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1. Samenvatting 
Onder-, over- en misdiagnostiek komt veel voor bij COPD en hartfalen. Een groot aantal 

mensen in Nederland heeft hartfalen of COPD zonder het te weten, of denkt hartfalen of 

COPD te hebben terwijl dit eigenlijk niet het geval is.  

Ook is er een aanzienlijke groep mensen met hartfalen EN COPD. Bij een omvangrijk deel 

van deze groep mensen is slechts één van beide ziekten gediagnosticeerd. Dat is nadelig 

voor deze patiënten omdat het kan leiden tot een lagere kwaliteit van leven en hogere 

mortaliteit.  

De werkgroep “hartfalen en COPD” heeft onderzoek gedaan naar de oorzaken waarom bij 

veel mensen met COPD en hartfalen wel de ene aandoening wordt gediagnosticeerd maar 

de andere aandoening niet. De werkgroep doet aanbevelingen om deze situatie te 

verbeteren in het belang van patiënten met hartfalen en COPD.  

De werkgroep doet de volgende aanbevelingen:  

1. Vergroot de bewustwording over onder-, over- misdiagnostiek bij COPD 

en hartfalen en besteed meer aandacht aan de overlap tussen beide 

ziekten.  

Veel mensen hebben zowel COPD als hartfalen. Desondanks is er vaak sprake van 

onderdiagnostiek, maar ook over- en misdiagnostiek komen frequent voor. De 

bewustwording bij patiënten en zorgverleners over het tegelijk voorkomen van COPD en 

hartfalen en problemen bij diagnosestelling kan worden versterkt door het ontwikkelen 

van patiëntenvoorlichtingsmateriaal en bij-/nascholingen voor zorgverleners, waarin 

essentiële zaken worden behandeld over het herkennen, diagnosticeren en behandelen 

van beide aandoeningen.  

2. Vergemakkelijk het vaststellen & behandelen van hartfalen bij COPD en 

andersom 

Dit kan worden gedaan door het ontwikkelen van een screeningstool waarmee bij 

mensen met COPD kan worden vastgesteld of er ook sprake is van hartfalen en 

andersom. Voorts kan in de regelgeving het verbod op parallelle DBC’s verdwijnen zodat 

de samenwerking tussen lijnen en disciplines makkelijker kan plaatsvinden. Ook kunnen 

diverse beroepsverenigingen specifieke acties ondernemen en kunnen zorgorganisaties in 

het zonnetje worden gezet die reeds op een goede wijze de samenwerking tussen 

longziekten en cardiologie hebben georganiseerd.  

3. Stel een gezamenlijke onderzoeksagenda op naar hartfalen en COPD 

Er vindt momenteel beperkt onderzoek plaats naar de interacties tussen COPD en 

hartfalen. Meer en beter onderzoek kan leiden tot betere behandelresultaten bij patiënten 

met beide ziekten.  Het opstellen van een gezamenlijke onderzoeksagenda met de 

belangrijkste onderzoeksvragen is een eerste stap, daarna kan steun worden verworven 

voor het uitvoeren van deze onderzoeken.    
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2. Inleiding hartfalen en COPD 
 

2.1 Aanleiding voor het project 

In 2014 is de Long Alliantie Nederland gestart met het Nationaal Actieprogramma 

Chronische Longziekten. Dit programma heeft een looptijd van vijf jaar en heeft als doel 

binnen vijf jaar de volgende doelen te bereiken: 

1) 25% minder opnamedagen in het ziekenhuis door astma en COPD; 

2) 15% vermindering verloren werkdagen door longziekten; 

3) 20% meer rendement van inhalatiemedicatie; 

4) 25% minder kinderen onder de 18 jaar die beginnen met roken; 

5) 10% minder doden door COPD. 

Aanleiding voor de start van het project “hartfalen en COPD” is dat een aanzienlijk aantal 

patiënten met COPD ook chronisch hartfalen heeft, maar dat deze overlap onvoldoende 

wordt herkend en veel patiënten hierdoor een suboptimale behandeling krijgen. Dit 

maakt het bereiken van de doelen van het Nationaal Actieprogramma Chronische 

Longziekten (met name de doelen 1, 2, 3 en 5) lastiger.  

In 2016 is de multidisciplinaire werkgroep “hartfalen en COPD” ingesteld door de Long 

Alliantie Nederland. De werkgroep staat onder duaal voorzitterschap van prof. dr. 

Brunner-La Rocca (NVVC, cardioloog) en dr. F. Franssen (NVALT, longarts). De 

werkgroep heeft als taakopdracht knelpunten te inventariseren en aanbevelingen te doen 

op het gebied van de overlap tussen COPD en chronisch hartfalen.  

Van belang is dat het eindrapport geen eindpunt is, maar juist een beginpunt voor 

concrete verbetering van preventie en zorg voor mensen met chronisch hartfalen en 

COPD. Gekozen is het zwaartepunt van het project te leggen bij de ziekenhuiszorg. 

Reden achter deze keuze is dat in het ziekenhuis meer patiënten met ernstiger COPD 

en/of hartfalen zijn. Ook is de keuze pragmatisch: vanwege de beperkte tijd en 

middelen. De taakopdracht en samenstelling van de werkgroep is te vinden in bijlage 1. 

Meer informatie over de Long Alliantie Nederland is te vinden in bijlage 2.  

2.2 Omvangrijk aantal patiënten met COPD en hartfalen  

 

Epidemiologie en kosten 

In 2014 telde Nederland 596.300 gediagnosticeerde patiënten met COPD.21 In 2011 telde 

Nederland 142.000 gediagnosticeerde patiënten met hartfalen.22 Voor beide 

patiëntengroepen geldt dat de daadwerkelijke prevalentie waarschijnlijk hoger ligt dan 

het aantal geregistreerde patiënten.22,23 Eerdere verwachtingen waren dat de prevalentie 

van COPD tussen 2011 en 2030 bij mannen met 49% zou stijgen en bij vrouwen met 

27%.21. Voor hartfalen wordt geschat dat de prevalentie zal stijgen naar 225.000 

patiënten in 2030.22 In 2007 waren de landelijke zorgkosten voor COPD 415 miljoen 

euro, wat neerkomt op een gemiddelde van 1.350 euro per patiënt.24 In 2013 bedroegen 

de gemiddelde directe kosten per patiënt 1.600 euro per patiënt en de indirecte kosten 

€7.400 per patiënt (Foo et al, 2016) De totale zorgkosten voor patiënten met hartfalen 

was in 2011 940 miljoen euro, een gemiddelde van 6620 euro per patiënt.22  
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Patiënten met COPD en hartfalen 

Roken is een belangrijke risicofactor voor zowel COPD als hartfalen.20–22,25 De prevalentie 

van beide aandoeningen neemt toe bij hogere leeftijden vanaf 55 jaar voor COPD en 

vanaf 70 jaar voor hartfalen21–23,25 Als gevolg komen COPD en hartfalen niet alleen voor 

als separate aandoeningen, maar vaak bij dezelfde patiënt als comorbiditeit.25–34 De kans 

om hartfalen te ontwikkelen ligt 4.5 keer hoger voor patiënten met COPD.27 Derhalve 

wordt COPD aangemerkt als risicofactor voor het ontwikkelen van hartfalen35 waarbij 

naast roken ook andere leefstijlfactoren, bijkomende aandoeningen en de aanwezigheid 

van laag-gradige systemische ontsteking als risicofactoren worden beschouwd (Roversi, 

AJRCCM 2016).  

In verschillende populatie studies wordt een prevalentie van hartfalen bij COPD patiënten 

geobserveerd tussen de 20% tot 44%.25,34,36 In vergelijkbare studies wordt een 

prevalentie tussen de 9% tot 52% geconstateerd van COPD bij patiënten met hartfalen. 

25,26,31 De onderliggende verschillen in prevalentie komen door verschillen in de opzet van 

studies, onderzoekspopulaties en diagnostische criteria.31 Ondanks de grote prevalentie 

van deze comorbiditeit wordt de combinatie van hartfalen en COPD in de praktijk vaak 

niet herkend.37–39 Zo heeft een studie van Rutten et al. laten zien dat bij een 

patiëntengroep met COPD ruim 20% leed aan ongediagnosticeerd hartfalen.36 Twee 

vergelijkbare studies tonen aan dat bij patiënten met hartfalen 27.6%40 en 19.2%41 van 

patiënten lijdt aan ongediagnosticeerd COPD.   

In 2014 stierven 5.758 mensen aan COPD en in 2012 stierven 6.762 mensen door 

hartfalen.21,22 De literatuur toont dat een comorbiditeit de uitkomsten van een patiënt 

verslechtert. Het verergert de klachten en verhoogt de mortaliteit.5,25,28,30–32 Bij COPD 

zijn comorbiditeiten de voornaamste doodsoorzaak. In lichte gevallen van COPD 

(GOLD1/2) overlijdt nog geen 5% van de patiënten aan COPD. Zelfs in de meest ernstige 

gevallen van COPD (GOLD 3/4) blijft de primaire doodsoorzaak van COPD rond de 30%. 

In de lichtere vorm van COPD sterft een groot deel van de patiënten, circa 27%, aan 

cardiale oorzaken.30 Tijdens een studie van Divo et al. is een zogenaamde comorbidome 

gecreëerd van verschillende comorbiditeiten die zich voordoen bij COPD. In dit 

comorbidome wordt de prevalentie en de mortaliteit van verschillende comorbiditeiten 

visueel weergegeven (figuur 5) 28 
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Figuur 5. De Comorbidome van Divo et al. 2012. Weergegeven zijn comorbiditeiten van COPD met een 

prevalentie hoger dan 10% en de comorbiditeiten met een hoge mortaliteit. De grootte van de cirkel relateert 

met de prevalentie van de ziekte. De afstand tot het centrum geeft de sterkte van de associatie tussen de 

ziekte en de doodsoorzaak weer. (cardiovasculair = rood, vrouwspecifiek = roze, pulmonaal = groen, 

psychologisch = blauw, overig = bruin en oranje. A. fibrillation = atrium fibrillatie/fluctuatie; BPH = 

goedaardige prostaat hypertrofie, CAD = coronair vaatlijden, CFR = chronisch nierfalen, CVA = hersenbloeding, 

DJD = degeneratieve gewrichtsziekte, GERD = Gastro-oesofageale refluxziekte, OSA = obstructieve 

slaapapnoe, PAD = perifeer vaatlijden, HTN+RHF = pulmonale hypertensie en rechter hartfalen, CHF = 

chronisch hartfalen) 

In het figuur zijn verschillende comorbiditeiten weergegeven aan de hand van bollen. Des 

te groter de bol, des te vaker komt een comorbiditeit voor, des te dichter deze zich bij 

het midden van de cirkel bevindt, des te hoger is de mortaliteit van de desbetreffende 

comorbiditeit. In deze studie werd een significante mortaliteit gevonden bij patiënten die 

aan COPD en chronisch hartfalen lijden.28 Een andere studie van Arnaudis et al. toont 

aan dat de mortaliteit voor patiënten met hartfalen stijgt bij een diagnose van COPD.49 

Dergelijke studies suggereren dat behandeling van comorbiditeiten de prognose voor 

patiënten kan verbeteren. 
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3. Inventarisatie knelpunten overlap hartfalen en COPD 

 

3.1 Onderzoeksaanpak  

Knelpunten en oplossingen bij hartfalen en COPD zijn geïnventariseerd middels:  

 literatuur onderzoek 

 diepte interviews met tien zorgverleners gespecialiseerd in de behandeling van 

COPD en/of hartfalen 

 online enquêtes ingevuld door meer dan 200 zorgverleners: 70 longartsen, 25 

cardiologen, 70 hart- en longverpleegkundigen en –verzorgenden, 

praktijkondersteuners, 36 huisartsen.  

  casestudies naar goede voorbeelden van multidisciplinaire samenwerking bij 

hartfalen en COPD. 

 

3.2 Resultaten inventarisatie knelpunten overlap hartfalen en COPD 

De inventarisatie heeft de knelpunten bij de overlap COPD en hartfalen opgeleverd op vijf 

thema’s: 1) algemeen, 2) medisch inhoudelijk, 3) organisatorisch, 4) financieel en 5) 

juridisch. 

Tabel: een weergave van knelpunten per thema gerangschikt naar de hoeveelheid zorgverleners die het 

knelpunt hebben benoemd. 1 is het vaakst benoemd, gevolgd door 2,3 en 4. 

 

Knelpunten Vaakst benoemd 

Algemeen Interviews Enquête 

Gebrekkige bewustwording over comorbiditeit 1 3 

Praktijkvariatie 2 2 

Grotendeels monodisciplinaire denk- en werkwijze 3 1 

Medisch Inhoudelijk   

Symptomatische overeenkomsten  1 1 

Over- en onder diagnose 1 - 

Gebrekkige screening naar comorbiditeit - 2 

Behandelbeperking door comorbiditeit 2 - 

Aandoeningen beïnvloeden elkaars diagnostiek 2 3 

Verschil in inzicht over diagnostische resultaten - 4 

Organisatorisch   

Gesegmenteerde/gescheiden diagnostiek 1 4 

Onderling afschuiven van patiënten 1 3 

Ontbreken gestructureerd/multidisciplinair overleg - 1 

Ontbreken gezamenlijk zorgpad - 2 

Gescheiden behandeling hart-long 2 - 

Tijdsbeperking 2 - 

Juridisch   

Onduidelijkheid eindverantwoordelijkheid 1 1 

Bekostiging structureel   

Patiënt vasthouden uit financieel belang 1 - 

Huidige structuur ontmoedigt samenwerking 2 2 

Negatieve prikkel voor interne doorverwijzing en intern consult 2 - 

Aandoening specifieke, grotendeels monodisciplinaire DBC’s 3 1 

Kosten efficiëntie 3 - 
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3.2.1 Algemene Knelpunten 

Onder algemene knelpunten zijn barrières beschreven die betrekking hebben op 

algemene zaken als mentaliteit en handelswijze die een rol spelen in dagelijkse 

werkzaamheden van zorgverleners.  

 

Grotendeels monodisciplinaire denk- en werkwijze 

Zowel uit de interviews als de enquêtes komt naar voren dat de huidige geneeskunde 

gesegmenteerd is opgebouwd met specialismes. De segmentatie is er in de opleiding, 

zorgorganisatie, regelgeving en bekostiging. Er is een sterke mate van monodisciplinaire 

denk- en werkwijze. Dit bemoeilijkt de identificatie en behandeling van comorbiditeiten.  

 “Als het geen cardiaal probleem is, is het voor de cardioloog vaak niet meer 

interessant. Andersom geldt hetzelfde voor longartsen”. - longarts 

Praktijkvariatie 

Zowel uit de interviews en enquêtes blijkt dat in de diagnostiek en behandeling van 

COPD en/of hartfalen veel praktijkvariatie is doordat de aanwezige richtlijnen niet altijd 

worden gevolgd en de zorgorganisatie anders is georganiseerd.  

Gebrekkige bewustwording over comorbiditeit  

Vaak is benoemd dat de bewustwording over het tegelijk voorkomen van COPD en 

hartfalen onvoldoende is. Wanneer men zich niet bewust is van een probleem, zal hier 

ook niet naar worden gehandeld.  
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3.2.2 Medisch inhoudelijke knelpunten 

Zorgverleners die patiënten met COPD en hartfalen behandelen noemen de volgende 

medisch inhoudelijke knelpunten. 

 

Overeenkomende symptomen & aandoeningen beïnvloeden elkaars diagnostiek 

Uit de literatuur, interviews en enquetes komt naar voren dat het minder vaak 

diagnosticeren van de comorbiditeit COPD bij hartfalen en andersom mede komt door de 

overeenkomstige symptomen zoals dyspneu, hoesten, verminderd inspanningsvermogen, 

vochtretentie, piepende ademhaling, ongewenst verlies van spierkracht en vermoeidheid. 

Door de overlap in symptomen tussen COPD en hartfalen is het moeilijker een 

geïntegreerde diagnose te stellen.20,35 Door de overlap wordt het onduidelijk of een 

patiënt enkel COPD of hartfalen heeft, of een combinatie van beide. Daarnaast 

bemoeilijken deze overeenkomsten het vaststellen van de ernst van de aandoening. Zo is 

het bijvoorbeeld onduidelijk in welke mate COPD zorgt voor de kortademigheid van de 

patiënt, en in welke mate hartfalen hiervoor verantwoordelijk is. Daarnaast is het bij een 

patiënt die reeds is gediagnosticeerd met of COPD of hartfalen moeilijk te bepalen of een 

verergering van de klachten komt door verslechtering van de ziekte, of door een 

bijkomende comorbiditeit.20,35 

De symptomatische overeenkomsten bemoeilijken ook de doorverwijzing vanuit de 

eerstelijn naar de juiste specialist. Doordat dyspneu bij beide aandoeningen past, kan het 

moeilijk zijn om te bepalen of de patiënt naar de cardioloog of longarts moet. Ook de 

slechtere fysieke situatie speelt een belemmerende rol in diagnostisering. Patiënten die 

lijden aan COPD en hartfalen zijn veelal oudere patiënten.23,50 Een patiënt die kortademig 

is door hartfalen raakt extra kortademig door de aanwezigheid van COPD. Deze patiënt 

heeft meer moeite met het uitvoeren van bijvoorbeeld inspanningstesten en spirometrie. 
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Illustratie: COPD en hartfalen beïnvloeden elkaars diagnostiek 

Uit de literatuur blijkt dat COPD en hartfalen elkaars diagnostiek beïnvloeden, dit is een 

van de oorzaken waardoor de comorbiditeit van COPD en hartfalen niet altijd wordt 

herkend.42 Deze illustratie beschrijft de verschillende vormen van diagnostiek en hoe deze 

worden beïnvloed door COPD of hartfalen.  

 

 

Spirometrie 

Bij spirometrie wordt de longfunctie van een patiënt 

bepaald. Voornamelijk bij patiënten met ernstig hartfalen of 

een acute decompensatie kan oedeem of congestie van de 

longen tot bronchiale hyperreactiviteit en mechanische 

obstructie van de bronchiën lijden. Dit geeft COPD-typische 

veranderingen in longfunctietesten.43  

 

Thoraxfoto (röntgen) 

Een röntgen foto van de thorax kan misleidend zijn, omdat 

de cardio thoracale ratio van een hart gemaskeerd kan zijn 

door hyperinflatie van een COPD patiënt.25 Daarnaast kan 

een typisch alveolair patroon bij een patiënt met hartfalen 

gemaskeerd worden door een extra schaduw die aanwezig is 

bij een COPD patiënt.25,42  

 

 

Electrocardiografie (ECG) 

Een ECG kan gebruikt worden om hartfalen uit te sluiten bij 

normale resultaten. Echter bij het vaststellen van hartfalen 

wordt een ECG aspecifiek als comorbiditeiten aanwezig zijn. 

Zo kan bijvoorbeeld de aanwezigheid van COPD via 

verschillende stappen leiden tot lichte rotatie van het hart, 

wat een afwijkende ECG weergeeft.44  

 

(NT pro) BNP 

Een BNP of NT-pro-BNP (niet actief afsplitsproduct) bepaling 

wordt voornamelijk gebruikt om hartfalen uit te sluiten bij 

lage waardes. Hoge waardes bevestigen hartfalen niet, maar 

geven een waarschijnlijkheid. Echter, stabiele COPD 

patiënten en vooral COPD patiënten met een exacerbatie of 

pulmonale hypertensie hebben verhoogde (NT- pro) BNP 

waardes, waardoor de specificiteit van de test verlaagt.25,45  

 

 

Echocardiografie (EchoCor) 

Een echocardiografie kan alleen uitgevoerd worden wanneer 

er zich tussen het hart en de transducer geen lucht bevindt 

(akoestische vensters). COPD patiënten hebben last van “air 

trapping”, hierdoor blijft er meer residueel lucht in de 

longen.46 Hierdoor verkleinen de akoestische vensters en 

worden de resultaten van de echocardiografie minder 

betrouwbaar.25 
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Gebrekkige screening naar comorbiditeit 

Respondenten van de enquête geven aan dat zelden wordt gescreend naar hartfalen bij 

COPD en andersom. Zorgverleners zijn zich niet altijd bewust van de overlap tussen 

COPD en hartfalen. Ook ontbreken vaak tijd en middelen om voor elke COPD patiënt op 

hartfalen te screenen en andersom. 

Verschil in inzicht over diagnostische resultaten 

Door de genoemde symptomatische overeenkomsten en beïnvloeding van de diagnostiek, 

samen met de complexiteit van beide aandoeningen is er geen simpele checklist voor het 

diagnosticeren van COPD of hartfalen. Hierdoor komt het ook voor dat er een verschil 

kan zijn in inzicht over diagnostische resultaten tussen artsen. Dit bemoeilijkt het stellen 

van de diagnose en het bepalen van een behandelplan. 

Over- en onderdiagnosticeren 

Het over- en onderiagnosticeren van COPD en/of hartfalen is één van de meest 

benoemde knelpunten tijdens de interviews. Als gevolg kan de patiënt behandeld worden 

voor een aandoening die hij of zij niet heeft, of (deels) niet behandeld worden voor een 

aandoening die hij of zij wel heeft. 

Behandelbeperkingen bij revalidatie en medicatie 

Uit de interviews komt naar voren dat artsen behandelbeperkingen ervaren bij patiënten 

met COPD en hartfalen op het gebied van revalidatie en medicatie. De combinatie van 

COPD en hartfalen legt de patiënt extra fysieke beperkingen op waardoor deze 

patiëntengroep meer moeite heeft met revalidatie oefeningen. Diverse wetenschappelijke 

onderzoeken hebben aangetoond dat de effecten van revalidatie bij COPD patiënten met 

cardiale en andere bijkomende aandoeningen niet minder zijn (Mesquita, ERJ 2015). 

Op het gebied van medicatie zijn artsen te terughoudend met het toedienen van 

bètablokkers. Bij patiënten met hartfalen ontvangt 50% van de patiënten bètablokkers 

terwijl patiënten met COPD en hartfalen maar in 20% van de gevallen bètablokkers 

krijgen voorgeschreven51,52 Literatuur laat echter zien dat. cardioselectieve bètablokkers 

hebben geen negatieve invloed op patiënten met COPD en hartfalen hebben53–55, de 

mortaliteit verlagen en zouden wanneer mogelijk zelfs preferentieel toegediend moeten 

worden.53–55  

De richtlijnen zijn niet de oorzaak van de te grote terughoudendheid. Zo zijn de contra-

indicaties uit verschillende richtlijnen weggehaald. De Multidisciplinaire richtlijn Hartfalen 

2010 vermeldt bij bètablokkers “Astma en COPD en het gebruik van bètablokkers zijn 

geen absolute contra-indicaties maar astma vereist extra voorzichtigheid wegens de kans 

op bronchospasmes.”35. De NHG-standaard COPD geeft aan: “bèta-1-selectieve 

bètablokkers zijn in de gebruikelijke dosering niet gecontra-indiceerd bij patiënten met 

COPD, ook niet in geval van een (zeer) ernstige obstructie.”20. Mogelijk is er nog te grote 

terughoudendheid met het voorschrijven van selectieve bètablokkers vanwege 

onbekendheid van de richtlijn en/of de angst voor de gevolgen voor mensen met astma.  

Uit de interviews blijkt voorts dat bij patiënten met COPD en hartfalen ook voorzichtiger 

wordt omgegaan met andere medicijnen: 

Medicijn Normaal 

toegediend bij 

Mogelijke bijwerking 
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Prednison  COPD Vochtophoping en hypertensie 

Inhalatie medicatie  COPD Tachycardie, ritmestoornis 

Diuretica  Hartfalen Metabole alkalose  

ACE-inhibitie Hartfalen Hoesten 

Digoxine  Hartfalen Pulmonale vasoconstrictie  

Tabel: medicijnen waar uit de interviews blijkt dat er voorzichtiger mee gehandeld wordt zodra patiënten een 

comorbiditeit van COPD en hartfalen hebben. 

 

3.2.3 Organisatorische knelpunten 

De volgende organisatorische knelpunten komen naar voren uit de interviews en 

enquetes.  

 

Ontbreken gestructureerd/multidisciplinair overleg & gezamenlijk zorgpad  

Uit de interviews en enquêtes komt als belangrijkste knelpunt naar voren dat een 

gestructureerd multidisciplinair overleg tussen zorgverleners en over de lijnen heen 

ontbreekt voor mensen met COPD en hartfalen. Er is geen gezamenlijk zorgpad met als 

gevolg veel gesegmenteerde en gescheiden diagnostiek en behandeling met onvoldoende 

oog voor comorbiditeit.  

Afschuiven van patiënten 

Het afschuiven van patiënten wordt het vaakst benoemd tijdens interviews en is ook 

vaak erkend in de enquêtes. Door het verschil in inzicht over de klachtenpresentatie 

(dyspneu) bij patiënten met COPD en hartfalen komt het voor dat zorgverleners 

patiënten onderling naar elkaar afschuiven. Als een longarts bij een dergelijke patiënt 

overtuigd is van een cardiaal probleem en de cardioloog overtuigd is van een pulmonaal 

probleem, kunnen beide artsen proberen de patiënt bij elkaar op de afdeling te krijgen, 

een ping pong effect kan optreden. De quote hieronder uit één van de interviews 

illustreert de werkelijkheid in de praktijk in dergelijke situaties.  

“De collega die het minste standvastig op de benen staat zal zwichten en de 

patiënt opnemen”.- longarts 
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Gescheiden diagnostiek en behandeling 

Uit de interviews blijkt dat de diagnostiek en behandeling van patiënten met een 

combinatie van COPD en hartfalen vaak gescheiden wordt uitgevoerd.  

Zo worden bij het stellen van de diagnose regelmatig onderzoeken dubbel gedaan, 

bijvoorbeeld doordat uitslagen van andere zorginstellingen en zorgverleners niet bekend 

zijn of niet worden vertrouwd. Soms moeten patiënten twee keer dezelfde 

inspanningstest ondergaan in één week, waarbij verschillende zorgverleners naar andere 

parameters kijken. 

De behandeling van hartfalen en COPD vindt regelmatig gescheiden van elkaar plaats. 

Soms beperkt de onderlinge communicatie tussen zorgverleners zich tot het lezen van 

elkaars rapporten over de patiënt. Tijdens de interviews is benoemd dat het bijvoorbeeld 

voorkomt dat een specialist zonder enig overleg besluit de behandeling van de andere 

specialist stop te zetten. 

“Dat wij diuretica opstarten en dat de internist het dan weer stopt”. - 

hartfalenverpleegkundige 

Tijdsdruk 

Uit de interviews komt naar voren dat de tijdsdruk waaronder zorgverleners werken, hen 

limiteert in de mogelijkheden om een complexe zorgvraag helder te krijgen. De 

gemiddelde werkdruk van huisartsen en specialisten ligt op 53.5 uur per week.56,57 

Daarnaast blijkt dat ongeveer 40% van die tijd moet worden besteed aan het 

administratief afhandelen van patiënten, onderzoek en onderwijs.57 Artsen krijgen circa 

tien minuten (of minder) per consult per patiënt.  

In het bijzonder voor patiënten met overlappende problematiek als bij COPD en hartfalen 

belemmert dit de volledigheid van aandacht en diagnostiek die een dergelijk ziektebeeld 

vereist. Mede hierdoor wordt de combinatie van COPD en hartfalen niet altijd 

gediagnosticeerd.   

3.2.4  Juridische Knelpunten 
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Onduidelijkheid eindverantwoordelijkheid 

Uit de interviews en enquêtes blijkt dat er onduidelijkheid bestaat over de (eind-) 

verantwoordelijkheidsverdeling bij multidisciplinaire behandeling. Meerdere malen is 

benoemd dat multidisciplinair samenwerken lastiger wordt door de eis van de IGZ dat er 

één hoofdbehandelaar moet zijn. Uit een gesprek met de IGZ blijkt dat deze opvatting 

onjuist is. De IGZ handhaaft richtlijnen die opgeteld zijn door beroepsverenigingen zelf. 

Daarbij is er geen harde eis dat er één hoofdbehandelaar is. Wat volgens de IGZ wel 

goed geregeld dient te zijn is de “overzicht houdende taak” en de communicatie tussen 

zorgverleners en met de patiënt. 

3.2.5  Bekostiging structurele knelpunten 

 

Aandoeningsspecifieke, grotendeels monodisciplinaire DBC’s 

Uit de interviews en enquêtes komt naar voren dat aandoeningsspecifieke, 

monodisciplinaire DBC’s zorgverleners beperken in het breed diagnosticeren en 

behandelen van patiënten. Bepaalde handelingen binnen een bepaalde DBC zijn niet 

toegestaan of worden niet vergoed. Zo kunnen longartsen binnen hun DBC geen ECG en 

NT-pro-BNP aanvragen, waar hartfalen mee kan worden gediagnosticeerd. 

Voorts blijkt uit de interviews dat de DBC systematiek de prikkel geeft om soms minder 

diagnostiek te verrichten en/of een intern consult aan te vragen bij een ander 

specialisme omdat het ziekenhuis een vergoeding ontvangt gebaseerd op de 

gediagnosticeerde ziekte. Wanneer er extra diagnostiek/handelingen/interne consulten 

plaatsvinden, om bijvoorbeeld comorbiditeiten uit te sluiten, verhoogt dit de ontvangen 

vergoeding niet.58  

“Als ik bijvoorbeeld altijd slaaponderzoek laat doen krijg ik wel een telefoontje 

van het management - Het uitzoeken van comorbiditeiten mag de huisarts 

lekker doen, jij niet”. -cardioloog 

Verbod op parallelle DBC’s 

Uit de interviews komt naar voren dat het verbod op parallelle DBC’s (in de eerstelijn en 

de tweedelijn) niet bevorderlijk is voor de samenwerking tussen huisartsen en 

specialisten. In principe verliest een arts een bron van inkomen door een patiënt door te 

sturen naar de andere lijn. Dit kan er toe leiden dat niet alleen medische redenen 

meespelen in de afweging om een patiënt door- of terug te verwijzen. 
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4. Aanbevelingen 
Op basis van de bevindingen formuleert de werkgroep de volgende aanbevelingen. 

1. Vergroot de bewustwording over onder-, over- misdiagnostiek bij COPD 

en hartfalen en besteed meer aandacht aan de overlap tussen beide 

ziekten.  

Veel mensen hebben zowel COPD als hartfalen. Desondanks is er vaak sprake van 

onderdiagnostiek, maar ook over- en misdiagnostiek komen frequent voor. De 

bewustwording bij patiënten en zorgverleners over het tegelijk voorkomen van COPD en 

hartfalen en problemen bij diagnosestelling kan worden versterkt.  

Concrete activiteiten: 

1) Vraag de Longfonds patiëntenvereniging en de Hart- en Vaatgroep 

patiëntenvoorlichtingsmateriaal te ontwikkelen over het gezamenlijk voorkomen van 

COPD en hartfalen. In het informatiemateriaal kunnen de belangrijkste tips en 

adviezen worden gegeven ter herkenning van COPD bij hartfalen en andersom voor 

patiënten. Het is van belang dat het materiaal via verschillende kanalen verspreid 

wordt zoals folders, internet, televisie, mobiele applicaties, congressen en lotgenoten 

bijeenkomsten (zoals Longpunten en Hartpunten).   

 

2) Ontwikkel een (bij-/na) scholing voor zorgverleners over het tegelijk voorkomen van 

COPD en hartfalen, waarin essentiële zaken worden behandeld over het herkennen, 

diagnosticeren en behandelen van beide aandoeningen (in eerste, tweede en derde 

lijn). Een van de specifieke zaken die aandacht kan krijgen is het vaker voorschrijven 

van bètablokkers aan COPD patiënten met hartfalen. Ook kan aandacht worden 

gegeven aan best practices. 

De nascholing kan de vorm krijgen van een e-learning met basispresentatie. Deze 

nascholing kan als vervolgopdracht door de werkgroep worden opgesteld.  

2. Vergemakkelijk het vaststellen & behandelen van hartfalen bij COPD en 

andersom 

Het is van belang dat bij mensen die enkel COPD of hartfalen hebben ook gekeken wordt 

of er sprake is van de andere aandoening. Het tijdig opsporen en vervolgens behandelen 

van de comorbiditeit kan de kwaliteit van leven vergroten en de kans op sterfte 

verkleinen. 

Concrete activiteiten: 

3) Ontwikkel een screeningstool waarmee bij mensen met COPD kan worden vastgesteld 

of er ook sprake is van hartfalen en andersom.  

 

Voor de screeningstool dienen criteria te worden bepaald wanneer screening op de 

andere aandoening wel of niet zinvol is. De vraag is of alle mensen met een van de 

aandoening moeten worden gescreend of slechts een gedeelte van de mensen. Hoe 

preciezer dit kan worden bepaald (rekening houdend met het effect op de kwaliteit 

van leven van patiënten en de kosten en baten) hoe zinvoller deze screening. Voorts 
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is het nuttig als de screeningstool zowel in de eerste als tweede lijn kan worden 

gebruikt. 

 

De criteria kunnen ook opgenomen worden in de protocollen die door 

praktijkondersteuners worden gebruikt in het kader van de programmatische zorg 

voor mensen met COPD en mensen met cardiovasculair risico. Ook kunnen de criteria 

een plaats krijgen in het “landelijk zorgpad COPD longaanval met ziekenhuisopname” 

en in andere zorgpaden die door de afdelingen cardiologie en longziekten worden 

gehanteerd.  

 

4) Houd een pleidooi bij VWS, ZN en NZa voor het schrappen van het verbod op 

parallelle DBC’s, met als doel dat de eerste lijn en ziekenhuizen (afdelingen 

longziekten en cardiologie) eenvoudiger gebruik van elkaars expertise kunnen maken 

bij het diagnosticeren en behandelen van mensen met hartfalen en/of COPD. Nu zorgt 

het verbod op parallelle DBC’s nog te veel voor gescheiden behandelingen en dat is 

niet in het belang van de patiënt. 

 

5) Vraag de NVALT in overweging te nemen de NZa te verzoeken de DBC’s aan te 

passen zodat longartsen makkelijker toegang krijgen tot tools om hartfalen te 

diagnosticeren. Op dit moment kunnen longartsen binnen hun DBC geen ECG en NT-

pro-BNP aanvragen en/of beoordelen. Dit zou moeten veranderen omdat tegen 

relatief lage kosten van €60 euro een indicatie op hartfalen snel kan worden 

vastgesteld. De DBC moet hierop worden aangepast.  

 

6) Verzoek de NVLA en NVH (longfunctieanalisten en hartfunctieanalisten) hun 

verkenning naar meer samenwerking voort te zetten. Voordeel van samenwerking is 

dat testen bij patiënten op verdenking van COPD en hartfalen meer gezamenlijk 

kunnen worden uitgevoerd. (Bijvoorbeeld bij fietstesten).  

 

7) Verzoek de KNMP en NVZA om eventuele belemmeringen die er zijn in het 

voorschrijven van selectieve bètablokkers bij mensen met COPD op te heffen, 

bijvoorbeeld door informatiesystemen aan te passen.  

 

8) Zet zorgorganisaties in het zonnetje die op een goede wijze de samenwerking tussen 

longziekten en cardiologie hebben georganiseerd. Er zijn meerdere goede 

voorbeelden in Nederland van praktijken die de zorg voor mensen met hartfalen en 

COPD goed hebben georganiseerd, zoals de Eerste hart-long hulp afdeling Haarlem, 

dyspneu polikliniek Lisse en de eerste hart-long hulp Alkmaar. (zie bijlage 4). 

 

3. Stel een gezamenlijke onderzoeksagenda op naar hartfalen en COPD 

Er vindt momenteel beperkt onderzoek plaats naar de interactie tussen COPD en 

hartfalen. Meer en beter onderzoek kan leiden tot betere behandelresultaten bij patiënten 

met beide ziekten. Het opstellen van een gezamenlijke onderzoeksagenda met de 

belangrijkste onderzoeksvragen is een eerste stap. Daarna kan steun worden verworven 

voor de uitvoering. 

Concrete activiteit:  
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9) Organiseer als LAN een bijeenkomst met onder andere vertegenwoordigers van het 

Longfonds, de Hartstichting, NVVC connect, NRS, CAHAG, HartVaatHAG, ZonMW met 

als doel om te komen tot een gezamenlijke onderzoeksagenda. Als deze agenda 

eenmaal is opgesteld en vastgesteld, kan worden gewerkt aan de uitvoering. 
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Bijlagen 
 

Bijlage 1 – Taakopdracht Werkgroep COPD en chronisch hartfalen 

 

Inleiding 

Een aanzienlijk aantal mensen heeft zowel COPD als chronisch hartfalen. Ondanks het 

grote aantal mensen met zowel chronisch hartfalen als COPD en overeenkomsten in 

risicofactoren en klachten, is de samenwerking tussen zorgverleners die zich primair 

richten op longziekten en cardiologie vaak niet optimaal. Dat kan nadelig uitpakken voor 

patiënten bijvoorbeeld omdat de therapie onvoldoende rekening houdt met de combinatie 

van beide aandoeningen en omdat één van beide klinisch relevante aandoeningen bij de 

aanwezigheid van een diagnose van de andere vaak ongediagnosticeerd en 

onderbehandeld blijft. 

Tegelijk zijn er in het land diverse regio’s en praktijken waar samenwerking is opgezet 

om de zorg voor deze patiëntencategorie te verbeteren, of waar acties worden 

ondernomen om de samenwerking beter vorm te geven. 

Het doel van dit project 

Het doel van dit project is om: de samenwerking op het gebied van chronisch hartfalen 

en COPD binnen ziekenhuizen te versterken; de bewustwording te vergroten bij 

longartsen en cardiologen over de overlap tussen beide aandoeningen; en hiermee de 

patiëntenzorg voor mensen met COPD en chronisch hartfalen te verbeteren.  

Om dit te bereiken worden bestaande voorbeelden van ziekenhuizen beschreven waarin 

de afdeling cardiologie en longziekten met elkaar samenwerken. Aan de orde komen de 

verschillende samenwerkingsmodaliteiten en de uiteenlopende vraagstukken (op 

medisch-inhoudelijk, organisatorisch, juridisch, etc. gebied) die daarbij moeten worden 

opgelost.  

In dit project wordt gefocust op ziekenhuizen (en niet op de hele keten) om het project 

uitvoerbaar te houden. Daarbij worden twee situaties onderscheiden: 1. de patiënt met 

chronische klachten en een diagnose COPD dan wel hartfalen. (meestal de poliklinische 

situatie) 2. de patiënt met een acuut probleem, dat zowel cardiaal als pulmonaal van 

oorzaak kan zijn (meestal op de spoedeisende hulp en/of tijdens een acute 

ziekenhuisopname).  

Dit project draagt bij aan het Nationaal Actieprogramma Chronische Longziekten (NACL) 

en dan met name aan de doelstellingen om minder ziekenhuisopnamedagen COPD en 

minder sterfgevallen door COPD te realiseren.  

Resultaat 

Het project heeft het volgende resultaat: 

1. Oplevering van een rapport met:  

o Een beschrijving van uiteenlopende voorbeelden van samenwerking 

(samenwerkingsmodaliteiten) tussen de afdelingen longziekten en cardiologie, 

zowel in de chronische als de acute fase (poliklinisch en klinisch).  

o Een analyse van soorten vraagstukken die aan de orde komen bij het opzetten 

van een dergelijke samenwerking. 
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o Een analyse van de diagnostiek in de eerste lijn en de verwijzing door 

huisarts.  

o Aanbevelingen voor ziekenhuisafdelingen en ziekenhuisdirecties die een 

dergelijke samenwerking willen opzetten. 

o Aanbevelingen voor huisartsen die patiënten verwijzen naar de longarts of 

naar de cardioloog.  

o Aanbevelingen voor derden (overheid, zorgverzekeraars etc.) om 

samenwerking tussen ziekenhuisafdelingen te vergemakkelijken.  

 

2. Het rapport bekendheid geven, door: 

o Artikelen in (niet wetenschappelijke) bladen 

o Het aan te bieden aan de besturen van de betrokken disciplines (NVALT, 

NVVC, V&VN, patiëntenverenigingen) en alle ziekenhuizen en afdelingen 

longziekten en cardiologie in Nederland 

o Tijdens (landelijke/regionale) congressen over hartfalen en longziekten 

presentaties te geven. 

 

3. Een voorstel over de wijze waarop de samenwerking verder kan worden versterkt, 

zodat het rapport een beginpunt en geen eindpunt is. 

Aanpak 

Voor het uitvoeren van dit project zijn de volgende zaken van belang: 

1. Betrokkenheid van NVVC, NVALT, Long Alliantie Nederland, Platform Vitale Vaten, 

Longfonds en Hart & Vaatgroep. 

  

2. Er wordt een werkgroep ingesteld onder duaal voorzitterschap van een longarts en 

een cardioloog. Bij voorkeur uit twee verschillende ziekenhuizen, die veel ervaring 

hebben met samenwerking tussen de afdeling longziekten en cardiologie. 

 

In de werkgroep zijn bij voorkeur vertegenwoordigd: longverpleegkundige met als 

aandachtsgebied COPD; een cardiologie/hartfalen verpleegkundige, een 

patiëntvertegenwoordiger vanuit de Hart & Vaatgroep en het Longfonds, een 

huisarts; een longfunctie laborant en hartfunctie laborant, een tweede cardioloog 

en een tweede longarts.   

  

De werkgroep heeft als taak: 

- Te bepalen welke zaken in kaart moeten worden gebracht.  

- Te bepalen bij welke instellingen de samenwerking kan worden beschreven 

(het idee is maximaal 5 voorbeelden te beschrijven). Eventueel dat ook enkele 

voorbeelden van succesvolle samenwerking tussen andere ziektebeelden 

binnen het ziekenhuis aan de orde kunnen komen.   

- In wisselende samenstelling mee te gaan naar de ziekenhuizen waarvan de 

samenwerking wordt beschreven. 

- Te komen tot een overkoepelende analyse van de samenwerkingsmodaliteiten 

- Te komen tot aanbevelingen voor binnen en buiten het ziekenhuis.  

- Het rapport uit te dragen zodra het is verschenen.  

De werkgroep zal minimaal driemaal bijeen komen (1x voor het opstellen van het 

analysekader, 1x op basis van de beschreven voorbeelden voor het uitvoeren van 

de analyse en formuleren van de aanbevelingen, 1x voor het bespreken van het 

concept eindrapport).  
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3. Beleidsmatige ondersteuning van de werkgroep. Taak van de beleidsmatige 

ondersteuner is:  

- Ondersteunen van de werkgroep. 

- Gesprekken voeren (samen met leden van de werkgroep) bij de diverse 

ziekenhuizen en deze gesprekken verwerken in concrete casus beschrijvingen. 

- Een aanzet te geven voor de analyse en aanbevelingen. 

- Het schrijven van het eindrapport op basis van de bespreking in de werkgroep.  

- Ondersteunen bij het bekend maken van het rapport.    

Voor de beleidsmatige ondersteuning zal een wetenschap stagiaire worden aangesteld, 

die voor de dagelijkse werkzaamheden wordt begeleid door de Long Alliantie Nederland 

en voor de inhoudelijke werkzaamheden door de voorzitters van de werkgroep.  
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Bijlage 2 – Werkgroep COPD en hartfalen 

Personen Functie  Organisatie  

Prof. dr. H. P. Brunner – La Rocca 
Voorzitter Nederlandse Vereniging van Cardiologie  

Dr. F. Franssen 
Voorzitter 

Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en 

Tuberculose   

Mw. J. van Baal 
Werkgroeplid Hart Vaat Huisartsen Advies Groep 

Dhr. E. Bergkamp 
Werkgroeplid Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie  

Dhr. F. Blessing 
Werkgroeplid COPD en Astma Huisartsen Advies Groep  

Dr. L. van Heerebeek 
Werkgroeplid Nederlandse Vereniging van Cardiologie 

Dhr. M. Holewijn 
Werkgroeplid  Nederlandse Vereniging van Longfunctieanalisten 

Mw. K. Kieftenburg 
Werkgroeplid Nederlandse Vereniging van Longfunctieanalisten 

Dr. A. Otto - Minasian 
Werkgroeplid 

Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en 

Tuberculose   

Mw. Z. Schenkels – Brkic 
Werkgroeplid Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers 

Mw. A. Slats  
Werkgroeplid 

Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en 

Tuberculose   

Mw. S. Troost 
Werkgroeplid Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers  

Mw. G. van Vulpen 
Werkgroeplid V&VN praktijkverpleegkundigen en praktijkondersteuners  

Mw. S. Wijnands 
Werkgroeplid 

V&VN longverpleegkundigen en V&VN 

cardiologieverpleegkundigen  

Dhr. F. Hommes 
Toehoorder  Novartis  

Mw. I. van der Gun 
Secretaris  Long Alliantie Nederland 

Dhr. E. Rolink 
Secretaris Long Alliantie Nederland 

Dhr. F. Spandauw 
Secretaris  Long Alliantie Nederland  
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Voorts is dank verschuldigd aan drs. Saskia Grooters, docent Science, Business and Policy en Prof. dr. Maarten 

Postma, hoogleraar Farmacie, beiden verbonden aan de Rijksuniversiteit Groningen, voor de begeleiding van 

Freddie Spandouw.   
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Bijlage 3 - lijst van afkortingen 

Afkorting Betekenis 

CAHAG  COPD & Astma Huisartsen Advies Groep 

CBG College ter Beoordeling van Geneesmiddelen 

COPD Chronic Obstructive Pulmonary Disease 

DBC  Diagnose Behandel Combinatie 

DOT DBC Op weg naar Transparantie 

ECG Elektrocardiogram 

GOLD Global Initiative for chronic Obstructive Lung Disease 

HartVaatHAG  Hart & Vaatziekten Huisartsen Advies Groep 

IGZ Inspectie voor de Gezondheidszorg 

IJZ Inspectie Jeugdzorg 

KNGF Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie 

LAN  Long Alliantie Nederland 

NACL Nationaal Actieprogramma Chronische Longziekten 

NVALT Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose 

NVLA Nederlandse Vereniging van Longfunctieanalisten 

NVVC Nederlandse Vereniging voor Cardiologie 

NVvPO Nederlandse Vereniging van Praktijkondersteuners 

NVZA Nederlandse Vereniging van Ziekenhuisapothekers 

NZa Nederlandse Zorgautoriteit 

RIVB Rijksinstituut voor de Volksgezondheid en Milieu 

SCP Sociaal en Cultureel Planbureau 

V&VN Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland 

VWS Ministerie van Volksgezondheid, Welzijn en Sport 

Wlz Wet langdurige zorg 

ZIN Zorginstituut Nederland 

Zvw Zorgverzekeringswet 
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Bijlage 4 - good pratices 

Vier instellingen waar ziektebeeld overstijgend wordt gewerkt zijn bezocht. Doel was 

succesfactoren te identificeren die kunnen worden benut bij het opzetten van een 

succesvolle samenwerking op het gebied van COPD en hartfalen; en om aansprekende 

voorbeelden te vinden die andere instellingen kunnen inspireren.  

De volgende instellingen zijn bezocht: 

1) Slaappolikliniek Velp 

2) Eerste hart-long hulp afdeling Haarlem 

3) Dyspneu polikliniek Lisse 

4) Eerste hart-long hulp Alkmaar 

Een beschrijving van de vier good practices is te vinden aan het einde van deze bijlage, 

eerst worden de overkoepelende succesfactoren gepresenteerd. 

Succesfactoren 

Er zijn verschillende succesfactoren bij de samenwerkingsverbanden.  

Bottum-up initatief met duidelijke kartrekker 

Elk van de good practices is tot stand gekomen door een duidelijke kartrekker, een 

persoon die tijd besteed aan het tot stand brengen van de samenwerking en hier hart 

voor heeft. De kartrekker kan lobbyen bij mensen en partijen en deze overtuigen van het 

nut van de voorgestelde samenwerking.  

Bij alle vier good practices is sprake van een bottom-up initiatief. Betrokkenen op de 

werkvloer zagen zelf mogelijkheden tot verbetering en wilden deze zelf tot stand 

brengen. Er zullen vast ook initiatieven slagen met een meer top-down karakter, de vier 

in dit rapport beschreven initiatieven waren –wellicht toevallig- bottum-up.  

Besteed tijd aan het vinden van draagvlak  

Draagvlak is van essentieel belang. Wanneer deze er niet is zal een 

samenwerkingsverband niet ontstaan, of zelfs verdwijnen door verloop in specialisten en 

andere betrokkenen. Van belang is dat het samenwerkingsverband meerwaarde heeft 

voor patiënt en zorgverleners. Veel tijd wordt geïnvesteerd in het verkrijgen en behouden 

van het draagvlak.   

Benut aankomende of lopende veranderingen 

Het opzetten van samenwerking tussen meerdere mensen/afdelingen heeft een grotere 

kans van slagen als gebruik gemaakt kan worden van reorganisaties, verbouwingen & 

andere veranderingen die op dat moment plaatsvinden. Door hier gebruik van te maken 

is er meer prioriteit om zaken te veranderen en wordt er toch al geld uit gegeven, zodat 

de verandering relatief minder kost.   

Algemene maatschap voor arts specialisten 

De aanwezigheid van een algemene maatschap voor alle specialisten in plaats van een 

maatschap per specialisatie vergemakkelijkt de samenwerking tussen specialisten. Dit 

neemt de scheiding tussen specialisten (deels) weg en vergemakkelijkt het opzetten van 

nieuwe samenwerkingsverbanden. Bij specialisatie gebonden maatschappen staat het 

eigen specialisme meer centraal.  
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Leer van andere initiatieven  

Bij het opzetten van multidisciplinaire samenwerking is het nuttig te leren van andere 

soortgelijke bestaande initiatieven in het land. De bereidheid kennis en ervaringen met 

elkaar te delen is groot. Voordeel is dat het wiel niet geheel opnieuw uitgevonden hoeft 

te worden en risico’s beter kunnen worden ingeschat. 

Het belang van een goede logistiek is groot 

In de centra is vaak sprake van samenwerking met snelle diagnostische trajecten. Om dit 

te realiseren moet er worden gewerkt met strakke planningen en moeten de afspraken 

goed op elkaar afgestemd zijn. Dit levert problemen op wanneer bijvoorbeeld een arts 

uitloopt, onverwacht bepaalde diagnostiek niet verricht kan worden, een patiënt niet op 

komt dagen. Als een van de stappen van het zorgpad niet uitgevoerd kan worden brengt 

dat verschillende zorgverleners verder op in het traject in de problemen. Dit brengt 

kosten met zich mee.  

Zorg voor een goede financiële onderbouwing  

Het is van belang dat de samenwerking financieel lonend is en hier te voren heldere 

afspraken over worden gemaakt. Een risico is dat bij een samenwerking tussen meerdere 

specialisten per patiënt te veel aan diagnostiek wordt uitgevoerd, waardoor de 

samenwerking financieel verlies oplevert. In meerdere gevallen wordt gekozen voor een 

snelle gezamenlijke diagnostiek, waarbij al op korte termijn besloten wordt over de 

verdere behandeling van de patiënt.   

Bijscholing 

Wanneer er multidisciplinair wordt samengewerkt is het van belang dat zorgverleners op 

de hoogte zijn van de problematiek bij elkaars discipline. Bijscholing van onder anderen 

de artsen en verpleegkundigen is nodig om op een adequate manier multidisciplinair te 

functioneren.  

Klachten te aspecifiek 

Bepaalde klachten zijn aspecifiek waardoor de effectiviteit van een gerichte polikliniek in 

het geding komt. Wanneer een beperking aspecifiek is, is er veel diagnostiek nodig om 

de oorzaak te bepalen. Dit heeft veel over diagnostiek als gevolg, waardoor de kosten 

van de polikliniek hoog worden. Het hoeft namelijk niet zo te zijn dat het merendeel van 

de patiënten een comorbiditeit heeft. Een oplossing zou het vooraf selecteren van 

patiënten kunnen zijn. De a-specificite it van de klacht betekent echter dat veel 

patiënten andere aandoeningen zullen hebben. Hierdoor wordt de uiteindelijke 

patiëntengroep die overblijft voor de polikliniek te klein en kan deze niet genoeg 

patiënten bedienen. 



 

 

1) Good practice Slaappoli Velp 

De slaappoli van Velp dient als specialistische polikliniek voor patiënten met 

slaapproblemen. Hierbij wordt niet alleen naar slaapapneu gekeken, maar wordt er ook 

gekeken naar slaapritmestoornissen.  

Samenstelling 

Bij de slaappoli zijn breed scala aan zorgverleners betrokken, dit zijn: 

1) Longarts 

2) KNO arts 

3) Tandheelkundige 

4) Neuroloog 

5) Psycholoog 

6) Verpleegkundigen 

7) OSAS verpleegkundigen 

8) Verpleegkundig Specialisten 

9) Mediq TEFA medewerker 

Handelwijze 

De slaappoli is elke woensdag de hele dag open. Door logistieke redenen kunnen niet alle 

betrokken disciplines die dag aanwezig zijn, echter bestaan er wel korte lijnen tussen 

deze zorgverleners. Woensdag zijn in ieder geval de Longarts, KNO arts en OSAS 

verpleegkundigen / verpleegkundig specialisten en een Mediq/TEFA medewerker 

aanwezig. 

De benodigde diagnostiek wordt al uitgevoerd door de longfunctieanalisten voordat 

patiënten naar de poli komen. Dit is puur een logistieke keuze. Slaap is een goed af te 

bakenen probleem, zodanig kan er goed gestandaardiseerde diagnostiek uitgevoerd 

worden. Door dit al van te voren te doen, voordat de patiënt de specialist ziet, kan er 

meer vaart gemaakt worden. 

Totstandkoming 

De slaappoli is in wezen natuurlijk tot stand gekomen als gevolg van steeds groeiende 

wachttijden op de longpoli. Dit vereiste actie om tegen te gaan. Dit is opgepakt door 

enthousiaste longartsen die eerst informeel zijn gaan lobbyen bij andere nodige 

specialisten. Hiervoor was awareness creëren bij huisartsen en andere doorsturende 

zorgverleners erg belangrijk. Naderhand is deze informele lobby geformaliseerd tot 

vergadering waar alle nodige factoren (personeel/planning/materiaal/financiën) werden 

besproken. 

Bekostiging 

De slaappoli kent geen bijzondere bekostigingsafspraken. De longarts initieert de opname 

veelal en opent hiervoor een DBC. Vanuit deze DBC worden de overige zorgverleners ook 

betaald. 

Resultaten 

De slaappoli heeft een scala aan positieve gevolgen gehad en heeft meerdere certificaten 

voor topzorg. De resultaten zijn: 

1) Patiënt kan zelfde dag naar meerdere specialisten 

2) Poliklinisch consult kan bespaard blijven 

3) Continuous positive airway pressure (CPAP) apparaat kan zelfde dag mee en kan 

online uitgelezen worden waardoor de patiënt niet apart naar het ziekenhuis 

hoeft.  



 

 

4) Bredere expertise 

5) Stroomlijnen diagnostiek, onnodige diagnostiek wordt niet meer uitgevoerd 

6) Beter kunnen diagnosticeren van patiënten 

7) Slaappoli is beter vindbaar en beter bereikbaar 

8) Zelfde tot betere kwaliteit van de zorg tegen een lager tarief 

Succesfactoren 

De belangrijkste succesfactoren voor de totstandkoming van de slaappoli zijn: 

1) Slaapproblemen zijn relatief gemakkelijk af te bakenen 

2) De drive van deelnemende specialisten 

3) Karrentrekkers die de totstandkoming realiseerden 

4) Ambulante slaapanalyse d.m.v. CPAP zorgt voor lage kosten 

5) In tijd van totstandkoming gold nog hoe meer behandelen, des te meer vergoed. 

Dat is nu niet meer zo i.v.m. plafondafspraken. 

6) Continuïteit, al jaren slaappoli de hele dag op woensdag 

Tips om samenwerking te realiseren 

1) De wil om samen te werken is het allerbelangrijkst 

2) Zorg voor karrentrekkers 

3) Er moet wat te halen zijn voor deelnemende specialisten 

4) Heb de financiering duidelijk 

5) Begin klein met bijvoorbeeld multidisciplinaire overleggen 



 

 

 

2) Good practice eerste hart-long hulp Spaarne Gasthuis Haarlem 

De eerste hart-long hulp van het Spaarne Gasthuis is een project reeds in ontwikkeling. 

Het doel is om de afdeling eind dit jaar te openen.  

Samenstelling 

1) Longarts 

2) Cardioloog 

3) Hartverpleegkundige 

4) Longverpleegkundige 

5) Verpleegkundig specialisten 

6) Arts assistenten 

Handelwijze 

De eerste hart-long hulp zal elke dag, 24 uur per dag bemand zijn. Op deze afdeling zijn 

dus altijd een cardioloog en longarts en bijbehorende verpleegkundigen aanwezig. Dit is 

anders dan de traditionele werksfeer waar bijvoorbeeld van 9.00 tot 13.00 uur en van 

14.00 tot 17.00 uur een polidienst gedraaid wordt. Alles dat na 17.00 uur binnenkomt 

wordt opgevangen door de dienstdoende arts assistent en naderhand gezien door ofwel 

de longarts of de cardioloog. Patiënten die op de eerste hulp binnen komen kunnen 24 

uur op de afdeling terecht voordat zij door- of terugverwezen worden. 

Een ander verschil met reguliere eerste hulp afdelingen is dat hier direct specialisten 

aanwezig zijn. Patiënten kunnen en zullen worden gezien door beide specialisten 

(longarts en cardioloog). Verder heeft de afdeling diagnostische middelen van beide 

specialismes tot haar beschikking. Ongeacht waar de patiënt komt te liggen, alle nodige 

diagnostiek kan gedaan worden. 

Ook zullen patiënten niet direct onderverdeeld worden onder de specialisten. Deze 

worden eerst klachtengestuurd gediagnosticeerd. Hiervoor wordt gewerkt aan een 

gezamenlijk zorgpad. Wanneer een diagnose is gesteld wordt pas bepaald naar welke 

afdeling de patiënt wordt verwezen en onder welke DBC de patiënt verder behandeld 

wordt. Hier wordt dus ook niet van de huisarts verwacht dat deze erg gericht 

doorverwijst. De doorverwijzing gaat puur op de klachtenpresentatie, het ziekenhuis 

zoekt wel uit hoe het precies zit. Dit maakt de doorverwijzing voor de huisarts 

makkelijker uit te voeren.  

De polikliniek en afdelingen zijn vervolgens wel gescheiden. Echter is het wel zo dat op 

de afdeling longziekte en de afdeling cardiologie de kamers multidisciplinair zijn ingericht. 

Dat wil zeggen dat er op beide afdelingen toegang is tot zowel cardiale als pulmonale 

diagnostiek. Verder liggen de afdelingen naast elkaar en is laagdrempelige samenwerking 

mogelijk. 

Totstandkoming 

In ieder geval bij één van de cardiologen was er al enige irritatie over het heen en weer 

geschuif van patiënten tussen longziekte en cardiologie. Zodanig werd er in de 

wandelgangen al geopperd om een hart-long hulp te maken, echter bleef dit bij informele 

gesprekken. Toen er vervolgens een fusie kwam tussen het Spaarne Ziekenhuis in 

Hoofddorp en het Kennermer Gasthuis in Haarlem, waarbij ook een grote reorganisatie 

kwam kijken was er de mogelijkheid om grootschalige verandering te implementeren. De 

ideeën over de eerste hart-long hulp zijn op papier gezet en voorgelegd aan de 



 

 

cardiologen. Toen deze positief waren over het idee, is het voorgelegd aan de longartsen. 

Zodanig is het balletje gaan rollen. Er is een visiedocument gemaakt welke is voorgelegd 

aan de raad, er is een business case gemaakt en uiteindelijk zijn de afspraken gemaakt 

over hoe alles gerealiseerd dient te worden. Hierbij dient aan meerdere zaken te worden 

gedacht: de fysieke indeling, de logistieke afstemming, de bekostiging; bijscholing van 

verpleegkundigen, gestroomlijnde zorgpaden, multidisciplinaire mogelijkheden op de 

afdeling. 

Bekostiging 

Er zijn geen afspraken gemaakt qua bekostiging. De DBC’s zijn niet thematisch ingedeeld 

en kunnen dus hiervoor ook niet gebruikt worden. De ene keer wordt de longarts 

betaald, de andere keer de cardioloog. De organisatie is zich er van bewust dat hier een 

gevaar schuilt, echter wordt er eerst gekeken hoe dit zich ontwikkelt.  

Resultaten 

Gezien de afdeling nog niet in werking is, zijn er nog geen resultaten behaald. De 

afdeling is opgezet met de volgende doelen: betere zorg, het heen en weer sturen van 

patiënten tegengaan, verbetering van onderlinge verhouding van artsen onder elkaar en 

met de patiënt, de overlap tussen patiënten met cardiale en pulmonale problematiek ( 

zoals COPD en hartfalen) multidisciplinair aan kunnen pakken. 

Nevenresultaten die beoogt worden zijn: 

1) Het versterken van de positie van cardiologen en longartsen in de grote 

maatschap voor specialisten / specialistenbedrijf  

2) Als spin-off ook een gezamenlijke polikliniek te kunnen openen 

3) Als spin-off ook een gezamenlijke hart-long afdeling te krijgen 

Succesfactoren 

De totstandkoming van de eerste hart-long hulp kent een aantal specifieke 

succesfactoren. Sommigen zijn universeel toepasbaar, anderen zijn in deze specifieke 

situatie mogelijk geworden en benut. De succesfactoren zijn als volgt: 

1) Geïnteresseerde specialist die als karrentrekker de zaak heeft laten rollen 

2) Welwillendheid van andere specialisten om deze samenwerking aan te gaan, want 

het versterkte ook hun positie in de maatschap 

3) Goed kunnen kijken naar reeds bestaande eerste hart-long hulp afdelingen 

(Alkmaar en Zwolle) 

Maak gebruik van mogelijke verandering. De fusie en verbouwing van het ziekenhuis 

was een ideale katalysator. Benodigde verbouwingskosten waren al aanwezig en 

konden buiten de business case gehouden worden. CCU’s (hartbewakingskamers) van 

de longziekte en cardiologie afdelingen konden samengevoegd worden, dit verlaagt 

de kosten significant. 

4) Het Spaarne Gasthuis kent een algemene maatschap voor alle specialisten. Dit 

ontschot de scheiding die vakspecifieke maatschappen met zich mee brengen en 

vergemakkelijkt multidisciplinaire samenwerking tot stand te brengen 

Tips om samenwerking te realiseren 

1) Maak gebruik van veranderingen die toch al plaatsvinden (zoals een fusie) 

2) Kijk bij elkaar wat er is, vind het wiel niet opnieuw uit 

3) Deel je ervaring 



 

 

Intake longverpleegkundige 

Anamnese, 
bloedonderzoek, ECG 

lichamelijk onderzoek 

Hartfunctielaborant 

Echocardiografie 

Longfunctieanalist, Spirometrie 

Consult Longarts 

Consult Cardioloog 

 Inspanningsfietstest op indicatie 

3) Dyspnoe Polikliniek Lisse 

De Dyspnoe polikliniek in Lisse is een externe kliniek van het Leids Universitair Medisch 

Centrum. Het functioneert als anderhalfselijn zorg, tussen de eerste- en de tweedelijn in. 

Samenstelling 

1) Longarts 

2) Cardioloog 

3) Verpleegkundigen 

4) Hartfunctielaborant 

5) Longfunctieanalist 

Handelwijze 

De dyspnoe polikliniek is gevestigd in het poliklinisch centrum in Lisse. Hier is het 

poliklinisch centrum één dag per week werkzaam als dyspnoe poli. Op deze dag zijn alle 

betrokken zorgverleners aanwezig. Patiënten met kortademigheidsklachten worden 

vanuit de eerstelijn naar de dyspnoe polikliniek doorverwezen. Daarnaast worden soms 

patiënten die naar het LUMC zijn verwezen soms eerst in de dyspnoe polikliniek 

onderzocht.  

Op de dyspnoe polikliniek Lisse worden patiënten in één dag zowel pulmonaal als cardiaal 

onderzocht. Eén bezoek aan de polikliniek duurt circa 3 uur. Veel relevante parameters 

worden in één dag bekeken. In het flowdiagram hieronder staan de verschillende stappen 

die een patiënt ondergaat beschreven. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Door deze opstelling kunnen de longarts en cardioloog direct de resultaten van de 

voorafgaande diagnostiek meenemen in hun consult. Daarnaast overleggen de aanwezige 

cardioloog en longarts altijd hun bevindingen en vervolgstappen met elkaar. Indien nodig 

wordt er een multidisciplinair behandelplan opgesteld.  



 

 

Indien nodig wordt de patiënt voor verdere diagnostiek doorverwezen naar het LUMC. De 

verdere behandeling en controle wordt verder uitgevoerd in de dyspnoe polikliniek. 

Wanneer een patiënt stabiel en goed ingesteld is wordt deze terugverwezen naar de 

eerstelijn. 

Totstandkoming 

De totstandkoming van de dyspnoepoli is een initiatief van één van de cardiologen die 

een dergelijke polikliniek elders heeft opgezet als een zelfstandig behandel centrum 

(ZBC). Het succes van dit ZBC stimuleerde om te kijken of dergelijke centra ook op 

andere plekken georganiseerd konden worden. Echter werd er dit keer voor gekozen dit 

in samenwerking met het LUMC te doen. Dit omdat de externe polikliniek op die manier 

sterker kon samenwerken met het LUMC door bijvoorbeeld: patiënt informatie te delen; 

diagnostisch apparatuur aan het LUMC te linken; gemakkelijk toegang te hebben tot 

diagnostiek in het LUMC; financiële voordelen voor de polikliniek van het LUMC. 

Bekostiging 

Binnen de dyspnoe polikliniek Lisse is geen speciale bekostigingsstructuur. Zowel de 

cardioloog als de longarts openen elk een DBC. Dit zorgt ervoor dat een patiënt dus een 

parallelle DBC heeft, wat in de regel niet mag. Tegelijkertijd is het de enige mogelijke 

manier van handelen, omdat artsen handelingen moeten administreren, en dat kan 

alleen door een DBC te openen. Deze geopende DBC’s worden achteraf door de financiële 

afdeling waarschijnlijk gecorrigeerd. Helemaal bekend is dit niet. Mocht er geen dubbele 

problematiek gevonden worden, dan zal de DBC omgezet worden tot een éénmalige DBC 

zonder diagnose.  

Ter rechtvaardiging wordt aangedragen dat ondanks dat er een dubbele DBC wordt 

geopend dit niet direct voor hogere kosten zorgt. Waarschijnlijk worden deze dubbele 

DBC’s er door de financiële dienst uitgefilterd. Zo niet, dan zijn de kosten voor een 

enkele DBC zonder diagnose niet hoog en is de patiëntengroep erg klein. Hoger zouden 

de kosten zijn wanneer dit systeem niet uitgevoerd wordt en patiënten in het verdere 

traject vaker heen en weer worden verwezen tussen specialisten. 

Een interessante opmerking is dat de dyspnoe polikliniek niet noodzakelijk winstgevend 

moet zijn in de productie die wordt gedraaid. Het wordt meer beschouwd als een service 

en een visite kaartje van het LUMC. Daarnaast worden de financiële winsten behaald uit 

de doorverwijzingen van patiënten uit de dyspnoe poli naar het LUMC. 

Resultaten 

De data van de dyspnoe poli in Lisse zijn geanalyseerd. De uitkomst hiervan is als volgt. 

De gecombineerde consultatie leidt tot significant snellere diagnoses, zonder meer 

aanvullend onderzoek. Daarnaast worden –zonder uitgebreide onderzoeken- veel niet 

somatische diagnoses opgemerkt, bijvoorbeeld ongunstige ademmechanica bij obesitas, 

deconditionering en ademdysregulatie. Deze mensen kunnen een ander behandeltraject 

volgen en hoeven in principe niet nader voor hart en/of longklachten behandeld te 

worden.    

Succesfactoren 

Als succesfactoren worden aangedragen: 

1) Patiënt georiënteerd handelen  

2) De kunde en inzet van de zorgverleners 



 

 

3) Karrentrekkers van het project 

4) Good practice eerste Hart Long Hulp Noordwest Ziekenhuisgroep Alkmaar 

De eerste hart-long hulp van de Noordwest Ziekenhuisgroep te Alkmaar functioneert als 

een eerste hulp afdeling voor patiënten met een longprobleem en/of een hartprobleem. 

Samenstelling 

1) Longarts 

2) Cardioloog 

3) Longverpleegkundige 

4) Hartverpleegkundige 

5) Hartfunctieanalist 

6) Pacemaker technici 

Handelwijze 

Op de eerste hart-long hulp komen alle stabiele patiënten die zorg van de eerste hulp 

nodig hebben. Dit gaat om bijna 8.000 patiënten per jaar, circa 20 per dag. Alle 

patiënten die instabiel binnenkomen worden eerst gestabiliseerd op crash rooms voordat 

ze naar de eerste hart-long hulp komen.  

De eerste hart-long hulp is zowel een eerste hulp afdeling als een AOA (acute opvang op 

de afdeling). Dit houdt in dat veel patiënten voor korte duur opgenomen worden, maar 

ook dat patiënten één nacht opgenomen kunnen worden indien nodig. De gemiddelde 

opnametijd is acht uur per patiënt. Patiënten worden op een snelle manier volledig 

gediagnosticeerd en behandeld, waardoor langdurige opname veelal niet nodig is. Circa 

35% van de patiënten worden uiteindelijk langer opgenomen.  

Bij een reguliere SEH (spoed eisende hulp) wordt de diagnose vastgesteld en vindt de 

behandeling plaats op de benodigde afdeling. De eerste hart-long hulp begint per direct 

met behandeling. Dit omdat uit de literatuur blijkt dat juist directe behandeling bij 

bepaalde klachtenpresentaties de situatie van patiënten enorm verbetert.  

Op de eerste hart-long hulp zijn te allen tijde de benodigde zorgverleners aanwezig. 

Patiënten die binnenkomen worden zowel cardiaal als pulmonaal volledig geobserveerd. 

De werkkamers zijn flexibel en multidisciplinair opgezet, alle specialisten (cardiologen en 

longartsen) zitten altijd bij elkaar.  

Patiënten die binnenkomen worden binnen zes uur volledig gediagnosticeerd (hierbij kan 

gedacht worden aan vrijwel elke vorm van diagnostiek die dergelijke patiënten nodig 

hebben) en er wordt binnen die tijd ook een behandelplan opgesteld.  

Patiënten worden niet meer hard verdeeld onder de cardiologen en longartsen. Uiteraard 

vereist een ziektebeeld meer aandacht van een bepaalde specialist. Daarnaast zijn er ook 

zuiver cardiale patiënten en zuiver pulmonale patiënten. Bij gecombineerde patiënten 

kan elke arts een eigen poliklinische DBC openen en wordt de patiënt in continue 

samenwerking behandeld. Voor de eerstelijn is dit een prettige samenwerking omdat dit 

de doorverwijzing vergemakkelijkt. Het is van te voren niet nodig voor de huisarts om 

vast te stellen of er een cardiaal of pulmonaal probleem is, dat wordt in het ziekenhuis 

vastgesteld. 

De dagelijkse overdracht gebeurt ook multidisciplinair. Hierdoor worden alle patiënten 

twee keer per dag multidisciplinair besproken. Dit zorgt ervoor dat alle aanwezige 

zorgverleners op de hoogte zijn van alles wat er bij een patiënt speelt.  



 

 

Wat opvalt aan de eerste hart-long hulp is dat alles procesmatig is gestroomlijnd en 

gedigitaliseerd. Alles is ingericht op trends en benodigdheden van de patiëntengroep. 

Door nauwkeurig administreren van patiënten is gebleken dat het grootste deel van de 

opnames na 16.00 uur plaatsvindt. Hier is op ingespeeld door de avonddiensten eerder te 

laten beginnen en de bezetting tot later in de avond volledig te laten doorlopen. Dit om 

ervoor te zorgen dat alle processen door kunnen gaan op het drukste punt van de dag. 

Daarnaast zijn ’s avonds van alle benodigde zorgverleners enkele mensen bereikbaar 

voor patiënten met een levensbedreigende situatie. 

Er is ook uit de cijfers gebleken dat opnames op de eerste hulp in verband met 

pulmonale problematiek in de winter verdubbelen en in de zomer halveren. Denk hierbij 

aan bijvoorbeeld longontstekingen en longaanvallen. Als gevolg is in de winter de 

bezetting verdubbeld en in de zomer gehalveerd. In plaats van de traditionele aanpak 

waar altijd een vaste bezetting aanwezig moet zijn. 

Alle patiënten die binnenkomen liggen aan de hartbewaking. Hierbij worden hun cardiale 

parameters voortdurend realtime op schermen getoond aan aanwezige 

verpleegkundigen. Daarnaast worden deze parameters tegelijkertijd ook getoond op 

schermen bij CCU verpleegkundigen (Coronary Care Unit). Dit ter ondersteuning van 

verpleegkundigen die niet per se gespecialiseerd zijn in hartritmes.  

Verder werkt de eerste hart-long hulp met een zogenaamd “Schiphol bord”. Het proces 

van elke patiënt wordt realtime op een digitaal bord vertoond aan alle zorgverleners. 

Hierbij staan alle standaard processen die alle patiënten dienen te ontvangen. Daarop 

wordt getoond wat de patiënt wel of niet al heeft ontvangen. Hierdoor hoeven 

zorgverleners niet meer door papieren of rapporten te ziften, alles staat realtime 

vermeldt en er is per direct duidelijk wat een patiënt nog moet ondergaan. 

Alle handelingen en processen worden digitaal verwerkt. Er wordt niet meer met papier 

of bakjes gewerkt. Hierdoor weten alle andere afdelingen, zoals bijvoorbeeld de 

radiologie, direct alles over de patiënten. Dit voorkomt fouten, verwarring en vertraging. 

Ook wordt bij opname direct de medicatie geverifieerd. Uit onderzoek blijkt namelijk dat 

hier veel fout gaat bij eerste-hulp opnames. Verkeerde medicatie, verkeerde overnames, 

verschil tussen thuis apotheek en wat er bij het ziekenhuis bekend is, enzovoort. Om dit 

tegen te gaan worden bij alle patiënten bij binnenkomst direct de medicatie geverifieerd 

zodat de medicijnen blijven aansluiten op de behoefte van de patiënt. 

Uit alles blijkt dat het Noordwest ziekenhuis Alkmaar constant monitort en observeert 

wat er met de patiënten op hun locatie gebeurt en ook wat er uit de literatuur blijkt. 

Hierop past de afdeling dan zijn proces aan om het behandelproces zo effectief en 

zorgvuldig mogelijk te houden. 

Verder stelt de eerste hart-long afdeling in op zo min mogelijk prikkels. Moet een patiënt 

één avond opgenomen blijven, dan gebeurt dat op één afdeling, de patiënt wordt niet 

vervoerd. Ook alle verplaatsingen vinden plaats op een parallelle gang, verwijderd van de 

kamers, om ook daar de prikkels zo laag mogelijk te houden. 

Na ontslag van de eerste opname krijgen patiënten een zorgboekje mee. Hierin staat wat 

patiënten kunnen doen om de thuis situatie te optimaliseren, wat te doen bij bepaalde 

klachten en wie te bellen bij bepaalde klachten. Hebben patiënten een heropname nodig, 

dan wordt het nazorg traject na dit ontslag geïntensifieerd. Longverpleegkundigen vanuit 

het ziekenhuis komen dan periodiek thuis langs om de patiënten te begeleiden en te 

ondersteunen in de thuissituatie.  



 

 

Totstandkoming 

De totstandkoming is voorgekomen uit het analyseren van wat er gebeurt op de eerste 

hulp afdeling. Toen patiënten van de SEH werden geanalyseerd bleek dat een groot deel 

van de opnames cardiaal of pulmonaal van aard was. Dit is naast grote fysieke trauma’s 

als gevolg van ongelukken en dergelijken. Daarnaast waren er lange wachttijden voor 

patiënten die binnen kwamen omdat de afdeling niet ingesteld was op de behoefte van 

deze grote groep cardiale en/of pulmonale patiënten. 

Dit is opgepikt door uitvoerende artsen en door het management en die hebben in 

samenspraak een businessplan gemaakt voor de eerste hart-long hulp zoals deze nu 

bestaat. Dit is uiteindelijk goedgekeurd en de afdeling is verbouwd tot een eerste hart-

long hulp. 

Bekostiging 

Ook in deze samenwerking zijn geen aparte bekostigingsafspraken. Bij patiënten die 

opgenomen worden op de eerste hulp worden indien nodig door de cardioloog en longarts 

een eigen poliklinische DBC geopend. Ieder met een eigen zorgvraag, dit is conform met 

de regels.  

Verder is het zo dat door de constante nauwe samenwerking er nauwelijks interne 

consultaties worden aangevraagd en dit dus ook amper gedeclareerd wordt. 

Onderling worden patiënten gewoon gedeclareerd zoals hun ziektebeeld vereist. Hier 

wordt verder geen verdeling in gemaakt. Cardiale problematiek wordt door de cardioloog 

gedeclareerd en pulmonale problematiek door de longarts. 

Resultaten 

Om van concrete resultaten te spreken is lastiger dan mogelijk wordt verwacht. Men zou 

denken dat hier gemakkelijk gekeken kan worden naar bijvoorbeeld opnameduur en 

mortaliteit. De eerste hart-long hulp is goed bekend in de omgeving en krijgt daardoor 

mogelijk ook de complexere patiënten. Dit kan een vertekend resultaat geven in 

benchmarks. 

Wat de zorgverleners in ieder geval kunnen bevestigen is dat: 

1) De opnameduur gemiddeld 5 dagen is, lager dan het landelijk gemiddelde 

2) Patiënten snel de complete diagnostiek en een behandelplan ontvangen 

3) Er weinig interne consultaties nodig zijn 

4) Ook bij eventuele langdurige opnames weinig consultaties dan wel 

doorverwijzingen plaatsvinden, doordat aan de voorkant de patiënt helemaal is 

doorgelicht. 

Succesfactoren 

De belangrijkst succesfactoren die bij de eerste hart-long hulp naar voren komen zijn: 

1) Het proces aanpassen op de situatie, monitor en administreer alles en pas je 

proces op de uitslagen aan 

2) Digitaliseer en standaardiseer de stappen waar mogelijk, blijf patiënt specifiek 

waar nodig. “Mass customization” 

3) De wil om samen te werken
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Bijlage 6: meer informatie over de Long Alliantie Nederland  
De Long Alliantie Nederland (LAN) is de federatieve vereniging op het gebied van preventie en zorg van 

chronische longaandoeningen. De doelen van de LAN zijn: 

- Het terugdringen van het aantal mensen met chronische longaandoeningen; 

- Het terugdringen van de ernst van hun ziekte en het aantal sterfgevallen als gevolg van chronische 

longaandoeningen; 

- Het bevorderen van de kwaliteit van leven van mensen met chronische longaandoeningen.  

Samenwerking binnen de LAN zorgt voor synergie. De volgende organisaties vormen de Long Alliantie 

Nederland: 

Gewone leden:  

- Longcentra Nederland;  
- Longfonds Longpatiëntenvereniging; 
- Koninklijk Nederlands Genootschap voor Fysiotherapie; 
- Koninklijke Nederlandse Maatschappij ter Bevordering der Pharmacie; 
- Nederlands Instituut van Psychologen; 
- Nederlands Respiratoir Samenwerkingsverband; 
- Nederlandse Vereniging van Artsen voor Longziekten en Tuberculose; 
- Nederlandse Vereniging van Diëtisten;  
- Nederlandse Vereniging van Longfunctieanalisten; 
- Nederlandse Vereniging voor Kindergeneeskunde; 
- Stichting COPD en Astma Huisartsen Adviesgroep namens het Nederlandse Huisartsen 

Genootschap en de Landelijke Huisartsen Vereniging;  
- Stichting Inhalatie Medicatie Instructie School;  
- Stichting Longfonds; 
- Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland, afdeling Longverpleegkundigen, mede namens 

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland, afdeling Praktijkverpleegkundigen en 
Praktijkondersteuners;  

- Vereniging Nederland-Davos; 
Bedrijfsleden:  

- Alk-Abéllo;  
- AstraZeneca; 
- BENU Apotheek; 
- Boehringer Ingelheim;  
- Chiesi Pharmaceuticals; 
- Focus Care Pharmaceuticals;  
- GlaxoSmithKline; 
- Meda Pharma; 
- Medidis; 
- Mundipharma Pharmaceuticals; 
- Novartis; 

- Nutricia Advanced Medical Nutrition; 
- Pfizer; 
- Sandoz;  
- Teva Pharma Nederland; 
- Coöperatie VGZ; 
- Zilveren Kruis. 

 
Statutaire bepalingen ten aanzien van de leden van de LAN 

In Artikel 3 van de statuten is bepaald dat de Long Alliantie Nederland gewone, buitengewone en bedrijfsleden kent. Al deze 

leden hebben gemeen dat zij als lid van de LAN bijdragen aan de preventie en de zorg bij mensen met een chronische 

longaandoening.  

Gewone en buitengewone leden worden onderscheiden in de mate waarin zij bijdragen aan deze zorg. Bij gewone leden moeten 

doelstelling en/of de feitelijke werkzaamheden geheel of in belangrijke mate op die zorg zijn gericht, bij buitengewone leden 

hoeft dit slechts in enige mate het geval te zijn. De statuten bepalen dat gewone en buitengewone leden geen commerciële 

oogmerken mogen hebben, bedrijfsleden wel. Voorts mag op het beleid van gewone leden en van buitengewone leden geen 

bijzondere invloed worden uitgeoefend door één of meer bedrijven.  

Niet alleen de gewone leden maar ook de bedrijfsleden hebben de mogelijkheid kennis en expertise in te brengen binnen de 

LAN. Zo kunnen zij een waardevolle bijdrage leveren aan de doelstellingen van de LAN. Zij hebben echter formeel geen 

stemrecht, want uitsluitend gewone leden zijn volgens de statuten leden van de LAN in de zin van de wet. Buitengewone en 

bedrijfsleden participeren dus niet in de formele beleidsbepaling van de Long Alliantie Nederland. Zo is de onafhankelijkheid van 

de LAN gewaarborgd. 
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