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Rapport in het kort

Inventarisatie leefstijlinterventies en Ondersteuningsaanbod
zorgprofessionals in de diabeteszorg

Zorgprofessionals die zich zowel met de preventie als de zorg voor diabetes
bezighouden, ervaren een groot aanbod aan leefstijlinterventies, maar missen
het overzicht hierin. Vooral het inzicht in preventieve activiteiten die lokaal
worden aangeboden en het aanbod vanuit de huisartsen en specialisten (eerste
en tweede lijn) ontbreekt. Dit blijkt uit een inventarisatie door het RIVM van
leefstijlinterventies en ondersteuningsbehoeften van zorgprofessionals in de
diabeteszorg.

Het onderzoek is in opdracht van de Nederlandse Diabetes Federatie uitgevoerd
(NDF) in het kader van het Nationaal Actieprogramma Diabetes. De overheid
heeft dit programma voor vier jaar (2009-2013) ingesteld om de groei van
diabetes in te perken en betere zorg voor deze aandoening te bieden.

Voor deze inventarisatie is gezocht naar leefstijlinterventies in de zogeheten
Interventie-database van het Centrum Gezond Leven van het RIVM. Daarnaast
is hierover navraag gedaan bij verschillende organisaties. Bovendien zijn
zorgprofessionals geinterviewd om achter hun ondersteuningsbehoeften te
komen. In totaal zijn meer dan 100 interventies bekeken, waarvan 12 als
‘kansrijk’ zijn opgenomen in het rapport. Deze interventies zijn beoordeeld aan
de hand van een aantal kwaliteitscriteria waaronder effectiviteit en
overdraagbaarheid. De meeste van deze 12 interventies zijn gericht op voeding
en bewegen en zijn zowel geschikt voor hoogrisicogroepen voor diabetes als
voor diabetespatiénten. Er zijn geen interventies gevonden gericht op vrouwen
met zwangerschapsdiabetes of op jongeren met diabetes.

Idealiter werken professionals uit verschillende disciplines, zoals huisartsen,
diétisten, fysiotherapeuten en de GGD, samen om het lokale aanbod aan

leefstijlinterventies aan te bieden en elkaar daarover te informeren.

Trefwoorden:
leefstijlinterventies, diabetes, ondersteuningsaanbod
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Abstract

Inventory of lifestyle interventions and medical support for healthcare
professionals in diabetes care

Healthcare professionals active in the care and prevention of diabetes are aware
of the numerous lifestyle interventions that can be used, but they lack an
overview of these interventions. This overview is particularly missing for
preventative interventions that can be implemented locally (first-line care) and
for those initiated by general practitioners and specialists (second-line care).
These are the conclusions drawn from a survey carried out by the National
Institute of Public Health and the Environment (RIVM) on lifestyle interventions
and medical support for healthcare professionals in diabetes care.

The study was performed by order of the Dutch Diabetes Federation (NDF) as
part of the National Action Programme on Diabetes (NAD). This programme is
being supported by the government for a period of four years (2009-2013), with
the dual aim of contributing to a decrease in the number of diabetes cases and
providing better care for diabetes patients.

The survey comprised a search for lifestyle interventions in the “Intervention-
database of the Centre for Healthy Living (RIVM-CGL)"” and subsequent inquiries
involving various healthcare organisations on the identified interventions.
Healthcare professionals were also interviewed to identify those specific areas
requiring medical support. More than 100 interventions have been identified of
which 12 are described in this report. These interventions have being assessed
on quality criteria such as effectiveness and transferability. Most of these

12 interventions identified focus on improving diet and physical activity and are
suitable both for individuals with a high risk of diabetes and diabetes patients.
No intervention was identified that specifically targets gestational diabetes and
diabetes in young people.

The ideal approach is one in which healthcare professionals from different
disciplines, such as general practitioners, dietitians, physical therapists and
those working in municipal public health services (GGD), work together in
introducing the relevant lifestyle interventions and keeping each other informed
of these interventions.

Key words:
lifestyle interventions, diabetes, medical support

Pagina 5 van 93



RIVM Rapport 270654001

Pagina 6 van 93



1.1
1.2
1.3
1.4

2.1
2.2
2.2.1
2.2.2
2.3
2.3.1
2.3.2
2.4

3.1
3.2
3.2.1
3.2.2
3.3
3.3.1
3.3.2
3.3.3
3.4

4.1
4.2
4.2.1
4.2.2
4.2.3
4.2.4
4.3

4.4

RIVM Rapport 270654001

Inhoud

Samenvatting—9

Inleiding—11
Achtergrond—11
Vraagstellingen—12
Afbakening—12
Leeswijzer—13

Inventarisatie leefstijlinterventies—15
Inleiding—15

Methode—15

Afbakening—15

Zoekmethode—17

Resultaten—20

Hoogrisicogroepen voor diabetes—21
Diabetespatiénten—27

Conclusies, discussie en aanbevelingen—30

Ondersteuning van professionals in de diabeteszorg: inventarisatie van
aanbod en behoeften—33

Inleiding—33

Methoden—33

Literatuurverkenning ondersteuningsaanbod—34
Interviews zorgprofessionals—34

Resultaten—35

Literatuurverkenning ondersteuningsaanbod—35
Interviews zorgprofessionals—41

Focusgroep zorgprofessionals—50

Samenvatting en discussie—52

Aanbevelingen voor ontwikkeling en implementatie van een
ondersteuningsaanbod—57

Inleiding—57

Aanbevelingen ondersteuningsaanbod—57

Pijler 1: ‘spullen voor iedereen’—57

Pijler 2: gerichte ontmoeting en uitwisseling—60

Pijler 3: advies op maat—61

Invoering van een ondersteuningsaanbod—62

Resultaten expertmeeting: wat is nodig van aanbevelingen naar
implementatie?—64

Conclusies—66

Literatuur—69
Bijlage 1: Lijst van mensen/organisaties die een bijdrage hebben geleverd—71

Bijlage 2: Lijst van organisaties en titels geinventariseerde interventies (op
alfabetische volgorde titels)—73

Bijlage 3: Digitaal interventieoverzicht—89

Pagina 7 van 93



RIVM Rapport 270654001

Bijlage 4: Interviewschema—91

Pagina 8 van 93



RIVM Rapport 270654001

Samenvatting

Rapport beschrijft resultaten van twee projecten

Dit rapport beschrijft de resultaten van twee projecten binnen het Nationaal
Actieprogramma Diabetes. De Nederlandse Diabetes Federatie (NDF) heeft het
RIVM gevraagd een overzicht te maken van leefstijlinterventies, gericht op
mensen met een hoog risico op diabetes of op mensen met diabetes die aan
enkele kwaliteitscriteria voldoen (zogenoemde kansrijke interventies). Dit
overzicht dient inzicht te geven in het aanbod aan leefstijlinterventies, maar ook
in eventuele leemtes in het aanbod. Daarnaast is gevraagd de
ondersteuningsbehoefte onder zorgprofessionals te inventariseren bij het
doorverwijzen naar en het uitvoeren van leefstijlinterventies — en ook bij het
eventueel opvullen van gevonden leemtes in het aanbod.

Inventarisatie kansrijke leefstijlinterventies binnen I-database en
daarbuiten

Het aanbod aan leefstijlinterventies voor mensen met een hoog risico op
diabetes of mensen met diabetes is doorzocht binnen de I-database van het
Centrum Gezond Leven (CGL). Ook zijn verschillende organisaties actief
benaderd en er is gezocht in het RIVM-rapport Diabetesinterventies in kaart
(Hamberg-van Reenen et al., 2008). Er is gezocht naar beweeg- en
voedingsinterventies waarin een actieve component en/of een individuele
component zit, die in de praktijk worden uitgevoerd, en waarvan ten minste een
handleiding of procesevaluatie beschikbaar is. Er is onderscheid gemaakt in
interventies die gericht zijn op hoogrisicogroepen of diabetespatiénten, of (ook)
geschikt kunnen zijn voor deze groepen.

Veel van de gevonden interventies zijn gecombineerde
leefstijlinterventies

In totaal voldeden twaalf interventies aan de inclusiecriteria. Daarvan zijn er
acht gericht op hoogrisicogroepen en zes gericht op diabetespatiénten. Binnen
de hoogrisicogroepen is ook gekeken naar erkende interventies gericht op
mensen met overgewicht. In totaal zijn er vier interventies geselecteerd die
gericht zijn op mensen met overgewicht. Veel van de gevonden interventies zijn
gecombineerde leefstijlinterventies en zijn zowel geschikt voor
hoogrisicogroepen voor diabetes als voor diabetespatiénten.

Er zijn enkele leemtes gevonden in het interventieaanbod

Uit het overzicht komt naar voren dat er een gebrek is aan interventies gericht
op vrouwen met zwangerschapsdiabetes. Daarnaast zijn er relatief weinig door
CGL beoordeelde interventies voor hoogrisicogroepen en diabetespatiénten. Er
zijn geen interventies gevonden die zich richten op jongeren met diabetes

(type 1 of type 2). Ten slotte zijn er geen interventies gevonden die specifiek
ontwikkeld zijn voor allochtonen met diabetes (wel zijn er interventies gevonden
die geschikt kunnen zijn voor allochtonen met diabetes).

Opvullen van leemtes via doorontwikkeling bestaande interventies
Kanttekening bij de inventarisatie is dat daarvoor relatief strenge inclusiecriteria
zijn gebruikt. Het lokale aanbod en het aanbod vanuit de eerste en tweede lijn
bleken soms moeilijk te achterhalen. Voordat de conclusie getrokken kan
worden dat er daadwerkelijk sprake is van leemtes zal ook dit aanbod beter in
kaart gebracht moeten worden. Mogelijk kunnen interventies die nu in een
onderzoeksetting plaatsvinden op termijn, wanneer het lukt om ze in de praktijk
geimplementeerd te krijgen, deze leemtes opvullen. Doorontwikkeling van
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bestaande interventies lijkt de meest aangewezen weg om leemtes in het
aanbod op te vullen.

Ondersteuningsbehoefte zorgprofessionals vooral op terrein overzicht
leefstijlinterventies

Uit de resultaten van interviews met vertegenwoordigers van
beroepsverenigingen van zorgverleners in de (preventieve) diabeteszorg en
vanuit een focusgroepsgesprek met zorgprofessionals uit de praktijk blijkt dat er
vooral behoefte is aan inzicht in het interventieaanbod. Het aanbod wordt gezien
als groot, maar het gebrek aan overzicht blijkt de belangrijkste barriére voor het
gebruikmaken van leefstijlinterventies. Daarnaast vormen ook financiéle
beperkingen en de bestaande ‘schotten’ tussen de eerste en tweede lijn
barrieres. Op het terrein van scholing en onderlinge ontmoeting blijkt er
behoefte te bestaan aan uitwisseling tussen zorgprofessionals van
verschillende beroepsgroepen.

Maak voor ontwikkeling ondersteuningsaanbod gebruik van bestaande
netwerken

De resultaten uit de interviews hebben, samen met de resultaten uit een
literatuurverkenning en de inventarisatie leefstijlinterventies, geleid tot veertien
aanbevelingen. Deze aanbevelingen zijn voorgelegd aan een aantal experts om
ze te toetsen op haalbaarheid en implementatiemogelijkheden. Gebruikmaken
van bestaande netwerken om bijvoorbeeld onderlinge ontmoeting, uitwisseling
van ervaring en deskundigheidsbevordering ten aanzien van het gebruik van
leefstijlinterventies te bevorderen blijkt met name prioriteit te hebben.

Ondersteuningsaanbod per regio invullen

Zorgprofessionals blijken vooral behoefte te hebben aan inzicht in het lokale
aanbod aan leefstijlinterventies. Het gebruikmaken van het lokale aanbod vindt
idealiter plaats vanuit een multidisciplinaire samenwerking. Organisaties die een
rol kunnen spelen in het beschikbaar maken en houden van het lokale aanbod
en het ontwikkelen van een ondersteuningsaanbod zijn de regionale
ondersteuningsstructuren (ROS), gemeentelijke gezondheidsdiensten (GGD’en),
gemeenten, RIVM (Centrum Gezond Leven), maar ook Partnerschap
Implementatie Leefstijl (PIL) en zorgverzekeraars en natuurlijk de zorgverleners
zelf. Per regio, plaats, of op wijkniveau moet met de betreffende
zorgprofessionals en andere relevante partijen een passend
ondersteuningsaanbod worden samengesteld.
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Inleiding

H.H. Hamberg-van Reenen

Achtergrond

Op 1 januari 2007 waren 670.000 mensen met diabetes in Nederland bij de
huisarts bekend. In de loop van 2007 werd bij nhog ongeveer 71.000 patiénten
diabetes vastgesteld. In 2025 wordt verwacht dat er ruim 1,3 miljoen mensen
met gediagnosticeerde diabetes zullen zijn. Dit is bijna een verdubbeling ten
opzichte van het aantal in 2007. Deze toename is het gevolg van vergrijzing, de
sterke toename van het aantal mensen met ernstig overgewicht en een gerichte
vroege opsporing van diabetes (Baan et al., 2009).

Deze sterke groei in het aantal diabetespatiénten is een van de aanleidingen
voor het oprichten van het Nationaal Actieprogramma Diabetes (NAD). Het NAD
beoogt op landelijk niveau instrumenten beschikbaar te maken en
omstandigheden en condities te creéren die bijdragen aan een inperking van de
groei van diabetes in Nederland. Het NAD doet dit door alle acties en initiatieven
die in Nederland op het terrein van diabetes worden ondernomen te bundelen
tot een samenhangend programma. Het gaat hierbij om acties en initiatieven die
gericht zijn op de preventie van diabetes en het voorkomen van complicaties
door het bevorderen van goede zorg voor mensen met diabetes. Het structureel
invoeren en toepassen van de NDF-zorgstandaard als leidraad voor de praktijk
van diabeteszorg vormt hierbinnen een van de belangrijkste doelen die het NAD
zichzelf gesteld heeft. Het NAD is in 2009 opgezet door de Nederlandse Diabetes
Federatie (NDF) en loopt tot 1 januari 2013.

Binnen het NAD zijn zes verschillende themacommissies actief om een bijdrage
te leveren aan de doelstelling van het NAD. De themacommissie Preventie heeft
onder andere als doel de realisatie van een programmatisch aanbod van
leefstijlinterventies ter ondersteuning van zorgprofessionals bij de begeleiding
van en zorg voor mensen met een hoog risico op diabetes en voor mensen met
diabetes.

In de praktijk van de diabeteszorg zijn verschillende professionals betrokken,
waaronder de huisarts, praktijkondersteuners, (diabetes)verpleegkundigen,
internisten, kinderartsen, fysiotherapeuten, diétisten en sportaanbieders. Uit een
Quikscan onder zorgprofessionals blijkt dat het uitvoeren van preventieve
activiteiten vaak als nieuw en complex wordt ervaren (Jansen en De Weerd,
2008).

Vanuit verschillende gremia, zowel binnen als buiten het NAD, is er behoefte aan
een overzicht van leefstijlinterventies (beweeg- en/of voedingsinterventies) die
beschikbaar zijn voor mensen met een hoog risico op diabetes en voor mensen
met diabetes.

Daarnaast bestaat er een nadrukkelijke wens om een ondersteuningsaanbod
voor zorgprofessionals te ontwikkelen. Deze moet helpen om naast hun
zorgtaken ook hun (nieuwe) preventieve taken adequaat uit te voeren.
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Vraagstellingen

De behoefte aan een overzicht van leefstijlinterventies en de wens om een
ondersteuningsaanbod voor zorgprofessionals te ontwikkelen hebben geleid tot
twee projectvoorstellen binnen het thema Preventie van het NAD. De NDF heeft
het RIVM daarom het volgende gevraagd:

(1) Maak een overzicht van kansrijke leefstijlinterventies gericht op mensen
met een hoog risico op diabetes of op mensen met diabetes. Dit
overzicht dient inzicht te geven in aanbod en leemtes voor verschillende
doelgroepen, het type interventie, de setting waarin de interventie
uitgevoerd wordt en de kwaliteit van de interventies.

(2) a. Wat is bij zorgprofessionals de behoefte aan ondersteuning bij het
uitvoeren of doorverwijzen naar leefstijlinterventies?
b. Welke adviezen kunnen worden gegeven om zorgprofessionals beter
in staat te stellen leefstijlinterventies uit te voeren om de gevonden
leemtes in het aanbod aan leefstijlinterventies op te vullen?

De eerste vraag valt binnen het NAD-project ‘Inventarisatie leefstijlinterventies’
(zie hoofdstuk 2) en de doelstellingen onder (2) hebben betrekking op NAD-
project ‘Ondersteuningsaanbod zorgprofessionals’ (zie hoofdstuk 3 en
hoofdstuk 4). Beide projecten hangen nauw met elkaar samen. In overleg met
de NDF is er dan ook voor gekozen om de resultaten van beide projecten in een
rapport te beschrijven.

Afbakening

Om deze vragen te kunnen beantwoorden zijn er in dit rapport enkele
afbakeningen gemaakt:

De belangrijkste doelgroepen voor leefstijlinterventies in de (preventieve)
diabeteszorg bestaan uit hoogrisicogroepen voor diabetes en uit
diabetespatiénten. De hoogrisicogroepen waar in dit rapport op in wordt gegaan
zijn mensen met overgewicht, allochtonen en mensen met een lage
sociaaleconomische status. Mensen met prediabetes worden dan ook niet als
aparte hoogrisicogroep benoemd. Diabetespatiénten zijn mensen bij wie de
diagnose diabetes is gesteld.

Leefstijlinterventies zijn interventies die ingrijpen op de leefstijl van mensen. Het
kan gaan om interventies die bijdragen aan stoppen met roken of verminderen
alcoholgebruik. In dit rapport wordt de focus gelegd bij voedings- en/of
beweeginterventies, vanwege de sterke relatie met diabetes en overgewicht. Het
gaat hier om voedings- en beweeginterventies waarin een element van actief
bewegen en/of individueel voedingsadvies zit. Voor deze invulling van het begrip
leefstijlinterventie is gekozen, omdat de theoretische basis voor deze actieve
onderdelen het grootst is. Interventies die primair gericht zijn op
zelfmanagement, educatie en doorverwijzen vallen buiten deze inventarisatie.
Omdat het in deze vragen gaat om leefstijlinterventies voor hoogrisicogroepen
of diabetespatiénten vallen universeel preventieve interventies (gericht op de
algemene bevolking) buiten de scope van dit rapport.

Zorgprofessionals voor leefstijlbegeleiding bij hoogrisicogroepen of
diabetespatiénten zijn professionals uit de nulde, eerste en tweede lijn die zich
met de zorg voor deze groepen bezighouden. De belangrijkste zijn: huisartsen,
praktijkondersteuners, diétisten, fysiotherapeuten, werknemers binnen de GGD
en de thuiszorg, internisten, diabetesverpleegkundigen, kinderartsen en
kinderverpleegkundigen.
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Ondersteuningsaanbod bestaat onder meer uit de beschikbaarheid van
producten en diensten (in dit rapport aangeduid met de term ‘spullen’) die het
leveren van goede preventieve diabeteszorg mogelijk maken. Ook gerichte
ontmoeting (bijvoorbeeld met collega’s) en scholing worden als onderdeel van
het ondersteuningsaanbod beschouwd.

Leeswijzer

Hoofdstuk 2 beschrijft de resultaten van het project ‘Inventarisatie
leefstijlinterventies’ (vraag 1). In dit hoofdstuk wordt beschreven hoe gezocht is
naar leefstijlinterventies en wat deze zoektocht heeft opgeleverd. Tot slot
worden hier conclusies uit getrokken.

Hoofdstuk 3 geeft eerst op basis van literatuur inzicht in de theoretische basis
met betrekking tot de ondersteuningsbehoeften van zorgprofessionals. In dit
hoofdstuk worden ook de resultaten beschreven van de interviews met
vertegenwoordigers van beroepsverenigingen. Dit vormt het antwoord op
vraag 2a.

Hoofdstuk 4 bevat aanbevelingen voor de ontwikkeling en implementatie van
een ondersteuningsaanbod voor zorgprofessionals. Dit vormt het antwoord op
vraag 2b. Deze aanbevelingen zijn het resultaat van de literatuurverkenning en
de interviews, maar ook de resultaten uit het project ‘Inventarisatie
leefstijlinterventies’ hebben hierin een plek gekregen. Deze aanbevelingen zijn
ten slotte tijdens een meeting voorgelegd aan een groep experts, die ze heeft
getoetst op haalbaarheid. De resultaten van deze expertmeeting zijn ook in dit
hoofdstuk beschreven.
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Inventarisatie leefstijlinterventies

N.A.M. Post, H.H. Hamberg-van Reenen

Inleiding

Het doel van het deelproject ‘Inventarisatie leefstijlinterventies’ is het geven van
een overzicht van beschikbare kansrijke leefstijlinterventies voor mensen met
een hoog risico op diabetes en voor mensen met diabetes. Daardoor kunnen
eventuele leemtes in het aanbod inzichtelijk worden gemaakt, zodat
ontwikkelaars daar op termijn op in kunnen spelen.

In dit hoofdstuk wordt allereerst ingegaan op de methode die gehanteerd is om
tot het (‘papieren’) interventieoverzicht te komen (paragraaf 2.2). De resultaten
van de inventarisatie komen in paragraaf 2.3 aan bod. Het hoofdstuk besluit met
een conclusie en discussie (paragraaf 2.4).

Methode

Afbakening

Om de inventarisatie af te bakenen zijn enkele inclusiecriteria geformuleerd. Bij
de keuze voor de inclusiecriteria is rekening gehouden met de kwaliteitseisen die
het CGL stelt aan interventies. Het CGL beoordeelt samen met het Nederlands
Jeugdinstituut (NJi) de kwaliteit en de effectiviteit van een interventie en kent
daaraan een bepaald erkenningsniveau toe.

Het CGL kent de volgende criteria voor kwaliteit van interventies (met oplopende
bewijskracht):

1. Goed beschreven
De interventie heeft een goede beschrijving, handleiding en
procesevaluatie naar het oordeel van praktijkprofessionals.

2. Theoretisch goed onderbouwd (voorheen: in theorie effectief)
De interventie is naar het oordeel van de Erkenningscommissie
voldoende beschreven en onderbouwd. Ze beoordeelt dit aan de hand
van de (theoretische) onderbouwing, degelijkheid van de methodiek en
de uitvoering in de praktijk. Voor deze erkenning zijn geen resultaten uit
effectonderzoek vereist.

3. Waarschijnlijk effectief
Effectiviteit is naar het oordeel van de Erkenningscommissie enigszins
aannemelijk gemaakt. Hiervoor is minimaal resultaat uit onderzoek met
een matige bewijskracht nodig.

4. Bewezen effectief
Effectiviteit is naar het oordeel van de Erkenningscommissie sterk
aannemelijk gemaakt. Hiervoor is minimaal resultaat uit onderzoek met
een sterke bewijskracht nodig.
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5. Kosteneffectief
In de toekomst zal ook het erkenningsniveau ‘kosteneffectief’ gaan
gelden. Deze erkenning duidt op een hoge doelmatigheid (CGL, 2011a).

Inclusiecriteria
Voor de inventarisatie van interventies hanteren wij de volgende vijf
inclusiecriteria:

1. In de praktijk uitgevoerd
Een interventie wordt aangeboden in de praktijk (interventies die
worden uitgevoerd binnen een onderzoek worden uitgesloten).

2. Leefstijlinterventie
Hieronder wordt een voedings- en/of beweeginterventie verstaan met
een onderdeel actief bewegen en/of een onderdeel individueel
voedingsadvies.

3. Overdraagbaar
Overdraagbaar houdt in dat de interventie moet beschikken over
materialen als een draaiboek en/of een projectplan waardoor het
mogelijk is om de interventie ook op een andere locatie uit te voeren.

4. Aanwezigheid evaluatie
Onder aanwezigheid evaluatie wordt verstaan dat een interventie
beschikt over ten minste een procesevaluatie. Een effectevaluatie en
kosteneffectiviteitstudie vallen ook onder dit criterium.

5. Gericht op hoogrisicogroepen en/of diabetespatiénten
De interventie is gericht op mensen met een hoog risico op diabetes
(mensen met overgewicht, mensen met een lage sociaaleconomische
status (ses), allochtonen en vrouwen met zwangerschapsdiabetes) en
diabetespatiénten (type 1 en type 2) met als doel preventie van (de
verergering) van diabetes. Het gaat om selectieve, geindiceerde en
zorggerichte preventie.

In overleg met de opdrachtgever is dit uitgebreid met interventies die geschikt
kunnen zijn voor de twee doelgroepen. Het gaat dan om interventies die niet
primair gericht zijn op de preventie van diabetes, maar daar wel een effect op
kunnen hebben. Voorbeelden zijn interventies die gericht zijn op mensen met
overgewicht of op chronisch zieken in het algemeen.

Interventies die nog niet voldoen aan de inclusiecriteria

Een deel van de interventies voldoet (nog) niet aan de inclusiecriteria voor het
overzicht, maar zou daar op termijn mogelijk wel aan kunnen voldoen. In dit
rapport wordt hier ook kort aandacht aan besteed. Het gaat dan vooral om
interventies die in ontwikkeling zijn en die daardoor nog niet voldoen aan het
criterium ‘in de praktijk uitgevoerd’. Dit zijn interventies die worden uitgevoerd
binnen een onderzoek naar de effectiviteit of implementatie van interventies.
Deze interventies kunnen de basis vormen voor kansrijke, in de praktijk
uitvoerbare interventies.
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Zoekmethode

De leefstijlinterventies zijn gezocht via twee routes: op basis van de I-database
en een zoektocht in het rapport ‘Diabetesinterventies in kaart’ (Hamberg-van
Reenen et al., 2008) en een actieve benadering van potentiéle ontwikkelaars en
eigenaars van interventies.

Inventarisatie interventies op basis van I-database

De I-database van het Centrum Gezond Leven van het RIVM geeft een overzicht
van beschikbare leefstijlinterventies in Nederland. Het doel van het CGL is om
met de database het gebruik van best passende leefstijlinterventies te
bevorderen. In de database staat informatie over het doel, de doelgroep, de
gehanteerde methode, de setting waarin de interventie plaatsvindt, het
gezondheidsthema waar de interventie betrekking op heeft, de aanwezigheid
van materialen en de kwaliteit of effectiviteit van de interventie (CGL, 2011b).

De I-database kent een openbaar deel (te bereiken via de website Loket Gezond
Leven) en een besloten deel. Er is in het besloten deel gezocht, omdat de
zoekmogelijkheden daar groter zijn dan in het openbare deel (peildatum
december 2010). Er is gezocht op interventies met het thema ‘diabetes’ (zie
Figuur 2.1) en daarbinnen naar:
1. interventies die voldeden aan criterium ‘overdraagbaar’ (aanwezigheid
van draaiboek en/of projectplan);
2. interventies die voldeden aan het criterium ‘evaluatie’ waaronder ook de
interventies met een CGL-erkenning.

Interventies die aan beide criteria voldoen vormen ‘input 1’.

Daarnaast is gezocht naar interventies met als thema ‘voeding en bewegen’,

waarbij in de beschrijving van de interventie het woord ‘diabetes’ voorkwam.

Wederom gaat het hier om interventies die overdraagbaar zijn en waarbij een
evaluatie is uitgevoerd. Deze interventies vormen ‘input 2’.

Van de interventies in dit concept is nagegaan of ze voldeden aan alle
inclusiecriteria. De selectie is ter controle nog een keer voorgelegd aan een
interne inhoudsdeskundige en aan de themacommissie Preventie van het
Nationaal Actieprogramma Diabetes. In deze commissie zitten afgevaardigden
van verschillende koepelorganisaties die betrokken zijn bij de zorg en/of
voorlichting aan mensen met (een hoog risico op) diabetes (zie Bijlage 1 voor
een overzicht van de deelnemers).
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Zoeken in de I-database Actieve benadering

Lijst aanvullende interventies

Stap 1: Stap 2: en potentieel relevante
diabetes Voeding en ™ organisaties
v
A 4 A A A 4
Controle |-database
1 2 1 2
Controle
inclusiecriteria
A 4 A 4 A 4 v v
Input 1 Input 2 Interne controle
v v

A 4

Interventieoverzicht (concept)
Aanvulling

interventieoverzicht

\ 4

Interne controle

A 4 A 4

Controle themacommissie Controle opdrachtgever
Preventie van het NAD

Definitief papieren overzicht

Figuur 2.1: Schematische weergave van de totstandkoming van het
interventieoverzicht

Actieve benadering

Als aanvulling op de inventarisatie in de I-database is in kaart gebracht welke
organisaties (en interventies) op het terrein van diabetespreventie (nog) gemist
worden. Het gaat daarbij zowel om organisaties gericht op preventie van
diabetes als om organisaties die zich richten op het voorkomen van verergering
van diabetes. In overleg met de NDF en de themacommissie Preventie, waarin
onder andere vertegenwoordigers van (beroeps)organisaties zitten (zie

Bijlage 1), is een lijst samengesteld met te benaderen organisaties en nog nader
te onderzoeken interventies. Verschillende organisaties zijn aangeschreven
waaronder het Nederlands instituut voor onderzoek van de gezondheidszorg
(NIVEL), Vilans (kenniscentrum voor langdurende zorg), Landelijke Vereniging
Georganiseerde eerste lijn (LVG), ZonMW, Nationaal Instituut voor
Gezondheidsbevordering en Ziektepreventie (NIGZ), Diabetes Vereniging
Nederland (DVN), TNO Kwaliteit van Leven (Nederlandse Organisatie voor
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toegepast-natuurwetenschappelijk onderzoek) en de vakgroep
gezondheidsbevordering van GGD Nederland. Voor de volledigheid is ook bij
vertegenwoordigers van het Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG) en
Zorggroep Rivas navraag gedaan. Daarvoor is gebruikgemaakt van de contacten
die zijn gelegd voor de interviews met vertegenwoordigers van zorgprofessionals
in het project ‘Ondersteuningsaanbod’.

Aangedragen interventies zijn allereerst naast de I-database gelegd om te
checken of deze mogelijk in de I-databasesearch waren afgevallen. In dat geval
zijn ze niet opnieuw bekeken met uitzondering van die interventies waarvan
door experts nadrukkelijk is aangegeven dat ze meegenomen zouden moeten
worden. De overgebleven interventies zijn vervolgens weer beoordeeld of ze
voldeden aan de inclusiecriteria. Van sommige interventies was het nodig om
extra informatie over de interventie te verkrijgen om vast te kunnen stellen of
ze aan de inclusiecriteria voldoen. In die gevallen is contact gezocht met de
eigenaar dan wel een van de uitvoerders van de interventie. Daarbij is naast
informatie over de inclusiecriteria ook meteen gevraagd of men nog meer
potentieel relevante interventies kende.

De directe benadering leidde tot een aanvulling op het conceptoverzicht dat
verkregen was via de I-database. Dit aanvullende overzicht is ook ter controle
voorgelegd aan een interne inhoudsdeskundige en aan de opdrachtgever.

Aanvullende search naar erkende overgewichtinterventies

Aanvullend heeft er in overleg met de opdrachtgever ook een globale analyse
plaatsgevonden van interventies gericht op mensen met overgewicht, omdat
deze ook geschikt kunnen zijn om diabetes te voorkomen. Vanwege de
beschikbaarheid van een overzicht van aanbevolen en goed beschreven
interventies voor overgewicht binnen de Handreiking Gezonde Gemeente van
het CGL, is in overleg met de opdrachtgever besloten voor deze groep
interventies alleen te zoeken in dit reeds beschikbare overzicht. Alle erkende
leefstijlinterventies voor mensen met overgewicht (als deze term in het
doel en/of omschrijving van de interventie staat) zijn geselecteerd en
opgenomen in het papieren overzicht.

Weergave resultaten
Om de bruikbaarheid van het interventieoverzicht te vergroten is voorafgaand
aan de inventarisatie een lijst vastgesteld met aspecten van een interventie die
van belang zijn voor zorgprofessionals. Aan de hand van deze aspecten kan
inzichtelijk worden gemaakt of er sprake is van leemtes in het
interventieaanbod. Deze lijst is tot stand gekomen in overleg met de NDF, het
CGL en de themacommissie Preventie. Het gaat om de volgende aspecten:

e naam van de interventie;

e eigenaar van de interventie;

e doel van de interventie;

e specifieke doelgroep van de interventie;

o leeftijdsgroep waar de interventie zich op richt;

e setting waarin de interventie plaatsvindt;

e methode van de interventie;

e type diabetes waarop de interventie zich richt;

e beoordeling van de interventie.

In het interventieoverzicht wordt onderscheid gemaakt in interventies voor
hoogrisicogroepen en interventies voor diabetespatiénten. Verder zijn de
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interventies opgesplitst interventies ‘gericht op’ (toegekend als in
doel/omschrijving en/of thema diabetes is aangegeven) en interventies
‘geschikt voor’ (toegekend als er een link is met diabetes). Aanvullend is
een apart overzicht gemaakt van interventies met een CGL-erkenning voor
mensen met overgewicht.

Het interventieoverzicht is opgesplitst in vijf suboverzichten:
e interventies gericht op hoogrisicogroepen;
e interventies geschikt voor hoogrisicogroepen;
e erkende interventies gericht op mensen met overgewicht;
e interventies gericht op diabetespatiénten;
e interventies geschikt voor diabetespatiénten.

Binnen de overzichten is de informatie per aspect aangegeven. Voor de
doelgroepen wordt onderscheiden of de interventie specifiek ‘ontwikkeld’ is voor
deze doelgroep of er ‘geschikt voor’ is.

Resultaten

In totaal zijn meer dan honderd interventies bekeken. Daarvan zijn uiteindelijk
twaalf interventies opgenomen in het overzicht. Hieronder worden per aspect de
voornaamste bevindingen beschreven voor hoogrisicogroepen voor diabetes,
diabetespatiénten en mensen met overgewicht (Tabel 2.1 t/m Tabel 2.5).
Vervolgens wordt in aanvulling een korte beschrijving van de interventies
gegeven.

Bevindingen naar aspect van interventie

Specifieke doelgroep van de interventie

Er zijn geen interventies gevonden die zich richten op vrouwen met (risico op)
zwangerschapsdiabetes.

Uit de inventarisatie blijkt dat een relatief groot aantal interventies gericht is op
mensen met een lage sociaaleconomische status, allochtonen en mensen met
overgewicht. Enkele interventies zijn ook specifiek voor deze doelgroepen
ontwikkeld (dat wil zeggen dat dit in de beschrijving of het doel van de
interventie en in het thema/onderwerp of de doelgroep expliciet is aangegeven).
Deze zijn vooral terug te vinden bij hoogrisicogroepen voor diabetes.

Voor diabetespatiénten zijn er geen interventies gevonden die specifiek
ontwikkeld zijn voor allochtonen. Binnen de groep allochtonen zijn er
interventies geschikt voor mensen van Turkse komaf, Marokkanen,
Surinamers/Hindoestanen en Antilianen, waarbij minder interventies zich op de
Surinamers/Hindoestanen en Antilianen richten.

Binnen de groep erkende interventies voor mensen met overgewicht (dit zijn alle
interventies gericht op jongeren)is een interventie ontwikkeld voor mensen met
een lage sociaaleconomische status, maar richt geen van de vier geselecteerde
interventies zich op allochtone jongeren.

Leeftijdsgroep waar de interventie zich op richt

De meeste interventies zijn gericht op de volwassen bevolking. Diabetes & Fit is
de enige interventie die zeventien jaar in plaats van achttien jaar als ondergrens
hanteert. De geselecteerde erkende interventies voor mensen met overgewicht
daarentegen richten zich juist alleen op de jeugd.
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Setting waarin de interventie plaatsvindt

Het merendeel van de gevonden interventies vindt plaats in een instelling voor
sport en bewegen. Relatief weinig interventies worden uitgevoerd in de setting
thuis/gezin, eigen instelling en welzijnsinstelling. Interventies gericht op
hoogrisicogroepen vinden juist vaak plaats in de wijk. Dit in tegenstelling tot
interventies voor mensen met overgewicht waarbij geen interventies zijn
gevonden die in de setting wijk plaatsvinden.

Methode van de interventie

De meeste interventies bestaan uit het geven van voorlichting. Er worden ook
methoden gebruikt op het gebied van community-ontwikkeling en beleid, zij het
minder vaak dan voorlichtingsmethoden.

Type diabetes waarop de interventie zich richt

Het type diabetes waarop de interventie zich richt is in de meeste gevallen type
2, alhoewel dit niet altijd expliciet benoemd wordt. Er zijn in deze inventarisatie
geen interventies gevonden die zich specifiek richten op preventie van
complicaties bij mensen met diabetes type 1 (Diabetes & Fit richt zich zowel op
type 2 als type 1).

Beoordeling van de interventie

De beoordeling van de interventies varieert per groep interventies. Drie
interventies voor hoogrisicogroepen en diabetespatiénten hebben een
erkenning: de BeweegKuur is aangemerkt als theoretisch goed onderbouwd en
Big!Move en Van Klacht naar Kracht als goed beschreven. De vier geselecteerde
interventies voor mensen met overgewicht hebben allemaal een erkenning; dit is
ook logisch gezien de search in het overzicht van aanbevolen en goed
beschreven interventies van de Handreiking Gezonde Gemeente.

Hoogrisicogroepen voor diabetes

Er zijn acht interventies voor hoogrisicogroepen voor diabetes die aan de
inclusiecriteria voldoen. Het gaat om de BeweegKuur, Diabetes voorkémen,
Doelgroep training diabetes, Van klacht naar kracht (onderdeel
beweegprogramma), Big!Move, Bewegen op recept, Diabetes & Fit en Cursus
gezonde leefstijl. Deze interventies staan hieronder kort beschreven. De eerste
vier genoemde interventies zijn gericht op mensen met (een hoog risico op)
diabetes. Het gaat hoofdzakelijk om gecombineerde leefstijlinterventies. Deze
staan in Tabel 2.1. De laatste vier genoemde interventies kunnen geschikt zijn
voor hoogrisicogroepen voor diabetes. Deze zijn terug te vinden in Tabel 2.2.
Deze interventies hebben een sterke focus op bewegen, maar bij Big/Move en
Diabetes & Fit wordt ook aandacht besteed aan voeding.
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Tabel 2.1: Interventies gericht op hoogrisicogroepen voor diabetes

Naam interventie BeweegKuur Diabetes Doelgroep Van Klacht
voorkémen training naar Kracht
diabetes (onderdeel
beweeg-
programma)
Eigenaar NISB GGD Vivent GGD
Amsterdam Rotterdam-
Rijnmond
Doelgroep
Mensen met overgewicht X A
Lage ses-groepen X X
Allochtonen X A X
Turken X X
Marokkanen X X
Surinamers/Hindoestanen X X
Antilianen X X
Vrouwen met
zwangerschapsdiabetes
Leeftijd 18-75 jaar 40-99 jaar 18-99 jaar 18-99 jaar
Setting
Eigen instelling
Wijk X X X
Welzijnsinstelling X
Thuis/gezin X
Ziekenhuis/zorginstelling X X
Sport en bewegen X X
Methode
Voorlichting/activiteit X X X X
Community X X X
Beleid X X X
Type diabetes
Type 1
Type 2 X X X X
Erkenning 1 0
Legenda

~ ontwikkeld voor (toegekend als doelgroep zowel in omschrijving of bij doel van de
interventie als bij thema/onderwerp of doelgroep van de interventie wordt genoemd)

X genoemd in omschrijving interventie en/of in beschrijving voor erkenning

0 erkenningsniveau goed beschreven van CGL

1 erkenningsniveau theoretisch goed onderbouwd van CGL

Een leeg vakje geeft aan dat in de omschrijving van de interventie hier niets over gemeld
wordt
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Tabel 2.2: Interventies die geschikt kunnen zijn voor hoogrisicogroepen

Naam interventie Big! Move Bewegen op Diabetes & Fit Cursus
(onderdeel recept (BOR) Gezonde
beweegprogra leefstijl
mma)
Eigenaar Stichting Stichting Fysio Physics Stichting
Vensterpolder Precura Thuiszorg
Eerstelijn Midden-
Gezondheids- Gelderland
zorg
Doelgroep
Mensen met overgewicht X X A
Lage ses-groepen A X
Allochtonen X A
Turken X X
Marokkanen X X
Surinamers/Hindoestanen X
Antilianen X
Vrouwen met
zwangerschapsdiabetes
Leeftijd 21-99 jaar 18-65 jaar 17-99 jaar 18-99 jaar
Setting
Eigen instelling X
Wijk X X
Welzijnsinstelling X
Thuis/gezin
Ziekenhuis/zorginstelling X
Sport en bewegen X X X
Methode
Voorlichting/activiteit X X X X
Community X
Beleid X
Type diabetes
Type 1 X
Type 2 X X X
Erkenning 0
Legenda

~ ontwikkeld voor (toegekend als doelgroep zowel in omschrijving of bij doel van de
interventie als bij thema/onderwerp of doelgroep van de interventie wordt genoemd)

X genoemd in omschrijving interventie en/of in beschrijving voor erkenning

0 erkenningsniveau ‘goed beschreven’ van CGL

1 erkenningsniveau ‘theoretisch goed onderbouwd’ van CGL

Een leeg vakje geeft aan dat in de omschrijving van de interventie hier niets over gemeld

wordt
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Hieronder wordt een korte omschrijving gegeven van de interventies als
aanvulling op informatie in Tabel 2.1 en Tabel 2.2. Een groot deel van deze
informatie is afkomstig van de beschrijving van de interventie in de I-database.

BeweegKuur

De BeweegKuur is een gecombineerde leefstijlinterventie gericht op
hoogrisicogroepen voor diabetes en diabetespatiénten. De interventie kent drie
onderdelen: stimuleren van lichamelijke activiteit, bevorderen van
energiebalans door een individueel samengesteld dieet en ondersteuning van
deze aanpassingen door structurele verandering van gedrag. De interventie
heeft tot doel de kwaliteit van leven van de deelnemers te verbeteren.

Diabetes voorkémen

De cursus Diabetes voorkdmen is een leefstijlinterventie gericht op
hoogrisicogroepen voor diabetes. De cursus kent meerdere doelen: het
vergroten van de kennis over de risico’s voor diabetes, het opsporen van
mensen met (een verhoogd risico op) diabetes en het stimuleren van bewegen
bij de groep mensen met een verhoogd risico op diabetes.

Doelgroep training diabetes

De training is een gecombineerde leefstijlinterventie. De interventie richt zich
op gewichtsvermindering bij zowel hoogrisicogroepen voor diabetes als bij
diabetespatiénten. Dit wordt bewerkstelligd door bewustwording over voeding
en het aanpassen van het voedingsgedrag en het verhogen van het
activiteitenpatroon. Gedurende drie maanden wordt er onder begeleiding van
een fysiotherapeut getraind. Tijdens de cursus wordt drie keer voorlichting
over voeding aangeboden. De deelnemers kunnen ook een persoonlijk
voedingsadyvies krijgen.

Van klacht naar kracht, onderdeel beweegprogramma

Van klacht naar kracht is een beweegprogramma gericht op zowel
hoogrisicogroepen als diabetespatiénten. Het doel van de interventie is
gedragsverandering waardoor de kans op een leefstijlgebonden aandoening
afneemt, dan wel het risico op complicaties wordt verkleind. Via aanpassing
van voedingsgewoonten en activiteitenniveau wordt dit doel beoogd.

Big!Move

Big!Move is een gecombineerde leefstijlinterventie gericht op mensen met een
(verhoogde kans) op een chronische ziekte. De huisarts verwijst de cliént naar
Big!Move. De interventie kent meerdere (verplichte) fasen. De deelnemer
begint in fase 1 met bewegen onder begeleiding. Vervolgens maakt hij in

fase 2 kennis met beweegactiviteiten in de wijk, met als uiteindelijk doel om in
fase 3 structureel te blijven bewegen. Naast bewegen wordt tijdens de
bijeenkomsten ook aandacht besteed aan andere aspecten, zoals het
verbeteren van voeding en verandering van cognities (Hamberg-van Reenen et
al., 2008; Leemrijse et al., 2009).
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Bewegen op recept (BOR)

Bewegen op recept is primair een beweeginterventie gericht op patiénten met
chronische klachten. Met een verwijzing van de huisarts en onder betaling van
een eigen bijdrage van 50 euro kan worden deelgenomen aan een
beweeggroep. In Den Haag is er de keuze uit Fitness op recept en Aquarobics
op recept. Gedurende achttien tot twintig weken wordt er per week ongeveer
1,5 uur gesport in groepsverband onder begeleiding van een sportinstructeur.
Tevens worden de deelnemers gestimuleerd om na afloop van de interventie
deel te gaan nemen aan sportactiviteiten in de wijk om het aangepaste
beweeggedrag te kunnen borgen (Leemrijse et al., 2009; Hamberg- Van
Reenen et al., 2008).

Diabetes & Fit

Diabetes & Fit is een gecombineerde leefstijlinterventie die specifiek ontwikkeld
is voor diabetespatiénten (maar ook geschikt is voor hoogrisicogroepen).
Sporten (in groepsverband) is een belangrijk onderdeel van het twaalf
maanden durende programma maar er is ook aandacht voor gezonde voeding
en educatie (FysioPhysics, 2011; Hamberg-Van Reenen et al., 2008).

Cursus gezonde leefstijl

In de acht weken durende cursus gericht op hoogrisicogroepen voor diabetes
wordt aandacht besteed aan voeding en bewegen. Door middel van het
verstrekken van kennis over een gezond voedingspatroon worden de
voedingsgewoonten aangepakt. Gedurende zeven weken wordt ook een keer
per week aan bewegen gedaan.

Interventies gericht op mensen met overgewicht

Binnen het overzicht interventies voor overgewicht van de Handreiking Gezonde
Gemeente van CGL zijn goed beschreven en aanbevolen interventies
geselecteerd voor mensen met overgewicht (zie zoekmethode). Er zijn vier
interventies gevonden; deze zijn alle gericht op jongeren, zie Tabel 2.3.
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Tabel 2.3: Overzicht van aanbevolen en goed beschreven interventies gericht op
mensen met overgewicht (uit Handreiking Gezonde Gemeente)

Naam interventie Real fit Jump-in Cursus Weet &
Evenwicht Beweeg

Eigenaar GGD Zuid GGD GGD Gelre- Cardea

Limburg Amsterdam lJssel Jeugdzorg

Doelgroep

Mensen met overgewicht n n n n

Lage ses-groepen n

Allochtonen

Vrouwen met

zwangerschapsdiabetes

Leeftijd 13-18 jaar 4-12 jaar 9-12 jaar 6-18 jaar

Setting

Eigen instelling X X

Wijk

Welzijnsinstelling X X

Thuis/gezin X

Ziekenhuis/zorginstelling X

Sport en bewegen X X X

Methode

Voorlichting/activiteit X X X X

Community X

Beleid

Type diabetes

Type 1

Type 2

Erkenning 1 1 0 1

Legenda

~ ontwikkeld voor (toegekend als doelgroep zowel in omschrijving of bij doel van de
interventie als bij thema/onderwerp of doelgroep van de interventie wordt genoemd)

X genoemd in omschrijving interventie en/of in beschrijving voor erkenning

0 erkenningsniveau ‘goed beschreven’ van CGL

1 erkenningsniveau ‘theoretisch goed onderbouwd’ van CGL

Een leeg vakje geeft aan dat in de omschrijving van de interventie hier niets over gemeld
wordt
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Hieronder wordt een korte omschrijving gegeven van de interventies als
aanvulling op informatie in Tabel 2.3.

Realfit

Realfit is een gecombineerde leefstijlinterventie. Door een combinatie van
voedings- en bewegingslessen, individuele dieetconsulten en cognitieve
gedragstherapie probeert men gewichtsstabilisatie of -afname te realiseren.
Daarnaast is de interventie erop gericht om een actieve en gezonde leefstijl te
bevorderen en een verbetering te bewerkstelligen in zelfwaardering en fitheid.
De cursus duurt twaalf weken (GGD Zuid Limburg, 2011).

Jump-in

Jump-in is een beweeginterventie. Voornaamste doelen van de interventie zijn
het stimuleren van lichamelijke activiteit en preventie van overgewicht. In de
interventie wordt onder meer speciaal aandacht besteed aan kinderen met
overgewicht (GGD Amsterdam, 2011).

Cursus Evenwicht

Cursus Evenwicht is een gecombineerde leefstijlinterventie. Tijdens de cursus
komen zowel voeding als bewegen aan bod. De cursus bestaat uit dertien
bijeenkomsten. Elke bijeenkomst kent een actief deel waarin de deelnemers
onder begeleiding beweegspelletjes gaan doen. Gedurende vier bijeenkomsten
bewegen de deelnemers ook intensief onder begeleiding van een
fitnessinstructeur.

Weet & Beweeg

Weet & Beweeg is een gecombineerde leefstijlinterventie gericht op jongeren
met overgewicht en hun gezinnen. Het ongeveer een jaar durende programma
is primair gericht op afname van de Body Mass Index en het verkleinen van het
risico op leefstijlgebonden aandoeningen (waaronder diabetes type 2). Het
programma heeft meerdere onderdelen. Tijdens twintig bijeenkomsten wordt
er onder begeleiding aan beweegactiviteiten gedaan. Naast cognitieve therapie
(gericht op gedragsverandering) is er ook aandacht voor voeding. Een
voedingsanamnese is onderdeel van de interventie.

Diabetespatiénten

Het aantal kansrijke interventies voor diabetespatiénten is kleiner dan dat voor
hoogrisicogroepen. De meeste interventies voor diabetespatiénten komen ook
voor in het overzicht voor hoogrisicogroepen. In totaal zijn er zes interventies
die aan de inclusiecriteria voldoen (zie Tabel 2.4 en Tabel 2.5). Vier zijn
specifiek gericht op diabetespatiénten. Alle interventies die specifiek gericht op
diabetespatiénten zijn gecombineerde leefstijlinterventies.
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Tabel 2.4: Overzicht interventies gericht op diabetespatiénten

Naam interventie BeweegKuur Van Klacht Doelgroep Diabetes & Fit
naar Kracht training
(onderdeel diabetes
beweeg-
programma)
Eigenaar NISB GGD Vivent Fysio Physics
Rotterdam-
Rijnmond
Doelgroep
Mensen met overgewicht X A X
Lage ses-groepen X X
Allochtonen X X
Turken X X
Marokkanen X X
Surinamers/Hindoestanen X X
Antilianen X X
Vrouwen met
zwangerschapsdiabetes
Leeftijd 18-75 jaar 18-99 jaar 18-99 jaar 17-99 jaar
Setting
Eigen instelling
Wijk X X
Welzijnsinstelling X
Thuis/gezin X
Ziekenhuis/zorginstelling X X
Sport en bewegen X X X
Methode
Voorlichting/activiteit X X X X
Community X X
Beleid X X
Type diabetes
Type 1 X
Type 2 X X X X
Erkenning 1 0
Legenda

~ ontwikkeld voor (toegekend als doelgroep zowel in omschrijving of bij doel van de
interventie als bij thema/onderwerp of doelgroep van de interventie wordt genoemd)
X genoemd in omschrijving interventie en/of in beschrijving voor erkenning

0 erkenningsniveau ‘goed beschreven’ van CGL

1 erkenningsniveau ‘theoretisch goed onderbouwd’ van CGL

Een leeg vakje geeft aan dat in de omschrijving van de interventie hier niets over gemeld

wordt

Twee van de zes geselecteerde interventies kunnen geschikt zijn voor mensen
met diabetes. Dit geldt voor Big/Move en voor Bewegen op recept.
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Tabel 2.5: Overzicht interventies die geschikt kunnen zijn voor
diabetespatiénten

Naam interventie Big! Move (onderdeel

beweegprogramma) Bewegen op recept (BOR)
Eigenaar Stichting Vensterpolder Eerstelijn

Gezondheidszorg Stichting Precura

Doelgroep
Mensen met overgewicht X
Lage ses-groepen A
Allochtonen X

Vrouwen met
zwangerschapsdiabetes

Leeftijd 21-99 jaar 18-65 jaar
Setting
Eigen instelling X
Wijk X
Welzijnsinstelling
Thuis/gezin
Ziekenhuis/zorginstelling X
Sport en bewegen X X
Methode
Voorlichting/activiteit X X
Community X
Beleid X
Type diabetes
Type 1
Type 2 X X
Erkenning 0

Legenda

~ ontwikkeld voor (toegekend als doelgroep zowel in omschrijving of bij doel van de
interventie als bij thema/onderwerp of doelgroep van de interventie wordt genoemd)

X geschikt voor

0 erkenningsniveau ‘goed beschreven’ van CGL

1 erkenningsniveau ‘theoretisch goed onderbouwd’ van CGL

Een leeg vakje geeft aan dat in de omschrijving van de interventie hier niets over gemeld
wordt

Interventies in een onderzoeksetting

Er zijn verschillende interventies in ontwikkeling, die daardoor (nog) niet
voldoen aan het criterium ‘uitgevoerd in de praktijk’. Enkele interventies die
ontwikkeld zijn of worden door onderzoeksinstellingen zijn meerdere malen
aangedragen. Het gaat daarbij om: SLIMMER, APHRODITE, GO4it, GOAL,
DIALERT, DIHAAN en Cursus gezond leven met diabetes. Deze interventies
kunnen de basis vormen voor kansrijke in de praktijk uitvoerbare interventies.
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Conclusies, discussie en aanbevelingen

Conclusies

Er zijn in totaal twaalf unieke interventies gevonden die aan de inclusiecriteria
voldoen. Daarvan zijn er acht gericht op hoogrisicogroepen en zes gericht op
diabetespatiénten. Binnen de hoogrisicogroepen is ook gekeken naar
interventies gericht op mensen met overgewicht. Daarnaast zijn er vier erkende
interventies geselecteerd gericht op mensen met overgewicht.

Veel van de gevonden interventies zijn zowel geschikt voor hoogrisicogroepen
voor diabetes als voor diabetespatiénten.

Veel van de gevonden interventies zijn gecombineerde leefstijlinterventies.

Gelet op doelgroep, leeftijd en type diabetes waar de interventie zich op richt (of
geschikt voor is), komt uit het overzicht naar voren dat er een gebrek is aan
interventies gericht op vrouwen met zwangerschapsdiabetes. Daarnaast zijn er
relatief weinig door CGL beoordeelde interventies voor hoogrisicogroepen en
diabetespatiénten.

Relatief veel interventies voor hoogrisicogroepen en mensen met diabetes
richten zich, naast mensen met overgewicht, op mensen met een lage
sociaaleconomische status en allochtonen (Turken, Marokkanen,
Surinamers/Hindoestanen en Antilianen). Voor hoogrisicogroepen zijn er ook
interventies ontwikkeld voor deze groepen. Voor diabetespatiénten zijn er geen
interventies gevonden die specifiek ontwikkeld zijn voor allochtonen.

Binnen de groep erkende interventies voor mensen (jongeren) met overgewicht
is een interventie ontwikkeld voor mensen met een lage sociaaleconomische
status, maar richt geen van deze vier geselecteerde interventies zich op
allochtone jongeren.

Alle interventies voor diabetespatiénten uit de inventarisatie zijn gericht op de
leeftijdsgroep zeventien jaar en ouder. Er zijn geen interventies gevonden die
zich richten op jongeren met diabetes (type 1 of type 2).

Discussie

Leemtes in het interventieaanbod

De vraag dient zich aan in hoeverre de gevonden leemtes in het
interventieaanbod problematisch zijn. Kan er echt over ‘leemtes’ gesproken
worden? Ervaren zorgprofessionals leemtes? (Dit komt in hoofdstuk 3 aan bod).
En moet een gevonden leemte opgevuld worden door middel van het
ontwikkelen van nieuwe interventies of het doorontwikkelen van bestaande
interventies?

In de inventarisatie voor dit rapport zijn redelijk strenge inclusiecriteria
gehanteerd. Er is gezocht naar selectief en geindiceerd preventieve interventies
die in de praktijk worden uitgevoerd waarin een actieve beweeg- of individuele
voedingscomponent zit en waarvan ten minste een procesevaluatie en
handleiding beschikbaar is. Op basis van deze criteria, en met een focus op
doelgroep, leeftijd en type diabetes, zijn leemtes gevonden in interventies voor
zwangerschapsdiabetes, jongeren met diabetes en in interventies die specifiek
ontwikkeld zijn voor diabetespatiénten van allochtone afkomst.

Mogelijk kunnen interventies die nu in een onderzoeksetting plaatsvinden op
termijn, wanneer het lukt om ze in de praktijk geimplementeerd te krijgen, deze
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leemtes opvullen. Aan de andere kant kunnen ook interventies uit de praktijk,
die nog niet voldoen aan de inclusiecriteria en/of universeel preventieve
interventies in de toekomst mogelijk leemtes opvullen. Dit is mogelijk wanneer
ze worden doorontwikkeld, geévalueerd en overdraagbaar worden gemaakt. Een
diepgaander onderzoek van de afgevallen interventies is nodig om een
betrouwbare inschatting te kunnen maken over mogelijk geschikte interventies
om de gevonden leemtes op te vullen. Uit een snelle scan van de afgevallen
interventies kan wel de voorzichtige conclusie worden getrokken dat er voor
allochtonen en mensen met een lage sociaaleconomische status redelijk veel
aanbod is c.q. in ontwikkeling is. Voor vrouwen met zwangerschapsdiabetes lijkt
dit aanbod kleiner te zijn.

Afbakening onderzoek

Naast interventies zijn er ook allerlei standaarden en
ondersteuningsinstrumenten die de kwaliteit van de (preventieve) zorg moeten
verbeteren. Zo hanteren diétisten en fysiotherapeuten wetenschappelijk
onderbouwde richtlijnen en standaarden, zoals de NDF-Voedingsrichtlijn en de
KNGF-Standaard Beweeginterventie Diabetes Mellitus type 2 (Praet et al.,
2009). Bij ondersteuningsinstrumenten gaat het om methodieken waardoor
bijvoorbeeld het verwijsproces en de nazorg (nog) beter verloopt. Maar ook
competentiebevordering door middel van scholing valt daaronder. Deze
standaarden en ondersteuningsinstrumenten zijn niet meegenomen in dit
onderzoek, omdat het geen leefstijlinterventies zijn, maar ze kunnen wel
bijdragen aan het optimaliseren van de uitkomsten van bepaalde interventies.
Er is in het veld geen eenduidige definitie van leefstijlinterventies. Volgens de
een gaat het om alle interventies die een raakvlak hebben met voeding,
bewegen, roken en alcohol. Anderen brengen daarin beperkingen aan,
bijvoorbeeld alleen interventies die gaan over voeding of bewegen. Voor de
inventarisatie van het aanbod aan interventies gericht op diabetes en de
verergering ervan is een nauwe definitie gehanteerd: leefstijlinterventies dienen
te beschikken over een actieve beweegcomponent of een individueel
voedingsadvies. Deze keuze is gemaakt, omdat voor deze actieve onderdelen de
basis voor effectiviteit het grootst is. In overleg met de NDF zijn ook
zelfmanagementinterventies niet meegenomen in deze inventarisatie. Een
gevolg van deze afbakening is dat veel interventies, die gericht zijn op
hoogrisicogroepen of diabetespatiénten en die als doel hebben een gezonde
leefstijl te bevorderen (maar waarbij een actieve component ontbreekt en/of het
hoofddoel zelfmanagement was) zijn afgevallen. Om deze reden zijn
bijvoorbeeld de zelfmanagementinterventie gericht op Turkse mannen van GGD
Hart van Brabant en de Cursus Gezond Leven met Diabetes van Thuiszorg
Groningen afgevallen.

Hoewel gezocht is via meerdere routes (onder meer in de I-database en via
benadering van belangrijke organisaties) is niet uit te sluiten dat interventies
zijn gemist. Een aantal van de benaderde (landelijke) organisaties heeft niet
gereageerd. Het is niet uit te sluiten dat deze organisaties geschikte
leefstijlinterventies hadden kunnen aandragen.

Door de sterke focus op de I-database is ten slotte mogelijk onvoldoende recht
gedaan aan interventies uit de eerste en tweede lijn. Bij de professionals uit de
eerste en de tweede lijn is de I-database waarschijnlijk minder bekend dan bij
de gezondheidsbevorderaars van de GGD omdat deze laatste groep de
voornaamste doelgroep is van de database. In de inventarisatie is getracht dit
zo veel mogelijk te ondervangen door het navragen van interventies bij
verschillende beroepsorganisaties. Verdere uitbreiding van de I-database met
interventies uit de eerste en tweede lijn en het vergroten van de bekendheid van
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de database bij deze beroepsgroepen kan het inzicht in het aanbod verder
vergroten.

Om de actualiteit te kunnen waarborgen, is er naast een ‘papieren’ overzicht ook
een digitaal overzicht ontwikkeld dat geregeld wordt bijgewerkt. Het digitale
overzicht —waarop alleen interventies staan die afkomstig zijn uit de I-database-
is terug te vinden op de website van het Centrum Gezond Leven (CGL) van het
RIVM. In Bijlage 2 wordt kort ingegaan op de totstandkoming van dit digitale
overzicht. Het biedt een overzicht van aanbevolen en goed beschreven
interventies die in de I-database zijn opgenomen onder het thema diabetes. Het
digitale overzicht is te vinden op de site www.loketgezondleven.nl.

Aanbevelingen

Een diepgaander onderzoek van de afgevallen interventies is nodig om een
betrouwbare inschatting te kunnen maken van mogelijk geschikte interventies
om de gevonden leemtes op te vullen.

Zo is het aanbevelingswaardig om meer inzicht te krijgen in de interventies die
ontwikkeld worden in een onderzoeksetting en vervolgens te bekijken of
(door)ontwikkeling van interventies nodig is. Deze interventies voldoen vaak aan
de eisen voor effectiviteit (evidence based), maar doordat deze maar in
beperkte mate geimplementeerd worden in de praktijk is de toepassing voor het
veld (nog) niet optimaal.

Daarnaast lijkt het zinvol om in overleg met verloskundigen en gynaecologen te
kijken of en op welke manier de zorg aan vrouwen met (een verhoogd risico op)
zwangerschapsdiabetes geregeld is, voordat er met ontwikkeling van
leefstijlinterventies voor deze groep wordt begonnen.

Het lijkt ook zinvol om in overleg met onder meer kinderartsen en
kinderverpleegkundigen het aanbod aan leefstijlinterventies voor jongeren met
diabetes nader te onderzoeken en te beoordelen in hoeverre het nodig is om
interventies voor deze groep (door) te ontwikkelen.

Ook kan het nuttig zijn om nader te onderzoeken in hoeverre interventies
doorontwikkeld kunnen worden voor verschillende allochtone groepen en
mensen met een lage sociaaleconomische status.

Het verdient ten slotte aanbeveling om zorgprofessionals uit de eerste en

tweede lijn te stimuleren om leefstijlinterventies gericht op hoogrisicogroepen
voor diabetes of op diabetespatiénten aan te melden bij de I-database.
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Ondersteuning van professionals in de diabeteszorg:
inventarisatie van aanbod en behoeften

J. Mikolajczak, J.C.M. Barte, H.H. Hamberg-van Reenen

Inleiding

Voor professionals die betrokken zijn bij de zorg voor mensen met (een
verhoogd risico op) diabetes blijkt geen adequaat en samenhangend
ondersteuningsaanbod beschikbaar dat zich specifiek richt op de implementatie
en uitvoering van leefstijlinterventies. Het project ‘Ondersteuningsaanbod
zorgprofessionals’ kent twee doelen:

1. Het in kaart brengen van de behoeften van zorgprofessionals voor wat
betreft het gebruikmaken van het bestaande aanbod aan
leefstijlinterventies, en de ondersteuning die hierbij gewenst is.
Daarvoor moet ook het bestaande ondersteuningsaanbod in kaart
worden gebracht en de ervaren leemtes in het aanbod van
leefstijlinterventies.

2. Het formuleren van aanbevelingen voor de ontwikkeling en de
implementatie van een ondersteuningsaanbod.

Het eerste doel van het project komt in dit hoofdstuk aan bod, het tweede doel
komt in het vierde hoofdstuk aan bod.

Methoden

Figuur 3.1 geeft het verloop weer van het project en laat zien op welke manier
de bevindingen uit het tweede hoofdstuk van het rapport hebben bijgedragen
aan de aanbevelingen die in hoofdstuk 4 staan. Hieronder staat de methode
beschreven die is gehanteerd bij de literatuurverkenning en de interviews.

Ondersteuning van professionals in de
diabeteszorg:

Literatuurverkenning

v

Interviews
Inventarisatie leefstijlinterventies

v

Aanbevelingen voor het
plan van aanpak

Figuur 3.1: Schematische weergave van het verloop van het huidige project en
de verhouding met het project 'Inventarisatie leefstijlinterventies’

Pagina 33 van 93



3.2.1

3.2.2

RIVM Rapport 270654001

Literatuurverkenning ondersteuningsaanbod

Om de beide doelen in het project te realiseren is in de eerste plaats een
verkenning van de literatuur verricht die betrekking heeft op het ondersteunen
van professionals bij het uitvoeren van preventieve leefstijlinterventies. Hiervoor
is in de eerste plaats gebruikgemaakt van de literatuur die binnen het
programma ‘Professionals gezond versterkt’ van het Centrum Gezond Leven van
het RIVM (CGL) beschikbaar is. Gezien de focus van dit programma van het
CGL, lag het voor de hand om hier in het huidige project nauw bij aan te sluiten.
Ten tweede is literatuur verkend die aanknopingspunten biedt voor het
(door)ontwikkelen van bestaande dan wel nieuwe preventieve
leefstijlinterventies, en voor het ontwikkelen van een ondersteuningsaanbod
voor de zorgprofessionals. Voor het eerste onderdeel biedt met name het
Intervention Mapping-protocol concrete handvaten. Deze systematische, en op
theorie en evidentie gebaseerde aanpak voor de (door)ontwikkeling van
interventies gaat ervan uit dat een planmatige en systematische aanpak de
grootste kans op succes (lees: een effectieve interventie) oplevert. Voor het
tweede onderdeel biedt de literatuur over de invoering van vernieuwingen, en
over belemmerende en bevorderende factoren van invoering concrete
aanknopingspunten.

Interviews zorgprofessionals

Naast een verkenning van de literatuur, zoals die hierboven wordt beschreven,
zijn interviews gehouden met vertegenwoordigers van de verschillende
professionals die betrokken zijn bij de zorg voor mensen met (een verhoogd
risico op) diabetes, en die vanuit deze rol (mogelijk) ook preventieve
leefstijlinterventies uitvoeren bij deze doelgroep.

Om een zo goed mogelijk beeld te krijgen van de wensen die verschillende
groepen professionals hebben, zijn er binnen de daarvoor voorziene ruimte in
het project een aantal individuele interviews en een focusgroepinterview
gehouden. De individuele interviews, zeven in totaal, werden gehouden met
(een combinatie van) vertegenwoordigers uit beroepsverenigingen. In overleg
met de opdrachtgever is besloten om vertegenwoordigers van de volgende
beroepsgroepen te interviewen:

e huisartsen en praktijkondersteuners;

e kinderartsen en kinder- of diabetesverpleegkundigen;

o fysiotherapeuten;

o diétisten;

e internisten en diabetesverpleegkundigen;

e GGD-medewerkers;

e thuiszorgmedewerkers.

De interviews werden afgenomen aan de hand van een vooraf opgesteld
interviewschema waarin de belangrijkste thema’s en vragen die aan bod
moesten komen stonden beschreven. De thema’s en vragen in het
interviewschema zijn grotendeels afgeleid uit de bevindingen in de
literatuurverkenning. De volgorde waarin ze tijdens het gesprek aan bod
kwamen, was van ondergeschikt belang. De volgorde werd naar inzicht van de
interviewer afgestemd op het verloop van het gesprek. Het interviewschema
staat in Bijlage 3.

Naast de individuele interviews met vertegenwoordigers van de beroepsgroepen
is een focusgroepinterview georganiseerd met verschillende zorgprofessionals op
het diabetesterrein, om ook vanuit de dagelijkse praktijk input te krijgen op de
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centrale vragen in dit project. In overleg met de NDF is besloten om de volgende
professionals te werven voor dit focusgroepinterview:

e huisarts;

e praktijkondersteuner;

e diabetesverpleegkundige (werkzaam in de eerste lijn);

e fysiotherapeut;

o diétist.

Voor dit focusgroepinterview is ervoor gekozen om bovengenoemde
professionals te werven binnen een zorggroep. Een eerste belangrijke reden
hiervoor is het feit dat de diabeteszorg in Nederland tegenwoordig veelal
georganiseerd is in de vorm van zorggroepen. Formeel zijn dit organisaties met
rechtspersoonlijkheid waarin zorgaanbieders verenigd zijn, die verantwoordelijk
zijn voor de codérdinatie en levering van de gecontracteerde zorg in een bepaalde
regio. Zorggroepen zijn ontstaan naar aanleiding van de invoering van een
integraal bekostigingssysteem, de zogenoemde keten-dbc
(diagnosebehandelcombinatie), voor een aantal chronische aandoeningen
waaronder diabetes (Van Til, De Wildt en Struijs, 2010). Daarnaast is de
verwachting dat, met het oog op het ontwikkelen van een
ondersteuningsaanbod, de zorggroep zich aangesproken zal voelen voor het
voorzien in en het leveren van voldoende ondersteuning aan de
zorgprofessionals.

Resultaten

Literatuurverkenning ondersteuningsaanbod

In dit hoofdstuk wordt aan de hand van een literatuurverkenning een theoretisch
raamwerk geschetst dat enerzijds als basis dient voor de ontwikkeling van een
interviewschema (zie paragraaf 3.2.2), en dat anderzijds als basis dient voor het
formuleren van aanbevelingen ten aanzien van de ontwikkeling en
implementatie van een ondersteuningsaanbod voor professionals in de
diabeteszorg (zie hoofdstuk 4). In de eerste plaats wordt in de
literatuurverkenning ingegaan op de bevindingen in een recent opgestart
programma binnen het Centrum Gezond Leven van het RIVM: ‘Professionals
gezond versterkt’ (Sturkenboom en Kolner, 2010). Daarnaast worden theorieén
over planmatige (door)ontwikkeling van leefstijlinterventies én de planmatige
ontwikkeling en implementatie van een ondersteuningsaanbod gericht op
professionals op het terrein van diabeteszorg beschreven.

Het ondersteunen van professionals in de diabeteszorg

De zorg voor mensen met diabetes wordt in Nederland geleverd door een grote
groep professionals die in deze zorgketen elk hun specifieke taken en
toegevoegde waarde hebben. Denk hierbij bijvoorbeeld aan de diétist(e), die in
de zorgketen zijn of haar expertise op het terrein van voeding voor mensen met
diabetes inbrengt. Zoals eerder beschreven, is de zorg voor mensen met
diabetes sinds enkele jaren georganiseerd in zogenaamde zorggroepen, en staat
de (minimaal vereiste) zorg die gegeven moet worden aan mensen met diabetes
beschreven in de NDF-zorgstandaard. Deze wordt momenteel uitgebreid met
een hoofdstuk over preventie.

Vanuit het Centrum Gezond Leven van het RIVM is recent een plan van aanpak
opgesteld waarin drie belangrijke pijlers van een ondersteuningsprogramma
voor professionals gezondheidsbevordering worden geschetst (Sturkenboom en
Kolner, 2010). Hoewel dit plan van aanpak specifiek is uitgewerkt voor
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professionals gezondheidsbevordering zijn de drie pijlers waarop een
ondersteuningsprogramma idealiter gebaseerd is generiek van aard. Hierdoor is
het ook toepasbaar op de professionals die in de huidige opdracht centraal
staat: professionals op het terrein van diabeteszorg. Temeer omdat het te
ontwikkelen ondersteuningsaanbod gericht is op het bevorderen van het gebruik
van leefstijlinterventies voor mensen met (een hoog risico op) diabetes door de
betreffende zorgprofessionals. De drie pijlers waarop het
ondersteuningsprogramma van het CGL gebaseerd is, zijn ‘spullen voor
iedereen’, gerichte ontmoeting en uitwisseling en advies op maat.

Pijler 1: 'spullen voor iedereen’

Een ondersteuningsaanbod bestaat ten eerste uit ‘spullen’ die voor iedereen
beschikbaar zijn. Het is van cruciaal belang dat professionals op een eenvoudige
manier toegang hebben tot alle beschikbare en relevant geachte
leefstijlinterventies gericht op mensen met (een hoog risico op) diabetes.
Uitgaand van de focus op de nieuwe preventieve activiteiten die in de NDF-
zorgstandaard beschreven worden, gaat het hier dus enerzijds om
leefstijlinterventies die gericht zijn op het voorkomen van diabetes (bij mensen
met een verhoogd risico op diabetes), en anderzijds om interventies die gericht
zijn op het inperken van de negatieve consequenties van diabetes (bij mensen
met diabetes). Bij deze eerste pijler van een ondersteuningsaanbod voor
professionals horen: (voorlichtings-)materialen, en instrumenten en
handleidingen waarin bijvoorbeeld het gebruik van leefstijlinterventies
beschreven staat.

Pijler 2: gerichte ontmoeting en uitwisseling

De tweede pijler van een ondersteuningsaanbod omvat gerichte ontmoetingen,
training en momenten van uitwisseling tussen professionals. Hierdoor ontstaat
als het ware een netwerk van professionals waardoor zij van elkaar te leren en
elkaar kunnen inspireren. Bij voorkeur wordt hiervoor aangesloten bij bestaande
netwerken van professionals, maar waar nodig kunnen nieuwe netwerken
worden opgezet. Een goed voorbeeld zijn intervisiebijeenkomsten, waarbij
professionals op geregelde tijdstippen bij elkaar komen om knelpunten te
bespreken en gezamenlijk tot oplossingen te komen.

Pijler 3: advies op maat

De derde pijler van het ondersteuningsaanbod omvat het voorzien van advies op
maat voor professionals, zowel individueel als in groepen, die geconfronteerd
worden met een complex probleem waarbij onderlinge uitwisseling (pijler 2) niet
langer volstaat om tot een afdoende oplossing te komen. Hierbij kan
bijvoorbeeld gedacht worden aan een adviesgesprek, een coachinggesprek of
een ander vorm van gerichte ondersteuning voor het oplossen van het
probleem. Daar waar het in de tweede pijler gaat om interprofessionele
ondersteuning door ontmoeting en uitwisseling ligt de nadruk in deze pijler op
intraprofessionele ondersteuning. In de praktijk betekent dit concreet dat een of
meerdere externe experts worden ingezet om bij te dragen aan het oplossen
van een complex probleem om zo te voorzien in adequate ondersteuning.

Het (door)ontwikkelen van leefstijlinterventies: Intervention Mapping
Het (door)ontwikkelen van leefstijlinterventies voor mensen met (een verhoogd
risico op) diabetes is van belang om ervoor te zorgen dat alle benodigde spullen
beschikbaar zijn, zoals in de eerste pijler van het ondersteuningsaanbod voor
zorgprofessionals wordt beschreven. Het Intervention Mapping-protocol
(Bartholomew et al., 2006), een handzaam en systematisch planningsprotocol
dat uitgaat van het gebruik van theorie en evidentie, levert concrete
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aanknopingspunten voor de (door)ontwikkeling van leefstijlinterventies op dit
terrein. Bovendien zijn er in de afgelopen jaren verschillende reviews
verschenen die laten zien dat het systematisch en planmatig ontwikkelen van
leefstijlinterventies de kans op succes (lees: effectiviteit) vergroot (Mullen et al.,
1985; Kalichman et al., 1996; Van Empelen et al., 2003; Albarracin et al., 2005;
De Bruin et al., 2009). Het Intervention Mapping-protocol omvat zes stappen:

1.

oukwnN

needs assesment;

determinanten;

methoden voor verandering;
materialen;

adoptie, implementatie en continuering;
evalueren aan de hand van onderzoek.

De zes stappen in het Intervention Mapping-protocol worden in deze paragraaf
kort toegelicht en met een voorbeeld geillustreerd.

1.

De eerste stap omvat de needs assesment, waarmee verwezen wordt
naar het systematisch en uitgebreid in kaart brengen van de aard,
omvang en oorzaken van een specifiek gezondheidsprobleem dat men
door middel van een leefstijlinterventie wil aanpakken. Hiervoor wordt
doorgaans gebruikgemaakt van epidemiologische evidentie over de aard
en omvang van het gezondheidsprobleem, wordt een inventarisatie
gemaakt van het (ongezonde) gedrag dat bijdraagt aan het ontstaan of
het in stand houden van het gezondheidsprobleem, en wordt een
overzicht gegeven van de empirische evidentie over de determinanten
van het ongezonde gedrag. Voorbeelden van gedragsdeterminanten op
individueel niveau zijn onder meer een gebrek aan adequate kennis,
onvoldoende vaardigheden of vertrouwen in eigen kunnen (self-
efficacy), en een gebrek aan voldoende motivatie. Voorbeelden van
gedragsdeterminanten op omgevingsniveau zijn onder meer het
ontbreken van specifieke voorzieningen of onduidelijke wet- en
regelgeving. Ongezond eten kan er, ter illustratie, toe bijdragen dat men
op termijn diabetes type 2 ontwikkelt. Het ongezonde eetgedrag is
mogelijk mede het resultaat van te weinig kennis over de
(langetermijn)consequenties van ongezond eten en de verhoogde risico’s
op diabetes type 2 (individuele determinant) enerzijds, en de grote
beschikbaarheid en lage kostprijs van ongezond voedsel anderzijds
(omgevingsdeterminant).

Stap twee in het Intervention Mapping-protocol bestaat uit het
selecteren van relevante én veranderbare determinanten, die bijdragen
aan het voorkomen of het terugdringen van het eerder vastgestelde
ongezonde gedrag dat bijdraagt aan het gezondheidsprobleem.
Voortbordurend op bovenstaand voorbeeld zou dit betekenen dat gezond
eten een gedrag is dat men wil bevorderen om het ontstaan van
diabetes type 2 te voorkomen. Het verhogen van het kennisniveau over
gezond eten, het aanleren van de nodige vaardigheden om gezond eten
te bereiden, of het beschikbaar en betaalbaar maken van gezond
voedsel zijn in theorie veranderingen die hier in grote mate toe kunnen
bijdragen.

De derde stap bestaat uit het selecteren van bewezen effectieve
methoden om de geselecteerde determinanten in de gewenste richting
te beinvloeden, zodat uiteindelijk het gezonde gedrag wordt bevorderd.
Hiervoor moet worden teruggegrepen op theoretische principes die de
beoogde verandering weten te bewerkstelligen, zoals actief leren (om
kennis te vergroten) of modelling (om vaardigheden aan te leren)
(Bandura, 1986). Vervolgens moet elke methode, die gekoppeld is aan
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een of meerdere geselecteerde determinanten, op een gepaste manier
vertaald worden in een praktische toepassing. Dat betekent dat hierbij
onder meer rekening moet worden gehouden met de doelgroep waarop
de leefstijlinterventie gericht is, de context waarin de interventie zal
worden uitgevoerd en de groep professionals die dat zal gaan doen. Het
geheel van strategieén dat in de derde stap wordt uitgedacht, vormt de
basis voor de inhoud van een leefstijlinterventie.

4. Het daadwerkelijk ontwerpen van een interventie in termen van
materialen en inhoud is onderdeel van de vierde stap van het
Intervention Maping-protocol.

5. De vijfde stap in het protocol omvat het maken van plannen waarin de
adoptie, implementatie en continuering van de interventie wordt
beschreven. Hoewel dit in het protocol benoemd wordt als de vijfde stap,
is het van belang om hier vanaf de start van het ontwikkelingsproces op
te anticiperen.

6. De zesde en laatste stap omvat het uitgebreid testen en evalueren
van een interventie aan de hand van wetenschappelijk onderzoek. Door
middel van onderzoek naar de effectiviteit van de ontwikkelde
interventie kan worden vastgesteld of het beoogde resultaat ook
daadwerkelijk wordt bereikt. Uitkomsten die hiervoor gebruikt kunnen
worden zijn bijvoorbeeld een verbetering op het niveau van de
determinanten die men getracht heeft te beinvloeden, een toename van
het (gewenste) gezonde gedrag dat men getracht heeft te bevorderen,
en/of een afname van het gezondheidsprobleem (Bartholomew et al.,
2006). Daarnaast biedt een gedegen procesevaluatie van de interventie
inzicht in de factoren die in belangrijke mate hebben bijgedragen aan
het (uitblijven van) succes van een interventie. Uitkomsten die hiervoor
gebruikt kunnen worden zijn bijvoorbeeld de ervaren complexiteit van
een interventie of het voordeel dat een interventie biedt ten opzichte
van een bestaand alternatief (bijvoorbeeld minder tijdsintensief voor de
professional).

Naast het (door)ontwikkelen van leefstijlinterventies of bestaand
ondersteuningsaanbod — wat bijdraagt aan het invullen van de eerste pijler uit
het ondersteuningsaanbod voor professionals: ‘spullen voor iedereen’ — kan de
systematische en planmatige aanpak zoals die in het Intervention Mapping-
protocol wordt beschreven ook toegepast worden bij het ontwikkelen van de
inhoud van de overige twee pijlers in het ondersteuningsaanbod. Uitgaand van
het vaststellen van de specifieke knelpunten en problemen waarmee
professionals in de zorg voor mensen met (een verhoogd risico op) diabetes
geconfronteerd worden, kunnen concrete, passende, ondersteunende activiteiten
ontwikkeld worden die bijdragen aan het oplossen hiervan. Hierbij kan onder
meer gedacht worden aan bij- of nascholing, specifieke vaardigheidstrainingen
of het opzetten van netwerken die uitwisseling mogelijk maken. Op die manier
worden professionals optimaal ondersteund bij het uitvoeren van de nieuwe
preventieve taken, zoals die in de NDF-zorgstandaard staan omschreven en
wordt de kwaliteit van de zorg voor mensen met (een verhoogd risico op)
diabetes verhoogd.

De invoering van een ondersteuningsaanbod

Vanuit het perspectief van de beoogde gebruiker - hij of zij die geacht wordt om
met een vernieuwing (bijvoorbeeld een leefstijlinterventie) te gaan werken —
verloopt de invoering van een vernieuwing volgens een proces dat bestaat uit
drie fases (Paulussen, Wiefferink en Mesters, 2007):
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De eerste fase is de adoptiefase, die gekenmerkt wordt door een — al
dan niet expliciete — beslissing om met de vernieuwing aan de slag te
gaan. Het besluit om met een vernieuwing aan de slag te gaan, kan
beschouwd worden als een intentieverklaring.

De tweede fase is de implementatiefase, die gekenmerkt wordt door het
opdoen van concrete ervaring met de vernieuwing doordat er voor het
eerst ook echt mee gewerkt wordt. De beoogde gebruiker zet zijn
intentie tot gebruik in deze tweede fase van het invoeringsproces dus
om in daadwerkelijk (eerste) gebruik.

De derde en laatste fase is de continueringfase, die gekenmerkt wordt
door het al dan niet blijven werken met de vernieuwing. Mede onder
invloed van positieve ervaringen tijdens het eerste gebruik van de
vernieuwing zal de gebruiker dit omzetten in blijvend gebruik. Typisch
voor deze laatste fase is dat het werken met de vernieuwing structureel
onderdeel wordt van de wijze waarop de gebruiker te werk gaat.

Voor het invoeringsproces van een vernieuwing geldt dat er factoren zijn die een
belemmerende, dan wel een bevorderende invioed hebben op het succesvol
doorlopen van de verschillende fases in het proces (Paulussen, Wiefferink en
Mesters, 2007; Fleuren, Wiefferink en Paulussen, 2004). Deze determinanten
kunnen worden teruggevoerd op vier verschillende verklaringsniveaus:

1.

Ten eerste het niveau van de (beoogde) gebruiker van de vernieuwing,
waarbij het onder meer gaat om determinanten als kennis, attitude,
vaardigheden en self efficacy.

In de tweede plaats het niveau van de vernieuwing zelf, waarbij het
ondermeer gaat om determinanten als compatibiliteit, complexiteit en
relatief voordeel.

Vervolgens het niveau van de organisatie, waarbij het onder meer gaat
om determinanten zoals innovatiegerichtheid, steun vanuit
leidinggevenden en personele capaciteit.

Ten slotte het niveau van de bredere sociaal-politieke context, waarbij
het onder meer gaat om determinanten als beleidsondersteuning en
steun van collega’s (buiten de eigen organisatie).

Zowel het invoeringsproces als de vier verschillende niveaus waarop de
verschillende determinanten van het invoeringsproces zijn terug te voeren,
kunnen grafisch worden samengevat. Dit wordt weergegeven in Figuur 3.2. De
beoogde gebruiker van de vernieuwing heeft hierin een centrale plek.
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Determinanten Fasen in het invoerinasproces
Kenmerken van de Invoeringsstrategie
vernieuwing
Adoptie
i A
Kenmerken van de Kenmerken van de 4

A 4

Implementatie

v

Continuering

organisatie gebruiker

Kenmerken sociaal-
politieke context

Figuur 3.2: Generiek model voor de invoering van vernieuwingen (Paulussen et
al., 2007)

Uit bovenstaande beschrijving van het invoeringsproces volgt ten eerste dat de
invoering van een vernieuwing in elke fase van het proces kan vastlopen. Als
een gebruiker bijvoorbeeld niet overtuigd raakt van de voordelen die een
vernieuwing hem of haar oplevert, dan is de kans erg groot dat hij of zij zal
besluiten om niet met de vernieuwing te gaan werken. Het proces stokt hier al
tijdens de adoptiefase, er is dus sprake van een adoptieprobleem. Als een
gebruiker niet beschikt over de nodige vaardigheden om met de vernieuwing
aan de slag te gaan, dan is de kans groot dat hij of zij de initi€le motivatie om
met een vernieuwing te gaan werken niet zal vertalen in daadwerkelijk eerste
gebruik. In dit voorbeeld stokt het invoeringsproces tijdens de
implementatiefase en is er dus sprake van een implementatieprobleem. Als een
gebruiker een aantal negatieve ervaringen opdoet met de vernieuwing tijdens
het eerste gebruik, dan is de kans groot dat hij of zij zal besluiten om het
gebruik van de vernieuwing niet voort te zetten. Aangezien het probleem zich
voordoet in de continueringsfase spreken we in dit laatste voorbeeld van een
continueringsprobleem.

Verder volgt uit de beschrijving dat de oorzaak voor het vastlopen van het
invoeringsproces, ongeacht de fase waarin dit gebeurt, veelal het resultaat is
van de gezamenlijke invloed van meerdere determinanten op verschillende
niveaus. Het feit dat een gebruiker niet overtuigd raakt van een vernieuwing kan
bijvoorbeeld voortkomen uit een gebrek aan adequate kennis over de
vernieuwing, de (waargenomen) hoge complexiteit van de vernieuwing en het
gebrek aan ondersteuning vanuit de leidinggevende van de gebruiker.

Uit bovenstaande beschrijving van het invoeringsproces volgt eveneens dat de
invoering van een vernieuwing, bijvoorbeeld een nieuwe of doorontwikkelde
interventie gericht op mensen met diabetestype 2 op verschillende manieren
positief beinvioed (lees: bevorderd) kan worden. Zo kan het besluit om met een
vernieuwing te gaan werken (adoptie) onder meer gestimuleerd worden door de
gebruiker in te lichten over het bestaan van de vernieuwing en de kern van de
vernieuwing toe te lichten, en door de argumenten op een rij te zetten die de
voordelen van de vernieuwing voor de gebruiker illustreren. Inzicht in de
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determinanten die van invloed zijn op (een of meerdere van) de fases in het
invoeringsproces van een vernieuwing is dus van groot belang, omdat dit de
concrete aanknopingspunten oplevert voor de ontwikkeling van een
invoeringsstrategie. Dit laatste kan beschouwd worden als het geheel aan
activiteiten dat gericht is op het bevorderen van de invoering — concreet dus de
adoptie, implementatie en continuering - van een vernieuwing. Het
systematisch en planmatig ontwikkelen én inzetten van een invoeringsstrategie
maximaliseert de kans op een succesvolle invoering van een vernieuwing.
Onderdeel van een invoeringsstrategie is overigens ook het anticiperen op de
invoering van een vernieuwing gedurende de ontwikkelingsfase. Determinanten
die teruggevoerd kunnen worden op de vernieuwing zelf, bijvoorbeeld
complexiteit van de vernieuwing, kunnen gedurende de ontwikkelingsfase in
positieve zin beinvloed worden en het invoeringsproces bevorderen. Hierbij moet
onder meer gedacht worden aan het uitgebreid en grondig uittesten van het
gebruiksgemak van de vernieuwing. Daarnaast kan ook het draagvlak en de
steun voor het werken met een vernieuwing voor een (groot) deel tijdens de
fase van ontwikkeling gerealiseerd worden door beoogde gebruikers geregeld te
betrekken bij het ontwikkelingsproces en te vragen om een inhoudelijke dan wel
vormtechnische bijdrage.

Interviews zorgprofessionals

Met behulp van de resultaten uit bovenstaande literatuurverkenning is een
interviewschema opgesteld, onderverdeeld in een aantal relevante onderwerpen
(zie Bijlage 3). Dit interviewschema is aan de verschillende vertegenwoordigers
van beroepsverenigingen voorgelegd met de vraag hier vanuit de beroepsgroep
op te reageren (en niet vanuit een persoonlijke mening). Het bleek om
praktische redenen niet mogelijk om de vertegenwoordiger van de
kinderdiabetesverpleegkundigen en de vertegenwoordiger van de kinderartsen
samen te interviewen. Daarom is ervoor gekozen de vertegenwoordiger van de
kinderartsen alleen te interviewen. Aan de vertegenwoordiger van de
kinderdiabetesverpleegkundigen is vervolgens gevraagd hier telefonisch op te
reageren.

Hieronder wordt weergegeven wat per onderwerp door de verschillende
vertegenwoordigers van beroepsverenigingen gezegd is tijdens de interviews
(ingekort). Dit kan soms een mening betreffen en berust niet altijd op feiten.
Indien mogelijk en relevant zijn de resultaten samengevat voor de verschillende
beroepsgroepen samen.

Ten slotte zijn de belangrijkste resultaten uit de individuele interviews aan de
deelnemers van het focusgroepgesprek voorgelegd met de vraag of ze zich hier
vanuit de praktijk in herkennen. De resultaten van dit focusgroepgesprek staan
in paragraaf 3.3.3 beschreven.

1. Werk binnen de diabeteszorg en de rol van preventie
1la De rol van de verschillende zorgverleners binnen de diabeteszorg

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen: De rol van de huisarts is goed vastgelegd in de NHG-standaard.
Maar de huisarts doet voornamelijk de diagnostiek en verwijst de patiént door.
De zorg voor patiénten ligt grotendeels bij de praktijkondersteuner.
Praktijkondersteuners: De praktijkondersteuner ondersteunt de huisarts en
verleent protocollaire zorg rondom de chronische patiént. Dit is een zelfstandige
taak, maar de huisarts is verantwoordelijk. In de consulten met de
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praktijkondersteuner worden eigenlijk al (individuele) leefstijlinterventies
gegeven zonder dat dit als leefstijlinterventies geregistreerd wordt.
Fysiotherapeuten: De fysiotherapeut ondersteunt de patiént bij het bewegend
functioneren (in de brede zin van het woord). De fysiotherapeut is direct
toegankelijk, maar voor chronische aandoeningen moet de huisarts de indicatie
stellen. Vrijwel alle patiénten komen daarom ook binnen via (een doorverwijzing
van) de huisarts.

Diétisten: Patiénten worden doorverwezen door een huisarts, internist,
diabetesverpleegkundige of praktijkondersteuner om een interventie te doen op
de leefstijl van de patiént. De diétist richt zich dan op het bijstellen van de
voeding van de patiént.

Thuiszorg: De thuiszorg bestaat uit diétisten, fysiotherapeuten,
diabetesverpleegkundigen en wijkverpleging. Patiénten worden hiernaar
doorverwezen om door deze zorgverleners behandeld te worden. De reguliere
zorg bestaat eigenlijk uit individuele leefstijlinterventies. Er is geen verschil
tussen de taken en patiénten van zorgverleners in de thuiszorg en
‘reguliere’ zorgverleners (bijvoorbeeld fysiotherapeuten en diétisten die
niet bij een thuiszorgorganisatie werken).

GGD’en: Volgens de wet publieke gezondheid moet de GGD onder andere aan
gezondheidsbevordering doen. Maar tussen de GGD’en bestaat nog veel
verschil: sommige doen meer uitvoerend werk terwijl andere meer beleidsadvies
geven. Ook codrdineren en regisseren zijn rollen van de GGD.

Internisten: De internist is de eindverantwoordelijke voor het medische
handelen binnen de diabeteszorg in de tweede lijn. De internist zit samen met
de diabetesverpleegkundige en de diétist in een multidisciplinair team (vaak
samen met een psycholoog en een psychiater). De patiénten worden via een
huisarts of via andere specialisten binnen het ziekenhuis doorverwezen naar de
internist.

Diabetesverpleegkundigen: De diabetesverpleegkundige heeft een
ondersteunende rol bij de behandeling van diabetespatiénten. De
diabetesverpleegkundige helpt mee aan de behandeling en ondersteunt door de
mensen bij de hand te nemen, zodat ze zelf bepaalde delen van de behandeling
goed kunnen uitvoeren (insuline spuiten, therapietrouw medicijnen, omgaan met
diabetes).

Kinderartsen: Door de huisarts en de jeugdgezondheidszorg worden patiénten
doorverwezen naar de kinderarts. Dit zijn voornamelijk diabetespatiénten, maar
ook enkele patiénten met een hoog risico op diabetes (de extremere gevallen).
De kinderarts heeft voornamelijk een rol in de diagnostiek en het bepalen van
het risicoprofiel. Daarna verwijst de arts vaak door naar andere zorgverleners,
maar blijft soms wel ‘de manager’ van de patiént.

1b De rol van preventie en leefstijlinterventies in de diabeteszorg

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen: Het belang van preventie wordt steeds duidelijker voor huisartsen.
Preventie was erg omstreden, maar de laatste jaren is er een kentering ten
goede van preventie. De huisarts voert niet zelf de leefstijlinterventie uit, maar
verwijst hiervoor naar andere zorgverleners, zoals praktijkondersteuners,
fysiotherapeuten en diétisten.

Praktijkondersteuners: Preventie is al ingebed in de reguliere zorg van een
praktijkondersteuner doordat de consulten van de praktijkondersteuner
gezien kunnen worden als (individuele) preventieve leefstijlinterventies.
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Fysiotherapeuten: De fysiotherapeut speelt een belangrijke rol bij het
bevorderen van een gezonde leefstijl en dus bij preventie. Het aanbieden van
beweeginterventies is ook gemeengoed binnen de fysiotherapie.

Diétisten: Het uitvoeren van preventie is een belangrijke taak voor
diétisten.

Thuiszorg: Binnen het spreekuur vinden al veel (individuele) leefstijlinterventies
plaats.

Internisten: De behandeling van diabetes is gericht op het voorkomen van
langetermijncomplicaties. De internist kijkt hierbij vaak meer vanuit een
medische hoek naar de patiént dan vanuit preventie. Traditioneel gezien is de
internist meer gericht op pillen en insuline. De weerstand van internisten tegen
preventie komt vooral voor bij internisten die iets minder met diabetespatiénten
in aanraking komen.

Diabetesverpleegkundigen: Alle diabetesverpleegkundigen staan positief
tegenover preventie en leefstijl is altijd een gespreksonderwerp tijdens
consulten met de diabetesverpleegkundige.

Kinderartsen: Binnen de kindergeneeskunde kan nog wel een slag gemaakt
worden met betrekking tot preventie in het algemeen, maar de kinderartsen
zien wel het belang van leefstijl en leefstijlinterventies. Zij verwijzen vooral door
naar leefstijlinterventies en voeren deze nauwelijks zelf uit.

Samengevat: Veel zorgverleners zijn het erover eens dat preventie en
leefstijlinterventies belangrijk zijn. Artsen verwijzen vaak naar
leefstijlinterventies en andere zorgverleners voeren deze dan uit. De reguliere
consulten van de praktijkondersteuners en diétisten kunnen gezien worden als
individuele leefstijlinterventies. Bij artsen lijkt er nog iets meer weerstand tegen
preventie dan bij andere zorgverleners, maar het belang ervan wordt steeds
meer gezien.

2 Het aanbod van preventieve leefstijlinterventies in de diabeteszorg
2a Omvang aanbod leefstijlinterventies

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen en praktijkondersteuners: Er zijn heel veel regionale initiatieven. Het
aanbod is erg versnipperd en er is maar een heel beperkt landelijk aanbod, en
de interventies zijn ook nog vaak op projectbasis.

Fysiotherapeuten: Er zijn heel veel gecombineerde leefstijlinterventies. Naast
een aantal landelijk bekende interventies, worden er ook allerlei verschillende
beweegprogramma’s op lokaal niveau samengesteld.

Diétisten: Er zijn heel wat programma’s beschikbaar. Deze werken allemaal met
dezelfde richtlijnen en hebben hetzelfde doel.

Thuiszorg: De meeste interventies zijn los opgezette interventies op lokaal
niveau, maar er bestaat geen samenhang. Al deze interventies zijn ad hoc
opgezet. Er bestaan wel landelijke groepsinterventies, maar die worden nu
allemaal in praktijk gebracht. Voor stoppen-met-roken-interventies bestaat er
wel een landelijk gestandaardiseerde opzet.

GGD’en: Er zijn heel veel leefstijlinterventies. Iedere GGD heeft veel
interventies, ook met betrekking tot het gebruik van alcohol en roken. Er is ook
een aantal interventies op lokaal niveau.

Internisten en diabetesverpleegkundigen: Los van de gewone behandeling zijn
er ook veel leefstijlinterventies. Iedereen doet daar wel iets aan en heeft wat
bedacht. Er zijn heel veel verschillende programma’s, maar alles wordt binnen
het eigen netwerk opgezet.
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Kinderartsen: Er zijn veel lokale initiatieven die te veel op zichzelf staan en
waarbij de gebruikers steeds opnieuw het wiel uitvinden.

Samengevat: Alle zorgverleners zien dat er heel veel verschillende
leefstijlinterventies zijn. Deze leefstijlinterventies zijn veelal lokale initiatieven
en worden door zorgverleners zelf ontwikkeld.

2b Barriéres voor het gebruik van leefstijlinterventies

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen en praktijkondersteuners: Een overzicht van de interventies bestaat
nu nog niet. Verder worden er nog onvoldoende mensen bereikt. Een grote
groep mensen met een hoog risico op diabetes is nog niet bekend bij de
praktijken. Ook is het duidelijk dat patiénten afhaken als zij zelf moeten betalen.
Diétisten: Financién zijn een grote barriére voor het gebruik van
leefstijlinterventies. Zowel voor patiénten als voor zorgverleners.

Thuiszorg: Landelijke interventies moeten in praktijk worden gebracht. Iemand
moet gaan coérdineren zodat iedereen hetzelfde kan doen. Een barriére voor het
meedoen van patiénten aan leefstijlinterventies vormen de kosten. Een barriere
voor het gebruik van leefstijlinterventies voor jongeren is het gebrek aan
‘stoerheid’ van de interventie.

GGD’en: De interventies zijn vaak al goed, maar de manier waarop ze deze naar
de burger brengen is lastig. Verder wordt het gebrek aan financiéle middelen
genoemd als een belangrijke barriere voor het gezondheidsbeleid en voor
leefstijlinterventies. Ook mist het overzicht van leefstijlinterventies.

Internisten en diabetesverpleegkundigen: Een gebrek aan financiéle middelen
kan een belangrijke belemmerende factor zijn voor het uitvoeren van een
programma. Verder bestaan er nu nog zogenaamde ‘schotten’ tussen de eerste
en tweede lijn. Zorgverleners uit de eerste en tweede lijn spreken weinig met
elkaar, omdat het financieel onaantrekkelijk is om aan elkaar door te verwijzen.
Hierdoor is het moeilijk om patiénten naar programma’s in de andere lijn door te
verwijzen.

Kinderartsen: Een belangrijke barriere voor het gebruik van leefstijlinterventies
is het ontbreken van financiéle middelen. Ook is het ontbreken van een sociale
kaart een grote belemmering. Verder moeten voor een integraal aanbod van
leefstijlinterventies de zorgverleners goed samenwerken. Daarom moeten de
‘schotten’ tussen de eerste en tweede lijn verdwijnen.

Samengevat: De zorgverleners vinden de financién een belangrijke belemmering
voor het uitvoeren van leefstijlinterventies. Ook mist er een overzicht naar welke
leefstijlinterventies een zorgverlener kan doorverwijzen. Daarnaast vormen
volgens de zorgverleners in de tweede lijn de ‘schotten’ tussen de eerste en
tweede lijn een barriere. Ook worden er nog onvoldoende patiénten met
een hoog risico op diabetes bereikt, omdat deze nog niet bekend zijn bij
de huisarts.

2c (Opvulling van) leemtes in het huidige aanbod

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen en praktijkondersteuners: Er zijn geen grote leemtes, maar wel moet
er een (meer) geintegreerde aanpak komen waarbij meerdere zorgverleners
nauw samenwerken (bijvoorbeeld een fysiotherapeut, diétist,
praktijkondersteuner en psycholoog).
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Fysiotherapeuten: Er zijn al zo veel interventies en je moet niet steeds het wiel
opnieuw gaan uitvinden. Er hoeven dus geen nieuwe interventies ontwikkeld te
worden, maar binnen de bestaande leefstijlinterventies moet er meer
gedifferentieerd worden naar bepaalde doelgroepen. Zo zouden interventies
bijvoorbeeld meer gericht kunnen worden op mensen met een lage
sociaaleconomische status of op allochtonen. Ook moeten de interventies niet zo
gestandaardiseerd worden dat het zorg-op-maatprincipe wordt vergeten.
Diétisten: Er zijn al genoeg leefstijlinterventies en er hoeven er dus niet meer
ontwikkeld te worden. Een integraal aanbod heeft wel de voorkeur, die
samenwerking versterkt elkaar en daardoor werkt het beter. Ook moeten er
voor allochtonen eigenlijk zorgverleners uit hun eigen cultuur komen, want die
snappen de taal en de gewoonten. Die zorgverlener kan dan bepalen of het
huidige aanbod voldoende is voor deze groep.

Thuiszorg: Leefstijlinterventies moeten het liefst worden gecombineerd, want
een geintegreerde aanpak werkt beter. Voor jongeren (12-18 jaar) moeten
interventies ontwikkeld worden die niet schools zijn. Verder zijn er geen
interventies voor allochtonen. Een interventie voor deze doelgroep wordt heel
erg gemist.

GGD'en Er moeten geen nieuwe interventies bedacht worden, maar de
bestaande interventies moeten worden afgestemd op bepaalde (moeilijk te
bereiken) doelgroepen.

Internisten en diabetesverpleegkundigen: Het is niet nodig om nog nieuwe
interventies te gaan opzetten. Het is de bedoeling om mensen te bereiken die nu
niet bereikt worden. Ook is het belangrijk om meer allochtone zorgverleners te
hebben voor de allochtone doelgroep.

Kinderartsen: Een integraal aanbod is belangrijk en er moet altijd zorg op maat
worden geboden. Verder ontbreekt er nog een aantal dingen, maar het
belangrijkste is dat eerst de basis op het gebied van leefstijlinterventies staat en
dat daarna pas gekeken wordt wat er nog allemaal mist. Op dit moment
ontbreekt het nog het meest aan de psychologische en gedragsmatige kant van
de leefstijlinterventies.

Samengevat: Over het algemeen willen de zorgverleners dat er een integraal
aanbod van leefstijlinterventies is, waarbij vermeld wordt dat er op het
moment in de eerste lijn te weinig gebruikt wordt gemaakt van een
psycholoog. Het aanbod voor allochtonen lijkt beperkt te zijn. Het niet nodig
om nieuwe interventies te ontwikkelen, maar bestaande interventies moeten
toegespitst worden op bepaalde moeilijk te bereiken doelgroepen. Ook wordt er
vaak gezegd dat er meer allochtone zorgverleners moeten komen.

3 Ondersteuningsaanbod
3a Overzicht van leefstijlinterventies

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen en praktijkondersteuners: Er is een groot aanbod van
leefstijlinterventies, maar de zorgverleners hebben hier geen zicht op. Er mist
een overzicht wat er allemaal speelt. Er is geen kaart op praktijk- of regioniveau
van welke interventies beschikbaar zijn. Ook is het moeilijk informatie te krijgen
wat de verschillen tussen de programma’s zijn en welke programma’s het beste
zijn.

Fysiotherapeuten: Er dient een duidelijk overzicht gegeven te worden van de
leefstijlinterventies en wat de kwaliteit daarvan is. Zowel voor de
fysiotherapeuten als voor de zorgverzekeraars, de huisarts en de patiént. De
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betrokkenen zien nu door de bomen het bos niet meer. Het Koninklijk
Nederlands Genootschap Fysiotherapie (KNGF) heeft de ‘Standaard
Beweeginterventie diabetes mellitus type 2’ (een kader met richtlijnen voor
beweeginterventies) (Praet et al., 2009) ontwikkeld. Het is de bedoeling om hier
ook een kwaliteitskeurmerk aan te hangen.

Diétisten: Een overzicht van leefstijlinterventies is er nu niet, terwijl dat wel erg
handig zou zijn want daar kunnen diétisten dan wat van leren. Aan materialen
ligt het in ieder geval niet, daar valt altijd wel goed aan te komen.

Thuiszorg: Zorgverleners gaan vaak niet zelf op zoek naar bestaande
interventies, want men weet elkaar (buiten hun eigen netwerk) moeilijk te
vinden. Het overzicht hierin mist nog. Landelijke codrdinatie is nodig zodat niet
iedereen zelf het wiel gaat uitvinden. Ook is het van belang om informatie te
geven over welke interventies evidence based zijn.

GGD'en: Zowel voor burgers, zorgverleners als voor gemeenten mist het inzicht
aan leefstijlinterventies.

Internisten en diabetesverpleegkundigen: Een overzicht wat er mogelijk is aan
leefstijlinterventies zou erg handig zijn.

Kinderartsen: Het gemis van een sociale kaart is een belangrijke belemmering
voor het gebruik van leefstijlinterventies. Daardoor lukt het nu vaak niet om
kinderen goed of effectief te verwijzen. De kinderarts zou moeten weten welk
eerstelijnscentrum leefstijlinterventies aanbiedt, welke zaken er vanuit de
gemeente spelen en wat het lokale aanbod is. Doordat dit overzicht mist, is het
moeilijk voor de kinderarts om door te verwijzen naar leefstijlinterventies.

Samengevat: Er zijn veel leefstijlinterventies, maar zorgverleners (en burgers,
gemeenten en verzekeraars) missen een overzicht.

3b Format I-database als overzicht van leefstijlinterventies

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen en praktijkondersteuners: Dit format zou een goede tool kunnen zijn
om het overzicht te geven, maar dan moet de database eerst onder de aandacht
worden gebracht, want de I-database is nog niet bekend bij
eerstelijnsmedewerkers. Een functie om op postcode te kunnen zoeken zou erg
handig zijn. Ook zou informatie over vergoedingen door de verzekeraar en de
benodigde vaardigheden voor zorgprofessionals beschikbaar moeten zijn.
Fysiotherapeuten: Het zou goed zijn om zo'n database bekend te maken bij de
fysiotherapeuten. Onder andere de specifieke doelgroep, plan van aanpak,
betrokken mensen en partijen en de financiering door de zorgverlener zouden
hierin moeten staan. Het zou dan makkelijk zijn als er te scannen is op de
specifieke doelgroepen en als het mogelijk is om snel informatie te vinden.
Diétisten: Zo'n overzicht zou handig zijn. Hierin zouden dan de doelgroep, de
locatie, de inhoud en de evaluatie moeten staan.

Thuiszorg: De I-database is nog niet bekend. Zo’'n overzicht zou goed bruikbaar
zijn voor zorgverleners. Zo kunnen onder andere draaiboeken en dergelijke
verspreid worden. Ook kan zo’n overzicht aangeven wat de verschillen zijn
tussen interventies zodat je goed kunt kiezen. Naast de informatie over welke
interventies evidence based zijn, is het belangrijk de specifieke doelgroep en de
sociale status te beschrijven. Verder is de tijdsduur van de interventie
belangrijk, net als de kosten en baten voor zowel de zorgverlener als voor de
patiént. Zo zouden bijvoorbeeld de vergoedingen door zorgverzekeraars erbij
moeten staan.

GGD'en De I-database kan een belangrijke rol spelen in het inzichtelijk maken
wat iedereen aan leefstijlinterventies doet. Wel werkt de database nog te veel
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top-down en is het nog weinig gericht op zorggerelateerde en geindiceerde
preventie.

Internisten en diabetesverpleegkundigen: In zo'n database zou alles wat er
gebeurt op het gebied van leefstijlinterventies moeten komen te staan, zowel
eerste- en tweede-lijnsprogramma’s als het lokale aanbod waarnaar verwezen
kan worden na een interventie (dit moet heel breed gezien worden). Het moet
mogelijk zijn om minimaal te zoeken op onderwerp en postcode. Een goede
omschrijving van de interventie en kosten en vergoedingen moeten worden
weergegeven. Een kwaliteitskeurmerk is niet heel belangrijk, het moet vooral
keuze-informatie geven. Deze database zou ook goed te koppelen zijn aan
mijndiabetes.nl (persoonlijke website voor diabetespatiénten), waardoor
patiénten kunnen zien wat er in de buurt is.

Kinderartsen: Zo'n database moet goed aangeven hoe het hele proces loopt. Het
moet een overzicht geven hoe de interventie in elkaar zit en waar het allemaal
uit bestaat. De arts moet het gevoel hebben dat het een veilige verwijzing is.
Een keurmerk of andere aanduiding van de kwaliteit van een interventie zou een
goede toevoeging zijn.

Samengevat: De I-database zou het overzicht van leefstijlinterventies kunnen
geven, maar momenteel is deze database nog onbekend bij de zorgverleners.
Zo'n overzicht zou heel breed moeten zijn met allerlei verschillende
leefstijlinterventies, maar ook met het lokale aanbod van activiteiten. In dit
overzicht zouden onder andere de doelgroep en de vergoedingen van
zorgverzekeraars duidelijk beschreven moeten worden. Ook zou de informatie in
de database makkelijk te vinden moeten zijn en zou er op regio (postcode)
gezocht moeten kunnen worden.

3c Scholing zorgprofessionals

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen: De huisarts zal niet zo snel naar een specifieke scholing over leefstijl
gaan en daarom is het de uitdaging om dit aan bod te laten komen binnen
cursussen en congressen over somatische onderwerpen. Dit gebeurt nu ook wel.
Praktijkondersteuners: Voor praktijkondersteuners zijn er meer dan genoeg
scholingsmogelijkheden. Een groot aantal ziet het nut hier ook van in en zorgt
zelf voor de bijscholing.

Fysiotherapeuten: De scholing voor beweegprogramma’s is erg gewild. Op dit
moment is de vraag veel groter dan het aanbod en zijn er dus lange
wachtlijsten. Het aanbod van deze scholing ligt bij de commerciéle aanbieders.
Diétisten: Er zijn genoeg mogelijkheden voor scholing voor diétisten.

Thuiszorg: De mogelijkheden tot scholing zijn er uitgebreid. Er zijn
opleidingsbudgetten, verplichte cursussen zoals gesprekstechnieken,
motivational interviewing en gedragsverandering.

Internisten: Bij internisten is er behoefte aan scholing om de nieuwe informatie
over preventie te verspreiden. Deze scholing is er echter niet. Het gaat hier dan
vooral om de internisten die minder vaak diabetes behandelen. Internisten die
(altijd) diabetes behandelen, bezoeken vaak wel congressen en krijgen hier al
de benodigde informatie mee.

Diabetesverpleegkundigen: Bij diabetesverpleegkundigen wordt veel
geinvesteerd in extra trainingen en scholingen zoals motivational interviewing.
Ook in de opleiding komen dit soort dingen al veel naar voren.

Kinderartsen: De scholing ten opzichte van preventie moet nog opgezet worden
voor kinderartsen. De kennis over preventie is wel grotendeels al aanwezig,
maar het is ook nodig ze te enthousiasmeren. Bij deze scholing moet wel een

Pagina 47 van 93



RIVM Rapport 270654001

open vizier gehouden worden en er moeten ook andere groepen zorgverleners
bij betrokken worden.

Samengevat: Bij de uitvoerende zorgverleners wordt meestal voldoende
scholing aangeboden, alleen bij de fysiotherapeut is de vraag groter dan het
aanbod (met als gevolg wachtlijsten). Bij de artsen is er vaak nog verbeterde
scholing nodig.

3d Uitwisselen van ervaringen door professionals

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen: Huisartsen zitten vaak in een zorggroep en een huisartsenpraktijk
waarbinnen gemakkelijk uitwisseling van informatie mogelijk is. Maar dit beperkt
zich dus tot hun eigen netwerk.

Praktijkondersteuners: De beroepsvereniging heeft een actieve website en een
tijdschrift voor uitwisseling van kennis en ervaringen. Verder bestaan er ook nog
regionale netwerken. De mogelijkheden voor uitwisseling van informatie zijn er
dus ruimschoots.

Fysiotherapeuten: Er is hier niet echt een platform voor, maar er komen weinig
vragen hierover binnen en het lijkt daarom dat er niet veel behoefte aan is bij de
fysiotherapeuten. Het zou mogelijk zijn via de interregionale overlegstructuur,
en de zorgverleners kunnen dit zelf ook in gang zetten.

Diétisten: Via de diétistenvereniging kunnen diétisten elkaar gemakkelijk vinden
en dus is het uitwisselen van ervaringen goed mogelijk, indien dit gewenst is.
Thuiszorg: Doordat er een overzicht van leefstijlinterventies mist, weet men
elkaar (buiten het eigen netwerk) moeilijk te vinden. Hierdoor vindt de
uitwisseling vooral op lokaal niveau plaats binnen het eigen netwerk.

GGD’en: Er is nu een regionaal preventieplatform voor zorgprofessionals, maar
daar worden de zorgverleners nog niet of nauwelijks bij betrokken.

Internisten: Bij internisten zijn er nauwelijks regionale overleggen tussen
collega’s. Er wordt voornamelijk binnen het eigen ziekenhuis overlegd. Meer
regionale overleggen zouden goed zijn, maar dit wordt niet gestimuleerd door
ziekenhuizen.

Diabetesverpleegkundigen: Uitwisseling van informatie en ervaringen is mogelijk
op forums op het internet (vaak via een beroepsvereniging). Ook zijn er
regionale netwerken waar de diabetesverpleegkundigen informatie kunnen
uitwisselen.

Kinderartsen: Er mist nu nog een overleg tussen de verschillende zorgverleners.
Het zou goed zijn om geld beschikbaar te hebben om zulke werkgroepen te
starten met zowel eerste- als tweedelijnszorgverleners bij elkaar. Ook zou een
regelmatig overleg van kinderartsen in een regio goed zijn. Nu gebeurt dat
alleen binnen ziekenhuizen.

Samengevat: Voor een aantal zorgverleners (praktijkondersteuner, diétist,
thuiszorg, diabetesverpleegkundige) is het makkelijk om ervaringen uit te
wisselen met andere professionals. Dit gebeurt dan meestal via de
beroepsverenigingen en regionale netwerken. Bij artsen is er veel minder
overleg tussen zorgverleners buiten hun eigen praktijk of ziekenhuis. Verder is
er ook weinig multidisciplinair overleg tussen de verschillende
zorgverleners (die buiten de eigen praktijk of het ziekenhuis werken).
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3e Andere (huidige of gewenste) ondersteuning van zorgprofessionals

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen en praktijkondersteuners: Voor de grootschalige programma’s zoals
de BeweegKuur zijn er bestaande protocollen en websites beschikbaar waar
professionals terecht kunnen voor ondersteuning en uitwisselingen.
Fysiotherapeuten: Het is belangrijk dat er een brug geslagen wordt tussen het
zorgaanbod en het lokale aanbod waarnaar de patiént (na afloop van een
leefstijlprogramma) verwezen kan worden. Deze brug zal van twee kanten
geslagen moeten worden. Ook zou er een generieke module bewegen
ontwikkeld moeten worden (door een onafhankelijk platform) voor de
zorgstandaard, net zoals Partnerschap Overgewicht Nederland een generieke
module voeding ontwikkelt.

Diétisten: Bij grootschalige programma’s is het gemakkelijk om aan het
benodigde materiaal te komen. Maar ook bij andere programma’s valt er wel
aan materialen te komen.

Thuiszorg: De landelijke leefstijlinterventies bestaan wel, maar worden nu niet
echt gecodrdineerd naar de praktijk gebracht. Verder is de (financiéle)
ondersteuning door verzekeraars niet optimaal, omdat zij vooral gaan voor
resultaat op de korte termijn, terwijl leefstijlinterventies resultaat op de lange
termijn bewerkstelligen.

GGD'en: Veel interventies die op lokaal niveau plaatsvinden, zijn niet goed
beschreven.

Internisten en diabetesverpleegkundigen: Het zou eigenlijk normaal gevonden
moeten worden dat diabetespatiénten een leefstijlinterventie volgen. Het zou in
het standaardtraject van de reguliere zorg moeten komen. Er moet worden
aangegeven dat het net zo belangrijk is als bijvoorbeeld een pil.

Kinderartsen: Er moet altijd gemeten worden hoe de interventies
verlopen en de effectiviteit van de interventies moet geévalueerd
worden

Samengevat: De andere (gewenste) ondersteuning verschilt per zorgverlener. Er
wordt onder andere genoemd dat de materialen voor leefstijlinterventies vaak
wel aanwezig of te krijgen zijn en dat het nodig is om een brug te slaan tussen
de leefstijlinterventie en het lokale (beweeg)aanbod.

3f Verantwoordelijk voor benodigde aanpassingen in het ondersteuningsaanbod

Vertegenwoordigers van de beroepsvereniging voor:

Huisartsen en praktijkondersteuners: Ondersteuningsorganisaties zoals de
Regionale Ondersteuning Structuur (ROS) en de GGD zouden de handen ineen
moeten slaan. De ROS zou dan meer de professionals ondersteunen, terwijl de
GGD meer op collectief niveau kijkt wat er aan cursussen, interventies en
dergelijke bekend is. Zorggroepen kunnen ook helpen om integrale interventies
aan te bieden, maar het nadeel daarvan is dat er verschillende zorgprogramma’s
zijn voor verschillende chronische ziekten. Omdat de zorggroep dichter op de
praktijk zit en de ROS meer beleidsmatig is, is de zorggroep misschien meer
geschikt om een rol te spelen in de ondersteuning bij leefstijlinterventies.
Fysiotherapeuten: De GGD en de gemeenten (inclusief sportclubs en
beweegclubs) moeten helpen een brug te slaan tussen het zorgaanbod en het
lokale (beweeg)aanbod waarnaar de patiént na zijn consulten verwezen moet
worden.
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Diétisten: De ondersteuning zou regionaal en/of nationaal geregeld kunnen
worden. De ROS kan hier een centrale rol in spelen. Hun rol als co6érdinator
binnen het BeweegKuur-project is goed bevallen.

Thuiszorg: De coordinatie van leefstijlinterventies kan door zowel de zorggroep,
de zorgverzekeraar en de ROS worden opgepakt. Maar de zorgverzekeraar zou
dit als service moeten aanbieden (wat niet te verwachten is) en de zorggroepen
zijn niet onafhankelijk, waardoor er vooral vanuit het huisartsenperspectief
gekeken zal worden. Daarom zou de codrdinatie bij de ROS moeten liggen die
wel onafhankelijk is.

GGD'en: Idealiter zou het Centrum Gezond Leven de database van interventies
beheren en zouden de GGD en de ROS op regionaal en lokaal niveau helpen bij
het implementeren van interventies en bij het terugkoppelen van informatie van
lokaal niveau naar de database. De structuren hiervoor bestaan al, maar er
moet op dit gebied beter samengewerkt worden (hierin zou het ministerie van
Volksgezondheid, Welzijn en Sport (VWS) misschien een rol kunnen spelen).
Ook werkt de I-database op dit moment nog te veel top-down en bevat de
database weinig geindiceerde en zorggerelateerde preventie. Verder zijn er nu
ook veel verschillende thema-instituten die beter zouden moeten samenwerken.
Internisten en diabetesverpleegkundigen: De GGD heeft al veel informatie over
interventies en zij zouden een grote rol kunnen spelen om een overzicht te
maken van alles wat er is aan leefstijlinterventies. De ROS is niet bekend bij
deze vertegenwoordigers. Verder moeten beroepsverenigingen en
patiéntenverenigingen ervoor gaan zorgen dat leefstijlinterventies normaal
gevonden worden en dat ze een onderdeel van de reguliere zorg worden. Ook
verzekeraars kunnen hier invloed op uitoefenen door in te kopen op kwaliteit en
eisen te stellen met betrekking tot het aanbieden van leefstijlinterventies.
Kinderartsen: Het overzicht van leefstijlinterventies zou kunnen worden gemaakt
door de regionale en lokale overheden, maar deze zijn ook afhankelijk van
middelen. Het veiligst is om de eindverantwoordelijkheid bij de gemeente neer
te leggen. Wel zou de zorgverzekeraar hier ook wat tegemoet moeten komen.
De GGD zou in opdracht van de gemeente een uitvoerende rol hierin kunnen
hebben. Ook de overleggen tussen zorgverleners zouden door de gemeente of
GGD georganiseerd kunnen worden, zodat per regio iedereen goed samenwerkt.
Voor de organisatie van scholing zou een onafhankelijke organisatie het best
zijn, deze kan dan een brede scholing voor meerdere zorgprofessionals
organiseren. De beroepsgroepen kunnen dit ook zelf, maar moeten dan wel een
open vizier houden naar de andere zorgverleners.

Samengevat: De GGD, de gemeente en de ROS worden vaak genoemd als
partijen die verantwoordelijk zouden moeten zijn voor het
ondersteuningsaanbod.

Focusgroep zorgprofessionals

De resultaten van de interviews zijn voorgelegd aan een aantal eerstelijns
zorgverleners om input te krijgen vanuit de dagelijkse praktijk. Tijdens het
focusgroepgesprek zijn de belangrijkste resultaten voorgelegd aan een huisarts,
een praktijkondersteuner, een fysiotherapeut, een diétist en een
diabetesverpleegkundige uit eenzelfde zorggroep. De resultaten gelden voor alle
aanwezige zorgverleners van de focusgroep, tenzij anders vermeld.

Interviews: Veel zorgverleners zijn het erover eens dat preventie en
leefstijlinterventies belangrijk zijn. Bij artsen is er vaak nog iets meer weerstand
tegen preventie dan bij andere zorgverleners, maar het belang ervan wordt
steeds meer gezien.
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Reactie focusgroep: Preventie en leefstijlinterventies zijn inderdaad belangrijk
binnen de diabeteszorg. Leefstijl is erg belangrijk voor patiénten met (een hoog
risico op) diabetes. Huisartsen zouden nog wel meer aan preventie bij patiénten
moeten doen. Zij zien een groot deel van de populatie en zouden mensen met
een hoog risico al eerder moeten signaleren.

Interviews: Alle zorgverleners zien dat er veel verschillende leefstijlinterventies
zijn. Deze leefstijlinterventies zijn veelal lokale initiatieven en worden door
zorgverleners zelf ontwikkeld.

Reactie focusgroep: Er zijn heel veel leefstijlinterventies. De programma’s
worden door de zorgverleners zelf ontwikkeld, terwijl de meeste programma’s
weinig verschillen wat betreft de inhoud.

Interviews: De zorgverleners vinden de financién een belangrijke belemmering
voor het uitvoeren van leefstijlinterventies. Ook mist er een overzicht naar welke
leefstijlinterventies een zorgverlener kan doorverwijzen. Daarnaast vormen
volgens de zorgverleners in de tweede lijn de ‘schotten’ tussen de eerste en
tweede lijn een barriére.

Reactie focusgroep: Er zijn al veel leefstijlinterventies, maar je moet wel weten
dat ze bestaan. Nu weet men elkaar vooral in het eigen netwerk te vinden, maar
daar buiten weet men te weinig van elkaar. Er is daarom behoefte aan een
overzicht van leefstijlinterventies. Verder is een gebrek aan financién een
belangrijke barriere voor patiénten en de vergoedingen door zorgverzekeraars
zijn daarom ook belangrijk.

De ‘schotten’ tussen de eerste en tweede lijn zijn vaak nog aanwezig. Dit
vertaalt zich onder andere in het niet doorsturen van patiénten naar elkaar. Dit
heeft vooral te maken met financién.

Interviews: Over het algemeen willen de zorgverleners dat er een integraal
aanbod van leefstijlinterventies komt. Verder is het niet nodig om nieuwe
interventies te ontwikkelen, maar moeten de bestaande interventies toegespitst
worden op bepaalde moeilijk te bereiken doelgroepen. Ook wordt er vaak
gezegd dat er meer allochtone zorgverleners moeten komen.

Reactie focusgroep: Een integrale aanpak is nodig voor de patiént. Het gaat om
het totale pakket van het zorgaanbod door de verschillende zorgverleners. Een
psycholoog hoort hier ook zeker bij om de psychische problemen te
behandelen indien deze aanwezig zijn. Nu hoort een psycholoog vaak
nog niet tot het behandelteam. Verder moet er eerst een overzicht gemaakt
worden, voordat bepaald wordt of er nog meer leefstijlinterventies ontwikkeld
moeten worden.

Interviews: Er zijn veel leefstijlinterventies, maar het is voor zorgverleners (en
voor burgers, gemeenten en verzekeraars) moeilijk te zien wat waar is. De
zorgverleners zien door de bomen het bos niet meer en er mist een overzicht.
Reactie focusgroep: Er zijn veel leefstijlinterventies, maar men weet vaak
niet van elkaar welke leefstijlinterventies iedereen aanbiedt. Er moet
inzicht worden gegeven in alle interventies die er nu al bestaan. Deze
zorggroep is bijvoorbeeld op het moment bezig met het opzetten van
een overzicht van het lokale beweegaanbod.

Interviews: De I-database zou het overzicht van leefstijlinterventies kunnen
geven, maar momenteel is deze database nog onbekend bij de zorgverleners.
Reactie focusgroep: De I-database is vaak nog niet bekend. Het best zou er een
landelijk raamwerk kunnen komen met een regionale toepassing. Verder zou er
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via de Diabetes Vereniging Nederland aandacht aan gegeven moeten worden en
er zou een link naar het overzicht moeten komen op hun website, omdat veel
professionals en patiénten hier eerst kijken voor informatie.

Interviews: De scholing is meestal goed geregeld bij de uitvoerende
zorgverleners, alleen bij de fysiotherapeut is er te weinig aanbod. Bij de artsen
is er vaak nog verbeterde scholing nodig.

Reactie focusgroep: De scholing voor deze zorgverleners is goed verzorgd door
de zorggroep.

Interviews: Voor een aantal zorgverleners (praktijkondersteuner, diétist,
thuiszorg, diabetesverpleegkundige) is het makkelijk om ervaringen uit te
wisselen met andere professionals. Bij artsen is er veel minder overleg tussen
zorgverleners buiten hun eigen praktijk of ziekenhuis. Verder is er ook weinig
overleg tussen verschillende zorgverleners (die buiten de eigen praktijk of het
ziekenhuis werken).

Reactie focusgroep: Zorgverleners moeten goed samenwerken, vooral bij een
integrale aanpak. Daarom moeten ze goed van elkaars werk en kennis op de
hoogte zijn. Nu weet men elkaar vooral binnen het eigen netwerk te vinden.
Binnen deze (goed georganiseerde) zorggroep is het overleg wel goed geregeld,
maar dit zou nog verbeterd kunnen worden bij andere (minder goed
georganiseerde) zorggroepen.

Interviews: De andere (gewenste) ondersteuning verschilt per zorgverlener. Er
wordt onder andere genoemd dat de materialen voor leefstijlinterventies vaak
wel aanwezig of te krijgen zijn en dat het nodig is om een brug te slaan tussen
de leefstijlinterventie en het lokale (beweeg)aanbod.

Reactie focusgroep: Niet alle materialen zijn even makkelijk te verkrijgen,
omdat er geen inzicht is in de verschillende leefstijlinterventies. Wel is het goed
om een overzicht te geven van het lokale aanbod voor zowel patiénten als voor
zorgverleners.

Interviews: De GGD, de gemeente en de ROS worden vaak genoemd als partijen
die verantwoordelijk zouden moeten zijn voor het ondersteuningsaanbod.
Reactie focusgroep: De zorggroep kan en moet ook een belangrijke
ondersteunende rol hebben. Deze partij is verantwoordelijk voor de goede zorg
voor patiénten en dus ook voor de verschillende vormen van ondersteuning voor
de zorgverleners. De gemeenten moeten ook hun verantwoordelijkheid hiervoor
dragen en een goede samenwerking tussen de zorgverleners, de gemeenten en
de zorgverleners is nodig. De GGD zou ook een algemene ondersteunende
functie kunnen hebben. De ROS is nu nog niet heel actief, maar zou hier ook
zeker een rol in kunnen spelen.

Samenvatting en discussie

In deze paragraaf worden de bevindingen van zowel de literatuurverkenning als
de interviews samengevat. Daarnaast worden enkele kanttekeningen geplaatst
bij de interviews die voor dit project zijn uitgevoerd.

Literatuurverkenning

Op basis van de literatuurverkenning die in dit hoofdstuk wordt beschreven,
ontstaat een raamwerk dat enerzijds als basis dient voor het opstellen van een
interviewschema, en anderzijds input levert voor het formuleren van

aanbevelingen voor de ontwikkeling en implementatie van een
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ondersteuningsaanbod voor professionals in de diabeteszorg. De centrale
uitgangspunten in dit raamwerk zijn de drie generieke pijlers uit het
ondersteuningsprogramma zoals dat eerder werd beschreven voor professionals
gezondheidsbevordering (Sturkenboom en Kolner, 2010), te weten:

1. ‘spullen voor iedereen’

2. gerichte ontmoeting en uitwisseling

3. advies op maat.
De eerste pijler van het ondersteuningsaanbod voor professionals in de zorg
voor mensen met (een verhoogd risico op) diabetes omvat de
leefstijlinterventies die gericht zijn op deze doelgroep. Daarnaast bevat deze
pijler voor elk van de leefstijlinterventies ook de nodige materialen,
instrumenten en handleidingen waarmee het gebruik van de interventie wordt
bevorderd. De tweede en derde pijler van het ondersteuningsaanbod hebben
beiden betrekking op vormen van ondersteuning die bijdragen aan het
bevorderen van het gebruik van de leefstijlinterventies, maar verschillen wel
degelijk van elkaar. De tweede pijler omvat vormen van ondersteuning waarbij
professionals elkaar helpen bij het oplossen van problemen met het uitvoeren
van leefstijlinterventies, of van elkaar leren welke succesfactoren bijdragen aan
het adequaat uitvoeren ervan. Het zijn vormen van ondersteuning die zich veelal
manifesteren in de vorm van inter-professionele, lerende en inspirerende
netwerken van collega’s, bijvoorbeeld intervisiebijeenkomsten. De derde pijler
omvat vormen van ondersteuning waarbij de expertise van een of meerdere
(veelal externe) deskundigen wordt ingezet om een (complex) probleem of
knelpunt op te lossen. Het zijn dus veelal vormen van ondersteuning die zich
manifesteren in de vorm van intra-professionele bijeenkomsten zoals een
bijscholingstraject of een coachinggesprek.

Interviews

Het eerste onderdeel van de interviews had onder meer betrekking op de rol van
de verschillende zorgprofessionals in de keten van zorg voor mensen met (een
verhoogd risico op) diabetes. Hieruit blijkt dat de diagnostiek voornamelijk door
de huisarts wordt verricht en in mindere mate door de kinderarts. Vervolgens
verwijzen ze voor concrete zorg en leefstijlinterventies door naar de overige
zorgprofessionals die elk hun eigen specifieke bijdrage leveren. Daarnaast had
het eerste onderdeel betrekking op de rol die preventie en leefstijlinterventies
hebben in de diabeteszorg. Uit de meeste interviews komt nadrukkelijk naar
voren, dat het belang van preventie en leefstijlinterventies wordt onderkend en
ondersteund. Ook blijkt dat in het contact met de zorgverleners vaak sprake is
van leefstijlbeinvlioeding zonder dat er sprake is van een specifieke
leefstijlinterventie die op dat moment wordt toegepast. Een voorbeeld hiervan
zijn voedingsadviezen die een huisarts tijdens een consult vaak (ook) al geeft
aan een diabetespatiént.

Het tweede onderdeel van de interviews was gericht op het aanbod van
preventieve leefstijlinterventies in de diabeteszorg, barriéres die het gebruik van
leefstijlinterventies belemmeren en de leemtes die zorgprofessionals ervaren in
het huidige aanbod. Uit de interviews blijkt dat het huidige aanbod ervaren
wordt als groot, versnipperd en weinig samenhangend, en dat het veelal lokaal
of regionaal ontwikkeld is. Dat laatste brengt niet alleen met zich mee dat vaak
het wiel opnieuw wordt uitgevonden, maar leidt er volgens de geinterviewden
ook toe dat het totale overzicht van aan leefstijlinterventies ontbreekt en vaak
enkel een beperkt overzicht binnen het eigen netwerk bekend is (en blijft). Het
gebrek aan overzicht werd tijdens de interviews genoemd als een van de
belangrijkste barriéres voor het gebruik van leefstijlinterventies. Een andere
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barriere die genoemd werd betreft een gebrek aan financiéle middelen. In
sommige gevallen blijkt het zowel voor de patiént als voor de zorgverlener niet
duidelijk of er sprake is van financiéle consequenties voor het gebruik van een
leefstijlinterventie. In andere gevallen is het wel duidelijk dat er voor de patiént
kosten mee gemoeid zijn en is de ervaring van de zorgprofessionals dat dit er
toe leidt tot patiénten niet (langer) meedoen aan een leefstijlinterventie. Een
derde barriere die nadrukkelijk genoemd werd tijdens de interviews zijn de
‘schotten’ die nog steeds bestaan tussen de eerste en de tweede lijn waardoor
samenwerking vaak lastig is. In sommige gevallen is het voor de zorgverleners
ook financieel ingewikkeld en complex om mensen met (een verhoogd risico op)
diabetes naar andere zorgverleners door te verwijzen. Over het opvullen van
leemtes zijn de geinterviewden het eens: het ontwikkelen van nieuwe
interventies is niet nodig, maar er moet binnen bestaande interventies gekeken
worden hoe deze beter afgestemd kunnen worden op moeilijk bereikbare
groepen zoals mensen met een lage sociaaleconomische status (ses) of een
allochtone achtergrond. Daarnaast geven de geinterviewden aan dat er
gestreefd moet worden naar een integraal aanbod van leefstijlinterventies en dat
de psycholoog ook een belangrijke taak heeft binnen dit aanbod.

In het derde onderdeel van het interview werd ingegaan op het
ondersteuningsaanbod voor zorgprofessionals. Hierbij kwamen achtereenvolgens
de volgende thema’s aan bod:
— overzicht van leefstijlinterventies en het format van de I-database als een
voorbeeld voor zulke overzichten;
— de scholing van zorgprofessionals;
— het uitwisselen van ervaring en andere vormen van ondersteuning voor
zorgprofessionals;
— partijen die verantwoordelijk kunnen worden geacht voor het aanpassen van
het huidige ondersteuningsaanbod.
Voor wat betreft het eerste thema bleek, in navolging van wat eerder al aan bod
kwam in de interviews, dat zorgprofessionals het overzicht van
leefstijlinterventies missen. Daarnaast zijn er ook nog de landelijk ontwikkelde
en uitgerolde leefstijlinterventies. Uit de interviews kwam dan ook een duidelijke
vraag naar voren om inzicht en overzicht te creéren in wat er allemaal
beschikbaar is, zowel op landelijk als op lokaal en regionaal niveau. De I-
database - die overigens niet bij alle zorgprofessionals bekend bleek te zijn - en
de overzichten van leefstijlinterventies die daarin gemaakt kunnen worden, is
volgens de geinterviewden een goede manier om het gewenste overzicht te
creéren. Informatie over de financiéle consequenties van het gebruik van een
leefstijlinterventie, zowel voor de zorgverlener als voor de patiént, ontbreken
hier echter in en zouden volgens de geinterviewden een meerwaarde opleveren.
Daarnaast zouden de overzichten volgens de geinterviewden zodanig moeten
worden ingericht dat ze tot op een lokaal niveau, bijvoorbeeld op basis van
postcode, terug te voeren zijn.
Voor wat betreft het tweede thema blijkt dat de scholing van de meeste
zorgprofessionals goed geregeld is en dat binnen de bestaande scholing
aandacht is voor deskundigheidsbevordering in het gebruik van
leefstijlinterventies. Een concreet voorbeeld dat in interviews naar voren kwam,
is het toepassen van motivational interviewing. Uit het interview met de internist
en de kinderarts blijkt dat de scholing bij deze groep zorgprofessionals nog in de
kinderschoenen staat, daar waar het gaat over leefstijlinterventies en het
gebruik ervan. Uit het interview met de huisarts komt naar voren dat het volgen
van scholing rondom leefstijlinterventies niet voor de hand ligt. De
mogelijkheden voor het onderling uitwisselen van ervaringen rondom het
gebruik van leefstijlinterventies blijken ook wisselend te zijn. Voor sommige
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zorgverleners, waaronder de praktijkondersteuner, de diétist, de thuiszorg en de
diabetesverpleegkundige, blijken deze mogelijkheden goed voor handen te zijn
via bestaande netwerken, platforms, websites of vakbladen. De
beroepsverenigingen blijken hierin een belangrijke rol te spelen. Bij huisartsen,
kinderartsen en internisten blijkt de onderlinge uitwisseling zich vaak te
beperken tot de eigen huisartsenpraktijk, de zorggroep of het ziekenhuis. Uit de
interviews komt ook naar voren dat het uitwisselen van ervaringen tussen
beroepsgroepen minder vaak voorkomt. Andere vormen van ondersteuning die
aan bod komen, naast mogelijkheden voor onderlinge uitwisseling, zijn het
voorzien in beschikbare protocollen, handleidingen, werkmaterialen, afspraken
met zorgverzekeraars over het vergoeden van leefstijlinterventies, en het goed
beschrijven en onderbouwen van (lokaal ontwikkelde) leefstijlinterventies.

Een laatste thema dat in de interviews aanbod kwam had betrekking op de
partijen die in een nieuw ondersteuningsaanbod een stuk verantwoordelijkheid
zouden kunnen dragen. De geinterviewden noemden een aantal partijen,
waaronder de GGD, de Regionale Ondersteuning Structuur (ROS), de zorggroep,
zorgverzekeraars, de gemeenten, en het Centrum Gezond leven van het RIVM.
Elk van de genoemde partijen zou vanuit zijn of haar belang een bijdrage
kunnen leveren aan het opzetten en faciliteren van een adequaat
ondersteuningsaanbod ten aanzien van het gebruik van leefstijlinterventies door
professionals die betrokken zijn bij de zorg voor mensen met (een verhoogd
risico op) diabetes.

Kanttekeningen bij de interviews

Hoewel de interviews een goed en divers beeld geven van wat er leeft onder
zorgprofessionals voor wat betreft een ondersteuningsaanbod ten aanzien van
het gebruik van leefstijlinterventies, moet een aantal kanttekeningen worden
geplaatst. Om te beginnen is er binnen de tijd en budget voor het project voor
gekozen om in de individuele interviews niet met de zorgprofessionals zelf te
praten, maar met vertegenwoordigers van hun beroepsgroepen. Op deze manier
hebben we getracht toch een zo goed mogelijk beeld te verwerven van wat er in
elk van de beroepsgroepen leeft. Bovendien is elk van de geinterviewden op
voorhand ingelicht over deze opzet, en is aan hen expliciet duidelijk gemaakt dat
ze tijdens het interview moesten spreken vanuit hun positie als
vertegenwoordiger van hun beroepsgroep en niet vanuit hun eigen persoon. Een
gevolg van de keuze om met vertegenwoordigers van de beroepsgroepen de
interviews te houden is dat het aantal geinterviewden laag is.

In de focusgroep werden door de zorgprofessionals de meeste bevindingen uit
de individuele interviews bevestigd of verder aangevuld. Dit geeft aan dat de
keuze om de individuele interviews met vertegenwoordigers van de
beroepsgroepen te houden relevante informatie heeft opgeleverd. Echter, omdat
de zorgprofessionals in de focusgroep geworven werden binnen één zorggroep
bestaat de kans dat hierdoor een eenzijdig beeld ontstaat. Immers, niet iedere
zorggroep is op dezelfde manier georganiseerd en functioneert op dezelfde
manier.
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Aanbevelingen voor ontwikkeling en implementatie van een
ondersteuningsaanbod

J. Mikolajczak, J.C.M. Barte, H.H. Hamberg-van Reenen

Inleiding

In dit vierde hoofdstuk wordt een aantal aanbevelingen gedaan waarmee de
NDF handen en voeten kan geven aan de ontwikkeling en de implementatie van
een ondersteuningsaanbod voor professionals in de diabeteszorg. Het
uiteindelijke doel van dit ondersteuningsaanbod is het bevorderen van het
gebruik van leefstijlinterventies om zo diabetes te voorkomen dan wel de
gevolgen van diabetes zo veel mogelijk in te perken. De aanbevelingen vloeien
voort uit de bevindingen in de individuele interviews, uit het focusgroepinterview
en de literatuurverkenning zoals die in hoofdstuk 3 beschreven staan. Voor het
formuleren van een aantal aanbevelingen is ook gebruikgemaakt van de
bevindingen in het project ‘Inventarisatie leefstijlinterventies’ dat in hoofdstuk 2
van dit rapport beschreven staat. De meeste aanbevelingen zijn geordend
binnen de drie generieke pijlers waaruit een ondersteuningsaanbod idealiter
bestaat (Sturkenboom en Kolner, 2010).

Deze aanbevelingen zijn tijdens een bijeenkomst besproken met de
opdrachtgever (NDF) en verschillende experts op het terrein van diabeteszorg in
Nederland (zie Bijlage 1). De resultaten van deze expertmeeting staan aan het
eind van dit hoofdstuk beschreven.

Aanbevelingen ondersteuningsaanbod

Hieronder staan 14 aanbevelingen gegroepeerd naar de drie generieke pijlers
waaruit een ondersteuningsaanbod idealiter bestaat.

Pijler 1: 'spullen voor iedereen’

Aanbeveling 1

Maak voor alle groepen professionals die betrokken zijn bij de zorg voor mensen
met (een verhoogd risico op) diabetes een actueel overzicht van de beschikbare
leefstijlinterventies die ze kunnen toepassen in de dagelijkse praktijk, of waar ze
naar kunnen doorverwijzen.

Het ondersteuningsaanbod voor professionals in de zorg voor mensen met (een
verhoogd risico op) diabetes bestaat ten eerste uit een volledig, vindbaar en
toegankelijk aanbod van leefstijlinterventies. De beschikbaarheid van de nodige
‘spullen voor iedereen’, waaronder leefstijlinterventies en
voorlichtingsmaterialen, vormt een noodzakelijke randvoorwaarde voor het
inrichten van het ondersteuningsaanbod. De eerste aanbeveling vloeit hier dan
ook logisch uit voort.

Teruggrijpend op de bevindingen tijdens de individuele interviews wordt
duidelijk dat er weliswaar veel interventies beschikbaar zijn, zowel landelijk als
lokaal en regionaal, maar dat het overzicht bij de meeste professionals
ontbreekt. Met het genereren van overzicht zou dus al een belangrijke stap in de
goede richting worden gezet. Op landelijk niveau is het genereren van overzicht
in de beschikbare leefstijlinterventies al ingezet, met de overzichten die
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voortvloeien uit het eerste project dat in dit rapport beschreven staat. Een
belangrijke kanttekening die hierbij geplaatst moet worden, is dat de I-
database, waar deze overzichten in gegenereerd (kunnen) worden, in
belangrijke mate gericht is op aanbieders van publieke gezondheidszorg. Dit
omvat niet alle professionals die betrokken zijn bij de zorg voor mensen met
(een verhoogd risico op) diabetes. Uit de interviews bleek dat velen van hen de
I-database niet kenden, waardoor ze niet op de hoogte zijn van de
leefstijlinterventies die via dit kanaal worden aangeboden. Zowel uit de
individuele interviews als uit het focusgroepinterview kwam bovendien naar
voren dat ook voor de eerste en tweede lijn deze overzichten wenselijk zijn. Het
verdient dus de expliciete aandacht om ook voor deze twee lijnen de overzichten
bekend en toegankelijk te maken.

Daarnaast is het zo dat de I-database voornamelijk gericht is op de (grote)
landelijke interventies en minder op regionaal en lokaal aanbod. Uit de
interviews kwam nadrukkelijk naar voren dat professionals behoefte hadden aan
een overzicht van dit regionale en lokale aanbod, bij voorkeur op
postcodeniveau. Uit het focusgroepinterview bleek bijvoorbeeld dat er in de
regio van de zorggroep een start was gemaakt met het aanbrengen van
overzicht in het lokale en regionale aanbod van leefstijlinterventies, en alle
mogelijkheden om meer te bewegen. Het verdient dus de expliciete aandacht
om ook dit regionale en lokale aanbod te ontsluiten en overzichtelijk beschikbaar
te stellen voor professionals in de diabeteszorg.

Aanbeveling 2

Zorg ervoor dat de actuele overzichten van de beschikbare leefstijlinterventies
bekend worden bij de verschillende groepen professionals (zowel in de nulde, de
eerste als in de tweede lijn) die betrokken zijn bij de zorg voor mensen met (een
verhoogd risico op) diabetes.

Het genereren van een actueel overzicht van de beschikbare leefstijlinterventies,
zoals dat in de eerste aanbeveling wordt bepleit, is op zichzelf onvoldoende. Het
is van belang dat alle professionals die betrokken zijn bij de zorg voor mensen
met diabetes de overzichten ook weten te vinden, of beter nog dat de
overzichten hun weg naar de professional vinden. Deze tweede aanbeveling
heeft hier dan ook expliciet betrekking op.

Daarnaast kwam in het focusgroepinterview naar voren dat de overzichten ook
voor de patiénten zelf beschikbaar en toegankelijk zouden moeten zijn. Reden
hiervoor is dat de ervaring van zorgprofessionals leert dat er altijd een groep is
die er zelfstandig in slaagt om uit het aanbod datgene te kiezen wat het best bij
hun eigen situatie past. Voor die specifieke groep is deze optie niet alleen de
meest aantrekkelijke, maar draagt ze in belangrijke mate bij aan het succes en
levert het bovendien een ontlasting op van de zorgprofessional(s). Deze hoeven
namelijk niet, of in iedere geval veel minder intensief, betrokken te worden bij
het kiezen van bijvoorbeeld een beweegprogramma of een dieet.

Aanbeveling 3

Focus niet op het ontwikkelen van nieuwe interventies, maar pas bestaande
interventies aan of breid ze uit, zodat ze beter geschikt worden voor specifieke
doelgroepen, zoals allochtonen en mensen met een lage sociaal-economische
status.

Het invullen van de eerste pijler van een ondersteuningsaanbod gaat veelal
gepaard met het ontwikkelen van nieuwe ‘spullen’ (leefstijlinterventies of
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voorlichtingsmaterialen) omdat na een inventarisatie vaak leemtes in het
bestaande aanbod worden vastgesteld. Hoewel bij de inventarisatie zoals die in
het project ‘Inventarisatie leefstijlinterventies’ (zie hoofdstuk 2) is uitgevoerd
verschillende leemtes werden vastgesteld, bleek uit de interviews dat de
professionals dit niet als dusdanig ervaarden. Behalve daar waar het ging om
het bereiken van allochtone groepen en mensen met een lage sociaal-
economische status. Bij voorkeur zagen de geinterviewden dat binnen het
bestaande aanbod van leefstijlinterventies werd nagegaan hoe door middel van
aanpassingen de interventies geschikt konden worden gemaakt voor deze
moeilijk te bereiken doelgroepen. De derde aanbeveling heeft hier dan ook
betrekking op.

Het focusgroepinterview bevestigde de bevindingen die op dit onderdeel gedaan
werden in de individuele interviews. De stelling was: ontwikkel geen nieuw
aanbod, maar vertrek vanuit het bestaande aanbod en ga na waar verbeteringen
of aanpassingen nodig en wenselijk zijn. Een concreet voorbeeld dat genoemd
werd was het vertalen van voorlichtingsbrochures in meerdere talen, en het
minder talig maken van de materialen door het toevoegen van illustraties of
foto’s. De ervaring leerde de professionals dat een relatief grote groep patiénten
niet of onvoldoende goed kon lezen om alle geschreven informatie goed te
begrijpen.

Aanbeveling 4

Maak voor het doorontwikkelen of aanpassen van bestaande leefstijlinterventies
gebruik van een planningsmodel zoals Intervention Mapping, en betrek zowel de
professionals als de beoogde doelgroep bij het doorontwikkelen of aanpassen
van de interventie. Deze systematische en planmatige aanpak maximaliseert de
kans op succes.

Uit de literatuurverkenning kwam naar voren dat het gebruik van een
planningsmodel als Intervention Mapping zich goed leent voor
(door)ontwikkeling van leefstijlinterventies. Het verdient dan ook de aanbeveling
om het doorontwikkelen van bestaande interventies op basis van dit
planningsmodel te realiseren.

Aanbeveling 5

Stimuleer en faciliteer professionals en organisaties om hun eigen — vaak lokaal
ontwikkelde - leefstijlinterventies te beschrijven en aan te melden bij het
Centrum Gezond Leven van het RIVM, zodat ze een plek krijgen in de I-database
en terechtkomen in de overzichten van landelijk beschikbare leefstijlinterventies.

Het bestaande aanbod aan leefstijlinterventies kan, zonder in te zetten op het
ontwikkelen van nieuwe interventies, verder worden aangevuld en uitgebreid
door professionals en organisaties te stimuleren om hun eigen (lokaal
ontwikkelde) leefstijlinterventies te beschrijven, deze aan te melden bij het
Centrum Gezond Leven van het RIVM, en uiteindelijk de interventie ook te laten
erkennen door een onafhankelijk Erkenningscommissie.

Het beschrijven en aanmelden van de interventie draagt bij aan het landelijk
kenbaar en beschikbaar maken van leefstijlinterventies en voorkomt dat het wiel
steeds opnieuw wordt uitgevonden. Het erkennen van een leefstijlinterventie
draagt bij aan het waarborgen van de kwaliteit van landelijk aangeboden
leefstijlinterventies. Hoewel dit voor professionals en organisaties vaak niet de
eerste prioriteit heeft, is het voor de beoogde kwaliteit en effectiviteit van de
aangeboden leefstijlinterventies van groot belang.
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Aanbeveling 6

Stimuleer professionals en organisaties om handleidingen en andere materialen
die nodig zijn om met de door hun ontwikkelde leefstijlinterventies te kunnen
werken te beschrijven en beschikbaar te stellen voor andere professionals.

Met de term ‘spullen’, die het belangrijkste onderdeel vormt van de eerste pijler
van een ondersteuningsaanbod, wordt niet alleen verwezen naar de
leefstijlinterventies zelf, maar ook naar de bijbehorende materialen die het
werken met de betreffende interventies mogelijk maken. Hierbij moet onder
meer gedacht worden aan handleidingen, protocollen en andere materialen. Het
beschrijven en aanmelden van een leefstijlinterventie bij het Centrum Gezond
Leven van het RIVM, zoals dat in de vijfde aanbeveling wordt beschreven,
brengt automatisch met zich mee dat ook deze spullen beschikbaar komen voor
professionals. Echter, voor lokale en regionale activiteiten is dit niet noodzakelijk
het geval. Het verdient dan ook wederom de expliciete aandacht om dit laatste
eveneens te waarborgen.

Pijler 2: gerichte ontmoeting en uitwisseling

Aanbeveling 7

Maak gebruik van bestaande netwerken van professionals om onderlinge
ontmoeting, uitwisseling van ervaring en deskundigheidsbevordering ten aanzien
van het gebruik van leefstijlinterventies te bevorderen. Zoek, daar waar geen
bestaande netwerken voor handen zijn, samen met de beroepsverenigingen
naar mogelijkheden om hier invulling aan te geven.

Mogelijkheden voor ontmoeting en zijn van groot belang voor het uitwisselen
van kennis en het leren van goede (en inspirerende) voorbeelden. Daarnaast
zorgt het er ook voor dat professionals bij elkaar steun en aanknopingspunten
vinden voor het oplossen van problemen waar men in de dagelijkse praktijk
tegenaan loopt, bijvoorbeeld bij het uitvoeren van leefstijlinterventies. Uit de
interviews bleek dat er voor de meeste beroepsgroepen sprake was van
bestaande netwerken die goed functioneren en door de meeste van hun
professionals benut worden. Het ligt dan ook voor de hand om hierbij aan te
sluiten en hier geen nieuwe structuren voor in het leven te roepen. Dat laatste is
overigens voor een aantal andere beroepsgroepen, waarvan bleek dat zulke
netwerken er niet waren, wel aan de orde. Mogelijk biedt de structuur van een
zorggroep in dat geval een aanknopingspunt voor het organiseren van zulke
structuren. Dat bleek in iedere geval uit het focusgroepinterview, waarvoor
zorgprofessionals uit één zorggroep werden geinterviewd. Zowel binnen als
tussen de verschillende zorgprofessionals, waaronder huisartsen,
fysiotherapeuten, diabetesverpleegkundigen, praktijkondersteuners en diétisten,
bestonden georganiseerde overlegmomenten binnen deze zorggroep. Wanneer
netwerken ontbreken, zou ook de ROS een belangrijke rol kunnen spelen. De
ROS heeft tot taak om samenwerking binnen de eerste lijn te bevorderen,
hiervoor worden zij betaald door de zorgverzekeraar. Zij kunnen een
stimulerende rol vervullen om netwerken in het leven te roepen.

Aanbeveling 8

Zoek samen met professionals en beroepsverenigingen naar mogelijkheden om
uitwisseling tussen beroepsgroepen te bevorderen, en om regionale en lokale
uitwisseling tussen de nulde, de eerste en de tweede lijn te bevorderen
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Deze aanbeveling vloeit voort uit de vaststelling in de interviews dat uitwisseling
tussen de verschillende beroepsgroepen vaak niet of onvoldoende plaatsvindt,
en de vaststelling dat er tussen de eerste en de tweede lijn nog sprake is van
‘schotten’ die uitwisseling en samenwerking in de weg staan. Gezien het feit dat
de preventie en diabeteszorg geregeld is in de vorm van ketenzorg, waarbij
zowel professionals uit de eerste als uit de tweede lijn betrokken zijn, is ook
deze vorm van onderlinge uitwisseling van groot belang en wenselijk. Ook
GGD'en en gemeenten kunnen een rol spelen als het gaat om (geindiceerde)
preventie.

In het focusgroepinterview werd eveneens gesteld dat de uitwisseling tussen de
verschillende beroepsgroepen vaak onvoldoende is. Hierdoor weet de een vaak
niet (goed) wat de ander te bieden heeft. Dit staat niet alleen het doorverwijzen
zelf in de weg, maar komt ook het voor- of inlichten van de patiént niet ten
goede. Ook de schotten tussen de eerste en de tweede lijn kwamen tijdens het
focusgroepinterview expliciet aan bod, en financiéle belangen of
onduidelijkheden bleken vaak een bepalende factor. Maar er bestaan ook
‘schotten’ tussen de nulde en eerste lijn.

Pijler 3: advies op maat

Aanbeveling 9

Houd de vinger aan de pols bij de verschillende zorgprofessionals en probeer
complexe problemen snel op te pikken zodat, samen met de zorgprofessionals
en hun beroepsvereniging, gezocht kan worden naar oplossingen.

Door op geregelde tijdstippen bij zorgprofessionals na te gaan wat er goed en
wat er minder goed gaat bij het uitvoeren van leefstijlinterventies kan vaak
tijdig en gezamenlijk gezocht worden naar een passende oplossing. Idealiter
wordt dit monitorwerk in de vorm van individuele en groepsinterviews gedaan,
zodat een goed beeld ontstaat van de aard, omvang en oorzaken van complexe
problemen.

Aanbeveling 10

Zorg dat er op gepaste momenten voor de verschillende zorgprofessionals
mogelijkheden zijn om hun deskundigheid ten aanzien van het gebruik van
leefstijlinterventies te bevorderen of op te frissen.

Voldoende kennis en vaardigheden zijn twee noodzakelijke voorwaarden om met
een leefstijlinterventie aan de slag te kunnen gaan. Met name voor de landelijke
interventies, maar mogelijk ook voor de regionale en lokale interventies, ligt het
dan ook voor de hand om te voorzien in mogelijkheden voor opleiding of
bijscholing. Zowel uit de individuele interviews als uit het focusgroepinterview
kwam naar voren dat de bestaande opleidingen en bij- en nascholingstrajecten
hiervoor kunnen worden aangegrepen. Verschillende beroepsverenigingen
hadden bestaand aanbod voor opleiding en bijscholing, en hun ervaring was dat
professionals daar vaak gebruik van maakten. Bovendien bleek uit het
focusgroepinterview ook dat een zorggroep een natuurlijke partner is in het
bijdragen aan voldoende kennis en vaardigheden bij zorgprofessionals.
Belangrijkste reden hiervoor is dat ze hiermee de kwaliteit van de geleverde
zorg kunnen waarborgen.
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Invoering van een ondersteuningsaanbod

De tien aanbevelingen die in paragrafen 4.2.1, 4.2.2 en 4.2.3 worden gedaan,
geven richting aan de verdere ontwikkeling van een ondersteuningsaanbod voor
professionals die werken in de zorg voor mensen met (een verhoogd risico op)
diabetes. Als het ondersteuningsaanbod eenmaal is uitgewerkt, moet het ook
ingevoerd worden in de praktijk. Hoewel vaak gedacht wordt dat wat goed is
zichzelf wel invoert, leert de praktijk dat dit zelden het geval is (in tegendeel
zelfs). Om de invoering van het ondersteuningsaanbod te realiseren, kan best op
een systematische en planmatige manier te werk worden gegaan, en gebruik
worden gemaakt van inzichten uit onderzoek naar de invoering van
vernieuwingen in de praktijk. In de literatuurverkenning is hier reeds op
ingegaan, en vanuit dit model kunnen eveneens een aantal aanbevelingen
geformuleerd worden.

Aanbeveling 11
Houdt bij de ontwikkeling van het ondersteuningsaanbod rekening met de
volgende vijf determinanten waarvan bekend is dat ze het gebruik van een
vernieuwing bevorderen:

e complexiteit;

e relatief voordeel;

e periode van uitproberen;

e compatibiliteit;

e zichtbaarheid van consequenties.

Deze aanbeveling heeft betrekking op determinanten van de vernieuwing, wat in
deze context het ondersteuningsaanbod is. De eerste determinant, complexiteit,
verwijst naar de moeilijkheidsgraad die het gebruik van het
ondersteuningsaanbod met zich meebrengt: hoe eenvoudiger het gebruik voor
de zorgprofessional is, hoe groter de kans dat hij of zij dit ook daadwerkelijk zal
gaan doen. De tweede determinant, relatief voordeel, verwijst naar de mate
waarin de vernieuwing voor de zorgprofessional voordelen oplevert. Met de
derde determinant, periode van uitproberen, wordt verwezen naar het voorzien
van mogelijkheden voor de zorgprofessional om het ondersteuningsaanbod, of
onderdelen daarvan, eerst uit te proberen alvorens definitief een keuze te
moeten maken. Compatibiliteit verwijst naar de aansluiting van het
ondersteuningsaanbod met de dagelijkse activiteiten van de zorgprofessional:
een betere aansluiting draagt bij aan meer gebruik door de zorgprofessional. De
vijfde en laatste determinant heeft betrekking op het zichtbaar maken van de
consequenties van het gebruik van het ondersteuningsaanbod, en hangt samen
met de tweede determinant. Als inzichtelijk wordt gemaakt wat het gebruik van
het ondersteuningsaanbod de zorgprofessional oplevert en wat de meerwaarde
ervan is, bijvoorbeeld een groter gevoel van tevredenheid omdat hij of zij meer
patiénten op een eenvoudige manier kan doorverwijzen naar het lokale
beweegaanbod, zal dit het gebruik van het ondersteuningsaanbod eveneens ten
goede komen.

Aanbeveling 12

Betrek de gebruiker van het ondersteuningsaanbod zo veel mogelijk bij de
(door)ontwikkelen van leefstijlinterventies (pijler 1) en bij het opzetten en
organiseren van ondersteunende activiteiten (pijler 2 en pijler 3).

Deze aanbeveling heeft betrekking op de gebruiker en determinanten die
daarmee samenhangen. De zorgprofessional speelt een centrale en cruciale rol

bij de invoering van het ondersteuningsaanbod. Hij of zij wordt geacht van het
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aanbod gebruik te maken waardoor meer leefstijlinterventies worden toegepast
voor de groep mensen met (een verhoogd risico op) diabetes. Voldoende
draagvlak bij de zorgprofessionals voor het ondersteuningsaanbod is dan ook
een belangrijke randvoorwaarde die vervuld moet zijn, en die geborgd kan
worden door de zorgprofessionals bij het proces te betrekken. Bovendien draagt
dit ook bij aan het realiseren van de voorgaande aanbeveling, die betrekking
had op vijf determinanten op het niveau van de vernieuwing. Ook voor de
concrete invulling hiervan is inbreng vanuit de zorgprofessional van groot
belang. Zo wordt de bewezen effectiviteit van interventies bijvoorbeeld vaak als
belangrijkste argument aangevoerd om professionals te overtuigen om ermee te
werken. Voor professionals zelf is dit argument echter zelden doorslaggevend
om dat ook daadwerkelijk te doen en spelen ook andere aspecten mee zoals
bijvoorbeeld de compatibiliteit van een interventie of een bijscholing met hun
werkzaamheden.

Aanbeveling 13

Realiseer draagvlak en steun voor het gebruik van het ondersteuningsaanbod
vanuit de organisatie waarin de professional zijn of haar bijdrage in de zorg voor
mensen met (een verhoogd risico op) diabetes uitvoert.

De organisatie waarbinnen de zorgprofessional werkt, is onderwerp van deze
aanbeveling. De zorg voor mensen met (een verhoogd risico op) diabetes wordt
in Nederland steeds vaker uitgevoerd binnen een zorggroep. Het ligt voor de
hand om zorggroepen of multidisciplinaire samenwerkingsverbanden nauw te
betrekken bij de ontwikkeling van het ondersteuningsaanbod, zodat steun en
draagvlak op dit niveau kunnen worden gerealiseerd. Dit zal op zijn beurt een
belangrijke bijdrage leveren aan het bevorderen van het gebruik van het
ondersteuningsaanbod. Het focusgroepinterview liet zien dat zorggroepen zich
op een natuurlijke manier verantwoordelijk voelen voor het bijdragen aan de
kwaliteit van de zorg die hun professionals leveren.

Aanbeveling 14

Identificeer - naast de zorggroep - andere relevante partijen en betrek ze zo
veel mogelijk bij de ontwikkeling van het ondersteuningsaanbod, of in ieder
geval bij de onderdelen die voor hen relevant zijn.

De sociaal-politieke context, of kortweg de bredere context waarbinnen de
zorgprofessional en zijn of haar organisatie hun werkzaamheden uitvoeren, staat
centraal in deze veertiende en laatste aanbeveling. De zorg voor mensen met
(een verhoogd risico op) diabetes wordt weliswaar steeds vaker uitgevoerd
binnen een zorggroep, maar daarbuiten is nog een aantal partijen te
identificeren dat een belangrijke bijdrage kan leveren aan het bevorderen van
het gebruik van het ondersteuningsaanbod. De beroepsverenigingen van de
zorgprofessionals lijken een eerste relevante partij te zijn, die ook tijdens de
individuele interviews nadrukkelijk naar voren kwam. Een concreet voorbeeld
van hun bijdrage in het geheel zou het verzorgen van bij- en
nascholingstrajecten kunnen zijn. Vaak hebben ze, naar eigen zeggen, al een
uitgebreid aanbod waarvan hun professionals vaak gebruikmaken. Het ligt voor
de hand om hierbij voor deze vormen van ondersteuning aansluiting te zoeken.
Zorgverzekeraars lijken een tweede relevante partij te zijn, die eveneens tijdens
de individuele en het focusgroepinterview ter sprake kwam. Zorgverzekeraars
spelen een belangrijke rol waar het gaat om het financiéle plaatje, bijvoorbeeld
de financiering van deelname aan een beweegprogramma, het bezoek van een
diétist of een landelijke leefstijlinterventie. Uit de interviews bleek dat financién
vaak een barriére waren voor zowel de zorgprofessional als de patiént. Voor de
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zorgprofessional bleek het vaak moeilijk om goed inzicht te hebben in wat wel
en wat niet vergoed wordt door de zorgverzekering van hun patiénten.
Daarnaast hadden zorgprofessionals de indruk dat een eigen financiéle bijdrage,
omdat de zorgverzekeraar geen vergoeding geeft, patiénten er vaak van
weerhield om mee te doen aan een leefstijlinterventie. De regionale
ondersteuningsstructuren (ROS) kwamen tijdens de interviews ook naar voren
als een partij die mogelijk een rol kan spelen in het ondersteuningsaanbod. Met
name bij het ontsluiten van het regionale en het lokale aanbod, hoewel vanuit
de zorggroep in het focusgroepinterview werd aangegeven dat deze daar voor
zichzelf ook een rol in zag weggelegd. Ook de GGD werd in dit verband aan
aantal keer genoemd als een partij die hier een belangrijke bijdrage in zou
kunnen leveren. Een partij als het RIVM, die door middel van de I-database
voorziet in een overzicht van landelijke leefstijlinterventies die gebruikt kunnen
worden door professionals in de diabeteszorg, kwam ook een aantal keer ter
sprake in de interviews. Veel van de geinterviewden gaven aan dat deze
overzichten beter bekend moeten worden gemaakt onder zorgprofessionals en
mogelijk ook onder patiénten. Partijen die voor dit doel genoemd werden waren
de beroepsverenigingen van de professionals, de zorggroepen, de
diabetesvereniging Nederland en de Nederlandse Diabetes Federatie. Daarnaast
gaven de geinterviewden aan dat ook het regionale en het lokale aanbod in de
nulde, de eerste en de tweede lijn in overzichtelijke en goed toegankelijke
overzichten moeten worden samengebracht.

Resultaten expertmeeting: wat is nodig van aanbevelingen naar
implementatie?

De aanbevelingen die in dit hoofdstuk geformuleerd worden, zijn voorgelegd aan
een aantal experts op het terrein van de preventieve diabeteszorg. Er zijn
veertien experts benaderd voor deelname aan de bijeenkomst, waarvan er vijf
aanwezig waren tijdens de bijeenkomst. Daarnaast hebben twee experts hun
feedback schriftelijk aangeleverd.

De vragen die tijdens de expertbijeenkomst (en ook voor de schriftelijke reactie)
centraal stonden luidden:

1. Kunt u zich in het algemeen vinden in de aanbevelingen zoals die in
hoofdstuk 4 van dit rapport geformuleerd worden? Vindt u de
aanbevelingen haalbaar richting implementatie?

2. Welke partijen of organisaties kunnen volgens u bijdragen aan het
ontwikkelen en/of het implementeren van het ondersteuningsaanbod
voor professionals in de diabeteszorg?

3. Welke randvoorwaarden moeten vervuld zijn om de implementatie van
het ondersteuningsaanbod te bevorderen?

Ten slotte werd gevraagd een prioritering aan te geven van de aanbevelingen.
De deelnemers werd gevraagd vijf aanbevelingen te noemen die de hoogste
prioriteit hebben om op korte termijn op in te zetten.

Bevindingen expertmeeting

1. In het algemeen konden de experts zich vinden in de geformuleerde
aanbevelingen en vinden ze deze haalbaar om verder uit te werken voor
toekomstige implementatie. Wel werd een aantal aanvullingen genoemd.
Zo kwam naar voren dat een lokale invulling van het aanbod aan
leefstijlinterventies, op het niveau van de wijk, de voorkeur verdient.
Huisarts, praktijkondersteuner, fysiotherapeut en diétist brengen daarin
om te beginnen gezamenlijk hun populatie patiénten in kaart, en maken
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vervolgens onderling afspraken over samenwerking en het
doorverwijzen van patiénten. Een belangrijke voorwaarde om dit goed te
laten verlopen is dat men overzicht heeft over zowel het landelijke
aanbod aan leefstijlinterventies als het lokale of regionale aanbod aan
leefstijlinterventies, beweeg- en voedingsprogramma’s. De I-database
werd genoemd als een plek waar overzicht van de landelijke
leefstijlinterventies kan worden gegeven. Ook de Wegwijzer voor
Professionals van het Diabetes Fonds werd genoemd. Het regionale en
het lokale aanbod kan volgens de experts het best worden
samengebracht in de vorm van een sociale kaart. Hierbij werd benadrukt
dat ook hierin gestreefd moet worden naar het bewaken van de kwaliteit
van het aanbod. Hoe dat laatste zou moeten gebeuren, werd echter niet
duidelijk tijdens de bijeenkomst. Wederom werd tijdens de bijeenkomst
gesteld dat het ontwikkelen van nieuw aanbod niet de voorkeur verdient
maar dat moet worden ingezet op het doorontwikkelen van het
bestaande aanbod. Het doorontwikkelen zou er in de eerste plaats op
gericht moeten zijn om de instroom van patiénten te bevorderen. Naast
het bevorderen van de instroom van patiénten in algemene zin, zou
hierbij ook aandacht moeten worden gegeven aan de moeilijk te
bereiken groepen zoals allochtonen en mensen met een lagere
sociaaleconomische status. Het doorstromen van diabetespatiénten
tussen de verschillende lijnen kwam eveneens aan bod, waarbij onder
meer gesteld werd dat niet alles binnen de zorg geregeld hoeft te
worden en dat verwijzen naar de nulde lijn dus ook tot de opties moet
behoren. Patiénten die bijvoorbeeld graag aan nordic walking willen
gaan doen om meer te bewegen, moeten daar door de zorgprofessional
naar doorverwezen kunnen worden.

2. Er werden tijdens de expertbijeenkomst verschillende partijen genoemd
die een rol zouden kunnen spelen bij de ontwikkeling en/of de
implementatie van het ondersteuningsaanbod. Ten eerste werden de
ROS genoemd, die bijvoorbeeld een rol zouden kunnen spelen bij het in
kaart brengen van het regionale en het lokale aanbod. Daarbij werden
door de experts ook de gemeente en de GGD genoemd als belangrijke
partijen. Een partij als het RIVM, en in het bijzonder het Centrum
Gezond Leven en de I-database, werd genoemd als partij die een rol kan
spelen in het bieden van overzicht in het landelijke aanbod aan
leefstijlinterventies. Zorggroepen en gezondheidscentra, en daarmee dus
eigenlijk de zorgprofessionals zelf, kwamen ook ter sprake als een
belangrijke partij voor zowel de ontwikkeling als de implementatie van
het ondersteuningsaanbod. Concreet moeten zij onder meer zorgen dat
het ondersteuningsaanbod ingevuld wordt in overeenstemmming met hun
eigen lokale situatie: iedere zorggroep is anders georganiseerd, en in
iedere regio spelen mogelijk andere knelpunten die het gebruik van
leefstijlinterventies belemmeren (of bevorderen). Voor wat betreft de
implementatie van het ondersteuningsaanbod werd ook het
Partnerschap Implementatie Leefstijl (PIL) genoemd als een partij die
daarin mogelijk een rol zou kunnen vervullen. Andere partijen,
bijvoorbeeld zorgverzekeraars, bleven tijdens de bijeenkomst
onbenoemd. Dit betekent echter niet dat volgens de experts voor deze
partijen geen rol is weggelegd bij de ontwikkeling en implementatie van
het ondersteuningsaanbod.

3. Een aantal randvoorwaarden kwam tijdens de bijeenkomst naar voren.
In de eerste plaats dat ervan uit moet worden gegaan dat het uitvoeren
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van diabetespreventie in de zorg gebeurt in een multidisciplinair
verband, en dat bijgevolg de ontwikkeling en de implementatie van een
ondersteuningsaanbod ook in nauwe samenwerking met de verschillende
disciplines moet worden gerealiseerd. Concreet komt dit neer op het
betrekken van de professionals in de diabeteszorg bij de ontwikkeling en
de implementatie van het ondersteuningsaanbod. Ook het betrekken van
de gebruikers wordt als belangrijke toevoeging aangedragen. Ten
tweede het doorontwikkelen van het bestaande aanbod met een focus
op het bevorderen van de instroom van patiénten. De ervaring leerde
een van de experts dat er wel degelijk sprake was van beweegaanbod in
haar praktijk, dat er voldoende diabetespatiénten zijn, maar dat weinig
of geen van hen er daadwerkelijk gebruik van maken. Een goed
overzicht in het aanbod, zowel landelijk als regionaal/lokaal werd
eveneens genoemd als belangrijke randvoorwaarde. Aansluitend daarop
werd met name voor het lokale en regionale overzicht gesteld dat het
van belang is dat deze overzichten, bijvoorbeeld in de vorm van een
sociale kaart, up-to-date worden houden. Financién en vergoeding
kunnen hierbij belemmerende factoren zijn.

Voor wat betreft de prioritering in de aanbevelingen werd de aanbeveling met
betrekking tot het gebruikmaken van bestaande en nieuwe netwerken voor
onderlinge uitwisseling (aanbeveling 7) door alle deelnemers (inclusief de twee
mensen die schriftelijk hebben gereageerd) genoemd als een van de vijf
aanbevelingen met de hoogste prioriteit.

Het bevorderen van regionale uitwisseling tussen de nulde, eerste en tweede lijn
(aanbeveling 8) heeft volgens de deelnemers ook een hoge prioriteit. Deze
aanbeveling werd door vijf van de zeven mensen genoemd. Dit geldt ook voor
het bekend raken van overzichten van leefstijlinterventies onder professionals
(aanbeveling 2) en voor het realiseren van draagvlak en steun voor het
gebruikmaken van een ondersteuningsaanbod (aanbeveling 13),

Het identificeren en betrekken van relevante partijen bij een
ondersteuningsaanbod (aanbeveling 14) en het snel oppikken en oplossen van
complexe problemen samen met zorgprofessionals en beroepsverenigingen
(aanbeveling 9) kregen elk drie.

Het stimuleren en faciliteren van professionals om hun interventie te beschrijven
en aan te melden bij de I-database (aanbeveling 5) had twee stemmen.

De aanbevelingen op het terrein van het beschikbaar maken van een overzicht
(aanbeveling 1), het beschikbaar stellen van materialen en handleidingen
(aanbeveling 6), deskundigheidsbevordering (aanbeveling 10), het
gebruikmaken van determinanten van vernieuwingen bij het ontwikkelen van
een ondersteuningsaanbod (aanbeveling 11) en het betrekken van de gebruiker
van een ondersteuningsbod (aanbeveling 12) hebben met elk een stem volgens
de deelnemers minder prioriteit. Dit geldt ook voor de aanbevelingen om niet te
focussen op het ontwikkelen van nieuwe interventies, maar op doorontwikkeling
van bestaande interventies (aanbeveling 3) en het gebruikmaken van een
planningsmodel bij doorontwikkeling van interventies (aanbeveling 4); geen van
de experts noemde deze aanbevelingen in hun ‘top vijf'.

Conclusies

Concluderend kan gesteld worden dat zorgprofessionals behoefte hebben aan
inzicht in het lokale aanbod aan leefstijlinterventies. Het vervolgens
gebruikmaken van het lokale aanbod vindt idealiter plaats vanuit een
multidisciplinaire samenwerking. Een aantal partijen is genoemd dat een rol zou
kunnen spelen in het beschikbaar maken en houden van het lokale aanbod en
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het ontwikkelen van een ondersteuningsaanbod. Veelgenoemde organisaties zijn
de ROS, GGD, gemeenten, RIVM (CGL), maar ook PIL en zorgverzekeraars en
natuurlijk de zorgverleners zelf. Omdat het gebruikmaken van het aanbod aan
leefstijlinterventies door de regionale zorgprofessionals een lokale
aangelegenheid is, is er niet één manier aan te geven waaruit het
ondersteuningsaanbod zou moeten bestaan. Per regio, plaats, of op wijkniveau
moet met de betreffende zorgprofessionals en andere relevante partijen een
passend ondersteuningsaanbod worden samengesteld. Bovenstaande
aanbevelingen inclusief de resultaten uit de expertmeeting, kunnen gebruikt
worden als handvat bij het vormgeven van het lokale ondersteuningsaanbod. De
concrete invulling van het ondersteuningsaanbod zal per regio of wijk echter
verschillen. Daarvoor zal iedere keer gezocht moeten worden naar de beste
invulling binnen de mogelijkheden en beperkingen die de regio en de
organisaties in de regio bieden.
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Bijlage 1: Lijst van mensen/organisaties die een bijdrage

hebben geleverd

Dit rapport had niet tot stand kunnen komen zonder de hulp van velen die een
bijdrage hebben geleverd. Hieronder staan (in alfabetische volgorde) de
belangrijkste mensen of organisaties die een bijdrage hebben geleverd aan de
totstandkoming van de resultaten in dit rapport:

— Deelnemers expertmeeting: vertegenwoordigers van
e DiHag: Diabetes Huisartsen Advies Groep
e DNO: Diabetes and Nutrition Organization
e EADV: beroepsorganisatie voor diabeteszorgverlener
¢ KNGF: Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie
e NISB: Nederlands Instituut voor Sport en Bewegen
e Actiz: organisatie van zorgondernemers (schriftelijk)
e GGD Gerle-Yssel (schriftelijk)

— Deelnemers interviews:
o Vertegenwoordigers van beroepsverenigingen van:

diétisten

fysiotherapeuten

Gemeentelijke Gezondheidsdienst (GGD)
huisartsen en praktijkondersteuners

internisten en diabetesverpleegkundige
kinderartsen en kinder- of diabetesverpleegkundige
thuiszorg

e Professionals werkzaam in een Zorggroep:

diabetesverpleegkundige (werkzaam in de eerste lijn)
diétist

fysiotherapeut

huisarts

praktijkondersteuner

- Organisaties die benaderd zijn voor interventies:

e DVN: Diabetes Vereniging Nederland

e LVG: Landelijke Vereniging Georganiseerde eerste lijn

e NHG: Nederlands Huisartsen Genootschap

e NIGZ: Nationaal Instituut voor Gezondheidsbevordering en
Ziektepreventie

e NIVEL: Nederlands instituut voor onderzoek van de
gezondheidszorg

e Rivas Zorggroep

e TNO Kwaliteit van Leven: Nederlandse Organisatie voor
toegepast-natuurwetenschappelijk onderzoek

e Vakgroep gezondheidsbevordering van GGD Nederland

e Vilans: kenniscentrum voor langdurende zorg

e ZonMw
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- NDF:

-  RIVM:

C.J.E. Aarsen

Drs. S.M. Bouma

Drs. J.A. Dijkstra

Dr. ir. S.M. Slootmaker

Dr. C.A. Baan

Dr. M. van den Berg

Dr. D. van Dale

C.W.M. van Dijk

Drs. A.M. Gommer

Drs. M.]J.T Sturkenboom

— Themacommissie Preventie NAD:
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C.J.E. Aarsen (NDF)

R. Bosma (EADV)

L. Butselaar (NISB)

Dr. D. van Dale (CGL)
Drs. J.A. Dijkstra (NDF)
J. Doorenbos (DVN)

A. Gnoth (DNO)

Dr. K.J. Gorter (DiHag)
M. de Jong (Actiz)

Prof. dr. B.]J.C. Middelkoop (J.P. van Ooijenstichting)
Drs. M.A. van Putten (NVvP: Nederlandse Vereniging van

Podotherapeuten)
Drs. EA. Rutte (KNGF)

Drs. M. Schrijver (Diabetes Fonds)
Prof. dr. N. de Vries (vakgroep Gezondheidsbevordering, UM)
Dr. Ir. A.M. Werkman (Voedingscentrum)
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Bijlage 2: Lijst van organisaties en titels geinventariseerde
interventies (op alfabetische volgorde titels)

Organisatie

Amstelring

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
GGD Zeeland

Projectenbank Sport & Bewegen
Vierstroom

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Stichting in Beweging

Soa Aids Nederland

Soa Aids Nederland

GGD Hollands Midden vestiging Gouda
GGD Hollands Midden vestiging Gouda
Projectenbank Sport & Bewegen
Thebe

GGD Brabant-Zuidoost

GGD Hart voor Brabant
Projectenbank Sport & Bewegen
Stichting Icare

Vierstroom

Vierstroom

GGzE

Indigo Zeeland

Projectenbank Sport & Bewegen
Sutfene

Omring thuiszorg kop van Noord-holland
GGD West-Brabant

GGD IJsselland

Projectenbank Sport & Bewegen

De Zorgboog
GGD Midden-Nederland

Stichting Voedingscentrum Nederland
Stichting Voedingscentrum Nederland
ZorgSaam Thuis (v/h Stichting Thuiszorg Zeeuws-Vla
De Stromen en Opmaat Groep
Beweging 3.0

Stichting Voedingscentrum Nederland
Projectenbank Sport & Bewegen

GGD Hart voor Brabant

Thebe

Projectenbank Sport & Bewegen
MeanderGroep Zuid-Limburg

GGD Hart voor Brabant
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen

GGD Hart voor Brabant

Orbis medisch en zorgconcern, divisie Thuiszorg We
GGNet: Preventie Oost-Gelderland en De Liemers
Projectenbank Sport & Bewegen

GGD Hollands Noorden

Sensire

Beweging 3.0

Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen

NIGZ

Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen

Palet

Naam interventie

Beter Slapen

070-Streetsports op RKF playground Campus
070-Streetsports op RKF playground Hondiusstraat
070-Streetsports op RKF playground LIPA
18-maanden huisbezoek

Actief! in Overvecht

Actieplan overgewicht dikke kinderen (3bhoek)
Actieve wijk: Lauradorp

Action 4 Youth

Active

ACTOR

Advies aan klanten van prostituees

Advies aan prostituees en klanten

Advisering gemeenten in het kader van preventie overgewicht

Advisering scholen in het kader van preventie overgewicht
Alle leerlingen actief!

Alles over spruiten

Allochtone zorgconsulent

Allochtonen en gezondheidszorg
Almere Haven

Als botten en spieren protesteren

Als botten en spieren protesteren

Als de weegschaal je vijand wordt
Alzheimer Café
Amusementshallen-traject

Anna Paulowna natuurlijk in beweging
Aqua gerogym

Aqua sportief

Armoede en gezondheid van kinderen
Armoede en gezondheid van kinderen
Art2Move

Astma/COPD en bewegen
B.Slim beweeg meer.eet gezond

Balansdag

Balansdag op het Werk

Basiscursus Diabetes

basiscursus diabetes mellitus

Basiscursus 'Gezond eten, lekker sporten’
Basisreeks gezond eten en bewegen

Be Interactive - vrouwen, sport met ons mee
Beantwoorden publieksvragen

B-eat it!

Bedumer BOS in beweging

Begeleiding cliénten met overgewicht
Beheer en onderhoud database sociale kaart
Beinvloeden risicovolle leefstijlen

Beinvloeden van gedrag om de sociale cohesie tussen
jeugdigen/jongeren te bevorderen

Beleidsontwikkeling en advisering preventieaanbod diabetes
Beter in Balans

Beter in je vel' (voorheen 'In de put, uit de put')
Bevordering Sportdeelname

Bevordering van Gezond Gedrag in het basisonderwijs
Beweeg kriebels

Beweegkriebels

Beweegkriebels

BeweegKuur

Beweegmaatje: internetcommunity voor bewegen en sport
Beweegmanagement

Beweegmanagement (School en Sport)
Beweegmanagement Centrum Oost

Beweegmanagement in Albrandswaard
Beweegmanagement in Krimpen West

Beweegtas

Bewegen
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Organisatie
Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Thebe

GGD Zaanstreek-Waterland
Projectenbank Sport & Bewegen
Stichting Consument en Veiligheid
Groenekruis Domicura

GGD Zuid-Limburg
RIAGG Maastricht
GGD Hart voor Brabant

Projectenbank Sport & Bewegen
GGD Amsterdam

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Beweging 3.0

Projectenbank Sport & Bewegen
GGD Hart voor Brabant

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
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Naam interventie

Bewegen en gezondheid : korte beweegcursussen voor 50-plussers
die fit willen blijven

Bewegen en meedoen, sportief en gezond (Den Dolder

Bewegen en meedoen, sportief en gezond (Zeist West en Noord)
Bewegen en meedoen, sportief en gezond (Zeist-Oost)

Bewegen in Harenkarspel

Bewegen in Olst Scoort!

Bewegen met chronische klachten

Bewegen op recept (BOR) in Zaanstad

Bewegen tegen overgewicht (Vaals)

Bewegen Valt Goed!

Bewegen voor mensen met chronische gezondheidsklachten en
overgewicht
Bewegen zonder zorgen

Bewegen Zonder Zorgen

Bewegen zonder zorgen, cursusaanbod lage ses-vrouwen gericht op
vroegtijdige aanpak psychoproblematiek
Bewegende Kleine Kernen Gemeente Heeze- Leende
Bewegingsstimulering Westerpark

B-Fit

Big!Move

Bijlmer Centrum in BOS

Bijlmer Oost in BOS

Bijscholing intermediairen

Bios plus Lingewaal

Blik op uw gezondheid; gezondheidstestdag en leefstijladviezen
senioren

Borne Noord scoort!

BOS - De Buurt Beweegt

BOS - Groninger Sport Model

BOS - Schoolbreed, sportieve opvang in de wijk Gorecht
BOS Bennekom

BOS Buitenhof/Rode Dorp, Gillis, Eraflats, Fledderus
BOS Donderberg, Roermond

BOS Duiven

BOS Epe

BOS Heerlen GMS/MSP
BOS Heerlen Heerlerheide

BOS Heerlen Hoensbroek
BOS Heerlen Molenberg-Heerlerbaan

BOS Heerlen Zeswegen-Nieuwhusken/Rennemig-
Beersdal/Eikenderveld

BOS Hof van Delft/Voordijkshoorn

BOS huiskamer - verlengde schooldag

BOS Impuls Barendrecht

BOS impuls gemeente Barneveld

BOS impuls Heel en Thorn

BOS impuls Maarsveld gemeente Stadskanaal
BOS impuls Maasbracht

BOS impuls 'Projectgebied Maastricht Binnenstad'
BOS impuls 'Projectgebied Maastricht Noord Oost'
BOS impuls 'Projectgebied Maastricht Noord West'
BOS impuls 'Projectgebied Maastricht Zuid Oost'
BOS impuls 'Projectgebied Maastricht Zuid West'
BOS impuls Ubbergen

BOS impuls Zaltbommel

Bos in de Ladder

BOS in De Marne: Sportief, Gezond en meer!
BOS in Noord

Bos je gezond!

BOS Maandereng

BOS Noord Plezierwijk

BOS project Gorinchem Oost (2008 - 2011)

BOS project Gorinchem West (2008 - 2011)

BOS project Kalsdonk

BOS project Kortendijk

BOS project Kroeven/Langdonk

BOS project Leudal

BOS project Margraten

BOS project Meerssen

BOS project Schinnen

BOS Projectplan Zoetermeer-West 'Sportief & Gezond Meerzicht'
BOS Tanthof

BOS Veldhuizen
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Organisatie

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
GGD Hart voor Brabant

GGD Hart voor Brabant
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
GGD Groningen

Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen
Projectenbank Sport & Bewegen

Naam interventie

BOS Voorhof/Poptahof

BOS Vrijenban/Brasserskade
BOS Wijchen

BOS Wippolder

BOS Woensdrecht (Wielercollege Zuidwesthoek)
BOS(ch) - project Boschveld en Deuteren
BOS(ch) - project Graafsewijk en AA-Wijk
BOS(ch) - project Hambaken en Orthen Links
BOS(ch) - project Haren, Donk en Reit

BOS(ch) - project Kruiskamp en Schutskamp

BOS: Jongeren en veiligheid
Bosaanplant

BOS-aanvraag gemeente De Wolden

BOS-activiteiten wijk Stekkenberg
Bos-expresse Helden
BOSIK Duindorp

BOSimpuls gemeente Delfzijl 12-18 jaar
BOSimpuls gemeente Delfzijl Wijk Noord

BOSimpuls gemeente Grootegast

BOSimpuls gemeente Leek, 13-18 jarigen
BOSimpuls gemeente Leek, basisonderwijs

BOSimpuls gemeente Loppersum
BOSimpuls gemeente Menterwolde

BOSimpuls Gemeente Ooststellingwerf

BOSimpuls gemeente Pekela
BOSimpuls gemeente Vlagtwedde
BOSimpuls gemeente Winsum
BOS-Impuls Heemstede
BOS-Impuls 'Hellevoetsluis 'West'

BOS-impuls Korte Akkeren; Brede buurtschool in beweging
BOSimpuls Musselkanaal gemeente Stadskanaal

BOS-impuls Nijkerk

BOS-project 'Daar zit muziek in'
BOS-project Etten-Leur Zuid
BOS-project gemeente Westerveld
BOS-project Groenoord

BOS-project Gulpen-Wittem Go Active!

BOS-project Leiden Noord
BOS-project Leiden Zuid-West

BOS-project Lemsterland
BOS-project Nieuwland

BOS-project Nieuwlan