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1. Samenvattingn inleiding

De pilootprojecteren het gehele Integreo plan zullgmofiteren van wetenschappelijke followp en
worden onderworpen aan een wetenschappelijke evaluatie. Een consortium van 6 Belgische
universiteiten is geselecteerd om een wetenschappelijke evaluatie van het programma "Geintegreerde
zorg voor een betere gendheid" in Belgié (Integreo) uit te voeren en ondersteuning te bieden aan
de pilootprojecten gedurende de looptijd van het programma. De universiteiten verenigd in de
zogenaamde FAITH.be consortiafRederated consortium for Appraisal of Integrated ciieams in
Health in Belgium zijn UA, UGent, KULeuven, VUB, ULg en UCL (codrdinator van het consortium).

1.1 Mission of FAITH.be

Het FAITH.be consortium is verantwoordelik voYa) de (wetenschappelijke) steun aan
pilootprojecten en (b) evaluatie tijdens de uitvoeringsfase. Dit moet leiden tot het in kaart brengen van
doest practicesSy RF I NX¥YSS (20 IFyLIl aaiy3da @y RS LINR2SOGS
"Met het oog opde followup en ondersteuning van de projecten, dient het wetenschappelijke team:
(a) indicatoren te identificeren (kosten, resultaat, proces) en manieren om gegevens te meten voor de
jaarverslagen, om zo acties te identificeren voor de ontwikkeling earkesaliteitscultuur; (B) een
controle raamwerk voor te stellen, inclusief instrumenten om de evolutie van de voorgestelde
interventie te meten + triggers of alarmen om projectgnde hoogte te stellen van noodzakelijke
aanpassingen; en (c) het adminidtewe team te ondersteunen in de evaluatie van project
kandidaturen"”.

1.2Geintegreerde zorg voor een betere gezondhéndegreo

HetLJt [Ggintégreerde zorg voor een betere gezondkeldtégreo)werd op 19 oktober 2015
goedgekeurd door de ministersiwvd/olksgezondheid van de deelstaten en de federale overheid. De
uitvoering van dit plan zal zich onder meer concretiseren in pilootprojecten voor geintegreerde zorg.
Als onderdeel hiervan zijn 20 kandidaat pilootprojecten geselecteerd om hun project wéirder
werken.

De proefprojecten worden verondersteld om geintegreerde zorg ontwikkelen in een locoregionaal
gebied van ongeveer 100 tot @®00 inwoners. Integreo maakt gebruik van de Wité@nitie van
geintegreerde zorg, zijndeGeintegreerde gezondHusizorg is gezondheidszorg die wordt beheerd en
geleverd op een manier die waarborgt dat mensen een continuim van gezondheidsbevordering,
ziektepreventie, diagnose, behandeling, ziekte management, revalidatie en palliatieve zorg
ontvangen, op de verschillda niveaus en locaties van zorg binnen het gezondheidssysteem, en op
basis van hun behoeften gedurende hun levenslq@p15- WHO wereldwijde strategie op
mensgerichte en geintegreerde gezondheidszorg).

De oproep voor pilootprojecten, onderdeel van held@sche plan voor geintegreerde zorg voor
chronisch zieken, vraagt toekomstige projectencbdnponentente includeren, gestructureerd op 3
niveaus

- Op het niveau vade patiént:
1. Empowerment van de patiént
2. Ondersteuning van mantelzorgers
3. Casemanagement
4. Werkbehoud, socioprofessionele en so€iducatieve reintegratie



- Op het niveau vaprofessionals
5. Preventie: preventie betreft verschillende interventiedomeinen
Overleg en codrdinatie
Intra- en transmurale zorgcontinuiteit
Valorisatie van de ervaring vantfiatenorganisaties
Geintegreerd patiéntendossier
10 Multidisciplinaire guidelines
- Op locoregionaal nivealoco-regional level
11. Ontwikkeling van een kwaliteitscultuur
12. Aanpassing van de financieringssystemen
13.{ NI GAFAOFGAS @Iy RS chdbgrakiedan@aomyevifigy Sy RS 0
14. Change management

© N

1.3Initiéle assumptie om de FAITH-imgssie te kaderen: Geintegreerde zorg is geen
interventie

Om deze missie kaderen, bouwt het FAITH.be consortium voort op het breed aanvaarde perspectief
RFIG a3SOVaRAANB3SNBRE.!1AYiISNBSYiAS Aa

Tegenwoordig wordt het dan ook voorgesteld als een kenmerk van een gezondfeidsociaal)
zorgsysteemzZie WHORSTFAYAGAS KASND2OSy v RIG (deycompkRSY 0 S
strategie om te innoveren en duurzame verandering te implementeren in de wijze waarop diensten in
de gezondheidszorg envelzijnssectorenworden geleverd,door multiple veran@ringen op
verschillendeniveaus door te voeramé Het wordt ook omschreven als eetbreed, veelzijdige
werkprogramma. Het gaat om aanzienlijke investeringen in voorwaardbeppend beleid en
infrastructuren, in evenwichtmet de investeringen in de ontwikkeling van benaderingear dle
demonstratieve en innovatiewates. Alle onderdelen van de strategie moeten worden beoordeeld en
opgevolgd waarbij informatie uiteindelijkholistischbeschouwdwordt, als onderdeel van de van de
opvolgingstrategie. Zo zijn, bijvoorbeeld, technologisclo@lossingen en tools cruciaabor de
strategie.De nechanismenmlie hun effectiviteit moeten in kaart brengemm deze te verfijnen, moeten
wordenonth { { St R G20 SSy O2yiAydz LINRPOS& ¢

Omdat we erkennen dat het hanteren van een lantggrmijnperspectief noodzakelijk is om
geintegreerde zorg te bereiken, de ontwikkelde strategie om geintegreerde zorg te bereiken adaptief
van aard is, en we verwachten dat veranderingen op meerdere nivedles nptreden, maken we
duidelijke keuzes in het protocol ontwerp:

- 5SS a! AU jeavadidl fayfeert een locoregionaal en macrosysteemperspectief. Het
heeft niet als doel om interventies te evalueren, maar wel veranderingen als gevolg van een
adaptieve SN G SIASd® 2+ i O0SGNBFI KSG Y2yAuz2NBy &I
veranderingen op de Triple Aim + billijkheid en het werk van de zorgverlener (in wat volgt
wordt hiernaar verwezen als de Triple Aim 2+), in kaart gebracht worden.

- Het is bijzonder belanmgk om de veranderingsprocessen van deooregionaalkysteem te
begrijpen 6.b.v.implementatieevaluatie)

- De data die gebruikt worden voor de uitkomstenevaluatie moeten zo veel als mogelijk
geéxNl} KSSNR ¢ 2 NR S yyseeimidat Krégiessieid@kieid vofds Q



De consequenties van de bovenstaande keuze (relevant voor de Belgische gezondhegszorg
welzijnssystemen) brengen met zich mee dat er verscheidene issues spelen op federaal niveau,
deelstatenniveau en op niveau van de projectendandus buiten de controle van FAITH liggen. Dit

kan de beschikbaarheid van de data beinvioedenéblealth pla), maar ook de mogelijkheden om

RS D%t Qa (S 2yRSNRGSdzySy o6A2 RS 2yigA{11StAy3a Gly
Omwille van dze redenen zal dit protocol wellicht aangepast dienen te worden terwijl FAITH aan het

werk is. Dit betekent dat, wanneer de nodige veranderingen in het voorgestelde protocol nodig zijn,

dit besproken zal worden met de IAC en het wetenschappelijke begeismbmité.

1.4De pijlers van de opdracht van FAITH.be

Om deze missie te volbrengen heeft FAITH.be vier gerelateerde pijlers van werk opgesteld:

1) Eenuitkomst evaluatie(gebaseerdop deTriple Aim + gelijkheid en job tevredenheid) om de
algeheleeffectiviteit van geintegreerde zorgprogramma's vanuit verschillende perspectieven
(de patiénten, de aanbieders, de overheid, etc.) te evalueren;

2) Eenimplementatie evaluatie om te begrijpen waarom en hoe locoregionale projecten
evolueren door de tijd heen;

3) Eenondersteuningsmechanisme voor de @/ hen te helpen bij hun zelfevaluatieproces
zodanig dat kwaliteitscultuur en effectief veranderingsmanagement worden versterkt;

4) Een ondersteuningsmechanisme voor imeradministratieve tean{IAC)

1.5Samenvaihg van daiitkomstai-enkosterevaluatie

De uitkomstenevaluatie zal veranderingen in de gezondheid van de p@pylatiénten ervaringen

kostertt AYRAOlI GASa @Oly STFFTFAOASYGAS Sy o0AftftAS21{KSAR 0
populatiegroepen te monitoren) en het welzijn van de zorgverleners vergelijken tussen de
locoregionale systemewaar de projecten plaatsvinden.

Indicatorenzijn geselecteerd, maar een verdere exploratie wanneer de projecten geselecteerd zijn, is
nodig.

De procedures voor de kostenevaluatie en om de waarde van specifiek gebruik van (gezondheidszorg
) diensten als proxy van efficiéntie en billijkheid wordeonrgesteld.

De initiéle dataflow wordt voorgesteld, met inbegrip van specifieke aanvragen voor dddibank.

Dit onderdeel van de wetenschappelijke opvotghal drie verschillende studiedesigns hanteren met
data die beschikbaar is op de verschillendeamaaten tijdens de evaluatie.

1

1. Nolte, E. & Pitchforth, E. What is the evidence on the economic impacts of integrated care? at
<http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0019/251434/Whag-the-evidenceon-the-economic
impactsof-integrated-care.pdf>

2. BAUTISTA, M. A. C., NURJONO, M., LIM, Y. W., DESSERS, E. & VRIJHOEF, H. J. Instruments Measuring
Integrated Care: A Systematic Revief Measurement Properties. Milbank Q. 94, 8827 (2016).

3. WHO global strategy on peoptentred and integrated health services. at
<http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/155002/1/WHO_HIS_SDS_2015.6_eng.pdf>

4. Integrated Care Strategy Monitoring @fEvaluation Framework. (2015). at
<http://www.health.nsw.gov.au/wohp/Documents/imonitoring-framework.pdf>

8



l. Studie Agebruikt routinedata (IMA en KSZ) om de situatie voor en na de implementatie van
de projecten te evaluerenDeze studie zafjebeuren op basis vapaneldata ofcrosssectionele

tijdsseries.

De populatiedie bestudeed wordt betreft de totalelocoregionalebevolky 3= RS &l RYAY A a |
populaiS T RS &-Hi2dpéraiohBlSpopulatie zoals gedefinieerd door de projecten.

De datazullengevraagd wordenan IMA en KSZ. Beide datakan zullen gelinkt worden met belp
van healtldata.be en de privacy commissie é@a autorisatie van het Ethisch Comité zal aangevraagd
worden.

De stratificatie van de populatie zal gebeuren op basis van de beschikbare variabelen in de
routinedatabanken, om zo specifieke subgoea vande populatie te kunnemonitoren.

De vergelijkingen gebewn doorheen de tijd, tussen pregcten en met gelijkaardige groepen
(matched units) uit de permanente samplélet zal mogelijk zijn omata van voor (voor de aanvang
of TO)en tijdens de implementa van het project in hebcoregionalesysteem.

Uitkomstenvariabelen die gemeten zullen wordezijn:

- Gezondheid van de bevolking (vermijdbare sterftidyeidsongeschiktheid)
- Kosten (voor het RIZIV in een eerste fase, andere kosten wanneer addtxbanken
beschikbaar worden)

Il. Studie Bop basis van routine data en specifieke data (afhankelijkheid op basis van BelRAI
screener en eventuegbatiént gerelateerdeuitkomsten) die verzameld wordewanneer mensen
geincludeerd worden in de projecteren jaarlijks verzameld worden. Deze studie zal specifieke
veranderingen voor mensen die genieten van het project evalueren. Deze studie betrefipean
cohortestudie(patiénten diegeincludeerdvorden in het project en een informed consent tekenden).

Dit zal progressief opgebowdvworden, afhankelijk van de ilusie van de begunstigden door de
projecten. De inclusie in de cohorte gebeurt wanneer de begunstignieontact komen met een
zorgverlener van het projectMyCareNetzal wellicht gebruikt worden onaan te duiden welke
begunstigle deel uitmaakt van de cohorte.

Het startpunt zd de waarde van de begunstigde op de variabetgn wanneer hij/zij geincludeerd
wordt in het project.

De onderzochtgopulatiel £ RS &2 LISNI { A 2 gofulatedie gaibrhiBdriadktivanBet 1 A 2y =
project.

De stratificatie van de populatie zal gebeuren dpasis van de beschikbare variabelen in de
routinedatabanken en de BelRAIl screener voor afhankelijkheidsindicatoren, om zo specifieke
subgroepen van de populatie kunnen monitorenAan deze BelRAI screener zouden wij twee vragen
willen toevoegen: (a) over het sociale netwerk van de di@mt (b) het afzien van zorg of
geneesmiddelen omwille van financiéle redemnen

Vergelijkingengebeuren doorheen de tijd, tuseerojecten

2de omvang en de frequentie van de beperkingen t.o.v. de sociale activiteiten, als gevolg van een
gezondheidsprobleem (dit item komt uit de BelR#T)

3een vraag over het moeten afzien van zorg of hulp gedurende de laatste 12 maanden n.a.v. financiéle
redenen (vraag uit de gezondheidsenquéte).



De uitkomstvariabelen die gemeten zullen worden zijn

- Gezondheid van de populatie (vermijdbare sterfte, arbeidsongeschiktheid,
afhankelijkheidsniveau)

- Kosten (voor het RIZIV in een eerste fase, andere kosten wanneer andere databanken
beschiklaar worden)

- Efficiéntie en billijkneidg 2 NRSyY 3ISYSichyt di52 2MBVER Surgpfderd 16)
specifieke populatiegroepen te monitoren. Deze meting zal met de projecten die geselecteerd
worden in juni 2017 plaatsvinden (vergelijking van kosten varpaaign bepaald op basis van
evidentie of consensus, met de kosten van de geobserveerde zorgpaden).

Il. Studie Cg Subsample van patiéntenWe stellen voor om specifieke gegevens te verzamelen
bij patiénten (PROMS &REMS), bovenop de beschikbamitinedata. Hiervoor zullen twee
meetinstrumenten worden gebruikt. De PROKllen gemeten worden aan de hand van de3®

p [ DePEGBDSL telt tweelJl 3 A Wek h@sdadt enerzijds uit een descriptief systeem op basis van vijf
vragen, en anderzijds uite EQ visueldnaloay Schaal (EQ VAS). De PREMIen gemeten worden
aande hand van déPatient Assessment of Chronic lliness C&#&Glanstrumeni). Dit nstrument
bestaat uit 20 vragern 5 antwoordcategorieérHet PACHRistrument isuitermate geschikt om na te

gaan of de geintegreerde zqnpjectende patiént centraal stelleraangezien dit meéhstrument
patiént empowerment meet(bijvoorbeeld doorself managementpatiénten educatie gezamenlijke
besluitvorming en continuiteit van de zoirg kaart £ brengen). Naast het verzamelen van gegevens
op basis van meetinstrumenten, stellen we ook voor om focusgroepen te organiseren bij alle
projecten, om de ervaringen van patiénten en hun mantelzorgers in kaamrémgen Deze
focusgroepen laten toe om n& gaan welke componenten van het zorgprodesr pati€nten en hun
mantelzorgers als belangrijk worden ervaren voor hun gezondheid en welzijn, en welke componenten
niet. De pilootprojecten zullen aangemoedigd worden om deze methoden op regelmatige wipe en
lange termijn toe te passen, en de resultaten mee te nemen in hun-evaduatie.

Deze studie bestaat uit eeopen cohorte (patiénten die geincludeerd zijn in het project en een
informed consent tekendenyan minstensl00 patiénten per project die hun akkoord gaven om
gecontacteerd to worden voor decohortstudie B. Deze zal progressief worden opgebouwd,
afhankelijk van de inclusie van gebruikers in het project. Metingen Zaléelijks plaatsvinden.

De onderzochte poplatie betreft de geincludeerde populatie, met name de populatie die gebruik
maakt van het project. Een random steekproef zal getrokken worden uit de open cohorte van studie
B.

FiAITH.be zapecifieke hstrumenten voor de dataverzameling beuiken en de dtaverzameling zal
afgestemd worden met de aanbevelingen van de lopended{@ie.

Destratificatie van de populatie zou moeilijk kunnen zijn om dit per project te doen, maar zal mogelijk
Zijn wanneer de data van de verschillende projecten gecombineerlen. Destratificatie zal
gebeuren op basis van gegevens uit routinedatabanken (IMA en KSZ) en met de BelRAI screener voor
afhankelijkheidsscores, om zo specifieke subgroepen van de populatie te kunnen onderzoeken.
Vergelijkingengebeuren doorheen ddijd, tussen projecten
De uitkomstvariabelen die gemeten zullen worden zijn
- Gezondheid van de populatie (vermijdbare sterfte, arbeidsongeschiktheid,
afhankelijkheidsniveau)
- Kosten (voor het RIZIV in een eerste fase, andere kosten wanneer addtabanken
beschikbaar worden)
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- Wil f£dzS F2NJ Y2y SeQ Gty 1 2NHLI RSY o0A2 aLISOATAS
projecten die geselecteerd worden in juni 2017 plaatsvinden (vergelijking van kosten van
zorgpaden bepaald op basis van evidentie of eosss, met de kosten van de geobserveerde
zorgpaden)

- PROMs (Patient Reported Outcomes Measures) en PREMs (Patient Reported Experiences
Measures)

V. Studie CG; Sanple van zorgverlenersbevraagd door het FAITH.bmnsortium

Dit betrefteen opencohortegudie; de indisieprocedure wordt beschreven in het protocol zelf.
Depopulatiedie2 Yy RSNJ 2 OK{ ¢ 2 NReflenarSdiaNBy¥#Hi S kdzX R S6 2 RINEY | £ &
0SGNR11Sy TA2y YSG KSG 3SOyiSaINBSNRS T 2NHLNR2SO
hebben¢
Specifieke instrumenten voor de dataverzamelirgullen gebruikt worden door FAITH.be. Elke
persoon die het gautomatiseerde informed consent formuleer tekent zal geincludeerd wordearin
beveiligd éncryptig vituS St Wa20A L I f ySi6SNYI Q orz2ytaysS LXFGF2
2F 2L O2YLIMzi SN +NJ ISyt Ac2aaGSy ¢, dif dlSpersoBed B ISt R
geincludeerd zijn in het netwerk, dus de gehele sample van geincludeerde professionals die te maken
hebben met het project. Dus, er worden geen vragenlijsten paadé, noch papieren vragenlijsten per
post opgestuurd.
Stratificatie van de poplatie kan gebeuren voor specifiekeubgroepen, zoals eerstelijns-
zorgverleners, tweedelijagorgverleners, verschillende profielen van zorgverleners, medische
specialisten die vaak betrokken zijn bij geintegreerde Zorggériaters,cardologen), partners uit de
NBaAARSYy(GASE S TvaddgdtailS yie hetKaBdiid ppoteddIX & 6
Vergelijkingen zullen plaatsvinden doorheen de tijd, tussen projecten
Uitkomstvariabelen zullen zijn:

- Jobtevredenheid

- Houding ten pzichte vanmultidiscidinaire zorg (en burout)

1.6 Samenvéding van de implementatievaludie

De implementatie zal grondig nagaan:
- Hoe projecten evolueren op vlak van de 14 componenten en hoe dit samenhangt met
veranderingen in de uitkomsten
- Wie de stakeholdergmet inbegip van patiénten) zijn en hoe veranderingen in hun (werk
)Jgewoonten de progressie op vlak van de 14 componenten beinvioeden

Dit zal gebeuren op basis van twee verschillesiteiepakketten
1.6.1Een multipele, ingebedde casestudie bijs3locoregionaldlJNE A NJ Y Y I Qa
Een multipele, ingebedde casestudie laat ons toe om theorieén te identificeren die verklaren
wat een programma in zijn specifieke context succesvol maakt, en waarom (Yin, 2009;
Gerring, 2007).
Selectie van de casedVij stellen voor om te beginnen met drie programma'’s (één per regio).
Indien er tijdens het evaluatieprocesenof twee programma's interessant lijken om
additioneel op te nemen in deze multiple embedded casestudie, zal dit ook gebeuren, indien
de werklas dit toelaat. Een zorgvuldige evaluatie van de werklast die de inclusie van deze
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extra cases met zich meebrengt zal worden besproken met het wetenschappelijke
begeleidingscomité.
Dataverzamelingroor de multipele, ingebedde casestudie zal gebeuren infdsien:

- TO:de dataverzameling zal plaatsvinden binnen de drie maanden na de start van het
programmac, gedefinieerd als de inclusiedatum van de eerste patiénten {3egtember
2017) Deze zal bestaan uit een documentanalyse en focusgroepen met de
hoofdaodrdinator(en) en belangrijkste stakeholders;

- T1: Datacollectie een jaar na aanvagedefinieerd als de datum van de inclusie van de
eerste patiénten (Juni 2018): de dataverzameling verloopt zoals op TO, maar zal meer
focussergeobserveerde en gepercg@rde veranderingen. Daarnaast zullen ook
semigestructureerdnterviews met patiénten plaatsvinden. De methoden en selectiecriteria
worden beschreven in het protocol.

- T2: Datacollectie twee jaar na aanvang (dudéeptember 2019)eze datavesameling
verloopt zoals op T1.

Daarenboven zullen kritische incidenten gerapporteerd worden bij alle casestudies en ook de

andere pilootprojecten (zie verder).

Data-analysevoor de multipele, ingebedde casestudie zal gebeuren door:

1. Thematische inhoudsanalyse en deitagvan de interventie zoals beschreven door de
uitdenkers van elk project achterhalen.

2. De continue vergelijking van projecten om zo de logica van de interventies te identificeren en
te testen in hun eigen context (Rycrdftalone et al., 2012).

3. Dit zal leilen tot een verdere verfijning van de Normalisation Process Theory, waarbij
configuraties van contexhechanismeuitkomsten die het succes of mislukken van de
interventies kunnen verklaren geidentificeerd worden.

1.6.2.0pvolging van alle projecten
Alle geintegreerde zorgprojecteworden opgevolgd met eedataverzamelingop basis vani.
Vragenlijsten.Deze focussen op:
o De organisatie van het bestu(governance) binnen het programma, met een bijzondere
aandacht voor de structurele hinderpalen waarmee dejgcten geconfronteerd worden,
bijv. onderhandelingen/verdeling van de middelen voor het multidisciplinaire werk;
o DSONHzA | @ty KSG aNBR FflF3a¢ R20dzySyid 2Y RS
15), met een procesevaluatie van de implementati e componenten van geintegreerde
zorg
0 Aanpassingen in het programma op basis van de feedback datasidoards.
2. Tussentijdse rapportering van kritieke incidenten.
FAITH.be zal bij alle projecten "kritieke incidenten" documenteren. Een kritiek incident wordt
gedefinieerd als elke gebeurtenis of omstandigheid die grote moeilijkheden veroorzaakt, kon
veroorzaakt hebben of tot een sprong voorwaarts heeft geleid voamgidementatie van de
vooropgestelde activiteiten van de pilootprojecten en het bereiken van de verwachte
resultaten (voor meer informatie, zie deel 11l Ondersteuning door FAITH.be). Het vraagt een
actieve deelname van het managementteam en de zorgversérskimm deze incidenten te
identificeren en analyseren.
Dataanalyse5 S @SNJI I YSt RS 3S3S3Sya oA gaarRgportdn LINE INI YY I O
documentatie van kritische incidenten) worden door de onderzoekers verwerkt en samengevat in
een2 SNI AOKG&aaaloft22yd 55 06SPOAYRAYy3ISYy dzaid RST S LIN

(s}
&\
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resultaten van de casestudies verder te verfijnen. Meer details worden beschreven in het volledige
protocol.

. Interviews metdie projectendie zouden beslissen orhun programma stopte zetten, met als
doel de redenen voor stopzetting te achterhalen.

1.7. Samenvatting van de ondersteuning van de projecten

Omdat de uitbouw van geintegreerde zorg op de labgenijn bekeken moet worden, moeten
projecten ondersteuning krijgeom de beste mogelijke resultaten te boeken tijdens de evaluatie, maar
ook om hun project te monitoren op basis van specifieke data, zodat het ontwikkelen van een
kwaliteitscultuur en changemanagement vanzelfsprekend worden.

DeFAITkbe-ondersteuning beaust op drie basisprincipes:

- Methodologische steun: het werk vdmAITHbe moet in essentie beschouwd worden als de
methodologische ondersteuning van de pilootprojecten bij de ontwikkeling van hun auto
evaluatieproces. HeFAITEbe-team zal niet zozeer inst& voor de uitvoering van de auto
evaluatie, maar zal de projecten helpen om de best mogelijke resultaten te bekomen, gegeven
de lokale context.

- Ervaringen delen: we streven ernaar dat de projectteams leren van elkaars ervaringen. Het
delen van ervaringemorgt ervoor dat goede praktijken verspreid worden.

- Duurzaamheid: we streven ernaar dat de projecten het aataluatieproces autonoom
kunnen uitvoeren tegen het einde van de drie jaar.

Elk project krijgt toegewijde atseurs vanuit het consortiunoégewezen, om de communicatie tussen
de pilootprojecten en het FAIHtie@am te faciliteren.

Verschillende instrumenten zullen ontwikkeld worden door FAITH.be, in samenwerking met de
projecten.

1. Het dashboardsynthetiseert de informatie met betrekking tot de duatie van hetocoregionale
systeem. Het bevat een indicatorenset die stérhatig zal worden uitgebreid, en die de volgende
zaken meten:

a. De verhouding van het aantal uitgevoerde activitei@nhet aantal geplande activiten
¢ direct uit te voeren door de projecten
b. Bereik (coverage) van de populatie (met hun kenmerkgtiject uit te voeren
c. Bereik (coverage) van dmetrokken zorgverleners (met hun kenmerkenylirect uit te
voeren
d. Vorderingen van de projecten met betrekkitgt de 14 componentert, de uitvoering
hiervan is afhankelijk van de specifieke indicatoren die de projecten identificeren.

Gezondheid van de populatie

PROMs/PREMs

Kosten per groep

Jobtevredenheid

G+l fdzS T 2dgpaved(sisSiddictie van efficiéntieen billijkheid) ¢ uitvoering

afhankelijk van de specifieke indicatoren die de projecten identificeerden

—Ta ™o
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FAITHbe zal, in cereatiemet de projecten, voor elk project een specifiek dashboard ontwikkelen. Dit
zal stap voor stap gebeuren, waarbij gestart eitanet de indicatoren die beschikbaar zijn bij aanvang
van het project. Het dashboard wordt uitgebreid telkens wanneer nieuwe indicatoren gegenereerd
worden doorFAITkbe en de projecten. FAITH.be zal continu trachten om de externe indicatoren te
verbeteren en uit te breiden, om deze vervolgens teeigeren in het dashboard-AlTkbe zal ook
continu de projecten blijven ondersteunen om hun projspecifieke indicatoren te ontwikkelen en

uit te breiden. Projecten zullen gecoacht worden met betrekking eoverdere ontwikkeling van hun
dashboard, door hun contactpersoon binnen het wetenschappelijk consortium en tijdens meetings.

2. Het sjabloon om kritische incidenten te rapporterezal het managementteam van het
locoregionaaproject helpen om te leren uitum successen en mislukkingdtet zal bestaan uit
vier onderdelen
a. Data input.Het is de verantwoordelijkheid van elk project aan efficiént team samen te

stellen dat incidenten kan rapporteren.

b. De data.Het FAITHeam voorziet een document wo de rapmwrtage van incidentenDit
document nodigt projecten uit om vrij uit te drukken wat er heeft plaatsgevonden. Heades
dus vooral uit open vragen.

c. Analyse5S Iyl fteasS¥rasS 1S4 RS YStRAy3I @ly KSiG AyO
is om op ea participatieve manier (deskundigen, stakeholders van de projecten, het FAITH.BE
-team), tot een passende oplossingen te komen

d. FeedbackHet doel is om te leren uit deze incidenten en ervoor te zorgen dat de systemen
worden verbeterd zodat ze in de toekomst beter kunnen omgaan met dergelijke incidenten.
Deze informatie zal verspreid worden onder de projecten aan de hand van geanonimjseerde
samenvattende rapporten en kunnen besproken worden tijdens de community of practice of
de leergemeenschappen, mits goedkeuring en toestemming van de betrokken
pilootprojecten.

3. Het jaarrapportis een schriftelijke samenvatting van informatie over de tiur, processen en
resultaten van de projecten. Het bevat ook een kritische analyse van het verband tussen de
activiteiten en resultaten van het lokale project. Dit rapport levert evidentie met betrekking tot
het werk van de lokale partners en financierslean het project. Het jaarlijkse rapport helpt de
projecten om hun vorderingen ten opzichte van het vorige jaar en de andere projecten beter te
begrijpen. Het bevat gegevens vanuit het dashboard en een kritische/reflexieve analyse van de
acties en uitkorsten, op basis van open vragen over de geidentificeerde drempels en facilitators
bij de implementatie van de acties en hun uitkomsten.

Het FAITKtonsortium zal elk project feedback geven op haarlijks rapport @d.m.v. een
geschreven rapport). Jaarlijkalzer ook een overleg met het project plaatsvinden waarin het
rapport besproken wordt en waar gekeken wordt hoe dezerimitie te gebruiken om hun aes
aan & passen.

4. Communities of Practiceullen twee keer per jaar georganiseerd worden met de codtdiea
en belangrijkste stakeholders van de projecten in de gebouwen van de@PFn IAC. Tijdens
deze CoPs zullen generieke topics besproken worden (bijvoorbeeld de constructie van indicatoren
voor autoevaluatie, dataanalyse, interpretatie van de resaten, het gebruik van benchmarking,
hoe de kwaliteit in prigcten te verbeteren, hoeffectief gebruik maken van de PD€yclus, LEAN
werken etc.) en andere topics waarover er binnen de groep consensus bestaat omtrent de
relevantie voor alle participantenzodat zij kunnen leren van elkaar. Jaarlijks wordt een
opleidingsprogramma voorgesteld aan de pilootprojecten dealTkbe in samenwerking met de
W2 L)X SA RA Y B@réisiniSratiévecy] (WPS). De inhoud van dit opleidingsaanbod speelt
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in op demoeilijkheden die de pilootprojecten ondervinden tijdens de implementatie van hun
actieplan. De/ 2 (efjgen de focus vooral op het uitwisselen van praktijken tussen de
pilootprojecten onderling. De training die aangeboden wordt door de opleidingscel vahdes
meer gericht op inzichten van de experten of begeleiding dodntiradministratievecel.

1.8 Aantekening

Deze versie van het protocolapgesteldin het licht van de informatie @ het FAITH.b&onsortium

tot nu toe heeft verkregen. Zoals op meerdere plaatsen in dit protoaardt aangegeven betreft ti
een evolutiefprotocol, een protocol dat nog steedis verdere ontwikkeling is. Devolutionaire aard
vanhet protocol en bijgevolg ook van de timing die wordt voorgesteld in d&GFchartais toe te
schrijven aan deele onzekerhedenmtrent de timing varde parallel lopende projecten bipwel de
federale en gefedereerde entiteiten (bv, de tijdskjmor de uitvoering van eHealblan, hetTETRY-S
platform, dat in onwikkeling isenz.), maar ook omtrent dgeintegreerde zongrojecten zelfDaardoor
zouden indien nodigaanzienlijke wijzigingekunnen gebeuren. Deze wijzigingen zullen steeds in
overleg met de IA€n de wetenschappelijkstuurgroep gebeuren.
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2. GANTTOverzicht van de activiteiten

Tabel2 Activiteiten van FAITHelg, een voorlopig indicatie van de timing In blauw in de GamniChart en de mijlpalen staan in raod

I 2017 2018 2019 2020
Month of the program --> cleJelafolo]~]oleslelsalslalalalals]s [R[8 [Brla[s[s[s(slslels[slelals[s]a[s[s]e
Key activities / moments responsibilities
1. Presentation of protocol to projects uCL
2. Project start
3. Report of FAIT H.be about the first 6 months of implgmentation
4_Report of FAIT H.be (annual results - the last one is 1 | || ||
Outcome evaluation
5. Options study on the economic evaluation \VUB, UCL
6. Preparation of data collection and linkage procedur|
- Healthdata.be - & ucL
7. Privacy commission declaration UCL - Healthdata.be
8. Ethics comittee UCL &all

9. Participation to shared clinical file workgroups (e-hgalth plan)

10. Organisation of expert meetings to identify indicatq
or high value for money care

IMA delivery UCL et KUL I I I

C. KUL, UCL, VUB

a. TO for sample A (IMA Data) KUL, UCL, VUB

BelRAI Screener initially.
Other data linked with clinical file when operationalize|
health) ICP

c. Inclusion in sub-sample FAITH.be VUB, KUL

d. Population stratification across projects through PCAmalysis

e. Outcome analysis KUL, UCL, VUB & U|g . l

Implementation analysis

12. Analysis of submission files (program theory) UCL + UGentUA

13. Operationalisation of initial data collection UCL + UGent/UA + Jig
14. Questionnaires to all projects UCL + UGent/UA + Jig
15. Focus groups with stakeholders of projects selectg

multiple embedded case study ULg + UGent/UA + UCL
16. Interviews with discontinued projects ULg + UGent/UA + JCL

17. Interviews with partners or stakeholders who withdfewgn UGenvUA + Yc

Q

18. Policy report ULg + UGent/UA + JC

Q

Self-evaluation

19. Design of the dashboard ULg + UGent/UA + UCL
20. Dashboard building all

21. Step by step development of the dashboard/co-crejadion FAITH.be

22. Feeding of the Dashboard by projects ICP

23. Feeding of the Dashboard by FAITH.be all
24. Annual report done by projects all

25. Meetings with the projects for feedback on annualfe@port

all- Ulg & UA/UGent

26. Communities of practices meetings leads
27. Support to IAC all; UCL s first contaft
28. Support to the projects: Helpdesk + Critical incidentianalysis
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3. Inleiding

3.1Geintegreerde zorg voor een betere gezondhéndegreo

| SiG LIy aDSOYGiSaNBSNRS 1T 2NB 922N SSy o0SGiSNB 3SI
goedgekeurd door de ministers van Volksgezondheid van de deelstaten en de federale overheid. De
uitvoering van dit plan zal zich onder meer concretiseren in pilootprojecten voor geintegreerde zorg.

Als onderdeel hiervan zijn 20 kandidaat pilootprojectesadecteerd om hun project verder uit te

werken.

De proefprojecten worden verondersteld om geintegreerde zorg ontwikkelen in een locoregionaal
gebied van ongeveer 100 tot 150 000 inwoners. Integreo maakt gebruik van dedéftdie van
geintegreerde zorgijnde: 'Geintegreerde gezondheidszorg is gezondheidszorg die wordt beheerd en
geleverd op een manier die waarborgt dat mensen een continuim van gezondheidsbevordering,
ziektepreventie, diagnose, behandeling, ziekte management, revalidatie en palliatigve z

ontvangen, op de verschillende niveaus en locaties van zorg binnen het gezondheidssysteem, en op
basis van hun behoeften gedurende hun levensld@p15- WHO wereldwijde strategie op
mensgerichte en geintegreerde gezondheidszorg).

De oproep voor pilotprojecten, onderdeel van het Belgische plan voor geintegreerde zorg voor
chronisch zieken, vraagt toekomstige projectencb#inponentente includeren, gestructureerd op 3
niveaus:

- Op het niveau van de patiént:
5. Empowerment van de patiént
6. Ondersteuning via mantelzorgers
7. Casemanagement
8. Werkbehoud, socioprofessionele en sceiducatieve reintegratie
- Op het niveau van professionals
11. Preventie: preventie betreft verschillende interventiedomeinen
12. Overleg en codrdinatie
13. Intra- en transmurale zorgcontinuiteit
14. Vdorisatie van de ervaring van patiéntenorganisaties
15. Geintegreerd patiéntendossier
16. Multidisciplinaire guidelines
- Op locoregionaal niveau: logegional level
11. Ontwikkeling van een kwaliteitscultuur
12. Aanpassing van de financieringssystemen
13. Stratificatie vand&\A &8 A 02 Qa o0AYyYy Sy RS 06S@2t{Ay3a Sy Ol
14. Change management

3.2 FAITH.beFederated consortium for Appraisal of Integrated care Teams in Health
in Belgium

De pilootprojecten en het gehele Integreo plan zullen profiterenwatenschappelijke follovup en
worden onderworpen aan een wetenschappelijke evaluatie. Een consortium van 6 Belgische
universiteiten is geselecteerd om een wetenschappelijke evaluatie van het programma
"Geintegreerde zorg voor een betere gezondheid" igiBglintegreo) uit te voeren en ondersteuning
te bieden aan de pilootprojecten gedurende de looptijd van het programma. De universiteiten
verenigd in de zogenaamde FAITH.be consortiiederated consortium for Appraisal of Integrated
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care Teams in Healih Belgium- zijn UA, UGent, KULeuven, VUB, ULg en UCL (codrdinator van het
consortium).

Opdracht van FAITH.be

Het FAITH.be consortium is verantwoordelijk vo@) 'de (wetenschappelijke) steun aan

pilootprojecten en (b) evaluatie tijdens de uitvoeringefd3it moet leiden tot het in kaart brengen

Gy ao6Sad LINIFOGAOSa¢d Sy RIFEFNNSS G20 FFyLIl aaay3
LINE2SOGSyé¢ o

"Met het oog op de followap en ondersteuning van de projecten, dient het wetenschappelijke team:
(a)indicatoren te identificeren (kosten, resultaat, proces) en manieren om gegevens te meten voor de
jaarverslagen, om zo acties te identificeren voor de ontwikkeling van een kwaliteitscultuur; (B) een
controle raamwerk voor te stellen, inclusief instrumertemde evolutie van de voorgestelde

interventie te meten + triggers of alarmen om projecten op de hoogte te stellen van noodzakelijke
aanpassingen; en (c) het administratieve team te ondersteunen in de evaluatie van project
kandidaturen"”.

Om deze missieetvolbrengen heeft FAITH.be vier gerelateerde pijlers van werk opgesteld:

1) Eenuitkomst evaluatie(gebaseerd op de Triple Aim + gelijkheid en job tevredenheid) om de
algehele effectiviteit van geintegreerde zorgprogramma's vanuit verschillende perspectieven
(de patiénten, de aanbieders, de overheid, etc.) te evalueren;

2) Eenimplementatie evaluatie om te begrijpen waarom en hoe locoregionale projecten
evolueren door de tijd heen;

3) Eenondersteuningsmechanisme voor de @/ hen te helpen bij hun zelfevaluatieypes
zodanig dat kwaliteitscultuur en effectief veranderingsmanagement worden versterkt;

4) Eenondersteuningsmechanisme voor het interadministratieve team (IAC).

Dit protocolverduidelijkthet algemene kader, debjectieven methoden, analyses en management
van de vier gerelateerde werkpaketten tijdens de voorziene duurtijd van het Intege@gramma.

De vogende drie delen zullen besclvwen worden in het onderzoeken ondersteuningsprotocol:
Deel 1. Outcome evaluatie; Deel II: implementatiglyse en Deéll: Ondersteuning van kwaliteits
en veranderingsmanagemer®pdat het FAITidonsortium deze drie werkpakketten goed zou
kunnen uitvoeren, dienen de pilootprojecten aaan aantal randvoorwaardetie voldoen. Deze
zulleneerstomschreven en voorgesteld waen als voorwaarde voode voorstellen die volgen in dit
protocol.
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4. Voorwaarden waaraan "geintegreerde zorg voor chronisch zieken" pilootprojecten
moeten voldoen zodat FAITH.be kan voorzien in zinvolle ondersteuning,

kwaliteitsmanagement en bruikbare évaties

FAITH.be gaat ervan uit dat aan een aantal belangrijke voorwaarden moet worden voldaan door de

pilootprojecten, alvorens FAITH.be zijn takemzake externe evaluatie en ondersteuning van de

projecten succesvokan uitvoeren Deze voorwaarden gbrojectkenmerkenmoeten het mogelijk
makenvoor projectenom te lerendoor-te-doen en om progressieve maduurzameveranderingen
in de richting van geintegreerde zorg voor chronisch zieken te produceren

Op basis van recente kennis en inzichten over deoaiing van geintegreerde zorg en plaats

gebaseerde systemen (systemen van aanbieders die een populatie binnen een bepaald gebied dekken
waarin zij samenwerken om de gezondheid en zorg voor de bevolking te verbeteren), hebben we

gekozen voor vier belangke kenmerken- bestuur, operationele beheer van de verandering, de

beschikbaarheid van gegevens voor (z@f/aluatie en een cultuur van leren uit de praktijkdie
aanwezig moeten zijn in het ontwerp van de pilootprojecten:

4.1 Bestuur

De lokale principg voor het bouwen van "geintegreerde" plagmbaseerde systemen van zorg zijn

2YRSNI ' yYRSNE GKSiG 2yioAaAl11StSy Gty SSy 3ISaO0OKAT1GS
8y K8 2yi6A118tSy Oy &Hanye Adddidki2015pearomingetey d@A S8t Y

volgende elementen aanwezig zijn in de beschrijving van deikkeling van het bestuur van de

pilootprojecten:

1. dHet ontwikkelen van eegemeenschappelijke visie en doelstellingen als gevolg van de lokale

context en de behoeften en wensen van het publiefHam & Alderwick 2015Dit moet een duidelijk
verband leggen tussen de gezondheid van de bevolking, individuele ervaring van de arsfede
van de zorg en dklinische/sociale processen die op het spel staan

H dHetdntwikkelen van eegeschikte bestuursstructuuvoor het zorgsysteem, digatiénten en het
publiek op een betekenisvolle manier moet betrekken in de besluitvormingdam & Alderwick
2015) Hierbij moet debetrokkenheid van de stakeholdermgebalanceed worden met flexibiliteit voor
soepele acties. Om dit mogelijk te maken is een zekere mate van vertrouwen nodig

o didertificeerde juiste leiders die moeten worden betrokken bij het beheer van het systeem
ontwikkeleen nieuwe vorm van systeerteiderschap De juiste leider moet eevoldoendniveau van
anciénniteit hebben en als zodanig worden erkend door de belangrijkste organisatieduiBelijke
en formele overeenkomstmoet worden gesloten tussen partners ode leider een duidelijke
(operationele) bevoegdheid te geven om op te tredén® 2 SRSNRY A& SSy

0Sft Iy

vertrouwen tussen de organisatie leiders en eerstelijns gezondheidszorg en sociale zorgverleners

(Ham & Alderwick 2015)

4. Stem af hoeonflicten worden opgelost en wat er gebeurt als mensen zich niet aan de afgesproken

regels van het systeem houdera@us opinformele mechanismen, zoals bemiddeling, in plaats van
juridische stapper(Ham & Alderwick 2015pit moet in lijn zijn met de doelstelling van "het opbouwen

van samenwerkingsverbanden tussen de organisaties en betrokken ke{@aiins 2016)

5.0Ontwikkel eerduurzaam financieringsmodeloor het sgteem over drie verschillende niveaiitam

& Alderwick 2015)1) bereik overerstemming over de gecombineerde middelen die beschikbaar zijn
om de doelstellingen van het systeem te bereiken. Een belangrijk punt hierbij is het plan voor de
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financiering van extra activiteiten om de integratie van de zorg te verstekenz.eHealthrecords

of activiteiten om patiénten te "activeren(Nolte et al. 2018)(2) bereik overeenstemming over de
manier waarop deze middelen naar aanbieders zullen stromen (bijvoorbeeld door middel van
contracten met individuele aanbieders; vermijd het creéren van nieuwe silo's), en (3) bereik
overeenstemming over hoe deze middelen worden toegewezen aan aanbieddesraanier waarop

de kosten, risico's en voordelen worden gedeeld

6. Houd rekening met het financiéle model en mogelijkhedemplementeer de nodige personele en
overige middelenom verwezenlijking van de projectdoelstellingen mogelijk te maken

4.2 Operdioned beheer van de verandering
In de tweede plaats dient het operationeel beheer van de verandering duidelijk te worden gepland en
gebudgetteerd door de projecten. Dit omvat

1. Het hebben van eedocument met gedetailleerde planning of ontwerp van hebrgmodel(Nolte

et al. 2016)In dat document moeten onder andere de populatie die wordt bediend en elezgin van

het systeem duidelijk worden omschreven. Een bruikbare strategie is omimtiéée operationele
populatie complexe situaties van personen met gezondheids sociale behoeften op te nemerit

is een belangrijk entrpunt (met mogelijke quickvins) om te starten met de integratie van zorg
(Contel et al. 2015Daarnaast moet dguiste partners en diensten die moeten worden betrokken
duidelijk worden vermeld. Deze partners moeten altijid ten minste ziekenhuizen, de
eerstelijnsgezondheidszoemn sociale zorg (welzijn) diensten zijn

Prioriteer interventies en doelgroepen rekening houdend met de lange en
kortetermijndoelstellingenimplementatiebarriéres en facilitators, en de mogelijkheid om 'quick wins'
te bereiken

Duidelijke stapsgewijze planning van de veranderin@usetto et al. 2015gn het gebruik van
verschillende fasen in de ontwikkelingan geintegreerde zor@Minkman 20163 gedicht op korte
termijn resutaten die continue feedback en iteraties genereren die helpen om het
implementatieproces te verfijnen(Hernandez et al. 2015)

Focus @ workflow veranderingen en plan hiervoofBusetto et al. 2015at wil zeggen door middel
van (multidisciplinaire en inteorganisatorischiklinischerichtlijnen (Savage et al. 2016)

2. Creéereen toegewijdteam (niet maar niet onafhankelijk werkend van anderg¢mom de werking
van het systeem te beherenin het bijzonder moet het team in staat zijn om te helpen bij de
besluitvorming, implementatie en na die besliss{itam & Alderwick 2018)olte et al. 2016)

Wat betreft KSG 0SKSSNJ @OlFy KSG 0dzR3SWA yaiBIENS NURNEDY 2NHY )
engageren die het populatiebudget bijhoudt en de contributian verschillende aanbieders
codrdineert, maar geen controle over diensten of bestaande relaties met aanbiederg f@eftins

2016)

3. Besteed aandacht aan detegratie van zorg op verschillende niveagklinisch,professioreel en
organisatoriscmiveau) zowel voor de individuele patiént als voor groepen (populat{®glentijn
2013.
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4.3Beschikbaarheid van bruikbare gegevens voor (zelf) evaluatie
Een derde centraal element om verandering en kwaliteit te beheren is om vaddoaformatie
beschikbaate hebbenom beslissingen taemen De noodzakelijke voorwaardémervoor zijn

1. Ontwikkel een enkele set van maatregelen om voortgang te monitoren en gebruikt dit voor
verbetering

2. Zorg voor de ontwikkeling van gestandaaskrde diagnostiek en (een samenvatting van) klinische
informatie in eHealth dossie(€mtel et al. 2015)

o dBetiek verschillende stakeholders en het frontline personeel dat geraakt wordt door de innovatie,
bijvoorbeeld in de ontwikkeling van structuren, richtlijnen en indicatoren om zo-itiuyan de
deelnemende partners te verkrijgéiNolte et al. 2016)

4. Plan om klinische gegevens etdealthdossiers te dele(Busetto et al. 201;55avage et al. 2016)

4.4 Cultuur van leren uit de praktijk

Tenslotte, naast de "harde" gegevens wordt verwacht dat projecten giokte geven aan "praktische

en lokaal gesitueerde kendigDickinson 2014pm naar boven te komen en gesystematiseerd te
worden Wat naar voren moet worden gebracht is het "belang van verhalen en verhaallijnen en de
dageljkse praktijk" in plaats van " managementtechnieken en strategieén voor de pégKiigkinson

2014 Hernandez et al. 2015Pit moet meer aandacht besteden aan 'hoe we geintegreerde zorg
implementeren en professionals ondersteunen om dit te realiseren” en aan de "stilzwijgende kennis
van individues.
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5. DEEL: Evaluatie van resultatédpAITH.be

5.1Doel van de uitkomst evaluatie ddeAITH.be

De gevolgen van de pilootprojecten geintegreerde zoriy.t. de Triple Aim dimensies te evalueren

het verbeteren van de gezondheid van de bevolking, het verbeteren van ervaringen van patiénten en
het verminderen van kostenen op twee extra dimensies: het verbeteren \jab tevredenheidvan
zorgverleners en reckidardigheid in de gezondheidszorg (Triple Aim2 +)

5.20perationakering van de belangrijkstencepen
Voor de duidelijkheid operationaliseren we de belangrijkste concepten die onderdeel zijn van de
uitkomst evaluatie:

Gezondheid van de bevolkirde gzondheidssituatie van een groep van individuen, met inbegrip van

de verdeling van deze resultaten binnen de groep. Deze groepen zijn vaak geografische
bevolkingsgroepen, zoals volkeren en gemeenschappen, maar kunnen ook andere groepen zijn, zoals
werknemes, etnische groepen, gehandicaptendgéneerden of andere afgebakenddoelgroepen

(Kindig & Stoddart, 2003).

Ervaringen van patiénterde som van alle interacties die patiént percepties beinvioeden over een
continuim van zorgMullaney et al., 2012).

Kosten in de FAITH.be uitkomst evaluatie zullen kosten worden berekend door te kijken naar
kostengroepen, het idee is mogelijke verschuivingen van de ene kostengroep naar de andere groep te
monitoren (bijvoorbeeld de verschuiving vdmospitalisatiekosten naar thuiszorgkosten, etc.). Dit
wordt nader toegelicht verderop in het protocol

Efficiéntie en billijkheid/anwege de complexiteit van deze dimensie zal de verbetering van "value for
money" in gebruikte diensten (in tegenstelliig? G -na@t-R2¢ 2F aft 26 OF f dzS OF NB¢ |
voor efficiéntie en rechtvaardigheid. Diensten met lage waarden zijn gerelateerd aan misbruik,
overmatig gebruik of onderbenutting van de gezondheidszorg. Ze zijn kostbaar, maar hebben een zeer
lage waade, en de resultaten van dergelijke diensten rechtvaardigen geenszins hun enorme kosten
(dat wil zeggen lage efficiéntie). Dot-do zorg verwijst naar de aanbevelingen van NICE
(https://www.nice.org.uk/savingsandproductivity/collection). Als er gelijkh& in gezondheid, zou
iedereen idealiter een gelijke kans hebben om hun volledige gezondheid potentieel te benutten. Meer
pragmatisch, niemand zou worden benadeeld in het bereiken van dit potentieel, als dit kan worden
vermeden(Wyatt et al., 2016)Hoogvaardige zorg die niet wordt gebruikt door mensen in nood met
bepaalde kenmerken (specifieke ziekte, of specifieke seoimomische status) zal worden gebruikt

als een proxy voor rechtvaardigheid

Werkleven van de medewerkele werk voldoening zoalsaren door gezondheidzorgmedewerkers
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5.30nderzoeksvragen
De onderzoeksvragen die de uitkomstevaluatie beoogd te beantwoorden staan hieronder opgesomd
aan de hand van zes dimsies die nodig zijn om de zbsvengenoemde doelen van Integreo te

omvatten

Tabel3. Lijst van de onderzoeksvragen voor de uitkomstevaluatie

Uitkomst
dimensie

Onderzoeksvragen

1. Verbeteren van
de
volksgezondheid

la. Wat is de vergelijkende effectiviteit van de geintegreerde
pilootprojecten in hetverbeteren van de volksgezondheid?

1b. Wat is de algemeneffectiviteit van hd geintegreerde chronisch
zorgorogramma (Integreo) bij het verbeteren van delksgezondheid

2. Kosten

3a. Hoe veranderen de kosten als totaal en als een verdeling ty
verschillende kostenposten in elk project?

3b. Hoe veranderen de kosten als totaal en als een verdeling tusse
verschillende kostenposten in het gehele programma (alle projecten san

3. Verbeteren
efficiéntie (dat wil
zeggen, beste
waarde voor

4a. Wat is de vergelijkende effectiviteit van de geintegreerde chronische
pilootprojecten op het verbeteren van "value for money" van de diensten
g2NRSY 3ISONHZA |G 6Ayot-REGSHAT St arlkFF
4b. Behoudens beschikbare gegevens, wat is algemene effectiviteit va

gezondheidszorg

openbare geintegreerde chronische zgnmgpgramma (Integreo) op het verbeteren v
gezondheidszorg | "value for money" van de diensten die worden gebruikt (in tegenstelling
middelen) RS -00RR2 ¢ b2 Fardgtate'J?S o4 |

4 Verbeterenvan | 6a Wat is de vergelikende effectiviteit van de geintegreerde 3z
rechtvaardigheid | pilootprojecten in het verbeteren van rechtvaardigheid in toegang
in de gezondheidszorg en sociale diensten?

6b. Wat is de algemene effectiviteit van hetjeintegreerde chronisch
zorgprogramma (Integreo) in het verbeteren van rechtvaardigheid in toeg
tot gezondheidszorg en sociale diensten?

5.Versterken van
patiéntervaringen

2a. Wat is de vergelikende effectiviteivan de geintegreerde zoi
pilootprojecten in het versterken van patiéntervaringPROMs/PREMB)
2b. Wat is de algemene effectiviteit van hejeintegreerde chronisch
zorgprogramma  (Integreo) in  het versterken van patiéntervaring
(PROMs/PREMS)?

6. Verbeteren van
werkleven van
zorgverleners

5a. Wat is de vergelijkende effectiviteit van de geintegreerde 2z
pilootprojecten in het verbeteren van het werkleven van zorgverlehers
5b. Wat is de algemene effectiviteit van theeintegreerde chronisch
zorgproggamma  (Integreo) in het verbeteren van het werkleven
zorgverlener8
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5.4 Desigrvan deFAITH.beitkomst evaluatie

5.4.1Triple Aim*Frameworkals basis voor de uitkomst evaluatie

De uitkomst evaluatie beoogd de effecten vang#éntegreerdezorg pilootprojecten te meten aede

hand van de uitkomstmaten die werden voorgddte het Integreo programmahet verbeteren van

de gezondheid van de bevolking, het verbeteren van ervaringen van patiénten, kosten (efficiency), het
verbeteren van ervarhgen en arbeidsvreugde van professionad® het verbeteren van
rechtvaardigheidequity)in de gezondheidszorgiet Triple Aint* framework is hetrichtinggevene

kader voor de kwantitatieve uitkomst analyse.

Het Triple Aini* bouwt voort op hetTriple Aim frameworklat voor het eerst werd voorgesteld door

het Institute for Healthcare Improvement in 2008 (Striefel & Nolan, 20D2)drie dimensigvan de

Triple Aimaangepast in functie van Integredie tegelijkertijd nagestreefd moeten wordexnijn:

1 Verbeteren van volksgezondheid

1 Verbeteren vareorgervaringen van patiénten (inclegikwaliteit en tevredenheid en

1 Verstrekken van zorg tegen de best mogelijke fjaliteitverhouding

Daarnaast werd ook het werkleven van professionals in dmmgheidszorg vaak genoemd bij de
bespreking van Triple Aim uitkomsten. Werkleven is niet opgenomen in de oorspronkelijke Triple Aim,
deels omdat dit niet altijd gelijktijdig nagestreefd kan worden met de drie oorspronkelijke dimensies.
Desalniettemin, omdt het zo vaak genoemd werd, besloten Bodenheimer & Sinsky in 2014 de Triple
Aim uit te breiden en het belangrijke aspect van het verbeteren van het werkleven van artsen en
personeel toe te voegen.

Vanwege het belang van rechtvaardigheid in de gezondheidsncluderen we dit als vijfde dimensie

in de FAITH.be uitkomstevaluatie. Wanneer gesproken wordt over alle vijf dimensies, zullen we dit het
Triple Aim2 + framework noemen

5.4.2Analytisch kader voor het evalueren van de vijf uitkomst dimensies

Hetevalueren van de Triple Aim dimensies is moeilijk gebleken in de praktijk, onder andere omdat de
begrippen (volks)gezondheid, kwaliteit van zorg en kosten niet eenduidig gedefinieerd zijn (Hendrikx
et al. 2016). Bovendien vonden Hendrikx et al. (2016)nikttalle drie dimensies van de Triple Aim

even vaak zijn geévalueerd. De meeste metingen zijn gerelateerd aan de kwaliteit van zorg dimensie,
terwijl de volksgezondheicen kosten dimensies veel minder metingen omvatten en zelden gedekt
worden. Dit is oprarkelijk omdat wordt aangenomen dat alleen het gelijktijdig nastreven, en daarmee
evalueren, van deze dimensies kan leiden tot een duurzaam gezondheidszorgsysteem met een hogere
kwaliteit.

Voorhet meten van de Triple Aidimensiesheeft het Institute forHealthcare Improvement (IHI) een
aantal belangrijke uitgangspunten gedefinieelid in acht moeten worden genomé8triefel & Nolan,
2012). Afgezien van deze principes, biedgerschillende paperaanwijzingen over hoe de Triple Aim
dimensies tameten. Dekadersdie deze papers voorstellen biedgale mogelijke indicatoren voor de
dimensies wat mogelijk toteenhoge meetlast kan leide(Hendrikx et al., 2016). Daarom moet een
zorgvuldige selectie gemaakibrdenvan indicatoren die de doelstellingen van witkomst evaluatie
dienen binnende mogelijkheden van het FAITHm®jecten in aanmerkingemendede meetlast of
registratiedruk voor professionals in de gezondheidszolye hebbende geintegreerde zorg
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pilootprojecten als uitgangspunt genomen en opsisadaarvangekozen voor de volgende, sterk

gerelateera, kadersdie als leidraad zullen dienen vode ontwikkeling van onze indicatorem de

vijf uitkomst dimensiese evalueren

1 Het menu varTriple Aimuitkomstmatenals opgesteld door Striefel & Nolé2012) gebaseerd op
het IHI Triple Aim prototypingitiatief (zie Bijlage?).

1 De Zes Doelen van héistitute of Medicinevoor Verbetering van het gezondheidszorgsysteem
(report reference: Crossing the Quality Chasm: A New Health System for tieg2fisy, zijnde
veilige, effectieve, tijdige, patiéntgerichte, rechtvaardige en efficiénte gezondheidszorg

1 Het analytisch kadefHendrikx et al., 2016) gebaseerd op dé’opulation Health Conceptual
Framework- voor het evalueren vampopulation managemeat (PM). PMstreeft ernaar om de
gezondheidsbehoeften van de bevolkingrisk en chronisch zieken op alle punten van het
gezondheidszorgcontinuim aan te pakken middels de integratie van diensten in de
gezondheidszorg, preventie, sociale zorg en we{zignBijlages).

De evaluatie van de geintegreerde zorg pilootprojecten op de vijf uitkomst dimensies varplde Tri
Ain?* - het verbeteren van de volksgezondheid, het verbeteren van patiéntervaringen, het verbeteren
van efficiéntie (dat wil zeggen, beste avde voor volksgezondheidmiddelen), het verbeteren van het
werkleven van zorgverleners en het verbeteren van rechtvaardigheid in de gezondheidszeftgle
volgende kenmerken

T Summatef (met een tussentijds meetpuhpten

1 Hoofdzakelijk gebaseerd op kwi#atieve data (maar niet uitsluitend want ook kwalitatieve

data kunnen worden opgenomeén

5.5Selectiecriteria voor indicatoren

Indicatoren om de resultaten van de pilootprojecten te meten op de dimensies van de Trigte Aim

worden geselecteerd op basis van de volgende criteria:

1 Indicatoren moeten van belang zijn voor en de prioritaire onderzoeksgebieden van FAITH.be
meten. Indicatoren zullen door het onderzoeksteam worden geclassificeerd op basis van hun
belang voor dd-AlTH.be uitkomst dimensies:

o Essentieldd Yy RAOF 12NBYy O0WySSR (G2 1y26U AYRAOI(2NB)
o .StFYyaANAR2]S AYRAOFG2NBY O6WaK2dZ R 1{y26Q AYRA
o0 WhAOS (2 1y26Q AYRAOIFI(G2NBY

Alleen essentiéle indicatoren zullen worden opgenomen in de evaluatie.

T Waar mogelijk moeten indatoren worden gebaseerd op routinematig beschikbare data om zo
registratiedruk te verminderen (dat wil zeggen indicatoren dienen afgestemd op die indicatoren
die providers verplicht zijn te melden aan andere betalers of voor openbare rapportage).

1 Bij vookeur moeten gevalideerde indicatoren worden gebruikt en er moet empirisch bewijs zijn
dat de indicator zorgt voor stabiele en betrouwbare informatie op het niveau waarop zal worden
gerapporteerd.

1 Haalbaarheid: de beschikbaarheid van gegevens en bepekingidelen spelen een belangrijke
rol gezien tijd en middelen voor nieuwe verzameling(en) van aanvullende gegevens beperkt zijn.

1 Gevoeligheid: wat betreft de voorgestelde interventies en het vermogen om veranderingen in de
tijd te laten zien.
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5.6 Selecteproces van indicatoren
Het selectieproces van uitkomst indicatoren om de vijf uitkomst dimensies te meten volgt een
stapsgewijze benadering:
1. Selectie indicatoren door FAITH.be consortium op basis van wetenschappelijkgrijze
literatuur (december 2016
2. Validatie van de 'wetenschappelijke' indicatoren set door deskundigen uit de validatiegroep
'indicatoren’ (december 2016)
3. Aanvullende selectie indicatoren op basis van overleg met de geintegreerde zorg
pilootprojecten (januari 2017)
4. Beoordeling van de dicatoren set in termen van ‘haalbaarheid’ door middel van
bijeenkomsten met healthdata.be (december 2016) en IMA
5. Introductie indicatoren set aan geintegreerde zorg pilootprojecten (februari 2017)

Selectie indicatoren door FAITH.be consortium op basiswatenschappelijkeen grijze literatuur

In Tabel 4presenteren we de gemeenschappelijke indicatoren die door het FAITH.be consortium
werden geselecteerd om de vijf uitkomst dimensies te meten. Een belangrijke voorwaarde is dat het
mogelijk moet zijn met daadwerkelijke databanken en wanneer projecten dadel gegevens
verzamelen via de BelRAI screebgrinclusie, en daarna jaarlijks, indien mogelijk gelijktijdig met de
vervollediging van de het globaal medisch dosdierBijlage 1 presenteren we de tabel met alle
indicatoren die aanvankelijk waren geseteerd.
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Tabeld. Selectie van indicatoren door het FAITH.be consortium op basis van wetenschagpedijfifee literatuur

I: VOLKSGEZONDHEID

voorkomen in de
aanwezigheid van tijdige en
effectieve gezondheidszorg

subgroepen (hierboven
uitgelegd)

voorkomen in de
aanwezigheid van tijdige
en effectieve
gezondheidszor¢10000,
gecorrigeerd voor leeftijd)

Indicator Teller Noemer Definitie Frequentie Databron Sample op basis
datarapportage waarvan dit
gemeten kan
worden
Arbeidsongesc | Aantal mensen die een pauz Actieve populatie Percentage mensen in Jaarlijks IMA Sample A, Ben C
hiktheid in beroepsleven hebben gestratificeerd op basi§ arbeidsongeschiktheid na
gemeld als gevolg van vanbovengenoemde | 1 jaar
gezondheidsproblemen in dg criteria
laatste 12 maanden
Activiteiten Aantal mensen met ADL > 3| Totaal aantal patiénten| Percentage mensen met | Jaarlijks BelRAI screener Sample Ben C
van het na 1 jaar met ADL> 3 op TO ADL> 3a 1 jaar van afgenomen bij
dagelijks leven gestratificeerd op basig degenen die ADL> 3 inclusie/Ander
vanbovengenoemde | hadden op TO instrument voor
criteria kinderen
Instrumentele | Aantalmensen met IADL > 24 Totaal aantal patiénten| Percentage mensen met | Jaarlijks BelRAI screener Sample Ben C
activiteiten van | na 1 jaar met IADL> 24 op TO IADL> 24a 1 jaar van afgenomen bij
het dagelijks gestratificeerd op basi§ degenen die IADL> 24 inclusie/Arder
leven van bovengenoemde | hadden op TO instrument voor
criteria kinderen
Vermijdbare Aantal voortijdige Populatie Aantalvoortijdige Jaarlijks IMA/ziekenhuisdata] Sample Aen B
sterfte sterfgevallen dat niet mag gestratificeerd middels| sterfgevallen dat niet mag
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5.7 Evaluatie van de kosteetficiéntie en billijkheid

dln essentie is het belangrijk om tot inzicht te komen of geintegreerde zorg al dan niet een interventie
is die kosteneffectief moet zijn en moet bégien aan de financiéle duurzaamheid, of het een complexe
strategie is om tennoveren en langdurige veranderingen te brengen in de manier waarop de
dienstverlening in gezondheidszorg en sociale zorgsectoren worden georganiseerd, die meervoudige
veranderingen op verschillende niveaus betekenen. De evidentie die hier, en elddragngetiaald

wijzen duidelijk richting de laatste stelling. Initiatievenstrategieénzullen een continue evaluatie

over lange tijdsperioden nodig hebben, die het voor hen mogelijk maken om de impact van hun
inspanningen in te schatten, zowel eponomishvlak alsop viakvard ST 2 Yy RKSA Ra«dzA 11 2 Y& i

Dit citaat wijst op verschillende overwegingen over het finale doel van de evallvdie tracht de
gehele gezondheidszorgdor te monitoren om
- Potentiéleverbeteringen te identificeren
- Deimplementaie van deze verbeteringen te verifiéren
- Het effect van de geimplementeerde veranderingen voor de verschillende stakehaéders
evalueren

De studie van gezondheidszorggebruik en de kosten zullen dus essenti€le informatie opleveren voor
de projecten om eemeflexief proces op gang te zetten om hpraktijken doorheen de tijchan te
passen of teveranderen.Deze analyse is complementair aan de outceanalyse. Ze poogt één van

de belangrijkste objectieven van de projecten, namelijk het verbeterendeamffigéntie, in het
bijzondere met betrekking tot de intermediaire uitkomsten (indicatoren van zorggebruik).

Twee verschillende soorten efficiéntie zullen geévalueerd worden:

- Technische efficiéntie, &S T A y A $h8 phiicdl reldtiondbetween resources (capital and
labour) and health outcome. A technically efficient position is achieved when the maximum
possible improvement imutcome is obtained from a set of resource ingu{falmer and
Torgerson, 1999)bv. patiénten die beter geholpen zijn, terwijl dgebruiktemiddelengelijk
gebleven zijn)

- De productieve efficiéntie wordt gedefinieerd ¥ls @@ Refersto the maximization of health
outcome for a given cost of choosing different combinations of resourcasti®ve the
maximum health benefit for a given co§lit type van efficiéntie zal onderzocht worden op
basis van de kostenanalyse.

De intermedaire uitkomsten zullen op normatieveijge gedefinieerd worden ten a@ichte van de
finale resultaten met betrekkg tot de theoretisch verwacte gezondheid:
- Opbasis van een literatuurstudie
- Inconsulatie met de professionals van de projecten
- Samenmet de experten: indicatoren identificeren voor zorggebruik met (of zonder)
toegevoegde waarde.

Bepaalde resultaten et betrekking tot de finale gezondheid zullen desalniettemin gemeten worden
(bv. vermijdbaresterfte), afhankelijk van en op basis van de beschikbare gegevens.

4 Ellen Nolte, Emma Pitchforivhatis the evidence on the economic impacts of integrated caverid Health
Organization 2014.
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Billijkheid zal ook geévalueerd worden op een manier die complementair is aan de evaluatie van de
efficiéntie, om zich ervan te vergewissen dat de verbeteringengabturenop kosten van bepaalde
patiénten.

5.7.1Kostenevaluatie

De kosten voor de geznK SA R&T 2NB [ dzZ t Sy Ay SSy SSNAGS ¥FI1 &8s
(dagopvang en verpleeghuizen) en patiénten (remgdMPA-data zal gebruikt worden om de 40
groepen van zorg die terugbetaald worden te meten (zie de onderstagrafeek, in blaw). In een

tweede fase kunnen kosten voor andere types van zorg ook geschat worden, afhankelijk van de
beschikbaarheid van de data. Kosten zullen jaarlijks geévalueerd worden voor elk project afzonderlijk.
58 o0SNB1SyAy3a T ¢ KS i startpd S tii52 1 S OY [vidSifeBs@ler SR S
implementatiekosten (de kosten gerelateerd aan de activiteiten die nodig zijn om het bestuur
(governance), cotrdinatie emanagement in te richten).

De projectkosten zullen jaarlijks worden geévalueerd. Hdekhoudingvan & projecten zou de
evaluatie van detartup kosten en de kosten van de uitvoering mogelijk te maken (dat wil zeggen, de
kosten van de activiteiten die nodig zijn om het beheer, de codrdinatie en het beheehetan
managementiit te voeren).De vergelijkingqussen projecten met betrekking tagtructuurengebruikte
middelen zal worden uitgevoerd om de poductiviteit (gemeten in monetaire eenhedeof in
hoeveelheid geleverde diensten) te apseren. De indicatoren zullen op generieke wijze
geconstrueerdvorden om eervergelijking tussen de pjecten mogelijk te maken (bvedyemiddelde
kosten per patiént in het afgelopen jaahet aantal vergaderingen voofcodrdinatie” dat
gerapporteerd werd voor ¢t aantal pati€nterdat opgevolgdwerd in het voorbijgaar) (Brousselle et

al. 2009).
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Figuurl Kostenevaluatie doorheen de tijd

Tabel5 Type bronnen die gebruikt worden en het perspectief van de kostenevaluatie

Data
Type bronnen Voorbeelden Type stakeholders
P P bronnen
- RIZIV
T -
erugbetaalde ~w83IA20Q4 |IMAdata
gezondheidszorg
Eerste fase - Patiénten
Geintegreerde zorg Bv - Patiénten .
- . Project data
afspraken opleidy 3 & LINR 3 N - RIZIV
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voor patiénten, - Andere
huisartsentrainingen,
deelname aan
vergadering

. . Bv huishoudhulp, -wS3IA2Qa Regionale
Tweedefase | Sociale diensten .. :
maaltijdenaanhuis - Patiénten data
Informele zorg Mantelzorgers Geen
Andere gebruikte Verplaatsingskosten routinedata
. Patiénten .
bronnen gebruik van transport beschikbaar

a. Berekening varde kostennaar type van gezondheidszorgverlener en verschuivingen
tussen zorgverleners doorheen de tijd

Gezondheid®orgverleners kunnen geidentificeerd worden per type (ziekenhuis, woonzorgcentrum,
huisarts,etc,) en of ze al dan nigtarticiperenin het geintegreerde zorgproject. Deze analysevorm

zal het mogelijk maken om verschuivingen van kosten tussen de verschillende zorgverleners (al dan
niet betrokken in het GZP) te schatten.

Een voorbeeld van de verdeling van de kosten wordt schematisch weergeigadenderstaande
figuur:

T-1 T-0 T-0-1-n

Startyp kosten

Implementatiekosten

Ziekenhuiskosten R
Kosten HA -
Medicjnkosten 2
LA P
Imagingkosten
Thuiszorgkosten -

= =
o o
et -
= =

W "}

ol a2
o o &
] [
=] o
B E

Gefede-
reerde
entiteiten

Codrdinatie

entiteiten

patient patient

Figuur2. Kostenevaluatie per type zorgverlener

B. Berekening van de kosteper populatie

Over het algemeen zal eesport van benchmarking worden toegepast. In elk project wordt de
volledigepopulatie en een subset van patiéntegeidentificeerdDe populatie maakt deel uit vaWij
zullen eerbenchmarkinggebruiken voor het geheel

- (1) de administratieve doelgroep
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- (2)De operationele doelgroep, digan de activiteites van de projecten gebruik maakt

Eenvergelijkingvan de kosten en dienstgebruik moet zorgvuldig uitgedacht worden, aangaaren

een gelijkaardig zorgpakke verschillende kosten kunnen \mnden zijn doordat de
patiéntenkenmerken kunnen verschillen (deze zijn niet gemakkelijk te idengificep basis an
administratieve data), odoordat de zorgverleners andere kenmerken hebben. Anderzijds zijn een
aantal belangrijke aanpassingen mogelijk gezien de rijkheid van de routinedata en gezien de
populatiegroep die wordt beschouwd (sociodemogrdiscaanpassingengebruik van propensity
scores)met als doel zich ervan te verzekeren dat de geobserveerde verschillen toe te schrijven zijn
aan de projectenDesalniettemin kan de identificatie van de verschillen in zorggebruik tussen de
verschillende vergelijkingsgroepen (groepen zonder projectlessdministratieve populatie die geen
gebruik maakt van het project) ook essentiéle informatie opleveren dieheflt om de specificiteit

van de bestudeerde groepéda begrijpen voode zorgverlenerom zo:

9 Derekrutering van begunstigden te kunnen opvolgen

1 Eventueleproblemen mettoegankelijkheid/rekrutering te identificeren (bv. Een wanneer
operationele popultie een ander specifiek profiel heeft dan dat oorspronkelijk was voorzien)

1 Bepaaldepatronen vanzorggebruik te identificeren dimogelijk verband houden met een
specifiek profiel fv. Gerelateerdaan een geografisch gebiedpciaaleconomischstatus,
leetftijdscategorie ...)

5.7.2 Efficiéntieevaluatie
285f1S8S GelLSa 3IST2yRKSARAT 2NB3ISoNHzA|l (1SyySy SSy
- Op niveau van de begunstig@eergelijking voor/na)

0o Hoe varieert het gebruik van verschillende soorten zorggebruik
(gemeenshapsgerichte zorg, woonvoorniegen, langdurige zorg/acutd 2 NH X
doorheen de tijd (voor/na de interventie) voor specifieke patiéntengroepen (personen
met een handicap, multimorbiditeit, einde S@S Yy J F I & S X

o0 Welke veranderingen in het zorggebruiknziyenselijk voor de patiéntengroepen?

€ K

2 2NRiG SNJ SSy G2SylYS Ay aK2233Sdahg NRSSNJI

gewaardeerdé T 2 NH 35263 SNIBSSNRK
o 2S5t1S 3IS@2ft3Sy KS00SYy RS WLRaAUASOSE
zorggebruik op de kosten?
- Vergelijkingenuassen de administratieve populatie (die nog niet vamubgelijkheadn van het
project gebruik maaRtniveau van de gebruikers
- - Wat zijn de verschillen in het gebruik van verschillende soorten zorggebruik
(gemeenschapsgerichte zorgoonvoorzieningen langdurige zorg/acuté 2 NJuXsen de
groepen van gebruikers en dezelfde groep in de administratieve populatie of specifieke
patiéntengroepen (personen meea handicapY dzft G A Y2 N® A RA G SA { X
- Leiden de verschillen in zorggebruik tot verbetering inggibruik en welke kost is hieraan
verbonden?

Value for moneymoet daarom gebruikt worden om efficiéntien billijkheidsissues op te sporen
en moet delCPsaanzetten tot een reflectie hierover.
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- De waarde (Valuewordt gemeten aan de hand van (sociale eegandheidsspecifieke
gebruikspatronen voor specifieke subgroepen uit de populatie. De geselecteerde projecten (in
juni 2017) zullen betrokken worden om (sociale en) gezondheidsspecifieke gebruikspatronen
voor specifieke subgroepen uit de populatie te idéoeren die gerelateerd zijn aan de
projectinterventies. Benchmarksnet betrekking tot (sociaal en) gezondheidsgebruik
(gedefinieerd op basis van evidentie of consensus van expetdieh vergeleken wordemet
het geobserveerde gebruik van middelendgins de eerste fasep basis van de IM4ata).

- Geld (Money).Dit zal gemeten worden op basis van het kostenpatroon van de zorg waarop
gefocust wordt. De kosten zullen doorheen de tijd gemonitord worden.

Dus, tweeverschillende normatieve analyses zullétgevoerd worden:

- Een kwaliteitsbenadering: specifieke patronen van gezondheidszorggebruik zullen
geidentificeerd worden bij de verschillende projecten (gefocust op een specifieke doelgroep
binnen de populatie en een specifiek dienst/zorgaanbod). De gpreberde kosten zullen
vergeld Sy $2NRSy YSi RS (12a4Sy oy RS KSi a3So
gedefinieerd worden op basis van een literatuurstudie die uitgevaesddt door medische
studenten,expertgroepen emprofessionelemedewerkers van dprojecten.

- Een kwantitatieve benadering: een grondige analyse van de extreme scores van de distributie
van de verdeling van het zorggebruik laten toe om overmatig/ondermatig zorggebruik te
identificeren,bv.:

o0 De meerderheid van de kwetsbare oudereonsuteert op zijn minst één keer de
huisarts per half jaar. Een significante proportie van de ze ouderen consulteert de
huisarts niet gedurende deze periode. Hebben deze personen een andere socio
economische status, of wonen zij in een bepaald geografiscied@b

o0 Waarommaakteen aanzienlijk deel van de ouderen zonder functionele of cognitieve
beperkingergebruikvan hygiénische zorgverpleging gedurende een lange periode?

In een eerste fase zal de statistische analyse verkennend zijn. Het doel is om petesrtiEteringen

in de distributie van gezondheidszorg te identificerean om de verschillen in patronen van
gezondheidszorggebruik te begrijpen. Hiervoor zullen verschillende statistische technieken worden
gebruikt, aangezien de distributie van resouregskosten van gezondheidszorg vaak niet normaal

verdeeld zijn, omwille van scheefheid, een veelheid gadzt g | IPAIRBtyfsEhe en niet
parametrische methoden zijn mogelild Sy SNIF t AaSR fAYySFENI Y2RSfasz |d
bootstrapping methode kagebruikt worden om onzekerheid te schatten.

Billijkheid: de nood aan een indicator voor seonomische status

Naast andere criteria (ggoafisch,R S Y 2 3 NJ) faet d&egconomische status opgenomen
worden om billijkheid te kunnen onderzoeken. Egéen mogelijkheid om een voldoende specifieke

en exhaustieveindicator voor socieeconomische status te halen uit de IMdata. Daarom zullen
verschillende variabelen uit de KSZ gebruikt worden om deze indicatoren te construeren. De
belangrijkste beperkingan de KSdata is dat ze geewolledigeinformatie bevatten van inkomsten

uit financiéle activa en eigendommen. Maar, in sommige gevalient de toekenning varsociale
voordelenbepaald op basis onder andere dergelijkkomsten. Een deel van de personen met lage
inkomsten kunnen ook andere financiéle of andere inkomsten vanuit eigendommen hebben die niet
geregistreerd worden.
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De belangrijkste criteria die gekozen worden om de sectmnomische status te definiéren znl op
het inkomstenniveau zijn. Een precies algoritme gebaseerd op de verschillendedi<&oren zal
geconstrueerd worden om:

- De nodige variabelen te identificeren
- Het risico op vertekeningen te analyseren (op vlak van accuraatheid, exhaustiviteit,
spedficiteit, en discrepanties in de timing van de updates) voor de gebruikte variabelen.

Synthese

Verschillende soorten vergelijkingen zijn denkbaar en kunnen gecombineerd worden: voor/na,

F RYAYAAUGNT GASGS LJ2 LIz | G A Sk IS o] NHizAA 25| NE y2ANEST SdaxN HisAdyas &
(2), (3) en (4) zijn gepland. De haalbaarheid zal echter geschat worden op basis van de potentiéle
moeilijkheden die kunnen opduiken (bv vertraging van beschikbaarheid van data) of belangrijke
veranderingen die kunnen gebeen in de projecten (bv in de doelpopulatiegn naar gelang
veranderingen in de prioriteiten. Het is dan ook nodig dat we de haalbaarheid van de verschillende
benaderingen evalueren in overeenstemming met de kadministratieve cel en het
wetenschappejk begeleidingscomité.

Tabel6 Synthese van de mogelijke en geplande analyses

Administratieve populatie
Type vergelijking (gebrek aan accurate individuele data over Operationelepopulatie
beperkingen op basis van de BelRéreener)

1)

- Beschrijvende analyse van het zorggebruik en
de kostenstructuur

- Identificatie van de belangrijke issues volgens
de normatieve analyse van zorggebruik:

V  Gebaseerd op specifieke patronen van
gezondheidszorggebru)geddinieerd in
de literatuurstudie)en andere bronnen
zoals experten en de professionals die
deel uitmaken van het project

V Gebaseerd op potentieel ondergebruik
en overgebruik van gezondheidszorg
(kwantitatieve analyse)

©) )

No
(bij aanvang)

Opvolging van de verandegen in de - Vergelijking tussen de administratieve er|

kostenstructuur ergniveats. (naagelang het operationele populaties die nog geen

opschalingsproces van de projectimplementati§ gebruik maken van het project.

om zote berekenen: - Voor/na vergelijkindij gebruikers

V De opschaling vade projecten De objecteven zullen zijn:

Doorheen de tijd V De impactvan de veranderingen in V De identificatie van potentiéle
(binnen het gezondheidszorggebruik op #esten verschillen in de profielen tussen
project) de verwachtte en de bereikte

profielen(vb. socioceconomische,
verder gevorderdé A S1 G 9a
V De identificatie van verbeteringen
in het gezondheidszorggebruik
V  Het berekenen van de verschillen
in kosten
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Tussen de
geimplementeerde
projecten

(als operatbnele
populaties
vergelijkbaar zijn)

Beschrijving van de regionale verschillen met
betrekking tot:
V  Het profiel van de doelgroep en de

subgroepen

V  Zorggebruik

V  Hoogte van de kosten en de
kostenstructuur

- Beschrijvende analyse van de verschille
in profielen en subgroepen van gebruiker
- Schatting van de verschillen in zorggebrt
en kosten voor gelijkaardige gebruikers

G 3S6 NHzA 1 S
I 2NB3SoNH
(ongedefinieerd
geografisch
gebied))

4)
9Sy 3StA21FINRA3IS a
I 2 NB 3 S 6 Nainanénte’samplR S
- Aanpassingen in de profielen van
de nodige patiénten
- Schatting van de verschillen in
zorggebruik en kosten

De vergelijking tussen det gezondheidszorggebruik dat gebenchmarkt westindicaties
opleveren over de toegankelijkheign zorg (als proxy vodillijkheid) en de efficiéntie van zorg. De
onderstaande figuur geeft dit schematisch weer:
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Figuur3 Evaluatie van gezondheidszorggebruik als proxy voor billijkheid
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Tabel7. Selectie van kostenindicatoren door het FAITHddmsortium op basis van wetenschappelijke en grijze literatuur

groepen verstrekkingen ziekteverzekeriragvinden)

II: KOSTENde geincludeerde kosten zullen bij de start overeenkomen met de nomenclatuurcodes die zich in dediste codes var0

gkosten

Indicator Teller Noemer Frequentie Databron* Sample op basis waarvan dit
datarapportage gemeten kan worden

Ziekenhuisopna Ziekenhuisopname kosten over 1 | Totak populatie en gestratificeerd | Jaarlijks IMA + BelRAI | Sample A en B

me kosten jaar op basis van bovengenoemde criter screener

Medische Medische beeldvorming en Totale populatie en gestratificeerd | Jaarlijks IMA + BelRAI | Sample A en B

beeldvorming | laboratorium kosten over 1 jaar op basis van bovengenoemde criter screener

en

laboratorium

kosten

Huisartskosten | Huisartskosten over 1 jaar Totale populatie en gestratificeerd | Jaarlijks IMA + BelRAI | Sample A en B
op basis vatovengenoemde criterig screener

Medisch Medisch specialist kosten over 1 | Totale populatie en gestratificeerd | Jaarlijks IMA + BelRAI | Sample A en B

specialist jaar op basis van bovengenoemde criter screener

kosten

WZCkosten WZCkosten over 1 jaar Totale populatie en gestratificeerd | Jaarlijks IMA + BelRAI | Sample A en B
op basis van bovengenoemde criter screener

Medicijnkosten | Medicijnkosten over 1 jaar Totale populatie en gestratificeerd | Jaarlijks IMA + BelRAI | Sample A en B
op basis van bovengenp®le criteria screener

Verpleegkundig| Verpleegkundige thuiszorgkosten | Totale populatie en gestratificeerd | Jaarlijks IMA + BelRAI | Sample A en B

e over 1 jaar op basis van bovengenoemde critet screener

thuiszorgkosten

Spoedgevallen | Spoedgevallen kosten over 1 jaar | Totale populatie en gestratificeerd | Jaarlijks IMA + BelRAI | Sample A en B

kosten op basis van bovengenoemde criter screener

Totale Totale gezondheidszorgkosten ovg Totalepopulatie en gestratificeerd | Jaarlijks IMA + BelRAI | Sample A en B

gezondheidszon 1 jaar op basis van bovengenoemde criter screener

Opmerking

- Zodradata oversociale zorg beschikbaaorden gemaakt via d8lB 3 X12AQRS 01 dz R i A) fulleh &néeke kastérPostemoeten worden berekendDit
moet 0.m. toelaten om na te gaan of een vermindering in de kosten in de ene sector niet gebeurt ten koste van een veshatgrigpsten in een andere sector.
- (*) Databronnen die nodig zijn voor de indicator of voor de sticife
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http://www.integreo.be/nl/documentatie
http://www.integreo.be/nl/documentatie

Tabel8: Selectie van indicatoren van gewaardeerde zorg door het FAlG&hbertium op basis van de wetenschappelijke en grijze literatuur

[ll: GEWAARDEERBBERGINDICATHE VAN TECHNISCHE EFFICIENTIE EN RECHTVAARDIGHEID

Indicator Teller Noemer Frequentie Databron Sample op basis
datarapportage waarvan dit
gemeten kan
worden
Ziekenhuisopname door middel van de Aantal episodes van hospitalisateor middel | Een bepaald Jaarlijks IMA + Sample Ben C
afdeling spoedeisende hulp (per 1000) van de afdeling spoedeisende hutpde persoon BelRAI
afgelopen 12 maanden afgelopen 12 maanden profiel screener
Aantal spoedeisende hulp consulten (per Aantal spoedeisende hulp consulten van Een bepaald Jaarlijks IMA + Sample Ben C
1000), laatste 12 maanden hospitalisatie in de afgelopen 12 maanden | persoon BelRAI
profiel screener

Aantal vroege 3@aagse heropnames (per Aantal vroege 3@aagse heropnames in de | Een bepaald Jaarlijks IMA + Sample Ben C
1000) in de afgelopen 12 maanden als gevol| afgelopen 12 maanden persoon BelRAI
van ziekte Xi profiel screener
Aantal poliklinisch gespecialiseerde bezoeke| Aantal poliklinisch gespecialiseerde bezoeke| Een bepaald Jaarlijks IMA + Sample Ben C
(per 1000) in de afgelopen 12 maanden in een bepaald | persoon BelRAI

persoon profié profiel screener
Indices van het aantal gespecialiseerde Aantal gespecialiseerde poliklinische bezoek{ Een bepaald Jaarlijks IMA + Sample Ben C
bezoeken / huisarts bezoek / huisartsbezoek in de afgelopen 12 maandel persoon BelRAI

in een bepaalgersoon profiel profiel screener
Het aantal patiénten dat <5 geneesmiddelen| Het aantal patiénten dat <5 geneesmiddelen| Een bepaald Jaarlijks IMA + Sample Ben C
gebruikt (per 1000), laatste 12 maanden, gebruikt, laatste 12Znaanden, ongeacht persoon BelRAI
ongeacht oorzaak oorzaak profiel screener
Het aantal patiénten dat >5 geneesmiddelen| Het aantal patiénten dat >5 geneesmiddelen | Een bepaald Jaarlijks IMA + Sample Ben C
gebruikt (per 1000), laatste 12 maanden, gebruikt,laatste 12 maanden, ongeacht persoon BelRAI
ongeacht oorzaak oorzaak profiel screener
Het aantal patiénten (per 1000) met Het aantalpati€nten met stopzetting van Een bepaald Jaarlijks IMA + Sample Ben C
stopzetting van geneesmiddelenvoorschrift | geneesmiddelenvoorschrift essentieel voor d{ persoon BelRAI
essentieel voor de bestrijding van de ziekte | bestrijding van de ziekte profiel screener
Gebruik globaal medisch dossier Aantal mensen met een open globaal medisq Een bepaald Jaarlijks IMA + Sample Ben C

dosser persoon BelRAI

profiel screener
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Aantal huisartsbezoeken buiten kantooruren | Aantal huisartsbezoeken buiten kantooruren | Een bepaald Jaarlijks IMA + Sample Ben C
per 1000 patiénten in de afgelopen 12 de afgelopen 12 maanden persoon BelRAI
maanden profiel screener

Opmerking

- %2RNI} RIFGF 2@0SN) a20AFtS 1 2NB oz8lantarderd kostdnpadtedh tosFeiSwordah@Rend! Ojit inoefoAm. todfan oiihidtd 2 Q &
gaan of een verminderinig de kosten in de ene sector niet gebeurt ten koste van een verhoging van de kosten in een andere sector.
- Bijzondere nadruk zal worden gelegd op:
o Voor rechtvaardigheidequity) focus op onderbenutting voor specifieke subgroepen (dat wil zeggen geenigearuverpleging en verzorging bij ADL> 3
onderbreking medicijnen als gevolgen spoedopnamegoor eenspecifieke aandoening)
o0 Voor efficiéntie focusop profielen met de hoogste kosten
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5.8.Populaties in de uitkomst evaluatie

Deeffecten van de geintegreerde zorg pilootprojecten zullen worden vastgesteld door uitkomstmaten

te vergelijken door de tijd heen en voor verschillende populaties:

(A) cDe administratievedoepopulatieg is de gehele bevolkingan begunstigderwonende in het
afgebakende geografische gebied waarin het project plaats\vendtlie beantwoorden @ de
meetbare kenmerken die het project heeffedefinieerden die geselecteerd werden in de
gezamenlijke KBlijst; tenzij het pilootproject ervoor kiest omedtotale bevoking in de
doelpopulatie op te nemen, betreft dit (groepen van) begunstigden die verschillende chronische
ziekten hebben, zonder beperkingen met betrekking tot leeftgdmorbiditeit of eventuele
polypathologieén en zorgperioden;
oDe operationele doelgr@e: de groep van begunstigden van wie alle belanghebbenden in een
project overeenkomsten hebben gesloten en zich engageregeimegreerde zorg aan te bieden
om zode doelstellingervanartikel 2 van het KB bereiken.

(B) éGeincludeerde begunstigdende begunstigde binnen de operationele doelgroep die
persoonlijk geinformeerd werden ovde zorgarrangementen in het kader vggiintegreerde zorg
en met wiespecifieke overeenkomsten ween gesloten, die het gevolg zijnrvde ontwikkeling
van de componeten uit artikel 3 van het KBBegunstigden wiens woonplaats zich buiten de regio
van het pilootproject bevindt, kunnen hier ook deel van uitmaken.

(B) De operationele/begunstigde populaties een subpopulatie van de bevolking in het afgebakende
geografischegebied. Het is samengesteld uit de 'rechthebbenden' voor wie daadwerkelijk
zorgafspraken zijn gemaakt in het kader van het project (bijvoorbeeld een zorgpad, de
betrokkenheid van een casemanager, deday en afspraken in een multidisciplinair zorgenplan,
empowerment van de patiént, ...).

(C) Het project subsamplés een willekeurige of gestratificeereésample van 100 personen die deel
uitmaken van de operationele/ begunstigde bevolking van het project.

Administratieve | Operationele/begunstigde Subsample van de
populatie (A) populatie (B) operationele/begunstigde
populatie (C)

T LI LI L
T

Figuur4 De verschillende types van populatiede geincludeerde populatie zal wellicht toenemen doorheen de tijd

5.9 Stratificatie procedure

Het doel van de stratificatie is om de effecten van projecten voor specifieke subgroepen van de
L2 Lzt F GAS GS FylFfeaSNBye® 5A0G Aa YSOi ylrYS ydziaga3
De volgende verschillende soorten variabelen worden gebruikt ortraéfgeren:
- Diagnose (ziekte met inbegrip van muttf comorbiditeit) (mogelijk met IMAlatabase via
proxy's of in de toekomst door middel van gedeelde klinische bestanden)
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Functionele de status (ADL en IADL) (mogelijk met BelRAI screener)
Cognitieve sttus van (mogelijk met BelRAI screener)

Sociale status (mogelijk met BelRAhogelijks toe te voegen aan de screener)
Leeftijd (mogelijk met Kruispunt bank)

Sociaaleconomische status (mogelijk met Kruispuntbank)
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Tabel9 Designs van de Triple Aim2+ evaluatie

subsamples vabhij
een project betrokken

professionals?

professionalgFAITH.be
verzameling)

zorgverleners

Design Populatie van belang Data Methode Indicatoren voor
| Sample onderzoeksvraag n°
Gehele populatie (OF | IMA- HISFarmanet en - Timeseries
Populatie geincludeerd ) in de | Kruispuntbank - Matching van de controlegroep via | - Volksgezondheid
gebaseerde time| administratieve propensityscores - Kosten
series populatie (A) - Stratificatie via IMA en Kruispuntbank]
(sample A) data
De hele Data verzameld door de - Cohort studie design (followp van - Volksgezondheid
operationele/begunsti| projecten: BelRAI screener en | individuen) - Kosten
Project gde populatie(B), met| andere project specifieke data | - Stratificatie via IMA eiruispuntbank | - Value for moneyA
gebaseerd cohort informed consent (PSD) data en BelRAdcreener Rechtvaardigheid el
(Sample B) Korte termijn: IMA efficiéntie
Lange termijn: Routinemati
beschikbare data (eHealth)
Link met RRN
Randomisatie PROMs en PRENEAITH.be - Cohort studie design (followp van - Patiént ervaring
(baseline) en verzameling) individuen)
gestratificeerde - Stratificatie via IMA en Kruispuntban
randomisatie data en BelRAI screener
FAITH van project gebaseerd
subsamples | cohort (B)
(sample C) Herhaalde Gerelateerd aan Stratificatie gebaseerd o| - Werkleven van
gestratificeerde werkleven/werktevredenheid | representativiteit van de verschillend professionals
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5.10Dataverzameling en dataflow

5.10.1Een aantaleidendeprincipesomtrent de nodige dataverzameling om de

uitkomstenevaluatie mogelijk te maken
1. Op dit moment zijn er zoveel onzekere factoren met betrekking tot het verzamelen van
gegevens dat het niet mogelijgeen volledig gedetailleerd protocol op te stellen. Voor veel
procedures is FAITH.be ook afhankelijk van externe factoren en organisatiesandere de
projecten zelf. Dus, op ditet moment kunnen we enkel voorstellen formuleren die met de
stakeholders en partneraullenmoeten worden besproken, zoals met de pilootprojecten.
2. We kunnen echter wel al enkele leidengencipesformuleren:

KISS¢ Keep It Simple & Smarthoudt het eenvoudig en slimk zelfs wanneer de

gSGSYaoOKI LIIStA21S adlryRFIFNRSBYIBAZGYASEt RERYIBER.

worden bereikt.

b. Het doel is om een monitorsysteem op te zetten dat toelaat om de Tripte 24 op
regelmatige basis te evalueren

c. Data zal zo veel als mogelijk via routinedatabronnen worden verzamelgribeaire
databronnen (huisartsenpraktijken,i A $1 Sy K ufieh Snggélijk en beshikbare
secundaire databronnen (IMX, { %2We schuivehierbij hetKISSprincipe (keep it simple
and smart) naar voor. De grote complexiteit van het gehele plan en de diverse projecten
zo veel mogelijk te vereenvoudigen, zeteleensde enige manier kunnen om tot
resultaten te komen.

d. We pleiten ook voor een pragmatiO K S = -tzBb@nademny bij de dataverzameling.

We starten met haalbaar en beschikbare procedures, en zullen stap voor stap een systeem
opbouwen dat nieuwé¢echnologieéren procedures introduceert wanneer ze beschikbaar
en functioneel worder{dit betekent: niet te veel computer bugd S 6 NHzA { &8 INR Sy RSt

e. Indien supplementaire dataverzameling nodig is voor de transversale anbly$sROMs
& PREMS), zal FAITH deze evaluatie organiseren. Hiervoor zullen we hoofdzakelijk gebruik
maken van een innova®S & LILX & 58T S (SOKy2twdadekerS YI I {1
geautomatiseerd systeenragen telaten opspringen of dateechtstreeks in te geven.

f. Principe b en drengen met zich mee dat we de beperkingen met bidtieg tot de
wetenschappelijke nauwkeurigheithn de dataverzamelingn dus ook met betrekking
tot de resultaten, moeten erkennerkr isnu eenmaalgeen mogelijkheid om een soort
Wi | 62 NI (0 2 NJedrgéter, D& kel rigogelijkheid om een setting te creéren die
de voorwaarden voor eegerandomiserd, gecontroleerd exgrimentbenaderen.

g. FAITH.beal geen bijkomende (extra) inspanningen vragen van de projecten om data te
verzamelen voor data die ze zelf niet nodig hebben. Elk project is uiteraard vrij om extra
dataverzamelingen te organiseren indien zij dit nuttig of noodzakelijk achten om hun
doelen te bereiken.

h. We moeten overlappingen vermijden. De data die verzameld wordt door FAITH.be moet
nuttig zijn voor de projecten en vicexsa. We zoeken met andere woorden naar
synegién. Daarom moet eegezamenlijkendernemingmet elk project en FAITH.be
met betrekking tot de dataverzameling, analyse en interpretatie overwogen worden. We
ausSttSy ©@22NJ RIG St1 LINR2SOG RIFIG RAG gSyasSt
RSSt T It daadGYlF 1Sy @I -gonskruin datdeyyang@zal hebeattS Q C! L
alle verzamelde dataan het desbetreffende pilootproject, dus ook de data verzameld
door FAITH.be. Dezgezamenlijkeondernemingmoet een structurele synergie tussen de
FAITH.balatabank en de dashboard van de projeeteigaranderen.
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i. We stellen voor om zo veel mogelijk databronnen aan elkaar te linken, in de mate waarin
de privacy commissie dit toe zal laten.

5.10. 2Dataflow erspecifieke vragen voor IMA
De voorgestelde dataflow wordjeillustreerdn deonderstaanddiguur. Deze zal progressief
ontwikkeld worden, afhankelijk van de beschikbaarheid van de data van specifieke databronnen.

Verwacht wordt dat:

- IMA enKSZatabankeronmiddellijkbeschikbaar zullen zijn. Een beperking van deze
databanken is de vertragingoraleer deze vervolledigd zijn.

- Diagnos vanuit de ziekenhuizen (Mde ICB10 classificatie in MZ@lie snel beschikbaar
zou kunnen zijn) en vanuit de eerstelijnszorg (waastdaedaardisatiaran de diagnose
mindergestandaardiseer@ en deinformatievemet een grotere vertraging beschikbaar is)

- DeBelRAI screeneral ingevuld worden voor elke nieuyersoondie geincludeerd wordt in
het project.

- Mensen die geincludeerd worden in het project (met hun zorgverlener die hen includeert)
zullendgevlagd worden via MyCareNet

- FAITH.beal een specifieke dataverzameling organisereor de PROMs and PREMs +
Jolievredenheid van de zorgverlener

- Dataovesodt £ S Sy ¢gStiA2yaRASyaaSy 1dzZfSy R22NJ RS
niet georganiseerd)

- Healthdata.beneemt de rol op van derde partij en om de individuele link tussen de data van
de verschillende databanken met het geéncrypteerde nationale nummer

- Specifiekedatazal geproduceerd worden door de projecten (grotendeels over de geleverde
activieiten en de implementatie van de 14 componenten)

Stappen om te werken mdMA-databankenworden als volgt voorgesteld:

1) Wanneer de projecten geselecteerd worden zullen de administratieve, operationele
populatieen specifieke subgroepenst(atificatie) voor de geselecteerde projecten
(Juni2017)

2) Samen metle projecten en experten hgtrofiel op vlak vamezondheidszorgconsumptie
definiéren (met inbegrip van ADG) dat moet toelaten om de operationele populatie en
specifieke subgroepen te identificeren @ificatie van de operationele populatie) voor elk
geselecteerd project in de IMdatabank(Juni¢Juli2017)

3) Het dossier voor de privacy commissie uitschrijven wanneer stap 1 en 2 gedefinieerd zijn
(Juniduli 2017) Dit zou de volgende vragen voor IMA inider

a. FAITH.beal werken aan drie verschillende samples met de geselecteerde mensen
met het specifieke profile dat overeenstemt met de verschillende strata van de
operationele populatie:

i. Van de administratieve populatie van de projecté)

ii. Van eenvergelijkingssampléestaande uit mensen uit de populatie van de
projecten(B) geéxtraheerd uit dpermanentesample, ouit de algemene
populatie?)

ii. Van de geincludeerde populatie (gevlagd via MyCareNet 6 / 0

b. De volledigdMA-databankverkrijgen van sample @dministratieve populatie¢n B:
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4)

5)

6)

7

i. Eensoortt Rl (I doania KAZN) oA | £€S &GN GF

zorggebruik te bekijken el Rrbt-do ctypest van gezondheidszorg te
identificeren
Een eerste aanlevering van IMiata met retrospectieve data van sample A e(dBe
voorgaande jaren, 2013, 2014, 2015) van de samplésvAring voorzien vooSeptember
Oktober 2017)
Tegelijkertijd ook zoeken naar evidentie of bijdragen van experten omdildzgbt-doé-
types van gezondkidszorggebruilte definiéren voor strata van de operationele populatie
Tweede aanlevering van IMdata met de volgende elementdiMei 2018)
a. Voo deadministrateve populatie, de 40 groepen om de kosten te berekenen
b. Voor administrateve populatie de operationele populatieonderverdeeld in strata
(geidentificeerd op basis van een specifiek gezondheidszorggebruilprofie
geincludeerde populatieen vergelijkingssample, de 40 groepen plus eventuele
specifieke groepen van (gezondheidsaafignstverlenid Sy 2 Y -n®®-8o- & R 2
GersSasg oy 3AST 2yRKSARAT 2NHISONMzZA |l (S
De beschouwde periode:
a. Een jaar voor de start van de projecten (September 20A6gustus2017)
b. De langst mogelijke periode, rekening houdend metdeatvaardbare niveau van
vervolkediging (70% van de provisie, of 9098n de basisgegevens?
Derde aanlevering (dezelfde dan de twegdeMei 2019met een langere perioddie in
beschouwing genomen wordt
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5.11Drie studie designs die gebruikt zullen worden

De effecten van de geintegreerde zorg pilootprojecten zullen worden vastgesteld door middel van drie
studie designs voor de vijf uitkomst dimensies van de Triple?Aibe keuze voor een bepaald design

zal afhankelijk zijn van de betrokken populatie(s, likschikbaarheid van data op verschillende
niveaus en de algemene haalbaarheid.

5.11.1Inclusieprocedure voor patiénten

De procedure voor het includeren van patiénten zullen FAITH.be en de progsotean moeten
bespeken. Aan elk project wordt gevragi@m in het kandidaatsstellingdossier de procedure voor de
inclusie van patiénten in de projecten te preciser®meen evaluatie van de impact van de
projectenmogelijk te maken, moet hierbij adrepaalde minimale voorwaardeworden voldaan

Deze worden ieronder beschreven:

- Tijdens het eerste cdact vaneen patiént met het project, vraagte professional de
toesemming van de patiéntDeze toestemming kan twee fasengebeuren, afhankelijk van
de verschillende aspecten waarovee patiént zijn toestemnmig al dan niet verleent:

o De patiént stemt toe om deel te nemen aan het projdatdit geval kunnen de
medische gegevens worden gedeeldtrprofessionals met wie hien
therapeutische relatie heefenkunnen deze gegevens worden gebruikt vder
wetenschappelijke evaluatie

o De patiént stemt toe om gecontacteerd worden door FAITH.hem eenmaal per
jaar een paar vrageover deervaren gezondheid en ervariagmet geintegreerde
zorg(PROM en PREN beantwoorden. In dit geval, wanneer hij/ wjestemt om
gecontateerd te worden via SMS;mail (of telefoon in bepaalde omstandigheden
zie hHeronder) en worden dezeodrdinatenopgesla@en via een beveiligd platform.

- Op dat moment verifieert de pfessionabf de patiént al in het systan (via My@reNet) is
gevlagd Ak de patiént niet is gevlagd, viadge professional d@atiént alsnog

- Op hetzelfde mometnevalueert de professional de staat van de pati€ot delegeert hij
deze taak aan een colleganet behulp van d@elRAI screener 2+

- Als de @tiént toestemt omgecontaceerd te worden door FAITH.be voor de bevragingro
PROMen PREM geet de professional de contactgegeveimsobiele nummer of e
mailadres)n via hetbevaligde platform.

5.11.2Time series design met externe controlegroep

Dit is eerrepeated time series desighr zal een jaarlijkse meting plaatsvinden op individueel niveau,
gebaseerd op routinematig gegevens (IMAseciodemografischgegevens), op de "administratieve
populatie” op het moment van de meting. Stratificatial avorden gedaan voor de analyse (zie
hieronder).

5 Volgens het Koninklijk Besluit van 13 februari 2001, artikel 15, 8 2 over dechesiah van persoonlijke

gegevens, is toestemming van de patiént niet vereist als de intermediaire organisatie die betrokken is bij het
coderen en koppeling van zijn gezondheidsgegevens een overheidsadministratie is, of die bij wet de expliciete
taak heeftve om gegevens te verzamelen en coderen. Dit is bijvoorbeeld het geval voor de eHealth platform.
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Vergelijkingen zullen gemaakt worden (1) door de tijd, (2) tussen projecten en (3) met een "controle"
-groep. De controlegroep zal worden samengesteld uit de IMA permanente steekproef.

Om de best mogekg vergelijking te hebben zal een specifieke controlegroep per project worden
gevormd door middel van matching. Potentieel verstorende variabelen die beschikbaar zijn in-de IMA
databank zullen worden gecombineerd in epropensity score. Deze wordt gebruikvoor het
vergelijkingsproces van controle voor het project start (datum te bepalen). Specifieke scenario's zullen
worden onderzocht wat betreft de matching procedure (dat wil zeggen variabelen geincludeerd in de
propensityscore en 1: 1 versusultiple matching).

5113[ 2y AA G dzRA Yl | £ & baNRrg BAér eiteingd cdmjroléyddp2 NJi
Dit is een open cohortstudie desigfollow-up van individuen gebruik makend van de operationele/
begunstigde populatie (B). Er zal een follopvplaatsvindernvan personen die daadwerkelijk in het
project instromen (inclusieproces te bepalen), een gestratificeerde analyse door de tijd en een
vergelijking tussen de operationele populaties van de verschillende projecten. Wanneer personen
geincludeerd worden in héroject, zal verplicht een informed consent gevraagd moeten worden.
Routine data en enkele andere data zullen worden verzameld.

I Routine data:

0 Op korte termijn, IMAdatabase en Kruispuntbank

o Op lange termijn,

A Gedeelde Klinische informatie door middein eHealth Voor zover de
technische systemen van eHealth het toestaan om relevante routinematig e
data (SUmEHR) te verzamelen die beschikbaar zijn via gedeelde medische e
file - en met toestemming van de patiént zullen individuele routine
elektronischegezondheidsdata gebruikt worden. Dit behelst onder meer
gegevens over de diagnose, leefgewoonten, monitoring van de relevante
symptomen (dat wil zeggen de bloeddruk, gewicht) of (bio) markers (dat wil
zeggen HbC1, spirometrie, etc.) voor het opvolgen waekten en
behandelingen.

A Data die beschikbaar moeten worden gemaakt via de regio's en
gemeenschappen: sociale zorg consumptie en gezondheid bevorderende
activiteiten die door de gewesten en gemeenschappen worden gefinancierd.

91 Data verzameld op projectr@au (wanneer er contact plaats heeft met de patiént):

o Op korte termijnVerwacht wordt, onder andere, dat data over de diagnose en het
afhankelijkheid niveau (deze laatste via de BelRAI screener?) zullen worden verzameld
wanneer personen geincludeerd want in de operationele populatie.

o Op lange termijnspecifieke data worden verzameld. Met ondersteuning van FAITH.be
zullen binnen elk project enige gegevens worden gekozen, afhankelijk van de
doelgroep van het project. FAITH.be zal ondersteuning bieden bK St WwWgl 61 Q Sy
wat betreft het verzamelen van deze data.

Procedure voor het linken van databases:
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1 "Markeren" van individuen die het cohort binnenkomen: FAITH.be stelt voor om de BelRAI
screenes te gebruiken in welbased systemen om patiénten te identificeren.

1 Informed consent: elke patiént die in het projeptbaseerde cohort wordt geincludeerd moet
een informed consent ondertekenen. Voor die tijd zal reeds toestemming worden gevraagd
aan ethisbe- en privacy commissies.

In het begin (met IMAlata en BelRAI screener) zal het grootste deel van de data jaarlijks verzameld
worden.

511.46 C! & €zb a I Y L3tofdit flesigndador PROMS, PREMS

Data zullen herhaaldelijk verzameld worden uit twseorten subsamples voor elk project voor

tijdreeksen analyse. Beide subsamples hebben onafhankelijke beoordelaars om bias te voorkomen.

Om deze reden zullen onderzoekers van FAITH.be direct betrokken bij het verzamelen van gegevens

van deze subsamples (FA.be verzameling). De twee subsamples zijn:

1 Subsampleminimaall00personen uit de operationele/begunstigde popul@Bé zullen bijdragen
aan het schatten van de PROMs (zie specifiek instrument in de lijst van indicatoren) en PREMS door
middel van zeHoegepaste vragenlijsten (wellased systeem)Een geschat totaal van 2000
patiénten (vij hopen op zijn minste00 perproject) zal worden opgenomen in de enquéte over
PROMS en PREMS. Alleen die patiénten die informed consent hebben gegeven, opgenomen in
cohort (B) van het pilootproject, en die in staat zijn om een vragenlijst in te vullen, zullen worden
geincludeerdDe €lectie van patiénten zal gemaakt wordenL,d KS &G WAy & d |l LILJdzy G Q
Elk project dient zijn eigen instappunt te definiéren. In deze instappuggern patiénterom hun
informed consent. B informed consent al de mogelkheid inhouden dat patiénten
gecontacteerd worden door FAITH.be voor onderzoeksdoeleinderhaalde metingen zullen
worden gepland. Aanvullende interviews en/ of focusgroepen kunnen worden georganiseerd als
specifieke vragen voortkomen uit de PROMS eBNP&esultaten.

Dataverzameling voor de PROMS in die subsarbgeneting zal minimaal bestaan uit een TO en
T1 meting, (en indien mogelijk een meting tussen TO en T1). Naast de items van het
meetinstrument, zullen ook geslacht en leeftijd worden geregistd.

+22NJ St 1 LINE 2SO lconta@pmmtOS NI 223\  REdzd @l &t visi zeSHin o T
informed consent kunnen ondertekendn Wanneer patiénten het document ondertekend
hebben, zouFAITEbe toegang tot hun persoonlijke data moeten krijgeragm, telefoon,
emailadres). De patiént moet aangevemhet document of hij/zij gecontacteerd wenst te worden

om gegevens over de PROMs en PREMSs te verzamelen: via 1) mail, 2) telefoon of;, 3)f wiaef

een ander, nog te bepalen, platform (zie verderhiet hoofdstuk over dataverzameling bij
professionals)FAITEbe zal dan een 1) weblink naar de vragenlijst sturen, de patiént opbellen voor
een telefonische bevraging, of 3) de patiént contacteren door een papieren vragenlijst op te sturen
(die kan teruggstuurd worden door de patiént). De projecten zijn dus verantwoordelijk voor de
eerste communicatie naar patiénten over de metingen van de PROMs en PREMs, en om het
informed consent te laten tekenen. De projecten verlenen ons dan de toegang tot de datia van

6 E€n instrument met dezelfde (webbased) dataverzamelings procedure moet gebruikt worden door alle
projecten
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patiénten, maar enkel die gegevens die opgenomen zijn in het informed consent, wanneer dit
goedgekeurd wordt door het ethisch comité.

FAITH.be is verantwoordelijk voor het contacteren van de patiénten voor de bevraging en is
verantwoordelijk voor de ata-analyse.

Dataverzameling voor de PREMS in die subsarb@d®’REMs die onderdee&ormen van het
FAITH.be project zullen worden gemeten middels het PACIC instruniatiefit Assessment of

Care for Chronic ConditichgPACIC, 20 items) die betrekking heeft op essentiéle dimensies
gerelateerd aan bijvoorbeeld: 1) de continuiteit van zorg, 2) gezamenlijke besluitvorming, 3) rollen
en verantwoordelijkheden van het team, 4) toeggtot gezondheidszorgdata, 5) zelfmanagement,

en 6)educatie

De respondent wordt gevraagd om zijn/ haar mening in de vakken van een Likertschaal te geven
voor elk van de dimensies.

De meting zal bestaan uit een herhaalde meting (indien mogelijk j@rtijk het einde van de
evaluatie.

Alle interviewers (leden van het FAITHdmnsortium verantwoordelijk voor dit deel van het
protocol) moeten een collectieve ééndaagse training volgen om de standaardisatie van de gehele
datacollectie en veldwerk procedes zeker te stellen.

5.11.5Subsamples representatief voor alle betrokken partners bij een pilootproject

FAITH.be zal subsamples representatief voor alle betrokken professionals bij een pilootproject
bestuderen om de effecten van het project op ddégende punten te meten:

1 Werktevredenheid

1 Houding ten opzichte van multidisciplinair werken

1 Afwezigheidsgraad (alleen indien routine data kan worden verkregen via provider

organisaties)

1
Betrokken populatie
De populatie van belang waarvoor een subgroeparaiden gecreéerd bestaat uit alle professionals
die betrokken zijn bij de uitvoering van een pilootproject.
Echter, op dit moment is deze populatie nog grotendeels onbekend voor het FAITH.be consortium. In
hun "Finale template voor interesseverklaring” zullen pilootprojecten een beschrijving te geven van de
minimale partnergd.w.z. partners die verplicht aanwigzdienen te zijn binnen een consortium) die
zullen worden opgenomen in hun project en een beschrijving vdaaidtatieve partnergd.w.z. extra
niet- vereiste partners die worden opgenomen in een consortium). Zodra deze informatie beschikbaar
is kan FAIH.be de populatie van belang definiéren op basis waarvan subsamples zullen worden
gecreéerd. Box 1 geeft een gedetailleerde beschrijving van 'minimal partners' en facultatieve partners'.

.2E M® . SAOKNA2OAY I Gy WYAYMEQ (AS, LOUANTZ2y2SINENE 255/0 (4
A. Minimale partners die verplicht dienen aanweziq te zijn binnen het consortium ’
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1. Actoren vanuit de eerste lijn (minimaal huisartsen en thuisverpleegkundigen, me
mogelijkheid tot uitbreiding naar apothekers, kinesitherapeutemdartsen, psychologen...)
2. Actoren vanuit de tweede lijn (ziekenhuizen, revalidatiecentra, centra voor geest
3ST2yRKSARAT 2NHSY SELISNIAASOSYGNI I X0 5
functie van die het meest betrokken zullen zipij de veranderingen die door Integre
veroorzaakt worden.

3. aSRAAOK alLISOAFfAaAaGSY RAS @Il o6SiNR11SY
4. Partners uit de woonzorg en thuiszorg

5. Overleg en coordinatiestructuren of netwerken (bv. SEL, LEN, ¢ = X 0

6. Patiénten, mantelzorgen/of familieverenigingen

B. Facultatieve partners die ook kunnen betrokken worden binnen het consortium

1. Actoren vanuit de welzijnssector (bv. diensten voor personen met een handicap, jeug

andere sociaaiaatschappeé A 21 S RASyadSys X0
2. Actoren vanuit de ziekenfondsen
3. Actoren vanuit de noprofit sector (socioculturele organisaties, sportvereniging
2L SARAYIAOSY(INr>s ONR2gAtt ATISNE2NAI yYAAL
4. Actoren vanuit de lokale overheden (steden/gemeenten en OCMW)
5. Actorenvanuit de private sector (commerciéle partners en bedrijven)
.NRYY GCAYyFES GSYLX TGS @22NJ AyiSNBaaSoOSN]

Alle pilootprojecten zullen informatie verstrekken voor hun minimale en facultatieve partners
aangaande:

9 Partner naam/ organisatie/ contactgegamvs

1 Rol binnen de zorgsector/ type activiteit (bijv. thuisverpleging en thuishulp)

9 Diensten van de organisatie die betrokken zijn (indien van toepassing)

Methoden

58 LIA2f SN aLINR TSaaA 2ef wélzinszary RISt 3652 R RK S BeR 8 U NHS

FAITH.beconsortium zelf. Er zal geen extra werk van de lokale projecten worden gevraagd.

- +22NHSa0StRS {GSS{TLINBSTY alftSy RAS O0&INRT1S)

t NE(i202ft d0d aSSN) 6SOKyAaOK 3ISTASYy> {dzyySy

0380K2dz6R 62NRSY fa WoSiNR{1Sy o6A2 S$Sy 3ISOV
§Sy ALISOATAS] WLYT2NNSR /2yasSyid 520dzySyidQ KS¢

- Omwille \an de projecten zelf, voor de overheid en voor het FAITHrbeet een

Ay Ot dza A SLINPOSRAzZNB @22N) UoSGNRT11SY LINRFSaarz2y

denken dat de projecten zelf hebben aanzienlijk voordeel door het definiéren van de groep

vanproF SaaA2ylta RAS 6SNL G 0AYydNY K SHA LadRESD G121

gecreéerd tussen FAITH.be en de projecten.
- Vooral in grotere organisaties (ziekenhuizen, verpleeghuizen), moet speciale aandacht worden
besteed aan heincluderenen aandiiden alle professionals die betrokken zijn bij het project.

- UoSiNR{11Sy oA2 SSy D®wmtU Y2SG O0NBSR 62NRSy 3ISc
O2I NRAYIG2NI T RS o0AYyySyOAN)y Sté¢ G2G orpo aidsSy
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proefprojeOli Aa I RS O0dAGSYOAN] Stéd +SNBROKAfESYRS
van de projecten.

- Het betreft professionals die werkzaam zijn in volgende domeinen:

o Actoren uit de eerstelijnszorg (huisartsen en thuisverpleegkundigen, met de
mogelijkhed tot verlenging voor apothekers, fysiotherapeuten, tandartsen,
psychologen, ...)

o0 Actoren uit de tweedelijnszorg (ziekenhuizen, revalidatiecentra, centra voor
geestelijke gezondheidszorg, expert centers, ...). Het profiel van professionals zal
worden gekaen op basis van degenen die het meest worden beinvioed door de
veranderingen die Integreo met zich meebrengt.

0 Medische specialisten die vaak betrokken zijn bij chronische zorg (bijv. geriatrie,

cardiologie, ...)

Partners uit residentiéle zorg en thuiszorg

Overleg en coodrdinatiestructurerof netwerken (bijvoorbeeld SEL, LMN, GDT ...)

Patiénten, mantelzorgersen/ of familieverenigingen

Actoren uit de welzijnssector (bijvoorbeeld voor personen met een handicap,

jongeren, andere sociale en maatschappelgiensten, ...)

Actoren van de ziekenfondsen

o Actoren uit de norprofit sector Eocioculturele organisaties, sportclubs,
opleidingscentra, vrijwilligersorganisaties, ...)

o Actoren van lokale overhedestéden/gemeenten en OCMW)

0 Actoren uit de private sectdcommerciéle partners en bedrijven)

- 58 AyOf dza A SLINE OS R daddBssighalsyioetRvdrdea bepaaltilid tohsensus
met de projecten zelf, FAITH.be en de overheid, omdat deze procedure praktische,
methodologische en juridische implicaties heeftv&irbeeld, professionals kunnen worden
uitgenodigd door de projecten om zich in te schrijven, of kunnen op eigen initiatief intekenen.

5 Sinsahrijving 1 2dz ISl dzi2YF GA&ASSNR Y2Si 62NRSy Sy 1
toestemming moeten inhouden, waarvermeld wordt dat de betrokken providers mogelijks
gecontacteerd kunnen worden door FAITH.be voor de evaluatie.

- Elke persoon die een geautomatiseerde informed consent heeft getekend zal gecontacteerd
worden door FAITH.be Vragenlijsten worden op tweenim@n verzonden: Hetzij door
weblink of smartphone app.

- 58 a4l LW LINPOSRdzZNBE¢ ONB3SSNI SSyYy OSNEfsdsidall St RS =
netwerk beschikbaar via app (of computer). Met dit systeem kunnen we vragenlijsten geregeld
fLFO0SYAWR2EHEOQINdIAS S LISNE2YSY RAS 3ISOYyOf dzZRSSN
van geincludeerde professionals die te betrokken zijn bij het project.

- 2+ G O0SGUNBTGH RSITS a0SOSAtAIRS aAlSodnmeaclad !l Iy ¢
platformenzoals Meplist of Healthdata.be gen specifieke app die hiervoor wordt ontwikkeld.

Om dit op een professionele manier te organiseren, zal FAITH.be een consultant aanstellen om
ons te adviseren over hoe we dit best aanpakken.

- [Deze techniek kan overigenslogebruikt worden voor de patiént subgroep C]

- Dus, op dit moment, bestaan een aantalinemogelijkhedenWekunnendan ook stellen dat
we voor de bevraging van de professionals noch de telefonische,papiarenvragenlijsten
zullenworden gebruikt.

o O O ©

o
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De eerste vragenlijsb®@n ¢ 0 RANBOG yI 2LWIYS 62NRSyYy 3ISaidz
bepaald worden, kunnen we de vragen verspreiden zoals we zelf willen (bijvoorbeeld een paar
vragen op een meer regelmatige ritme van minder vragen op een minder regglritate) en
datzalgebelBy Ay 2 @S NI S ACEérthat bégydeidiDgétofite.> RS
Mensen hebben steeds de mogelijkheid zich terug te trekken uit deslérigemeenschap
Dus, er zal geeselecte steekproefprocedure toegepast worden. Alle geinclutkepersonen
zullen de vragenlijst ontvangen en wij zullen de gegevens van degenen die bereid zijn om te
reageren ontvangen.
Wat FAITH.be wenst te weten:

0o Antwoorden op de vragenlijsten die input geven voor de indicatoren:

jobtevredenheid, houding tenpzichte van multidisciplinaire aanpak, (en buaur)
o Een aantal kenmerken die stratificatie van de steekproef toelaten:
A ICRidentificatie (1 maal)
Rijksregister nummeroor de koppelingindien geaccepteerd door de privacy
commissie] = identiteit! (1 ke
Geslacht en geboortejaar (1 keer)
Loopbaan (totale duur van de professionele carriére, anciénniteit huidige
functie)- een open vraag gerelateerd aan veranderingen in hun functie als
gevolg van de GZP kan worden toegevoegd
Functie en domein (regelmatig)
Naam van d@artner/ organisatie/contactgegevens (regelmatig)
[Rolbinnen dezorgsectorftype activiteit (bijvoorbeeld thuisverpleging en
huishoudelijke hulp)
[De diensten van de organisatie die betrokken zijn (indien van toepassing)]
A De intensiteit varhet contact met deGZP ¢m het beeld van de persoon in
RS a1 NAYy3ISy¢é¢ NRYR KSi LINP2SOG O6NBISE YL

Hoe zit het ziekteverzuim?
We kunnen de personen zelf vragen om hun afwezigheden te rapporteren
We kunnen dit vergeliken met de beschikbare geregistreerde afwezigheden, inliken
toegestaardoor de privacy commissiegekoppeld kunnen worden aan de subsample aan de
hand van heRijksregister nummer
Wanneer heteen organisatidetreft, kunnenwe de HRafdeling van deze organisaties vragen
naar de afwezigheden.
De resultaten van dezanalysezouden eventueel vergeleken kunnen worden met deze van
de IVENGtudie (waarvan professor A. Declemgnvan de hoofdonderzoekers is) en de-EU
studie RN4Caswaarvan professor W. Sermeus de Europese codrdinator is.

p>N

> >

v

v
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Tabell0Voorbeelden van indicatoren betreffende het werkleven van professionals

WERKLEVEN VAN PROFESSIONALS

routinematige
data)

wegens ziekte

Indicator Teller Noemer Definitie Frequentie Databron Sample op basis
datarapportage waarvan dit
gemeten kan
worden
Werktevreden | Aantal professionals dat Totaal aantal Percentage professionals | Jaarlijks Data verzameld | Individueel niveau
heid "volledig mee eens" of "mee| professionals dat dat een goede tot zeer door het professional (alle
eens" antwoordt, gemiddeld] vragenlijst invulde goede werktevredenheid FAITH.BE team | professionals
op geselecteerde indicatorer ervaart (sample) betrokken bij de
voor werktevredenheid uitvoering
geintegreerde zorg
project?)
Houding ten Aantal professionals dat Totaal aantal Percentage professionals | Jaarlijks Data verzameld | Individueel niveau
opzichte van "volledig mee eens"” of "mee| professionals dat dat een goede tot zeer door het professional (alle
multidisciplinai | eens" antwoordt, gemiddeld, vragenligt invulde goede houding heetto.v. FAITH.BE team | professionals
r werken op geselecteerde indicatorer multidisciplinair werken (sample) betrokken bij de
voor houding t.o.v. uitvoering
multidisciplinair werken geintegreerde zorg
project?)
Afwezigheidsgr| Het aantal verloren Het totaal aantal Gecompenseerd Jaarlijks Data verzameld | Geaggregeerd (voor
aad als gevolg | werkdagen per jaar als actieve project verzuimpercentage (verzuin door het professional project
van ziekte gevolg van ziekte (exclusief | beroepsbevolking, wanneer gepland om te FAITH.BE team | populatie?)
(enkel zwangerschapsverlof) gedefnieerd in werken, vakantie en andere (sample)
wanneer headcounts geplande verlof uitgesloten

" DuefiasEspin, I., Vela, E., Pauws, S., Bescos, C., Cano, I., Clerie%,Kdye,.R. (2016). Proposals for enhanced he@khassessment and stratification in an integrated
care scenario. BMJ open, 6(4), e010301.
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5.11.4 (vervolgYersterking van patiéntervaringePROM¢Patient Reported Outcome
Measuresepn PREMgPatient Reported Experience Measures)

1 Meetinstrument

De PROMsls onderdeel van het FAITH.be project zullen gemeten worden door middel v&thet

5Dp [ u A Y @Nédedmvd§Ffans/Duitse versie). Dit instrument is gekozen omdat het een
gestandaardiseerde maat voor de gezondheidstoestand is, ontwikkeld door de EuroQol Groep om een
eenvoudigamaatstafte creéren voor klinische en economischembrdeling. De EGBD-5L gezondheid
vragenlijst voorziet daarmee in een simpel beschrijvend profiel en een indexwaarde deoor
gezondheidstoestand. Het instrument is toepasbaar op een breed scala aan gezondheidsaandoeningen
en behandelingen.

De EGBD-5L kestaat uit 2 pagina's het EQ5D-5L beschrijvend systeem en de EQ visuele analoge
schaal (EQ VAS). Het beschrijvende systeem bestaavijliitdimensies (mobiliteit, zelfzorg,
gebruikelijke activiteitenpijn/ ongemak,angst/ depressie). Elke dimensie heeft 5 niveaus: geen
problemen, lichte problemen, matige problemen, ernstige problemen, en extreme problemen.

Een EGD5L gezondheidstoestand (of profiel) is een set vhservaties over éépersoon. Een EQ
5D-5L gezondheidsta#and kan worden omgezet in éé&amenvattendeindex door toepassing van
een formule diein essentie gewicht toekent aaik van de niveaus in elke dimensie. Deze formule is
gebaseerd op devaluatie van de EQD-5L gezondheidstatussen valgemene bevolkigdsamples.

1. EuroQol Group. EuroQalnew facility for the measurement of healtklated quality of life. Health
Policy 1990;16:19208
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De EQ VAS registreert de zgdfrapporteerde gezondheid van een respondent op een 20 cm verticale
visuele analoge schaal met eindpunten gelaBelfib®ste gezondheid u zich kunt voorstellen'¥rs S
ergste gezondheid u zich kunt voorstellen'. Deze inforenk#in worden gebruikt als kwantitatieve

maat van de gezondheid zoals beoordeeld door de individuele respondenten.-BB-RHQvraagt de
respondenten om simpelweg 'een X te markeren op de schaal om aan te geven hoe uw gezondheid
vandaagis' en vervolgens ot# K Si  ydzYYSNJ R4 dz 2L RS &aOKIFFf YI N
a0KNA 23Sy Q

Dataverzameling De O meting zal plaatsvinden wanneer de patiént het informed consent getekend
heeft =wanneer hij/zij in het project geincludeerd wordt. Zoals hierboven reeeisivaangehaald,
Y2SG St1S LINEB2SOUG RIDRE O K Svparizpai@dsde DigeSywaapde i K S {
het informed consent kunnen tekenén Wanneer degatiént het formulier ondertekend heeft krijgt
FAITEbe toegang tot de persoonlijke gegevens van de patiént (=naam, telefoonnummer, emailadres).
De patiént moet aangeven op het formulier of ze al dan gextontacteerdvillen worden perl) mail,

2) telefoon, 3) brief = de verschillende manieren om gegewat de PROMs en PREMs te
verzamelenFAITkbe zal dan een 1) weblink naar de vragenlijst sturen, de patiént opbellen voor een
telefonischebevraging of 3) de patiént contacteren door een papieren vragenlijst op te sturen (die
kan teruggestuurd worden daoale patiént).

De projecterzijn dus verantwoordelijk voor de eerste communicatie naar patiénten over de metingen
van de PROMs en PREMSs, en om het informed consent te laten tekenen. De projecten verlenen ons
dan de toegang tot de data van de patiénten,an&nkel die gegevens die opgenomen zijn in het
informed consent, wanneer dit goedgekeurd wordt door het ethisch comité.

FAITH.beis verantwoordelijk voor het contacteren van de patiénten voor de bevraging en is
verantwoordelijk voor de datanalyse.

DePREMs zullen gemeten worden op basis van de Patient Assessment of Chronic llindzadare (
instrumen, dat werd ontwikkeld door de MacColl Center for Health Care Innovation, group Health
Cooperative (2014). Dit instrumehevat20 vragen en 5 antwoodtegoreén./5-punten Likert schaal
(Bijnha nooit, Over het algemeen niet, Soms, Meestal, Bijna altijd)

De vragenaangepaste versie)

Toen ik zorg ontving voor mighronische ziekte(ngedurende de laatste 6 maanden
1. Werd er naar mijn eigen ideeén ewerwachtingen gevraagd bij het maken van een
behandelplan
Werden mij keuzes in de behandeling gegeven waar ik over na kon denken
Werd mij gevraagd of ik ooit problemen heb met mijn medicijnen of de effecten ervan
Werd mij een folder gegeven met adviezen omijn gezondheid te verbeteren
Was ik tevreden over de organisatie van de zorg die ik kreeg
Werd mij uitgelegd hoe mijn eigen handelen of gedrag mijn gezondheid beinvloedt
Werd mij gevraagd om te vertellen wat ik zelf wil bereiken met de zorg vooramigmische
ziekte(n)
8. Werd ik geholpen om specifieke doelen op te stellen om mijn eetgedrag en bewegingspatroon
te verbeteren
9. Werd mij een kopie van mijn behandelplan gegeven

No ok owdh
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10.

11.

12.

13.
14.

15.
16.

17.

18.

19.

20.

Werd ik aangemoedigd om naar een cursus of (groeps)bijeenkomst te gaan die mipren ku
helpen om te gaan met mijchronische ziekte(n)

Werden mij direct of in een onderzoek vragen gesteld over mijn leefstijl (roken, bewegen,
eten, etc.)

Was ik zeker dat mijn arts of verpleegkundige rekening hield met wat ik belangrijk vond toen
Zij mijbehandelingen adviseerden

Werd ik geholpen een behandelplan te maken dat ik in mijn dagelijkse leven kon toepassen
Werd ik geholpen om vooruit te plannen, zodat ik zelfs als ik me ziek of niet lekker voel met
mijn chronische ziekte(M)m kan gaan

Werd mijgevraagd hoe mijehronische ziekte(rmijn leven beinvioeen

Werd na een bezoek aan de huisarts, medisch specialist of verpleegkundige contact met mij
opgenomen om nog eens te vragen hoe het met mij ging

Werd ik aangemoedigd om aan activiteiten bij miji buurt mee te doen die mij zouden
kunnen helpen

Werd ik doorverwezen naar bijvoorbeeld een diétist, een fysiotherapeut of een
maatschappelijk werker

Werd mij verteld waarom mijn bezoek aan andere specialisten, zoals de oogarts of de
neuroloog, belangr zijn in mijn behandeling

Werd mij gevraagd hoe mijn bezoeken aan andere artsen verliepen

Een open tekstruimte zal worden voorzien bij de vragenlijst waar de pati€énten aanvullende en eigen
commentaren op de zorg kunnen noteren.

De pilootprojecten zullen aangemoedigd worden om deze methoden op regelmatige wijze en op lange
termijn toe te passen, en de resultaten mee te nemen in hun -&v@luatie. De pilootprojecten zullen
aangemoedigd worden om de vragenlijsten en methodologielijven gebruikenn hun praktijken,

en deze methoden op lange termijn hanteren voor hun zelfevaluatie. Dit zgbrofiessionals
sensibiliseren over het belang van patiéntgerichte zorg
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Tabelll. Mogelijke PREMs indicatorgggbaseerdop de PACIC

PREMsPACIC instrument

Indicator Teller Noemer Definitie Frequentie Databron Sample op basis waarvar

datarapportage dit gemeten kan worden

Continuiteit van Percentage patiénten | Totaal aantal Het aantal mensen dat denk| Jaarlijks Data verzameld

zorg datmeestald Y S S § mensen in de sampl¢ dat zegecontacteerd werden door het
antwoordt, gemiddeld na een bezoek om te kijken FAITH.BEEam

hoe het gaat (sample)

Gezamenlijke Percentage patiénten | Totaal aantal Het aantal mensen dat denk| Jaarlijks Data verzameld

besluitvorming datmeestald YS'S 9 mensen in de sampl{ dat ze actief betrokken zijn ir door het
antwoordt, gemiddeld een gezamenlijk FAITH.BEEam

besluitvormingsproces (sample)

Tevredenheid met | Percentage patiénten | Totaal aantal Het aantal mensen dat denk| Jaarlijks Data verzameld

de organisatie van | datmeestald Y S S § mensen in de sampl{ dat hun zorg goed door de

de zorg, informatie| antwoordt, gemiddeld georganiseerd wordtjat projecten

en communicatie gevraagd werd om over hun

problemen met medicijnen
te praten, waaraan vragen
gesteld werd over een
gezondheidsgewoonten, hoe
hun chronische conditie hun
leven beinvioedt, die
doorverwezen werden naar
andere zorgverleners, hoe
consumpties met andere
zorgverleners hun
behandeling kunnen helpen
en hoe de consultaties bij
andere dokters verlopen.

Zelfmanagement | Percentage patiénten | Totaal aantal Het aantal mensen dat denk| Jaarlijks Data verzameld
datmeestald Y S S 9 mensen in dsample| dat ze goedyeinformeerd door de
antwoordt, gemiddeld Zijn overessentiéleen projecten

verwachte zelf)management
activiteiten
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5.12Universiteiteren onderzoekers betrokkdnj de uitkomst evaluatie

Tabell2. Universiteiten en onderzoekers betrokken bij de uitkomst evaluatie

Betrokken universiteiten

Betrokken onderzoekers

Email

(VUB)

Vrije Universiteit Brussel

Prof. dr.Liesbeth Borgermans

Prof. dr.Hubertus Vrijhoef
Liset Grooten

liesbeth.borgermans@vub.ac.be
b.vrijhoef@mumec.nl
fgrooten@vub.ac.be

Université de Lége (ULQ)

Prof. Michele Guillaume
Dr.Benoit Petré
Dr. Isabelle Bragard

mauillaume@ulg.ac.be
benoit.petre@ulg.ac.be
isabelle.bragard@ulg.ac.be

Katholieke Universiteit
Leuven (KUL)

Prof. dr. Geert Goderis
Prof. dr. Walter Sermeus
Elias Vandeun

geert.goderis@kuleuven.be
walter.sermeus@Kkuleuven.be
elias.vandeun@student.kuleuven.l

Université catholique de
Louvain (UCL)

Prof. Jean Macq
Ms. Sophie Cés
Ms. AnneSophie Lambert
Ms. Thérése Van Durme

jean.macg@uclouvain.be
sophie.ces@uclouvain.be
annesophie.lambert@uclouvain.be
therese.Van Durme@ilouvain.be

Ethische overwegingen

Een voorstel aan de privacy commissie zal worden ingediend, ondersteund door Healthdata.be.
Op dezelfde manier zal ook een aanvraag ingediend worden bij de ethische commissie. Het ethische
ziekenhuisen faculteitscomité van de UCL zal dienen als centraal ethisch comité en de ethische
commissies van de vijf andere universiteiten zullen simulesamaanvraag ontvangen.

DAITH.be zal eetuidelijkeinformatiefiche en een informed consent voorzien, dat we voor enkele
Tdzf t Sy AYRASYySys VYSi

D%t Qa
doelgroep.

KSG 223 2L KSi
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6. DEEL II: Implementatyaluatie

Als onderdeel van een algemene evaluatie vatoderegionalgprogramma’s van geintegreerde zorg,
beschrijft dit deel het protocol van de implementatiestudie, die de uitvoering van deze programma'’s
in hun verschillende contexten zal evalueren.

6.1 Rationalevoor mixed method®n co-creatie

Een evaluatieimplementatieonderzoelbeperken tot het meten van 'effectgroottes' zou het doel
missen en is bovendien te eng. We kunnen niet zomaar vertrouwen op getallen. Dawelte
simplificerenkunnen kriische nuances verloren gaan. Bij de uitvoering van 'real life' implementatie
evaluaties laten we een positivistische benadering van de wetenschap beter los. Positivisme gaat ervan
uit dat er sprake is van een externe werkelijkheid die objectief gemeteméw worden; dat
fenomenen als "projectdoelen”, "resultaten” en "formatieve feedback" nauwkeurig en ondubbelzinnig
kunnen worden gedefinieerd; dat feiten en waarden duidelijk te onderscheiden zijn; en dat
generaliseerbare uitspraken over de relatie tussmput en output variabelen mogelijk zijn

(Greenhalgh & Russell, 2010).

Succesvolle implementatie en evaluatie impliceert voortdurende aanpassing aan een veranderende
context en feedback processen om op langere termijn -gffis, transpositie en duurzaamiuei
mogelijk te maken. Eerder dan logische modellen (waarbij de input en output van een proces min of
meer op lineaire wijze aan elkaar gelinkt worden) en puntschattingen van de effecten te maken,
baseert implementatieonderzoekzich op veranderingstheorieérmgnderzoekt het de natuurlijke
diversiteit en de interactie van de interventie met de context, om zo bruikbare inzichten te genereren.
De toepassingen van de interventies in de 'echte wereld', met het oog om te begrijpen wat werkt, hoe
en waarom, in welkespecifieke contexten, en het testen van benaderingen om de uitvoering en de
daadwerkelijkeW I R 2 teJirekbSt€xen. De focus ligt op kennisproductie, het vertalen en uitdiepen
van issues als zijnde factoren die de implementatie en de resultaten van deniempatie
beinvloeden, en hoe een interventie op te schalen om bezdere toepassing en duurzaamheid
mogelijk te maken (Peters et al., 2013).

Y{SyaSYIr{Ay3aQs KSG o0SaINR2LISy @Iy KSi LINR2SOi
gecontesteerde doeh en uitgangspunten die continu verschuiven. De verzameling en analyse van
kwalitatieve en kwantitatieve gegevens helpt om inzicht te verwerven in deze complexiteit, eerder dan
een eenduidige "waarheid" te produceren (Peters et al., 2013)

We moeten eermmpen aanpalhanteren waarbij er plaats is voor nieuwe ontwikkeling&en evaluatie

kan niet worden ontworpen in het begin en zomaar worden doorgezet tot aan het einde; het moet
groeien en zich aanpassen op basis van bevindingen en praktische problera@hdieordoen in het
veldwerk. De definitieve interventie en de toepassing ervan wordt immers per definitie niet op
voorhand vastgelegd.

Een cecreatieve aanpak behelst de samenwerking tussen onderzoekers en eindgebruikers van bij de
start van het projectbij de vraagformulering, ontwikkeling en uitvoering \@@onderzoeksopzet, en

het bepalen van de strategie, met implementatien de bredere verspreidingsstrategieén als
onderdeel van het oorspronkelijke opzet. Een kenmerkende eigenschap vareae & zijn
emergente en adaptieve natuur, wat gedetailleerde -ppeEcificatie van interventies en
uitkomstmaten onmogelijk maakt (Greenhalgh & Russell, 2010). Dit houdt wellicht een iteratief proces
van reflectie en actie in, 'uitgevoerd met en door lokale semin plaats van op hen'.
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6.2Focus op componenten van geintegreerde zorg

De componenten van geintegreerde zorg kunnendererdeeld worden in drie niveau®©p het
microniveauomvat ditpatiéntempowerment, ondersteuning van de mantelzorggasemanagement
socioprofessionelgre) integratie en preventie. Op hetesoniveaum.a.w.locoregionagl, handelen

de componenteroverde interactie tissen aanbieders en governance. bteriactie tussen aanbieders

moet worden verbeterd door ruimte voor onderhandelingn te scheppen, door de
codrdinatiefuncties strategieén om naadloze zorg te versterken, de waardering van ervaringen van
patiéntenorganisaties, geintegreerde patiéntendossiers, en multidisciplinaire richtlijnen. Om dit te
ondersteunen verwachinen governance ofpcoregionaahiveau, aanpassing van de financiering, de
ontwikkeling van een kwalitestultuuz  OK 'l y3S Y yIF 3SYSy { Sybinreiddld G§AFAO
bevolking.De onderverdeling in mior, mese en macroniveau is echt geen rigde onderverdeling.
Bepaalde componenten kunnen op verdigide niveaus worden benaderd. Bijvoorbeeld, wanneer
zorgverleners niet de optimale zorg kunnen bieden aan chronische patiénten omdat zij daarvoor niet
de nodige opleiding hebben genoten, kan di een probleem omnicroniveauworden beschouwd,
aangezien patiénten hier gevolgen van ondervinden. Anderzijds kan men dit ook als een probleem op
mesoniveawbeschouwen, omdat de zorginstellingen ervoor moeten zorgen dat hun personeel goed
opgeleid isWHQ 2002).

Vanwege hun ontwerp en inbedding, kunnen deze programma's worden gezien als complexe
I RIFILIGASGS aeaidaSySy o/ ! { 2bilage vapbSrieer formais)B/&\stllent I KX H
voor om een realissche benadering (realist approadba¢ouure et al; 201% Pawson & Tilley; 1997

te hanteren, aangezien deze benadering uitermate geschikt is om de implemewtatidergelijke
complex adaptieve systemen te analysar&ieo.m.bijlage1l).

6.3 Objectieven van de FAITHibglementatieanalyse

De implementatieanalyseerwerft inzichtin demechanismerdie bepalenof een pilootgoject al dan
niet succesvol is. Deze inzichten worden teruggekoppelar de pilootprojectenopdat zij hieruit
kunnen leren om hun project te optiatiseren Deobjectieven van de implementatieanalyse stahrs
in sterke maten tekenvande ondersteuning van de projeate

1. Identificeren van beslissendaechanismerdie leiden tot succesenof mislukkingenvan ret
project, binnen hun context

2. Inputgeven in functie van feedback geven voor de projecten omtrent het
implementatieprocesDe projecten en het suppoteam informeren (op regionaal en
federaal niveau) over deeslissende drivers voor sucdgge deel lll: Ondersteuning bij de
ontwikkeling van ee kwaliteitscultuur en change management, voor praktische uitwerking)

3. Op basis van de implementatinalyse put geven voor delitkomstanalysemet betrekking
tot zaken waadieperop moet wordeningegaan

4. Input geven aan deuitkomstenanalyse en gientiéle verklaringen voor biyoorbeeld
onverwachte kwantitatieve (tussentijdseesultaten aarte rijken of uitte diepen;in functie
van de ondersteuning en feedback van de projecten;

5. Een aantal mid range theorién ontwikkelen die omschriyen welke contexten en
mechanismerbepalen of een pilootprogrammlaidt tot succes ofnislukking maar ookof de
Triple Aim-doelstellingen al dan niet bereitstorden, geillustreerdaan de handran deveertien
componenten van geintegreerde zordeze theorién wordt omsdireven in een
beleidsrapport.
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6.40nderzoeksvragen

1 Hoe wordt het geintegreerde zorgprogramma gepercipieerd door de stakeholders chronische
zorgverlening op hdbcoregionaleniveau?

1 Wat maakt dat een programma in zlpkalecontext zijnobjectievenal dan niet bereikt,
betreffende de Triple aim (job tevredenheiden billijkheid) en de veertien comgnenten van
geintegreerde zorg.?

o0 Welke objectieven werden bereikt? Welke objectieven werden niet bereikt?
o Voorwie?
o Hoe enwaarom?

1 Welke aanpassingen wen nodig om deze objectieven te bereiken? Met welke

middelen/resources?

6.5Design van de FAITH.be implementatie analyse

6.5.1Theoretisch kaderan de implementatieanalyse

We stellen voor om een realistische benadering (realist approach) te hanteran het

AYLX SYSyGFrdASLINRPOSE Gy RS 3ISOYyiGiSaNBSNRS 1 2NHL
benadering zoekt antwoorden op vragen naar het hoe, voor wie en waarom de implementatie van
RST S LINPINIYYI Qa RS @S yIfniéKBa®sor\Boazhaiobgiadry het2 LI S G S
RAMESESftamework,betreft de eerste stajhet selecteren vaeen initiéletheorie, de delogicavan
deimplementatieverklaart(Wong et al.2016). Het multidisciplinaire onderzoeksteanpteerde voor

het gebruik van déNormalisation Process Theofyay et al., 2016). Deze theorie biedt een goed
uitgangspunt onte verklaren hoele elasticiteit van de context dmherentie cognitieve participatie

actie en reflectie van de betrokken actoren op micraesce en macroniveau kan beinvlioeden.

Een mind map van deze theor@m hoe deze toegepastordt in de context van déocoregionale
LINE 3 NI vangeiregreerdezorg vindt u in Bijige 7.

Deze theorie zal op twee manieren getestvanfijnd wordenop basis van

f Eenmultipele casestudig3-p LINR INIJ YYI Qa0 Sy
T EentylFteasS Oly +ttS ISOYGiSINBSNRS 1T 2NE LINE INT Y

De resultaten van de casestudies zullen de inhoud bepalen van de vragenligsteaadide projecten
worden gestuurdDeze zullenvorden verfijnd doorheen de tijdzoals hieronder wordt verduidelijkt.

6.5.2Een multigle, ingebeddecasestudieij 3-5 locoregionald JNR2 A NJ Y Y| Qa

Een multigle, ingebeddecasestudidaat ons be omtheorieén te identifieren die verklaren wat een
programma in zijn specifieke contesticcesvol maakien waarom. Het abstractieniveanaakt de
theoretische replicatie van bevinding@mandere settings mogelijk.

De selectie van de caseal gebeuren mehet oog op het verzamelen van een zo rijk mogelijke
hoeveelheid aan informatie. Dit wil zeggen dat die cases geselecteerd zullen worden die samen de
grootste diversiteit binnen de verschillende projecten weerspieg€®erring, 2007)Wij stellen voor

om te beginnen met drie progmma’s (één per regio). Indiear tijdens het evaluatieproces, één of
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twee programma'’s interessanijken om additioneel op te nemen in deze multiple embedded
casestudie zal dit ook gebeurenindien de werklast dit toelaat. Een rgvuldige evaluatie van de
werklastdie de inclusie van deze extra caseet zich meebrengkzal wordenbesproken met het
wetenschappelijke begeleidingscomiga de IAC.

De geselecteerde cases genieten niet zozeer extra ondersteuning vanuit FAHét.dsel is vooral

om meer diepgaande infover deze projecterte vergarenin functie van de implementatianalyse.
Projectenontvangen tijdens deze focusgroepen geen concrete ondersteuning of feedback, maar
wordengevraagd om te reflecteren over de verschillende aspedbenandere projectemntvangen
eenvragenlijst waan zij gevraagd worden om ovdezelfde onderwerpen te reflectereBovendien
worden stakeholders vamventuele stopgezette projecta geinterviewd,om de achterliggende
redenen te achterhalenDe inzichtendie verworvenworden dankzij de focusgroepenmnterviews,
vragenlijsten en ruimere implementatieanalyse wordegelmatiggedeeld met alle projectewia de
lerende gemeenschapodatelk project bachikt over deze informatie.

Datacollectie voor de multiple, embeddssestudie

TO: Dataverzamelifgnnen de drie maanden na de start van het programmedefinieerd als de
inclusiedatum van de eerste patiént@luni September 2017)
1 Documentanalysengediende dossiar(template van het IAC), flyers, webste
vergadel 3 Sy R kv@slageB,\6vereenkomsten tussen partseovereenkomsten met
RIZIV, eventueel andere documenten die werden geidentificeerd tijdens contacten met de
projecten Derelevantedocumenten worden systematisch geselecteerd, geanalyseerd,
gecodeerd en gesynthetiseerde@ocumentanalyse focust in de eerste plaats op
ontwikkelingen, aanpassingen en evoluties van projecten, met bijzondere aandachdigoor
aspecten die in € internationale wetenschappelijke literatuur als doorglagend worden
beschouwd voor een succesvalleNBH | YA &l GA S @Iy 3SQy il SATNFSANKR S
15).
1 Focusgroepeamet de hoofdcodrdinator(en) en belangrijkste stakeholders;
0 Identificatievan de stakeholderaVe zulleneen formele procedurentwikkelen om
RS a4dGF1SK2ft RSNA @Gy RS LINPGANtUYN Q3 RAS
identificeren. De aard vaniel stakeholders zal mee bepalen hoe de gegevens
verzameld worden (het aantal focusgmenen/ of eventueel het aantal individuele
diepte-interviews).
A Eerst zullen wele gegevens van de SWaalyse, digle programma&in
2016 uitwerkten gebruiken om de initiéle stakeholders binnen het project te
identificeren fle meest invloedrijke pers@m binnenelk programma, zoals
vertegenwoordigers van de gebruikers en hun mantelzorgers, van huisartsen
of lokale multidisciplinaire netwerken, managers thuniszorginstellingen
ziekenhuizen, lokal&oorvechters'. Met ande= woorden, alle mensen met
een grote verantwoordelijkheid in, of invioed op de implementatie van de
programma's van geintegreerde zorg.
A Vervolgens zal de lijst worden beoordeeld door het onderzoeksteam en de
leden van de klankbordgroep die ook de relevantie en haalbaarheid van de

8 Focusgroepen krijgen de voorkeur. Indien bepaalde stakeholders niet aanwezig kunnen zijn op de
voorgestelde data of wannneer ze niet aanwezig kunnen zijn omwille van andere redenen, kunnen extra
intereviews georganiseerd worden zodat ook hun kijk op mgtlémentatieproces kan worden meegenomen
in de analyse.
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uitkomstindicatoren beoordeelden (21 december 2016). Zij zullen ook de
omvang en verwachte impact van elke individuele stakeholder op het
implementatieproces beoordelen. Degenen die een meerderheid van de
stemmen achter zich krijgen, worden weerhouden voorfatisgroepen.

0 We zullen de NOMAIDol gebruiken om de perceptie van de betrokken partijen
overdeimplementatie van het programma te achterhalen. Deze tool is gemaakt
door de bedenkers van de Normalisatie Proces Theorie en blijkt een waardevol
instrument wor deze doeleinden (Finch et a)13;May, 2015b). b tool is te vinden
in Bijlage &n de géruikersgids in Bijlage. 9

o De focusgroepen worden voorafgegaan door een eerste analyse van de basehikb
gegevens (documerdnalyse). Deze analyse geeft de gekpleider(s) inzicht in de
evolutie en de huidige stand van zaken van het proeetdocumentenanalyse beoogt
ook hiaten, onduidelijknedenfd ANRA 21 S T2y Sa¢ Ay RS f23A0I
programma te identificeren, waarop dieper moet worden ingegaan tijdens de
focusgroepen. De focusgroepemrden ondersteund door een interviewleidraad. We
wensen een generieke gespseidraad te gebruén voor dedrie programma& die
deel uitmaken van deasestudie (zie Bijlag®). Op basis van de eerste resultaten van
de documentanalyse kunnen in bepaalde gevallen extra vragen wordenvioege
aan de interviewleidraadijvoorbeeldvanneer "grijze zoes" worden geidentificeerd
in de logica van de interventit van zijn implementatie

T1: Datacollectie een jaar rmanvang¢ gedefinieerd als de datum van declusievan de eerste

patiénten (Juni 2018)

- Documentenanalyse: idem als op TO maar met een fogugeranderingen: vergaderverslagen,
veranderingen in afspraken, jaarverslagen, etc.

- Focusgroepern interviewszoals op TO.

T2: Datacollectie twee jaar na aanvang (J@B8eptember 2019)
- Dezelf@: datacollectie als op Tlocumentermnalysefocusgroeperen interviews.

Focusgroepsdiscussies en interviews worden opgenomen en letterlijk getranscribeerd (of samengevat,
afhankelijk van de werklast op dat moment), mits toestemming van de geinterviewden.

Daarnaast zullen we ook voor de casestudies, net als alle andere geselecteerde projecten,
GINRARGASTS AYOARSY(diSy¢ R20dzYSyGaSNBYy o061 AS OSNRSNDd
Dataanalyse in het kader van de multiple, embedaesgstudie

Er wordt zowel een analyse volgens de Normalisation Process Theory als volgens de realist

approach uitgeoerd. Het achterliggendtheoretische kader wordt uitgebreid beschreven in
Bijlage 11.

1. Thematische inhoudsanalyse en de logica van de interventie zoals beschreven door de
uitdenkers van elk project achterhalen.

2. De continue vergelijking van projecten @ de logica van de interventies te identificeren en
te testen in hun eigen context (Rycréftalone et al., 2012).

3. Dit zal leiden tot een verdere verfijning van de Normalisation Process Theory, waarbij
configuraties van contexnechanismeuitkomsten die hé succes of mislukken van de
interventies kunnen verklaregeidentificeerd worden

63



De stakeholders die betrokken zhij de verfijning, en eventueel ook de afweging tussen

rivaliserende theorieén, zijn leden van het onderzoeksteam (sociologen, verpletigkn, artsen en
economen), programmacodrdinatoren en hun lokale partners. Tijdens dit drie jaar durende iteratief
proces, zullen zij zich hierbij baseren op gegevens over het proces en de impact van de programma'’s.
Dit proces verloopt op basis van eeatdpon. Dit sjabloon maakt het mogelijk aran audit trail van

de verzamelde gegevens eanstandaardisatie van de gegevensverzamelingagalyse mogelijk te
maken. Dit kan beschouwd worden als een gecodeerde database met kwalitatieve gegevens, waarin
alle relevante onderzoeksresultaten worden weergegeven, evenals de precieze (gedateartrb

waar de informatie werd gehaalde layout van de template is analoog aan het sjabloon dat de
projecten hanteerden bij de indiening van hun project, maar opsb&an de bevindingen van de
onderzoekers kunnen hierin wijzigingen worden aangebracht. Een eerste ontwerp van dgtatéem

is te vinden in Bijlage 12

De discussies in de focusgroepen en interviews woogenomengn mits toestemming van de
aanwezigenletterlijk getranscribeerd (of gesynthetiseerd, afhankelijk van de werklast van het
moment).

Voor elle casenvordt een verantwoordelijke aangeduid voor het aanvullen van het projectdossier.

Deze verantwoordelijkerult het sjablooncontinu aan op basis vate recentste gegevens die

verzameld werden tijdens de documentanalyse en focusgrogperonderzoekers die actief

betrokken zijn bij het verzamelen en analyseren van gegevens in het kader van procesevaluatie zullen
in nauw contact staan met elkaar (minatewekelijks contact via telefoon;mail of Skype bij de

opstart). Wanneer het proces verdergezet wordt en de taakverdeling en afspraken duidelijker

worden, kunnen deze overlegmomenten meer verspreid word@ayverantwoordelijke onderhoudt

ook nauwe contaten met de referenten die instaan voor de ondersteuning van het desbetreffende
project. Zij lichtenelkaar minstensnaandelijksn over de ontwikkelingen.

lyLfteasS gty S 3SOyiSaNBSNRS T 2NHLINRANI YYI
Dataverzamelingan de hand van vragenlijsten
De dataverzamelingij projecten die niegeselecteerdverden voor de multiple imbedded case study
zalovereenstemmen met dezeoor decasestudiesmet uitzondering van de fage-face interviews
en focusgroepen. In plaats hiervan worden vragenlijsten georaild met hoofdzakelijk open vragen
die focussen op:
1 Deorganisatie van het bestuur(governance) binnen het programma,

0 Met een bijzondere aandacht voor de structurele hinderpalen waarmee de
projecten geconfronteerd worden, bijv. onderhandelingen/verdeliuam de
middelen voor het multidisciplinaire werk;

o DSONMXzA 1 @Oy KSG GaNBR FtlF3aé R20dzySyi
volgen (Bijlage3)

1 Procesevaluatisan de implementatie van de componenten van geintegreerde zorg
1 Aanpassingem het programma ofpasis van de feedback door de dashboards.

Tussentijdse rapportering van kritieke incidenten.

FAITH.be zal bij alle projecten "kritieke incidenten” documenteren. Een kritiek incident wordt
gedefinieerd als elke gebeurtenis of omstandigheid die grote lijideden veroorzaakt, kon
veroorzaakt hebben of tot een sprong voorwaarts heeft geleid voor de implementatie van de
vooropgestelde activiteiten van de pilootprojecten en het bereiken van de verwachte resultaten (voor
meer informatie, zie deel Il Ondersieing door FAITH.be). Het vraagt een actieve deelname van het
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managementteam en de zorgverstrekkers om deze incidenten te identificeren en analyseren. Om de
analyse van kritische incidenten mogelijk te maken, zullen we codrdinatoren en, indien relevant,
partijen die betrokken waren bij het kritieke incident interviewen. Kritische incidenten zijn immers een
goede manier om de positionering van de verschillende partners in het systeem te achterhalen. Deze
interviews worden verder beschreven in het deel "orgteuning door FAITH.be".

Interviews mestopgezetteprojecten

We zullen iiterviews afnemen bij de belangrijkste stakeholders van projecterhdie programma
stopzetten met als doel de redenen voor stopzetting te achterhaledien dit relevant lijkt ende
werklast dit toelaat, worden ook partners die zich terugtrekken uit decoregionaalproject
geinterviewd Deze interviews worden voorafgegaan door een eerste analyse van de beschikbare
gegevens (documerdnalysevan ingediende dossiers, jaarverslagegrgaderverslageh,

Dataanalyse

De verzamelde gegeversj deze programm@a 0 @ NJ m&Wdpdrtenadochinfenhtatie van

kritische incidentenyvorden door de onderzoekers verwerkt en samengevat in een overzichtssjabloon.

De bevindingen uit deze pBoNJ YY I Q& 1 dzf £t Sy ¢2NRSY 3ISONHZA G 2Y F
verder te verfijnen Aangezien een realistisch evaluasighippet tussen ideeén emvidentie zal het

hele proces gebaseerd zijn op (Emmel, 2013):

- Kennis vergaard in dmsestudies

- Analyse van kritieke incidenten

- Herhaalde literatuurstudies,

- h@SNXIS3I YSG RS adl1SK2t RSNAE @Fy RS LINRPANIYYl Q&
met hogere ambtenaren en leden van de klankbordgroep,

- Veelvuldige discussies tussen onderzoekers

- Internationale peer reviewers

Feedbackmet betrekkingtot tussentijdse resultatenbgtreffende bijv. procesanalyse, coherentie,
cognitieve aanpassing, collectieve acties en reflexieve contrblbldrmalisaton Process Theory, zie
bijlage 8en 9) worden gdeeld met de programma's (dashboard).

Taakverdeling

De analyse van de gegevens en literatuurstudie gebeurt door alle betrokken onderzoekers van de
implementatieanalyse (zie tabel }3Voor de analyse van de documenten en de aanvulling van het
sjabloonwordt voor elke project een verantwoordelijke onderzoeker aangewezen. De verdeling van
de projecten gebeurt op basis van taalgro&aar mogelijk staat deontactpersoorvan het project

(zie deel Ill, ondersteuning) in voor deze taki@aze onderzoeker st ook in voor het exitgesprek bij

een eventuele stopzetting van het projedf wanneer een partner uit dibcoregionaleproject zich
terugtrekt.
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Indicatoren voor procesevaluatie

Parralelmet de implementatieanalyse, zullen weok deprocesindicabren identificeren die naar alle
waarschijnlijkheictruciaakijn voor de implementatie en evaluatie het programma. De selectie van de
procesindicatoren voor de 14 componenten gebeurt op basis van de criteria zoals uiteengezet in deel

| Evaluatie vande iedzf G 6§ Sy Sy RS LN} {0Aa0KS FAOKS W»nSt TSSOl
Yol £ AGSAGaOdz (i dzdzZND &

Om procesndicatoren te definiéren en selecteren hanteren ween 'cocreatie-aanpak. Deze
samenwerkingmet elk specifiek pilootproject zal van essentieebelang zijn omindicatoren te

ontwikkelen en meten diafgestemdzijn op deeigenheden van derojecten.Voor het bepalen van

de procesindicatoremordt volgende stapsgewijze aanpg&hanteerd:

1. Identificatie van beschikbare en potentiéatabronnen vooelk specifiek project

2. Selectie van indicatoren door het FAITH.be consortium gsbarnpraktische haalbaarheid,
literatuur (lopende),contacten met deskundigean de Interadministratieve Ce{zie bijlage
14).

3. Overleg met elk individueel project om na gman welke procesevaluatiadicatoren
interessantst zijren de relevantie en haalbaarheid van de indicatoren geselecteerd door de
FAITH.be consortium te bespreken om samen optimale pliod&satoren te selecteren.

4. Validatie van de wetenschappelijke/pragmatische' indicator door deskundigean de
Interadministratieve Celseptember 2017)

5. Set van indicatoren voorstellen aan de pilootprojecten geintegreerde(aitgber 2017)

De verdere uitwerking en taakverdeling van deze procesevaluatie wordt beschreven in Deel lli
W2y RSNBEGSdzyAy3d @ty RS LINRB2SOGSyQo®
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6.8 Universiteiten en onderzoekers betrokken bij de implementati@yse
Tabell3 Universiteiten en onderzoekers betrokken bij de implementatayse

Betrokken universiteiten

Betrokken onderzoekers

Université de Lége (ULQ)

Prof. dr. Michéle Guillaume

Dr. Benoit Petré
Dr. Isabelle Bragard

Email

mauillaume@ulg.ac.be
benoit.petre@ulg.ac.be
isabelle.bragard@ulg.ac.be

Universiteit Antwerpen
Universiteit Gent

Dr.Elien Colman

Prof Roy Remmen
Prof Ann Van Hecke
Dr. Sibyl Anthierens

Elien.Colman@Ugent.
Elien.colman@uantwerpen.be
Roy.remmen@uantwerpen.be
Sibyl.anthierens@uantwerpen.be
Ann.vanhecke@ugent.be

Université catholique de
Louvain (UCL)

Prof. dr. Jean Macq

Ms. Sophie Cés

Ms. Marléne Karam

Ms. AnneSoplie Lambert
Ms. Thérése Van Durme

jean.macg@uclouvain.be
sophie.ces@uclouvain.be
marlene.karam@uclouvain.be
annesophie.lambert@uclouvain.be
therese.vandurme@uclouvain.be
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7. DEELII: Ondersteuning bij de ontwikkeling van een
kwaliteitscultuur erchange management

7.10bjecteven van de ondersteuning geboden deAlTH.be
Binnen het Integregorogramma worden projecten geévalueerd en ondersteund. Dit onderdeel
beschrijft de aangeboden ondersteuning dat ernaar streeft om

(1) Dekwaliteitscultuurbinnen projecten te bevorderen.

(2) Lokale projectpartners te begeleiden en ondersteunen ipmtgvikkeling van indicatoren voor
hun project de interpretatie en het gebruik van deze indicatoren vdelauto-evaluatievan
hun activiteiten.

(3) Pilootprojecten & helpen om hurjaarrapportvoor te bereiden, waarin ze hun activiteiten

kunnen duiden.

Het omvat onder andere het gebruik van de data verzameld door de projecten. Deze resultaten
moeten gebruikt worden om het programma/interventie te verbeteren in oesiemming met het
PDCAmodel (Langley et al, 2009). Projecten zullen ondersteund worden bij de reflecterende analyse.
Zo willen we hen helpen om een continue kwaliteitsverbetering te bewerkstelligen.

DeFAITkbe-ondersteuning berust op drieasisprincipes:

- Methodologische steun: het werk vadPAITEHbe moet in essentie beschouwd worden als de
methodologische ondersteuning van de pilootprojecten bij de ontwikkeling van hun auto
evaluatieproces. HeEAITEbe-team zal niet zozeenstaan voor de ivoering van de auto
evaluatie, maaral de projecten helpen om de best mogelijke resultaten te bekomen, gegeven
de lokale context.

- Ervaringen delen: we streven ernaar dat de projectteams leren van elkaars ervaringen. Het
delen van ervaringen zorgt ervodat goede praktijken verspreid worden.

- Duurzaamheid: we streven ernaar dat de projecten heto-evaluatieproces autonoom
kunnenuitvoerentegen het einde van ddrie jaar.

7.2. Basisprincipes van de ondersteuning
De opdracht omvat zowel algemenéransversale) als individuele (spisk per project)
ondersteuning:

- De gestandaardiseerdealgemene aanpak voor de ondersteuning van de projedten
gebaseerd opverschillende hulpmiddelen die aangeboden worden aan deeptep, die
verder in dit hoofdstik beschreven worden.

- Elk project geniet ook van individuele ondersteuningen, dat bestaat uit individuele feedback
op de geproduceerde documenten (zoals hearrapportt Sy SSy a22NI aKSft
modaliteiten van deze helpdesk zullen evolueren doorheeijd.

Elle universiteitlid van het wetenschappelijk consortium wordt, op basis van geografisdiegligls
aanspreekpunt toegewezen aan een aantal projecten,szdabell4 illustreert. De contactpersonen

in elke universiteit werden aangeduid om clemmunicatie tussen de pilootprojecten en HeAlTEbe-

team te0 verzorgen. De eerste universiteit in de lijst dient als belangrijkste aanspreekpunt. Projecten
werden verzocht om deze persoon te contacteren met hun vragen iod&ratoren gebruik van het
dashboard, het invullen van het jaarrapport, etc. Deze onderzoeker volgt de ontwikkelingen van het
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project van dichtbij op, geeft antwoorden op hun vragen en bezorgdheden en communiceert deze ook
naar het ruimereFAITHbe-consortium. Detweede universiteitdient als Backip. Deze universiteit

volgt ook de ontwikkelingen van hetoject op, woont soms overlegmomenten bij (afhankelijk van
echt onderwerp en dewerklas) en staat klaar om in te springen voor de eerste universiteit indien
nodig. De voorgesteldeevdeling van de projecten tussen #&ITHeamleden kan nog verschuiven

na de selectie van de projecten voor de implementatiefase, indien deze selectie een herverdeling van

de werklast vereist.

Tabell4 Verdeling van de pilootproj¢en voor de ondersteuningsopdracht

Regio Naam Taal Project Univl Univ2 FAITH.be contacl
BOOST Better Offer and
Organization thanks to the T. Van Durme/ J.
Brussel Support of a Tripod Model FR StGilles UCL VUB Macq
T. Van Durme/ J.
Brussel Keep Moving FR Anderlecht UCL UGent Macq
Duitstalige La Communauté Germanophon B. Pétré/ 1.
gemeenschap en bonne santé Ger German ULg KUL Bragard
SIDEMAC BWSoins Intégré T. Van Durme/ J.
Wallonié dépendance Malades Chronique FR  Ottignies UCL KUL Macq
RéELIAN : Réseau Liégeois Intég B. Pétré/ I.
Wallonié pour une Autonomie Nouvelle FR Seraing ULg UCL Bragard
Dinant- Beauraing Soins Intégré B. Pétré/ 1.
Wallonié Maladies Chroniques FR Dinant ULg UCL Bragard
CHRONILUX Prise en charge
globaledes personnes présentar
un syndrome métabolique et ses B. Pétré/ 1.
Wallonié conséquences FR Lux ULg UCL Bragard
Dispositif interdisciplinaire de
prise en charge des patients
A2dzFFNI yi RQdzy
neurologique dans la région du T. Van Durme/ J.
Wallonié Centre FR Lalouviere UCL VUB Macq
Grand Namur Soins Intégrés T. Van Durme/ J.
Wallonié maladies chroniques FR Namur UCL ULg Macq
E. Colman/ S.
Anthierens/ R.
Vlaanderen ledereen Inclusief NL Genk UA VUB Remmen
DE BRUG het vormen van een
zorgketen van diagnostiek, E. Colman/ Ann
Vlaanderen behandeling en begeleiding NL Kortrijk UGent VUB Van Hecke
Empact! Collectief Impact
Vlaanderen Platform Chronic Care NL Poperinge KUL UA W. Sermeus/Elias
E. Colman/ Ann
Vlaanderen De Koepel NL Oostende UA VUB Van Hecke
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Herkenrode Geintegreerd

Zorgmodel. De kracht van Diepenbeek G. Goderis / W.
Vlaanderen verbinden NL Hasselt KUL VUB Sermeus

Zorgcontinuiteit en G. Goderis / W.
Vlaanderen empowerment chronisch zieken NL  Sint Niklaas KUL UA Sermeus
Vlaanderen Zorgzaam Leuven NL Leuven VUB UA L. Borgermans

Doelgerichte zorg als sleutel tot

geintegreerde zorg voor menset E. Colman/ Ann
Vlaanderen met een chronische aandoening NL  Gent UGent KUL Van Hecke

Chronic Care and Cure for Heal B. Pétré/ I.
Wallonié (3C4H) FR Liege ULg UCL Bragard

Geintegreerde Zorg voor de

Chronisch Zieke met E. Colman/ S.

multipathologie en verhoogde Vlaamse Anthierens/ R.
Vlaanderen kwetsbaarheid NL Ardennen UGent VUB Remmen

Kansarmoede en Chronische
Vlaanderen Ziekte, eersamenspel? NL Tienen VUB KUL L.Borgermans

Om ervoor te zorgen dat elk project kan genieten van een fair deel van de aangeboden ondersteuning,
zullen deFAITkbeleden in serke mate afstemmen met elkaarver de geleverde ondersteuning
tijdens een maandelijkse intervisie. Deze strategie garandeert een min of meer gestandaardiseerde
ondersteuning voor alle projecten.

Tijdens de conceptualisatiefase zal de foeasderliggen op de ontwikkeling van projespecifieke
indicatoren. De pilootprojecten werden uitgenodigd om hun vragen hieromtrent te richten tot hun
contactpersoon biFAITEbe (ze tabel4). Tijdens de implementatiefase zal de inhoud bepaald worden
door (a) de vragen van de projecten, (b) de vieskdie de helpdesk met zich meebrengt (de algemene
werklast en de belasting voor elke afzonderlijke universiteit) en in samenspraak met de IAC.

Dit werkpakket kan beschouwd worden akn onderdeeVan een participatief actieonderzoek, omdat

het projecen in staat stelt om te interageren met het design van de wetenschappelijke evaluatie. Het
maakt de cecreatie van de betekenisvolle indicatoren voor projecten mogelijk, waardoor hun
zelfevaluatiekan plaatsvinden, waardoor de ontwikkeling van een kwaditeiltuur gefaciliteerd
wordt. Bovendien vormt dit werkpakket ook een brug tussen de uitkomstevaluatie en de
implementatieanalyse. Zowel het werk van het team dat instaat voor de uitkomstevaluatie als het
team dat verantwoordelijk is voor de implementatmalyse zullen kwantitatieve én kwalitatieve
gegevens produceren die projecten zullen gebruiken lomm activiteitente analyseren en hun
LIN2EINF YYIQa Iy GS LI aasSy YSG oSKdZ LJ gy KSi
projecten.

Zoals bij ellparticipatief onderzoekzijn spanningen en paradoxemormaalen onvermijdelijk (hen
moet hier natuurlijk transparant over communicereom zotot de best mogelijke keuzes te komen).
De onderzoekers hebben geen controte/er de experimentele processen en werkwijzede
beslissingemver hetprojectworden intern genomenBovendien isle 'neuraliteit' van onderzoekers
ten opzichte van € projectenniet absoliut, omdat ze betrokken zijn bij dendersteuningvan de
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projecten. Wat dat laatste punt betreft worden voorzorgen genomelie moeten toelatendat
onderzoekers digarticipeerden in de uitwerking van bepaalde projecten in serene omstandigheden
kunnen werken. Zo zal bijvoorbeeld elk project opgevolgd worden door twee univensitBaardoor

kan é&n universiteit meer afstand hoeth, aangezieminstenseenvan deze universiteiten niet heeft
meegewerkt aan de uitwerking van het project.

7.30nderzoeksvragen

- Hoe tevreden zijn de van de stakeholders van de pilootprojecten met de ondersteuning vanuit
FAITEbe?

- Welke aanpassingen van gaootprojecten hebben zij doorgevoerd dankzij de ondersteuning
vanFAITkbe?

- Hoe evolueert deze ondersteuning doorheen hémplementatieproces van de
pilootprojecten?

- Welke onderwerpen moeten besproken worden tijdenscdenmunityof practice?

- Op welk vlak is (extra) ondersteuning nodig voor de awualuatie en interpretatie van de
resultaten, zodat de projecten uiteindelijpNedig autonoom en duurzaam hun avéwaluatie
kunnen uitvoeren? Hoe kunnen we voldoen aan deze behoeften?

- Welke (extra) ondersteuning is nodig opdat projecten evolueren in de richting van de
autonome seHassessment? Welke competenties, tools of andetdpimiddelen moeten
hiervoor worden ontwikkeld?

- Welke ondersteunende aanpak levert de beste resultaten?

- Hoe kan de continue opvolging van de vorderingen van het project leiden taldmificeren
van een rodevlag/ alarmsignaal?

1. Methode
Om dit doel te beeiken, stelt FAITH.be voor om verschillende complementaire tocddésiieén te
gebruiken (Figuur)8

- Instrumenten/tools voor dat management:
0 Hetdashboard
o0 Templatevoor rapportering van kritiekencidenten
0 Hetjaarrapport
- Strategieén voor reflexievenalyse gericht opdaptive action planning
0 Op hetlocoregionaley A @S dz 6 A LINR2SOG¢ yYyAGBSIH dz0
A AdK2 0¢ RA&O0OdzaaAS Gy INRGASTS AyailNHzYS
A Gezamenlijk@nalyse van het jaarrapport en dashboard, gericht op het
nemen van beslissingen
0 Tussen de projecten onderling: Community of practices (lerende gemeenschappen)

581 S G22tf4&8 6SNRSy NBSRa 3ISKIYyiSSNR 6A2 SSNRSNB =
2015; North West London Collaboration of Clinical Commissioning Groups, 2026hBéeet al, 2014)

en zullen gebruikt worden voor de reflexieve analyse gerichadgptive action planningSamen
beantwoorden zij de drisub-objectieven die de Interadimistratieve Celnaar voor heeft geschoven
(auto-evaluatie - kwaliteitscultuurg jaarrapport).
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Reflexieve analyse laarrapport

Dashboard

Figuur8 Schematische structuur van de ondersteuniaguit FAITEbe

Het gebruik van deze complem@ire hulpmiddelen.strategieénheeft als doel om het voor de
geintegreerde zorgprojecten mogelijk te maken om aelfievaluatige doen, en dit uiteindelijke ook
autonoom te doen. Om dit doel te beiken zal FAHbe de projecten helpen om zich deze tools en
strategieéneigen te maken door de ontwikkeling van een kwaliteitscultuur te ondersteunen tijdens

de communities of practice, door ondersteuning van de toegewezen contactpersoon en door de
ontwikkeling van eespecifiekgebA SR 00 A 2022 Nb SSt RY a1l 2SS aOKNR2T
samenwerking met de interadministratieve cel. Gedurende de drie jaren dat het proggatt ullen

de geintegreerde zorgprojecten hun competenties met betrekkingétfevaluatieontwikkelen.
Daarenboven zal Faiht.be dat het gebruik van deze tools een dynamische discussie tussen de
stakeholders van elk geintegreerd zorgproject faciliteert.

Detools moeten beschouwd worden als een middel om een reflectieve benadering binnen de
pilootprojecten, gericht op collectieve acties met het oog op aanpassingen, te faciliteren. Het
betreffen onderdelen van de PD@xclus. Een dergelijke benadering winondersteuningsmissie
stemt overeen met de inhoud van de praktische fiches die verspreid werden via integreo.be.

Tool 1: Dashboard

De eerste activiteite in het kader van de ondersteuningsopdracht betreft begeleiden van de
pilootprojecten bij de atwikkeling van eenolledigeindicatorersetdie projectenzullengebruiken bij
de auto-evaluatievan hun acties.

Het dashboard toont de kwantitatieve uitkomstdicatoren ontwikkeld door het FAITiam, nanelijk
indicatoren voor deTriple Aim?*; zie ookDeel I: Uitkomstenanaly$eHet dashboard presenteert ook
specifieke projectindicatoren, die ontwikkeld werden op maat van elk project om hun specifieke acties
en activiteiten op te volgeren. Deze zijn gelinkt aabereik (coverage), structuur, en proces
(implementatie van d&l4 componentervan geintegreerde zorgloor middel van specifieke acties),
specifieke resultaten (14 componenten) en specifieke distalomisten (Figuur ©(zie ook deel II:
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Implementatieanalyse, en de praktische ficke%:St FS @I f dzr G A S

Yot AGSAGaOdzZ G dzdzNE 0

Process, structure and
coverture indicators

Desraraling Implementation phase
phasze [after acceptation)

Development of the 14 components
throughout all the actions

| !

The overall Plan of integrated care

.______T______________T_______________ ___.'.'

Jutcomes indi@tors

Outcomes
Triple
14 Al
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neEnits .
equity
Prrosimal +
out lob
Toimes satisfac
tion

Figuur9. Multipele indicatoren

Het dashboard geeft een synthese van de informatie met betrekking tot de evaluatie van het
locoregionaakysteem. Het bevat een set van indicatoren die progressief zullen worden uitgebreid,

en die berekend worden op basis van gegevens uit:

1. Routinalata, die samengebracht worden via healthdata.be
a. Kosten van gezondheidszorg van de populatie

b. Kosten per groep

c. Bemrik (coverageyan de populatie (met hun kenmerkeq}irect uit te voeren via

mycare.net

d. Bereik (coverage) vade betrokken zorgverleners (met hun kenmerkenjirect uit

te voeren via mycare.net
2. Data verzameld dodfAlTkEbe
a. PROMs/PREMs
b. Jobtevredenheid

3. Data verzameld door de pilootprojecten geintegreerde zorg (met methodologische

ondersteuning van hefEAITHconsortium)

a. De verhouding van het aantal uitgevoerde activiteimnhet aantal geplande
activiteiten ¢direct uit te voeren door de projectenprderingen van de projecten
met betrekking tot de 14 componentende uitvoering hiervan is afhankelijk van de

ALISOATASTS AYRAOIFG2NBY RAS RS

LINE2SOGSy A

patronen in gezodheidszorggebuik (als indicaitm van efficiéntie en Bijkheid) ¢
uitvoering afhankelijk van de specifieke indicatoren die de projecten identificeerden

b. Kritieke Incidenten

We zullen en stapsgewijze benadering hanteren om het dashboarohtsvikkelenin co-creatie met
de projecten. We starten met een prelingire indicatorenset die van ki aanvang beschikbaar zal
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Zijn. Extra idicatoren zullen worden toegevodgvanneer nieuwe externe en prajespecifieke
databronnen beschikbaar wordeRAITkbe zal continu trachten de externe indicatoren te

verbeteren eruit te breiden, zodat deze kunnen worden toegevoegd aan hetluzesta. Projecten
zullen gecoachivorden in de verdere ontwikkeling van hun dashboard tijdens meetings en door hun
toegewezen contactpersoon vanuit het wetenschappelijke consortium.

Objectieven

Het dashboard presenteert en visualiseert informatiet betrekking totde vorderingen, resultaten

en uitkomsten van het project. Dit instrument helpt de projectteams om informatie samen te vatten,
gegevens te analyseren, resultaten te interpreterenntie te identificeren en conclusies te trekken.

In andere woorden, het dashboard helpt de pilootprojecten om hun vooruitgang te monitoren op basis
van indicatoren met betrekking tot hun structuur, activiteiten, processen, de implementatie van de 14
componerten door middel van specifieke acties en de resultaten rbetrekking tot de 14
componenten en de gemeenschappelijkiple aim + indicatoren, om zo:

- Te evalueren in welke mate hun targetshb@ldwerden (de impact van hun acties)

- Successen, zwakke punten mislukte acties te identificeren

- Te monitoren welke onderdelen van geintegreerde zorg extra inspanningen vergen
- Projectteams te ondersteunen om evideroased beslissingen te nemen

Zo draagt het dashboard ook bij tot het uitbouwen van een kwaliteitscultuur en zet het aan tot maken
van evidencebased beslissingen.

Het FAITHeam zal de projecten ondersteunen om datate interpreteren Dit wordtbeschouwd als
eenvan de belangrijkgtaspecten in het kader vakwaliteitsverbetering binnen de projecteRAITH
zal de projectteams coachen zodat ze de aeNaluatie uiteindelijk autonoom kunnen uitvoeren
(wanneer het de wetenschappelijke supportteam ontbonden is).

De specifiek@bjectieven zijn:

- de ontwikkeling van relevante indicatoren voor elk pilootproject verzekeren;

- projectteams ondersteuneen opleiden met betrekking tot dataverzamelingnanagement erg,
analysede interpretatie varresultatenen het nemen van beslisgjen die hieraan gelinkt zijn

- streven naar consistentie in de meetmethoden wanneer projecten gelijkaardige concepten willen
meten

- teams te helpen bij de voorbereiding van hun jaarrapport

- moeilijkheden en problematische aspecten te identificeren wasgnverschillende projecten
worstelen, zodat deze topics behandeld kunnen worden idemmunityof Practice

- projectteams te helpen en coachen bij de ontwikkeling van indicatoren, de dataverzameling,
datamanagement; analyse en interpretatie van de retatien.

- de progressie van de projecten vergelijken op basis van gemeenschappelijke gestandaardiseerde
indicatoren en op basis hiervan problematische aspecten of kritieke incidenten identificeren, die
besproken zouden moeten worden tijdens de CommunitieBractice.

- De dataflow tussen healthdata.be en de projecten structureren, voor wanneelFAETHeam
ontbonden wordt

- verhelpen van de technische moeilijkheden die ondervonden worden bij de ontwikkeling van het
dashboard voor elkrojecten

- de wetenschappelijke equipe en de interadministratieve cel toelaten om de evolutie van de projecten
op te volgen, die aanleiding kunnen geven tot het identificeren van een rode vlag/alarmsignaal.
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Methode:

FAITkEbe zal, in cecreatie met de projecten, voor elkrpject een specifiek dashboard ontwikkelen. Dit
zal stapvoor stap gebeuren, waarbij geart wordt met de indicatoren die beschikbaar zijn bij aanvang
van het project. Het dashboard wordt uitgebreid telkens wanneer nieuwe indicatoren gegenereerd
worden doa FAITEbe en de projecten.

Tijdens de implementatiefase

A. Ontwikkeling van indicatoren

- Transversale uitkomsten vanuit FAITHbe: Gemeenschappelijke triple aiindicatoren
(gezondieid van de populatiepatiénten ervaringenkosten,billijkheid en jolievredenheid)
zullen voorgesteld en besproken worden met de projecten, om ons ervan te verzekeren dat
deze indicatoren als relevant beschouwd worden door de lokale teams (zie DEEL 1 van het
protocol).

- Indicatoren met betrekking tot proces/structuur/bereifcoverage)/ 14 componenten vanuit
de projecten:Projecten worden ondersteund oprocesindgatoren te bepalen:

0 Overlegmomenten met de projecten: déAlTHcontactpersonen beantwoorden hun
vragen, of geeft deze door aan een ander lid van het consortium met de nodige
expertise. Wanneer dit wenselijk en praktisch haalbaar isF2¢Tkbe de projecten
aan om gelijkaardige indicatoren gebruiken.

B. Identificeren van de technische voorwaardemaraanhet dashboard moet voldoen:

Twee ITexperten (één voor de Franstalige en één voor de Nederlandstalige projecten) zullen
aangesteld worden tijdens de conceptuatisfase om het odersteuningsteam team te helpen,

in overeenstemming met Healthdata.be, aan wie een gelijkaardige opdracht zou worden
toevertrouwd. Dit punt moet nogerderonderzocht worden.

- Door elk project te ontmoeten om na te gaan welke projecten reeds een dashboard gebruiken,
welke data warehouse systen ze gebruiken, welke software ze gebruiken en de specifieke
vereisten die dit stelt om de compatibiliteit te garanderen. De eerste contacten met projecten
om deze punten te bespreken rzireedsgemaakt, opvolggesprekken zullen plaatsvinden
tijdens de coneptualisatiefase.

- De beschikbare data warehouse systemen /software identificeren, hun compatibiliteit met de
systemen die reeds gebruikt worden nagaan, de venmadelen en de geassocieerde kosten
AY 1FIFENI oNBy3ISyd az23St A adtSontwikkBled kijh BxdelPover 2 Y
BI, een tool gericht op busineasalyses ontwikkeld door Microsoft; Forcea Healthreport, een
tool die reeds in een aantal Belgische ziekenhuizen wordt gebruikt; en the Electronic
Healthcare Visualization tdat, dat spediek ontwikkeld werd om dashboards te maken die
medische, gezondheidszergn welzijnsdatarisualiserer(Badgeley, Shameer, Glicksbrg et al,
2016).

Tijdens de conceptualisatiefas®, de selectie van de projecten
A. Selectie van indicatoren

Op basis vade ingediende dcoregionale actieplannen (sjabloon van de IAC)ealreventaris
gemaakt wordervan indicatoren en activiteiten die door de projecten naar voor geschoven werden,
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en de beschikbare routine databronnen:

- De indicatoren rangschikken van zeeed, goed tot slechte indicatoren. Deze indeling
gebeurt op basis van (a) sensitiviteit met betrekking tot de voorgestelde actie (b)
haalbaarheid van de datacollectie (c) « validiteit » (zie Bijldg@ar voorbeelden van
indicatoren met betrekking tot d&4 componenten).

- Consistentie met betrekking tot indicatoren en meetmethoden bewerkstelligesen
projectendie dezelfde concepten willen meten

- Indien nodigadditionele, beter geschikte indicatoren suggereren, in dialoog met de
projecten.

- Een setgemeenschappelijke inditaren die relevant zijn voor alle projecten bepalen.

In cocreatie met de projecten:

- Een set projeckpecifieke indicatoren seleaten en ontwikkelen, een individueel
dataverzamelingsplan opstellen dat de timing en de verantwolijkdeentiteiten voor de
verzameling en analyse van de data beschrijft, de acties die gepland zijn om de-project
specifieke indicatoren te verbeteren en uit te breiden

- Indien mogelijk een lijst van gemeenschappelijke, gestandaardiseerde pshaetuur en
resultaatsindicatoren seléeren, die vergelijkingen over de projecten heen toelaten.

- Continu op zoek gaan naar nieuwe databronnen en het dataverzamelingsplan aanpassen in
samenwerking metle projectenzelf.

B. Ontwikkeling van het dashboard: een samemking tussen de téxpert; FAITkbe en de
projecten
- Het meest geschikte data warehouse systeem/ software voor de projecten selecteren, op
basis van efficiéntie, toegankelijkheid, compatibilitgiebruiksvriendelijkheidn
aanpassingsvermogen
- Het dashboaraonstrueren in samenwerking met de projecten:
o Nagaan wie het dashboard zal gebruiken, wat hun voorkeuren zijn betrekking tot de
manier waarop indicatoren zullen worden gepresenteerdhee het dashboard af
te stellen op hun data warehousgsteem/software.
o Een veilig data wal®use system ontwikkelen, datlée beschikbare data en
indicatoren bijhoudt, in samenwerking met/uitbesteed aan de experten
o Een script ontwikkelen dat de indicatoren omzet in grafische elementen in het
dashboard en dehet dashboard automatisch vernieuwd wanneer nieuwe
indicatoren beschikbaar worden, in samenwerking met/uitbesteed aan experten.
o I'SG NIYLILRNIFISaeadSSYy @22N) aiNRGiAAaOKS AyO
samenwerking met/uitbesteed aan experten.
0 Ee automatische emailmelding implementeren wanneer nieuwe informatie
toegevoegdvordt aan het dashboard
o De werking van het dashboard testen door het FAIT#thm
o De projecten en de interadministratieve cel kijken het dashboard na en geven hun
feedback door
0 Het dashboard aanpassen op basis van deze feedback, nieuwe indicatoren
toevoegen wanneer deze beschikbaar worden en continu op zoek gaan naar
manieren om het dashboard te verbetereBijyoorbeelddoor
communicatiemiddelen toe te voegen, evidence basedejines, informatie over
best practices, linken naar relevante literatuuridtituties,) in samenwerking
met/uitbesteed aan experten.
- Tijdens denitiéle fase van de executiefase, wanneer het dashboard nog in ontwikkeling is,
zou het kunnen daFAITHen de projecten hun scores op de indicatoren op een andere
manier zullen moeten communiceren, bijvoorbeeld in &xctel bestandf uitgeschreven in

76



een rapport. Wanneer het dashboard operatief is, zullen deze scores toegevoegd worden aan
het dashboard, zaat projecten hun progressie kunnen monitoren.

C. Het gebruik van het dashboard faciliteren.

- Een gids over het gebruik van het dashboard ontwikkelen
- In samenwerking met +En statistische experten opleidingasrganiseren voor gebruikers.
Deze opleidingen handelen oveashboardnanagement, hoe dit dashboard zelf aan te
passen en hoe de datakwaliteit te analyseren.
- De datakwaliteit continu monitoren, aangezien potentiéle problemen met de datakwaliteit
de automatsering en het degelijke gebruik van het dashboard kunnen verhinderen
- In de commurties of practice (zie tool Jjrojecten helpen om een reflégave aanpak te
ontwikkelen omtrent:
0 Het gebruik van data om het jaarrapport in te vullen
0 Het communiceren van reffaten naar de betrokken partners (zie ook: de praktische
fiche: zelfevaluatie als onderdeel van de ontwikkeling van een kwaliteitscultuur)

D. De data flow tussen healthdata.be en de projecten structureren
Een oplossing zoeken voor de ethische, technistizeriéle, financiéle en veiligheidsissues
die gerelateerd zijn aan het delen van data tussenmgepten en healthdata.be,oor
wanneer FAh.be ontbonden wordt.

Samengevat zullen we het dashboard stapsgewijs ontwikkatecocreatie met de pilootpojecten

en met de ondersteuning van eendXpert. We starten met deonstructie van een dashboard

waalin een preliminaire indicatoreset, namelijk die indicatoren die beschikbaar zijn bij de start van
de projecten, wordtopgenomen. Extra indicatonewordentoegevoegd wanneer nigue externe en
project-specifieke databronnen beschikbaar worden. FAITH.be zal continu trachten om de externe
indicatoren te verbeteren en uit te breiden, om deze vervolgens&renin het dashboard.

FAITEbe zal ook continu de pjecten blijven ondersteunen om hun projespecifieke indicatoren te
ontwikkelen en uit te breiden, alsook om de kwaliteit van de data en hun indicatoren te bewaken.
Projecten zullen gecoacht worden in de verdere ontwikkeling van hun dashtdoardle lede van

het FAITKtonsortium die togewezen werden aan het proje@eze contactpersonen blijven
beschikbaar doorheen de gehele evaluatietermijn, agmomenten en workshops (als crdeel

van de Communities of Practice) zullen georganiseerd worden. Gaadtjken en andere relevante
informatie zal gedeeld worden met alle projecten.

De constructie van het dashboazdl tijdens meetings besproken worden en behandeld worden

tijdens de lerende gemeenschappen (Community of practices). Het fddtzal de

wetenschappelijke literatuur raadplegen om projecten te helpen bipdievikkelingvan sensitieve

en relevante indicatoren. Dit zal stapsgewijs gebeuren, waarbij we vertrekken vanuit een preliminaire
indicatoren setlie reeds van bij de aanvang van de prgadeschikbaar is. Extra indicatoren

kunnen toegevoegd worden wanneer nieuwe externgrenject specifiekegegevens beschikbaar
worden.
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Tool 2: Rapportage van kritieke incidenten

Een kitisch incident is een gebeurtenis of omstandigheid die grote lijkleéden veroorzaakt, kon
veroorzaakt hebben of tot een sprong voorwaarts heeft geleid voor de implementatie van de
vooropgestelde activiteiten van de pilootprojecten en het bereiken van de verwachte resultaten
(zowel met betrekking tot de 14 componentériple aim,job tevredenheidals billijkheid).

Objectieven:

Het meldingssysteem voor kritische incidenten zet pilootprojecten aan tot een gestructureerde,
reflecterende benadering van problemen, gunstige gebeurtenissen, personen, componenten, ... die
zich bij de implementatie van het projectactiviteitananifesteren Kritische incidenten kunnen
enerzijds beschouwdorden alszaken die binnen de controle van het project liggen en kunnen dus
een teken zijn van een "disfunctie" van het project. AnderZijdsnen deze incidenten soms ook
buiten de controle van de projecten liggemaardoor zeniet zozeer een teken van disfunctign). Wat

ook de redenen mogen zijn voor het melden van een incident, dergelijke incidenten kunnen belangrijke
informatie over hé implementatieproces naar boven brengen en de positie van iedere stakeholder
binnen het gezondheidszorgn welzijnsysteem aan het licht brengen. Wellicht zullen we hiervoor
het analyseraster op basis vdret NPTframework hanteren, waarin het incidentegitueerd kan
worden. De prestaties en het design van elk project kan worden verbeterd door disfuncties te
identificeren en oplossingen te zoeken. Het doel is om uit deze kritieke incidenten te leren en om een
performanter systeem te ontwikkelen.

Methode

De vier essentiéle onderdelen van een succesvol rapportagesysteem voor incidenten zijn (Vincent C et
al, 2001):

0] Data input De systemen voor datsput vereisen de aanwezigheid van een toegewijd
team dat instaat voor d@entificeringvan kritieke incidenten binnen helysteem. Het is
de verantwoordelijkheid van elk project om2 €fficiéntteam samen te stellen.

(i) De data Dit betreft de manier waarop de informatie verzameld en verwerkt woktt
FAITHeam voorziet een document voale rapportage van incidentemlat beschikbaar
zal zijn in het dshboard. Dit documentnodigt projecten uit ornvrij uit te drukken wat er
heeft plaatsgevonden. Het béstr i Rdzd @22 NJ f dzA G 2 LISy @NIF ISy
beschrijven, wat isregebeud? Wie was hierbij betrokken? Wat ging eraan voorait w
heeft bijgedragen aan het incident? Hoe wengermee omgegaan? Wadeed deze
persoon,wat deden deze personen wel of niet? Wat de uitkomst of het resultaat? Wat
maakte deze actie effectief of ineffeef? Wat zou deze actie effectiever kunnen maken?
(Schluter, Seaton & Chaboyer, 2007; Zwi{p@ing , De Jong & Van Vuuren, 2015).

(i) Analys@ 5S FylfteasSTrasS 1Si RS YStHetkAMHeatl vy KSi
zal de projectcodrdinatoren en andere relevante stakeholders interviewen, om het
incident en de opeenvolging van gebeurtenissen die de aanleiding voor het incident
vormden te bespreken en te analyseréfet doel van deze stap is om op een patrticipatieve
manier (deskundigen, stakeholders van de projecten, RAITH.BEteam), tot een
passende oplossingen te komen. Een instrument dat hierbij kan worden gebruikt is het
Ishikawadiagram (1990)

(iv) FeedbackHet doel is om te leren uit deze incidenten en ervoadegen dat de systemen
worden verbeterd zodat ze in de toekomst beter kunnen omgaan met dergelijke
incidenten.Deze informatie zal verspreid worden onder de projecten aan de hand van
geanonimiseerde, samenvattende rapporten kannen besprokerworden tijdens de
communityof practice of de leergemeenschappen, mits goedkeuring en toestemming van
de betrokken pilootprojecten.Op die manier kunnen projecteren leren uit elkaars
ervaringen.
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Kritische incidenten kunnen betrekking hebben op zowel institutionetdofan (nietaangepaste
regelgeving), organisatorische factoren (financiéle structuur, gebrek aan middelen), werkomgeving
(beschikbaarheid apparatuur), teamfactoren (dropt van de coérdinator, communicatieproblemen),
patiént gerelateerddactoren (slechs patiénten inclusig en activiteiten (slechte resultaten)

Bevorderende factoren voor het rapporteren van incidenten zijn: vertrouwelijkheid tussen de
verschillende projecten (projecten hoeven niet te weten bij welk project deze incidenten
plaatsvonden);de aanwezigheid van een cultuur waarin incidenten besproken en geanalyseerd
worden; snelle feedback aan alle betrokkenen en geinteresseerden.

Tijdslijn en deliverables:
Tot juni 2017: Ontwikkeling van het instrument om incidenten te rapporteren

- (Partnersvan) projecten identificeren die reeds een kritisch incidentenrapporteringssysteem
gebruiken, achterhalen welke instrumenteijigebruiken erwat de specifieke kenmerken van
deze instrumeten in kaart brengen (voeen nadelen)

- Selectie of ontwikkeling veeen sjabloon om incidenten te rapporteren

- Dit sjabloon voorleggen aan de projecten en de interadministratieve cel, zodat zij feedback
kunnen geven

- Finaliserervan het instrument om kritische incidenten te rapporteren

Juli 2017:Elk project wordtgeinfomeerd over het bestaan van het rapportagesysteem voor
incidenten. Het meldingssysteem zal beschikbaar zijn, zodat projecten eenvoudig toegang hebben tot
het rapportageinstrument.Eerst zaFAITHet versturen naar de projectcodrdinatoren, daarna zal het
geintegreerd worden in het dashboardodra hetFAITHeam een rapportontvangt zal men op
gestandaardiseerde wijzket incident analyserenHierbij zullen de hierboven beschreven stappen
gevolgd worden. Een samenvatting van elk kritisch incident en deemardarophiermee werd
omgegaanzal voorzien worden, zodat elk project kan leren uit de lessen van anderen.

Juli 2017tot het einde van het project

Inclusie van het kritische incidenten rapportaigstrumenten in het dashboard

- Ondersteuning bij danalyse van de kritische incidenten

- Geanonimiseerde, samenvattendiéches die incidenten en de manier waarop ermee
omgegaan werd opstellen

- Bijdragen aan de implementat@nalyse, deze inzichten kunnen ook gedeeld worden tijdens
de communities of practice

- Indien nodig zullen projectcoérdinatoren aangemoedigd worden, tijdens gesprekken of via
mail, het rapportagenstrument voor kritische incidenten te gebruiken

- We onderzoeken de mogelijkheid om het rapportagesysteem voor kritische incidenten op

basis van eebeveiligdplatform te laten gebeuren (zie ook het deel over de evaluatie van de

jobtevredenheid van de professionals)

Welke extra werklast brengt de rapportage \itieke incidentenmet zich me@

- Er zal een document moeten worden ingevuld waaret mcident wordt gerapporteerd
(idealiter viahet TETRY@glatform). Dan, afhankelijk van de vraag en belee, kan worden
overwogen omeen (al dan niet telefonisch) overlete organiseren om het incident te
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Tool3: Communityof practices (CoP)

Communities of practice (soms lerende gemeenschappen genoemd) bieden de ruimte en structuur om
mensen samen te brengen rond een gemeenschappelijk d@erbijze hunkennis en expertise willen
verdiependoor op continue basis te interageren rond een bepaald topic. Het doel is om mensen,
organisaties en systemen die willen leren en ayebruikelijkegrenzen heen willen werken, terwijl ze

zelf ook verantwoordelj zijn voor de gemeenschappelijke agenda en de resultaten. Het bevordert de
collectieve verantwoordelijkheid. Deze gemeenschappen stellen de deelnemers in st&ahaisg

G22NY I YSEA2] Wil OASGSQ | Syfeyalen En vinkdsar td lgfenRv@t hiny £ SA R A
mogelijkheden om snelle en significareoruitgang teboeken vergroot (zie figuur )0

Een professioneel
netwerk

Gedeeld vertrouwen en
verantwoordelijkheid & Een collectief
samenhorigheidsgvoel

een professionele
identiteit

Samenwereken om de
praktijk te verbeteren

Figuurl0 Schematische voorstelling vandsie metetrekking tot de community of practices

Objectieven

A Het verbindtmensenvanuit verschillende projecte@oP brengt progressieve actoren
samen over sectoren, disciplines geografischgebiedenheenom ideeén uit te
wisselen en resultaten uit te wisselen en te leren van iets elkaar

A Het zet eercontinuverbeteringsprocem gang door de doelen te bepalen brengtde
collectieve vooruitgang in kaarDeze gemeenschapen brengen deelnemers samen
rond gemeenschappelijke doelen, het meten van verwezenlijkingen, hoe verandering te
bekomen en hoe moeilijkhedear overwinnen.

A De communities stimuleren ovan elkaar te lerenDe gemeenschappen leren samen
van zowel succesvolle als onsuccesvolle ervaringen om diepen zo de collectieve kennis
verder uit.

A Het ondersteungedeeld leiderschagn gedeelde verantwoordigkheid De scope van
eenCoP maakt het mogelijk om ebneed scala van leidinggevende rollen in te vullen
en uiteenlopende vaardigheden te ontwikkelen.

A Het versnelt de evolutie richting impact. Deze gemeenschappen faciliterenyfasis
leren, metenresultaten om te begrijpen wat werkt, en voor wie (Wenger E., R.
McDermott, Snyder, 2002).
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Methode:

Jaarlijks wordt een opleidingsprogramma voorgesteld aan de pilootprojecten HA®6FEbe in

Al YSYsgSNIAY3a YSOi RS W2LX SARAcgl JWROF.tDA infBudywanRiE Ay { ¢
opleidingsaanbod speelt in op dmoeilijkhedendie de pilootprojecten ondervinden tijdens de
implementatie van hun actieplan (deze moeilijkheden worden geidentificeerd door het team dat

instaat voor de ondersteuning van deoggcten, tijdens overlegmomenten of bij het verwerken van de
R2O0dzYSyiSy RAS RS LAt22GLINRP2SO0SY LINRPRdAZOSSNRSYy O @
van praktijken tussen deilpotprojecten onderling. De tiaing die aangeboden wordt door de
opleidingscel van de CIA is meer gericht op inzichten van de experten of begeleiding door de
interadministratieve cel.

De zogenaamde community of practice workshops zullen twee keer per jaar georganiseerd worden
met decoordinatorenen belangrijkste stakeliders van de projecten in de gebouwen van de-58B

en IAC. Tijdens deze CoPs zullen generieke topics besproken worden (bijvoorbeeld de constructie van
indicatoren voor auteevaluatie, dataanalyse, interpretatie van de resultaten, het gebruik van
benchmaking, hoe de kwaliteit in projecten te verbeteren, hoe kunnen effectief gebruik maken van
de PDCAcyclus LEAN werken etc.) en andere topics waarover er binnen de groep consensus bestaat
omtrent de relevantie voor alle participanten, zodat zij kunnen reran elkaar. Leermateriaal
(bijvoorbeeld best practice fiches gemaakt door de deelnemers, ontwikkelde instrumenten, enz. met
de ondersteuning van FAITH.be) zal voor de verspreiding binnen de projecten in beide talen
beschikbaar worden gesteld. Een beldjkgmpunt bij het begin van een CoP is om genoeg
gemeenschappelijke grond te vinden tussen de ledenemn gevoel van verbondenheid te doen
ontstaanen hen de waardée laten inziernvan het delen van inzichten, verhalen en technieken. In dit
vroege stadiunkan dit bevorded worden doorte constaterendat andere mensen met soortgelijke
problemen worden geconfronteerd, een passie delen omtrent dezelfde onderwerpen, over data,
instrumenten en toepassingen beschikken, dat ze een bijdrage kunnen leveren, wdkrdeiohten
hebben en van elkaar kunnen leren.

Communities of practice kunnen variéren in grootte, maar tellen bij voorkett2l@eelnemers. De
community kan bestaan uit leden met vergelijkbare of verschillende rollen of verantwoordelijkheden.
Ze ontmogen elkaar regelmatig fact-face, virtueel, ofvia een combinatie van beideisommige
gemeenschappen kunnen bestaan uit leden die gelijkaardige patiénten, verantwoordelijkheden,
rollen, interesses of doelen hebben. Leergemeenschappen stoelen op intemderne expertise en
resources om hun praktijken te versterken. Omdat het project uitreikt naar patiénten, hun families en
ambtenaren die delen in de verantwoordelijkheid voor de projecten, kan een CoP ook
vertegenwoordigers van deze groepen bevatten.

Camcreet zullen subgroepen samengesteld worden op basis van spreektaal en de geografische ligging
van de pilootprojecten. De intervisies zullgveemaalper jaar plaatsvinden. De CoP zal geleid worden
door een moderator van het FAIFteim om de discussie teevorderen. Hij of zij brengt mensen
samen en helpt de community op weg. Andere leden van het wetenschappelijk team kunnen ook
aanwezig zijn om te leren van de Cdmdens deze bijeenkomsten is er echter geen hiérarchie,
iedereen zal worden behandeld aen gelijke. ledereen in de gemeenschap is er om van elkaar te
leren en de om de praktijk te verbeteren. Van elke sessie zal een samenvatting gemaakt worden die
verspreid worden onder de verschillende CpHgotprojectteams.

Indien nodigkan een gemeenselppelijke plaats beschikbaar worden gesteld waarop beste praktijken
gedeeld kunnen worden, bijvoorbeeld een gedeelde Gosije (tenzij deze ruimte kan beschikbaar
worden gesteld via de website Integreo (waarbij een deel van de website toegankelijéstiticatie

- bijvoorbeeld beveiligd met een wachtwoord).
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Timeline and deliverables:
CoP bijeenkomsten zullen plaatsvinden het najaar en het voorjaar van elk jaar.

Tool 4: Jaarrapport

Het jaarrapportis een schriftelijke samenvatting van informatie over de structuur, processen
resultaten van de projecten.dtibevat ook een kritische analyse van het verband tussen de activiteiten
en resultaten van het lokale project. Dit rapport levert evidentie inetrekking tot het werk van de
lokale partners en financierders van het project. Het jaarlijkse rapport helpt de projecten om hun
vorderingen ten opzichte van het vorige jaar en de andere projecten beter te begrijpen.

Objectieven

De pilootprojecten prodceren jaarlijks een rapport, meer bepaald een kritische analyse van de
implementatie van het project, op basis waarvan ze kunnen identificeren welke acties uitgevoerd
moeten worden om hun programma te verbeteren hun programma en welke aanpassingenige hier
dienen door te voeren in het komende jaar. Deze iteratieve aanpak pasemde Deming cirkel
(Langley et al, 2009), beter bekend BDCA (Plaioe- Check Aanpassen). Dit rapport weerspiegelt

de vorderingen van de projecten. Zowel de indicatorisnde doelstellingen worden hierin besproken,
evenals de moeilijkheden waarmee de projecten worden geconfronteerd. Eerdere ervaringen in het
kader van het Protocol-Broject zullen worden gebruikt om tot een efficiénte gegevensverzameling te
komen, omtrentonder andere gebruik van de middelen, partners, evidentie van de inspanningen
binnen de 14 componenten, gegevens vanop het dashboard, inclusief kwantitatieve en kwalitatieve
gegevens. Het rapport omvat een kritische analyse van het voorbij werkjaare Deendoelstellingen

voor het komende jaar worden hierin ook beschreven. De vorderingen met betrekking tot deze nieuwe
doelstellingen zullen dan in het volgende jaarrapport geanalyseerd worden.

De specifieke objectieven zijn:

1 Pilootprojectteamseen kritishie analyse te laten maken van het verband tussen hun
activiteiten en resultaten

91 Deidentificatie van de belemmerende en bevorderende factoren bij de implementatie van
projecten te faciliteren

1 Deprojectteams hun activiteiten te laten onderbouwen en hen ertoe aan te zetten om
indien nodig de inhoud van het project aan te passen.

Methodke:

De pilootprojecten worden verzocht om elk jaar een rapport te produceren. Het Ré#ihiHzal hen
hierin bijstaan. Hetjaarrapportbestaatuit de volgende onderdelen

1) Consortiumsamenstelling, mogelijke veranderingen hierin en de achterliggende redenen
voor deze verschuivingen

2) Geincludeerde patiénten (aantal en kenmerken)

3) Verwachteactiesen verwezenlijking geduremdhet voorbije jaar (procésdicatorer),
waaronder ook een tijdsschema en verantwoording van eventuele vertragindaowfes

4) Verwachte en gerealiseerdesultaten, waaronder ook een verklaring voor eventuele
vertragingen ofacunes

a. Project specifiekgrojectindicatoren
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b. Gemeenshappelijk uitkomstindicatoregebaseerd opoutine-data, die door let
uitkomstevaluatieteam geédraheerd werdeneen maandsoorafgaandaan het
jaarrappor)

5) Kritische/reflexéve analyse van de acties en hun resultaten op basis van open vragen
omtrent aanwezige drempels en bevorderende factoren bij de implementatie van de acties
en de gerealiseerde resultaten. Deze vragen gaan in op die aspecten die in de literatuur als
belangijkste drempels en bevorderende factoren worden aangeduid, namelijk het
theoretisch kader, de relevantie van de uitgerolde activiteiten voor elke component,
participatie van stakeholdergovernanceran het projectadequate case identificatien
risico icentificatie, patiét, resultaasgericht werken een haalbare planningnalyse van de
context.

6) De gehanteerde methodologie voor avéwaluatie (type vamlata, methode voor
datacollectie engagemenvanstakeholdersii A Y A y 3 X

7) Projectaanpassingen (globalesig, objectievenen ontwikkelingvan de componenten A
revisie van het programma aan de hand vartatd boxdie de IAC naar voor geschoven
heeft.

Het FAITHconsortium zal de projecten feedback geven over hun jaarrappdhiet betreft een
uitgeschreven raport). Elk jaar organiseren waok een overlegmoment met het project waarop het
jaarrapport besproken wordt. Tijdens deze bijeenkomst zal ook bekeken worden hoe ze hun acties
best aanpassen op basis van de bevindingen in dit jaarrapport.

Tijdsschema edeliverables
Tot juni2017:

- Eentemplate ontwikkelen die de lokale teams dienen te gebruiken voor het opstellen van hun
jaarrapport
o0 Voorstelling van een eerste sjabloon voor fedrrapport gebaseerd op de beschrijving
van de verschillendenderdelendie hierboven werden uiteengezet.
0 Aanpassing van het sjabloon op basis van de vereisten van het team dat instaat voor de
implementatieanalyse
o Dit sjabloon voorleggen aan de projecten en de interadministratieve cel, zodat zij hun
feedback kunnen geven
0 Hée sjabloon finaliseren
- Eenhandleiding ontwikkelen om het jaarrappap eengestandaardiseerdmanier te beoordelen
en feedback te geven aan elk afzonderlijk project.

Detemplateen de bijhorende handleiding
Van juli 2017 tot het einde van het project

- Eencontactpunt aanduida waar elk pilootteanadvieskan vragen bij de voorbereiding van
hun jaarrapporth & K S f LERSdR4| ¥an deersteCoP zal gewijd worden aan opleiding om
het jaarrapport in te vullen.

- Elk jaar, vanaf maa&018:

0 Maart: De progctcodrdinatorerstellenhet jaarrapportop. De pilootprojecten kunnen
bij het voorbereiden van het jaarrapport hufAITHcontactpersoon aanspreken met
specifieke vragen.

o0 AprikMei: Het FAITHeam leest en analyseert de jaarrapporten. Dit werk wordt
verdeeld opbasis van de geografische splieig van de projectenGedurende dit
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proces stemt bt FAITHeam en de interadministratieve geregeld met elkaar af,
waarbij alle opmerkingen en informatie over elk project met elkaar gedeeld worden.
o Juni Indivicdlele feedbackgeven aan elk project
Het jaarrapport van elk proje€tot het einde van de evaluadie

Uitgeschreven feedback van&iITHbe op elk jaarrapporttpt het einde van de evalualie

Ondersteuning van de Interadministratieve Cel

FAITEbe zal de Interadministratieve Cel ondersteunen met de evaluatie van de projecten. De
Interadministratievecel zal ook gemsulteerd worden vooraleedeliverables zoals het dashboard,
het instrument of incidenten te rapporteren, hggarrapporiX Y S firojéktén gedeeld worden.

7.5Ethische overwegingen

Aangezien de documenten die geproduceerd werden door de pilootprojecten (bijvoorlopsidme
van de CoPbeschrijving van het project volgens de template, ...) in het kader van deze
ondersteuning ook deruikt zullen worden voor de implementatanalyse, zaten geinformeerde
toestemminggevraagd wordemande vertegenwoordigers van de pilootprojectdie deelnemen
aan de workshops, lokale projectvergaderingen etc.

Vergaderingen (zoals de2 t) Widen dJASy 2 YSy > T 2RI0Gd @St Ry2i(l Q&

lta 38%2t3 Oly RS y22RIII]1 OFy 88y SGUKAZOK |

protocol worden nagekeken door een centrale ethische commissie als onderdeel van het globale
FAITH.bgrotocol.
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7.6 Universiteiten en onderzoekers betrokken in dit onderdeel

Tabell5. Universiteiten en onderzoekers betrokken in de ondersteuning

Betrokken

universiteiten

Betrokkenonderzoekers

Université de | Prof Michéle Guillaume mguillaume@ulg.ac.be
Liege (ULG) Dr Benoit Petré benoit.petre@ulg.ac.be
Dr Isabelle Bragard isabelle.bragard@ulg.ac.be
Universiteit Dr Elien Colman Elien.Colman@Ugent. o
Antwerpen Prof Roy Remmen Elien.colman@uantwerpen.be
Universiteit Prof Ann Van Hecke Roy.remmen@uantwerpen.be
Gent Dr Sibyl Anthierens Sibyl.anthierens@uantwerpen.be
Ann.vanhecke@ugent.be
UCL Prof Jean Macq Jean.macg@uclouvain.be
Ms Thérése Van Durme Therese.vandurme@uclouvain.be
Ms Marléne Karam marlenekaram@uclouvain.be
VUB Prof. Liesbeth Borgermans | Liesbeth.borgermans@vub.ac.be
Ms Liset Grooten fgrooten@vub.ac.be
KUL Prof. Geert Goderis Geert.goderis@kuleuven.be
Prof. Walter Sermeus walter.sermeus@Kkuleuven.be
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8. Ondersteuning van de IAC

FAITH.be zal de IAC ondersteunen bij de evaluatie van de GZP. De IAC zal eveneens regelmatig
geraadpleegd worden, in het bijzonder wastreft het dashboard, crital incident rapportage tool en
jaarverslag, vooraleer deze tools worden gedeeld met de GZP.

Zoals in dit protocol herhaaldelijk worderklaard betreft dit eenevolutief protocol Het feit dat het
protocol nog steeds in ontwikkeling is, is toe te schrijven aan de verscheidene onzekere factoren die
bestaanmet betrekking tot de timing van fedel@enregionaleprojecten dieparallel bpen (bv, de

timing voor de uitvoering van he¢Health plaj, maar ook met betrekking tot de geintegreerde
zorgprojectereelf. Daardoor kunnen er substantiéle aanpassingen doorgevoerd woraeien

nodig. Dit zal steeds maar in overeenstemming met deeiA@e wetenschappelijke stuurgroep
gebeuren.

Naast deze onverwachte veranderingen die een validatie door de CIA en de wetenschappelijke
stuurgroep vereisen, kunnen we sommige validatiemomemeds voorzien. Deze worden
hieronder opgelijst:

Voor de analyse van de outcomes

9 Evaluatievan de haalbaarheid van de verschillende benaderingen van de evaluatie van de
kosten, eficiéntie en billijkheid

9 Selectie van uitkomsten voor @&onomische evahtie met betrekking tot de analysean de
gevolgen voor de kosten.

1 Selectie van depecifiekeoutcomes van d@rojecten voor de economische evaluatie.

I Organisatie via de evaluatie bij professionalset bepalen van de frequentie en het aantal
vragen voor Bt verzamelen van gegevens.

Voor deimplementatieanalyse:

1 Selectie van de projecterour de case study (en beslissing ahtdan niet extra projeen op te
nemen in de case stujly
9 Selectie van een set procesindicatoren

Wat betreft de ondersteuningvan ce projecten gaat het in de eerste plaats o\esn samenwerking
met delAC énin mindere mate over validatimet de wetenschappelijke stuurgroep)

1 Het delen van best practices en andere relevante informatie (eventuedkvigegreo website);

1 Het ontwkkelen van een jaarlijks vorminggogramma voor de projecten, waaronder het gebruik
van dashboardegevens om hun beslissingenonderbouwen in overeenstemming met de
literatuur

I Het ontwikkelen van een handleiding voor het schrijven van het jaarverslag;

Het ontwikkelen van een instrument voor het melden en analyserenkrdieke incidenten;

1 Ontwikkeling van het dashboard: organisatie van de datastroomr{igtkfETRYS, Healthdata.be,
etc.), de technische ontwikkeling vaet instrumentenpanel, feedback ofet dashboard,;

1 Hetopvolgenvan de ontwikkeling van de projecten en identificatie van alarmsignalen/red flags

=
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Bijlagel: Selection ofndicators by the FAITH.be consortium based on the scientific and grey literature

I: POPULATION HEALTH

Indicator Numerator Denominator | Definition Data Data source Level Justification
reporting
frequency
Occupational Number of Active Percentage of Annual National Health survey Part of the
disability people who have| population of | people in national
reported a break | the region occupational health
in professional covered by disability survey
occupation due | the pilot
to health issues | project
on the last 12
months
Activities of Number of Total number | ADL if yes to BR | Annual BEL Rai screener done on
daily living people with ADL | of patients screener (4 items); inclusion/Other instrument
>3 Percentage of adapted to children
people with ADL >
3
Instrumental Number of Total number | IADL if yes to BR | Annual BEL Rai screener done on
activities of people with IADL| of patients screener (8 items); inclusion/Other instrument
daily living > 24 Percentage of adapted to children
people with IADL >
8
Cognitive Number of Total number | CPS if yes to BR | Annual BEL Rai screener done on
dependency people with CPS3 of patients screener (5 items) inclusion/Other instrument
3 adapted to children
Psychological | Number of Totalnumber | DRS if yes to BR | Annual BEL Rai screener done on
dependency people with DRS | of patients screener (5 items) inclusion/Other instrument
>3 adapted to children
Disease Number of Total Percentage of Annual AIM or national health survey
prevalence people with one | population population with
chronic condition| living in the condition X (for 20
region most common

chronic diseases)
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Disease Number of Total Percentage of Annual AIM or national health survey

prevalence people with population population with
more than one living in the multiple conditions
chronic condition | region (for 20 most

common chronic
diseases)

Disease Age of onset of | People with | average age of Annual ??

prevalence chronic condition| at least one | onset (for 20 most
chronic common chronic
condition in | diseases)
the region
covered by
the pilot
project

Tobacco use Percentage of Total Percentage of Annual 2 levels: Data collected by 2 levels: Individual level| Triple Aim

smokers population smokers (Are you ¢ FAITH.BI the subsample of 100| in the subsample of 100 Outcome
living in the smoker: yes/no) participants/Gezondheidsenquetq participants/aggregated| Measures
region by province for the (Striefel &
gezondheidsenquete Nolan, 2012;
sample Whittington
et al., 205)

Alcohol Number of Total Percentage of Annual 2 levels: Data collected by 2 levels: Individual level| Triple Aim

consumption people population people consuming FAITH.BE the subsample of 100| in the subsample of 100 Outcome
consuming more | living in the more than 14 participants/Gezondheidsenquetq participants/aggregated| Measures
than 14 drinks region drinks per week for by province for the (Striefel &
per week for women and more gezondheidsenquete Nolan, 2012;
women and than 21drinks per sample Whittington
more than 21 week for men. et al., 2015)
drinks per week
for men.

Physical activity| Number of Total Percentage of Annual 2 levels: Data collected by 2 levels: Individual level| Triple Aim
people with a population people with a FAITH.BIn the subsample of 100| in the subsample of 100 Outcome
moderate living in the moderate physical participants/Gezondheidsenquetq participants/aggregated| Measures
physical activity | region activity of 30 min by province for the (Striefel &

per day, émost gezondheidsenquete Nolan, 2012;

sample
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every day (people Whittington
of 20-64 years) et al., 2015)

Diet Number of Total Percentage of Annual 2 levels: Data collected by 2 levels: Individual level| Triple Aim
people eating a | population people eating a FAITH.BIn the subsample of 100| in the subsample of 100 Outcome
minimum of 5 living in the minimum of 5 participants/Gezondheidsenquetq participants/aggregated| Measures
fruits or region fruits or vegetables by province for the (Striefel &
vegetables per per day gezondheidsenquete Nolan, 2012;
day sample Whittington

et al., 2015)

BMI Number of Total Percentage of Annual 2 levels: Data collected by 2 levels: Individual level| Triple Aim
people population people overweight FAITH.BIn the subsample of 100| in the subsample of 100 Outcome
overweight / living in the (BMI>25) / obese participants/Gezondheidsenquetq participants/aggregated| Measures
obese region (BMI>30) by province for the (Striefel &

gezondheidsenquete Nolan, 2012;
sample Whittington
et al., 20b)

Blood pressure | Number of Total Percentage of Annual 2 levels: Data collected by 2 levels: Individual level| Triple Aim
people with high | population population with FAITH.BI the subsample of 100| in the subsample of 100 Outcome
blood pressure | living in the high blood participants/healthdata? participants/aggregated | Measures

region pressure (blood by province for the (Striefel &
pressure > 140 gezondheidsenquete Nolan, 2012;
mmHg systolic and sample Whittington
/ or 90 mmHg et al., 215)
diastolic)

Cholesterol Number of Total Percentage of Annual 2 levels: Data collected by 2 levels: Individual level| Triple Aim
population with | population population with FAITH.BE the subsample of 100| in the subsample of 100 Outcome
high cholesterol | living in the high cholesterol (> participants/healthdata? participants/aggregated | Measures

region 5,0 mmol/l) by province for the (Striefel &
gezondheidsenquete Nolan, 2012;
sample Whittington
et al., 2015)
Mortality per Number of Total Rate of deaths per| Annual IMA
age deaths per age | population age (/1000)
living in the
region
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Amenable Number of Total Rate of premature | Annual IMA/hospital data
mortality premature population deaths that should
deaths that living in the not occur in the
should not occur | region presence of timely
in the presence and effective
of timely and healthcare
effective health (/20000, adjusted
care per age)
Healthy life Total number of | Total Averageyears lived| Annual IMA?
expectancy years lived population without disabilities
without living in the
disabilities region
II: PATIENT EXPERIENCES
Indicator Numerator Denominator | Definition Data Data source Level Justification
reporting
frequency
Continuity of The number of | Total number | Percentage of BrAnnual | Data collected by th€AITH.BE Individual patient level | UK Patient's
care people who think| of people in | patients who team (sample) voices and
they have been | the sample respond "Agree", literature
offered good on average review on
continuity of care patient
expectations
Compassionate | The number of | Total number | Percentage of BrAnnual | Data collected by th€AITH.BE Individual patient level | UK Patient's
care people who think| of people in | patients who team (sample) voices and
they have been | the sample respond "Agree", literature
offered on average review on
compassionate patient
care expectations
Shared decision| The number of | Total number | Percentage of BiAnnual | Data collected by thEAITH.BE Individual patient level | UK Patient's
making patients who of people in | patients who team (sample) voices and
think they are the sample respond "Agree", literature
actively involved on average review on
in a shared patient
decision making expectations
process

96



Informed about | The number of | Total number | Percentage of BirAnnual | Data collected by the projects Datacollected by the UK Patient's
team patients who of people in | patients who projects voices and
think they are the sample respond "Agree", literature
well-informed on on average review on
the roles and patient
activities of the expectations
multidisciplinary
team
Access The number of | Total number | Percentage of BirAnnual | Data collected by the projects Data collected by the UK Patient's
healthcare data | patients who of people in | patients who projects voices and
think they are the sample respond "Agree", literature
well-informed on on average review on
access modalitieg patient
to their own expectations
health care data
(i.e. personal
health record
with medication
schemes, lab
results,)
Self The number of | Total number | Percentage of BiAnnual | Data collectedy the projects Data collected by the UK Patient's
management patients who of people in | patients who projects voices and
think they are the sample respond "Agree", literature
well-informed on on average review on
essential and patient
expected self expectations
management
activities
Education The number of | Total number | Percentage of BiAnnual | Data collected by the projects Data collected by the UK Patient's
patients who of people in | patients who projects voices and
think they have | the sample respond "Agree", literature
been offered on average review on
high-quality patient
educational expectations
sessions

97



Evaluation The number of | Total number | Percentage of BrAnnual | Data collected by the projects Data collected by the UK Patient's
quality of care | patients that has | of people in | patients who projects voices and
participated in the sample respond "Agree", literature
the evaluation of on average review on
the quality of the patient
care process expectations
[ll: VALUED CARE (COSTS)
Indicator Numerator Denominator | Definition Data Data source Level Justification
reporting
frequency
Hospitalisation | Number of a particular Annual IMA Individual Duenas
rate (per 1000) | episodes of profile of Espin, et al.
last 12 months | hospitalisationin | person (2016Y)
the last 12
months
Number of ED | number of ED a particular Annual IMA Individual Duenas
consultations consultations of | profile of Espin, et al.
(per 1000), last | hospitalisation in | person (2016)
12 months the last 12
months
Number of early| number of early | a particular Annual IMA Individual Duenas
30d 30d profile of Espin, et al.
readmissions readmissions in | person (2016)
(per 1000) in the last 12
the last 12 months
months due to
Xi disease
Number of Number of a particular Annual IMA Individual Duefas
outpatient outpatient profile of Espin, et al.
specialized specialized visits | person (2016)
visits (per 1000)| in the last 12
months in a given
profile of person
Indices of n° of | Number of Number of Annual IMA Individual Duenas
specialized visit | outpatient outpatient GP Espin, et al.
/ GP visit specialized visits | visits h the (2016)
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in the last 12 last 12

months in a given months in a

profile of person | given profile

of person

The number of | The number of | a particular Annual IMA Individual Duenas
patients using | patients using <5| profile of Espin, et al.
<5 drugs (per | drugs, last 12 person (2016)
1000), last 12 | months, due to
months, due to | anycause
any cause
The number of | The number of | a paticular Annual IMA Individual Duenas
patients using >| patients using > 5 profile of Espin, et al.
5 drugs (per drugs, last 12 person (2016)
1000), last 12 | months, due to
months, due to | any cause
any cause
The number of | The number of | a particular Annual IMA Individual
patients (per patients with profile of
1000) with discontinuation | person
discontinuation | of drug
of drug prescription
prescription essential for
essential for control of the
control of the disease
disease
DMG use Number of a particular Annual AIM Individual

people who have| profile of

an open DMG person
number of out | number of out of | a particular Annual IMA Individual
of hours GP hours GP profile of
consultation per| consultation per | person

1000 patient in
the last 12
months

1000 patients in
the last 12

months
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Household help

number of
people with
household help

people in
need of HH
help

Annual

Social care services (regional
databases ?)/ Fiscal
declaration/health
mutualities/CPAS, OCMW

Individual

Waiting time health mutualities/ CPA®CMW | Individual

between (the regions

application and

provision of

household

service

(turnover.)

Geographic Regional data Individual

repartition of

household help

PROVIDER WORK LIFE
Indicator Numerator Denominator | Definition Data Data source Level Justification
reporting
frequency

Jobsatisfaction | Number of Total number | Percentage of Annual Data collected by th€AITH.BE Individual provider level| IHI Whole
providers who of providers | providers who team (sample) (all providers System
respond "Fully respond "Agree", participating in the Measures
agree" or on average, with integrated care 2.0
"Agree", on select indicators of project?)
average, with job satisfaction
select indicators
of job
satisfaction

Work Number of Total number | Rate of providers | Annual Data collected by th€AITH.BE Individual provider level| Utrecht

engagement providers scoring| of providers | having a positive, team (sample) (all providers Work
‘very high' or fulfilling, work participating in the Engagement
UKAIKY o related state of integrated care Scale9
the UWES mind that is project?) (UWESD)

questionnaire

characterized by
vigour, dedication,
and absorption
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Burn-out Number of Total number | Rate of providers | Annual Data collected by th€AITH.BE | Individual provider level| Maslach
providers with of providers | dealing with a team (sample) (all providers Burnout
moderate and three-dimensional participating in the Inventory
severe burnout syndrome of integrated care (MBI}
according to MBI emotional project?) General
score exhaustion, Survey,

depersonalization,
and lack of
personal
accomplishment.

Absence rates | The number of | The total Compensated Annual Data collected by the projects Aggregated (for provide| N/A

due to illness workdays lost number of absence rate (non project population?)

(only if per year due to | active project | attendance when

routinized data) | illness (excluding| health scheduled to work,
maternity leave) | workforce, holidays and other

defined in planned leave
headcaints excluded) due to
illness
EQUITY
Indicator Numerator Denominator | Definition Data Data source Level Justification
reporting
frequency

Indicator

Indicator

Indicator

Indicator

Indicator

" DuefasEspin, 1., Vela, E., Pauws, S., Bescos, C., Cano, |., Clerie%,Kdye,.R. (2016). Proposals for enhanced health risk assessment and stratification in an integrated
care scenarioBMJ open6(4), e010301.
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Bijlage2. Triple Aim Outcome Measures (Striefel & Nolan, 2012; Whittington et al.,
2015)
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