De implementatie van preventie in de
eerste lijn: drempels en mogelijkheden
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Ihoewel het gezondheidszorgbeleid in Belgié tot nu toe

vooral investeerde in curatieve geneeskunde, groeit meer
en meer de overtuiging dat preventie op langere termijn renda-
bel kan zijn. De debatten tijdens de eerstelijnsconferentie van
december 2010 in Antwerpen getuigen hiervan: preventie was
één van de centrale thema'’s en de krijtlijnen voor de verdere
ontwikkeling ervan werden besproken en onderschreven door
de Minister van Volksgezondheid.
Afgesproken werd dat de wetenschappelike beroepsvereni-
gingen en de universitaire centra, in samenwerking met en in
opdracht van het beleid, verder zouden werken aan de ontwik-
keling van de wetenschappelijke onderbouwing, de methodiek
voor implementatie, de ontwikkeling van materiaal voor de klini-
sche praktijk (zoals richtlijnen) en het bepalen van welke preven-
tiestrategieén de volksgezondheid het best kunnen bevorderen.
Waarschijnlijk zijn ook zij het beste geplaatst om de implemen-
tatie (bijscholing, deskundigheidsbevordering), de codrdinatie
en de evaluatie van het preventieproject, in nauwe samenwer-
king met alle medespelers op de eerste lijn en de overheid, op
zich te nemen. Reeds in 1996 concludeerde de US Preventive
Services Task Force' dat goede planmatige primaire preventie-
strategieén efficiénter zijn voor de volksgezondheid dan vele,
ongecodrdineerde routinematige onderzoeken. Dat is ook in
Belgié aangetoond voor bijvoorbeeld systematische borstkan-
ker- en cervixkankerscreening®®. De implementatie van preven-
tiestrategieén kan echter nog beter*® en sedert een tiental jaren
zijn er verschillende studies opgezet die zoeken naar drempels
voor preventie bij huisartsen en hun patiénten®’. De recente
publicatie van een Duitse exploratieve studie is hiervan een
voorbeeld®. De auteurs zochten door middel van gestandaar-
diseerde interviews bij 16 at random geselecteerde huisartsen
in Berlijn en 16 in Hannover naar remmende en bevorderen-
de factoren voor de implementatie van preventie. Bijzondere
aandacht gaven ze aan preventie bij ouderen. Als inhiberende
patiéntgerelateerde factoren vond men: lagere sociale klasse,
extra meerkost en gebrek aan ondersteuning en aanmoediging
door de onmiddellijke omgeving. Voor de huisarts vond men als
drempels: tijdsgebrek, focus op acute zorg, financiéle overwe-
gingen, gebrek aan overtuigingskracht, onvoldoende aandacht
voor preventieve maatregelen voor de eigen gezondheid en het
niet overtuigd zijn van het nut van preventie bij ouderen. Gebrek
aan motivatie waren zowel voor de arts als voor de patiént mo-
gelijke beperkende factoren. Ook het gezondheidszorgsysteem
wijst men met de vinger: het is te zeer georiénteerd op acute
zorg, er is geen politieke wil om te investeren in preventie het-
geen zich uit in onvoldoende vergoeding, te gefragmenteerde
aanpak en volledige desinteresse voor preventie bij ouderen.
De factoren die preventiestrategieén kunnen bevorderen wa-
ren: het informeren van de patiént via internet of media zodat hij
meer vragende partij wordt en beter gemotiveerd is, het optre-
den van een crisissituatie op het vlak van de gezondheid van het
individu die de huisarts kan aangrijpen als startmoment voor
(secundaire) preventie en de bereidheid van de patiént tot het
betalen van een zekere meerkost. Voor wat betreft de huisarts
waren preventiebevorderende factoren: positieve ervaringen
zoals betere therapietrouw en hogere motivatie vanwege de
patiént en financiéle ondersteuning.

Het is niet verwonderlijk dat de motivatie en de inspanningen
voor preventie van deze Duitse huisartsen daalden bij een
slechte compliantie en motivatie van de patiénten. De hoge
werkdruk van deze Duitse huisartsen (243 patiéntcontacten
per week, werkweek van 51 uur) vormde een mogelijke bij-
komende belemmerende factor. De huisartsen in deze studie
zagen eveneens een tekort aan kennis over preventiestrate-
gieén en communicatievaardigheden als een minpunt, hetgeen
ook eerder door Kilbourne et al. naar voren werd geschoven®.
Huisartsen die vertrouwd zijn met het transtheoretische model
van Prochaska en Di Clemente zouden ook minder desillusies
oplopen en een meer efficiénte en professionele houding heb-
ben™.

Ook in Belgié krijgt preventie stilaan meer media-, politicke en
professionele aandacht. Het GMD-plus en de door Domus
Medica ontwikkelde ‘gezondheidsgids als leidraad voor preven-
tie" zijn hiervan voorbeelden. Minerva juicht deze evolutie toe
en wil haar steentje bijdragen door verder mee te waken over
de wetenschappelijke evidentie en het kosten/batenplaatje van
elk preventief initiatief.
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