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HBVOORWOORD

Diagnose en behandeling van obstructieve slaap apneu 1

In de jaren ‘50 van de vorige eeuw werd voor het eerst een verband gelegd tussen overdreven slaperigheid
overdag, snurken en verstoorde slaap met ademhalingsmoeilijkheden, en obesitas. De nieuwe medische entiteit
werd “Pickwicksyndroom” genoemd, naar een novelle van de 19de-eeuwse auteur Charles Dickens waarin een
personage voorkomt dat deze typische eigenschappen vertoont. Later werd duidelijk dat er meerdere vormen van
slaapapneusyndroom bestaan, waarvan het obstructieve slaapapneusyndroom (OSAS) het belangrijkste is.

De belangrijke relatie van dit syndroom met obesitas is sindsdien overeind gebleven, en het werd ook duidelijk
dat de aandoening frequenter voorkomt bij hogere leeftijd. Dit zou mee kunnen verklaren waarom de vraag naar
diagnose en behandeling de laatste decennia sterk toeneemt, en dit wereldwijd. In Belgié werden in 2018 bijna
140.000 personen behandeld voor OSAS, tegenover 51.000 in 2011.

Jarenlang was het in vele landen de standaard om de diagnose te stellen in een ziekenhuis, in een zogenaamd
“slaaplabo”. Ook het op punt stellen van de behandeling met een CPAP-toestel gebeurde tijdens een nacht in het
ziekenhuis. Dat is uiteraard niet de meest natuurlijke slaapomgeving. Maar de technische mogelijkheden
evolueerden, en eenvoudigere toestellen die bovendien de mogelijkheid bieden van telemonitoring, zijn nu
beschikbaar. Bovendien leidde de fors toenemende vraag naar zorgverlening ertoe dat men alternatieve
zorgvormen in de thuissituatie begon te ontwikkelen.

Maar kan de diagnosestelling in de thuisomgeving wel gebeuren met voldoende garantie op nauwkeurigheid? En
wat met het oppuntstellen van de CPAP-behandeling? En geldt dit voor alle patiénten met een vermoeden van
OSAS of enkel voor specifieke subgroepen? Hoe wordt dit best georganiseerd, en wat met de kosteneffectiviteit?
Wat met de opvolging van het CPAP-apparaat, dat in principe levenslang gebruikt moet worden? Op deze vragen
tracht dit rapport u een antwoord te geven, op basis van bestaande richtlijnen en een grondige analyse van de
praktijk in een aantal andere Europese landen.

Tot slot nog dit. Misschien zou er meer aandacht moeten gaan naar preventie van obesitas, en naar begeleiding
bij dieet en aanpassing van levensstijl voor mensen met obesitas. Zwaarlijvigheid blijft immers een belangrijke
risicofactor voor OSAS, en het is bewezen dat gewichtsverlies een effectieve behandeling kan bieden. Bovendien
zijn hieraan ook andere belangrijke gezondheidsvoordelen gekoppeld. Maar dat viel buiten het bestek van het
huidige onderzoek.

Christophe JANSSENS Marijke EYSSEN

Adjunct Algemeen Directeur a.i. Algemeen Directeur a.i.
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1. INLEIDING

1.1. Context

Het Obstructieve Slaap Apneu Syndroom (OSAS) is een chronische
slaapstoornis, die wordt veroorzaakt door een herhaaldelijke blokkering van
de luchtwegen tijdens de slaap. Hierdoor krijgen de longen soms gedeeltelijk
of helemaal geen zuurstof (apneus). Deze obstructie komt door een
combinatie van lichamelijke afwijkingen (versmalde luchtwegen, vaak door
een vetophoping in de naburige weefsels), een verminderde spierspanning
van de farynx (deel tussen slokdarm en mondholte) en/of onvoldoende
ademhalingsreflexen wanneer de luchtdoorstroming wordt belemmerd. De
nachtelijke apneus zorgen voor een daling van het zuurstofgehalte in het
bloed en voor kortstondige onderbrekingen van de slaap, wat de
slaapkwaliteit aantast. OSAS komt veel voor en kan nefaste gevolgen
hebben voor de gezondheid. Het zorgt voor een overmatige slaperigheid
overdag, waardoor de levenskwaliteit daalt en het risico op
verkeersongelukken stijgt. Daarnaast is er ook een verhoogd risico op hart-
en vaataandoeningen.

De voornaamste diagnostische test is de polysomnografie (PSG). Voor dit
onderzoek, dat tijdens de slaap wordt uitgevoerd, moet de patiént de nacht
doorbrengen in een ‘slaaplaboratorium’ in een ziekenhuis. Voor de
behandeling van OSAS moet de patiént tijdens zijn slaap een masker
dragen. Via dat masker blaast een klein toestel onder continue positieve
druk (Continuous Positive Airway Pressure — CPAP) lucht in de luchtwegen.
Het gebruik van de CPAP-toestellen wordt door de slaaplaboratoria van de
ziekenhuizen beheerd en opgevolgd (onderhoud van het toestel, vervanging
van de onderdelen). Ze ontvangen hiervoor een dagelijkse vergoeding per
patiént, op voorwaarde dat ze een overeenkomst (conventie) met het RIZIV
hebben afgesloten. De RIZIV conventie dekt ook de behandeling met het
mandibulaire repositie-apparaat (zie verder), wat een ander type
behandeling is.
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OSAS-cijfers in Belgié

In 2018 kregen ongeveer 140 000 personen een OSAS-behandeling
binnen het kader van de RIZIV conventie (zie grafiek). Het gaat vooral om
mannen (75%) tussen 50 en 69 jaar oud, maar het aandeel vrouwen stijgt
doorheen de jaren. Het aantal behandelde personen neemt jaarlijks toe,
net als het aantal nieuwe patiénten waarbij de behandeling start (bijna
23 000 in 2018).

50000
45000
40000
35000
30000

25000

20000

15000

10000"‘

5000
0|II||||II

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Geschat aantal patiénten in de
conventie

m18-39] W40-49] W50-59] W60-69] m70+]

Dit zorgmodel, waarbij diagnose en de behandeling enkel door een
ziekenhuis mogen gebeuren, wordt duur gevonden, vooral omdat het aantal
aanvragen snel toeneemt. Andere landen hebben dit daarom anders
georganiseerd, door bijvoorbeeld de diagnostiek te vereenvoudigen en door
deze (gedeeltelijk) thuis te laten gebeuren. Andere verschillen tussen landen
hebben betrekking op de vergoeding van de diagnose- en
opvolgingsprocedures, het afstellen van het toestel (titratie), het gebruik van
telebewaking en het vereiste kwalificatieniveau van de artsen-
slaapspecialisten.
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1.2. Doelstelling van de studie

Het is in die context dat het RIZIV het KCE heeft gevraagd om een
vergelijkende studie uit te voeren inzake de organisatie van de diagnose, de
behandeling, de opvolging en de financiering van OSAS in andere landen,
met het oog op een eventuele hervorming van het zorgmodel voor deze
aandoening in Belgié.

Daarnaast stelde een huisartsenpraktijk (het Centre de Santé de I'Ambléeve)
ook een meer specifieke vraag aan het KCE, over de haalbaarheid van de
ambulante aanpak van OSAS in Belgié.

Met dit onderzoek willen we dus verschillende pistes voorstellen om de
organisatie en financiering van de aanpak van OSAS in Belgié te
herstructureren.

Van bij de aanvang van de studie hebben we er wel op gewezen dat de
relatieve efficiéntie van de voorgestelde pistes niet op een robuuste manier
met elkaar zal kunnen worden vergeleken, omdat er hierover geen enkele
vergelijkende studie bestaat. Onze studie heeft ook niet als doel om
volledige klinische aanbevelingen voor de diagnostiek en behandeling van
OSAS te formuleren. Het National Institute for Health and Care Excellence
(NICE - Verenigd Koninkrijk) is hierover namelijk al een richtlijn aan het
ontwikkelen, en deze zou in de tweede helft van 20202 worden gepubliceerd.

a https://www.nice.org.uk/guidance/gid-ng10098/documents/final-scope
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1.3. Methodes

We gebruikten verschillende methodes om dit complexe onderwerp te
bestuderen:

e een literatuuronderzoek naar de belangrijkste vragen over de
diagnostiek, behandeling en efficiéntie (kosten-effectiviteit) van OSAS
bij volwassenen.

e een internationale vergelijking van de organisatie van de diagnostiek,
behandeling, opvolging en financiering van OSAS in vijf landen
(Duitsland, Engeland, Finland, Frankrijk en Nederland) door middel van
een vragenlijst die naar twee experts per land werd gestuurd. Die
landen werden geselecteerd om hun alternatieve aanpak van OSAS bij
volwassenen.

e een analyse van de organisatie van de diagnostiek, behandeling,
opvolging en financiering van OSAS in Belgié op basis van gegevens
uit de RIZIV conventies en de permanente steekproef, en een
consultatie van de voornaamste stakeholders (slaapspecialisten,
huisartsen, patiéntenverenigingen, toestelfabrikanten, ziekenfondsen,
RIZIV).

Op basis van de resultaten werden verschillende voorstellen uitgewerkt om
de organisatie van de diagnostiek, behandeling, opvolging en financiering
van OSAS in Belgié te hervormen. Die voorstellen werden daarna ter
bespreking voorgelegd aan de stakeholders.

Voor meer informatie over de gebruikte methodologie, zie het
wetenschappelijke rapport (in het Engels).



https://www.nice.org.uk/guidance/gid-ng10098/documents/final-scope
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_330_OSAS_Report.pdf
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2. HET SLAAP APNEU SYNDROOM

2.1. Definities en criteria

Het Obstructieve Slaap Apneu Syndroom (OSAS) wordt gekenmerkt
door herhaaldelijke episodes van volledige (apneu) of gedeeltelijke
(hypopneu) obstructie van de bovenste luchtwegen tijdens de slaap.

Apneu® wordt gedefinieerd als een vermindering met = 90% van de
adembhalingsvolume gedurende minstens 10 seconden en hypopneu als
een vermindering met = 30% van de ademhalingsvolume gedurende
minstens 10 seconden, gepaard met een zuurstofvermindering in het
arterieel bloed met = 3% en/of een zeer kortstondig ontwaken (zichtbaar op
het elektro-encefalogram). Deze drempelwaarden zijn in de
wetenschappelijke literatuur echter uiteenlopend.

Symptomen van OSAS zijn een overmatige slaperigheid overdag in
combinatie met minstens twee van de volgende criteria: frequent luid
snurken, nachtelijke apneu of verstikking, hoge bloeddruk.

De diagnose van OSAS wordt bevestigd door de meting van het totale
aantal apneus/hypopneus® per uur slaap, uitgedrukt in de apneu-
hypopneu-index AHI (Apnoea-Hypopnoea Index — AHI).

OSAS wordt gedefinieerd door ofwel een AHI = 5 en overmatige
slaperigheid overdag, ofwel door een AHI = 15. De AHI wordt ook gebruikt
om de ernst van de aandoening aan te geven (criteria van de American
Academy of Sleep Medicine — AASM):

b Apneus kunnen obstructief, centraal of gemengd van aard zijn. Bij een
obstructieve apneu moet de persoon zich gedurende de volledige blokkade
nspannen om te ademen (de persoon ‘vecht’ om de lucht tot in de longen te
krijgen), terwijl er bij een centrale apneu geen enkele inspanning nodig is om
te ademen(alsof de persoon ‘vergeet te ademen; in dat geval is er
onvoldoende ademhalingsreflex). Bij een gemengde apneu is er geen
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e AHl tussen 5 en 14: lichte OSAS
e AHI tussen 15 en 30: gematigde OSAS
e AHI boven 30: ernstige OSAS

Een aantal internationale experten stellen vandaag wel de validiteit van een
definitie in vraag die uitsluitend is gebaseerd op de AHI. OSAS kan zich
namelijk op verschillende manieren manifesteren. Sommige mensen met
een zeer hoge AHI vertonen relatief weinig symptomen, terwijl andere erg
symptomatisch zijn, en toch een gematigde AHI hebben.

Het niveau van slaperigheid wordt vaak gemeten met de Epworth
Sleepiness Scale (ESS)Y. Dat is een schaal waarbij de patiént zelf de
waarschijnlijkheid om in te slapen tijdens 8 activiteiten inschat (lezen,
televisiekijken, tildens een gesprek, enz.). De som van de scores voor elke
activiteit wordt dan opgeteld. De totaalscore gaat van 0 naar 24 (0-5:
normaal; 16-24: ernstige slaperigheid).

2.2. Risico’s die gepaard gaan met OSAS

Een onbehandelde OSAS kan ernstige gevolgen hebben voor de
gezondheid. Er is vooral een verhoogd risico op cardiovasculaire
problemen (hoge bloeddruk die moeilijk onder controle kan worden
gehouden, hartinfarct, beroerte) en diabetes. Maar aangezien OSAS zich
op verschillende manieren kan uiten zou het kunnen dat vooral sommige
categorieén patiénten hierbij een verhoogd risico lopen, vooral dan de
personen met een ernstig OSAS en degenen die overdag overmatig slaperig
zijn. Het risico op hoge bloeddruk zou ook eerder verband houden met de
duur van de apneus, dan met hun aantal.

inspanning nodig tijdens het eerste deel van de apneu, maar dan volgt er in
het tweede deel van de episode een inademingsinspanning. Deze studie
heeft enkel betrekking op obstructieve (en gemengde) apneus.

e Voor meer leesgemak gebruiken we in dit rapport voortaan enkel de term
apneus, en niet meer apneus/hypopneus.

d http://epworthsleepinessscale.com/about-the-ess/



http://epworthsleepinessscale.com/about-the-ess/
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Andere mogelijke gevolgen van OSAS zijn concentratiestoornissen,
verstoringen van de cognitieve functies en van de sociale interacties.
Men stelt ook meer werk- en verkeersongevallen vast. Sommige landen
verbieden daarom personen met OSAS-symptomen die ondanks een
behandeling, niet onder controle kunnen worden gehouden, met de auto te
rijden of met machines te werken.

OSAS blijkt dus een heterogene aandoening te zijn, waarvan men de
verschillende factoren nog niet helemaal duidelijk kan onderscheiden.
Zo weten we niet of de lichte vormen van OSAS en de asymptomatische
personen op dezelfde manier behandeld moeten worden als de mensen die
kampen met een ernstige vorm. Hoeveel personen met deze aandoening
kampen, is niet goed geweten, omdat niet iedereen hiervoor een arts
raadpleegt.

2.3. Prevalentie

De klassieke risicofactoren voor OSAS zijn obesitas, leeftijd, mannelijke
geslacht, Afrikaanse origine en bepaalde afwijkende vormen van schedel en
gelaat of, voor vrouwen, de periode na de menopauze. Obesitas is de enige
belangrijke risicofactor waaraan kan worden verholpen, en het is dan ook
aangetoond dat OSAS minder ernstig wordt na gewichtsverlies.

Door de verschillen in de definities van de AHI —en dus van OSAS — variéren
ook de prevalentiecijfers aanzienlijk. De cijfers hangen ook af van de
onderzochte populatie (leeftijd, obesitas). Een recent literatuuronderzoek
over 16 landen levert prevalentiecijffers (AHI > 15) op die bij mannen
schommelen tussen 3,9% in Nieuw-Zeeland tot 49,7% in Zwitserland. De
Zwitserse cijfers worden vaak aangehaald als ‘bewijs’ van een zeer hoge
prevalentie bij de algemene bevolking, met de onderliggende boodschap dat
het probleem vaak wordt onderschat. In de betrokken studie vertoonde
slechts een minderheid van de deelnemers echter klinisch significante
symptomen. In werkelijkheid is er veel onzekerheid rond de werkelijke
prevalentie van OSAS en de relevantie van de criteria van de American
Academy of Sleep Medicine (AASM). Hierdoor is de werkelijke prevalentie
van OSAS in Belgié eigenlijk niet gekend.
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2.4. Diagnostisch onderzoek

2.4.1. Screening van risicopersonen

Er bestaan verschillende screeningstools (vragenlijsten) om mensen met
een grote kans op OSAS te identificeren: de voordien reeds vernoemde
slaperigheidschaal van Epworth (ESS), de STOP-vragenlijst (snurken,
vermoeidheid, waargenomen apneus, hoge bloeddruk), de STOP-Bang-
vragenlijst (STOP-vragenlijst plus BMI, leeftijd, geslacht en halsomtrek), de
Berlijn vragenlijst, de Wisconsin slaapvragenlijst en de multivariabele
voorspellingstool voor apneu (MVAP). Geen enkele van deze tools is
adequaat gevalideerd voor de eerstelijnszorg, maar toch zijn ze
gebruiksvriendelijk en kunnen ze in om het even welke context worden
gebruikt. Ze laten toe om, samen met de anamnese en het klinisch
onderzoek, het risico op OSAS beter in te schatten bij patiénten bij wie het
hoofdsymptoom vaak vermoeidheid of slaperigheid overdag is, en om te
bepalen of meer grondige diagnostische onderzoeken aangewezen zijn. De
referenties van deze tools worden vermeld in deel 2.3.1 van het
wetenschappelijke rapport; een gedetailleerde bespreking ervan valt echter
buiten het doel van de huidige studie.

2.4.2. Polysomnografie in het slaaplaboratorium (PSG)

Het referentieonderzoek voor de diagnose van slaapapneu is de nachtelijke
polysomnografie (PSG) uitgevoerd in een slaaplaboratorium. De PSG
combineert verschillende soorten registraties: een elektro-encefalogram
(EEG), een elektrocardiogram (ECG), een elektro-oculogram (EOG — voor
de oogbewegingen), een elektro-myogram (EMG - om de
spierspanning/ontspanning te meten), een meting van de luchtstroom (ter
hoogte van de neus of mond), een meting van de thoracale (of
borst)bewegingen (om de ademhalingsinspanning te meten), de
zuurstofverzadiging in het bloed (Sa02), de positie van het lichaam, de
bewegingen van de benen en het snurken, en een audio en video opname
van de patiént. Met deze metingen kunnen een aantal parameters worden
berekend, waaronder de hierboven vermelde apneu/hypopneu index
(AHI), die op dit ogenblik het belangrijkste diagnostisch criterium is.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_330_OSAS_Report.pdf
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Deze AHI-index heeft echter twee onopgeloste en mogelijk toch belangrijke
beperkingen:

1. Onvoldoende nauwkeurigheid bij het identificeren van de
personen die een behandeling nodig hebben: zoals reeds vermeld,
is de AHI-index van sommige mensen hoog (met dus een diagnose van
ernstige OSAS), zonder dat ze significante klinische symptomen
hebben, terwijl anderen een relatief lage AHI (en dus een diagnose van
lichte OSAS) maar wel belangrike symptomen hebben — en dus
mogelijke risico’s lopen? De berekening van de AHI, gebaseerd op de
PSG, kan dus leiden tot een overdiagnose (positieve diagnose terwijl
het probleem niet klinisch significant is), of tot een onderdiagnose.
Daarom mag de inschatting van de ernst van slaapapneu niet enkel
berusten op de AHI, maar moet ook met andere symptomen en
aandoeningen, zoals hoge bloeddruk, rekening worden gehouden.

2. Variabiliteit van de ene nacht tot de andere: de huidige klinische
aanbevelingen veronderstellen dat het aantal obstructieve apneus elke
nacht dezelfde is. Maar als een meting tijdens een andere nacht wordt
herhaald, komt men soms tot een erg verschillend resultaat. Dit wordt
bevestigd door een aantal studies die aantonen dat de ernst van OSAS
effectief kan variéren (in beide richtingen) van de ene nacht tot de
andere bij 26 tot 35% van de geteste personen. Het systematisch twee
nachten na elkaar afnemen van de PSG kan echter zorgen voor vals
positieve resultaten en dus tot onnodige behandelingen. Bovendien zou
het meer ongemak voor de patiént, grote kosten en misschien zelfs een
vertraging in de zorg voor anderen die wachten op een diagnose met
zich meebrengen.

Naast deze beperkingen is het nadeel van een PSG in een
slaaplaboratorium ook dat de kosten ervan hoog zijn (zie verder voor de
kosten in Belgié).
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2.4.3. Slaap apneu testen thuis

Slaap apneu kan ook thuis worden getest, met een draagbaar meettoestel.
Dankzij deze meer patiéntgerichte aanpak kan een slaaponderzoek in een
huiselijker en comfortabeler kader worden uitgevoerd, met mogelijk kortere
wachttiden en een lagere kostprijs dan voor een PSG in een
slaaplaboratorium.

Er zijn drie categorieén van draagbare meettoestellen, in functie van het
aantal parameters dat ze kunnen meten. De meest gesofisticeerde
categorie Il toestellen kunnen hetzelfde meten als de PSG in het ziekenhuis
(maar zonder videobewaking). De tussencategorie (categorie lll) meet twee
ademhalingsvariabelen  (bv. de inademingsinspanning en de
luchtdoorstroming), de zuurstofverzadiging en een cardiovariabele (bv. de
hartslagfrequentie of het ECG). De eenvoudigste monitors (categorie 1V)
hebben tussen een en drie kanalen om de zuurstofverzadiging te meten en
de hartslagfrequentie, of in sommige gevallen enkel de luchtdoorstroming.

De toestellen uit categorie Ill en IV worden polygrafen (PG) genoemd,
tegenover de polysomnografen (PSG) uit categorie | en Il

Een van de grootste beperkingen van de toestellen uit categorie lll en IV is
hun onvermogen om de slaapkwaliteit te meten en om een onderscheid te
maken tussen de slaap- en waakperiodes, aangezien ze niet over een EEG
beschikken. Daarom kunnen =ze geen andere slaapstoornissen
diagnosticeren, zoals verschillende vormen van slapeloosheid, die ook
overdag slaperigheid kunnen veroorzaken.
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2.4.4. Polysomnografie in het ziekenhuis versus slaaptest thuis

Op welke locatie wordt het beste een diagnostisch onderzoek uitgevoerd?
In het ziekenhuis of thuis? In Belgié moet een diagnose vandaag gebaseerd
zijn op een PSG uitgevoerd in een slaap laboratorium. Het is één van de
voorwaarden in de RIZIV conventie voor de terugbetaling van een latere
behandeling. De AASM stelt daarentegen dat de diagnostiek ook kan
gebeuren met draagbare toestellen, bij pati€nten zonder complicaties. Deze
aanbeveling steunt op een systematisch literatuuronderzoek.

Wanneer de thuistest negatief is, raadt de AASM wel aan om een
bevestigende PSG uit te voeren in een slaaplaboratorium, om de kans
op onderdiagnose zo klein mogelijk te maken (vals-negatieve thuistest). Dit
kan er echter toe leiden dat een aanzienlijk deel van de patiénten opnieuw
moet worden getest. De toestellen van type Il kunnen nochtans een meer
nauwkeurige diagnose stellen en het aantal bevestigende PSG’s in het
ziekenhuis doen afnemen. De strategie van de AASM houdt daarnaast ook
geen rekening met een mogelijke overdiagnose (vals-positieve thuistest).
Dit aantal vals-positieven zal weliswaar laag zijn bij een populatie van
personen met gematigd/hoog risico op OSAS.

Een alternatieve strategie om de validiteit van de thuistestresultaten te
verhogen zou het herhalen van de metingen gedurende twee
opeenvolgende nachten zijn, zoals dat nu gebeurt in Engeland. Een
andere aanpak bij een negatieve thuistest bij patiénten met hoge
waarschijnlijkheid van OSAS zou een proefbehandeling met de CPAP
kunnen zijn, zoals soms gebeurt in Finland. Deze alternatieve strategieén
zouden echter eerst moeten worden gevalideerd door hiervoor geschikte
studies. Ook onderzoek naar de evaluatie van de thuistests bij
uiteenlopende populaties en thuisomgevingen kan interessant zijn. Een
beter inzicht in de mogelijke fouten van deze tests kan immers de keuze van
de meest aangewezen diagnostische methode voor een bepaalde patiént
en klinische situatie verbeteren.
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Bij patiénten met bepaalde comorbiditeiten die het risico op andere types
(niet obstructieve) apneu verhogen (ernstige aandoeningen van hart en
luchtwegen, spier- en zenuwziekten, hypoventilatie (onvoldoende
ademhalen), chronisch gebruik van opioide (verdovende) geneesmiddelen,
antecedenten van beroerte (CVA) of ernstige slapeloosheid), raadt de
AASM om de diagnose te stellen op basis van een PSG uitgevoerd in het
ziekenhuis.

Op vlak van efficiéntie toont de analyse van de economische literatuur aan
dat de thuistest op korte termijn (< 1 jaar) een meer aantrekkelijke
kostenefficiéntie heeft dan de PSG in het ziekenhuis. Maar drie
Amerikaanse studies over een langere termijn (van minstens 5 jaar) die
rekening houden met een groter aantal vals-positieven en vals-negatieven
van de thuistests, komen tot de conclusie dat een diagnose door PSG in het
ziekenhuis de meest gunstige optie wordt. Dit is vooral het geval als de kost
van een onbehandelde OSAS-patiént hoog is, en als de patiénten met een
negatieve thuistest geen bevestigende PSG krijgen in een
slaaplaboratorium. Als daarentegen een bevestigende test in een
laboratorium kan worden uitgevoerd, wordt de PG thuis opnieuw de meest
gunstige optie (voor de details van deze kostenefficiéntie-analyse, zie deel
2.6 van het wetenschappelijke rapport - in het Engels). Deze conclusies
veronderstellen echter een correcte inschatting van de gebruikte
parameters, een vooral dan van de sensibiliteit en de specificiteit van de
diagnostische thuistests. Deze zijn echter moeilijk na te gaan, omwille van
de diversiteit van de op de markt beschikbare toestellen.



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_330_OSAS_Report.pdf
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2.5. Behandeling en opvolging

2.5.1. Continue positieve druk beademing (CPAP, Continuous
Positive Airway Pressure)

CPAP is vandaag de belangrijkste behandeling van OSAS, ongeacht de
ernst van de aandoening. Daarbij wordt tijdens de slaap continu lucht onder
positieve druk in de bovenste luchtwegen geblazen, om deze open te
houden. De ongewenste neveneffecten zijn goedaardig (bv. droge mond of
neus, huidirritatie) maar ze kunnen het comfort van de patiént toch
verminderen en leiden tot onderbreking van de behandeling. In Belgié
onderbreekt ongeveer 15% van de patiénten zijn behandeling tijdens het
eerste jaar, en ongeveer 30% binnen de drie jaar (zie deel 4.2.3 van het
wetenschappelijke rapport).

In de literatuur is er een vrij grote consensus over de doeltreffendheid van
deze behandeling om de ernst van OSAS te verminderen. CPAP vermindert
ook aanzienlijk de slaperigheid overdag en de slaapgebonden
levenskwaliteit . De verbetering van de algemene levenskwaliteit lijkt echter
niet klinisch significant.

Vele studies tonen een Klinisch significante verlaging aan van de
gemiddelde arteriéle bloeddruk op 24 uur. Er lijkt echter geen significant
effect te zijn op het aantal cardiovasculaire incidenten of
verkeersongelukken, de cognitieve functies (bv. aandacht, voorzichtigheid,
geheugen), metabole stoornissen, depressie of angst, noch op de mortaliteit
door alle oorzaken samen. Meer grondige, langdurige studies zijn echter
nodig om deze elementen verder te onderzoeken, daarbij rekening houdend
met de eerder vermelde ambiguiteit van de definitie van OSAS, gebaseerd
op de AHI.

Langetermijn onderzoeken zijn ook noodzakelijk om de positieve impact van
de CPAP op de (therapie resistente) hoge bloeddruk en de gevolgen ervan
(bv. nier- of hartfalen, beroerte) te bepalen, net als bij pati€nten met lichte
vormen van OSAS en bij mensen die overdag geen slaperigheid vertonen.
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In de literatuur is er geen twijfel over de kosten-effectiviteit van de
behandeling met CPAP, vooral dan bij pati€nten met een matige tot ernstige
OSAS (AHI = 15). Maar deze conclusie is gebaseerd op vrij oude studies
(< 2013). Een nieuw systematisch literatuuroverzicht is dan ook nodig.

Het opstarten van een CPAP-behandeling gebeurt normaal gezien na een
PSG in een slaaplaboratorium, zodat de parameters van het toestel aan de
noden van de patiént kunnen worden aangepast (titratie). Maar, sinds de
komst van de zelfregelende toestellen (auto-CPAP) — die actief de
toegediende druk verhogen bij een ademhalingsobstructie of de druk
verminderen als gedurende een bepaalde tijdspanne geen afwijking werd
vastgesteld — doen steeds meer teams de titratie bij de patiént thuis. De
potentiéle voordelen van titratie thuis zijn het sneller opstarten van de
therapie, vooral in streken waar er weinig of overbevraagde slaaplaboratoria
zijn, en een lagere kostprijs in het algemeen. De literatuur toont aan dat
titratie thuis in vergelijking met de titratie in een slaaplaboratorium niet
minderwaardig is. Daarom raadt de AASM de beide aan, zeker bij patiénten
zonder bepaalde comorbiditeiten.

Zodra de behandeling is opgestart, kan deze worden opgevolgd door
bewaking op afstand. Als er zich problemen voordoen (bv. het blijvend
optreden van zogenaamde ‘residuele’ apneus of lekken uit het masker) of
als het toestel niet wordt gebruikt, krijgen de patiénten een sms, telefoontje
of het bezoek van een teamlid dat instaat voor de opvolging. Uit het
literatuuronderzoek blijkt dat de bewaking op afstand zorgt voor een klinisch
significant verbeterde therapietrouw, maar zonder significant effect op de
andere parameters, zoals de slaperigheid overdag. Het invoeren van
bewaking op afstand kan leiden tot een kostentoename voor het
gezondheidssysteem, of omgekeerd, de kosten doen dalen als de
gezondheidswinst de investering in de bewakingssystemen compenseert.
Er zijn bijkomende studies nodig om de impact van de bewaking op afstand
op de gezondheidsparameters, de patiénttevredenheid en de kosten-
effectiviteit te evalueren.

De opvolging op de lange termijn van de CPAP-behandeling wordt klassiek
uitgevoerd door de slaaplaboratoria, maar recente studies tonen aan dat de
opvolging door de eerstelijnszorg gelijkaardige resultaten oplevert (zie deel
2.4.5 van het wetenschappelijke rapport).



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_330_OSAS_Report.pdf
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2.5.2. Mandibulaire repositie-apparaten

Mandibulaire repositie-apparaten zijn de meest aangeraden alternatieve
behandeling voor niet-therapietrouwe patiénten of patiénten die CPAP-niet
verdragen, of bij een minder ernstige vorm van OSAS. De apparaten worden
in de mond geplaatst en houden de onderkaak in een naar voor geschoven
positie tijdens de slaap. Zo wordt de luchtdoorstroming ter hoogte van de
farynx (het slokdarmhoofd) vrijgehouden. De repositie-apparaten
verminderen het aantal apneus (AHI) aanzienlik en verbeteren de
slapeloosheidscore (ESS), in vergelijking met placebo of geen behandeling.
Ze zijn wel minder doeltreffend dan de CPAP op het vlak van de
vermindering van het aantal apneus. Er werd geen statistisch significant
verschil gevonden voor de daling van de bloeddruk, en er bestaan geen
studies van voldoende kwaliteit over hun invioed op de cardiovasculaire
incidenten, de verkeersongelukken, de cognitieve functies of de mortaliteit
door alle oorzaken samen.

2.5.3. Andere behandelingen

Een analyse van alle andere mogelijke behandelingen van OSAS, zoals
gewichtsverlies, bariatrische chirurgie (om gewicht te verliezen), chirurgie
aan de luchtwegen, positionele therapie, orofaryngeale oefeningen, nasale
hulpmiddelen of toestellen die de tongzenuw stimuleren valt buiten het kader
van dit project.

We gingen wel de doeltreffendheid van de aanpassingen van de
levensstijl na, want adviezen op dat vlak (lichaamsbeweging,
voedingsmaatregelen) zouden bijna systematisch aan OSAS-patiénten
moeten gegeven worden. Ondanks de grote heterogeniteit binnen de
interventies, wijzen de meeste studies in de richting van een verlaging van
het aantal apneus en/of een verbetering van de levenskwaliteit, na het
invoeren van een programma voor lichaamsbewegings- of gewichtsverlies.
Een daling van het lichaamsgewicht met 10% zorgt voor een daling van het
aantal apneus met 26%. Lichaamsbeweging op zich lijkt een gunstig effect
te hebben dat gedeeltelijk los staat van het eigenlijke gewichtsverlies.
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3. ORGANISATIE VAN DE AANPAK VAN
OSAS IN BELGIE EN IN HET
BUITENLAND

In dit hoofdstuk beschrijven we de manier waarop de diagnose en
behandeling van OSAS georganiseerd wordt in Belgié en in vijff andere
landen: Engeland, Frankrijk, Finland, Duitsland en Nederland. De
onderzoeks- en analysemethode worden meer gedetailleerd beschreven in
hoofdstuk 3 van het wetenschappelijke rapport (in het Engels).

3.1. Diagnose in slaaplaboratorium of thuis

3.1.1. In Belgié

In Belgié vereist de RIZIV conventie dat de diagnose wordt gesteld op
basis van een PSG in een ziekenhuis (in ons land zijn er ongeveer 70
slaaplaboratoria), zoniet wordt de behandeling niet terugbetaald. De
diagnostiek gebeurt dan ook in principe niet thuis. In de praktijk zien we
echter dat bepaalde slaaplaboratoria (bv. dat van CHU de Liége) er wel
gebruik van maken, bij patiénten zonder bepaalde comorbiditeiten of zonder
vermoeden van andere slaapstoornissen. Een positieve test moet dan wel
worden bevestigd door een PSG in een slaaplaboratorium, zodat de
behandeling aan de patiént wordt terugbetaald.

Sommige (privé)bedrijven bieden ook thuisdiagnostiek aan, maar als een
positieve test niet wordt bevestigd door een PSG in een ziekenhuis, hebben
de patiénten geen recht op een terugbetaling voor de latere behandeling.
Die tests kosten tussen de € 100 en € 350 met een toestel van type Il en
€ 250 met een toestel van type Il of IV. Van dit type thuisdiagnostiek werd
minstens 900 maal gebruik gemaakt in 2019.

De Belgische nomenclatuur hanteert voor de diagnostische PSG een tarief
van € 246,35 (2018-2019). Op basis van de analyse van de data van de
Permanente Steekproef (2011-2018) schatten we de gemiddelde kost van
een OSAS-diagnostiek op ongeveer € 1700 (met inbegrip van de
medische consultaties, de kost van het PSG, en het ziekenhuisverblijf).


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_330_OSAS_Report.pdf
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Daarvan is € 114 ten laste van de patiént. Voor de details van deze
berekening, zie hoofdstuk 4 van het wetenschappelijke rapport.

3.1.2. Internationale vergelijking

In Duitsland ondersteunen de nationale klinische richtlijnen een diagnostiek
met een PG thuis, bij patiénten met een grote waarschijnlijkheid op OSAS
(slaperigheid overdag, ademhalingsonderbrekingen en snurken). We stellen
echter vast dat dit onderzoek systematisch wordt gevolgd door een PSG in
een ziekenhuis- of privéslaaplaboratorium, ter bevestiging.

In de andere landen (Finland, Frankrijk, Nederland en Engeland) is de
diagnostische aanpak compleet anders, met een diagnostische thuistest in
30-40% van de gevallen in Engeland, 70-80% van de gevallen in Frankrijk
en Nederland, en tot 90-99% van de gevallen in Finland.

In al die landen mogen draagbare meettoestellen van type Il, Ill of IV worden
gebruikt.

De lezing van de resultaten gebeurt meestal door een technicus (al dan
niet gesuperviseerd door een arts) of, in een minderheid van de gevallen,
door een arts gespecialiseerd in slaapgeneeskunde. Vooraf gebeurt er ook
vaak een geautomatiseerde pre-analyse, vooral wanneer de diagnose wordt
gesteld door privébedrijven (Frankrijk, Finland, Duitsland en Engeland).

Bij een negatieve thuistest variéren de aanbevelingen tussen de landen.
In Frankrijk, Duitsland en Nederland is de volgende stap vaak een PSG in
een slaaplaboratorium, wat strookt met de richtlijnen van de AASM. In
Finland wordt aanbevolen de test opnieuw uit te voeren of om (zelden) een
CPAP-test te doen. In Engeland wordt de diagnostische thuistest vaak
herhaald over twee nachten, en wordt die als voldoende beschouwd om het
resultaat te bevestigen.
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3.2. Behandeling door continue positieve drukbeademing
(CPAP)

In Belgié werd in 2018, 99% van de OSAS-patiénten behandeld met CPAP.

3.2.1. Titratie

In Belgié gebeurt de grote meerderheid van de CPAP-titraties in het
ziekenhuis. Slechts 2,5% gebeurt thuis (met een PG), maar tussen de centra
zien we variaties, met tot 40% thuistitraties in bepaalde centra. De RIZIV
conventie voorziet dat als de titratie gebeurt door auto-CPAP thuis, de
verbetering van de patiéntparameters altijd moet geattesteerd worden met
een PSG of PG. Volgens de conventie mag auto-CPAP trouwens enkel
gebruikt worden bij patiénten zonder comorbiditeiten en met een ernstige
OSAS.

In Duitsland loopt de praktijk vrij gelijk met de Belgische, maar daarbij wordt
wel ongeveer 10 tot 20% van de titraties thuis uitgevoerd, meestal op basis
van een auto-CPAP, gevolgd door een PG. Er zijn echter grote verschillen
tussen de regio’s.

Daarentegen wordt in Engeland, Finland, Frankrijk en Nederland vaak de
thuistitratie gebruikt (van 60% tot 90%) In dat geval is de auto-CPAP alleen
(dus niet gevolgd door een PSG/PG) de dominante titratietechniek (90 tot
95% in Finland, Frankrijk en Nederland en 80% in Engeland).

De split-night protocols (diagnostiek en titratie in dezelfde nacht) zijn
zeldzaam. Sommige slaaplaboratoria in Duitsland voeren die uit bij
patiénten met een AHI > 15/u die thuis met een PG werd gemeten (eerst
een PG bij alle patiénten, vooraleer een PSG wordt uitgevoerd). De enige
uitzondering is Engeland, waar 60% van de titraties split-night wordt
uitgevoerd om de wachtlijsten te beperken.
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3.2.2. Opvolging op de lange termijn

In alle landen is de klinische opvolging intensiever tijdens de eerste drie tot
zes maanden van de behandeling; de opvolging op de lange termijn verschilt
daarentegen aanzienlijk van het ene land tot het andere. In Belgié,
Engeland, Frankrijk en Duitsland (toch in enkele Lander), moet de patiént
elk jaar gezien worden door een specialist in slaapgeneeskunde. Deze
jaarlijkse opvolging is de voorwaarde voor de verdere terugbetaling van de
behandeling (in Belgié gebeurt die terugbetaling via van de RIZIV
conventie). In Frankrijk kan de jaarlijkse opvolging worden overgedragen
aan de huisarts vanaf de 169 maand, voor de patiénten zonder bepaalde
comorbiditeiten. In Finland en Nederland is geen enkele medische
consultatie voorzien voor de opvolging na de 12¢ maand, en er is geen
vernieuwing van het voorschrift voor het toestel nodig.

3.2.3. Bewaking op afstand

De therapietrouw is een essentiéle parameter die kan gemeten — en
eventueel verbeterd - worden door bewaking op afstand. Deze techniek kan
ook residuele apneus, lekken uit het masker of andere technische
problemen detecteren.

In Belgié lijkt de praktijk erg variabel naargelang het slaaplaboratorium:
sommige gebruiken helemaal geen bewaking op afstand, terwijl andere dit
bij al hun patiénten doen. Voor bewaking op afstand voorziet de RIZIV
conventie® geen vergoeding. Toch gebeurde dit in 2020 bij ongeveer 20 000
CPAP-toestellen.

In vier van de geanalyseerde landen wordt bewaking op afstand zeer veel
toegepast (bij 100% van de patiénten in Engeland, Frankrijk en Finland
en 80% in Nederland). In Duitsland wordt het echter veel minder gebruikt
(bij slechts 5 tot 10% van de patiénten).

e De RIZIV-conventie vereist een gebruik van minstens 4 uur per nacht als
voorwaarde voor de verderzetting van de tegemoetkoming (controle na 3

Piloot project 3C4H

Binnen het kader van het gemeenschappelijke plan ‘Geintegreerde zorg
voor een betere gezondheid” werden in 2017 door de FOD
Volksgezondheid en de gefedereerde entiteiten 14 pilootprojecten voor
de opvolging van chronisch zieken opgestart (Chronic Care and Cure for
Health). Eén van de onderdelen van deze projecten gaat over de
diagnostiek, de behandeling en de opvolging van OSAS. Het wordt
uitgevoerd door het ‘Centre de santé de I'Ambléve (Aywaille), een
multidisciplinair centrum voor eerstelijnszorg dat forfaitair wordt vergoed.

Het centrum biedt aan patiénten met vermoedeliike OSAS
thuisdiagnostiek aan, met een draagbaar toestel van type V. Als uit deze
thuistest een matige of ernstige OSAS blijkt, krijgt de patiént een CPAP
toestel op proef mee naar huis, gedurende 1 maand.

Na deze maand kan de patiént het toestel aankopen, en dit wordt
gedeeltelijk terugbetaald (binnen het kader van het pilootproject). Via
bewaking op afstand volgt een gespecialiseerde kinesitherapeut van het
centrum de patiént op, onder de verantwoordelijkheid van een arts van
het team. De parameters en de opgeslagen gegevens worden nagekeken
na 1 week, na 1 maand, na 6 maanden en daarna jaarlijks, of op aanvraag
indien er problemen optreden. Ook een verpleegkundige, gespecialiseerd
in therapeutisch onderricht, neemt deel aan dit programma.

De resultaten van de evaluatie worden verwacht tegen einde 2021.

maanden en 12 maanden, daarna jaarlijks). Maar dit wordt gecontroleerd
door de gegevens geregistreerd door de CPAP te analyseren tijdens de
jaarlijkse consultatie en niet door bewaking op afstand.
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3.3. Behandeling met mandibulair repositie-apparaat

In Belgié blijft het gebruik van mandibulaire repositie-apparaten beperkt (1
% in 2018) maar hun aandeel neemt wel toe sinds 2017, het jaar waarin ze
werden opgenomen in de RIZIV conventie. In andere landen nemen ze een
veel grotere plaats in. In Nederland bijvoorbeeld werd 60% van de 47 836
opgespoorde OSAS-gevallen in 2017 behandeld met CPAP, 30% met
mandibulaire repositie-apparaten en 10% met andere behandelingen
(vooral chirurgische ingrepen en posturale behandelingen, waarbij de
slaaphouding wordt aangepast).

Om een voorschrift te krijgen voor een mandibulair repositie-apparaat moet
de patiént op consultatie gaan bij een oor-neus-keelspecialist (om de
relevantie van de behandeling te bevestigen) en bij een tandarts,
orthodontist, stomatoloog of maxillofaciaal chirurg (om te bevestigen
dat er geen dentale of orthodontische contra-indicaties zijn). Die twee
specialisten moeten verbonden zijn aan het slaaplaboratorium binnen het
kader van de RIZIV conventie, maar hun consultaties worden vergoed per
prestatie.

In Belgié wordt, zoals in de meeste landen, de grote meerderheid van deze
toestellen op maat gemaakt (100% in Belgi€, Finland en Nederland, 90% in
Frankrijk en tussen 80 en 95% in Duitsland). De opmerkelijke uitzondering
is Engeland, waar 90% van de toestellen kant-en-klare modellen zijn.

3.4. Wijzigingen van leefgewoontes

In Belgié, Frankrijk, Finland en Duitsland wordt enkel algemeen advies
gegeven aan de patiénten voor een gezonde levensstijl. Nederland heeft
een meer proactieve aanpak: de verandering van de levensstijl — en vooral
de controle van het lichaamsgewicht — maakt integraal deel uit van de
behandeling. Soms, in lichte gevallen, is het zelfs de enige behandeling.
Sinds 2019 hebben OSAS-patiénten met een body mass index (BMI) van
minstens 25 recht op tegemoetkoming voor de diensten van een coach, bij
hun basisziekteverzekering. In Engeland bieden sommige slaaplaboratoria
een multidisciplinaire aanpak aan.
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3.5. Internationale vergelijking van de
financieringsmechanismes

3.5.1. Diagnostiek

In alle onderzochte landen worden de kosten van de diagnostiek van OSAS
gedekt volgens de algemene financieringsmechanismes binnen de
respectieve nationale (of regionale) gezondheidssystemen (bv.
retrospectieve fee-for-service, prospectieve betaling gelinkt aan DRG of per
capita, gemengde systemen, ...). Ofwel wordt er over de terugbetaling
beslist op nationaal niveau, en is ze identiek voor alle zorgverleners (Belgié,
Frankrijk), ofwel wordt ze bepaald op lokaal/regionaal niveau of na
onderhandeling, en dan kan ze variéren volgens de =zorgverlener
(Nederland, Finland en Duitsland). Met uitzondering van Engeland, betalen
alle patiénten een deel van de kosten van de diagnostiek uit eigen zak
(vooral via remgelden, of via een vaste jaarlijkse bijdrage in Nederland).

In Belgié wordt één enkele PSG in het ziekenhuis per jaar terugbetaald en
worden thuistests (PG/PSG) niet terugbetaald. In de andere bestudeerde
landen is er daarentegen geen beperking van het aantal voorgeschreven,
uitgevoerde en terugbetaalde PG/PSG tests.

3.5.2. Behandeling

Belgié is het enige van de bestudeerde landen dat gebruik maakt van
een conventie tussen de ziekteverzekering (RIZIV) en de erkende
slaapcentra en dat zowel voor de CPAP-behandelingen als voor de
mandibulaire repositie-apparaten. Deze conventie (zie kader) voorziet dat
het aantal patiénten behandeld met CPAP met niet meer dan 15% per jaar
mag stijgen.
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De RIZIV conventie

A. CPAP-behandeling

De tegemoetkoming voor een CPAP-behandeling binnen het kader van
de RIZIV-conventie gaat van start wanneer de patiént een toestel ter
beschikking krijgt, mits toestemming van de adviserend arts van het
ziekenfonds en het bewijs van de doeltreffendheid van de behandeling
(vergelijking van de resultaten van de diagnose-PSG met de resultaten
van de titratie-PG/PSG). De RIZIV conventie (gelipdatet in 2018) voorziet
twee forfaittypes:

o Een startforfait: tijdens de 6 eerste maanden wordt de CPAP
gefinancierd door een dagforfait, betaald aan het slaapcentrum
(erkend door de conventie). Dat forfait bedraagt € 2,82 per dag
gedurende de 6 eerste maanden (€ 2,57 ten laste van het RIZIV en
€ 0,25 ten laste van de patiént). Deze som dekt de titratie van het
toestel (geschat op € 188,55) en alle diensten van het basisforfait (zie
hieronder). De titratie kan worden uitgevoerd in een
slaaplaboratorium (PSG) of thuis met een auto-CPAP-toestel. In dat
laatste geval moet dit worden gevolgd door een PG (thuis of in een
slaaplaboratorium) of door een PSG (in het slaaplaboratorium).

o Een basisforfait: na 6 maanden ontvangen de slaapcentra een
dagforfait van € 1,79 (€ 1,54 ten laste van het RIZIV en € 0,25 ten
laste van de patiént), dus € 653,35 per patiént per jaar. Een kleine
helft van deze som dekt materiaal en toebehoren (maskers,
luchtbevochtigers, tubes, filters); de rest dekt de codrdinatie van de
behandeling (met uitzondering van de medische handelingen, die per
prestatie worden vergoed), het technische onderhoud van het
materiaal, de administratiekosten, enz. Het aandeel van de patiént
bedraagt € 90 per jaar.

De conventie laat toe dat ziekenhuizen een groot deel van de taken uit de
forfaits uitbesteden aan een privébedrijf: de levering van toestellen en
toebehoren, de titratie en de transfer van ruwe gegevens naar het
slaaplaboratorium, het onderhoud, het herstel en de eventuele
vervanging van de toestellen, de opvolging van de therapietrouw, de
opleiding van de patiént en eventuele motiveringsactiviteiten, en de

terugname van de toestellen na afloop van de titratie en de behandeling.
Er is geen financiering voorzien voor bewaking op afstand.

In 2018 bedroeg het totale budget van de RIZIV-conventie voor alle
patiénten behandeld met CPAP (zonder de diagnostiek) 71,5 miljoen
euro, waarvan 8 miljoen ten laste van de patiénten.

Kosten die niet door de conventie worden gedekt
Gemiddeld moet aan de forfaits van de conventie worden toegevoegd:

e een overnachting in het ziekenhuis voor de titratie van het toestel
(97,5% van de nieuwe patiénten in 2018). Het ziekenhuis mag geen
supplementen aanrekenen aan patiénten ingeschreven in de
conventie;

e een consultatie bij een specialist in slaapgeneeskunde om de
resultaten van de titratie te bespreken en de doeltreffendheid van de
behandeling na te gaan;

e een jaarlijkse consultatie met een specialist in slaapgeneeskunde
voor de hernieuwing van het akkoord voor tegemoetkoming. In
theorie is er voor deze hernieuwing geen nieuwe PSG/PG nodig,
maar dat wordt overgelaten aan het oordeel van de arts. In
voorkomend geval moeten die kosten ook worden bijgerekend;

B. Mandibulaire repositie-apparaten

De conventie voorziet ook twee soorten forfait voor de mandibulaire
repositie-apparaten:

e Tijdens de eerste 6 maanden van gebruik bedraagt het dagforfait
€ 5,64 per dag (€ 5,14 ten laste van het RIZIV en € 0,50 ten laste van
de patiént sinds februari 2020). Deze som dekt het maken van het
toestel, de levering en het gebruiksadvies voor de patiént, de ‘titratie’
van het toestel om de positie van de onderkaak progressief aan te
passen, het overleg tussen de specialisten evenals een PG of een
PSG om de doeltreffendheid van de behandeling na te gaan (als dit
onderzoek wordt uitgevoerd in het ziekenhuis, moet de prijs van een
overnachting worden bijgerekend).
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o Na de 6 eerste maanden, als de behandeling doeltreffend is en bij
voldoende therapietrouw (minstens 4 u per nacht dragen), blijft het
slaapcentrum een dagforfait ontvangen van € 0,43 gedurende 12
maanden (volledig ten laste van het RIZIV). Het toestel blijft eigendom
van de patiént.

Het totale budget van de RIZIV-conventie voor alle patiénten
behandeld met een mandibulair repositie-apparaat (zonder de
diagnostiek) bedroeg 1,3 miljoen euro in 2018.

Kosten die niet door de conventie worden gedekt
Aan de forfaits van de conventie moet gemiddeld worden bijgerekend:

e een overnachting in het ziekenhuis voor de nieuwe patiénten bij wie
uit een PSG/PG uitgevoerd in een slaaplaboratorium (70% van de
patiénten in 2018) blijkt dat de behandeling doeltreffend is. Bij de
andere patiénten (30%) wordt de doeltreffendheid van de
behandeling nagegaan door een thuistest. Het ziekenhuis mag geen
supplementen aanrekenen aan de patiénten ingeschreven in de
conventie;

e een jaarlijkse consultatie met een specialist in repositie-apparatuur
om de geschiktheid en therapietrouw van de patiént na te gaan.
Hetzelfde geldt voor consultaties met andere zorgverleners.

In de andere landen worden de kosten van de titratie en de CPAP-
behandeling volgens dezelfde procedure als voor de diagnostiek (dus
volgens de algemene financieringsmechanismes van het land, zie
hierboven) terugbetaald. De enige uitzondering is Frankrijk. Dat heeft
specifieke regels uitgewerkt, om de kosten van een CPAP-behandeling te
dekken. Deze regels lopen enigszins gelijk aan die van Belgié, met
wekelijkse forfaits betaald door de ziekteverzekering, waarvan het hoogte
van het bedrag afhangt van de therapietrouw van de patiént.
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Belgié is daarnaast het enige land waar een behandeling door
privébedrijven (bv. het onderhoud van de CPAP-toestellen) gefinancierd
wordt door de uitbestedende, erkende slaapcentra. In de andere
bestudeerde landen betaalt de ziekteverzekering de vergoeding
rechtstreeks aan de bedrijven uit. Zo krijgen in Duitsland de privébedrijven
een jaarlijks forfait van de ziekteverzekering voor het CPAP-toestel (en
toebehoren) en zijn onderhoud (€ 230 voor een CPAP), terwijl in Nederland
dat forfait wordt berekend op dagbasis.

In geval van lage therapietrouw, zetten de meeste landen de behandeling
stop en vragen ze het toestel terug. Enkel Belgié en Frankrijk passen
nauwkeurige regels toe:

e In Belgié is de therapietrouw laag als een toestel minder dan 4 u per
nacht wordt gebruikt. Dit wordt gecontroleerd tijdens de consultatie bij
de specialist, die de gegevens die het toestel heeft opgeslagen, leest.
In dat geval wordt een nieuwe testperiode van 3 maanden voorzien. Als
dit niet lukt, wordt het dagforfait voor het slaaplaboratorium voor 1 jaar
geschrapt. De behandeling kan worden hernomen op vraag van de
voorschrijvende arts.

e In Frankrijk hangt het weekforfait af van de graad van therapietrouw van
de patiént. Als de patiént bewaking op afstand of registratie van de
gegevens weigert, wordt het forfait aanzienlijk verlaagd. Dit zet de
zorgverlener ertoe aan om de therapietrouw te bewaken en de patiént
te motiveren.

In Engeland werd een begeleidingsprogramma voor patiénten met een lage
therapietrouw ontwikkeld (een dergelijk programma bestaat ook in sommige
Belgische centra, zoals het Universitair Ziekenhuis Antwerpen).

Voor de mandibulaire repositie-apparaten worden de voorbereidende
tandzorg en de orthese zelf volledig terugbetaald in Belgié, Finland,
Frankrijk (één orthese om de 3 jaar) en in Nederland (één om de 3 tot 5
jaar). In Engeland varieert de tegemoetkoming van de ene regio tot de
andere. In Duitsland worden deze toestellen normaal gezien niet
terugbetaald, hoewel dat vandaag ter discussie staat.
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Met uitzondering van Frankrijk en Engeland, hebben alle landen een
financieel bijdragesysteem voor de patiént ingevoerd.

De financieringsmethoden in de verschillende landen worden verder in
detail beschreven in hoofdstuk 3 van het wetenschappelijke rapport.

3.6. Betrokkenheid van privédienstenbedrijven

Alle landen, behalve Engeland, doen beroep op privédienstenbedrijven voor
de diagnostiek en behandeling van OSAS.

In Belgié blijven de slaapcentra van de ziekenhuizen verantwoordelijk voor
de diagnostiek, maar kunnen ze bepaalde delen van de behandeling
uitbesteden aan privédienstenbedrijven. Deze bedrijven kunnen CPAP-
toestellen verhuren aan de ziekenhuizen (met een onderhoudscontract),
een jaarlijks overzicht van de geregistreerde gegevens opmaken
(toegediende druk, lekken uit het masker, residuele apneus, therapietrouw)
en dit overmaken aan de voorschrijvende arts, en instaan voor de opmaak
van de documenten die nodig zijn voor de jaarlijkse vernieuwing van de
tegemoetkoming. Ze houden zich echter zelden bezig met de titratie, die
grotendeels plaatsvindt in het ziekenhuis.

Er zijn een aantal van deze bedrijven actief op de Belgische markt: in 2019
verzorgde een van hen (Vivisol) een volledig dienstenpakket voor bijna
14 000 CPAP-toestellen, ofwel iets meer dan 10% van het totale aantal
patiénten in ons land. Deze prestaties worden betaald door de ziekenhuizen,
die de enige ondertekenaars van de RIZIV-conventie zijn. De
voorschrijvende arts blijft de eindverantwoordelijke. Sommige
dienstenbedrijven werken ook buiten de RIZIV- conventie. In dat geval
worden alle kosten door de patiént gedragen.

Voor een beschrijving van de diensten die een aantal bedrijven op de
Belgische markt aanbieden, zie bijlage 5 van het wetenschappelijke rapport.

In Frankrijk is het systeem vrij gelijkaardig, maar de dienstenbedrijven doen
daar ook aan titratie. In tegenstelling tot Belgié worden deze bedrijven
rechtstreeks door de ziekteverzekering betaald. De hoogte van de
terugbetaling is gekoppeld aan de therapietrouw van de patiént, en deze
wordt vastgesteld door bewaking op afstand.

In Nederland spelen de dienstenbedrijven de grootste rol, want zij mogen
ook de diagnostiek thuis uitvoeren (PG of PSG — met of zonder analyse van
de ruwe gegevens). De huisartsen kunnen ook patiénten rechtstreeks naar
hen doorverwijzen. Zo verklaart het Nederlands Slaap Instituut (NSI), een
privébedrijf, dat het meer dan 2 500 slaaptests per jaar thuis uitvoert. Na
een jaar behandeling (niet-gecompliceerd), neemt het bedrijf de volledige
opvolging op zich, en de patiént raadpleegt dan dus geen arts meer.

Ook in Finland mogen de ziekenhuizen uit de overheidssector de
diagnostiek thuis uitbesteden aan dienstenbedrijven. Die bedrijven mogen
ook onafhankelijk werken.

In Duitsland (bepaalde Lander) zijn de CPAP-toestellen eigendom van de
verzekeringsmaatschappijen, maar staan dienstenbedrijven in voor de
installatie en het onderhoud. Die bedrijven worden geleid door technische
ingenieurs, die zijn gecertificeerd door de overheid. Sommige hebben ook
artsen in hun team.

3.6.1. Kwalificatie van de slaapspecialisten

In de meeste bestudeerde landen is de titel van slaapspecialist niet officieel
erkend, tenzij in Duitsland.

In Belgié kan elke arts gespecialiseerd in interne geneeskunde,
pneumologie, neurologie, neuropsychiatrie, psychiatrie of pediatrie zichzelf
in principe een ‘specialist in de slaapgeneeskunde’ noemen. De Belgian
Association of Sleep research and Sleep medicine (BASS) vraagt nochtans
al jarenlang naar een specifieke erkenning van deze beroepsbekwaamheid.
De huidige RIZIV-conventie vereist geen specifiecke accreditatie voor de
artsen van een erkend slaapcentrum; de enige criteria zijn een minimum
aantal uren gewijd aan slaapgeneeskunde per week, een minimum aantal
behandelde patiénten en sinds 01/01/2020, de verplichting een opleiding
gegeven door BASS, de ziekenhuizen of de universiteiten te hebben
gevolgd (zie lijst van de 5 geaccrediteerde opleidingen in bijlage 6 van het
wetenschappelilke rapport). De cursussen zijn heterogene, korte
opleidingen (tussen 22 en 48 u), met inbegrip van een informele praktische
opleiding. De European Sleep Research Society (ESRS) organiseert
examens die leiden tot een Europees certificaat, één voor artsen en één
voor andere beroepen die binnen de slaapgeneeskunde actief zijn. De
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kandidaten voor het ESRS-examen moeten cursussen en door de ESRS
geaccrediteerde vergaderingen hebben gevolgd, en moeten minstens 5 jaar
ervaring in slaapgeneeskunde kunnen aantonen.

De situatie is nogal onduidelijk in de andere bestudeerde landen (voor de
details, zie deel 3.5 van het wetenschappelijke rapport), met uitzondering
van Duitsland. In dat land biedt het Deutsche Gesellschaft fiir
Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM), de Duitse beroepsvereniging
voor slaapgeneeskunde, een gestandaardiseerde opleiding en examen aan
om een certificaat als specialist in de slaapgeneeskunde te behalen. Deze
opleiding vereist minstens 18 maanden voltijds werk in een
slaaplaboratorium. De opleiding is alleen toegankelijk voor pneumologen,
ONK-artsen of algemene internisten (Allgemeinmedizin). Een andere
opleiding is toegankelijk voor psychologen, verpleegkundigen en medisch-
technisch personeel, en leidt tot de titel van “somnoloog”. Aangezien het
land een tekort heeft aan erkende specialisten en de wachtlijsten lang zijn,
werd ook een korte opleiding ingevoerd (twee weekends) zodat artsen
polygrafieén thuis kunnen voorschrijven (Gemeinsamen
Bundesausschusses Kurz).
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4. VOORSTELLEN VOOR VERBETERING
EN AANBEVELINGEN

In dit rapport stellen we pistes voor, voor een betere organisatie van de
aanpak van OSAS, en de terugbetaling ervan in Belgié. Op basis van de
voorgaande hoofdstukken formuleren we zes voorstellen, om de punten die
problematisch bleken te zijn, aan te pakken.

4.1. Voorkeur geven aan diagnostiek thuis

4.1.1. Huidige situatie

e De huidige Belgische regelgeving vereist dat de diagnose van OSAS
gebaseerd wordt op de resultaten van een PSG in het ziekenhuis, zo
niet wordt de behandeling niet terugbetaald. Deze verplichting kan
leiden tot lange wachttijden.

e De thuistest om de diagnose van slaapapneu te stellen is een
vereenvoudigde test, die een meer patiéntgerichte aanpak mogelijk
maakt. Hierdoor kan de test in een meer vertrouwd en comfortabel
kader worden uitgevoerd. De kost is minder hoog (geen
ziekenhuisverblijf) en de wachttijd mogelijk korter dan bij een test in een
slaaplaboratorium in het ziekenhuis. De thuistest wordt echter niet
terugbetaald binnen het kader van de huidige reglementering.

4.1.2. Argumenten

e De AASM beveelt aan de diagnosetest thuis uit te voeren bij patiénten
zonder bepaalde comorbiditeiten, en met een matig tot hoog risico op
OSAS.

e De diagnosetests thuis worden vandaag gebruikt bij een groot deel van
de patiénten met een hoge waarschijnlijkheid op OSAS in Engeland (30
tot 40%), in Frankrijk (60 tot 90%, vooral met PG), in Finland (> 90%
met PG), in Nederland (> 70%, de helft met PG) en in Duitsland. In die
landen worden vaak de draagbare toestellen van type Il en type IV
gebruikt.
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De diagnosetests thuis worden ook in Belgié door bepaalde
zorgverleners gebruikt (bv. het universitair ziekenhuis van Luik, maar
ook in het Centre de Santé de 'Ambléve binnen het kader van het piloot
project 3C4H) of door dienstenbedrijven (bv. SleepClinic), met
draagbare toestellen van type II, lll of IV, maar ze worden niet
terugbetaald. Die elementen kunnen worden beschouwd als een ‘proof
of concept’, ook al werd er geen formele evaluatie uitgevoerd.

De thuistests worden als kosteneffectief beschouwd, als de negatieve
tests worden bevestigd met een PSG in een slaaplaboratorium.

Het basisscenario van onze budgettaire impactanalyse toont aan dat
als 60% van de diagnostiek gebeurde met thuistests in plaats van met
PSG in het ziekenhuis, het RIZIV-budget voor de OSAS-conventie met
9,98 miljoen euro zou dalen (met 6,76 miljoen bij 40 % van de
diagnostiek thuis, en met 15 miljoen bij 80 % thuistests). Het
vrijgemaakte budget kan worden gebruikt om de groeiende vraag naar
diagnostisering en behandeling van nieuwe patiénten tegemoet te
komen. (Voor de details van de budgettaire impactanalyse, zie
hoofdstuk 7 van het wetenschappelijke rapport).

4.1.3. Aandachtspunten

De diagnosetests thuis werden niet geévalueerd bij patiénten met
bepaalde comorbiditeiten, of bij wie men andere types van
slaapstoornissen vermoedt. Ze kunnen voor die patiénten dus niet
worden aanbevolen, zolang geen nieuw, onderbouwd wetenschappelijk
bewijs beschikbaar is. Er werd echter ook een goede diagnostische
precisie gerapporteerd bij patiénten met een gematigd vermoeden van
OSAS of met pulmonaire of cardiale comorbiditeit. Daarnaast is het
aantal diagnoses op basis van deze thuistests hoog in andere landen.
Meer doorgedreven onderzoek naar de thuistests in verschillende
contexten en bij verschillende patiéntsubgroepen is nodig.

De diagnosetests thuis kunnen valspositieve resultaten opleveren, die
leiden tot overbehandeling. Maar als ze worden gebruikt bij patiénten
met hoge waarschijnlijkheid op OSAS voor de test, is dat probleem zeer
beperkt.
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De diagnosetests thuis kunnen ook valsnegatieve resultaten opleveren,
wat leidt tot onderdiagnose en gemiste behandelingskansen. Dit
probleem kan de doeltreffendheid ervan op de lange termijn
ondermijnen. De AASM beveelt aan om een bevestigende PSG in een
slaaplaboratorium uit te voeren in geval van een negatief resultaat bij
patiénten met gematigde tot hoge waarschijnlijkheid véér de test. In
bepaalde landen kiest men voor een andere aanpak, zoals het herhalen
van de test gedurende twee nachten (toegepast in Engeland) of een
test met CPAP-behandeling (soms gebruikt in Finland, maar ook in
Belgié binnen het kader van het hoger vermelde piloot project 3C4H).

Het spectrum van gevoeligheid en specificiteit van de draagbare
toestellen is breed (zelfs voor type Il), en er bestaan weinig studies die
een merk of specifiek model evalueren. Het is dus moeilijk een specifiek
model aan te raden. Enkel met de toestellen van type Il is er echter een
volledig slaaponderzoek mogelijk. Ze kunnen op die manier niet alleen
OSAS, maar ook andere slaapstoornissen diagnosticeren. Ze zouden
ook gebruikt kunnen worden bij patiénten met bepaalde
comorbiditeiten. In principe moeten de diagnostische thuistests worden
uitgevoerd met de best presterende draagbare toestellen.

Op dit moment is de verantwoordelijkheid voor de certificatie van
diagnostische toestellen op basis van hun prestaties niet duidelijk
geregeld in Belgié.

Er bestaat al een nomenclatuurcode voor de thuistests uitgevoerd met
draagbare toestellen van type Il
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4.1.4. Aanbevelingen

Aan het RIZIV en de betrokken zorgverleners:

De diagnostische tests moeten bij voorkeur thuis worden
uitgevoerd bij alle patiénten zonder bepaalde comorbiditeiten en
met een matige tot hoge waarschijnlijkheid op OSAS vé6r de
test.

De diagnostische thuistests moeten worden uitgevoerd met
draagbare toestellen die de best mogelijke diagnostische
prestatie bieden.

Een bevestigende PSG is enkel aangewezen in geval van een
negatieve thuistest bij patiénten met een matige tot hoge
waarschijnlijkheid op OSAS vé66r de test.

De diagnostische thuistests moeten worden terugbetaald door
het RIZIV.

Aan de wetenschappelijke onderzoekscentra:

Bijkomend onderzoek is nodig naar een alternatieve strategie in
geval van een negatieve test. Er is vooral onderzoek nodig naar
een verbeterde nauwkeurigheid door een systematische
herhaling van de test gedurende twee opeenvolgende nachten
of naar de risico-batenverhouding van een test met CPAP-
behandeling. Er moet ook een risico-batenanalyse gebeuren van
de diagnostische thuistests bij patiénten met bepaalde
comorbiditeiten.
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4.2. Voorkeur voor titratie thuis en gebruik van auto-CPAP

4.2.1. Huidige situatie

In Belgié wordt de grote meerderheid van de CPAP-titraties vandaag
uitgevoerd in het ziekenhuis, voornamelijk bij een PSG (95% van alle
titraties in 2018).

De CPAP-titratie thuis organiseren past binnen een aanpak die meer
patiéntgericht is, waardoor de titratie in een meer vertrouwd en
comfortabel kader kan gebeuren. De kosten zijn lager (geen
ziekenhuisverblijf) en de wachttijden korter dan voor een titratie in een
slaaplaboratorium.

De titratie thuis kan worden uitgevoerd met een toestel dat automatisch
de ingeblazen druk aanpast (auto-CPAP), al dan niet gevolgd door een
controle PSG/PG. Een titratie enkel gebaseerd op de auto-CPAP, dus
niet gevolgd door een PSG/PG, wordt nu echter niet terugbetaald door
het RIZIV.

4.2.2. Argumenten

Er is geen bewijs dat een titratie thuis door auto-CPAP inferieur is aan
een titratie in een slaaplaboratorium. Daarom beveelt de AASM voor
patiénten zonder bepaalde comorbiditeiten aan om ofwel een auto-
CPAP thuis, ofwel een titratie in een slaaplaboratorium uit te voeren.

De huidige RIZIV-conventie voorziet reeds de optie van een titratie thuis
met auto-CPAP, gevolgd door een PG (thuis of in een
slaaplaboratorium) bij patiénten zonder bepaalde comorbiditeiten met
ernstige OSAS. De conventie laat ook toe dat de titratie (maar niet de
lezing van de resultaten) wordt uitbesteed door het slaaplaboratorium
aan een dienstenbedrijf.

De titratie thuis, gevolgd door een PG thuis, gebeurt al bij 30% van de
patiénten behandeld met een mandibulair repositie-apparaat (2018).
De titratie thuis met een auto-CPAP (of met een op afstand
gecontroleerde CPAP) gebeurt reeds door bepaalde slaapcentra bij een
groot aantal patiénten.
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De titratie thuis, enkel gebaseerd op een auto-CPAP (dus niet gevolgd
door een PSG/PG) wordt al toegepast in de grote meerderheid van de
gevallen (>90%) in Engeland, Frankrijk, Finland en Nederland. Het
gebeurt ook in Duitsland, maar met een grote regionale variabiliteit. In
al die landen is bewaking op afstand wijdverspreid, om residuele
apneus of lekken uit het masker op te sporen. De titratie thuis, enkel
gebaseerd op een auto-CPAP, gebeurt ook in Belgié al door bepaalde
dienstenbedrijven, maar dan buiten de RIZIV-conventie.

Het basisscenario van onze budgettaire impactanalyse toont aan dat
het jaarlijkse OSAS- budget met 8,3 miljoen euro zou kunnen dalen als
50% van alle titraties thuis met auto-CPAP zou worden uitgevoerd, en
als de helft van deze titraties gecontroleerd zou worden door een
PSG/PG thuis (de andere helft niet gecontroleerd). Dit budget zou dalen
met 20,7 miljoen met 85% van de titraties thuis, en met 3,2 miljoen met
20% van de titraties thuis. Dit uitgespaarde budget kan worden gebruikt
om aan de stijgende vraag naar diagnostiek en behandeling van nieuwe
patiénten te voldoen. (De details van de budgettaire impactanalyse zijn
terug te vinden in hoofdstuk 7 van het wetenschappelijke rapport).

4.2.3. Aandachtspunten

De thuistitratie werd niet geévalueerd bij patiénten met bepaalde
comorbiditeiten. Met de huidige kennis van zaken kan deze voor deze
patiénten dus niet worden aanbevolen.

De RIZIV-conventie voorziet nu reeds een titratie door auto-CPAP,
gevolgd door een PG, in ongeveer 40% van de gevallen. In realiteit
bedraagt dit percentage slechts 5%.

In de onderzochte studies gebeurde bij de meeste deelnemers echter
de aanpassing van het masker en de opleiding voor het gebruik van het
toestel in een slaaplaboratorium. De interventie gebeurde dus niet
volledig thuis. Dit bewijst echter niet dat dit niet buiten het
slaaplaboratorium kan gebeuren.

Bij een behandeling met een mandibulair repositie-apparaat, vereist de
titratie een PG/PSG (in het ziekenhuis of thuis).
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4.2.4. Aanbevelingen

Aan het RIZIV en aan de betrokken zorgverleners:

De titratie van de CPAP moet bij voorkeur thuis gebeuren bij de
patiénten zonder bepaalde comorbiditeiten. Een auto-CPAP
alleen (dus niet gevolgd door een PSG/PG) kan voldoende zijn.

Wanneer een test nodig wordt geacht om de werkzaamheid van
de behandeling na te gaan, dient bij voorkeur een PG thuis te
worden uitgevoerd.

De terugbetaling voor een titratie thuis, gebaseerd op een auto-
CPAP alleen, moet worden overwogen door het RIZIV.

Aan de wetenschappelijke onderzoekscentra:

Extra onderzoek is nodig om de kosten-batenverhouding van
een titratie, gebaseerd op een auto-CPAP bij patiénten met
bepaalde comorbiditeiten, te bepalen. De betrokkenheid van
eerstelijnszorgverleners bij thuistitratie moet ook worden
nagegaan.



https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_330_OSAS_Report.pdf
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4.3. Ontwikkelen en implementeren van een geintegreerde

aanpak

4.3.1. Huidige situatie

Vandaag is in Belgié de vergoeding voor de opvolging van OSAS-
patiénten (met inbegrip van het onderhoud van het CPAP-toestel en de
jaarlijkse vernieuwing van het voorschrift) enkel mogelijk binnen het
kader van de RIZIV-conventie (dus met een erkend slaaplaboratorium
en onder de verantwoordelijkheid van een  specialist
slaapgeneeskunde).

Deze ziekenhuisgerichte aanpak beperkt in grote mate de
betrokkenheid van de eerste lijn bij de aanpak van deze chronische
aandoening. Daarnaast moeten de privébedrijven, die instaan voor de
verhuring en aanverwante diensten van ongeveer 30% van de
terugbetaalde CPAP toestellen, in onderaanneming werken voor de
slaaplaboratoria. De aanverwante diensten omvatten o.a. de plaatsing
en het onderhoud van het toestellen, de opvolging van het gebruik door
de patiént, de therapeutische opleiding, en het bezorgen van de
geregistreerde gegevens aan de verantwoordelijke arts.

Er wordt niet volop ingezet op het belang en de doeltreffendheid van de
interventies  inzake levensstijl. Nochtans is bekend dat
overgewicht/obesitas de belangrijkste aanpasbare risicofactoren voor
OSAS zijn.
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4.3.2. Argumenten

In de grote meerderheid van de studies over thuisdiagnostiek, werden
testen en titratie uitgevoerd door specialisten in slaapgeneeskunde. Er
bestaan dus weinig gegevens over de OSAS-diagnostiek door andere
zorgverleners, zoals huisartsen.

Er werd echter niet aangetoond dat het beheer van OSAS door de
eerste lijn van mindere kwaliteit zou zijn dan die uitgevoerd door
specialisten in slaapgeneeskunde.

In andere landen worden huisartsen wel actief betrokken bij de
diagnostiek en behandeling van OSAS. In Nederland bijvoorbeeld,
kunnen huisartsen hun patiént direct verwijzen naar een dienstenbedrijf
om een diagnostische thuistest te laten uitvoeren. In Frankrijk kan de
opvolging op de lange termijn gebeuren door de huisarts. In Belgié
lopen er sinds 2017 verschillende pilootprojecten voor geintegreerde
chronische zorg (Chronic Care and Cure for Health, 3C4H). Eén van
deze projecten heeft tot doel de aanpak van OSAS, vanaf de
diagnostiek tot de opvolging op de lange termijn, door een
multidisciplinair team van een wijkgezondheidscentrum (CSA, Aywaille)
te testen. De resultaten van dit project worden eind 2021 verwacht.

De dienstenbedrijven zijn volwaardige medespelers binnen de aanpak
van OSAS in Frankrijk, Finland en in Nederland. Ze kunnen de
diagnostische tests en de titratie thuis uitvoeren. Ze verzekeren ook de
opvolging op de lange termijn van de patiénten met een stabiele
behandeling. In Finland en in Nederland, is er geen formele medische
opvolging door een specialist in de slaapgeneeskunde na een jaar
behandeling, en er is geen jaarlijkse verlenging van het voorschrift
nodig.

Gewichtsverlies en lichaamsbeweging worden als doeltreffend erkend,
om het aantal apneus en de slaperigheid te verminderen. In Nederland
hebben OSAS patiénten met een BMI van minstens 25 recht op een
levensstijlcoach, gedekt door hun basisziekteverzekering.
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4.3.3. Aandachtspunten

In Belgié zijn er nu al dienstenbedrijven die instaan voor de plaatsing
en het onderhoud van het toestel, de opvolging van het gebruik door de
patiént, de therapeutische opleiding en de overdracht van de
geregistreerde gegevens aan de verantwoordelijke arts. Toch kunnen
ze enkel werken onder de verantwoordelijkheid van een specialist
slaapgeneeskunde, want ze zijn niet erkend als dienstverleners en hun
aansprakelijkheid wordt niet juridisch omschreven. Het statuut van deze
dienstenbedrijven binnen de gezondheidszorg, en hun erkenning,
worden op dit ogenblik besproken door het FAGG, BeMedTech, het
RIZIV en het kabinet van de minister van Volksgezondheid.

De huidige conventie beschrijft de rol van elke betrokken zorgverlener
niet precies genoeg. De samenwerking met de eerste lijn is zeer
beperkt, en de interventies inzake levensstijl worden verwaarloosd.

Ideaal wordt er een actieve begeleiding van de patiént georganiseerd,
met als doel zijn levensstijl aan te passen (meer fysieke activiteit en een
aanpassing van de voeding om gewichtsvermindering na te streven,
indien nodig). Dit vereist een multidisciplinaire aanpak (diétist,
kinesitherapeut, opleider enz.) en een constante begeleiding. Er
zouden hiervoor op een redelijke tijd doelstellingen vastgelegd moeten
worden (bv. 3 tot 6 maanden) met opnieuw een evaluatie van de
symptomen van OSAS. Het ontwikkelen van een dergelijke aanpak ligt
echter buiten het bereik van deze studie.

4.3.4. Aanbevelingen

Aan het RIZIV en aan de betrokken zorgverleners:

Het RIZIV, in overleg met de andere betrokken federale
instellingen, moet een juridisch kader binnen de
gezondheidszorg en erkenningscriteria vastleggen voor de
dienstenbedrijven betrokken bij OSAS. Hun diensten kunnen
dan op medisch voorschrift worden geleverd, en terugbetaald
door het RIZIV.
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Een gecoodrdineerde strategie moet worden ontwikkeld, waarbij
de specialisten in slaapgeneeskunde, de huisartsen, andere
eerstelijnszorgverleners en de dienstenbedrijven worden
betrokken. Ervan uitgaand dat de eerste aanbeveling werd
uitgevoerd, zou een dergelijke aanpak de volgende stappen
moeten omvatten:

o De evaluatie van de waarschijnlijkheid op OSAS bij een
patiént wordt bij voorkeur uitgevoerd door de huisarts, op
basis van een anamnese, een klinisch onderzoek en
screeningvragenlijsten.

o Bij de patiénten zonder bepaalde comorbiditeiten met een
matig tot hoog risico op OSAS, is het aanbevolen een
diagnostische thuistest uit te voeren. De test wordt
uitgevoerd door een slaaplaboratorium of een erkend
dienstenbedrijf, en kan worden voorgeschreven door een
huisarts. In alle gevallen moeten de patiénten daarna
worden doorverwezen naar een specialist in
slaapgeneeskunde voor de interpretatie van de resultaten
en het voorschrijven van de gepaste behandeling.

o Bij de patiénten zonder bepaalde comorbiditeiten die een
CPAP-behandeling nodig hebben, moet de titratie bij
voorkeur thuis worden uitgevoerd door een
slaaplaboratorium of door een erkend dienstenbedrijf. Een
auto-CPAP alleen kan ook voldoende zijn.

o De opvolging op de lange termijn van patiénten met een
gestabiliseerde OSAS-behandeling gebeurt bij voorkeur
door de huisarts. De patiént wordt doorverwezen naar een
specialist in slaapgeneeskunde in geval van problemen, bv.
het voortduren van OSAS-symptomen onder CPAP (met
bevestigde therapietrouw). Een actieve begeleiding van de
patiént om zijn levenswijze aan te passen wordt verdergezet
wanneer dit relevant is. Hierbij kunnen andere
eerstelijnszorgverleners betrokken worden.
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o De terbeschikkingstelling van het toestel en het onderhoud 4.4.2. Argumenten
kunnen worden georganiseerd door het ziekenhuis, of
rechtstreeks door een erkend dienstenbedrijf. Dat bedrijf
kan ook de gegevens registreren en via bewaking op
afstand doorgeven aan de behandelende arts, om de
therapietrouw op te volgen en eventuele problemen op te e Er bestaan alternatieve financieringssystemen voor de behandeling
sporen. Het RIZIV zou ook de optie kunnen overwegen om (met inbegrip van de titratie) van OSAS in de buurlanden:

het toestel te laten aankopen door de patient. o In Frankrijk worden de diagnostiek van OSAS en de CPAP-titratie

gefinancierd per prestatie. De CPAP-behandeling wordt uitsluitend

4.4. De financierin n n aan n aeinteareerde zor gegeven door dienstenbedrijven en betaald via een forfait dat

© OaSZg g aanpassen aan een geintegreerde zorg rechtstreeks door de ziekteverzekering aan die bedrijven wordt

voor betaald. Het bedrag wordt beperkt als de therapietrouw van de
patiént niet optimaal is.

e Van alle bestudeerde landen gebruikt enkel Belgié een specifieke
overeenkomst (conventie) tussen de publieke ziekteverzekering en de
erkende slaapcentra, voor de vergoeding van de OSAS-behandelingen.

4.4.1. Huidige situatie
o In Nederland en in Duitsland worden de verhuur en het onderhoud

e Diagnostische thuistesten worden nu niet terugbetaald. van het PAP-toestel en toebehoren ook rechtstreeks betaald door

e Na afloop van de startperiode van 6 maanden, ontvangen de de ziekteverzekering aan de dienstenbedrijven.

ziekenhuizen een jaarlijks forfait van € 653,35 per patiént. Daarbij e Het basisscenario van onze budgettaire impactanalyse toont aan dat
kunnen ook medische consultaties en eventueel een jaarlijkse PSG als bedrijven patiénten zouden opvolgen buiten het kader van de
komen, die buiten het kader van de conventie worden terugbetaald. De conventie aan € 1 per dag, het jaarlijkse RIZIV-budget voor de OSAS-
huidige manier van financiering is dus relatief duur. Het remgeld voor conventie met 35% zou dalen (op basis van de gegevens van 2018).
de patiént bedraagt ongeveer €90 per jaar. Voor de patiénten Bij een tarief van € 0,8 per dag zou er een daling met 48% zijn, bij € 1,2
behandeld met een mandibulair repositie-apparaat, bedraagt het forfait per dag zou er een daling met 22% zijn. De details van de budgettaire
voor het ziekenhuis € 156,8 per patiént en per jaar (€ 0,43 per dag). Er impactanalyse zijn te vinden in hoofdstuk 7 van het wetenschappelijke
is geen remgeld buiten de titratieperiode. rapport.

e De financiering van alle interventies voor OSAS gebeurt via de erkende
slaaplaboratoria, ook zelfs de interventies van bedrijven in
onderaanneming.

e Zelfs als het CPAP-toestel niet wordt gebruikt, wordt het forfait betaald
tot de gegevens worden gelezen, dus tijdens het jaarlijkse
controlebezoek bij de slaapspecialist.


https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_330_OSAS_Report.pdf
https://kce.fgov.be/sites/default/files/atoms/files/KCE_330_OSAS_Report.pdf
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4.4.3. Aandachtspunten

Het totale budget voor de slaapcentra die zijn opgenomen in de
conventie is een gesloten budget. Het liep in 2018 op tot 72,7 miljoen
euro. Om elke budgettaire overschrijding te vermijden, voorziet de
conventie dat de dagelikse CPAP-forfaits automatisch worden
verlaagd, als het aantal patiénten behandeld met CPAP met meer dan
15% per jaar stijgt.

De tegemoetkoming voor één PSG per jaar kan problemen opleveren
voor bepaalde complexe gevallen. De kosten van de extra tests om
slaapproblemen andere dan OSAS te diagnosticeren, worden niet
gedekt door de RIZIV-conventie. In Engeland, Duitsland, Nederland en
Finland is er geen enkele beperking voor het aantal uitgevoerde en
terugbetaalde diagnostische PG/PSG-procedures.

De huidige conventie laat de financiering van een multidisciplinaire
aanpak toe, vanaf de start van de behandeling.

De huidige conventie voorziet in het forfaitaire bedrag voor madibulaire
orthesen een aanpassing bij 50% van de patiénten en ongeveer 1
reparatie per patiént over een periode van 5 jaar. De nomenclatuur
voorziet codes voor deze twee prestaties.

4.4.4. Aanbevelingen

Aan het RIZIV:

Uitgaande van een definiéring van het juridische kader binnen de
gezondheidszorg en de erkenningscriteria van de dienstenbedrijven
en van de vergoeding van hun diensten,

De diagnostiek wordt per prestatie gefinancierd, met inbegrip
van de diagnostische thuistests door de dienstenbedrijven,
waarvoor de nomenclatuur moet worden aangepast.

De RIZIV-conventie (die enkel de behandeling betreft) wordt
aangepast als volgt:
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Een PSG in een slaaplaboratorium is geen voorwaarde om
te worden opgenomen in de conventie; een thuistest is ook
voldoende.

De titratie van een CPAP gebeurt bij voorkeur thuis bij
patiénten zonder bepaalde comorbiditeiten, en een auto-
CPAP zonder controle-PSG/PG wordt terugbetaald binnen
het kader van de conventie. Deze titratie kan ook worden
uitgevoerd door een erkend dienstenbedrijf.

In overleg met de FOD Volksgezondheid werkt het RIZIV
mechanismes uit waardoor de ziekenhuisnachten voor de
titratie niet meer afzonderlijk worden gefactureerd, maar
worden opgenomen in de berekening van het forfait, om de
thuistitratie te bevorderen.

Het opnemen van de kost voor bewaking op afstand bij de
berekening van het forfait wordt overwogen, rekening
houdend met de huidige ontwikkeling van een kader voor
telegeneeskunde in Belgié.

Gezien het belang van de aanpassing van de levensstijl,
voorziet de conventie dat het multidisciplinaire team een
gepersonaliseerd plan opstelt voor elke patiént, met
concrete acties en doelstellingen (lichaamsbeweging,
dieet...).

De RIZIV-conventie eindigt 6 maanden na de opstart van de
behandeling. Daarna worden de medische opvolging van de
patiént en de vernieuwing van het voorschrift bij voorkeur
uitgevoerd door een huisarts, die per prestatie wordt
vergoed.

Voor de technische opvolging gebeurt de verhuur van het
CPAP-toestel (met inbegrip van het onderhoud en de
gegevensverzameling) door een erkend dienstenbedrijf of
door het ziekenhuis. Deze diensten worden betaald via een
forfait waarvan de modaliteiten en het bedrag nader te
bepalen zijn.
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In geval van aankoop van het toestel door de patiént is er een
gedeeltelijke terugbetaling door het RIZIV. Een erkend
dienstenbedrijf of het ziekenhuis staan in voor het onderhoud
en de gegevensinzameling. Deze diensten worden betaald via
een forfait.

4.5. Bewaking op afstand van de CPAP

4.5.1. Huidige situatie

Bewaking op afstand kan therapietrouw verbeteren en maakt het
mogelijk om problemen met de CPAP of de auto-CPAP, zoals residuele
apneus, nieuwe centrale apneus of lekken in het masker, op te sporen
en snel te corrigeren.

In Belgié wordt bewaking op afstand niet courant gebruikt. Tijdens de
jaarlijkse controle bij de voorschrijvende arts wordt nochtans vaak een
ondergebruik van de CPAP vastgesteld. Maar zelfs als de patiént de
CPAP niet gebruikt, wordt het dagforfait aan het slaaplaboratorium
gedurende een volledig jaar uitgekeerd.

4.5.2. Argumenten

De AASM beveelt aan om bewaking op afstand te gebruiken voor de
nodige aanpassingen bij de ingebruikname van de CPAP.

In Belgié wordt de bewaking op afstand van de CPAP al gebruikt door
bepaalde slaaplaboratoria en dienstenbedrijven. Ongeveer 34 000
CPAP-toestellen worden zo reeds opgevolgd.

In de Europese landen is het gebruik van bewaking op afstand
wijdverspreid om lekken in het masker of residuele apneus op te
sporen, en om therapietrouw te meten (bij 100% van de patiénten in
Engeland, Frankrijk en Finland; bij 280% in Nederland).

Wanneer de bewaking op afstand een lage therapietrouw aantoont,
wordt in Frankrijk het forfait voor het dienstenbedrijf verminderd.
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4.5.3. Aandachtspunten

Voor de berekening van het huidige dagforfait wordt de kost van de
bewaking op afstand in het kader van de huidige RIZIV-conventie niet
meegerekend. Deze kan vandaag worden geschat op ongeveer € 1,20
per patiént en per week, op basis van de in Frankrijk verklaarde en in
Belgié overwogen kost.

Wanneer patiénten in Belgié de CPAP-behandeling niet trouw volgen
(gemiddeld gebruik lager dan 4 uur per nacht), wordt een nieuwe
testperiode van 3 maanden voorzien. Bij en ongunstig resultaat, wordt
de vergoeding gedurende 1 jaar stopgezet.

De kwesties op vlak van ethiek en privacybescherming moeten
diepgaand worden onderzocht.

De kosteneffectiviteit van de bewaking op afstand moet worden
geévalueerd.

Bewaking op afstand bij patiénten met een mandibulair repositie-
apparaat is niet mogelijk.

4.5.4. Aanbevelingen

Aan het RIZIV:

Bewaking op afstand van de CPAP moet worden overwogen bij
de titratie en de opvolging van de behandeling.

Een vergoeding door het RIZIV van bewaking op afstand moet
worden overwogen, rekening houdend met de huidige
ontwikkeling van een kader voor telegeneeskunde in Belgié.
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4.6. De kwaliteit van de diensten op alle niveaus bevorderen

4.6.1. Huidige situatie

In Belgié, net als in de meeste van de bestudeerde landen, wordt de
titel van specialist met bijzondere beroepsbekwaamheid in de
slaapgeneeskunde niet officieel erkend.

Een van de voorwaarden voor de artsen van de slaaplaboratoria, die
door de RIZIV conventie worden erkend, is dat ze een opleiding hebben
gevolgd. maar de inhoud van deze opleiding is niet officieel vastgelegd
en bij de meeste wordt er geen examen afgenomen. De praktische
opleiding is informeel en niet onderworpen aan een kwaliteitscontrole.

Verscheidene stakeholders in Belgié en in de andere bestudeerde
landen wezen erop dat de sensibilisering van de eerste lijn voor OSAS
suboptimaal is.

4.6.2. Argumenten

In Duitsland wordt men specialist in de slaapgeneeskunde na een
opleiding en gestandaardiseerd examen, georganiseerd door het
Deutsche Gesellschaft fiir Schlafforschung und Schlafmedizin (DGSM).
Het DGSM kent ook de titel van ‘somnoloog’ toe, en deze is toegankelijk
voor psychologen, verpleegkundigen en medisch-technisch personeel.
Om te worden terugbetaald, moet een PSG in principe worden
voorgeschreven door een erkende slaapspecialist. Maar voor de
terugbetaling van een ambulant PG, volstaat het dat de voorschrijvende
arts een korte opleiding heeft gevolgd (GBA-Course) van meestal twee
weekends. Ook in Frankrijk werd recent een subspecialiteit in
slaapgeneeskunde gecreéerd.

De European Sleep Research Society (ESRS) organiseert centrale
Europees examens die toegang geven tot een Europees certificaat voor
slaapgeneeskunde, één voor artsen en één voor andere
gezondheidsberoepen. Het examen bestaat uit een geschreven test en
een test voor praktische competenties. De kandidaten moeten lessen
en relevante en (door de ESRS) erkende vergaderingen hebben
gevolgd, en moeten minstens 5 jaar ervaring in slaapgeneeskunde
kunnen aantonen. Het behalen van het ESRS-certificaat of een nog te
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ontwikkelen Belgisch certificaat van gelijkwaardig niveau, kan een
voorwaarde zijn om erkend te worden als specialist in
slaapgeneeskunde.

Vandaag bestaan er nog accreditatiecriteria  voor

dienstenbedrijven.

geen

4.6.3. Aandachtspunten

In Belgié is de terugbetaling van een OSAS-behandeling vandaag enkel
mogelijk als de voorschrijvende arts een internist, pneumoloog,
neuroloog, neuropsychiater, psychiater of pediater is.

Volgens de regels van het RIZIV moeten de voorschrijvende artsen, de
gespecialiseerde ONK-artsen en de specialisten in mandibulaire
repositie-apparaten een minimumaantal uren per week presteren in een
slaaplaboratorium, een minimum aantal patiénten zien en (sinds
1/1/2020) een opleiding hebben gevolgd die op een lijst van 5
opleidingen voorkomt. Deze elementen moeten worden opgenomen in
het portfolio dat elke zorgverlener moet samenstellen volgens de wet
van 22/04/2019 voor kwaliteitsvolle praktijkvoering in de
gezondheidszorg (van toepassing vanaf juli 2021).

4.6.4. Aanbevelingen

Aan het RIZIV en de betrokken zorgverleners:

Artsen en andere zorgverleners die in een slaaplaboratorium
werken, moeten hun specifieke professionele vaardigheden
kunnen aantonen, als onderdeel van het portfolio dat elke
zorgverlener moet samenstellen, in overeenstemming met de
wet van 22/04/2019 voor kwaliteitsvolle praktijkvoering in de
gezondheidszorg.

Het personeel van de dienstenbedrijven 2zou een
geaccrediteerde opleiding moeten volgen. De
toekenningscriteria van deze dienstenbedrijven zouden kunnen
worden gedefinieerd, samen met hun juridisch kader binnen de
gezondheidszorg.
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Aan de universiteiten en hogescholen, en aan de wetenschappelijke
huisartsenverenigingen:

De sensibilisering van de eerstelijnszorgverleners (meer
bepaald de huisartsen) voor OSAS moet op een hoog niveau
worden gehouden. Dat zou kunnen gebeuren door opleidingen
georganiseerd door professionele verenigingen en
universiteiten (ook tijdens de medische basisopleiding).
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. A AN B EVE LI N G E N f Aanbeveling 1: Aan het RIZIV en de betrokken zorgverleners:

De diagnostische tests moeten bij voorkeur thuis worden uitgevoerd bij alle patiénten
zonder bepaalde comorbiditeiten en met een matige tot hoge waarschijnlijkheid op OSAS
voor de test.

De diagnostische thuistests moeten worden uitgevoerd met draagbare toestellen die de
best mogelijke diagnostische prestatie bieden.

Een bevestigende PSG is enkel aangewezen in geval van een negatieve thuistest bij
patiénten met een matige tot hoge waarschijnlijkheid op OSAS véor de test.

De diagnostische thuistests moeten worden terugbetaald door het RIZIV.

Aan de wetenschappelijke onderzoekscentra:

Bijkomend onderzoek is nodig naar een alternatieve strategie in geval van een negatieve test.
Er is vooral onderzoek nodig naar een verbeterde nauwkeurigheid door een systematische
herhaling van de test gedurende twee opeenvolgende nachten of naar de risico-
batenverhouding van een test met CPAP-behandeling. Er moet ook een risico-batenanalyse
gebeuren van de diagnostische thuistests bij patiénten met bepaalde comorbiditeiten.

Aanbeveling 2: Aan het RIZIV en aan de betrokken zorgverleners:

De titratie van de CPAP moet bij voorkeur thuis gebeuren bij de patiénten zonder bepaalde
comorbiditeiten. Een auto-CPAP alleen (dus niet gevolgd door een PSG/PG) kan
voldoende zijn.

Wanneer een test nodig wordt geacht om de werkzaamheid van de behandeling na te gaan,
dient bij voorkeur een PG thuis te worden uitgevoerd.

De terugbetaling voor een titratie thuis, gebaseerd op een auto-CPAP alleen, moet worden
overwogen door het RIZIV.

f

Alleen het KCE is verantwoordelijk voor de aanbevelingen.
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Aan de wetenschappelijke onderzoekscentra:

Extra onderzoek is nodig om de kosten-batenverhouding van een titratie, gebaseerd op
een auto-CPAP bij patiénten met bepaalde comorbiditeiten, te bepalen. De betrokkenheid
van eerstelijnszorgverleners bij thuistitratie moet ook worden nagegaan.

Aanbeveling 3: Aan het RIZIV en aan de betrokken zorgverleners:

Het RIZIV, in overleg met de andere betrokken federale instellingen, moet een juridisch
kader binnen de gezondheidszorg en erkenningscriteria vastleggen voor de
dienstenbedrijven betrokken bij OSAS. Hun diensten kunnen dan op medisch voorschrift
worden geleverd, en terugbetaald door het RIZIV.

Een gecoordineerde strategie moet worden ontwikkeld, waarbij de specialisten in
slaapgeneeskunde, de huisartsen, andere eerstelijnszorgverleners en de
dienstenbedrijven worden betrokken. Ervan uitgaand dat de eerste aanbeveling werd
uitgevoerd, zou een dergelijke aanpak de volgende stappen moeten omvatten:

o De evaluatie van de waarschijnlijkheid op OSAS bij een patiént wordt bij voorkeur
uitgevoerd door de huisarts, op basis van een anamnese, een klinisch onderzoek en
screeningvragenlijsten.

o Bij de patiénten zonder bepaalde comorbiditeiten met een matig tot hoog risico op
OSAS, is het aanbevolen een diagnostische thuistest uit te voeren. De test wordt
uitgevoerd door een slaaplaboratorium of een erkend dienstenbedrijf, en kan worden
voorgeschreven door een huisarts. In alle gevallen moeten de patiénten daarna
worden doorverwezen naar een specialist in slaapgeneeskunde voor de interpretatie
van de resultaten en het voorschrijven van de gepaste behandeling.

o Bij de patiénten zonder bepaalde comorbiditeiten die een CPAP-behandeling nodig
hebben, moet de titratie bij voorkeur thuis worden uitgevoerd door een
slaaplaboratorium of door een erkend dienstenbedrijf. Een auto-CPAP alleen kan ook
voldoende zijn.

o De opvolging op de lange termijn van patiénten met een gestabiliseerde OSAS-
behandeling gebeurt bij voorkeur door de huisarts. De patiént wordt doorverwezen
naar een specialist in slaapgeneeskunde in geval van problemen, bv. het voortduren
van OSAS-symptomen onder CPAP (met bevestigde therapietrouw). Een actieve
begeleiding van de patiént om zijn levenswijze aan te passen wordt verdergezet
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wanneer dit relevant is. Hierbij kunnen andere eerstelijnszorgverleners betrokken
worden.

o De terbeschikkingstelling van het toestel en het onderhoud kunnen worden
georganiseerd door het ziekenhuis, of rechtstreeks door een erkend dienstenbedrijf.
Dat bedrijf kan ook de gegevens registreren en via bewaking op afstand doorgeven
aan de behandelende arts, om de therapietrouw op te volgen en eventuele problemen
op te sporen. Het RIZIV zou ook de optie kunnen overwegen om het toestel te laten
aankopen door de patiént.

Aanbeveling 4: Aan het RIZIV:

Uitgaande van een definiéring van het juridische kader binnen de gezondheidszorg en de
erkenningscriteria van de dienstenbedrijven en van de vergoeding van hun diensten,

o De diagnostiek wordt per prestatie gefinancierd, met inbegrip van de diagnostische
thuistests door de dienstenbedrijven, waarvoor de nomenclatuur moet worden aangepast.

o De RIZIV-conventie (die enkel de behandeling betreft) wordt aangepast als volgt:

o [Een PSG in een slaaplaboratorium is geen voorwaarde om te worden opgenomen in
de conventie; een thuistest is ook voldoende.

o De titratie van een CPAP gebeurt bij voorkeur thuis bij patiénten zonder bepaalde
comorbiditeiten, en een auto-CPAP zonder controle-PSG/PG wordt terugbetaald
binnen het kader van de conventie. Deze titratie kan ook worden uitgevoerd door een
erkend dienstenbedrijf.

o In overleg met de FOD Volksgezondheid werkt het RIZIV mechanismes uit waardoor
de ziekenhuisnachten voor de titratie niet meer afzonderlijk worden gefactureerd,
maar worden opgenomen in de berekening van het forfait, om de thuistitratie te
bevorderen.

o Het opnemen van de kost voor bewaking op afstand bij de berekening van het forfait
wordt overwogen, rekening houdend met de huidige ontwikkeling van een kader voor
telegeneeskunde in Belgié.

o Gezien het belang van de aanpassing van de levensstijl, voorziet de conventie dat het
multidisciplinaire team een gepersonaliseerd plan opstelt voor elke patiént, met
concrete acties en doelstellingen (lichaamsbeweging, dieet, ...).
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o De RIZIV-conventie eindigt 6 maanden na de opstart van de behandeling. Daarna
worden de medische opvolging van de patiént en de vernieuwing van het voorschrift
bij voorkeur uitgevoerd door een huisarts, die per prestatie wordt vergoed.

o Voor de technische opvolging gebeurt de verhuur van het CPAP-toestel (met inbegrip
van het onderhoud en de gegevensverzameling) door een erkend dienstenbedrijf of
door het ziekenhuis. Deze diensten worden betaald via een forfait waarvan de
modaliteiten en het bedrag nader te bepalen zijn.

In geval van aankoop van het toestel door de patiént is er een gedeeltelijke terugbetaling
door het RIZIV. Een erkend dienstenbedrijf of het ziekenhuis staan in voor het onderhoud
en de gegevensinzameling. Deze diensten worden betaald via een forfait.

Aanbeveling 5: Aan het RIZIV:

Bewaking op afstand van de CPAP moet worden overwogen bij de titratie en de opvolging
van de behandeling.

Een vergoeding door het RIZIV van bewaking op afstand moet worden overwogen,
rekening houdend met de huidige ontwikkeling van een kader voor telegeneeskunde in
Belgié.

Aanbeveling 6: Aan het RIZIV en de betrokken zorgverleners:

Artsen en andere zorgverleners die in een slaaplaboratorium werken, moeten hun
specifieke professionele vaardigheden kunnen aantonen, als onderdeel van het portfolio
dat elke zorgverlener moet samenstellen, in overeenstemming met de wet van 22/04/2019
voor kwaliteitsvolle praktijkvoering in de gezondheidszorg.

Het personeel van de dienstenbedrijven zou een geaccrediteerde opleiding moeten volgen.
De toekenningscriteria van deze dienstenbedrijven zouden kunnen worden gedefinieerd,
samen met hun juridisch kader binnen de gezondheidszorg.

Aan de universiteiten en hogescholen, en aan de wetenschappelijke
huisartsenverenigingen:

De sensibilisering van de eerstelijnszorgverleners (meer bepaald de huisartsen) voor
OSAS moet op een hoog niveau worden gehouden. Dat zou kunnen gebeuren door
opleidingen georganiseerd door professionele verenigingen en universiteiten (ook tijdens
de medische basisopleiding).
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