
Resultaten
Om veranderingen over de tijd te evalu-

eren, zijn bij de start van de ketenzorg 

(okt ’13 – juni ’14) en één jaar later de 

gezondheidstoestand (mate van ast-

macontrole, longfunctie, exacerbaties, 

rookstatus, medicatie), de kwaliteit van 

astmazorg (elementen CCM1[4] vanuit 

zorgverleners- en patiëntenperspectief) 

en patiënttevredenheid in kaart ge-

bracht.2

Uit het onderzoek blijkt dat ketenzorg 

voor astmapatiënten haalbaar is, tot ver-

beteringen in de gezondheidsstatus van 

astmapatiënten en, volgens zorgverle-

Voorafgaand aan implementatie is door 

een regionale expertgroep een zorgpro-

tocol opgesteld waarin het traject van 

diagnosestelling tot behandeling staat 

beschreven. Dit zorgprotocol is geba-

seerd op de NHG-standaard[1] en de 

Zorgstandaard Astma bij volwassenen[2] 

en wordt continu gemonitord en geëva-

lueerd. Bij de start van de keten is een 

informatiebijeenkomst en inhoudelijke 

scholing over de keten georganiseerd 

voor huisartsen en praktijkondersteu-

ners. 

Op 1 januari 2016 hebben 46 (van de 

in totaal 55) huisartsenpraktijken in de 

regio een contract bij de zorggroep voor 

ketenzorg astma. In totaal zijn dan 829 

patiënten in zorg binnen deze keten.

Kwaliteitsverbetering 
Sinds 2015 zijn ZIO, de regionale huis-

artsenpost en een aantal huisartsenprak-

tijken gecertificeerd voor de norm Zorg 

en Welzijn onder de noemer HaZo24[3]. 

Dit betekent dat jaarlijks interne audits 

over de uitvoering van ketenzorg wor-

den uitgevoerd bij huisartsenpraktijken. 

Ook vindt monitoring en vergelijking 

van processen rondom onder andere de 

ketenzorg astma plaats door jaarrappor-

tages (op regio- en praktijkniveau) en 

wordt met verbeterplannen in de huis-

artsenpraktijken gewerkt. Daarnaast is 

in het ketenzorgcontract vastgelegd dat 

huisartsen jaarlijks twee en praktijkon-

dersteuners vier uur scholing volgen 

over keten-gerelateerde onderwerpen.

Het ketenzorgprogramma astma in de 

regio Maastricht-Heuvelland is bedoeld 

voor mensen vanaf zestien jaar met de 

 diagnose astma, die onder behandeling 

zijn van de huisarts. Patiënten met vol-

ledig stabiele astma (normale FEV1, één 

jaar lang geen inhalatiecorticosteroïden, 

exacerbaties en klachtenvrij en een 

goede astmacontrole) worden niet ge-

includeerd omdat voor hen een multi-

disciplinair gestructureerd zorgaanbod 

niet geïndiceerd is. 

De zorg binnen de keten wordt door 

praktijkondersteuners en huisartsen ge-

leverd. Astmapatiënten worden gemid-

deld tweemaal per jaar gezien door de 

praktijkondersteuner. Tijdens het con-

sult wordt naar klachten (aan de hand 

van MRC en ACQ vragenlijst), leefstijl 

en (problemen met) medicatiegebruik 

gevraagd, de inhalatietechniek gecon-

troleerd, educatie gegeven en lichame-

lijk onderzoek verricht (bepalen lengte, 

gewicht en longfunctie door middel van 

spiro metrie). Binnen de ketenzorg valt 

ook begeleiding bij stoppen met roken 

en consultatie van longarts en long-

verpleegkundige (via e-mail, telefoon, 

eenmalig consult op ketenpoli astma-

COPD). Door alle betrokken zorgver-

leners wordt geregistreerd in het regio-

nale Keten Informatie Systeem (KIS), 

dat voor uitwisseling van een deel van 

de gegevens is gekoppeld aan het huis-

artsinformatiesysteem. 

Per 1 oktober 2013 is in regio Maastricht-Heuvelland de ketenzorg astma van start gegaan. Gelijktijdig is een 

uitvoerige evaluatie gestart om zicht te krijgen op verandering in gezondheidstoestand van de patiënten, de 

kwaliteit van zorg vanuit patiënt- en zorgverlenersperspectief en in patiënttevredenheid. Hoe ziet ons ketenzorg-

programma astma er uit? Wat hebben wij geleerd uit onze evaluatie? En hoe luiden de adviezen voor andere 

zorggroepen? 

Ketenzorg voor astmapatiënten in Maastricht-Heuvelland

Hogere kwaliteit van zorg volgens zorgverleners en gezondheidswinst voor patiënten
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de en gestructureerde zorg, ontlasting 

van huisartsen, het in beeld houden 

van patiënten, meer focus en alertheid 

op de astmapatiënt, verbeterde registra-

tie (met meer mogelijkheid tot evalu-

atie), korte(re) lijnen met zorgverleners 

uit de tweede lijn en deskundigheids-

bevordering. 

Patiënten zelf ervaren echter gemid-

deld geen verbetering in kwaliteit van 

zorg na één jaar. Met name het betrek-

ken van patiënten (onder andere bij het 

opstellen van een zorgbehandelplan) is 

beperkt. Patiënten zijn gemiddeld tevre-

den over de zorg en blijven dat ook na 

één jaar ketenzorg (rapportcijfers: 7,9 

op T0, 7,7 op T1). Volgens een meerder-

heid van de patiënten, heeft educatie 

door de zorgverleners plaatsgevonden. 

Voorlichting over omgaan met astma 

en instructie van inhalatietechniek bleef 

onderbelicht. 

In de gezondheidsstatus van patiënten 

zien we na één jaar een betere controle 

over de astma (afname in ACQ score 

ners, tot positieve veranderingen in de 

kwaliteit van zorg leidt. Het organiseren 

van astmazorg in ketenverband leidt tot 

meer gestructureerde zorg ten aanzien 

van de verschillende elementen uit het 

CCM[4]. Er is echter nog variatie aan-

wezig tussen huisartsenpraktijken in de 

mate van implementatie van de keten. 

Uit interviews met zorgverleners blijkt 

dat het onduidelijk is of een ketenzorg-

programma voor álle astmapatiënten 

waardevol is. Zorgverleners twijfelen 

door een relatief hoge no-show van 

astma  patiënten over de meerwaarde 

van astmazorg in ketenverband voor 

een bepaalde categorie astmapatiënten. 

Het selecteren van de juiste patiëntcate-

gorie wordt erg belangrijk geacht. Enkel 

bij patiënten met een voldoende hoge 

ziektelast en onvoldoende zelfmanage-

ment is ketenzorg zinvol volgens de 

zorgverleners. Organisatie van astma-

zorg in ketenverband leidt volgens de 

zorgverleners tot meer geprotocolleer-

van 0,17, afname van 8,7 procent van 

patiënten met slechte controle en toe-

name van 2,9 procent van patiënten met 

goede controle). Verder werd bij patiën-

ten die voorafgaande aan de nulmeting 

een exacerbatie hadden doorgemaakt, 

een jaar later een afname van 0,91 exa-

cerbaties gevonden. We constateerden 

geen (klinisch relevante) veranderin-

gen in longfunctie, aantal exacerbaties 

in de totale populatie, rookstatus en 

medicatie gebruik. 

Aanbevelingen voor andere zorggroepen
•  Ondersteun zorgverleners bij het leve-

ren van persoonsgerichte astmazorg 

die aansluit bij de behoeften van de 

patiënt. 

  Door differentiatie in het zorgaanbod 

aan te brengen, sluit de zorg beter 

aan bij de behoeften van patiënten. 

De controlefrequentie uit de herziene 

NHG-standaard Astma[5] kan hierbij 

leidend zijn. Zo hebben wij beslo-

ten per 1 januari 2017 een nieuwe 

module-indeling te hanteren, waarin 

patiënten met weinig klachten een 

minimale variant van ketenzorg ont-

vangen (éénmaal per jaar een con-

trole, zonder spirometrie). Daarnaast 

zijn heldere inclusie- en exclusiecrite-

ria voor het ketenzorgprogramma van 

belang. Voor wie is dit zorgaanbod 

een waardevolle aanvulling en voor 

wie is het reguliere aanbod voldoen-

de? In het werkgebied van ZIO zullen 

volgend jaar de door InEen[6] voor-

gestelde criteria gehanteerd worden, 

waarbij het inclusiecriterium ‘(indica-

tie voor) gebruik ICS’ voorkomt dat 

mensen met een lage ziektelast (die 

enkel zo nodig een kortwerkende 

luchtwegverwijder behoeven) struc-

turele geprotocolleerde zorg ontvan-

gen. Tot slot zijn extra handvatten en/

of materiaal voor het efficiënt onder-

steunen van zelfmanagement en pa-

tiëntbetrokkenheid een mogelijkheid. 

Ketenzorg voor astmapatiënten in Maastricht-Heuvelland

Astmapatiënten worden gemiddeld tweemaal 

per jaar gezien door de praktijkondersteuner.

Longarts: 

“Er is beter nagedacht over wie wat kan 

en moet doen in de keten”

POH: 

“Het is duidelijk over welke zaken ik de 

 patiënt moet bevragen”

Longverpleegkundige:

“Ik denk toch dat het een systeem is 

waarbij mensen in beeld komen. Ook 

wanneer ze zich van zorg onttrekken.”

Longarts:

“Met de introductie van de keten hebben 

we een cyclus deskundigheid astma ge-

start”
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1  CCM = Chronic Care Model, een hulpmiddel voor de ontwikkeling en verbetering van chronische zorg, be-
staande uit 6 elementen die van invloed zijn op het resultaat van de zorg.

2  Voor meer informatie over het onderzoek, kan contact worden opgenomen met de onderzoeker. 
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•  Registreer de uitgangssituatie van de 

patiënt en het beloop. 

  Op die manier kan er met de gege-

vens van ketenzorgsystemen in de 

toekomst steeds beter gekeken wor-

den welke patiënt wél en welke niet 

van ketenzorg profiteert. 

•  Geef patiënten een actieve rol bij het 

managen van astma. 

  Het eindresultaat van ketenzorg is 

mede afhankelijk van de inbreng van 

patiënten bij ketenzorg. Door hun 

behoeften in kaart te brengen, een 

individueel zorgplan op zinvolle wij-

ze te gebruiken (met aandacht voor 

kennis, gedragsverandering en zelf-

managementondersteuning) en door 

hen een stem te geven in het verbe-

teren van ketenzorg, krijgt persoons-

gerichte astmazorg waarde voor alle 

betrokkenen.

•  Begeleid de implementatie van een 

ketenzorgprogramma intensief en on-

dersteun op maat.

  Aandacht voor ongewenste variatie 

tussen huisartsenpraktijken bij de 

implementatie van ketenzorg astma 

is cruciaal. Alleen een plenaire start-

bijeenkomst is daarvoor onvoldoen-

de. Het regelmatig aanbieden van 

spiegelinformatie op praktijkniveau 

en ondersteuning op maat wordt aan-

bevolen.

•  Garandeer dat patiënten voorlichting 

over omgaan met astma en instructie 

van de inhalatietechniek ontvangen.

•   Vervolgonderzoek naar de effecten 

van ketenzorg astma in meerdere 

regio’s en op langere termijn wordt 

aanbevolen. 

  Omdat de implementatie van de ast-

ma keten zich ten tijde van de evalua-

tie nog in de opstartfase bevond, ver-

wachten wij dat de uitvoering hiervan 

de komende jaren zal verbeteren.  

  Verschillen tussen de regionale ke-

tenzorgprogramma’s, de praktische 

uitvoering tussen verschillende huis-

artsenpraktijken en het vergelijken 

van de kwaliteit van zorg met regio’s 

zonder een ketenzorgprogramma ast-

ma zijn punten die aandacht behoe-

ven. <<

In de gezondheidsstatus van patiënten is na één jaar een betere controle over de astma te zien.
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