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Samenvatting

De zorgstandaard vasculair risicomanagement vormt een aanvulling op de multidisciplinaire CBO-richtlijn/
NHG-Standaard cardiovasculair risicomanagement3. In de richtlijn vindt u welke patiénten in aanmerking komen
voor vasculair risicomanagement, hoe u bij deze patiénten de hoogte van het risico voor hart- en vaatziekten kunt
bepalen en welke behandelingen effectief zijn om dit risico te verlagen. In deel I van deze zorgstandaard vindt

u aanwijzingen voor de organisatie van de zorg die in de richtlijnen wordt geadviseerd. U krijgt antwoord op de
vraag welke elementen noodzakelijk zijn voor goed vasculair risicomanagement. De zorgstandaard schrijft geen
specifieke interventies voor. Daardoor blijft het mogelijk om de zorg aan lokale omstandigheden aan te passen.

Het zorgproces wordt ingedeeld in vier fasen: identificatie, onderzoek, behandeling en follow-up.
De zorgstandaard onderscheidt vier kernelementen voor goed vasculair risicomanagement, die van toepassing
zijn in iedere fase van het zorgproces:

- het eerste element is ondersteuning van zelfmanagement van patiénten.

Patiénten zijn verantwoordelijk voor hun eigen gezondheid. Om deze verantwoordelijkheid op zich te kunnen
nemen, zijn informatie en emotionele ondersteuning op maat nodig, alsook strategieén voor het omgaan met

de ziekte in het dagelijkse leven. Patiénten en zorgverleners stellen samen de gezondheidsproblemen vast, de
prioriteiten in de behandeling, de doelen, en de zorgplannen. De afspraken worden vastgelegd in een individueel
zorgplan. Hierin staat welke doelen een patiént wil bereiken, welke beslissingen zijn genomen om deze doelen te
bereiken, waaruit de begeleiding en de follow-up bestaan, en wie van het behandelteam verantwoordelijk is voor
het overeengekomen beleid;

- het tweede element is ontwerp van het zorgproces.

Hoe is (iedere fase van) het zorgproces georganiseerd? De samenwerking en afstemming tussen zorgverleners en
organisaties, en de daarvoor vereiste voorzieningen moeten optimaal zijn. Omdat een team van zorgverleners
betrokken is bij vasculair risicomanagement, adviseert de zorgstandaard om één zorgverlener aan te wijzen als
de eerstverantwoordelijke: de centrale zorgverlener. De centrale zorgverlener is het aanspreekpunt voor het gehele
behandelteam inclusief de patiént. De centrale zorgverlener heeft daarom een centrale rol in de totstandkoming
en naleving van het individuele zorgplan.

-het derde element is beslissingsondersteuning.

Dit element zorgt ervoor dat de pati€énten zorg krijgen waarvan de effectiviteit is onderbouwddoor
wetenschappelijk onderzoek of ‘expert opinion’. Zorgverleners kunnen hiervoor bijvoorbeeld de
multidisciplinaire richtlijn cardiovasculair risicomanagement raadplegen;

- het vierde element is klinische informatiesystemen.

Klinische informatiesystemen zijn nodig voor het registreren, delen en interpreteren van de gegevens. Niet alleen
zorgverleners, maar ook patiénten hebben toegang tot de voor hen relevante gegevens. Informatiesystemen
leveren ook een bijdrage in de vorm van reminders voor zorgverleners én patiénten.

De kernelementen voor vasculaire zorg zijn uitgewerkt per risicofactor in de tabel van bijlage 2. Bij het vaststellen

van doelen, waaronder streefwaarden, is uiteraard het totaalbeeld van alle risicofactoren essentieel. De bijlagen 3
en 4 gaan in op resp. medicatieveiligheid en therapietrouw en preventie trombose.
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Voorwoord

De zorg voor patiénten met hart- en vaatziekten krijgt veel aandacht. Dit is hard nodig, want zo’n één miljoen
Nederlanders hebben een hart- of vaatziekte. Hart- en vaatziekten zijn de belangrijkste doodsoorzaak in ons land.
Per jaar sterven er in Nederland 42.500 mensen aan de gevolgen van deze aandoeningen. Bij 55 procent van hen is
de ziekte veroorzaakt door atherosclerose, bijvoorbeeld bij hartinfarcten en beroerten. Hart- en vaatziekten zijn
deels te voorkdmen of te vertragen door tijdig, dat wil zeggen preventief, de risicofactoren voor atherosclerose te
behandelen.! Dit gebeurt vaak onvoldoende. Om hierin verbetering te brengen, is deze zorgstandaard tot stand
gekomen.?

Het integraal aanpakken van risicofactoren voor hart- en vaatziekten moet een vanzelfsprekend onderdeel
van de zorg worden. Vasculair risicomanagement heeft betrekking op alle door artherosclerose veroorzaakte
vaataandoeningen (hoofd, hart en perifeer). Het omvat identificatie, diagnostiek, behandeling - inclusief
leefstijladviezen en begeleiding, en follow-up.’ In aanmerking hiervoor komen alle mensen met een verhoogd
risico op een hart- of vaatziekte* en patiénten die een hart- of vaatziekte hebben (gehad).

Patiénten én zorgverleners worden intensief betrokken bij het vasculair risicomanagement. De betrokken
partijen maken afspraken voor een gezamenlijke aanpak: wie heeft de regie, wie stuurt en coérdineert het
vasculair risicomanagement? Zij ontwikkelen kennis over afzonderlijke leefstijlinterventies als onderdeel van
een transmurale of geintegreerde organisatie van zorg. De samenwerking en afstemming tussen zorgverleners en
organisaties en de daarvoor vereiste voorzieningen moeten optimaal zijn. Van groot belang is ook het realiseren
van een structurele financiering voor vasculair risicomanagement.*

De zorgstandaard vasculair risicomanagement is een leidraad voor vasculair risicomanagement. Deze
zorgstandaard, waarover consensus bestaat bij patiénten en zorgverleners, geeft een functionele omschrijving
van goed vasculair risicomanagement. Voor patiént en zorgverlener kan de zorgstandaard als handvat dienen
voor het in de praktijk toepassen van de multidisciplinaire CBO-richtlijn/NHG-Standaard cardiovasculair
risicomanagement. De financiers van zorg kunnen de zorgstandaard aanwenden als

richtinggevend voor de zorginkoop. Daarnaast beschrijft de standaard ook hoe men met indicatoren de resultaten
van vasculair risicomanagement kan meten.

De zorgstandaard vasculair risicomanagement is tot stand gekomen op basis van evidence based medicine,
inzichten uit de praktijk van zorgverleners (practice based) en patiénten (patiéntenperspectief).s Bij het
ontwikkelen van de zorgstandaard is het ‘Chronic Care Model’ gebruikt. Dit model is tot stand gekomen

na een systematische bestudering van de wetenschappelijke literatuur over de kwaliteit van zorg voor
patiénten met een chronische ziekte, inclusief de daarvoor benodigde organisatorische principes. Het model
definieert kernelementen die de kwaliteit van zorg voor chronische zieken bevorderen, maar schrijft geen
specifieke interventies voor. Hierdoor blijven (noodzakelijke) aanpassingen aan de lokale setting mogelijk.°
De Wereldgezondheidsorganisatie (WHO) heeft het ‘Chronic Care Model’ geadopteerd als routemap voor het
verbeteren van de zorg voor chronisch zieken.”

De zorgstandaard vasculair risicomanagement bestaat uit vier delen. De eerste twee delen zijn bedoeld voor
zorgverleners en organisaties (deel I) en patiénten (deel II) die betrokken zijn bij vasculair risicomanagement. Deel
III biedt indicatoren als meetinstrument voor de kwaliteit van de zorg. Inzicht hierin is nodig voor interne sturing
en ter verbetering van vasculair risicomanagement. In Deel IV is de hoofdtekst van de multidisciplinaire CBO-
richtlijn/NHG-Standaard cardiovasculair risicomanagement opgenomen.

De zorgstandaard vasculair risicomanagement is tot stand gekomen onder auspicién van het Platform Vitale
Vaten. Het Platform Vitale Vaten is een initiatief van de pati€éntenorganisaties op het terrein van hart- en
vaatziekten, inclusief beroerte** en Diabetesvereniging Nederland. In totaal bundelen 28 organisaties hun
krachten in het Platform Vitale Vaten ter realisatie van goed vasculair risicomanagement.

*In het vervolg van de tekst wordt onder patiénten ook personen met een verhoogd risico op hart- en vaatziekten verstaan.
** De Hart&Vaatgroep (ontstaan uit vijf patiéntenorganisaties: Stichting Hart in beweging, Vereniging van Vaatpatiénten, Stichting

Bloedlink, Vereniging Hartezorg en Stichting Hoofd Hart en Vaten), de Nederlandse CVA-vereniging Samen Verder, Stichting Harten Twee,
Patiéntenvereniging Aangeboren Hartafwijkingen en Contactgroep Marfan Nederland
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1 Vasculair risicomanagement

1.1 Vasculair risico

We spreken van een vasculair risico wanneer iemand factoren heeft die het ontstaan en verergeren van
atherosclerose of atherotrombose bevorderen.>®° Bij atherosclerose zijn de endotheelcellen van de slagaders door
het hele lichaam ontstoken als gevolg van zogenaamde endotheeldisfunctie. Dit ontstekingsproces in de vaatwand
kan op verschillende manieren op gang komen. Op de ontstoken plaatsen kunnen atherosclerotische plaques
ontstaan. Ontstekingsprocessen en trombosevorming beinvloeden elkaar wederzijds. Bij atherotrombose vormen
bloedplaatjes op de plaats van een beschadigde atherosclerotische plaque een afsluitende trombus.3%9

Afhankelijk van de plaats van de plaques in de slagaders kunnen diverse cardiovasculaire ziekten ontstaan. Deze
ziekten kunnen zich lokaliseren in de coronaire arterién (angina pectoris en myocardinfarct (MI), de arterién naar
de hersenen (transient ischemic attack (TTIA) en cerebraal vasculair accident (CVA), perifere circulatie (claudicatio
intermittens en gangreen), en de renale arterién of het vaatbed in de nieren (nierziekten).

Atherosclerosevorming is een langzaam, progressief verlopend, proces. Vaak verloopt die progressie onregelmatig.
Atherosclerose kan leiden tot een chronische aandoening, zoals angina pectoris of claudicatio intermittens, of

tot een acute situatie zoals een MI, CVA, of plotselinge dood. Atherosclerose kan ook toevallig ontdekt worden of
(nog) onopgemerkt zijn ondanks de uitgebreide aanwezigheid ervan.3%°

1.2 Risicofactoren en vasculair risicomanagement

Het vasculaire risico wordt door meerdere factoren bepaald. Deze factoren, de risicofactoren, worden allen

in samenhang beoordeeld. Risicofactoren voor hart- en vaatziekten zijn: gevorderde leeftijd, geslacht (man),
roken, hoge bloeddruk, hoog bloedglucosegehalte, hoog cholesterolgehalte, hart- en vaatziekten in de familie,
ongezonde voedingsgewoonten, overmatig alcoholgebruik, lichamelijke inactiviteit, hoge body mass index en
middelomtrek.3

Uit recent wetenschappelijk onderzoek blijkt dat ook aandacht moet worden besteed aan psychosociale factoren,
zoals gemoedstoestand en stress.*®

Op een groot aantal risicofactoren kunnen patiénten en zorgverleners invloed uitoefenen: roken, hoge bloeddruk,
hoog bloedglucosegehalte, hoog cholesterolgehalte, ongezonde voedingsgewoonten, overmatig alcoholgebruik,
lichamelijke inactiviteit en zichtbaar overgewicht. Dat geldt ook voor psychosociale factoren. Leeftijd, geslacht en
erfelijke factoren zijn niet te beinvloeden.

Vasculair risicomanagement omvat identificatie, diagnostiek, behandeling - inclusief leefstijladviezen, en follow-
up. Alle mensen met een verhoogd risico op een hart- of vaatziekte en mensen die al een hart- of vaatziekte

hebben (gehad) komen in aanmerking voor vasculair risicomanagement.3 Zorgverleners en epidemiologen
hebben voor vasculair risicomanagement een multidisciplinaire CBO-richtlijn/NHG-Standaard cardiovasculair
risicomanagement opgesteld. In deze richtlijn staat welke omstandigheden en feiten aanleiding kunnen zijn

om patiénten te onderzoeken op een verhoogd vasculair risico; welke patiénten in aanmerking komen voor
behandeling; en waar deze behandeling uit kan bestaan. Van deze richtlijn bestaat ook een versie voor patiénten.>"

1.3 Patiénten en vasculair risicomanagement

De zorgstandaard richt zich, evenals de richtlijn, op patiénten met een (mogelijk) verhoogd risico op hart-en
vaatziekten, die om een of andere reden in contact komen met de huisarts, de medisch specialist of een andere
zorgverlener.3

Hieronder vallen patiéntens:

die al een hart- of vaatziekte hebben of hebben doorgemaakt;

met diabetes mellitus type 2;

met klachten die kunnen wijzen op hart- en vaatziekten;

met een belaste familieanamnese voor hart- en vaatziekten;

met zichtbaar overgewicht;

met een verhoogde bloeddruk (systolische bloeddruk = 140 mmHg) en/of die behandeld worden met

antihypertensiva;

. met een verhoogd cholesterolgehalte in het bloed (totaal cholesterol = 6,5 mmol/l) en/of die behandeld
worden met statines;
die roken en een leeftijd hebben van = 50 jaar (mannen) of = 55 jaar (vrouwen)
waarbij bepalingen ten aanzien van risicofactoren zijn gedaan waarvan de uitslagen kunnen wijzen op een
verhoogd risico van hart- en vaatziekten.
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Vanzelfsprekend dienen zorgverleners open te staan voor wensen en vragen van mensen die betrekking hebben op
het risico voor hart- en vaatziekten. Hierop richt de zorgstandaard zich echter niet.

1.4 Kwaliteit en vasculair risicomanagement

De achterliggende gedachte van deze zorgstandaard is dat de kwaliteit van vasculaire zorg kan verbeteren door
het opheffen van onvolkomenheden in het huidige gezondheidszorgsysteem.»' Deze zorgstandaard biedt een
aanvulling op de multidisciplinaire CBO-richtlijn/NHG-Standaard cardiovasculair risicomanagement.3

Het verder optimaliseren van vasculair risicomanagement is noodzakelijk tegen de achtergrond van de verwachte
toename van het aantal mensen met een vasculair risico. Zo is voorspeld dat, uitgaande van alleen demografische
ontwikkelingen, tussen 2005 en 2025 het aantal mensen met coronaire hartziekten zal stijgen met ongeveer 42
procent en het aantal mensen met een beroerte met ongeveer 44 procent.'s

De vraag naar zorg is veranderd door de medisch technische ontwikkelingen, door veranderingen in de leefstijl
van mensen en als gevolg van de vergrijzing. De vraag is verschoven van acute naar chronische zorg. Dit stelt
andere eisen aan de zorg. De behandeling van chronische zieken richt zich meer op het beheersen van de gevolgen
van de aandoening dan op het wegnemen van het gezondheidsprobleem. In vergelijking met de acute zorg vergt
de chronische zorg meer aandacht voor preventie en samenwerking tussen zorgverleners, meer oog voor de lange
termijn en meer oog voor zelfzorg door patiénten en hun familie of naaste omgeving.s Op dit moment benutten
we de mogelijkheden van mensen om zelf hun gezondheid te managen te weinig.

Preventie beoogt het voorkomen van ziekten of de gevolgen daarvan en dus het bereiken van gezondheidswinst.
Preventie kan vorm krijgen via voorlichting over risicofactoren voor vasculaire aandoeningen, alsook door
aanpassing van de leefstijl en behandeling met medicijnen. Bij medicijngebruik zijn therapietrouw, inclusief
medicatieveiligheid, belangrijk. Bij preventie hoort ook monitoring van het ziekteverloop. Een geintegreerde
aanpak van de zorg voor chronisch zieken vereist een goede afstemming tussen alle betrokken zorgverleners.
Patiénten en hun directe omgeving krijgen een zorginhoudelijke rol, omdat therapietrouw en gezonde leefstijl
doorslaggevend zijn voor de behandeling en het verloop van chronische ziekten.” Bij het zelfmanagen van hun
gezondheid hebben patiénten ondersteuning nodig.

Kwalitatief goed vasculair risicomanagement vereist aandacht voor al deze pijlers. Alleen dan kan sprake zijn
van het systematisch opsporen van patiénten met een verhoogd risico en het behandelen van de risicofactoren
voor hart- en vaatziekten. De kwaliteit van vasculair risicomanagement wordt met indicatoren in maat en getal
uitgedrukt (deel III).

1.5 Geintegreerde aanpak: het ‘Chronic Care Model’

Met gegevens uit de wetenschappelijke literatuur is het ‘Chronic Care Model’ ontwikkeld (bijlage I). Het gaat
hierbij om gegevens over zorg, inclusief organisatorische principes, die evidence-based, populatie georiénteerd
en patiéntgericht zijn.%*® In het model zijn kernelementen gedefinieerd voor het bevorderen van de kwaliteit
van zorg voor chronisch zieken. Het model schrijft geen specifieke interventies voor, zodat (noodzakelijke)
aanpassingen aan de lokale setting mogelijk blijven.

De kernelementen zijn ¢:

e ondersteuning van zelfmanagement;
e (ontwerp van) zorgproces;

e beslissingsondersteuning;

¢ (klinische) informatiesystemen.

De kernelementen van het ‘Chronic Care Model’ krijgen vorm in een organisatie met leiderschap, die zich richt op
veilige en kwalitatief hoogwaardige zorg. De kwaliteit van de zorg kan worden geoptimaliseerd door de inzet van
zowel sociale omgevingsfactoren als andere factoren, bijvoorbeeld financiéle middelen.+%* De kenmerken staan
beschreven in hoofdstuk 3.
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2 Zorgstandaard

2.1 Definitie en functie

De zorgstandaard beschrijft de noodzakelijke onderdelen van vasculair risicomanagement op basis van evidence-
based medicine (multidisciplinaire CBO-richtlijn/NHG-Standaard cardiovasculair risicomanagement), inzichten
uit de praktijk van zorgaanbieders (practice based) en patiénten (patiéntenperspectief). Zij beschrijft hoe deze
zorg het best kan worden georganiseerd, wat de rol van patiénten hierbij is en hoe zorgverleners patiénten
kunnen ondersteunen. De zorgstandaard beschrijft aldus de normen waar vasculair risicomanagement aan moet
voldoen.?

2.2 Doelen en gebruikers

De zorgstandaard is een middel om duidelijk te maken wat de samenleving mag verwachten van vasculair
risicomanagement. Duidelijke informatie hierover ondersteunt de eigen rol van patiénten. Hierdoor zijn
patiénten beter in staat om te kiezen voor goede zorg. Daarnaast is deze zorgstandaard ook bestemd voor
zorgaanbieders en zorgverzekeraars. Zorgaanbieders kunnen hun aanbod afstemmen op de verwachtingen van
patiénten. Zorgverzekeraars kunnen op basis van de zorgstandaard onderhandelen over de prijs en de kwaliteit
van de zorg.>°

2.3 Voorwaarden

De zorgstandaard moet in ieder geval voldoen aan vier belangrijke voorwaarden om effectief te kunnen zijn.
Allereerst is dat de inzet van alle betrokken partijen. Ten tweede moet er financiering zijn voor het bekostigen
van de vastgestelde zorg. Diverse elementen van deze zorgstandaard kunnen een besparing in de kosten
opleveren. Omdat deze zorgstandaard uitgaat van een geintegreerde aanpak, moet ook de wijze van financiering
van de zorg hierop aansluiten, bijvoorbeeld in de vorm van een modulair opgebouwde, transmurale
diagnosebehandelcombinatie (dbc). Ten derde is toezicht nodig op de naleving van de zorgstandaard. Tot slot
moeten de toepasbaarheid en de relevantie van een zorgstandaard in beeld worden gebracht.?°
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3 Elementen van het ‘Chronic Care Model’ in relatie tot
vasculair risicomanagement

3.1 Ondersteuning van zelfmanagement

De crux van goed vasculair risicomanagement is een partnership tussen de patiént en het behandelteam, waarbij
de patiént een centrale rol vervult. De patiént levert individuele informatie in aanvulling op de meer genericke
informatie die de zorgverlener inbrengt. Omdat beide informatiebronnen nodig zijn voor het nemen van
adequate beslissingen, levert de patiént een bijdrage aan vrijwel iedere beslissing en de daaraan gekoppelde
activiteit. De patiént met een vasculair risico moet ook actief betrokken zijn bij de behandeling, zijn of haar
leefstijl aanpassen en zich aanpassen aan de eventuele gezondheidsgevolgen van een hoog risico.+72

Voor het vervullen van een centrale rol krijgt de patiént begeleiding. Belangrijk is dat de patiént begrijpt wat
vasculair risico is, waaruit de behandeling bestaat, wat de prognose is, wat de betekenis is van symptomen, op
welke manier leefstijl en medicijnen ingrijpen op het risico, hoe de risicofactoren te beinvloeden zijn, hoe hij of zij
kan omgaan met de consequenties en emoties en hierover effectief kan communiceren met zorgverleners, familie,
collega’s (werkgever) en vrienden.7*

De zorgverlener besteedt bij bovenstaande onderwerpen van zelfmanagement en ‘patient empowerment’
aandacht aan zowel de rationele als de emotionele behoeften van de patiént. ‘Kennen en begrijpen’ vereist
taakgerichte communicatie en speelt zich af op het niveau van educatie en motivatie. Dit krijgt vorm door het
geven van voorlichting en het aandragen van argumenten met bijvoorbeeld ‘motivational interviewing’ voor het
aanpassen van de leefstijl en het volhouden van de behandeling. Emotioneel georiénteerde communicatie richt
zich op faciliteren, empathie tonen, meevoelen en ondersteunen. Op de korte termijn spelen emoties vaak een
overheersende rol, terwijl op de lange termijn het verwezenlijken van doelen vraagt om rationele afwegingen en
kennis. Beide niveaus van communicatie zijn belangrijk bij het begeleiden van de patiént in het nemen van eigen
verantwoordelijkheid bij vasculair risicomanagement.

Voor het daadwerkelijk veranderen van gedrag zijn gedragsinterventies vereist. Dergelijke interventies richten
zich op zelfregulatie en proactieve coping. Zelfregulatie is de wijze waarop mensen hun eigen acties richting
geven en controleren op grond van de doelen die zij nastreven. Proactieve coping staat voor de wijze waarop
mensen reageren en omgaan met hun situatie en bovenal waarop zij anticiperen op situaties die bedreigend zijn
voor het realiseren van hun doel. Bij gedragsinterventies worden drie principes van zelfregulering gebruikt:

e hetformuleren van persoonlijke gezondheidsdoelen die realistisch zijn (wenselijk ¢én haalbaar), niet te ver in
de toekomst liggen, positief zijn geformuleerd en niet concurreren met andere doelen. De zorgverlener kan de
patiént ondersteunen in het formuleren van de gezondheidsdoelen;

e hetbedenken van strategieén om de doelen te realiseren en om vol te houden bij het toepassen van gekozen
strategieén. Dit kan bereikt worden door de strategieén te laten aansluiten bij de dagelijkse routine van de
patiént, nieuwe routines te bespreken en barriéres te identificeren en aan te pakken (proactieve coping);

e het weerstand leren bieden aan frustraties. Voor de patiént liggen verleidingen op de loer. Zelfbeheersing en
wilskracht vergen veel inspanning en mentale energie.

Voor de afzonderlijke risicofactoren bestaan vaak meerdere interventiestrategieén die op individueel of
groepsniveau kunnen worden aangeboden. Bij de keuze voor een strategie wordt rekening gehouden met het
risicoprofiel, de (co)morbiditeit, het medicijngebruik, de wensen en de mogelijkheden van de patiént.

Ter ondersteuning van het zelfmanagement wordt een individueel zorgplan opgesteld. In een individueel zorgplan
staat welke doelen voor het vasculair risicomanagement van de patiént zijn afgesproken,welke beslissingen

zijn genomen voor het realiseren van deze doelen, welke begeleiding de patiént krijgt bij het invullen van de
centrale rol (deze paragraaf), hoe en wanneer wordt gecontroleerd (streefwaarden bereikt?) en bijgesteld en

wie uit het behandelteam verantwoordelijk is voor het overeengekomen behandelbeleid. In het zorgplan staan
de proceskenmerken (wie doet wat en wanneer?) alsook de concrete resultaten (risicoprofiel en afzonderlijke
risicofactoren).
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3.2 Ontwerp van het zorgproces

Het zorgproces bestaat uit de volgende fasen: identificatie, onderzoek of diagnostiek, behandeling of beleid, inclusief
follow-up met controle en begeleiding (zie schema). Duidelijk is hoe dit zorgproces in zijn geheel, alsook de
afzonderlijke fasen, is ingevuld. Zo is helder wat de taken, bevoegdheden en verantwoordelijkheden zijn binnen
het team van zorgverleners. Tevens bestaan er samenwerkingsafspraken met andere zorgverleners op het terrein
van door- en terugverwijzing (incl. verslaglegging).

Voor een succesvolle organisatie van vasculair risicomanagement werken patiénten en zorgverleners op een

gestructureerde wijze samen. Van belang is dat per patiént, per periode telkens aandacht wordt gegeven aan de
invulling van het zorgproces.

Schema: zorgproces vasculair risicomanagement

Identificatie
tijdens spreekuur of polikliniekbezoek

! !

patiénten mét HVZ of DM2* patiénten zénder HVZ of DM2
Onderzoek Onderzoek
bepalen risicoprofiel bepalen risicoprofiel

risicoschatting

- patiénten mét HVZ of DM2*
- patiénten zonder HVZ met een risico ¢
van = 5% om binnen 10 jaar te
overlijden aan HVZ

Niet-medicamenteuze behandeling,
eventueel ook medicamenteus
(in bepaalde gevallen bij risico
5-10%, meestal bij risico =10%)

uitleg hoogte risico
bespreken behandelmogelijkheden
opstellen individueel zorgplan

!

Follow-up
volgens afspraken in individueel zorgplan
(ten minste één keer per jaar)

HVZ = hart- of vaatziekte
DM2 = diabetes mellitus type 2 * patiénten met DM2 worden behandeld volgens de zorgstandaard van de
Nederlandse Diabetesfederatie. De zorgstandaard vasculair risicomanagement is voor hen aanvullend.
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Onder identificatie verstaan we het opsporen en herkennen van patiénten met een verhoogd risico op hart-

en vaatziekten. Bij de patiénten die tot één van genoemde doelgroepen behoren (paragraaf 1.3), worden de
risicofactoren in kaart gebracht (onderzoek). Uit het stroomschema blijkt dat bij de identificatie twee groepen

van patiénten zijn te onderscheiden: patiénten mét hart- of vaatziekte of diabetes mellitus type 2 en patiénten
zonder hart- of vaatziekte of diabetes mellitus type 2. De eerste groep patiénten komt altijd in aanmerking voor
behandeling. Bij de tweede groep is het wel of niet behandelen mede afhankelijk van de hoogte van het risico op
een hart- of vaatziekte. Een hulpmiddel voor het bepalen van het absolute risico op het krijgen of overlijden aan
een hart- of vaatziekte, binnen een bepaalde periode (risicoschatting), is de zogenoemde risicofunctie. Deze maakt
gebruik van de risicofactoren: leeftijd, geslacht, roken, systolische bloeddruk en de ratio van totaal cholesterol/
HDL-cholesterol. Het vervolgonderzoek kan bestaan uit bloedonderzoek ter bepaling van het creatinine- en
kaliumgehalte in het bloed, urineonderzoek ter bepaling van eiwitgehalte (microalbuminurie) en/of een
electrocardiogram (ECG).

Bij een verhoogd risico op hart- en vaatziekten start een behandeling voor het verlagen van dit risico. Zorgverlener(s)
en patiént bepalen samen de samenstelling van de behandeling. Vaak kan een patiént een groot aantal van de
risicofactoren voor hart- en vaatziekten positief beinvloeden door het wijzigen van de leefstijl. Een gezonde
leefstijl betekent: niet roken, voldoende bewegen, gezonde voedingskeuzen, begrenzen van alcoholgebruik en
zorgen voor een optimaal lichaamsgewicht. Indien noodzakelijk bestaat de behandeling ook uit het gebruik

van medicijnen.’ Medicijnen worden voorgeschreven als het aanpassen van de leefstijl onvoldoende risicodaling
oplevert, als patiénten hun leefstijl niet kunnen of willen veranderen of als de risicofactoren te hoog zijn om alleen
via leefstijl te beinvloeden. In alle fasen van het medicijngebruik staan medicatieveiligheid en therapietrouw
centraal: medicijnen voorschrijven, gereed maken, afleveren, gebruiken en follow-up. Zowel de patiént als de
zorgverlener leveren een bijdrage aan medicatieveiligheid en therapietrouw. Adequate zorg helpt de patiént bij
het zorgvuldig gebruiken van zijn medicijnen. Zorgvuldig medicijngebruik vergroot de kans op een goed effect.
Behandeling is geen eenmalige activiteit, maar strekt zich uit over een langere periode.

Follow-up, of het volgen van de gemaakte afspraken en het resultaat ervan, is noodzakelijk voor het bereiken

van een blijvend effect. Via controle kan men het effect van de behandeling nagaan (gewichtafname, verlaging
bloeddruk en cholesterol), veranderingen in het risicoprofiel vaststellen, het veilig (medicatieveiligheid) en

goed (therapietrouw) gebruik van medicijnen garanderen en suboptimaal medicijngebruik door patiénten en/

of zorgverleners signaleren. Onder suboptimaal medicijngebruik valt niet alleen het ‘niet goed gebruiken’ van
het medicijn, maar ook het niet overeenkomen van de behandeling met de richtlijnen. Een controleschema
wordt opgesteld per individu, waarbij rekening wordt gehouden met het risicoprofiel, de (co)morbiditeit en de
persoonlijke wensen van de patiént en hetgeen bepaald is in de multidisciplinaire CBO-richtlijn/NHG-Standaard
cardiovasculair risicomanagement.3

Patiénten met een risico van 5% of hoger om binnen 10 jaar te overlijden aan hart- en vaatziekten krijgen ten
minste één keer per jaar controle aangeboden tenzij anders is vermeld in het individuele zorgplan. Controle

en feedback van de zorgverlener sterkt en motiveert pati€nten om hun levens blijvend te veranderen®. Tijdens

de behandeling en de follow-up kunnen patiénten rekenen op begeleiding door zorgverleners gedurende

langere tijd. Welke zorgverleners betrokken zijn bij de behandeling is afhankelijk van het risicoprofiel,

de (co)morbiditeit en de wensen van patiénten. Betrokken kunnen zijn: medisch specialist, huisarts,

apotheker, praktijkondersteuner, (gespecialiseerd) verpleegkundige, fysiotherapeut, diétist, psycholoog en/of
gedragstherapeut. Daarnaast kunnen patiénten gebruik maken van stoppen-met-rokenprogramma’s, cursussen
van GGD’en en eerstelijnsvoorzieningen (afvallen, voeding, beweging), zelfhulpgroepen, revalidatieprogramma’s
en/of ondersteuning van een patiéntenorganisatie.

Voor de organisatie van vasculair risicomanagement zijn afspraken nodig over verantwoordelijkheden voor zowel
de afzonderlijke fasen alsook voor het gehele proces. Omdat een team van zorgverleners betrokken is bij vasculair
risicomanagement wordt één eerstverantwoordelijke aangewezen: de centrale zorgverlener. De centrale zorgverlener
is hét aanspreekpunt voor het gehele behandelteam inclusief de patiént. Hij/zij ziet erop toe dat de afspraken
aansluiten op de behoeften en wensen van de patiént, dat ze zijn afgestemd op elkaar en dat ze worden nageleefd.
De centrale zorgverlener heeft daarom een centrale rol in de totstandkoming en naleving van het individuele
zorgplan.

De centrale zorgverlener is geschoold in vasculair risicomanagement en deskundig in het ondersteunen van

zelfmanagement. Hij/zij kan goed in een team werken en weet mede op basis van gemaakte afspraken wanneer
verwijzing naar een meer gespecialiseerde zorgverlener noodzakelijk is.
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3.3 Beslissingsondersteuning

Het doel van beslissingsondersteuning is om effectief gebleken zorg aan te bieden. Zorgverleners gebruiken
hiervoor de richtlijnen en bespreken de inhoud met patiénten. Zij beschikken over adequate kennis om op

de hoogte te zijn en te blijven van de waarde van behandelingen. In het dagelijks handelen wordt het gebruik
van richtlijnen gewaarborgd door reminders, feedback en andere methoden. Indien nodig worden experts
geraadpleegd.

Patiénten en zorgverleners gebruiken de multidisciplinaire CBO-richtlijn/NHG-Standaard cardiovasculair
risicomanagement voor het vaststellen van het doel en de inhoud van het vasculair risicomanagement. Deze
richtlijn bevat inhoudelijke informatie over de risicofactoren voor hart- en vaatziekten, het identificeren van
patiénten met een verhoogd risico op hart- en vaatziekten, het vaststellen van de aanwezigheid van een verhoogd
risico op hart- en vaatziekten, het daarbij horende behandelbeleid en de follow-up.3

Omdat het risico op hart- en vaatziekten door meerdere risicofactoren wordt bepaald, moeten de risicofactoren
in onderlinge samenhang worden beoordeeld. De behandeling van pati€énten met een verhoogd risico op

hart- en vaatziekten is gebaseerd op een beoordeling van voor het risico belangrijke factoren: leeftijd, geslacht,
roken, systolische bloeddruk, cholesterolgehalte, glucosegehalte, familieanamnese, voeding, alcoholgebruik,
lichamelijke activiteit, body mass index en middelomtrek (bijlage 2).3 De adviezen in de richtlijn voor het
verlagen van het vasculaire risico hebben betrekking op het veranderen van de voeding en de leefstijl, al dan niet
gecombineerd met medicamenteuze behandeling en het ondersteunen van therapietrouw (bijlage 3).3

Uit de richtlijn blijkt dat bij vasculair risicomanagement rollen zijn weggelegd voor de patiént alsook voor diverse
zorgverleners. Aan de hand van de informatie in de richtlijn stellen patiént en zorgverlener gezamenlijk vast
welke behandeling(en) moet(en) worden ingezet, passend bij de behoeften en wensen van de patiént in kwestie.

3.4 Informatiesystemen

In informatiesystemen worden gegevens van patiénten geregistreerd, gedeeld en geinterpreteerd als onderdeel
van vasculair risicomanagement. Zij worden benut op zowel individueel als groepsniveau.?

Op individueel niveau geven informatiesystemen toegang tot de gegevens over de status van de individuele
patiént, het geleverde vasculair risicomanagement en de effecten daarvan. Informatiesystemen worden tevens
gebruikt om tijdig reminders af te geven aan zorgverleners én patiénten. Herinneringen dienen als waarborg
voor het aanbieden of afnemen van de vereiste zorg. Informatiesystemen bieden de mogelijkheid om na te gaan
of gemaakte afspraken zijn nageleefd, bijvoorbeeld in welke mate gedragsveranderingen zijn opgetreden,en om,
indien nodig, nieuwe afspraken en/of verwijzingen in te plannen. Ten behoeve van verwijzingen alsook in acute
situaties is het vereist om behandeloverzichten te kunnen genereren op het niveau van de patiént.

Op groepsniveau geven informatiesystemen zicht op patiénten die aanvullende zorg nodighebben. Geaggregeerde
data faciliteren de mogelijkheid om na te gaan hoe invulling is gegeven aan vasculair risicomanagement en

in welke mate dit voldoet aan de kwaliteitsindicatoren (deel III). Op basis daarvan kan worden besloten welke
aanvullende activiteiten nodig zijn voor goed vasculair risicomanagement.

Waarborging en verdere optimalisatie van de kwaliteit van het vasculair risicomanagement vereist het geven en
ontvangen van feedback.>>*+ Bij feedback worden ervaringen vergeleken met vooraf gestelde doelen. Hiermee krijgt
men inzicht in de effectiviteit van het afgesproken risicomanagement. Om feedback te kunnen geven, moeten de
doelen van vasculair risicomanagement in samenspraak tussen patiént en behandelteam zijn geformuleerd en in
het individueel zorgplan zijn vastgelegd (paragraaf 3.1). De ervaringen van zowel de patiént als het behandelteam
worden geregistreerd in het informatiesysteem.

Het behandelteam geeft structureel feedback aan de patiént. Feedback wordt altijd gegeven op individueel niveau
en kan, mits geanonimiseerd, ook worden gegeven door de prestaties van een patiént af te zetten tegen die van
vergelijkbare patiénten. Het behandelteam krijgt structureel feedback op zowel individueel niveau (per lid van het
behandelteam) als op teamniveau. Hiervoor is het nodig dat de prestaties van het team op anonieme basis worden
vergeleken met die van andere, vergelijkbare teams.
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Bijlage 1: toelichting ‘Chronic Care Model’

Het ‘Chronic Care Model’ is ontstaan door op systematische wijze uit de internationale, wetenschappelijke
literatuur elementen te identificeren die van invloed zijn op de kwaliteit van zorg voor patiénten met een
chronische ziekte. Het model gaat ervan uit dat de resultaten van de zorg verbeteren door productieve interacties
tussen de geinformeerde, geactiveerde patiént (en diens omgeving) en het voorbereide, pro-actieve team van
zorgverleners (zie figuur).

Voor een goede organisatie van zorg zijn tenminste vier kernelementen vereist: ondersteuning van
zelfmanagement, ontwerp van zorgproces, middelen om de besluitvorming te ondersteunen en gebruik van
klinische informatiesystemen. De organisatie van de zorg vraagt om een zorgsysteem met leiderschap en visie voor
het optimaliseren van de zorg voor patiénten met een chronische ziekte. Omdat de (gezondheids)zorg onderdeel

is van de maatschappij worden verbeteringen ook gezocht buiten het zorgsysteem. Dit geldt zowel op macro-
(bijvoorbeeld overheid), meso- (bijvoorbeeld werkgever) als microniveau (de patiént is ook burger).

De bijdrage (het innovatieve) van het ‘Chronic Care Model’ ligt vooral in de integratie van de diverse elementen en
onderdelen, alsook de toepasbaarheid op de zorg voor chronisch zieke patiénten. Hiermee onderscheidt het model
zich van modellen die zijn gericht op de zorg voor patiénten met één chronische ziekte (bijvoorbeeld een disease
management programma of ketenzorg).

Het ‘Chronic Care Model’ is door de wereld gezondheidsorganisatie (WHO) geadopteerd als routemap voor het
verbeteren van de kwaliteit van zorg in diverse landen. Aanvullende informatie, alsook de Nederlandse versie van
het chronic care model, is te vinden op de website van Improving Chronic Illness Care (ICIC):
www.improvingchroniccare.org.

Figuur: ‘Chronic Care Model’

Chronic Care Model - Model voor geintegreerde, chronische zorg
(HJM Vrijhoef 2008)

Gezondheidszorgsysteem
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Bijlage 2: Uitwerking elementen van het ‘Chronic Care Model’ per risicofactor

In deze bijlage worden de elementen van het ‘Chronic Care Model’ uitgewerkt per risicofactor. Conform de
multidisciplinaire CBO-richtlijn/NHG-Standaard cardiovasculair risicomanagement is bij het vaststellen van
doelen, waaronder streefwaarden, het totaalbeeld van alle risicofactoren essentieel.

Bijdragen Auteur(s)

roken D. Segaar, I. Stevens, B. Sol
voedingsgewoonten E.H. de Jongh-Kampherbeek
alcoholgebruik E.H. de Jongh-Kampherbeek

lichamelijke activiteit

J. Oudhof, T. Jongert, H. Koers

bloeddruk

J.D. Banga, K. Kaasjager

cholesterolgehalte W. Heesen, H. van Laarhoven
bloedglucosegehalte G.van Nimwegen, J. Gillissen
(over)gewicht E.H. deJongh-Kampherbeek
stress V.Janssen, S. Maes
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ligheid en therapietrouw

ievei

icat

Med
(P.A.G.M. de Smet, A.C. Otten, K.C. Cheung en B.E.H. Homan)

Bijlage 3
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Preventie trombose (J.D. Banga, K. Kaasjager)

Bijlage 4
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