
Comorbiditeit

1. Inleiding

1.1. Algemeen

Comorbiditeit is het bestaan van één of meer (chronische) aandoeningen naast de zogenoemde
indexziekte/hoofddiagnose waar de meeste aandacht naar uitgaat. Indien er geen indexziekte/hoofddiagnose
wordt onderscheiden, en er wel sprake is van meerdere chronische aandoeningen, spreekt men van
multimorbiditeit.

Co- en multimorbiditeit komen veel voor. Meer dan de helft van de mensen ouder dan 55 jaar met een
chronische aandoening heeft één of meer andere aandoeningen.

Bron: Oostrom SH van, Picavet HS, van Gelder BM, Lemmens LC, Hoeymans N, Verheij RA,Schellevis
FG, Baan CA. Multimorbiditeit en comorbiditeit in de Nederlandse bevolking – gegevens van
huisartsenpraktijken. Ned Tijdschr Geneeskd. 2011;155:A3193.

Van de mensen ouder dan 50 jaar met een depressie of angststoornis heeft 80% somatische comorbiditeit. De
behandeling van patiënten met zowel een psychische als een somatische aandoening is complex en vereist
optimale communicatie en samenwerking tussen zorgverleners.

Bron: Inspectie voor de Gezondheidszorg. Psychiatrie en somatiek erkennen noodzaak tot samenwerking
bij psychiatrische patiënten met somatische comorbiditeit. Utrecht: IGZ, oktober 2013.

Kritische punten zijn vaak de overgangen in de zorg, bijvoorbeeld van het ziekenhuis naar de eerste lijn.

Bron: Coleman EA, Berenson RA. Lost in transition: challenges and opportunities for improving the quality
of transitional care. Ann Intern Med 2004; 141: 533-6.

Andere knelpunten zijn bijvoorbeeld de kans op verminderde therapietrouw, juist ook vanwege de
aandoeningen, en beperkte mogelijkheden voor zelfmanagement.

Multimorbiditeit gaat ook vaak samen met het gebruik van veel verschillende medicijnen (polyfarmacie)
waardoor de kans op complicaties is verhoogd

Bron: Van den Bemt PMLA, Egberts ACG, Leendertse A. Hospital Admissions Related to Medication
(HARM). Een prospectief, multicenter onderzoek naar geneesmiddel gerelateerde ziekenhuisopnames.
Eindrapport. Utrecht: Division of Pharmacoepidemiology & Pharmacotherapy, Utrecht Institute for
Pharmaceutical Sciences, 2006.

. De richtlijn Polyfarmacie bij ouderen beveelt aan om bij oudere, kwetsbare patiënten die chronisch 5 of meer
geneesmiddelen gebruiken, jaarlijks een medicatiebeoordeling uit te voeren om het risico op complicaties te
beperken.

Bron: Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG), Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie
(NVKG), Orde van Medisch Specialisten (OMS). Multidisciplinaire Richtlijn Polyfarmacie bij ouderen 2012.

https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/polyfarmacie_bij_ouderen.pdf


Utrecht: NHG, 2012.

Patiënten met co- of multimorbiditeit worden vaak uitgesloten bij wetenschappelijk onderzoek.

Bron: Boyd CM, Vollenweider D, Puhan MA. Informing evidence-based decision making for patients with
comorbidity: availability of necessary information in clinical trials for chronic diseases. PLoS One.
2012;7:e41601.

Daardoor is er relatief weinig evidence voor de optimale aanpak bij co-/multimorbiditeit. Aanbevelingen in
richtlijnen voor de afzonderlijke aandoeningen kunnen elkaar bovendien tegenspreken, bijvoorbeeld op gebied
van medicatie en leefstijl. Bij het combineren van medicatie is extra aandacht nodig voor de interacties, (lange
termijn-) bijwerkingen en risico op schadelijke effecten van medicatie (bijvoorbeeld vallen, delier) en
therapietrouw.

Deze module gaat in op de generieke (dat wil zeggen niet ziektespecifieke) problemen bij de zorg voor
patiënten met chronisch somatisch-psychische comorbiditeit. De aanbevelingen voor de praktijk zijn
geformuleerd op basis van literatuuronderzoek, professionele expertise en patiëntervaringen.

1.2. Doelstelling

Deze generieke module geeft aanbevelingen voor de benadering van volwassen patiënten met chronische
somatisch-psychische co- of multimorbiditeit (verder in deze module genoemd co-/ multimorbiditeit) in de eerste
lijn, de ambulante ggz en in verpleeghuizen. De module kan ook daarbuiten gebruikt worden, bijvoorbeeld voor
patiënten die in een ggz-instelling of ziekenhuis opgenomen zijn. Naarmate de zorg rondom de patiënt
complexer is en er meer zorgverleners betrokken zijn, des te relevanter zijn de aanbevelingen. Als voorbeeld
kan worden genoemd de groep kwetsbare ouderen met psychische aandoeningen en COPD.

De patiënt staat centraal, waarbij de aandacht vooral uitgaat naar het bereiken van patiëntgerelateerde
doelstellingen boven de ziektegerelateerde uitkomsten. Er wordt ingegaan op de diagnostiek, de behandeling
en begeleiding, en de organisatie van de zorg.

Het doel van deze generieke module is om aandacht te genereren voor professionals in de ggz voor het
bestaan van co- en multimorbiditeit. Zorgstandaarden en richtlijnen richten zich meestal op één aandoening of
conditie. Terwijl in de praktijk co- en multimorbiditeit veel voorkomt en niet altijd duidelijk is wat de optimale
aanpak is, zowel voor de zorgprofessional als voor de patiënt. In de generieke module wordt ingegaan op het
aandacht hebben voor de mogelijkheid van co- en multimorbiditeit in de verschillende fasen van de zorg en is
daarom bedoeld voor álle professionals in de brede ggz.

Daarnaast geeft de module aanbevelingen voor zorgstandaard- en richtlijnontwikkelaars hoe in
zorgstandaarden en richtlijnen aandacht besteed kan worden aan relevante co- of multimorbiditeit in het
algemeen.

1.3. Doelgroepen

De doelgroep van deze module zijn volwassen patiënten met co-/multimorbiditeit die met verschillende
zorgverleners te maken hebben en het moeilijk vinden om hun dagelijkse zorg goed te regelen. De primaire
professionele doelgroepen voor deze module zijn: huisartsen, praktijkondersteuners, psychologen, psychiaters
en specialisten ouderengeneeskunde. Ook artsen, apothekers, paramedici en hulpverleners die in het sociale
domein werkzaam zijn (bijvoorbeeld algemeen maatschappelijk werkers, buurt- of wijkteams) kunnen met de
aanbevelingen uit deze module hun voordeel doen.

De zorg aan patiënten met co-/multimorbiditeit in algemene ziekenhuizen wordt beschreven in de generieke

https://www.ggzstandaarden.nl/generieke-modules/ziekenhuispsychiatrie


module Ziekenhuispsychiatrie. De somatische zorg aan opgenomen patiënten met ernstige psychische
aandoeningen (EPA) wordt beschreven in de generieke module Ernstige psychische aandoeningen.

1.4. Uitgangspunten

Voor de ontwikkeling van deze module is een multidisciplinaire werkgroep samengesteld (zie
achtergronddocument Samenstelling werkgroep en consultatieronde). De werkgroep definieert een aantal
begrippen en benoemd knelpunten vanuit de praktijk waar deze module zich op richt.

Voor een aantal knelpunten heeft het projectteam literatuuronderzoek uitgevoerd, om met behulp van evidence
aanbevelingen voor de praktijk te kunnen formuleren (zie achtergronddocument Literatuuronderzoek). Het
projectteam heeft de conceptmodule opgesteld, die bediscussieerd is in de werkgroep. Naast aanbevelingen
voor de diagnostiek, begeleiding en behandeling van patiënten met co-/multimorbiditeit en de organisatie van
zorg voor patiënten met co-/multimorbiditeit in de eerste lijn, ambulante ggz en verpleeghuizen, zijn ook
aanbevelingen geformuleerd voor ontwikkelaars van richtlijnen en zorgstandaarden met betrekking tot het
thema co-/multimorbiditeit.

Omdat voor de oplossing van de meeste knelpunten nauwelijks of geen wetenschappelijke evidentie is, zijn de
aanbevelingen in deze module grotendeels gebaseerd op ervaringen en expertise van de werkgroepleden,
waaronder ook patiëntvertegenwoordigers, en op consensus binnen de werkgroep. Daarna is de concepttekst
van de module door veel partijen becommentarieerd in een schriftelijke commentaarronde. Ook hebben
praktijktesten met de module plaatsgevonden, om het gebruik van de module in de praktijk te kunnen
beoordelen.

De commentaren uit de commentaarronde en de feedback uit de praktijktesten zijn verwerkt in de definitieve
versie van de module.

1.4.1. Begrippen en definities

Chronische aandoening: een aandoening die minstens één jaar of langer duurt en doorlopend om medische
aandacht vraagt en/of de dagelijkse activiteiten beperkt. Het kan hierbij gaan om een lichamelijke aandoening,
zoals diabetes mellitus, COPD of diverse vormen van reuma, of een psychische of cognitieve aandoening,
zoals een depressie, middelenmisbruik of dementie.

Bron: Tinetti ME, Basu J. Research on multiple chronic conditions: where are we and where we need to go.
Med Care. 2014;52 Suppl 3:S3-6

De symptomen en problemen kunnen episodisch optreden, zoals bij een bipolaire stoornis, waarbij de
medische aandacht varieert in de tijd maar niet geheel kan worden stopgezet. Symptomen en klachten bij
(kwetsbare) ouderen die snel tot forse achteruitgang van het functioneren kunnen leiden, zoals
geheugenproblemen, vallen en urine-incontinentie, worden in deze module ook als een chronische
aandoening beschouwd.

Comorbiditeit: de aanwezigheid van een aandoening naast een primaire, centraal staande ziekte of
aandoening.

Multimorbiditeit: de aanwezigheid van twee of meer chronische aandoeningen waarbij de ene aandoening niet
méér centraal staat dan een andere.

Bron: Boyd CM, Fortin M. Future of Multimorbidity Research: How Should Understanding of Multimorbidity
Inform Health System Design? Public Health Reviews. 2010; 32(2):451-74.

https://www.ggzstandaarden.nl/generieke-modules/comorbiditeit/achtergronddocumenten/samenstelling-werkgroep
https://www.ggzstandaarden.nl/generieke-modules/comorbiditeit/achtergronddocumenten/literatuuronderzoek


Chronische somatisch-psychische co-/multimorbiditeit: co-/multimorbiditeit waarbij er sprake is van een
combinatie van een chronische somatische en een chronische psychische aandoening.

Complexe chronische somatisch-psychische co-/multimorbiditeit: het gelijktijdig voorkomen van een
somatische en psychische aandoening waarbij er sprake is van een onderlinge negatieve beïnvloeding van de
aandoening(en) of de ernst en/of aard van de somatische en/of psychische aandoening gelijktijdig somatische
specialistische behandeling en behandeling in de ggz vereist.

Bron: Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie. Visiedocument afdeling Consultatieve en
Ziekenhuispsychiatrie 2015-2019. Nederlandse Vereniging voor Psychiatrie, 2015.

Ziektelast: totale impact van de verschillende aandoeningen op de (kwaliteit van leven van de) patiënt waarbij
rekening wordt gehouden met de ernst van deze aandoeningen.

Bron: Valderas JM, Starfield B, Sibbald B, Salisbury C, Roland M. Defining comorbidity: implications for
understanding health and health services. Ann Fam Med. 2009;7:357-63.

Zelfmanagement:

Acties en vaardigheden gericht op:

het zelf omgaan met de aandoening, symptomen en psychosociale gevolgen van de aandoening
het zelf omgaan met factoren die de symptomen kunnen verergeren (risicofactoren)
het zelf werken aan leefstijlveranderingen
het zelf keuzes maken zowel in het alledaagse leven als in het zorg-, behandel- en ondersteuningsaanbod
het zelf werken aan symptomatisch, functioneel, persoonlijk en maatschappelijk herstel
het zelf zo veel mogelijk de verantwoordelijkheid dragen zowel in de behandeling als in het leven met een

aandoening
de regie voeren over het eigen leven; regie over het leven dat iemand wil hebben of krijgen
Zelfmanagement kan men dan ook zien als het beslissen en handelen van een individu op basis van

persoonlijke keuzes om de effecten en gevolgen van een aandoening op het leven van het individu te
reguleren. Zelfmanagement omvat zelfzorg, zelfhulp en zelfregie. Waar wenselijk gebeurt dit in samenwerking
met naasten met ondersteuning van professionals.

In deze module is gekozen voor het begrip patiënt. Hiervoor kan ook cliënt gelezen worden. Waar hij staat, kan
ook zij gelezen worden.

1.4.2. Knelpunten in de zorg

De module besteedt aandacht aan de volgende knelpunten:

Diagnostiek

Miskenning van somatische, respectievelijk psychische aandoeningen. Er is een verhoogd risico op het
miskennen van een lichamelijke aandoening bij patiënten met een psychische aandoening en omgekeerd.

Gebrek aan tijd en aandacht. Bij patiënten met co-/multimorbiditeit is het extra van belang alle medische en
psychosociale problemen te inventariseren en mogelijke oplossingen met de patiënt te bespreken. De huidige
organisatie van de zorg voorziet hier wat aard en duur van consulten betreft onvoldoende in.

Diversiteit. Co-/multimorbiditeit komen vaker voor bij sociaaleconomisch zwakke groepen en bij migranten,
een belangrijk facet van sociale ongelijkheid. Deze groepen krijgen weinig bijzondere aandacht en de zorg
weet hen niet altijd te bereiken.

Behandeling en begeleiding



Bijwerkingen van medicatie. Patiënten met co-/multimorbiditeit gebruiken vaak veel medicatie. Er is weinig
systematische en vroegtijdige aandacht voor de mogelijke ernstige (somatische) bijwerkingen van
psychofarmaca en van de (psychische) bijwerkingen van medicatie voor somatische aandoeningen.

Verminderd inzicht en zelfmanagement. Bij patiënten met co-/multimorbiditeit bestaat een groter risico dat zij
inadequaat omgaan met de (behandeling van de) (somatische) ziekte, met kans op bijvoorbeeld problemen
met therapietrouw en het mijden van zorg.

Onvoldoende aandacht voor psychosociale aspecten. Somatisch specialisten zijn veelal (te) sterk gericht op
de biomedische aspecten van de ziekte, en hebben minder oog voor de psychosociale gevolgen ervan voor de
patiënt. In de behandeldoelen wordt dan ook met dit laatste niet genoeg rekening houden.

Onvoldoende individualisering. Prognose en levensverwachting worden onvoldoende in ogenschouw
genomen bij het opstellen van behandeldoelen. Prioriteiten van patiënten worden hierbij ook onvoldoende
betrokken.

Onvoldoende somatische expertise bij niet-somatische zorgverleners. De begeleiding van patiënten met co-
/multimorbiditeit vindt vaak plaats door niet-medisch onderlegde zorgverleners die onvoldoende inzicht hebben
in het beleid bij intercurrente ziektes en somatische comorbiditeit.

Organisatie van zorg

Gebrek aan coördinatie van zorg. Er zijn veel verschillende zorgverleners in diverse zorgsettings betrokken
bij de zorg voor mensen met co-/multimorbiditeit (en hun naasten). Onderling overleg en afstemming tussen
zorgverleners is vaak verre van optimaal en een integrale multidisciplinaire aanpak ontbreekt regelmatig.

Onduidelijke verantwoordelijkheidsverdeling. Het is soms onduidelijk wie de regiebehandelaar van
patiënten met co-/multimorbiditeit is en wat de rol van de huisarts is.

Onduidelijk aanspreekpunt. Voor de patiënt is het vaak niet duidelijk bij wie hij terecht kan als hij een
(nieuwe) klacht heeft of zich ergens ongerust over maakt. Dit eerste aanspreekpunt kan een andere
zorgverlener zijn dan de regiebehandelaar.

Gebrek aan patiëntvertegenwoordiging. Er is geen vaste voorziening voor vertegenwoordiging van de patiënt
in de diverse zorgsettings en bij transities tussen zorgsettings.

Privacygevoeligheid. De uitwisseling van gegevens over patiënten met co-/multimorbiditeit is precair
vanwege privacygevoelige informatie en het gevaar van stigmatisering. Dit zou kunnen leiden tot onvolledige
informatie.

1.4.3. Algemeen

Een generieke module beschrijft vanuit het perspectief van patiënten en naasten wat onder goed professional
handelen (goede zorg) wordt verstaan. De meest actuele kennis vormt het uitgangspunt. Het gaat over kennis
gebaseerd op de resultaten van wetenschappelijk onderzoek, praktijkkennis en de voorkeuren van patiënten
en naasten. De beschreven zorg in de standaarden zijn geen wetten of voorschriften, maar bieden handvatten
voor de professional om matched care en gepersonaliseerde zorg te kunnen leveren.

Het werken volgens de kwaliteitsstandaard is geen doel op zich. De combinatie van factoren die tot ziekte
hebben geleid en de sociale context waarin de aandoening zich voordoet zijn voor iedere patiënt uniek.
Daarnaast heeft iedere patiënt unieke behoeften om regie te voeren over zijn of haar herstel en leven.
Zorgprofessionals ondersteunen dit proces vanuit hun specifieke expertise en de kennis die een
kwaliteitsstandaard hen biedt. De kwaliteit van een professional kenmerkt zich wellicht meer door de wijze
waarop hij of zij in staat is in de juiste gevallen en op het juiste moment (goed beargumenteerd) van een
standaard af te wijken. Mede op basis van de kwaliteitsstandaard bepalen de patiënt (en diens naasten) en de
professional, ieder met hun eigen expertise, samen wat de gewenste uitkomsten van zorg zijn en welke
behandel- en ondersteuningsopties daarbij passend zijn.

Het is voor een succesvolle implementatie van de standaard belangrijk om aandacht te hebben voor de
mogelijke benodigde veranderingen in het zorgveld die de standaard met zich meebrengt. Voorbeelden zijn
mogelijke effecten op de beschikbare capaciteit van zorgverleners, budgetvraagstukken of ict-aanpassingen.
Soms is niet elk onderdeel van deze standaard per direct uitvoerbaar. Bij deze standaard zijn een
implementatieplan en de rapportage uitvoerbaarheidstoets opgeleverd. Deze bieden inzicht in hoeverre de



standaard uitvoerbaar is. In de komende periode worden de stappen voor implementatie nader uitgewerkt.

2. Patiëntenperspectief

2.1. Wensen en ervaringen van patiënten

In de werkgroep die deze module heeft ontwikkeld waren Mind Landelijk Platform Psychische Gezondheid en
de Patiëntenfederatie Nederland vertegenwoordigd. Deze werkgroepleden hebben uitdrukkelijk bijgedragen
aan de inhoud van de module en daarbij de wensen en ervaringen van patiënten ingebracht.

2.2. Kwaliteitscriteria vanuit patiëntenperspectief

In deze module is uitgegaan van het cliënten- en familieperspectief zoals beschreven in de Basisset
kwaliteitscriteria GGZ en de Basisset Kwaliteitscriteria: het patiëntenperspectief op de zorg voor chronisch
zieken. Hierin worden de wensen, eisen en verwachtingen beschreven die patiënten en naasten hebben ten
aanzien van de zorg.

Voor deze module zijn de criteria geselecteerd, die, wanneer er sprake is van co-/multimorbiditeit, extra van
belang zijn. Algemene criteria die voor alle fasen van de zorg gelden, staan hieronder vermeld:

De zorgverlener stelt de kwaliteit van leven van de individuele patiënt centraal in de zorg en neemt daarbij
alle aandoeningen van de patiënt in ogenschouw.

De zorgverlener betrekt, in overleg met (en met toestemming van) de patiënt, naastbetrokkenen bij de zorg.
De zorgverlener stimuleert het nemen van de verantwoordelijkheid en participatie van de patiënt, indien dit

mogelijk is, en naasten. De patiënt met co-/multimorbiditeit wordt geholpen de regie te behouden en het maken
van keuzes door de patiënt wordt gefaciliteerd.

De zorgverlener geeft de patiënt en naasten informatie op maat die nodig is om weloverwogen keuzes over
de zorg te kunnen maken, waarbij de invloed van die keuzes op de individuele doelen van de patiënt zoveel
mogelijk helder moet zijn, en waarbij de verschillende aandoeningen van de patiënt worden betrokken.

Meer specifieke criteria zijn in de inhoudelijke delen van de module opgenomen.

3. Zorg voor patiënten met co- of multimorbiditeit

3.1. Inleiding

Bij een patiënt met co-/multimorbiditeit wordt de persoonlijke situatie in kaart gebracht. Daarbij zijn vooral de
individuele behoeften en mogelijkheden van de patiënt met co-/multimorbiditeit en het stimuleren van
zelfmanagement van belang. Op de inhoud van de zorg, die sterk afhankelijk is van de individuele
problematiek, wordt hier niet ingegaan. Daarvoor wordt verwezen naar aandoeningsspecifieke
zorgstandaarden en richtlijnen. Wel wordt aandacht besteed aan het medicatiebeleid in algemene zin vanwege
de risico’s van polyfarmacie.

Deze module heeft geen indeling in zorgprofielen omdat de patiëntengroep met co-/multimorbiditeit te
heterogeen is. Bovendien lijkt een dergelijke indeling niet bij te dragen aan een effectievere behandeling of
begeleiding. De zorg bij deze patiënten is per definitie complex waarbij altijd zorg op maat gewenst is.

http://www.platformggz.nl/lpggz/download/common/kwaliteitscriteria-ggz-9-7-2015-definitief.pdf
https://www.patientenfederatie.nl/images/stories/dossier/KwaliteitinZicht/kiz basisset kwaliteitscriteria 2 0 oktober 2011.pdf


3.2. Vroege onderkenning en preventie

Onderkenning somatische aandoeningen bij psychische patiënten en vice versa.

(Nieuwe) klachten dienen bij elke patiënt serieus genomen te worden, ook al zijn zij in eerste instantie moeilijk
te duiden. Bij patiënten met co-/multimorbiditeit zijn de klachten vaak niet door één aandoening te verklaren.
Een integrale visie helpt om inzicht te krijgen in wat de aandoeningen voor de patiënt betekenen. Aan
patiënten met nieuwe (acute of minder acute) somatische klachten die onder behandeling zijn in de
generalistische basis ggz wordt geadviseerd om contact op te nemen met hun huisarts voor nadere
diagnostiek. Dit wordt ook geadviseerd aan patiënten met nieuwe psychische klachten die onder behandeling
zijn van een somatisch medisch specialist.

Niet iedere patiënt met (nieuwe) klachten zal deze zelf melden. Ook naasten en hulpverleners die al betrokken
zijn in de zorg, kunnen de nieuwe klachten signaleren.

Er zijn aanwijzingen dat somatische aandoeningen de symptomen van de psychische aandoening kunnen
verergeren en vice versa.

3.3. Diagnostiek

Vanuit patiëntenperspectief zijn de volgende kwaliteitscriteria in het kader van de diagnostiek bij co-
/multimorbiditeit van belang:

de betrokken zorgverleners zijn op de hoogte van de verschillende aandoeningen van de patiënt
de regiebehandelaar stelt met de patiënt de totale ziektelast vast
de regiebehandelaar weegt de verschillende voor- en nadelen professioneel af en adviseert op die gronden

de patiënt

3.3.1. Inventarisatie problemen en informatieverzameling

De patiënt en zorgverlener starten samen de diagnostiek met een inventarisatie van de problemen en de
hulpvraag. De patiënt kan hierbij bijgestaan worden door een vertrouwenspersoon of patiëntondersteuner naar
keuze, zoals de partner.

De problemen of hulpvraag kunnen direct samenhangen met de aandoeningen van de patiënt (bijvoorbeeld
benauwdheid bij COPD of slaapklachten bij depressie), maar ook de beperkingen en zorgen betreffen waar de
patiënt in het dagelijks leven mee wordt geconfronteerd (bijvoorbeeld niet meer zelf boodschappen kunnen
doen of niet meer naar buiten durven). Daarbij wordt gelet op de onderlinge samenhang tussen klachten en
symptomen en de invloed van de verschillende aandoeningen op elkaar en op het functioneren.

Randvoorwaarden

Het is van belang dat de zorgverlener de expertise heeft en voldoende tijd neemt om met de patiënt niet alleen
de aandoeningen te bespreken maar ook alle relevante problemen die daarbij een rol spelen.

Diversiteit

Co-/multimorbiditeit komt vaker voor bij sociaaleconomisch zwakke groepen en bij oudere migranten. De
laagdrempelige toegang tot de eerste lijn zou deze ongelijkheid moeten verminderen en mogelijkheden
moeten bieden ook psychosociale problemen te bespreken. Toch kunnen taalproblemen, culturele verschillen
en het taboe op psychische hulpverlening een barrière vormen voor het vragen én bieden van zorg op maat.
De zorgverlener dient bij patiënten met een sociaaleconomisch zwakke achtergrond en migranten, extra
bedacht te zijn op mogelijke bijkomende psychosociale problematiek. In de generieke module Diversiteit wordt
een diversiteitsperspectief geschetst dat de effectiviteit van preventie en behandeling voor de populatie
migranten en vluchtelingen kan verbeteren.



3.3.2. Analyse en evaluatie van de problematiek

Na de probleeminventarisatie en informatieverzameling volgt analyse van de vastgestelde problematiek.

Inzicht en zelfmanagement

Bij patiënten met somatische en psychische co-/multimorbiditeit worden hoge eisen gesteld aan het begrip van
en inzicht in de verschillende aandoeningen. Patiënten hebben soms de neiging tot verminderde therapietrouw
zodra het beter met ze gaat en zij minder of geen klachten ervaren. Zo vereist een chronische aandoening als
diabetes mellitus dagelijkse alertheid met betrekking tot de voeding in relatie tot bewegen. Veel patiënten
controleren hun bloedsuikergehalte zelf. Een depressie kan de motivatie voor een gezonde leefstijl en de
regulatie van de diabetes echter verminderen. Omgekeerd kan een slecht ingestelde diabetes een nadelig
effect hebben op depressieve symptomen. De aard van de psychische aandoening of symptomen (angst of
somberheid met bijvoorbeeld misselijkheid, moeheid, pijn) kunnen nadelig zijn voor de motivatie voor de
behandeling of therapie. De betrokken zorgverleners dienen alert te zijn op het (risico op) therapieontrouw.

Er wordt nagegaan of de patiënt adequaat is geïnformeerd over zijn aandoeningen en of er mogelijk sprake is
van verminderd inzicht en/of zorgmijdend gedrag. Ook wordt een inschatting gemaakt van het niveau van
zelfmanagement, eventueel met inschakeling van naasten, en in hoeverre daarin verbetering mogelijk is.
Eerdere ervaringen met behandelingen en begeleiding worden hierin meegenomen.

Medicatie

De zorgverlener dient alert te zijn op problemen die samenhangen met het medicatiegebruik. Naarmate er
meer aandoeningen zijn (bijvoorbeeld patiënten met COPD, reuma en depressie), er meer
medicatievoorschrijvende zorgverleners zijn betrokken bij de zorg en er meer medicatie wordt gebruikt, is de
kans groter dat er bijwerkingen, interacties of andere ongewenste effecten optreden.

Bron: Calderon-Larrañaga A, Poblador-Plou B, Gonzales-Rubio F, Gimeno-Feliu LA, Abad-Diez JM,
Prados-Torres A. Multimorbidity, polypharmacy, referrals, and adverse drug events: are we doing this well?
Br J Gen Pract. 2012;62:821-6.

In ongeveer 30% van de gevallen zijn potentieel vermijdbare geneesmiddelgerelateerde ziekenhuisopnames
te wijten aan ongewenste combinaties van geneesmiddelen.

Bron: Van den Bemt PMLA, Egberts ACG, Leendertse A. Hospital Admissions Related to Medication
(HARM). Een prospectief, multicenter onderzoek naar geneesmiddel gerelateerde ziekenhuisopnames.
Eindrapport. Utrecht: Division of Pharmacoepidemiology & Pharmacotherapy, Utrecht Institute for
Pharmaceutical Sciences, 2006.

Vooral als meerdere zorgverleners met uiteenlopende disciplines (bijvoorbeeld huisartsen, medisch
specialisten, ggz-zorgverleners, apothekers) betrokken zijn, is het van belang extra te letten op interacties en
bijwerkingen. Bij patiënten die (langdurig) psychofarmaca gebruiken kunnen er bovendien schadelijke
somatische effecten bijwerkingen optreden, zoals sufheid, lusteloosheid, gewichtstoename en andere
metabole effecten, spierstijfheid (met ook risico op vallen), verminderde kwaliteit van leven en toename van
cardiovasculair risico, als ook mogelijk onomkeerbare cognitieve schade.

Bron: Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG), Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie
(NVKG), Orde van Medisch Specialisten (OMS). Multidisciplinaire Richtlijn Polyfarmacie bij ouderen 2012.
Utrecht: NHG, 2012.

Voor de analyse van de medicatie (inclusief inzicht in mogelijke interacties en schadelijke bijwerkingen) is het
van belang dat iedere voorschrijver beschikt over een actueel en volledig medicatieoverzicht en toegang heeft
tot relevante informatie uit het medisch dossier.



Bron: Voorschrijver is hiervoor afhankelijk van de patiënt: deze dient hiervoor toestemming te geven maar
is hiertoe niet verplicht.

Daarnaast is goede samenwerking vereist met de apotheker die de medicatie aan de patiënt verstrekt, en met
andere (voorschrijvende) zorgverleners. Voor de analyse van medicatie bij oudere patiënten met polyfarmacie
(gelijktijdig chronisch gebruik van vijf of meer geneesmiddelen) wordt verwezen naar de richtlijn Polyfarmacie
bij ouderen.

Bron: Nederlands Huisartsen Genootschap (NHG), Nederlandse Vereniging voor Klinische Geriatrie
(NVKG), Orde van Medisch Specialisten (OMS). Multidisciplinaire Richtlijn Polyfarmacie bij ouderen 2012.
Utrecht: NHG, 2012.

3.4. Behandeling, begeleiding en terugvalpreventie

Bij de behandeling en begeleiding zijn vanuit patiëntenperspectief de volgende kwaliteitscriteria van belang bij
co-/multimorbiditeit:

De zorgverlener stelt samen met de patiënt (en indien gewenst diens naasten) de behandeldoelen en het
behandelplan vast en bespreekt de verwachtingen hierbij. Hij werkt samen om de afgesproken
behandeldoelen te bereiken, waarbij alle verschillende aandoeningen in ogenschouw worden genomen,
inclusief de invloed van (behandeling van) de diverse aandoeningen op elkaar.

De zorgverlener brengt de patiënt op de hoogte van de verschillende mogelijkheden van behandeling en/of
begeleiding (inclusief de mogelijkheid om geen aanvullend onderzoek te doen, of niet te behandelen en/of
begeleiden).

De zorgverlener en de patiënt maken afspraken over de rol van de patiënt binnen de behandeling of
begeleiding. Daarbij is ook oog voor het bevorderen van therapietrouw.

3.4.1. Bepalen behandeldoelen

De behandeling en begeleiding richt zich vooral op de kwaliteit van leven en op de aandoeningen van de
patiënt. De doelen van de behandeling zijn sterk afhankelijk van de individuele mogelijkheden en beperkingen
van de patiënt in diens leefomgeving en hoe deze door de patiënt worden ervaren en gewaardeerd.

Bij de inventarisatie van de behandeldoelen kan onderscheid worden gemaakt tussen persoonlijke doelen,
functionele doelen en aandoening-gerelateerde doelen, die elkaar kunnen beïnvloeden.

Bron: Berntsen GK, Gammon D, Steinsbekk A, Salamonsen A, Foss N, Ruland C, Fønnebø V. How do we
deal with multiple goals for care within an individual patient trajectory? A document content analysis of
health service research papers on goals for care. BMJ Open. 2015;5:e009403.

Dit voorkomt een te sterke gerichtheid op de biomedische aspecten van de aandoeningen en leidt tot meer
aandacht voor de (psychosociale) gevolgen van de behandeling voor de patiënt.

De persoonlijke doelen worden individueel bepaald. Het kan bijvoorbeeld gaan om de wens tot minder
afhankelijkheid en meer autonomie, participatie in het familieleven en de samenleving, of een betekenisvolle
invulling van het leven (zie ook Handreiking Gezamenlijke Besluitvorming over doelen en zorgafspraken).

De functionele doelen hebben betrekking op het in stand houden of verbeteren van het functioneren in het
dagelijks leven (bijvoorbeeld het verminderen van beperkingen), waarbij rekening gehouden moet worden met
bijvoorbeeld vermoeidheid, benauwdheid of urine-incontinentie.

De aandoening gerelateerde doelen worden veelal beschreven in beschikbare klinische richtlijnen.

https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/polyfarmacie_bij_ouderen.pdf


Persoonlijke doelen van de patiënt kunnen het bereiken van deze doelen in de weg staan en kunnen ertoe
leiden dat deze aandoening gerelateerde doelen worden aangepast, bijvoorbeeld een minder scherpe
diabetesregulatie vanwege nare ervaringen met hypoglycemie.

Nadat de behandel- en zorgdoelen zijn geïnventariseerd worden deze gezamenlijk met de patiënt en eventueel
naasten geprioriteerd. Bij de prioritering wordt rekening gehouden met de wens van de patiënt, de prognose en
levensverwachting van de patiënt en de haalbaarheid om de doelen ook daadwerkelijk te kunnen realiseren.

Voorwaarden

Voor het vaststellen van de behandel- en zorgdoelen is het gesprek met de patiënt cruciaal. Van belang is door
te vragen naar wat de patiënt belangrijk vindt en wat de onderliggende waarden zijn. De principes van
gezamenlijke besluitvorming zijn hier van toepassing. Voor het gesprek dient voldoende tijd te worden
ingeruimd. Soms is het raadzaam om de probleeminventarisatie en de inventarisatie van behandel- en
zorgdoelen te spreiden over twee contacten. In de tussentijd kan de zorgverlener de problemen nader
analyseren en kan de patiënt nadenken over zijn persoonlijke behoeften en wensen. Bij anderstaligen is het
van groot belang, voor wederzijds begrip, dat er een tolkdienst beschikbaar is.

Omdat er bij de patiënt met co-/multimorbiditeit per definitie sprake is van meerdere aandoeningen
tegelijkertijd, kunnen verschillende aandoening-gerelateerde richtlijnen van toepassing zijn. Het is mogelijk dat
deze richtlijnen tegenstrijdige adviezen bevatten. Daarom is het van belang bij deze patiënten niet te rigide uit
te gaan van het bereiken van doelen uit aandoening gerelateerde richtlijnen en deze af te stemmen met de
persoonlijke doelen met de patiënt.

3.4.2. Zelfmanagement

Bij patiënten met co-/multimorbiditeit worden hoge eisen gesteld aan het omgaan met hun aandoeningen en
het (her)nemen van de regie over het leven. Zij hebben voor hun behandeling te maken met meerdere
zorgverleners en kunnen overvoerd worden met adviezen die tegenstrijdig of moeilijk te realiseren zijn of die
niet aansluiten bij de eigen motivatie. Bij zelfmanagement gaat het om de inspanningen die de patiënt zelf kan
doen (bijvoorbeeld met betrekking tot leefstijl) voor een zo goed mogelijke kwaliteit van leven.

Patiënten met co-/multimorbiditeit zijn extra kwetsbaar. Zij willen wellicht goed voor zichzelf zorgen maar
kunnen bijvoorbeeld het overzicht verliezen door alle eisen en adviezen die op hen afkomen. Een
naastbetrokkene (mantelzorger of patiëntvertegenwoordiger) kan de patiënt helpen bij het behoud van
overzicht en het versterken van de eigen regie over de zorg en het leven. Deze persoon kan de patiënt
begeleiden bij bezoek aan zorgverleners. Bij de ondersteuning en het versterken van zelfmanagement wordt
aandacht besteed aan het zelfvertrouwen en de mogelijkheden en beperkingen van de patiënt in zijn
leefomgeving. Een casemanager kan hierbij helpen.

In de generieke module Zelfmanagement worden drie aandachtsgebieden van zelfmanagement benoemd:
leven met de ziekte, eigen aandeel in de zorg en het organiseren van zorg- en hulpbronnen. Ook wordt een
model gepresenteerd dat zorgverleners en zorgteams helpt de zorg zodanig aan te passen dat
zelfmanagementondersteuning integraal onderdeel is van de zorg voor chronisch zieken. De zorgmodule is
generiek en kan ook worden gebruikt voor het versterken van zelfmanagement bij patiënten met co-
/multimorbiditeit( zie ook de generieke module Zelfmanagement).

Bron: CBO Zorgmodule Zelfmanagement 1.0, Diemen: Zorginstituut Nederland, januari 2014.

Ter voorbereiding van elk contact met een zorgverlener kunnen de drie goede vragen houvast bieden.

3.4.3. Medicatiebeleid

https://www.ggzstandaarden.nl/generieke-modules/zelfmanagement
http://3goedevragen.nl/


Bij patiënten met co-/multimorbiditeit kan het medicatiebeleid complex zijn, omdat er vaak sprake is van
polyfarmacie, er interactie kan zijn tussen geneesmiddelen en omdat problemen met therapietrouw een rol
kunnen spelen. Als leidraad voor de adequate toepassing van geneesmiddelen bij patiënten met co-
/multimorbiditeit kan de richtlijn Polyfarmacie bij ouderen worden gebruikt, ook bij personen jonger dan 65 jaar.
Hierin zijn de zogenoemde STOPP-criteria en START-criteria opgenomen die over- en onderbehandeling
helpen te voorkomen. Ook wordt ten minste een jaarlijks evaluatiemoment aanbevolen.

Voorwaarde voor het kunnen stoppen met bestaande medicatie of het beginnen met nieuwe medicatie is dat er
een actueel medicatieoverzicht beschikbaar is.

Voorwaarde voor het kunnen stoppen met bestaande medicatie of het beginnen met nieuwe
medicatie is dat er een actueel medicatieoverzicht beschikbaar is.: Voorschrijver is hiervoor afhankelijk
van de patiënt: deze dient hiervoor toestemming te geven maar is hiertoe niet verplicht.

Alle betrokken zorgverleners dragen samen met de patiënt (en/of naasten) zorg voor de beschikbaarheid en het
bijhouden van dit medicatieoverzicht. Bij elke wijziging van de medicatie wordt de patiënt actief betrokken bij
de besluitvorming. Het doel van de medicatie behoort aan te sluiten bij de behandeldoelen van de patiënt en
niet alleen betrekking te hebben op het optimaliseren van de ziektecontrole. Bij elke wijziging van de medicatie
wordt na één tot zes weken (afhankelijk van het middel) het effect geëvalueerd.

Redenen om het gebruik van medicatie te heroverwegen zijn:

een onduidelijke of niet meer geldende klinische indicatie
overschrijding van de aanbevolen gebruiksduur
dubbelmedicatie (verschillende medicijnen uit dezelfde geneesmiddelgroep)
middelen met tegengestelde werking
het niet opwegen van het effect van de medicatie tegen de ervaren bijwerkingen

Ook hierbij wordt de patiënt actief bij de besluitvorming betrokken, waarbij de voor- en nadelen op de korte en
langere termijn tegen elkaar worden afgewogen. Zo kan het staken van psychofarmaca die gepaard gaan met
tolerantieontwikkeling, leiden tot hinderlijke en risicovolle onttrekkingsverschijnselen maar op de langere
termijn meer energie, minder afhankelijkheid en meer zelfstandigheid opleveren. Afbouwen van dergelijke
medicatie dient zeer geleidelijk te geschieden onder nauwlettende en deskundige begeleiding.

Als de patiënt onder behandeling en begeleiding is van niet-medisch onderlegde zorgverleners, overleggen
die regelmatig met de voorschrijvende arts(en).

Als de patiënt onder behandeling en begeleiding is van niet-medisch onderlegde zorgverleners,
overleggen die regelmatig met de voorschrijvende arts(en).: Strikt genomen zijn ook enkele andere
beroepsgroepen bevoegd om voor te schrijven.

De voorschrijvers moeten op de hoogte zijn van de gevolgen van langdurig psychofarmacagebruik (zie ook
generieke module Ernstige psychische aandoeningen). Zij evalueren minimaal jaarlijks de effecten van de
medicatie met de patiënt, inclusief de afwegingen om de medicatie af te bouwen of te stoppen.

Bij het voorschrijven van medicatie verdient het aanbeveling rekening te houden met therapietrouw
bevorderende maatregelen, zoals het synchroniseren van innamemomenten voor verschillende soorten
medicatie, het beperken van het aantal innamemomenten op een dag, het faciliteren van het gebruik van
medicatie door hulpmiddelen (zoals medicijnen verpakt per dagelijks innamemoment), het gebruik van
geheugensteuntjes (zoals SMS-alerts) en het aanwenden van motiverende gesprekstechnieken.

Bij elke medicatiewijziging worden het effect en mogelijke bijwerkingen geëvalueerd, waarbij veranderde
farmacokinetiek en -dynamiek, medicatiekenmerken en mogelijke problemen gerelateerd aan polyfarmacie en
multimorbiditeit op het niveau van de individuele patiënt worden beoordeeld.

https://www.nhg.org/sites/default/files/content/nhg_org/uploads/polyfarmacie_bij_ouderen.pdf
http://www.ephor.nl/media/1287/stoppcriteria_versie-2_2015.pdf
http://www.ephor.nl/media/1286/startcriteria_versie-2_2015.pdf


3.5. Monitoring

Bij elk contact wordt nagegaan in hoeverre de doelen zijn gerealiseerd en wat er nodig is om deze verder te
realiseren. De doelen kunnen variëren in de tijd en er kunnen nieuwe doelen bijkomen, afhankelijk van het
beloop van de aandoeningen en verandering van wensen en levensomstandigheden (bijvoorbeeld bij
wijzigingen in mantelzorg). Indien gebruik wordt gemaakt van een individueel zorgplan, dan wordt dit
regelmatig geactualiseerd en bijgesteld.

3.6. Herstel, participatie en re-integratie

Indien er zich acute situaties hebben voorgedaan waardoor de toestand van de patiënt is verslechterd en die
bijvoorbeeld tot een ziekenhuisopname hebben geleid, staat het ‘beter worden’ in de vorm van herstel,
participatie en re-integratie op de voorgrond. Tijdens en na een ziekenhuisopname is het doel van de
behandeling en de zorg het herpakken van het leven zoals voor de opname, voor zover haalbaar. Zowel de
behandelend artsen en verpleegkundigen in het ziekenhuis als de zorgverleners in de thuissituatie zijn
verantwoordelijk voor het bevorderen van het herstel in brede zin, met aandacht voor de functionele en
persoonlijke doelen. De doelen kunnen worden bijgesteld als de toestand van de patiënt hiertoe aanleiding
geeft.

4. Organisatie van zorg

4.1. Inleiding

Patiënten met co-/multimorbiditeit hebben te maken met diverse zorgverleners in verschillende zorgsettings. Er
zijn diverse modellen voor de organisatie van zorg voor patiënten met chronische aandoeningen; zie voor een
beschrijving achtergronddocument Zorgmodellen.

Voor de organisatie van zorg zijn de volgende kwaliteitscriteria vanuit het perspectief van patiënten van
toepassing:

De betrokken zorgverleners stemmen de behandeling, begeleiding en verantwoordelijkheidsverdeling tijdig
met elkaar af.

De patiënt weet wie zijn regiebehandelaar is, wie zijn aanspreekpunt is en waar hij in acute situaties terecht
kan.

4.2. Betrokken zorgverleners

De zorg aan patiënten met co-/multimorbiditeit vereist een multidisciplinaire benadering. Daarbij werken
meerdere disciplines aan dezelfde problematiek en behandeldoelen gedurende een langere periode. De taken
en verantwoordelijkheden van de betrokken zorgverleners dienen helder te zijn. Hierbij kunnen drie
verantwoordelijkheden worden onderscheiden:

het beantwoorden van vragen van de patiënt of diens vertegenwoordiger (casemanager)
de inhoudelijke verantwoordelijkheid voor de behandeling van de patiënt
de coördinatie en regie over de zorgverlening en het zorgproces

Het verdient aanbeveling deze verantwoordelijkheden bij één persoon te beleggen, maar juist bij patiënten met
co-/multimorbiditeit is dit in de praktijk vaak moeilijk te realiseren.

In alle zorgsettings kan een gespecialiseerde verpleegkundige (of verpleegkundig specialist, eerst

https://www.ggzstandaarden.nl/generieke-modules/comorbiditeit/achtergronddocumenten/zorgmodellen


verantwoordelijke verzorgende of praktijkondersteuner) het aanspreekpunt voor vragen zijn. De inhoudelijke
verantwoordelijkheid voor de behandeling en begeleiding berust bij patiënten met medicamenteuze
behandeling (waarvan bij patiënten met co-/multimorbiditeit doorgaans sprake is) bij een arts. De
regiebehandelaar is eindverantwoordelijk voor het zorgproces en hoeft in de ggz niet altijd een arts te zijn.

4.2.1. Casemanagement

Een casemanager is een aanspreekpersoon voor de patiënt en diens naasten, die de totale problematiek en
zorg rondom de patiënt helpt te overzien. De casemanager ondersteunt de patiënt bij zelfmanagement en
neemt alleen taken over als de patiënt en de naasten hiertoe niet in staat zijn.

Voorbeelden:

Binnen de huisartsenvoorziening kan een praktijkondersteuner als casemanager optreden en het
zelfmanagement van patiënten met co-/multimorbiditeit ondersteunen met kennis van de persoonlijke ziekte-
/levensgeschiedenis en leefomgeving van de patiënt.

Bij patiënten met chronische psychische aandoeningen die intensieve begeleiding nodig hebben, kan een
gespecialiseerde verpleegkundige (of dementieconsulent, in geval van patiënten met dementie) de rol als
casemanager vervullen.

Voor patiënten die intensieve thuiszorg nodig hebben omwille van somatische redenen, kan een
wijkverpleegkundige of praktijkverpleegkundige als casemanager optreden.

Bij patiënten met co-/multimorbiditeit die langdurig in het verpleeghuis verblijven, is doorgaans geen of
beperkt zelfmanagement mogelijk en heeft de eerstverantwoordelijk verzorgende (EVV-er) de rol van
casemanager.

4.3. Samenwerking

Het is belangrijk dat zorgverleners zich bij patiënten met co-/multimorbiditeit realiseren dat zij niet de enige
zorgverlener zijn voor deze patiënten en dat zij een verantwoordelijkheid hebben voor de communicatie en
afstemming met andere bij de patiënt betrokken zorgverleners en de patiënt zelf (en/of diens naaste). Dat geldt
ook voor communicatie met hulpverleners in het sociale domein.

Voorwaarden

Alle zorgverleners die bij de zorg voor een patiënt met co-/multimorbiditeit betrokken zijn en de patiënt zelf
(en/of diens naaste) dienen ten minste te beschikken over een actueel overzicht van relevante delen van:

de probleemlijst, respectievelijk lijst van aandoeningen
een medicatielijst, inclusief zelfzorgmedicatie
de betrokken zorgverleners en hun rollen/verantwoordelijkheden en interventies
de behandeldoelen en het beleid bij calamiteiten
de inzet/mogelijkheden van patiënten (en naasten)

De zorgverlener die inzage heeft in alle zorgprocessen rondom de patiënt, bijvoorbeeld de regiebehandelaar of
casemanager, stelt samen met de patiënt (en/of naasten) het overzicht op. Dit overzicht dient geactualiseerd te
worden bij iedere verandering die zich voordoet, zoals bij nieuwe klachten, bij transities (bijvoorbeeld
verwijzingen) en bij nieuwe zorgverleners.

Een efficiënte manier om dit te realiseren is een gedeeld elektronisch patiëntendossier, eventueel met
gebruikmaking van een individueel zorgplan. Bij het delen van informatie moet een balans gevonden worden
tussen volledigheid en privacy. Voor de realisatie van een volledig gedeeld elektronisch patiëntendossier
bestaan nog praktische en juridische knelpunten.



4.3.1. Coördinatie van zorg op transitiemomenten

De eisen met betrekking tot de coördinatie van zorg worden extra op de proef gesteld als de patiënt wordt
opgenomen in een ziekenhuis of andere setting, vooral als de patiënt erg ziek is en minder goed in staat is te
communiceren. De regiebehandelaar houdt de verantwoordelijkheid en een casemanager is het
aanspreekpunt voor de patiënt en dienst naasten. Een naaste kan in de transitiefasen (bijvoorbeeld bij
opname, ontslag en andere overdrachtssituaties) zinvolle ondersteuning geven. Hij of zij kan aanvullende
informatie geven over de verschillende aandoeningen en de situatie van de patiënt, en helpen om de informatie
en adviezen van de zorgverleners goed over te brengen naar de patiënt.

4.3.2. Zorgregistratie en communicatie

Voor een goede samenwerking en coördinatie van zorg is de registratie en uitwisseling van gegevens van
cruciaal belang. De meest relevante gegevens in het medisch dossier, waaronder het individueel zorgplan,
moeten toegankelijk zijn voor alle betrokken zorgverleners. Voorwaarde is dat de patiënt hier expliciet
toestemming voor geeft en weet wat de implicaties zijn. Indien de patiënt dit niet kan beoordelen (bijvoorbeeld
vanwege de aard of consequenties van zijn aandoeningen), hoort een geautoriseerde vertegenwoordiger van
de patiënt geraadpleegd te worden.

Gegevens over patiënten met psychische comorbiditeit kunnen precair zijn vanwege privacygevoelige
informatie en gevaar van stigmatisering. Bijvoorbeeld informatie over een verslavingsverleden of uitspraken
over persoonlijkheidskenmerken. Patiënten hebben het recht het dossier in te zien voordat ze toestemming
geven voor inzage door andere zorgverleners.

Om de patiënten en naasten goed te kunnen betrekken bij de zorg is het van belang dat zowel de mondelinge
als de schriftelijke communicatie voor hen te begrijpen is. Het vermijden van jargon en afkortingen in
communicatie tussen zorgverleners onderling maakt deze informatie ook toegankelijk voor niet-medisch
onderlegde zorgverleners. Dit kan de vertaling van de informatie naar de patiënt vereenvoudigen.

Naast alle ziektegerelateerde informatie zou in de communicatie met en over de patiënt expliciet ingegaan
moeten worden op de vraag in hoeverre aan de vooraf opgestelde behandeldoelen, zoals vastgesteld in het
individueel zorgplan, is voldaan en welk beleid hiervoor is afgesproken. Deze informatie is leidend bij elk
volgend contact met de patiënt. Op deze wijze wordt de continuïteit van zorg gewaarborgd, ook al zijn er
verschillende zorgverleners betrokken. De zorgverleners en patiënt zijn gezamenlijk verantwoordelijk voor het
actueel houden van het dossier en het individueel zorgplan.

Een classificatiecode of ruiter in het dossier die aangeeft dat het om een patiënt met co-/multimorbiditeit gaat, is
een praktische manier om de zorgverlener hierop alert te houden, zodat afgestemd kan worden met andere
zorgverleners.

4.3.3. Individueel zorgplan

Een individueel zorgplan (IZP) is een dynamische set van afspraken van de patiënt en de zorgverlener(s) over
zorg, zelfmanagement en onderlinge communicatie, gebaseerd op de individuele doelen, behoeften en situatie
van de patiënt, die in gezamenlijke besluitvorming tot stand zijn gekomen.

Bron: NHG, NPCF, Vilans. Plan van eisen generiek Individueel ZorgPlan. Utrecht: Vilans, januari 2014.

Een dergelijk plan lijkt vooral nuttig als er sprake is van complexe problematiek waarbij meerdere
zorgverleners betrokken zijn, voor patiënten (dan wel naasten) die gemotiveerd en in staat zijn
zelfmanagement toe te passen. Wanneer er wordt gekozen om te werken met een individueel zorgplan, dan is
van belang dat er één zorgplan is waarin de aanpak en behandeldoelen van alle aandoeningen worden
opgenomen. Het individueel zorgplan wordt in principe opgemaakt door de casemanager in samenspraak met



de patiënt en is ook voor de andere betrokken zorgverleners van toepassing en toegankelijk.

Voorwaarden

Het individueel zorgplan maakt deel uit van het (elektronisch) medisch dossier en, indien beschikbaar, van het
persoonlijk gezondheidsdossier. Voor een effectief en efficiënt gebruik van het zorgplan is adequate en actuele
registratie vereist. De administratieve lasten hiervan moeten zoveel mogelijk beperkt en gefaciliteerd worden,
zodat deze opwegen tegen de voordelen. Registratie mag het contact met de patiënt niet verstoren.

Het werken met het individueel zorgplan staat ten dienste aan het zorgproces en is geen doel op zich. De
betrokken zorgverleners en de patiënt (en eventueel diens naaste) zijn samen verantwoordelijk voor het
actueel houden van het individueel zorgplan.

4.4. Competenties

Voor optimale zorg aan patiënten met co-/multimorbiditeit is het van belang dat zorgverleners goed kunnen
samenwerken, goed kunnen communiceren met patiënt (en naasten) en de overige betrokken zorgverleners en
dat zij vaardigheden hebben met betrekking tot coördinatie van zorg.

4.5. Kwaliteitsbeleid

Huisartsen, medisch specialisten, verpleegkundigen en andere hulpverleners zijn verantwoordelijk voor hun
eigen professionele handelen, inclusief samenwerking, conform de eisen die de beroepsverenigingen en wet-
en regelgeving hiertoe stellen. De BIG geregistreerde hulpverleners nemen deel aan de visitatie-, toetsing- en
nascholingstrajecten van hun beroepsorganisatie die nodig zijn voor de herregistratie. Hiervoor worden
kwaliteitsinstrumenten ingezet om de kwaliteit te borgen en eventueel te verbeteren. Zorgstandaarden,
zorgmodules en hiervan afgeleide indicatoren om de kwaliteit van zorg te meten, kunnen worden gebruikt bij
visitatie en onderlinge toetsing. Ook het patiëntenperspectief dient onderdeel te zijn van het kwaliteitsbeleid,
bijvoorbeeld in de vorm van evaluaties door patiëntervaringenvragenlijsten.

4.6. Kosteneffectiviteit en doelmatige zorg

Onderzoek naar de kosteneffectiviteit van aanbevelingen uit deze module is complex, omdat de
patiëntpopulatie zeer heterogeen is en er vaak meerdere interventies tegelijk moeten worden ingezet. Nieuwe
initiatieven kunnen geëvalueerd worden op effectiviteit en doelmatigheid, waarbij ook aandacht zou moeten
zijn voor resultaten van sectoroverstijgende samenwerking.

Verondersteld wordt dat samenwerking en coördinatie van zorg doelmatigheid in de hand werkt door minder
duplicatie van diagnostisch onderzoek, minder overbehandeling, reductie van ongeplande ziekenhuisopnames
door geneesmiddelbijwerkingen en interacties, vermindering van klinische opnames in ggz-instellingen en
betere therapietrouw.

4.7. Financiering

Huisartsenzorg, ggz, en verpleeghuiszorg worden uit verschillende bronnen gefinancierd. De huisartsenzorg,
inclusief POH-GGZ, wordt geheel vanuit de basiszorg vergoed. Hiervoor geldt geen eigen bijdrage, in
tegenstelling tot de generalistische en gespecialiseerde ggz. Voor sommige patiënten (sociaaleconomisch
zwakkere groepen, zoals migranten en vluchtelingen) vormt de eigen bijdrage een beletsel waardoor ze
optimale zorg moeten ontberen. De laatste jaren kunnen de huisarts, POH-GGZ en andere ggz-zorgverleners
gebruik maken van een regeling waarbij een psychiater kan worden geconsulteerd zonder kosten voor de
patiënt. Met name chronisch psychische patiënten met comorbiditeit kunnen hierbij baat hebben. Ook de



specialist ouderengeneeskunde kan in de meeste gevallen in consult worden gevraagd. De zorg voor
verpleeghuispatiënten valt onder de Wet langdurige zorg (Wlz). Ook hiervoor geldt een eigen bijdrage.

Een kwaliteitsstandaard beschrijft wat goede zorg is, ongeacht de financieringsbron (Zorgverzekeringswet
(Zvw), Wet langdurige zorg (Wlz), Wet maatschappelijke ondersteuning (Wmo), aanvullende verzekering of
eigen betaling door de cliënt/patiënt). Onderschrijving van de kwaliteitsstandaard door een financier, dan wel
opname in het Register van Zorginstituut Nederland, betekent niet dat de beschreven zorg per definitie vergoed
wordt door een financier.

Voor vergoeding van de beschreven zorg heeft de patiënt/cliënt mogelijk een aanspraak op een van de
financiers. In het geval van de Zvw is het echter aan het Zorginstituut Nederland om te duiden wat verzekerde
zorg is binnen het basispakket. Hetgeen betekent dat de goede zorg beschreven in de kwaliteitsstandaard niet
gelijk staat aan verzekerde zorg conform het basispakket.

5. Kwaliteitsindicatoren

5.1. Algemeen

Het Netwerk Kwaliteitsontwikkeling GGz ontwikkelt een indicatorenset inclusief bijbehorende
meetinstrumenten die van toepassing zijn op alle ggz standaarden.

6. Achtergronddocumenten

6.1. Samenstelling werkgroep

Projectteam

Werkgroep

De werkgroep die de knelpunten vaststelde en de conceptmodule bediscussieerde bestond uit de volgende
personen:



In de commentaarronde is de conceptmodule voor commentaar gestuurd naar alle partijen die deel uitmaken
van werkgroep, de Agendaraad, de Implementatieraad, en naar de volgende organisaties:

GGZ Nederland*
InEen*
Landelijke Huisartsen Vereniging (LHV)*
Landelijke Vereniging van Vrijgevestigde Psychologen & Psychotherapeuten (LVVP)*
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland (V&VN)*
Zorgverzekeraars Nederland (ZN)*
Nederlandse Vereniging voor Neurologie (NVN)
Nederlandse Vereniging voor Reumatologie (NVR)Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA)
Nederlandse Vereniging voor Obstetrie & Gynaecologie (NVOG)
Nederlandse Vereniging voor Urologie (NVU)
Nederlandse Vereniging voor Heelkunde (NVVH)



Stichting TOPGGz

* nemen ook zitting in Agendaraad

6.2. Literatuuronderzoek

De werkgroep heeft een aantal knelpunten benoemd die in de generieke module comorbiditeit geadresseerd
moeten worden en daarbij keuzes gemaakt welke knelpunten in aanmerking kwamen voor literatuuronderzoek.

6.2.1. Zoeken en selecteren

Zoeken

Voor het zoeken naar literatuur is een tweesporenbeleid gevolgd:

Er is gebruik gemaakt van de website van de International Research Community on Multimorbidity (IRCM),
waarop op systematische wijze periodiek publicaties die relevant zijn voor het thema multimorbiditeit
beschikbaar worden gesteld (zie www.usherbrooke.ca).

Daarnaast is een systematisch literatuuronderzoek verricht in MEDLINE. De hiervoor gebruikte zoekstrategie
is geënt op de strategie van Smith voor het onderzoek ‘Interventions for improving outcomes in patients with
multimorbidity in primary care and community settings’. Er werd gezocht naar onderzoeken die de laatste 10
jaar werden gepubliceerd. In achtergronddocument 2a zijn de details van de zoekstrategie beschreven.

Selecteren

IRCM-verzameling van referenties

Voor elk knelpunt is in het document van de IRCM met behulp van enkele relevante trefwoorden gezocht naar
titels die relevant leken. Zie voor verdere details wat trefwoorden betreft achtegrronddocument b. Van de
onderzoeken die potentieel relevant zijn is de volledige tekst opgevraagd, op basis waarvan nadere selectie
plaatsvond. De relevante onderzoeken zijn in evidencetabellen samengevat.

Systematisch literatuuronderzoek in MEDLINE.

In totaal werden 6363 potentieel relevante onderzoeken gevonden. Voor een eerste selectie hieruit is gezocht
naar titels waarin de begrippen ‘guided care’ of ‘collaborative care’ werden gebruikt. Er werden 12
onderzoeken over ‘guided care’ en 32 onderzoeken over ‘collaborative care’ gevonden. Vervolgens is
onderzocht met welke van deze 44 onderzoeken de knelpunten kunnen worden geadresseerd.

Resultaten

Van de geselecteerde artikelen is op basis van de full-text artikelen nagegaan of deze bijdragen aan het
onderbouwen van oplossingen voor de knelpunten. Voor knelpunt 1 en 3 werd 1 artikel relevant geacht.

Bron: Lyketsos CG, Dunn G, Kaminsky MJ, Breakey WR. Medical comorbidity in psychiatric inpatients:
relation to clinical outcomes and hospital length of stay. Psychosomatics. 2002;3:24-30.

Voor knelpunt 4 werden 2 artikelen relevant geacht.

Bron: Calderon-Larrañaga A, Poblador-Plou B, Gonzalez-Rubio F, Gimeno-Feliu LA, Abad-Diez JM,
Prados-Torres A. Multimorbidity, polypharmacy, referrals, and adverse drug events: are we doing things
well? Br J Gen Pract. 2012; 62: 821-6.



Lin HY, Liao CC, Cheng SH, Wang PC, Hsueh YS. Association of potentially inappropriate medication use
with adverse outcomes in ambulatory elderly patients with chronic diseases: experience in a Taiwanese
medical setting. Drugs Aging. 2008; 25: 49-59.

Voor knelpunt 5 werden 4 artikelen relevant geacht.

Bron: Atlantis E, Fahey P, Foster J. Collaborative care for comorbid depression and diabetes: a systematic
review and meta-analysis. BMJ Open. 2014; 4:e004706. 

Ekers D, Murphy R, Archer J, Ebenezer C, Kemp D, Gilbody S. Nurse-delivered collaborative care for
depression and long-term physical conditions: a systematic review and meta analysis. J Affect Dis. 2013;
149:14-22

Huang Y, Wei X, Wu T, Chen R, Guo A. Collaborative care for patients with depression and diabetes
mellitus: a systematic review and meta-analysis. BMC Psychiatry. 2013; 13:260

Katon WJ, Lin EH, Von Korff M, Ciechanowski P, Ludman EJ, Young B, et al. (2010). Collaborative care for
patients with depression and chronic illnesses. N Engl J Med. 2010; 363: 2611-20.

De evidence is kort in de hoofdstukken van de module én onderstaand in evidence-tabellen samengevat. Voor
knelpunten 6, 7, 8, 11 en 12 werden geen artikelen relevant geacht.



6.2.2. 2a. Literatuursearch

Onderstaande search werd uitgevoerd d.d. 11 juni 2015. In totaal werden 6687 potentieel relevante
onderzoeken gevonden. Na ontdubbelen resteerden 6363 potentieel relevante onderzoeken.









6.2.3. 2b. Trefwoorden voor literatuurselectie



6.3. Zorgmodellen

Er zijn internationaal diverse modellen ontwikkeld voor de coördinatie en verbetering van zorg aan patiënten
met chronische aandoeningen, zoals het Collaborative Care Model, Chronic Care Model, en Guided Care.

Bron: Katon W, Von Korff M, Lin E, Walker E, Simon GE, Bush T, et al. Collaborative management to
achieve treatment guidelines impact on depression in primary care. J Am Med Assoc. 1995;273:1026-31.

Wagner EH, Austin BT, Davis C, Hindmarsh M. Schaefer J, Bonomi A. Improving chronic illness care:
translating evidence into action. Health Aff (Millwood). 2001;20:64-78.

Coleman EA, Berenson RA. Lost in transition: challenges and opportunities for improving the quality of
transitional care. Ann Intern Med. 2004;141:533-6.

Boyd CM, Boult C, shadmi E, Leff B, Brager R, Dunbar L, Wolff JL, Wegener S. Guided care for multimorbid
older adults. Gerontologist 2007; 47:697-704.

Bij patiënten met depressie en somatische comorbiditeit kan bijvoorbeeld ‘collaborative care’ een gunstig effect
hebben op zowel de regulatie van de diabetes als de depressieve symptomen.

Bron: Atlantis E, Fahey P, Foster J. Collaborative care for comorbid depression and diabetes: a systematic
review and meta-analysis. BMJ Open. 2014;4:e004706.

Ekers D, Murphy R, Archer J, Ebenezer C, Kemp D, Gilbody S. Nurse-delivered collaborative care for
depression and long-term physical conditions: a systematic review and meta-analysis. J Affect Dis.



2013;149:14-22.

Huang Y, wei X, Wu T, Chen R, Guo A. Collaborative care for patients with depression and diabetes
mellitus: a systematic review and meta-analysis. BMC Psychiatry. 2013;13:260.

Katon WJ, Lin EH, Von Korff M, Ciechanowski P, Ludman EJ, Young B, et al. Collaborative care for patients
with depression and chronic illnesses. N Engl J Med. 2010;363:2611-20.

De genoemde modellen gaan uit van het Amerikaanse zorgsysteem waar de eerstelijnsgezondheidszorg
anders is georganiseerd dan in Nederland en waarbij (oudere) patiënten met co-/multimorbiditeit geen goede
toegang hebben tot de aanbevolen zorg (onder andere door hoge eigen bijdragen en grotere afstanden). Het
wetenschappelijk bewijs voor de effectiviteit en meerwaarde van deze modellen is niet zonder meer te
extrapoleren naar de Nederlandse situatie. Bovendien is ook niet in alle onderzoeken bewijs te vinden dat de
somatische situatie als gevolg van collaboratieve zorg bij co-/multimorbiditeit verbetert.

Bron: Archer J, Brower P, Gilbody S, et al. Collaborative care for depression and anxiety problems.
Cochrane Database Syst Rev. 2012; 10, CD006525.

In alle modellen wordt aanbevolen binnen de multidisciplinaire samenwerking heldere afspraken te maken
over de coördinatie van zorg en het aanspreekpunt voor de patiënt. Deze principes zijn overgenomen in deze
module zonder een keuze te maken voor een specifiek model. Onderstaand wordt meer specifieke informatie
gegeven over de zorg volgens de modellen van ‘collaborative care’ en ‘guided care’ met relevantie voor de
ambulante integrale zorg.

6.3.1. Collaborative care

Een breed geaccepteerde definitie van collaborative care is dat het voldoet aan een viertal criteria:

1. er is sprake van een multidisciplinaire/multiprofessionele benadering van patiëntenzorg;
2. het bevat een gestructureerd behandelplan;
3. er zijn geplande patiënten follow-ups;
4. er is sprake van adequate interprofessionele communicatie.

Een voorbeeld van een beschrijving van dit model staat benoemd in een artikel van Van der Feltz-Cornelis.

Bron: Van der Feltz-Cornelis CM, Van Oppen P, Adèr HJ, Van Dyck R. Collaborative care voor lichamelijk
onverklaarde klachten in de huisartsenpraktijk. Uitkomst en opbrengst voor de huisarts. Huisarts Wet 2006;
49: 342-7.

Collaborative care gaat uit van drie hoofdprincipes:

1. De patiënt moet gemotiveerd zijn voor de behandeling en actief meedoen; de arts moet hem daartoe
motiveren en systematisch uitnodigen door samen een behandelplan op te stellen waaraan beiden zich
in een contract binden. In een collaborative care model stelt de zorgverlener dan ook systematisch de
vraag wat hij moet doen om de patiënt te motiveren om actief aan de behandeling deel te nemen.

2. Collaborative care volgt het principe van ketenzorg met een ingebouwde verbetercyclus. Dat wil zeggen:
er wordt een stap gezet in de behandeling; die wordt vervolgens geëvalueerd. Op grond van de
bevindingen wordt de volgende stap gezet en afgestemd met andere zorgverleners. Deze vorm van
procesbewaking wordt uitgevoerd in casemanagement. In het onderzoek van Van der Feltz-Cornelis is de
huisarts de casemanager. Het stapsgewijs evalueren en doorzetten van fases wordt ook wel stepped
care genoemd.

3. In deze keten worden verschillende domeinen van hulpverlening met elkaar gecombineerd, doordat de



huisarts als eerstelijnsprofessional in de algemene gezondheidszorg en de psychiater als
tweedelijnsprofessional uit de GGZ of als zelfstandig gevestigd psychiater met elkaar samenwerken om
continuïteit van zorg voor de patiënt te bewerkstelligen.

Naast deze principes bevat collaborative care de volgende elementen:

1. Er wordt psycho-educatie gegeven.
2. De huisarts gaat een behandelovereenkomst aan met de patiënt waarbij de patiënt keuzes kan maken

(contractering); met deze voorkeuren van de patiënt wordt expliciet rekening gehouden.
3. De huisarts past therapietrouwbevorderende technieken toe.
4. De fysiotherapeut geeft adviezen om de leefstijl en de conditie te verbeteren.
5. De huisarts doet korte gedragsmatige interventies na hiervoor een training te hebben gevolgd.
6. Zo nodig bijgestaan door de eerstelijnspsycholoog.
7. Bij voldoende ernst van het beeld schrijft de huisarts medicatie voor. Bij een angststoornis of een

depressie gaat de voorkeur uit naar een antidepressivum boven een benzodiazepine.

Toegespitst op het collaborative-caremodel in het onderzoek van Van der Feltz-Cornelis doet de psychiater
ook consulten in de huisartsenpraktijk. De psychiater ziet de patiënt samen met de huisarts, stelt een diagnose
en maakt in overleg met patiënt en huisarts een behandelplan in de zogenaamde contracteerfase van het
consult. De psychiater vat de reattributie samen, geeft de diagnostische overwegingen en behandelopties,
stemt het behandelplan af op de voorkeuren van patiënt en huisarts, en vat dit samen in een consultverslag dat
aan patiënt en huisarts wordt verstrekt. Deze consulten worden gecombineerd met training van de huisartsen in
casemanagement, CGT-technieken (cognitieve gedragstherapie) met een focus op reattributie, en training in
diverse CGT-behandelmodellen zoals werken met scoreopdrachten of het geven van rouwtherapie in drie
sessies door de huisarts.

Het consult heeft als doel bijkomende psychische stoornissen te diagnosticeren die zo ernstig zijn dat
medicamenteuze behandeling aangewezen is. De psychiater kan ook inventariseren of er intra- dan wel
interpersoonlijke problematiek is waar psychotherapeutisch interventie voor nodig is. Patiënten met
levensproblematiek krijgen het advies in psychotherapie te gaan. Hun huisartsen krijgen
casemanagementadvies. Patiënten met bijkomende depressie of angststoornis krijgen psycho-educatie en
verdere behandeladviezen per ICD-10-categorie.

6.3.2. Guided care

Guided care is een zorgmodel dat kan worden toegepast in de eerste lijn met als doel het verbeteren van de
uitkomst van patiënten met chronische aandoeningen.

Bron: Boyd CM, Boult C, Shadmi E, Leff B, Brager R, Dunbar L, et al. Guided care for multimorbid older
adults. Gerontologist. 2007;47(5):697-704.

Boult C, Reider L, Leff B, Frick KD, Boyd CM, Wolff JL, et al. The effect of guided care teams on the use of
health services: results from a cluster-randomized controlled trial. Arch Intern Med. 2011;171(5):460-6.

Daarbij wordt uitgegaan van zeven principes die bewezen effectief zijn op klinische en/of financiële uitkomsten:

disease management;
zelfmanagement;
casemanagement;
leefstijlaanpassing;
overdrachtelijke zorg;
educatie en ondersteuning door zorgverlener;
geriatrische evaluatie.



Met het Guided care model wordt getracht te voldoen aan de voortvloeiende complexe zorgbehoeften die
multimorbide patiënten hebben. De doelgroep van het model zijn mensen van 65 jaar en ouder die tot bovenste
kwartiel behoren wat betreft risico op intensief gebruik van de gezondheidszorg berekend op basis van scores
van de hierarchical condition category (HCC) predictive model. Een guided-care-verpleegkundige die een
speciale opleiding hiervoor heeft gevolgd, werkt samen met één of meer huisartsen en kan op deze manier
zorg dragen voor 50 tot 60 oudere patiënten met multimorbiditeit.

Het takenpakket van de guided-care-verpleegkundige bestaat uit grofweg acht processen:

beoordelen van de patiënt;
maken van een evidence-based zorgplan: Care Guide voor de zorgprofessionals en een Action Plan voor de

patiënt en zorgverlener (thuiszorg);
stimuleren van zelfmanagement;
maandelijkse monitoring;
coaching en stimuleren van gezond gedrag;
coördineren van zorg tussen de verschillende betrokken zorgverleners;
educatie voor mantelzorgers;
het faciliteren van toegang tot gemeenschappelijke bronnen.

De huisarts kan een ondersteunende rol bieden bij deze taken. Om de taken te volbrengen heeft de guided-
care-verpleegkundige toegang tot het elektronisch patiëntendossier. In onderstaande tabel staat een overzicht
van de taken en toelichting hierop van de guided-care-verpleegkundige.
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