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Landelijke Transmurale Afspraak Hartfalen Kernpunten

e De LTA gaat uit van de tweede herziene NHG-Standaard Hartfalen en de multidisciplinaire richtlijn Hart-
falen uit 2010 en de richtlijnen van de European Society of Cardiologie (ESC) over de diagnostiek en be-
handeling van acuut en chronisch hartfalen uit 2012. Voor de afspraken met betrekking tot de organisa-
tie van de hartfalenzorg is gebruik gemaakt van de Standards for delivering heart failure care van de ESC
uit 2011.

e De LTA is opgesteld door cardiologen, huisartsen, hartfalenverpleegkundigen, een vertegenwoordiger
van de Hart&Vaatgroep als patiéntenvereniging en een vertegenwoordiger namens Zorgverzekeraars
Nederland.

e De LTA beschrijft de betrokken zorgverleners en verantwoordelijkheden, de aanvullende diagnostiek, de
terugverwijzing van de tweede naar de eerste lijn, de controles, de voorlichting en leefstijladvisering,
hartfalenrevalidatie, de rol van de praktijkondersteuner huisarts (POH) en hartfalenverpleegkundige, de
registratie en de zorg in de laatste levensfase. Voor de medicamenteuze behandeling wordt verwezen
naar de eerder genoemde richtlijnen.

e Inde LTA is nadrukkelijk plaats voor gezamenlijke besluitvorming van de arts en de patiént en wordt
aandacht besteed aan zelfmanagement van de patiént of de mantelzorger. Ter ondersteuning daarvan
wordt aanbevolen een individueel zorgplan op te stellen. Op basis van deze LTA kunnen regionale trans-
murale afspraken worden gemaakt tussen huisartsen en cardiologen, andere betrokken disciplines, pati-

éntvertegenwoordigers en zorgverzekeraars.

Inleiding

Hartfalen is een veel voorkomende aandoening.
Tussen 20 en 30% van de bevolking krijgt te ma-
ken met hartfalen, meestal als zij ouder zijn dan
70 jaar. Momenteel hebben ongeveer 130.000
mensen last van hartfalen. Over tien jaar zal dit
aantal door vergrijzing van de bevolking stijgen tot
naar verwachting 195.000.1 De mortaliteit van
hartfalen is hoog, hoger dan van darm-, borst- en
prostaatkanker. De impact op de patiént, de man-
telzorgers en het zorgstelsel is groot
(https://www.nvvc.nl/media/richtlijn).

Hartfalen ontstaat doordat de pompfunctie (slag-
volume) van het hart tekort schiet. Dit leidt ertoe
dat mensen kortademig worden bij (geringe) in-
spanning, eerder moe zijn, minder fysieke inspan-
ningen aankunnen en’s nachts kortademig kun-
nen zijn. Vooral in de laatste levensjaren kan de
kwaliteit van leven hierdoor sterk verminderen.
Effectieve behandeling, begeleiding en monitoring
kunnen de klachten verlichten en hanteerbaar
maken.

Interventies met bewezen effecten zijn beschre-
ven in de NHG-Standaard Hartfalen en Multidisci-
plinaire richtlijn Hartfalen uit 2010, die inhoudelijk
gelijk aan elkaar zijn.?® Deze vormen het uitgangs-
punt voor deze Landelijke Transmurale Afspraak
(LTA). Deze richtlijnen zijn gebaseerd op de richt-
lijn van de European Society of Cardiology (ESC),
waarvan in 2012 een update verscheen.* De wijzi-
gingen zijn niet van dien aard dat ze gevolgen
hebben voor de aanbevelingen in deze LTA.

Het doel van deze LTA is om een kader te bieden
voor regionale afspraken tussen betrokken zorg-
professionals en zorggebruikers omtrent de orga-
nisatie van hartfalenzorg. Uitgangspunt is, naast
de eerder genoemde richtlijnen, de Standard for
delivering heartfailure care van de ESC (2011), een
Europese richtlijn over optimale organisatie van
hartfalenzorg (ontwikkeld door de betrokken
zorgverleners en patiénten).’

De LTA is opgesteld door een werkgroep met ver-
tegenwoordigers van de Nederlandse Vereniging
voor Cardiologie (NVVC), het Nederlands Huisart-
sen Genootschap (NHG), De Hart- en Vaatziekten
Huisartsen Advies Groep (HartVaatHAG), De
Hart&Vaatgroep (DH&V), Nederlandse Vereniging
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voor Hart- en Vaatverpleegkundigen (NVHVV) en
Zorgverzekeraars Nederland (ZN). Zij hebben geen
conflicterende belangen gemeld. De werkgroep
werd ondersteund door het Kwaliteitsinstituut dat
onderdeel uitmaakt van het Zorginstituut Neder-
land. De samenstelling van de werkgroep en in-
breng van andere betrokkenen is vermeld in bij-
lage 1. De onderwerpen en aandachtspunten van
de LTA zijn bepaald op basis van uitkomsten van
een knelpuntenanalyse onder de betrokken par-
tijen. Voor de fasen in het zorgproces die niet aan
bod komen, wordt verwezen naar de NHG-Stan-
daard en de Multidisciplinaire richtlijn. De uit-
komst van de knelpuntenanalyse is vermeld in bij-
lage 2.

Uitgangspunt voor deze LTA is dat betrokken zorg-
verleners voldoende geschoold en bekwaam zijn
in de zorg voor patiénten met hartfalen. Dit geldt
vooral in het kader van eventuele substitutie van
zorg van de tweede naar de eerste lijn, waarbij de
huisarts en praktijkondersteuner (POH) extra ta-
ken en verantwoordelijkheden op zich nemen. De
financiéle randvoorwaarden die hiervoor moeten
worden geregeld vallen buiten het bestek van
deze LTA.

De LTA beschrijft de aandachtspunten voor be-
spreking in de regio. Hierbij kunnen op het niveau
van de zorggroep samenwerkingsafspraken wor-
den gemaakt over de onderwerpen die in deze
LTA worden besproken, al dan niet met financiéle
onderbouwing.

1. Betrokken zorgverleners en

verantwoordelijkheden

Hartfalen is een aandoening waarbij naadloze zorg
rondom de patiént van belang is. Er zijn meerdere
behandelaars betrokken bij de hartfalenzorg: de
huisarts en de POH, de cardioloog en de hartfalen-
verpleegkundige (hiervoor kan ook de verpleeg-
kundig specialist worden gelezen). Het is belang-
rijk dat deze behandelaars helder met elkaar com-
municeren. Afhankelijk van de behoefte en vraag
van de patiént en de tijd en de plaats zal één van
deze vier behandelaars optreden als aanspreek-
punt.

Indien de huisarts het aanspreekpunt is, dan is
deze op kantooruren via de praktijk te benaderen

en in avond, nacht en weekend via de huisartsen-
post. Voor patiénten in een niet stabiele fase
zorgt de huisarts voor een overdracht naar de
huisartsenpost.

Indien de cardioloog het aanspreekpunt is, weet
de patiént hoe deze op elk tijdstip van de dag
(doordeweeks en in het weekend) te benaderen
is. Bij acute veranderingen weet de patiént wie te
benaderen.

Ook kan de POH of hartfalenverpleegkundige aan-
spreekpunt zijn indien de huisarts respectievelijk
de cardioloog hoofdbehandelaar is. Het verdient
aanbeveling dat hierover per regio afspraken ge-
maakt worden. Voor de invulling van de rol van de
POH en hartfalenverpleegkundige wordt verwe-
zen naar de specifieke paragrafen hierover in de
LTA.

Voor de patiént met hartfalen dient te allen tijde
duidelijk te zijn wie van de betrokken behan-
delaars®:

¢ het aanspreekpunt is voor vragen van de pati-
ént, zijn mantelzorger en zijn eventuele verte-
genwoordiger;

e deinhoudelijke (eind)verantwoordelijkheid
heeft en hoofdbehandelaar is voor de zorgver-
lening aan de patiént;

e Dbelast is met de codrdinatie van de zorgverle-
ning aan de patiént (zorgcodrdinator).

Het is van belang dat deze drie taken over zo wei-

nig mogelijk behandelaars worden verdeeld. Zo

mogelijk zijn deze taken in één hand. De zorg is
erop gericht dat de patiént naar wens en ver-
mogen deel heeft in de zorg. Beslissingen over in
te zetten zorg of wijzigingen hierin, komen tot
stand in gezamenlijke besluitvorming, tenzij de
patiént aangeeft de beslissing over te laten aan de
behandelaar. Aan de patiént wordt de keuze ge-
boden om een en ander vast te leggen in een indi-
vidueel zorgplan.
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2. Aanvullende diagnostiek en ¢ uitslagen van laboratoriumonderzoek waaron-
. der het natriuretisch peptide (NT-pro)BNP;
behandeladvies e ECG (indien verricht), en
De diagnose hartfalen berust op een combinatie e X-thorax (indien verricht).
van klachten, onderzoeksbevindingen en bewijs
voor een structurele of functionele afwijking van De rol van de cardioloog:
het hart in rust. Om dit laatste vast te stellen is e de uitvoering en beoordeling van het echocar-
echocardiografie essentieel. Hartfalen is het ge- diogram in samenhang met de gegevens van
volg van onderliggend lijden, zoals langdurige hy- de huisarts en aanvullende klinische bevindin-
pertensie, ischemische hartziekte, ritme- of gelei- gen;
dingsstoornissen en hartklepafwijkingen. Echocar- e het geven van een behandeladvies aan de huis-
diografie is nodig voor het stellen van de diagnose arts of het zelf inzetten van een behandeling,
en kan aanwijzingen geven voor de oorzaak van in overleg met patiént en huisarts;
het hartfalen. Voor de behandeling is het noodza- ¢ het diagnosticeren van andere cardiale aan-
kelijk te differentiéren tussen hartfalen met ver- doeningen dan hartfalen en zonodig behande-
minderde ejectiefractie (“systolisch hartfalen”) en len in overleg met patiént en huisarts.
hartfalen met behouden ejectiefractie (“diasto-
lisch hartfalen”). Indien de huisarts de behandeling inzet, worden
de volgende gegevens door de cardioloog aan de
Bij een vermoeden van hartfalen bespreekt de huisarts verstrekt om de patiént verder te kunnen
huisarts de noodzakelijke aanvulling van de di- behandelen en begeleiden:
agnostiek met een echocardiogram met de pati- ¢ specifieke bevindingen bij echocardiografie
ént (zie figuur 1) en verwijst daarvoor naar de car- (ejectiefractie, bewegingspatroon van de
dioloog. De uitkomst is het bevestigen of uitslui- wand, volumina atria en ventrikels, wanddikte,
ten van de diagnose hartfalen en eventueel on- kleplijden, vullingsdynamiek);
derliggend lijden en de behandelbaarheid daar- e een voor de huisarts werkbare conclusie:
van. Bij de verwijzing voor echocardiografie wor- (i) hartfalen met verminderde ejectiefractie
den de volgende gegevens door de huisarts aan (“systolisch hartfalen”)
de cardioloog verstrekt: (i) hartfalen met behouden ejectiefractie
¢ relevante gegevens uit anamnese en lichame- (“diastolisch hartfalen”)
lijk onderzoek; (ii)geen hartfalen;
¢ cardiovasculaire voorgeschiedenis, comorbidi- e overige bevindingen,
teit en actuele medicatie; e behandeladvies en gewenst vervolgbeleid.

Figuur 1. Algoritme voor het diagnosticeren van hartfalen

passend bij hartfalen
* l 1
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ECG, (NTpro)BNP, ECG, (NTpro)BNP,
evt. X-thaorax evt. ¥-tharax
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ECG is normaal en ECG is abnormaal of ECG is normaal en ECG is normaal en
NTproBMP < 400 pb/ml NTproBMP = 400 pb/ml MTproBMP = 125 pb/ml MTproBMP < 125 pb/ml
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** 400 pg/ml NT-proBNP =50 pmol/I NT-proBNP
125 pg/mINT-proBNP =15 pmol/l NT-proBNP
100 pg/ml BNP =~ 35 pmol/I BNP
35 pg/ml BNP =10 pmol/I BNP
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3. Terugverwijzing

Indien de cardioloog de behandeling heeft inge-
zet, kunnen na verloop van tijd de volgende pati-
énten worden terugverwezen naar huisarts:

(i) Patiénten met hartfalen met verminderde
ejectiefractie die optimaal (zowel medica-
menteus als niet medicamenteus) zijn behan-
deld en stabiel zijn;

(ii) Patiénten die hersteld zijn na behandeling
van hartfalen en een normalisatie hebben
van de linker ventrikelejectiefractie;

(iii) Patiénten met hartfalen en behouden ejec-
tiefractie die behandeld en stabiel zijn, en

(iv) Patiénten in de laatste levensfase (zie desbe-
treffende paragraaf)

Patiénten met hartfalen en daarnaast ernstige co-
morbiditeit (bijvoorbeeld Hb < 6,0 mml, vermin-
derde nierfunctie met een klaring < 30 ml/min en
ernstig COPD), kunnen in overleg vervolgd blijven
op de hartfalenpolikliniek, waarbij de toestand
van de patiént regelmatig gerapporteerd wordt
aan de huisarts.

4. Voorlichting leefstijladvise-
ring

De behandelaar geeft voorlichting over de aan-
doening, het belang van de behandeling, het aan-
deel van zelfzorg en de noodzaak van het bewa-
ken van het lichaamsgewicht. De leefstijladviezen
hebben betrekking op de vochtinname en voeding
(o.a. natriumbeperking) en lichaamsbeweging.
Deze worden afgestemd op de patiént waarbij re-
kening wordt gehouden met de motivatie en mo-
gelijkheden van de patiént.

De behandelaar informeert en instrueert de pati-
ént over de klachten en symptomen van een
(dreigende) exacerbatie en de adequate vervolg-
stappen. Symptomen van een (dreigende) exacer-
batie worden benoemd in het individueel zorg-
plan. Indien één of meerdere van deze sympto-
men zich kenbaar maken (nachtelijke dyspneu, ge-
wichtstoename van meer dan 3 kg in korte tijd,
toename van het enkeloedeem) neemt de patiént
contact op met zijn aanspreekpunt op dat mo-
ment.

Als de patiént stabiel is, wordt regelmatige li-
chaamsbeweging aanbevolen. Conditietraining
kan worden geadviseerd aan alle patiénten met
stabiel, chronisch hartfalen. Voor verantwoord
bewegen is professionele begeleiding door een fy-
siotherapeut met specifieke kennis over hartfalen
patiénten, en individuele afstemming te overwe-

gen?.

Voor meer informatie wordt verwezen naar een

aantal websites. Hierin staat ook informatie over

medicatie en zelfzorg. Websites met nuttige infor-

matie voor de patiént, zijn familie en mantelzor-

ger(s) zijn:

e www.heartfailurematters.org (Nederlandse
tekst)

e www.thuisarts.nl

e www.hartstichting.nl

e www.hartenvaatgroep.nl

e www.hartwijzer.nl.

Deze websites worden ook vermeld in het indivi-

dueel zorgplan.

5. Hartfalenrevalidatie

Hartfalenrevalidatie kan een onderdeel zijn van de
zorg voor hartfalenpatiénten.

De revalidatie bij patiénten met hartfalen kan
worden onderscheiden in twee stadia: in aanslui-
ting op nieuw gediagnosticeerd hartfalen en als
nabehandeling van patiénten met hartfalen in een
stabiele fase. Revalidatie kan worden gegeven
door de fysiotherapeut of in een revalidatiecen-
trum. De behandeling is multidisciplinair volgens
de richtlijn uit 2011.” De behandelaar is de fysio-
therapeut (met aantekening hartrevalidatie/hart-
falen) in respectievelijk de eerste lijn, het zieken-
huis en in een revalidatiecentrum. De mate en in-
tensiteit van het bewegen wordt in overleg met
de patiént bepaald. Indien de patiént na een op-
bouwschema in staat is het geleerde te continue-
ren kan deze ervoor kiezen om het bewegingspro-
gramma zelfstandig voort te zetten. De huisarts is
op de hoogte van het lokale aanbod van speci-
fieke beweegprogramma’s door fysiotherapeuten.
Periodiek zal de arts navraag doen hoeveel de pa-
tiént actueel beweegt en wat de eventuele belem-
meringen zijn.
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6. Controles

Alle patiénten met hartfalen worden frequent ge-
controleerd. Optimale controle leidt tot een ver-
minderde kans op ziekenhuisopnamen, vermin-
derde sterfte en een betere kwaliteit van leven. Er
wordt onderscheid gemaakt tussen de instelfase
bij nieuw gediagnosticeerd hartfalen en de perio-
dieke controle bij stabiel hartfalen. In de instelfase
wordt de patiént ingesteld op medicatie gericht
op hartfalen met verminderde ejectiefractie of be-
houden ejectiefractie volgens de richtlijn. In deze
fase is frequent contact (wekelijks tot tweeweke-
lijks) noodzakelijk, omdat onder controle van ver-
schillende parameters bij de patiént langzaam de
dosering van de aangewezen medicatie wordt ver-
hoogd. Deze controles zijn nodig tot de streefdo-
sis of de maximaal verdraagbare dosering van de
medicatie is bereikt.

Bij de controle worden gewicht, bloeddruk en
polsfrequentie gemeten, wordt gelet op perifeer
oedeem en wordt gevraagd naar nachtelijke dysp-
neu en inspanningstolerantie. Daarnaast dient
het optreden van klachten gemonitord te worden
met name bij het instellen op een bétablokker.
Tevens wordt aandacht besteed aan (verandering
van) klachten, leefstijl (bewegen en voeding), the-
rapietrouw en psychisch functioneren, met name
depressieve klachten en cognitieve stoornissen.
Psychosociale aspecten zoals het leren leven met
hartfalen zijn een belangrijk onderdeel van de
zorg en begeleiding. Deze komen ook in het indivi-
dueel zorgplan aan de orde.

Nadat de patiént stabiel is ingesteld wordt geadvi-
seerd de patiént elke drie maanden te controle-
ren. Controle van de nierfunctie en kalium vindt
minimaal één keer per jaar plaats. Als tussentijds
de klachten toenemen wordt de patiént verzocht
contact op te nemen met het afgesproken aan-
spreekpunt. In overleg met de patiént en afhanke-
lijk van de ernst van het hartfalen kan worden af-
geweken van het driemaandelijkse schema. In
overleg met de patiént wordt een controleschema
opgesteld, waarbij rekening wordt gehouden met
de ernst van de klachten, comorbiditeit, de mobi-
liteit en de wensen van de patiént. Het schema
kan worden opgenomen in het individueel zorg-
plan.

Comorbiditeit

Hartfalen komt zelden voor zonder comorbiditeit
en vaak wordt een patiént al regelmatig gecontro-
leerd in verband met diabetes mellitus, COPD of
cardiovasculair risicomanagement. Het verdient
aanbeveling deze controles op elkaar af te stem-
men.

Extra controles kunnen noodzakelijk zijn bij inter-
currente problemen zoals koorts, griep,

diarree en nieuwe bijkomende medicatie.

Telemonitoring

De effecten van de inzet van telemonitoring bij
behandeling van hartfalen zijn nog niet duidelijk
en de uitkomsten van gerandomiseerde studies
zijn niet consistent. Telemonitoring is wel opgeno-
men in de huidige richtlijnen, echter zonder dui-
delijke aanbeveling. De toepassing ervan groeit;
nieuw ontwikkelde zorgpaden voorzien in het ge-
bruik van telemonitoring en de waardering van
patiénten is positief. Indien telemonitoring wordt
ingezet, is het van belang dit te doen in een on-
derzoekssetting om een bijdrage te leveren aan
de ontwikkeling van inzichten hieromtrent.

Verwijzing

De patiént wordt verwezen naar de cardioloog bij
onvoldoende resultaat van de behandeling na ver-
slechtering, of een vermoeden van een myocard-
infarct of andere (invasief) behandelbare oorzaak
voor het hartfalen.

7. Rol van de praktijkonder-
steuner (POH)

De POH (praktijkondersteuner van de huisarts) be-
geleidt patiénten met een chronische aandoening
onder supervisie van de huisarts. Hartfalen is een
chronische aandoening waarvan de zorg en bege-
leiding ook tot het takenpakket van de POH kun-
nen horen. Hiervoor dient de POH te worden op-
geleid.

Patiénten met stabiel hartfalen kunnen periodiek
worden gecontroleerd door de POH, met
adequate rapportage in het huisartsinformatiesys-
teem; de jaarlijkse controles worden bij voorkeur
door de huisarts gedaan. De POH kan de patiént
ook thuis bezoeken. De POH geeft voorlichting
over hartfalen, leefstijladviezen en zelfzorgitems,
biedt hulp bij het aanvragen van voorzieningen en
signaleert en begeleidt op cognitieve, sociale en
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psychische problemen. Voor de ondersteuning
van zelfmanagement kan de POH gebruik maken
van het individueel zorgplan. De POH heeft regu-
lier overleg met de huisarts over het beleid en kan
bij acute problemen op elk moment met de huis-
arts in contact treden.

8. Rol van de hartfalenver-
pleegkundige

De hartfalenverpleegkundige is werkzaam binnen
de hartfalenpolikliniek en biedt binnen de directe
zorg voor patiénten met hartfalen specialistische
zorg in combinatie met medische zorg. De hartfa-
lenverpleegkundig specialist heeft hierbij de be-
voegdheid om zelfstandig bepaalde voorbehou-
den handelingen te indiceren, verrichten en te de-
legeren zoals het voorschrijven van UR-genees-
middelen (conform de daarvoor gestelde eisen).
De hartfalenverpleegkundige heeft een centrale,
coordinerende rol in de veelal complexe, multidis-
ciplinaire zorg waarbij zowel de eerste, tweede en
(in geval van geavanceerde interventie) ook de
derde lijn betrokken is. Het uitgangspunt hierbij is
optimale zorg waarbij de patiént centraal staat.
De hartfalenverpleegkundige is aanspreekpunt bij
de eerste tekenen van exacerbatie en vragen uit
de eerste lijn of van andere disciplines. Daarnaast
is de zorg gericht op: adequate patiéntenvoorlich-
ting met speciale aandacht voor therapietrouw,
vroegsymptoomherkenning en zelfmanagement,
optimalisering van medicamenteuze therapie (ti-
tratie tot aanbevolen doses), psychosociale onder-
steuning van patiént en naasten en begeleiding
naar de palliatieve fase. De cardioloog met hartfa-
len als aandachtsgebied is hierbij beschikbaar
voor overleg en back-up is gegarandeerd. De hart-
falenverpleegkundige is daarnaast betrokken bij
(regionale) nascholing van zorgverleners en opti-
maliseren van regionale ketenzorg.

9. Registratie

Medisch dossier

Bij de zorg rondom hartfalen zijn meerdere disci-
plines betrokken. Een goede verslaglegging is es-
sentieel voor de onderlinge communicatie en op-
timale behandeling van patiénten met hartfalen.
Naast de meetwaarden die betrekking hebben op
het hartfalen dienen ook de meetwaarden van re-
levante comorbiditeit, medicatie, allergieén, in-

toxicaties en intoleranties te worden geregi-
streerd. Het verdient aanbeveling in alle regio’s
gebruik te maken van een elektronisch patiént-
dossier dat de zorg rond hartfalen ondersteunt en
toegerust is om de informatie te delen met an-
dere zorgverleners. In het individueel zorgplan
wordt hier ook aandacht aan besteed.

Patiéntdossier

Voor optimaal zelfmanagement van de patiént is
het wenselijk dat de patiént toegang heeft tot
zijn/haar eigen dossier. De patiént heeft daarmee
inzicht in de eigen behandeling. Het is wenselijk
dat de patiént eigen meetwaarden kan invoeren.
De patiént heeft inzicht in de voorlichting en edu-
catie die al gegeven is en die nog gegeven kan
worden. Deze informatie vormt een integraal on-
derdeel van het patiéntdossier.

Individueel zorgplan

Om de zorg specifiek af te stemmen op de wensen
en behoeften van de patiént wordt aanbevolen
gebruik te maken van een individueel zorgplan.
Hierin worden de door de patiént gewenste doe-
len van de behandeling opgenomen en aangepast
aan de dynamiek van het ziektebeeld. Het indivi-
dueel zorgplan maakt deel uit van het patiéntdos-
sier en is voor alle betrokken zorgverleners toe-
gankelijk. De zorgverlener kan ook verwijzen naar
websites met nuttige informatie voor de patiént,
inclusief medicatie/zelfzorg (zie ook de websites
zoals vermeld in Hoofdstuk 4).

10. Zorg in de laatste levens-

fase

Kenmerkend voor hartfalen in de laatste fase is
dat er naast klinische tekenen van hartfalen fre-
guente opnames voor hartfalen zijn in een kort
tijdsbestek. Daarnaast kunnen er nierfunctiestoor-
nissen zijn en kan cachexie optreden. Indien de
patiént zich tevens in NYHA klasse IV bevindt, is
polikliniekbezoek op een bepaald moment niet
meer opportuun. Deze patiénten worden bij voor-
keur thuis behandeld door de huisarts en de POH,
al dan niet met telefonische consultaties van de
hartfalenverpleegkundige en de cardioloog. De
aanpak is afgestemd met de patiént en gericht op
het behoud van kwaliteit van leven en comfort. In
dat geval stelt de cardioloog in overleg met de pa-
tiént voor om de patiént over te dragen aan de
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huisarts. De cardioloog draagt zorg voor alle rele-
vante gegevens. De huisarts wordt daarmee de
hoofdbehandelaar. Met de patiént, zijn familie,
betrokken behandelaars en/of mantelzorgers
worden afspraken gemaakt over het zorgplan, de
noodmedicatie, de pacemaker, biventriculaire pa-
cing (CRT) of Implanteerbare Cardioverter Defibril-
lator (ICD) (indien aanwezig), zingevingsvragen en
een eventuele niet-reanimeren verklaring als on-
derdeel van de overdracht.

Bij verdere progressie van het hartfalen bespreekt
de huisarts met de patiént en/of

mantelzorgers de mogelijkheden van terminale
zorg (zie ook:
http://www.cbo.nl/actueel/publicaties/zorgmo-
dule-palliatieve-zorg-1.0).

Beleid bij pacemaker/CRT

Een functionerende pacemaker (bradytherapie) of
biventriculaire pacing (CRT) zal het overlijdenspro-
ces niet verstoren. Een functionerende pacemaker
of CRT kan belangrijk zijn voor het comfort van de
patiént. Deactivering van de pacemakerfunctie of
CRT kan cardiale klachten veroorzaken of toe-
name van cardiale klachten geven. Dit is niet altijd
goed te voorspellen. Deactivering van de pacema-
kerfunctie of CRT is daarom niet wenselijk.

Beleid bij ICD

Een functionerende ICD (tachytherapie) kan het
overlijdensproces verstoren door het afgeven van
shocks. Een belangrijk aandachtspunt is dat de ICD
op verzoek (in de thuissituatie) kan worden uitge-
zet. Deze handelingen zijn verder uitgewerkt in de
richtlijn ICD/Pacemaker in de laatste levensfase
(www.nvvc.nl/media/richtlijn). Tevens is er een
patiéntenfolder over dit onderwerp
(www.nvvc.nl/media/patiéntenfolder) en een pa-
tiénten voorlichtingsfilm ICD in de laatste levens-
fase https://www.youtube.com/watch.

Om het bovenstaande goed te laten verlopen, ver-
dient het aanbeveling een stappenplan te
ontwikkelen.

11. Aandachtpunten voor be-

spreking in de regio
Voor optimale zorg rond de patiént met hartfalen

wordt geadviseerd in de regio samenwerkingsaf-
spraken te maken over de aandachtspunten ge-

noemd in de LTA. Deze regionale afspraken wor-
den vastgelegd in www.afsprakenhuisartsenspe-
cialist.nl.

Regionaal zijn er verschillen in aanpak mogelijk. Zo
wordt de huisarts vaak ondersteund door een
POH maar deze is anno 2015 nog niet in alle re-
gio’s geschoold in hartfalenzorg. Daarnaast ne-
men de meeste huisartsen deel aan een zorg-
groep waarin praktijkoverstijgende taken georga-
niseerd worden.

Daar waar huisartsen lid zijn van een zorggroep
kunnen de samenwerkingsafspraken verder uitge-
werkt te worden op het niveau van de zorggroep.

Bespreek hoe de werkwijze van de huisartsen is

bij hartfalen:

¢ Inventariseer de POH-ondersteuning van huis-
artsen, de samenwerking en de deelname in
een zorggroep;

e Vraag na hoeveel ervaring en expertise (na-
scholing) de verschillende huisartsen hebben
met de behandeling van hartfalenpatiénten;

¢ Inventariseer welke huisartsen zelf patiénten
behandelen met hartfalen en de behandeling
van patiénten uit de tweede lijn willen overne-
men;

e Inventariseer en leg vast hoe en door wie de
controles bij patiénten met hartfalen worden
gedaan en wie het aanspreekpunt is in geval
van vragen of verslechtering;

¢ Inventariseer de regeling van de opvang bij
problemen in avond-, nacht- en weekenddien-
sten en bespreek het beleid op de huisartsen-
post bij exacerbatie van hartfalen, en

* Maak afspraken wanneer een kaderhuisarts
hartvaatziekten geconsulteerd kan worden.

Bespreek hoe de werkwijze van de cardiologen is

bij hartfalen:

¢ Inventariseer welke cardiologen hartfalen als
speciaal aandachtsgebied hebben en wie bin-
nen de maatschap het eerste aanspreekpunt
is/zijn voor de hartfalenzorg;

¢ Ga na of er in een multidisciplinair team wordt
gewerkt en welke rol de hartfalenverpleegkun-
dige/hartfalenverpleegkundig specialist daarin
heeft;

e Ga na of er structurele afspraken met andere
disciplines zijn en of er afspraken zijn over con-
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sultatie bij patiénten met hartfalen die om an-
dere dan cardiale redenen opgenomen zijn in
het ziekenhuis, en

¢ Ga na of er speciale aandachtsgebieden zijn
voor hartfalen die van belang kunnen zijn voor
regionale samenwerking.

Bespreek de regionale afstemming en samenwer-

king tussen eerste en tweede lijn:

¢ Maak afspraken over het gewenste diagnos-
tisch traject. Hierbij kan onderscheid gemaakt
worden tussen huisartsen met en zonder erva-
ring in hartfalenzorg;

e Zorg voor eenduidig voorlichtingsmateriaal;

¢ Maak afspraken over de wijze van consultatie,
verwijzing, terugverwijzing en eventueel ge-
bruik van telemonitoring;

¢ Bespreek welke informatie wanneer wordt uit-
gewisseld, hoe dit moet gebeuren, hoe bereik-
baarheid gegarandeerd is voor overleg en hoe
de zorg onderling afgestemd wordt;

e Bespreek op welke termijn en op welke wijze
de cardioloog de patiént terugverwijst naar de
huisarts na opname in het ziekenhuis, en

e Maak afspraken over verdere regionale af-
stemming, overleg en nascholingsactiviteiten
met de eerstelijns hartfalenzorg.

Deze LTA wordt gebruikt als basis voor uitwerking
in verschillende regio’s door middel van een NVVC
Connect project in 2015. Aanvullende informatie
over de Connect projecten is te vinden op
www.nvvcconnect.nl.

12. Verantwoording en herzie-
ning

De Nederlandse Vereniging voor Cardiologie is ei-
genaar van de LTA Hartfalen en ziet toe op het tij-
dig bijeen roepen van de betrokken organisaties
bij het herzien van de LTA.

Datum autorisatie: 5 november 2015

Datum herziening: november 2017 — daarna ie-
dere twee jaar

De richtlijn is geautoriseerd door:

e De Hart&Vaatgroep

e Federatie Medisch Codrdinerende Centra

e De Hart- en Vaatziekten Huisartsen Advies-
groep

¢ Landelijke Huisartsen Vereniging

¢ Nederlands Huisartsen Genootschap

¢ Nederlandse Vereniging voor Hart en Vaat Ver-
pleegkundigen

¢ Nederlandse Vereniging voor Cardiologie

e Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland

e Zorgverzekeraars Nederland
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BIJLAGE 1 - Deelnemers

Samenstelling werkgroep (in alfabetische volgorde):

drs. J.M. Ansink, cardioloog, MC Zuiderzee, locatie Lelystad (NVVC)

dr. J.S. Burgers, huisarts, hoofd afdeling Richtlijnontwikkeling & Wetenschap (NHG)*

dr. B.P. Geerdes, senior medisch adviseur Achmea, Divisie Zorg & Gezondheid (ZN)

M. Elsendoorn, beleidsmedewerker kwaliteit (NVVC)

H. van Laarhoven, beleidsadviseur (DH&V)*

dr. A. Mosterd, cardioloog, Meander Medisch Centrum Amersfoort (NVVC)

A. Oostindjer, kaderhuisarts hart- en vaatziekten, Oldenzaal (HartVaatHAG)

drs. P.E.J. van Pol, cardioloog, Alrijne Ziekenhuis, locatie Leiderdorp (NVVC)*

P.H. Pruijsers-Lamers, verpleegkundig specialist hartfalen, Deventer Ziekenhuis (NVHVV)
drs. M.J.M. Valk, huisarts Amersfoort, onderzoeker Julius Centrum voor gezondheidswetenschappen
en Eerstelijns Geneeskunde UMC Utrecht (NHG)*
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Geraadpleegde verenigingen en experts (in alfabetische volgorde):

DH&V

FMCC

HartVaatHAG

InEen

LHV

NHG

NVHVV

NVVC

dr. F.H. Rutten, assoc. professor Huisartsgeneeskunde, Julius Centrum voor Gezondheidsweten-
schappen en Eerstelijns Geneeskunde UMC Utrecht
10. V&VN

11. ZN

Lo NOURAWNE

Lijst gebruikte afkortingen:

DH&V: De Hart&Vaatgroep

FMCC: Federatie Medisch Codrdinerende Centra

HartVaatHAG: De Hart- en Vaatziekten Huisartsen Advies Groep

LHV: Landelijke Huisartsen Vereniging

NHG: Nederlands Huisartsen Genootschap

NVHVV: Nederlandse Vereniging voor Hart en Vaat Verpleegkundigen
NVVC: Nederlandse Vereniging voor Cardiologie

V&VN: Verpleegkundigen en Verzorgenden Nederland

ZN: Zorgverzekeraars Nederland

* Deze personen maakten deel uit van de schrijfgroep van de LTA.

Versie 001 Pagina 11 van 12 5 november 2015



L TA Hartfalen

BIJLAGE 2 - Knelpuntenlijst

Alvorens over te gaan tot het opstellen van de Landelijke Transmurale Afspraak Hartfalen (LTA) zijn betrok-
ken partijen benaderd met de vraag waar in hun ogen de knelpunten liggen op het gebied van de transmu-
rale zorg bij hartfalen. Partijen hebben hier hun achterban over benaderd en onderstaande knelpunten wor-
den als belangrijk gekenmerkt. Bij het opstellen van de LTA zijn deze knelpunten als uitgangspunt genomen.

1. Het aanvragen van een diagnostische echo door de huisarts;

2. (Ontbreken van) afstemming tussen de taken van de hartfalen verpleegkundige en de eerste lijn;
3. Wat kan de praktijkondersteuner betekenen voor de hartfalenzorg in de eerste lijn;

4. Terminale zorg: hoe en door wie wordt de overgang naar het terminale stadium gemarkeerd;

5. Ontbreken goede ICT-EPD?! ondersteuning;

6. Niet altijd goede terugkoppeling vanuit eerste lijn na terugverwijzing;

7. Hoe lopen de controles in de huisartsenpraktijk;

8. Niet herkennen klachten/te laat stellen diagnose hartfalen;

9. Niet genoeg aandacht psychosociale aspecten hartfalen;

10. Onduidelijkheid aanspreekpunt;

11. Te weinig aandacht revalidatie en terminale zorg;

12. Te weinig kennis ARBO-arts van hartfalen;

13. Te weinig aandacht zelfmanagement patiént/IZP%;

14. Ontbreken routebeschrijving hartfalen poli na diagnostiek -> huisarts;

15. Verwijzing huisarts mogelijk voor alleen diagnostisch advies + behandeltraject;

16. Instellen medicatie door huisarts na diagnostiek;

17. Bewustzijn hartfalenpatiénten in de huisartspraktijk;

18. Onduidelijkheid regelmaat terugkomen hartfalen patiént op HF® polikliniek;

19. Mogelijkheden inzet HF verpleegkundige en POH*-er ook in eerste lijn, en

20. Ontbreken mogelijkheid de module per regio aan te passen, afhankelijk van regionale voorkeuren,

expertise enz.

1 Elektronisch patiéntendossier
2 Individueel Zorgplan

3 Hartfalen

4 Praktijkondersteuner huisarts
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