zijnregio Brugge- Oostende Houtlanc.

2.1.1.2Visie

Belangrijke visielementen die de doelstellingen en acties m.b.t de zorgtrajecten zullen
sturen, zijn:

- De erkenning van de centrale rol van huisartsen in de coérdinatie van de zorg voor
chronisch zieken

- Het belang van duidelijke behandelingsdoelstellingen

- Het belang van preactieve en op evidentie gebaseerde zorg
- Het belang van multidisciplinaire samenwerking

- Het belang van patienémpowerment

- Het belang van therapeutische patiéntethgcatie
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- De noodzaak van een performangerste lijn bij de realisatie van hodavalitatieve
(chronische) zorg

2.1.20rganisatiestructuur van het LMN

De organisatiestructuur van het LMBtugge- Oostende- Houtlandomvat driecentrale
elementen.

2.1.2.1Huisartsenkringen en hun afgevaardigden.

Het eerste element binnen het organigram wordt gevormd door de huisartsenkringen
die elk een afvaardiging hebben in de Strategische StuurgroepBmivig¢e- Oostende-
Houtland Het betreft Dr.Koen Steel, D André Hutsebaut enDr. Riet Van BelleDr.
Jeroen Stubbe, Dr. Renaat Seurinck en Dr. Hans VandenweghRudy Faelens, Dr.
Stijn Geeraert en Dr. Luc Willaggspectievelijkvan de KringetHABO, Middenkust en
Houtland(de volledige codrdinaten van de betrokkenen zijn opgenomemjlimge).

2.1.2.2Strategische Stuurgroep

Het tweede element binnen het organigram wordt gevormd door Skeategische

Stuurgroep. Deze tgurgroep defineert de strategie voor de uitbouw van de
zorgtrajecten in samenspraak met de zorgtrajectprometoen komtfrequent samen.

De strategischetsurgroep kanprogressief van samenstelling veranderen ie din dat

alle zorgpartners doorheen de tijd zullen werdvertegenwoordigdndien de noodzaak

daartoe zich opdringtDe reden waarom deze stuurgroep initieel is samengesteld uit

enkel huisartseris gelegen in het feit dat de zorgtrajecten primair zijn bedoeld voor de
ondersteuning van ahuied aretcshd n giehepatingldestidee’ isn ir tait
best door h@ wordt opgenomen. Het is essentieel dd¢ personen die zetelen in de
strategische suur groep zichzelf zien als ‘“bestuurd
uittekenen voor het welslagenvandez gt r aj ect en vol gens de pri:
gover ffance’

1 Corporate governance (deugdelijk bestuur) verwijst naar het systeem waarmee
ondernemingen/zorgorganisaties worden bestuurd en gecontroleerd, zowel intern als
extern aan het bedrijf. Corporate governance heeft betrekking op de werking en de
interne controle van een bedrijf, maar ook op haar relatie met de stakeholders op alle
terreinen van de activiteiten van de onderneming.
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2.1.2.3Zorgtrajectpromotoren

De zorgtrajectpromotaen zijnverantwoordelijk voor de (operationele) uitwerking van
de strategische krijfinen zoals uitgetekend door de strategische stuurgro@e
zorgtrajectpromotoen nemendus de feitelijke codrdinatie waar van de zorgtrajecten.

HABO HAK Middenkust  Artsenkring Houtland

A 4

Strategische Stuurgroep

Zorgtrajectpromotoren

Annabel Vermeire Michelle Roels

Figuur3: Organigram
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2.2Domein: keleid en strategie

2.2.1Inleiding
Het domein beleid en strategie is uitgewerkt per zorgtrajecbestaat uit vie niveats:

1. De huisarts

2. De patiént
3. De zorgpartners
4. Het LMN

Per niveau werden er een aantal doelgroepgerichte strategische doelstellingen
geformuleerd met daaraan steeds de concrete acties gekoppeld.

2.2.2Beleid en strategie zorgtrajedDiabetes MT 2

2.2.2.1Bespreking sBategische doelstellingen per niveau

2.2.2.1.1 Niveau Huisarts

Er worden8 strategische doelstellingen gedefinieerd op het niveau van de huisaes (
figuur 4. De geplande acties die verbonden zijn aan iedere doetgjelliorden per
doelstelling opgelijst.

Geplande acties:

A. De zorgtrajectpromotoren hebben een akkoord met de Kringen om een
navorming te organiseren in 2011. Hiervoor wordt overleg gepleegd met de
navormingsverantwoordelijke.

B. Dezorgtrajectpromotorengeven voordrachten op de nog niet in 2010 bezochte
LOKs en wachtdienstonderdelen over de zorgtrajecten (algemeen):
inclusiecriteria, stappenpl an, document en

C. De zorgtrajectpromotorenkomen op aanvraag naar LOKs of WDO om een
vervolgprogramma aan te bieden. Dit programma wordt in samenspraak met de
LOkverantwoordelijke overeengekomen.

D. De zorgtrajectpromotorengaan langs bij de groepspraktijken. Hierbij bieden zij
op vraag ondersteuning aan.
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E. Dezorgtrajectpromotorernbezoeken alle huisartsen individueélierbij bieden zij
individuele ondersteuning. Irde eerste plaats zullen artsen die nog geen
informatie kregen, bezocht worden.

F. Ui tbreidtoe-daegre” hpuden van de website.

G. Driemaandelijkse nieuwsbri¢maart— juni — september— december)m.b.t. het
LMN en dezorgtrajecten.

Geplande acties:

A. Aanbieden van individuele ondersteuning op aanvraag.
B. Promotie van de zorgtrajectenrd.v. organisatie van navormingen.

Geplande acties:

A. Aanbieden van individuele ondersteuning op aanvraag.

B. Promotie van de zorgtrajectenrd.v. organisatie van navormingen.

C. Het behandelingsprotocol rond diabeteszorg wordt verspreid nasormingen
en individuele bezoeken.

Geplande acties:
A. Organisatie van navormingen in samenwerking methuisartsenkringenLOK
voorzitters, WD@roorzittersof de WestVlaamse LMNSs.

B. Promotie van de neormingen via mailings & website.
C. Evaluatie aan de hand van vragenlijst na afloop.

Geplande acties:
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Promotie door middel van de navormingen casusbesprekingen.

Ui t br ei dte-datet houdenwan de website.

Uitgave en verspreiding van het beleidsplan.

Driemaandelijkse nieuwsbri¢maart— juni — september— december)m.b.t. het

LMN,de zorgtrajecten en de daaraan gekoppelde pathologie.

Alle groepspraktijken uit de regio wordep vraagbezocht.

Alle huisartsen uit de regio wordap vraagndividueel bezocht.

. De zorgtrajectpromotoren hebben een akkoord met de Kringen om een
navormingte organiseren in 2011. Het LMN wordt telkens voorgesteld.

H. De zorgtrajectpromotoren geven voordrachten op de nog niet in 2010 bezochte

LOKSs en wachtdienstonderdelen over de zorgtrajecten en het LMN.

oOow>

@ mm

Geplande acties:

A. “Up-to- date” houden van de website.

B. “Up-to- date’” houden van het stappenplan en de verwijsdocumenten.

C. Wijzigingen in de regelgeving kenbaar maken via website, mailings en
navormingen

D. Organisatie van navormingen

E. Gegevens verzamelamn de hand van een vragenligter de werking van de
praktijk van de huisarts, om van hieruit verbetering aan te reiken.

F. Organiseren van een EMiavormingin samenwerking met LMN Centraal West
Vlaandereren LMN ZuidVestVlaanderen.

G. Het behandelingsprotocol rond diabeteszorg wordt verspreid via navormingen
en individuele bezoeken.

H. Telefonisch of via mail beschikbaar zijn voor het verstrekken van info

Geplande acties:

A. Organiseren van navormingen i.v.m. chronische zorg.
B. Elke kringbestuuop regelmatige basis op de hoogte houden van de werking van
het LMN.
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Alle artsen kennen de

zorgtrajecten en kunnen ee|
zorgtraject afsluiten.

50% van de HA per HAK
hebben minstens 5
zorgtraject DMT2 opgestar
over een periode van 12

maanden.

Opgenomen patiénten
blijven in het traject en
worden door de huisarts

opgevolgd.

Niveau 1: Minstens 2/3 van de HA

. i gaan naar de systematisc
huisarts georganiseerde navorming

Alle HA kennen het LMN

NIveau 2 Brugge- Oostende-
patiént Houtland en de werking

Beleid en strategi

ZorgtraJeCt DM 2 Optimaliseren van de
Niveau 3: faciliteiten ter ondersteuning
van de huisarts in de
zorgpartners uitvoering van de

zorgtrajecten.

Niveau 4: Kringbesturen dragen het

verhaal van de chronische

LMN zorg mee ujt

Figuur 4:Strategisch geplande doelstellingen (mbt. ZOWM2) op het niveau van de huisarts voor het werkjaar 2011
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2.2.2.1.2Niveau Patiént

Er wordt éénstrategische doelstellingedefinieerd op het niveau van de patiént (zie
figuur5). De acties die verbonden zijn adadoelstelling worden opgelijst.

| Alle diabetespatiénten kenne n het Zorgtraject.

Geplande acties:

A. Promotie van de zorgtrajecten via de huisartsaie zorgtrajectpromotoren
verschaffen informatie aan de huisartsen, welke zij op hun beurt doorgeven aan
de patiént

B. Verschaffen van info aan andermorgverstrekkers (educatoren, zeHsidige
verpleegkundigenmantekorgers...

C. Promotie van de zorgtrajecten vimenwerking metle pati€ntenverenigingen.

D. Het stappenplan voor de patiént wordt verspreid via de lokale VDV.

Niveau 1:
huisarts

Niveau 2: Alle diabetespatiénte
patiént kennen het Zorgtrajec

Beleid en strategi
zorgtraject DM 2
Niveau 3:

zorgpartners

Niveau 4:
LMN

Figuur 5:Strategisch geplanddoelstellingen (mbt. ZTJ DM2)p het niveau van deatiént voor het werkjaar 2011
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2.2.2.1.3Niveau Zorgpartners

Er worden5 strategische doelstellingen gedefinieerd op het niveau van de zorgpartners
(zie figuur 6). De acties die verbonden zijn aan iedere doelstelling worden per
doelstelling opgelijst.

Geplande acties:

A.

B.

Er wordt minimaal één maal per jaar samgekomen met de diabetologeuit
de betrokken conventiecentra.
Er wordt minimaal één maal per jaar samen gekomen met de
tweedelijnseducatoren, dit ter voorbereiding van de coaching voor de
eerstelijnseducatoren.
LMN BOH nodigt, in samenwerking met de conventiecentra uit de regio,
minimaal één rmal per jaar de eerstelijnseducatoren uit voor een
coachingsmoment.
LMNBOH verbindt zich ertoe op de hoogte te blijwean de regelgeving inzake
de zorgtrajecten. Alle partners kunnen voor info bij de zorgtrajectpromotoren
terecht.
Er worden nieuwe werkgepen opgericht:

a. Werkgroep podologie

b. Werkgroep diétetiek

c. Werkgroep educatie

i. Er wordt een protocol rond educatie opgemaakt.

Er wordt een driemaandelijksenieuwsbrief verstuurd naar alle betrokken
partijen.

Geplande acties:

A.

B.

De dgevaardigde vanminstens één vande SE& maakt deel uit van de
strategischestuurgroep.

De zorgtrajectpromotoren zullen minstens 2 keer per jaar worden uitgenodigd
door het SEL.
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Geplande acties:

A. De voorzittervan minstens één van de LOGOs matkad| uit van de strategische

stuurgroep.
B. De zorgtrajectpromotoren zijn gekend bij de codrdinatoren gar OGQdndien
nodig nemen zij contact met elkaar op.

Geplande acties:

A. Promotie van de zorgtrajecten via samenwerking met deépéenverenigingen
(waaronder de organisatie van een evenement)

Geplande acties:

A. LMN BOHs bereidom mee te werken aan lokale initiatieven inzake chronische
zorg.
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De communicatie mHq
alle betrokken
partijen wordt

gesystematiseerd.

Niveau 1: huisarts De samenwerking me

het SEL wordt verde
geoptimaliseerd.

Niveau 2:
patiént De samenwerking

: : met de LOGOs worg
Beleid en strategi geoptimaliseerd.
zorgtraject DM 2

Niveau 3:

zorgpartners De VDV

patiéntenvereniging
worden betrokken bi
Niveau 4: de promotie van de
zorgtrajecten.
LMN

Ondersteuning van
de lokale initiatieven

in het kader van
preventie en
gezondheid met ee
relevantie voor de
zorgtrajecten, vb
rookstop

Figuur 6:Strategisch geplande doelstellingen (mbt. ZTJ P)Mp hetniveau van de zorgverlenengor het werkjaar
2011
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2.2.2.1.4Niveau LMN

Er worden3 strategische doelstellingen gedefinieerd op het niveau van het LMN (zie
figuur 7). De acties die verbonden zijn aan iedere doelstelling worden per doelstelling
opgelijst.

Geplande acties:

A. De zorgtrajectpromotorenvolgen minimaal twee bijscholingen ter bevordering
van het LMN en of hagrrofessionelevaardigheden.

B. De zogtrajectpromotoren en de stuurgroep worden gedurende 2011
ondersteund door het Coaching team van de KU Leuven (coaching opgestart in
2010)

Geplande acties:

A. Deelname van deorgtrajectpromotorenaan het maandelijks overlegnet de
WestVlaamse zorgtrajectpromotoren

B. Deelname aan de werkgroep zorgtrajecten van het Huisartsenplatform -West
Vlaanderen.

C. LMN BOH engageert zich om provinciaal te werken aan de navorming EMD.

Geplande acties:

A. LMN BOH, LMN CWV en LMN ZWVL vaardigen twee zorgtrajectpromotoren af
naar VINO.

B. LMN BOH, LMN CWV en LMN ZWVL vaardigen een zorgtrajectpromotor af naar
het wetenschappelijk begeleidingscomité veliiNO

C. LMN BOH, LMN CWV en LMN ZWVL vaardigen twee zorgtrajectpromotoren af
naar de werkgroep EMD document en’

D. LMN BOH, LMN CWV en LMN ZWVL vaardigen een zorgtrajectpromotor af naar
de werkgroep ‘stappenplan pati ént’

E. Deelname aan de gezamenlijk georganideeactiviteiten ter bevorderig van de
verspreiding van de zorgtrajectém Vlaanderen.

F. LMN BOH vaardigt twee stuurgroepleden af naar VINO.
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IV Er wordt een inventaris opgesteld over chronische zorg in_de
regio

Geplande acties:

A. De zorgtrajectpromotoren vo&n vergaderingen op i.v.m. chronische zorg. Op
die manier kunnen zij belandté info doorgeven aan de artsen. Er wordt gestart
met het mee opvolgen van de ontwikkelingen binnen het project psy 107.

B. Bij nieuwe ontwikkelingen in chronisetzorg worden de &sen hiervan op de
hoogte gebracht.

Niveau 1:
huisarts

Niveau 2:

patiént Het LMN voorziet in

Beleid en strategi permanente vorming en

. bijscholing van de
zorgtraject DM2 bestuursleden en de

Niveau 3: zorgtrajectpromotor.

zorgpartners

Het LMN neemt deel aa

het provinciaal overleq i
Niveau 4: de provincie West
Vlaanderen.
LMN

Het LMN neemt deel aal

het Interprovinciaal
overleq.

Er wordt getracht een
inventaris op te stellen
over chronische zorg in g

reqgio

Figuur 7:Strategisch geplande doelstellingen (mbt. ZTJ DMR)het niveau varhet LMN voor het werkjaar 2011
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2.2.3Beleid en strateqie zorgtraject CNI

2.2.3.1Bespreking Strategische doelstellingen per niveau

2.2.3.1.1Niveau Huisarts

Er worden8 strategische doelstellingen gedefinieerd op het niveau van de huisarts (zie
figuur 8). De geplande acties die verbonden zijn aan iedere doelstelling worden per
doelstelling opgelijst.

Geplande acties:

A. De zorgtrajectpromotoren hebben een akkoord met de Kringen om een
navorming te organiseren in 2011. Hiervoor wordt overleg gepleegd met de
navormingsverantwoordelijke.

B. De zorgtrajectpromotorengeven voordrachten op de nog niet in 2010 bezochte
LOKs en wachtdienstonderdelen over de zorgtrajectdalgemeen):
inclusiecriteria, stappenplan, document en

C. De zorgtrajectpromotorenkomen op aanvraag naar LOKs of @/Dm een
verwlgprogramma aan te bieden. Dit programma wordt in samenspraak met de
LOKverantwoordelijke overeengekomen.

D. De zorgtrajectpromotorengaanlangs bij ab groepspraktijken. Hierbij bieden zij
ondersteuning op maat.

E. Dezorgtrajectpromotorerbezoeken alldnuisartsen individueel. Hierbij bieden zij
individuele ondersteuning. In de eerste plaats zullen artsen die nog geen
informatie kregen, bezocht worden.

F. Ui t brei dtechateen” “luppuden van de website.
G. Driemaandelijge nieuwsbrief (maart juni — september— december) m.b.t. de
zorgtrajecten.

Geplande acties:

A. Aanbieden van individuele ondersteuning op aanvraag.
B. Promotie van de zorgtrajecten d.marganisatie van navormingen.
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Geplande acties:

Aanbieden van individuele ondersteuning op aanvraag.

. Promotie van de zorgtrajecten d.m.v. organisatie van navormingen.
. Wanneer hé behandelingsprotocol rond Cidbrgopgemaakt isyordt het

verspreid via navormingen en individuele bezoeken.

Geplande acties:

A.

B.
C.

Organisatie van navormingen iaraenwerking met de lisartsenkringen, LOK
voorzitters, WD@rvoorzitters of de WesVlaamse LMNSs.

Promotie van de navormingen via mailings en website.

Evaluatie aan de hand van vragenlijst na afloop.

Geplande acties:

o0

@ mm

Promotie door middel van deavormingen

Uitbreiden en upto- date houden van de website

Uitgave en verspreiding van het beleidsplan

Driemaandelijkse nieuwsbrigimaart— juni — september— december)m.b.t. het
LMN,de zorgtrajecten en de daaraan gekoppelde pathologie.

Alle groepspraktijken uit de regio worden bezocht.

Alle huisartsen uit de regio worden individueel bezocht.

. De zorgtrajectpromotoren hebben een akkoord met de Kringen om een

navorming te organiseren 2011. Het LMN wordt telkens voorgesteld.

. De zorgtrajectpromotoren geven voordrachten op de nog niet in 2010 bezochte

LOKs en wachtdienstonderdelen over de zorgtrajecten en het LMN.
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Geplande acties:

A. “Up-to- date” houden van de website.
B. “Up -to —date” houden van het stappenplan en de verwijsdocumenten.
C. Wijzigingen in de regelgeving kenbaar maken via website, mailings en
navormingen.
D. Organisatie vamavormingen.
E. Gegevens verzamelen aan de hand van een vragenlijst over de werking van de
praktijk van de huisarts, om van hieruit verbetering aan te reiken.
Opstellen behandelingsprotocol CNI voor de huisarts
. Organiseren van een EMavorming in samenwenkg met LMN Centraal West
Vlaanderen en LMN ZuM/estVlaanderen.
H. Het behandelingsprotocol rond GCkibrg, wordt, indien klaar, verspreid via
navormingen en individuele bezoeken.

@ m

Geplande acties:

A. Organiseren van navormingen i.v.m. chronische zorg.
B. Elke kringvoorzitter op regelmatige basis op de hoogte houden van de werking
van het LMN.
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Beleid en strategi
zorgtraject CNI

Niveau 1;
huisarts

NIVEETTS
patiént

Niveau 3:
zorgpartners

Niveau 4:
LMN

Alle HA kennen de

zorgtrajecten en kunnen ee|

zorgtraject afsluiten.

50% van de HA van elke H

hebben minstens 5

zorgtrajecten CNI opgesta
over een periode van 12

maanden.

Opgenomen patiénten
blijven in het traject en
worden door de huisarts

opgevolgd.

Minstens 2/3 van de HA

gaan naar de systematisc
georganiseerde navorming

Alle HA kennen het LMN

Brugge- Oostende-
Houtland en de werking

Optimaliseren van de

faciliteiten ter ondersteuning
van de huisarts in de

uitvoering van de
Zorgtrajecten.

Kringbesturen dragen het

verhaal van de chronische
Zorg mee uit

Figuur 8:Strategisch geplade doelstellingen (mbt. ZTJ QNIp het niveau van de huisarts voor het werkjaar 2D

[38]



2.2.3.1.2Niveau Patiént

Er wordt 1 strategische doelstelliggdefinieerd op het niveau van de patiént (zie figuur
9). De geplande acties die verbonden zijn damoelstellingwordenopgelijst.

| Alle CNElpatiénten kennen het zoragtraject

Geplandeacties:

A. Promotie van de zorgtrajecten via deuisartsen: de zorgtrajectpromotoren
verschaffen informatie aan de huisartsen, welke zij op hun beurt doorgeven aan
de patiént.

B. De zorgtrajectpromotorengaan na of er patiéntenverenigingen CNI bestaan.
Indien deze bestaan, wordt contact met hen opgenomen.

C. Indien aan (B) voldaan wordtwordt een voordracht gegeven voor de
patiéntenvereniging.

Niveau 1:
huisarts

Niveau 2: Alle CNipatiénten
—— kennen het

patiént Zorgtraject.

Beleid en strategi
zorgtraject CNI
Niveau 3:

zorgpartners

Niveau 4:
LMN

Figuur 9:Strategisch geplade doelstellingen (mbt. ZTJ OQNIp het niveau van dgatiént voor het werkjaar 2011

[39]



2.2.3.1.3Niveau Zorgpartners

Er worden? strategische doelstellingen gedefinieerd op het niveau van de zorgpartners
(zie figuurlQ). De geplande acties die verbonden zijn aan iedere doelstelling waqrele
doelstelling opgelijst.

Geplande acties:

A. Er wordtminstens één maal per jaar samengekonmaat de nefrologen uit de
regio.

B. LMN BOH verbindt zich ertoe zich op de hoogte te stellen dea regelgeving
inzake de zorgtrajecten. Alle partners kunnen voor info bij de
zorgtrajectpromotoren terecht

C. Er wordt een driemaandelijkse nieuwsbrief (maaftjuni — september —
december)verstuurd naar alle betrokken partijen

Geplande acties:

A. Er wordt een werkgroep samengesteld, bestaande uit nefrologen, huisartsen en
de zorgtrajectpromotoren om een behandelingsprotocol CNI op te stellen.
B. Het behandelingsprotocol CNI wordt verspreid via de website.

Geplande acties:

A. Er wordt navraag gedaan bij diétisten over hun kerovier het dieetadvies voor

CNipatiénten
B. Het KHBO en LMN BOH engageren zichonesam een navor ming ‘di ec¢
CNipati @énten’” te organiseren, indien daar

Geplande acties:

A. Afgevaardigde vaminstens €één van d8Ek maak deel uit van de strategische
stuurgroep.
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B. De zorgtrajectpromotoren zullen minstens 2 keer per jaar worden uitgenodigd
door het SEL.

Geplande acties:

A. De voorzitter varminstens één van deOGG@ maakt deel uit van de strategische

stuurgroep.
B. De zorgtrajectpromotorenzijn gelend bij de coérdinatoren van deOGG@. Indien
nodig, nemen zij contact met elkaar op.

Geplandeacties:

A. LMN BOHs bereid ommee te werken aan lokale initiatieven inzake chronische
zorg.
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Beleid en strategi
zorgtraject CNI

Niveau 1: huisarts

NIVEETTS
patiént

Niveau 3:
zorgpartners

Niveau 4:
LMN

De communicatie mHq
alle betrokken

partijen wordt
gesystematiseerd.

Er wordt een

behandelingsprotoca
CNI opgesteld

diétisten uit de reqio
meer info te

verschaffen over he
dieetadvies voor CN

De samenwerking me
de SEL wordt verder

deoptimaliseerd.

De samenwerking
met de LOGOs word

geoptimaliseerd.

Patiéntenvereniging

en worden betrokke

bij de promotie van
de zorgtrajecten.

Ondersteuning van
de lokale initiatieven

in het kader van

preventie en
gezondheid met ee
relevantie voor de

zorgtrajecten.

Figuurl0: Strategisch geplade doelstellingen (mbt. ZTJ CMIp het niveau van de zorgpartnergor het werkjaar

2011
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2.2.3.1.4Niveau LMN

Er worden3 strategische doelstellingen gedefinieerd op het niveau van het LMN (zie
figuur 11. De geplande acties die verbonden zijn aan iedere doelstelling worden per
doelstelling opgelijst

Geplande acties:

A. De zorgtrajectpromotorenvolgen minimaal twee bijscholingen ter bevordering
van het LMN en of hagrofessionelevaardigheden.

B. De zorgtrajectpromotorenen de stuurgroep wordemog gedurende hef011
ondersteund door het Coaching team van de KU Leuven. (coaching opgestart in
2010)

Geplande acties:

A. Deelname van deorgtrajectpromotorenaan het maandelijks overleg met de
WestVlaamse zorgtrajectpromotoren.
B. Deelname aan deverkgroep zorgtrajecten van het Huisartsenplatform West

Vlaanderen.
C. LMN BOH engageert zich om provinciaal te werken aan de navorming EMD.

Geplande acties:

A. LMN BOH, LMN CWV en LMN ZWVL vaardigen zexegtrajectpromotorenaf
naar VINO.

B. LMN BOH, LMN CWV en LMN ZWVL vaardigerze@trajectpromotorenaf
naar het wetenschappelijk begeleidingscomité.

C. LMN BOH, LMN CWV eNMN ZWVL vaardigen twerorgtrajectpromotorenaf
naar de werkgroep ‘EMD documenten’
D. Deelname aan& gezamelijk georganiseerde activiteiten ter bevordering van de

verspreiding van de ZT in Vlaanderen.
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IV Er_wordt een inventaris opgesteld over chronische zorg in _de

redi

Geplande acties:

A. De zorgtrajectpromotoren volgen vergaderingen op i.v.m. chronische zorg. Op
die manier kunnen zij belangrijke info doorgeven aan de artsen.
B. Bij nieuwe ontwikkelingen in chronische zorg worden de artsen gelpdate

Niveau 1: huisarts

Niveau 2:

patiént Het LMN voorziet in
Beleid en S'[rategi permanente vorming en
bijscholing van de

zorgtraject CNI bestuursleden en de
Niveau 3: zorgtrajectpromotoren.

zorgpartners

Het LMN neemt deel aan hé

. provinciaal overleq in de
Niveau 4: provincie WestVlaanderen.

LMN

Het LMN neemt deel aan hé

Interprovinciaal overleg.

Er wordt een inventaris

opgesteld over chronische
zorg in de regio

Figuur 11 :Strategisch geplade doelstellingen (mbt. ZTJ CMIp het niveau van het LMNoor het werkjaar 2011

[44]



2.3Domein: Medewerkers

2.3.1Zorgtrajectpromotor

De toelage van het RIZIV voorzag in de aanwervingwee voltijds equivalenén als
zorgtrajectpromotoen.

In januari 201@verd door het LMNBrugge- Oostende- Houtland Annabel Vermeire als
zorgtrajectpromotoraangesteld

In september 2010 werd een tweede zorgtrajectpromotor aangesteld: Michelle Roels.

2.3.2Takenpakket

Dezorgtrajectpromotoren hebbenals primaire opdracht de huisarte tnformeren en te
ondersteunen bij de implementatie van de zorgtrajecten. Dit gebeurtma.
laagdrempelige informatiekanalen die men vanuit de praktijk kan consulteren, zoals:
een website, informagbundels, stappenplannen en behandelingprotocollen. Naast de
basis informatieverstrekking wordt er door deorgtrajectpromotoren ook een
navormingsprogramma  opgesteld ifv de noden in het werkveld.
Daarnaast worden er ook sjablonen en formulieren tersdigkking gesteld die de
huisarts nodig heeft bij de uitvoering van het zorgtraject.

Ondersteuning van de huisartsen wordt reeds vanaf de informereaddaciliterende
fasen bewerkstelligd, maar wordt geintensifieerd door het aanbieden vant@oae
ondersteuning waar nodig.

Naar de uitbouw van een netwerk bleen de zorgtrajectpromotoen de opdracht om
alle zorgpartners te benaderen, te consulteren en te betrekken in het opzetten van een
netwerk rond de chronische zorgverlening.

Daarbij is het essdieel dat de diverse zorgpartners in kaavbrden gebracht en dat

hun rol binnen de zmtrajecten wordt gedefinieerd.De sociale kaart omvat de
contactgegevens van alle betrokken partijen in het kader van de zorgtrajecten en is
consulteerbaar op de websitean het LMN.
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Tevens staande zorgtrajectpromotoren in voor het oprichten, voorzitten en
onderhouden van de werkgroepen.

Dit alles met het oog op het maximaliseren van de communicatie en samenwerking
tussen de verschillende disciplines, waardoor de clesare zorg in de regiBrugge—
Oostende-Houtland wordt geoptimaliseerd.

Verder participerende zorgtrajectpromotoen aan verschillende overkoepelende
overlegstructuren, zda: het provinciaal overlegVlaamse werkgroepenNationale
Zagtrajectpromotorend a g ...

Deze engagementen worden opgenomen met het oog op een betere afstemming van de
verschillende eerstelijnsinitiatieven en hebben als primair doel de zorgtrajecten tot een
vaste waarde te maken in de eerstelijnsgeerlenging.

Tot slot wordende zorgtajectpromotoren ondersteund, gestuurd en geévalueerd door
de stuurgroep erhet dagelijks bestuurDe stuurgroep die fungeert als de raad van
bestuur van het LMN heeft alsobfdopdracht het uittekenen van het beleid en de
strategie van het LMN, maar heeft daarnaast de opdracht ornaigtrajectpromotoren

te evalueren in de uitvoering ervarDe stuurgroep komsamen om de voortgang van
het project te beoordelen en zo nodig bij te sturen.
De zorgtrajectpromotorenkunnen ook rekenen op de ondersteuning véuet dagelijks
bestuur dat door middel van eertweewekelijks overlegmomertiet operationele luik
mee vorm geeft.

2.3.30pleiding en coaching

Ter ondersteuning van deorgtrajectpranotoren en de stuurgroepverd er injuni 2010
geopteerd om in te stappen in een cddegprogrammé&® onder leiding van twee
personen werkzaam aan het Academisch Centruror uguisartsgenesunde van de
K.U. euver’.

Deze coaching richt zich op twe®veaus, znde de zorgtrajectpromotan en de
strategische stuurgroep.

De coaching van de zorgtrajectpromogorkrijgt ondermeer vorm in ondo- one
coachinggesprekkemMaarnaast wordenle zorgtrajectpromotoen ook ondersteund bij
het uitwerken van hebeleidsplan.

'2 Academisch Centrum voor Huisartsgeneeskunde.

13 Liesbeth Borgermans en Prof.em. Jan Heyrman.
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Voor de strategische stuurgep werd gekozen voor een coachingses&arbij er
gewerkt wordt met een aantal denkoefeningen en brainstormsessies om de
verschillende verwachtingen en persoonlijke doelstellingen op één lijn te krijgen.
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2.4Domein: Middelen

2.4.1Budget 2011

Het jaarbedrag van de financiering wordt gemoduleerd in functie van het aantal
inwoners van het werkingsgebied dat het netwerk it Voor het LMNBrugge—
Oostende- Houtlandbedraagt dit€ 210.84909 (werkingsgebied412063inwoners).

De kosten verbonden aan deewerkstelling van de zorgtrajectpromoten (loonkost)
werd door het RIZIV vastgelegd opinstens ®% van de financiering. De overige
middelen worden aangewend om de dagelijkse werKmg@t ondermeerde organisatie
van navormingen)en de billijke vergoeding te financieren voor de leden van de
huisartsenkringerdie als taak hebben de visie te ontwikkelen leet beleid vorm te
geven over de uitbouw van de chronische zorg in de regio

2.5Domein:Processen en concrete acties

Dit domein is opgebouwd uit prioritaire acties gerelateerd aan de hoger genoemde
strategische doelstellingen op vier niveaus huisarts, patiént, zorgpartners en het LMN.

2.6 Domein: Resultaten

De implementatie van de zorgtrajien diabetes en nierinsufficiéntie zal worden
gemeten aan de hand van verschillende outcepagameters:

- Aantal afgesloten zorgtrajecten diabetes en nierinsufficiéntie in de rfi@gigge-
Oostende- Houtland(gemiddelde, spreiding)

- Participatiegraad vanalhuisartsen aan de navormingen

- Tevredenheid van de huisartsen met de aangeboden ondersteuning van de
zorgtrajectpromotor, de hulpmiddelen en de navormingen

- Kwaliteit van de samenwerkingsrelaties tussen de specialisten en de huisartsen
(wederzijdse beorleling)

- Kwaliteit van de samenwerkingsrelaties tussen de zorgtrajectproreot@n de
zorgpartners (wederzijdse beoordeling)

- Aantal hits op de websiteww.zorgtrajectboh.be

- Aantal uren gegevemormingen

- Aantal uren vergaderd

- Aantal uren aanwezigheid in lokale, provinciale genprovinciale structuren
van ZTP en stuurgroepleden

- Overzicht van de gepubliceerd of zeffsamengeschreven documenten

- Aantal artsen die de data correct hebben getipload
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Hoofdstuk 3: realisaties 201

3.1Inleiding

Het hoofdstuk realisaties 2010 is een weergave van de reeds ondernomen acties in het
werkingsjaar 2010. Ook hier werd er gekozen voor een weergave in verschillende
niveaus, nl: de huisarts, de patiént, dezorgpartners en het LMN.

Per niveau worden de doelgroepspecifieke acties opgesomd.

3.2Realisaties 2010 overzicht

3.2.1Niveau 1: acties gericht naar de huisartse

Huisartsen

Informeren 9 Ter beschikking stellen van een sociale kaart®f
website waarin alle diabeteseducatorediétisten
en podologereijn opgenomen en te consulteren
voor iedereenVoor de overige zorgverleners
wordt verwezen naar het thuiszorgzakboekje va
het SEL.

1 Regelmatige informatiemailing.

9 Ter beschikkingtellen van informatie over DM 2,
CNI en de zgtrajecten op de website

1 Opstellenen aanbiedervan behandelingsprotocol
rond diabeteszorg.

1 Opstellen en aanbieden van draaiboek zorgtraje
DM2.

Faciliteren 1 Ontwikkelen van een stappenplaat als leidraad
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Ondersteuning

Participatie

Navorming

kangebruikt worden bij de uitvoering van een
zorgtraject.

Ontwerpen en publicereman formulieren voor de
implementatie van de zorgtrajecten DM 2 en CN

Een handleidingvordt aangeboden om de
zorgtrajecten correct af te sluiten.

Via email en telefonische ondersteuning kan
iedere huisarts van de regio tips advies vragen.
One to- one ondersteuning

De huisartsen zijn vertegenwoordigd in de
Strategische Stuurgroep van het LMN

Alle huisartsen van de regiBrugge- Oostende-
Houtland konden via kring, wachtdienstonderde:
of LOKgroep deelnemen aan de navorming met
betrekking tot de voorstelling van het LMN en de
zorgtrajecten.

3.2.2Niveau 2: acties gerichtaar de patiénten

Informeren

Algemene informatie over DM 2, CNI en de
zorgtrajecten is ter beschikking op de website vz
het LMNBrugge- Oostende- Houtland

Er werd informatie verschaft aan de lokale VDV.
Informatieverstrekking via de huisarts tijdens
consultatie.
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1 Informatieverstré&king via de nefrologen en
diabetologen tijdens consultatie.

Faciliteren 1 Ontwikkeling van een patiéntenbrochure in
samenwerking met diverse MN’ s u i t
en de VD\(stappenplan voor de patiént)

Ondersteunen Geen acties in 2010.

Participatie 1 Eerste contacten werden gelegd met de lokale
afdeling van de Vlaamse Diabetes Verarmggnet
het oog op eersamenweking rond vorming en
activiteiten in het werkingsjaar 2011.

Navorming Geen acties in 2010.

3.2.3Niveau 3: acties gericht naar de zorgpiaers

Informeren 1 Organisatie coachingsmoment, in samenwerking
met de conventiecentra, voatiabeteseducatoren

1 Op regelmatige basis werden mailings verstuurc
met informatie voor de zorgpartners.

1 Via website kunnen de diversksciplinederecht
voor informdie over DM2 , CNI en de algemene
informatie over de zorgtrajecten.

1 Via de sociale kaart kunnen de verschillende
zorgpartners informatie verkrijgen van de ander:
zorgpartners in de regio.
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Faciliteren Geen acties in 2010.

Ondersteuning 1 Via de werkgroepen kunnen disciplines onder
elkaar en met andere disciplines ervaringen en f
delen. Zij worden daarin gestuurd en bijgestaar
door de zorgtrajectpromotor.

Participatie 1 Er werd aan diétisten en podologen gevraagd ol
te spreken op naveningen voor huisartsen
1 Er werd een werkgroep opgericht met’2
lijnsdiabeteseducatoren ter voorbereiding van h
coachingsmoment voor de eerstelijnseducatoret

Navorming 1 Apothekers werden uitgenodigd op L@kKoepen
of WDO.
1 Er werd een coachingsmomegéorganiseerd, in
samenwerking met de conventiecentra, voor
diabeteseducatoren.
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3.2.4Niveau 4: acties gericht op optimalisatie van het LMN

LMN

Samenwerkingsverbandel

Deelname aan werkgroep LMN van het
Huisartsenplatform WesVlaanderen
Samenwerking SBloordWestVlaanderen en SEL
OostendeVeurne

Deelname aan VINO (Vlaams initiatief voor
netwerkondersteuniny

Overl eg met omliggende

Participatie

Deelname aan diverse werkgroepen
0 Stappenplan patiént
o0 Wetenschappelijk begeleidingscdsn
o Documenten EMD
o]

Vorming

Opleiding: K.U. Leuven management van transmur
zorg, zorgpaden en zorgtrajecten.

Opleiding Domus Medica: Zorgtrajecten en LMN.
Aanwezighedesstudiedagen : netwerkdag, ELC,
kringvergaderingen zorgtrajecten

Coaching

Coaching ondeeiding van team KJ. Leuven.
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Hoofdstuk 4: Bijlager

Contactgegevens

Prof. Dr. J. Sebrechtsstraat 1
8000 Brugge
www.zorgtrajectboh.be

Zoragtrajectpromotor _en LMN Voorzitter

Annabel Vermeire Dr.Koen Steel
T0488/87.94.85
annabel@zorgtrajectboh.be

Michelle Roels
T 0485/22.44.77
michelle@zorgtrajectboh.be
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