praktijk

Zorgstandaard COPD werkt vanuit een ander perspectief

COPD-zorg voor de
individuele patient

De zorgstandaard COPD is geschreven vanuit een
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Geen belangenverstrengeling
gemeld.

In de praktijk is COPD meer
dan een longfunctiebeperking

ander perspectief dan de bestaande richtlijnen. Er is

gekozen voor een integraal dynamisch zorgmodel, de

patiént is partner in de behandeling en de visie op zorg

is aangescherpt door te focussen op de ziektelast.

traal. Het voornaamste doel is het bevor-

deren van optimale zorg voor mensen
met een chronische ziekte. Een zorgstandaard
gaat uit van het praktisch handelen en maakt
duidelijk wat een patiént kan verwachten van
een behandeling, en niet waarom. Dat staatin
de evidence-based richtlijnen en protocollen.
Daarin is de wetenschappelijke onderbouwing
het uitgangspunt en staat de ziekte centraal.
Voor een adequate implementatie van keten-
zorg is inzicht in dit verschil tussen standaard
en richtlijn essentieel. Ontbreekt dat, dan kan
er verwarring ontstaan, vooral over het verwijs-
en terugverwijsbeleid en de follow-up.

I n een zorgstandaard staat de patiént cen-

Variaties

Voortbouwend op de bestaande richtlijnen
beschrijft de zorgstandaard COPD het inte-
grale dynamische zorgmodel.1-7 Niet alleen
vanwege de grote diver-
siteit in mengbeelden en
fenotyperingen die onder
de verzamelnaam COPD
vallen, maar ook vanwege
de grilligheid van de aan-
doening bij één patiént.
Episodes met bijvoorbeeld
recidiverende exacerbaties die leiden tot hos-
pitalisatie, worden afgewisseld met stabielere
periodes waarin zorg dichtbij huis mogelijk is.
Alle COPD-patiénten hebben met deze variaties
te maken, los van de fase van hun ziekte. Boven-
dien verschillen de patiénten die in de dage-
lijkse praktijk worden gezien, in hoge mate
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van de patiénten die worden geselecteerd voor
deelname aan de klinisch-wetenschappelijke
studies waarop de richtlijnen zijn gebaseerd.8
Slechts 5 tot 17 procent van de patiénten voldoet
aan die criteria. Het risico van veralgemenise-
ren van epidemiologisch bewijs voor het beleid
van de individuele patiént, ligt op de loer.?
Daarom is een individuele benadering — toe-
gesneden op de zorgvraag van dat moment —
noodzakelijk. In de zorgstandaard COPD staan
de persoonlijke zorgvraag en een bijbehorend
individueel zorgplan centraal. De patiént zelf
is —voor zover mogelijk — medebehandelaar en
dus medeverantwoordelijk voor het welslagen
van de afgesproken behandeling.10 Een beweeg-
programma slaagt immers alleen als de patiént
zelf beweegt. Deze aanpak moet uiteindelijk
leiden tot zelfmanagement en adequate coping
of adaptatie aan de aandoening. Daarom moet
het behandelplan in samenspraak tussen be-
handelaar en patiént worden opgesteld.

Ziektelast

Tot voor kort werd COPD gezien als een ob-
structieve longfunctiestoornis, waarbij de mate
van obstructie — conform de GOLD-criteria—de
ernst van de aandoening weergeeft.2 Maar in
de praktijk is COPD meer dan een longfunctie-
beperking. Vanuit een evidence-based oogpunt
is het mogelijk om concreet te benoemen op
welke domeinen en afkappunten kan worden
gestuurd. Vandaar dat de zorgstandaard COPD
vier hoofddomeinen noemt om de ernst van

de ziekte te wegen: fysiologische stoornis,
klachten, beperkingen en kwaliteit van leven.



De ziektelast van een patiént
kan verwijzen naar klachten,
zorgconsumptie, risicoprofiel of
health status.

beeld: Getty Images

De laatste drie geven een invulling aan de—in
diverse richtlijnen genoemde — ‘discrepantie
tussen longfunctiestoornis en de bijbehorende
klachten die de patiént heeft’.3-6 De vier domei-
nen leiden samen met adaptatie tot het dyna-
mische begrip ziektelast. De ernst van COPD
wordt—aan de hand van concrete parameters —
met deze ziektelast gedefinieerd in licht, matig
of ernstig. Ziektelast is nog geen gevalideerd
begrip, maar maakt een adequate behandeling
van de patiént met COPD mogelijk. Met de
invoering ervan wordt een stap gezet in de rich-
ting van een holistisch behandelconcept. De
parameters zijn vooralsnog surrogaat, maar wel
concreet en praktisch, en bovendien gebaseerd
op eerdere consensusdocumenten.3-6 Ziekte-

praktijk

last is een containerbegrip, en kan verwijzen
naar klachten, zorgconsumptie, risicoprofiel
of health status. Het omschrijft de verzameling
van problemen ten gevolge van COPD, die pa-
tiénten ervaren. De parameters moeten — onder
regie van de Long Alliantie Nederland - verder
worden ontwikkeld zodat ze op een eenvoudi-
ge, gebruiksvriendelijke en praktische manier
de ziektelast kunnen bepalen.

Eerste lijn

Als de waarschijnlijkheidsdiagnose COPD is
bevestigd, wordt de ernst van de obstructie
ingedeeld volgens de GOLD-criteria. Daarna
vindt verdere inventarisatie van de ziektelast
—zowel kwalitatief als kwantitatief — plaats

op de vier hoofddomeinen in de vorm van een
zogenoemd assessment. Er wordt geverifieerd
of naast COPD ook een andere diagnose een

rol speelt. Voor patiénten die hebben gerookt,
hoeft COPD niet de enige verklaring voor hun
problemen te zijn. Ook de zorgvraag wordt ge-
definieerd. Er wordt gestart met minimaal een
anamnese (waaronder beweegpatroon, rooksta-
tus, comorbiditeit en exacerbatiefrequentie),
vragenlijsten naar klachten, spirometrie en
voedingstoestand. Als een van de parameters
afwijkt, volgt een nadere assessment, meestal in
de tweede lijn.10 Daardoor wordt wellicht een
iets groter deel van de patiénten ter inventarisa-
tie aangeboden aan de tweede lijn, maar daarna
kan bij een groter gedeelte dan nu het geval is,
de verdere behandeling adequaat in de eerste
lijn plaatsvinden. De bevindingen van het as-
sessment worden gebruikt bij het opstellen van
het individuele behandelplan. Vanwege het dy-
namische verloop van COPD moeten ziektelast
en behandelplan geregeld worden geévalueerd
in een plan-do-check-act-cyclus. Zo wordt een
werkzaam concept gecreéerd, op basis waarvan
zorginkoop mogelijk is.

Onzedelijk

Door integrale en dynamische zorg in samen-
spraak met de patiént wordt meer recht gedaan
aan de mens met een chronische aandoening

in zijn totale beleving. Betere afstemming
tussen de diverse hulpverleners leidt tot een
betere coaching van de patiént. Een belangrijke
voorwaarde voor succes is de nadere definiéring
van de taak van de zorgcodrdinator. De taken
worden omschreven in de ‘Handreiking Verant-
woordelijkheidsverdeling bij samenwerking

in de zorg’, maar dit document lijkt voorbij

te gaan aan de randvoorwaarden.!1 Zonder
adequate ICT-faciliteiten zijn de gestelde eisen
aan de zorgcodrdinator bijkans onzedelijk te
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werken.

Er is een lange weg te gaan
voordat de zorgstandaard
COPD is geimplementeerd

De literatuurlijst en het MC-

dossier COPD vindt u bij dit
artikel op onze website
www.medischcontact.nl.

MCtv COPD

De multidisciplinaire richtlijn Diagnos-
tiek en behandeling van COPD staat
centraal in een uitzending van MCtv en
de bijbehorende e-learning-module. Zie

www.medischcontact.tv.

m De zorgstandaard COPD beschrijft wat er moet gebeuren en niet waarom.

m In de zorgstandaard COPD wordt de spirometrische GOLD-indeling verfijnd met
het holistische begrip ziektelast.

m De patiént staat centraal met een eigen zorgvraag en een individueel zorg-
plan. Zelfmanagement moet leiden tot een optimale adaptatie.

m ntegrale en dynamische zorg leveren, lukt alleen als alle betrokkenen samen-

noemen. Bovendien is ook voor de andere facet-
ten van het zorgproces een generieck COPD-
informatiesysteem noodzakelijk. Een dergelijk
systeem moet via een patiéntenportal ook voor
de zichzelf meebehandelende patiént inzichte-
lijk zijn.

Eris een lange weg te gaan voordat de zorgstan-
daard COPD in al haar facetten is geimplemen-
teerd. Verdere definiéring
van ziektelast, ontwikke-
ling van zelfmanagement-
strategieén, implementatie
van locale zorgketens,
positionering van de
zorgcoodrdinator, samen-
stellen van zorggroepen en standaardisering
van COPD-informatiesystemen zijn stuk voor
stuk uitdagingen die inzet, tijd en geld kosten.
Daarbij is geintegreerde zorg alleen mogelijk
als er daadwerkelijk en op basis van vertrouwen
wordt samengewerkt met gebruikmaking van
ieders kennis en kunde. Dit geldt dit niet alleen
voor behandelaars, maar ook voor overheid en
zorgverzekeraars.
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veldwerk

Surpassing safety

Veilige zorg. Een mooi woord en een
mooi streven. De Surpass-checklist
is een uitstekend voorbeeld. Deze
checklist leidt bij goed gebruik tot
een halvering van de sterfte in een
chirurgische patiéntenpopulatie. In
mijn ziekenhuis zouden jaarlijks tien
mensen minder overlijden. Ik zou
het als zorgverzekeraar groot op mijn
website zetten: ‘Al onze ziekenhui-
zen gebruiken Surpass.’ Toch lees
je weinig over dit instrument op de
websites van de verzekeraars. Ze ha-
meren liever op productieaantallen.
Neem bijvoorbeeld CZ, die ziekenhui-
zen contracteert voor borstkankerbe-
handelingen op basis van aantallen
operaties. Volgens de verzekeraar

is kwaliteit gegarandeerd vanaf 150
borstkankeroperaties per jaar. Bij
minder dan 70 patiénten vergoedt
CZ niet meer. Ze refereert daarbij
aan de Europese richtlijn uit 2006,
de vierde editie, waarin staat dat
een borstkankerunit kwaliteit levert
indien er meer dan 150 nieuwe
borstkankergevallen per jaar worden
behandeld. Een paar paragrafen
verder staat dat zo’n unit moet
beschikken over tenminste twee
mammachirurgen die elk minstens
50 mammaoperaties per jaar uitvoe-
ren. Europa vind 100 operaties per
ziekenhuis de norm. Niet 150, zoals
CZ op haar website suggereert.

Niet alleen is er sprake van een
misinterpretatie van de Europese
richtlijn, er is ook nog eens een
consequentie aan verbonden. In
plaats van te hameren op aantallen,
is het misschien meer in het belang
van de patiént om te zorgen voor
een veilig uitgevoerde operatie. Het
nadeel is dat veiligheid en productie
niet samengaan. Dan resteert alleen
de vraag: wil je twee weken langer
wachten op een veilige behandeling
of wil je morgen geholpen worden

en verdubbel je daarmee de kans op
overlijden?

Bram Akkers,
aios



Literatuur

1. Broersen S. Ketenzorg COPD in de startblokken. MC 2010; 38: 1897-900.

2. Global initiative for chronic Obstructive Lung Disease (GOLD), Global Strategy for
Diagnosis, Management, and Prevention of COPD, 2008; www.GOLDCOPD.com.

3. Kwaliteitsinstituut voor de gezondheidszorg CBO. Richtlijn Diagnostiek en behan-
deling van COPD (Richtlijn Ketenzorg), actualisatie juni 2009. Alphen aan den Rijn:
Van Zuiden Communications.

4. Landelijke Transmurale Afspraak COPD. NHG en NVALT, Utrecht, 2001.

5. Smeele 1JM, Weel C van, Schayck CP van, Molen T van der, Thoonen B, Schermen
T, et al. NHG-Standaard COPD. Huisarts Wet 2007; 50: 362-79.

6. Lakerveld-Heyl K, Boomsma LJ, Geijer RMM, Gosselink R, Muris JWM, Vermee-
ren MAR et al. Landelijke Eerstelijns Samenwerkings Afspraak COPD. Huisarts Wet
2007; 50: S21-7.

7. Zorgstandaard COPD. Long Alliantie Nederland (LAN) 2010. ISBN
9789490789022.

8. Herland K, Akselsen JR Skjgnsberg OH, Bjermer L. How representative are clinical
study patients with asthma or COPD for a larger ‘real life’ population of patients with
obstructive lung disease? Respir Med. 2005 Jan; 99(1): 11-9.

9. Smulders YM, Levi M, Stehouwer CDA, Kramer MHH, Thijs A. De rol van epidemi-
ologisch bewijs in de zorg voor individuele patiénten Ned Tijdschr Geneeskd. 2010;
154: A1910.

10. COPD Kwaliteitscriteria vanuit pati€éntenperspectief; een uitgave van de Samen-
werkende Astma Patiéntenverenigingen, 2008.

11. Handreiking Verantwoordelijkheidsverdeling bij samenwerking in de zorg. KNMG,
V&VN, KNOV, KNGF, KNMR NIR NVZ, NFU, GGZ Nederland, NPCF. Utrecht 2010.



