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1 Inleiding

In het afgelopen jaar heb ik een aantal keren meegelopen met de huisarts, de
wijkverpleegkundige en de geriater en op de spoedeisende hulp. In de dagelijkse
praktijk zie je goed waarom samenwerking in de ouderenzorg essentieel is om te
zorgen dat ouderen zo lang mogelijk zelfstandig thuis kunnen blijven wonen, en
om acute ziekenhuisopnames te voorkomen. In deze lectorale rede getiteld ‘Haas-
tige spoed is zelden goed; het belang van samenwerken bij acute zorgvragen van
ouderen’ wil ik u mijn visie geven op hoe we deze samenwerking nog beter kun-
nen benutten en welke randvoorwaarden nodig zijn. Ik wil beginnen met twee
voorbeelden.

Met een huisarts uit Amsterdam bezoek ik een ouder echtpaar dat ruim zestig jaar
getrouwd is, al een uitdaging op zich. In hun woning, waar zij al heel lang wonen,
redden zij het prima samen. Maar het is een zeer wankel evenwicht. De man is
over de 90, heeft veel zorg nodig en is niet meer mobiel. De vrouw, ook over de
90, zorgt voor haar man, maar heeft visuele beperkingen. De kinderen wonen ver
weg. Het echtpaar wil geen zorg in huis en heeft ondersteuning van de huisarts.
Dit is een mooi voorbeeld van samen redzaam zijn in een tegelijkertijd kwetsbare
situatie. Want wat gebeurt er als de vrouw in het ziekenhuis wordt opgenomen, of
als de man valt? En hoe kun je daarop inspelen als huisarts of wijkteam?

In een van onze projecten, de hospital-ADL-studie, kijken we naar mensen die
acuut in het ziekenhuis opgenomen worden. Na acute ziekenhuisopname ervaren
veel ouderen functieverlies. De vraag die we met onze studie proberen te beant-
woorden is hoe je achteruitgang in functioneren als gevolg van een ziekenhuisop-
name voorkomt en hoe je deze ouderen tijdens en na ontslag goed kunt begelei-
den.

Een van de ouderen die meedoet, is in het afgelopen half jaar al drie keer eerder
opgenomen geweest, en dat is hem niet in de koude kleren gaan zitten. Hij woont
op een etagewoning, moet de trap op en kan dat nu niet meer zelf. Hij is heel moe
sinds hij uit het ziekenhuis is gekomen en heeft geen zin om activiteiten te onder-
nemen. Het gevolg is dat hij niet meer de activiteiten doet die voor hem belangrijk
zijn: bridgen en met vrienden uit de buurt boodschappen doen. Kun je als wijk-
verpleegkundige of huisarts deze opname voorkomen? En als iemand toch wordt
opgenomen, hoe kun je dan de schade van een opname in het ziekenhuis zo veel
mogelijk minimaliseren? En welke begeleiding heeft deze oudere nodig na ont-
slag?
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De kernvraag bij beide voorbeelden is hoe je acute ziekenhuisopnames voorkomt
of hoe je ouderen goed begeleidt tijdens en na een ziekenhuisopname. Dit vraagt
goede samenwerking tussen de eerste lijn, het verpleeghuis, de gemeente, het
ziekenhuis en financiers; maar ook interprofessionele samenwerking; samenwer-
king tussen zorgprofessionals, de oudere en de mantelzorger; en tussen onder-
wijs, onderzoek en patiëntenzorg. Door goede samenwerking kan de juiste zorg
op de juiste plek geboden worden, is het de zorg die bijdraagt aan de zelfred-
zaamheid van ouderen en staan de wensen van de oudere zelf centraal.

In deze lectorale rede staan deze acute zorgvragen centraal. Ik wil laten zien
waarom samenwerking essentieel is, welke stappen er genomen moeten worden
om acute ziekenhuisopnames te voorkomen, hoe ouderen zo goed mogelijk tij-
dens en na een acute ziekenhuisopname begeleid kunnen worden en hoe zieken-
huiszorg op een andere plek geboden kan worden. Ik wil u ook meenemen in de
plannen van mijn lectoraat voor de komende vijf jaar.

2 Het ontstaan van een acute zorgvraag bij
ouderen

De eerste belangrijke vraag is hoe vaak en waarom ouderen naar de spoedeisende
hulp (SEH) of het ziekenhuis komen. In figuur 1 is zichtbaar dat jaarlijks 735.000
Nederlandse ouderen langer dan een dag in het ziekenhuis opgenomen worden
(CBS, 2014). Ongeveer de helft daarvan wordt acuut in het ziekenhuis opgeno-
men, de andere helft komt voor een geplande ingreep, zoals een operatie of be-
handeling. Van de ouderen tussen de 65-80 jaar geldt dat één op de vier jaarlijks in
het ziekenhuis wordt opgenomen, en voor 80-plussers geldt dat één op de drie
jaarlijks in het ziekenhuis wordt opgenomen. Het aantal 65-plussers zal in de ko-
mende jaren exponentieel toenemen: van 3 miljoen nu, naar 4,7 miljoen in 2040.
Hierbij wordt de grootste groei gezien bij de 80-plussers: van 0,7 miljoen nu, naar
2 miljoen in 2040. Hierdoor is ook de verwachting dat de vraag naar ziekenhuis-
zorg voor ouderen toeneemt.

In de afgelopen maanden zijn er verschillende noodkreten geweest, onder an-
dere van verpleeghuizen en de spoedeisende hulpen (AMC, 2016). Door de toe-
name van het aantal ouderen en de transitie van de langdurige zorg, kan er niet
meer de juiste zorg op de juiste plek aan ouderen geboden worden. Dit zijn echter
niet alle oorzaken voor de toename van acute zorgvragen. Er spelen ook andere
factoren een rol. Daarbij kan een onderscheid gemaakt worden tussen patiëntge-
richte factoren en systeemfactoren. In figuur 2 zijn deze factoren die de acute
zorgvraag bepalen samengevat.

6 BB IIAANNCCAA BBUUUURR MMAANN



Figuur 1 Het aantal ouderen dat jaarlijks in het ziekenhuis wordt opge-
nomen

2.1 Patiënt-gerelateerde factoren die zijn geassocieerd met
acute zorgvraag

Multimorbiditeit

Multimorbiditeit, de aanwezigheid van twee of meer chronische ziekten, komt bij
meer dan 55% van de ouderen voor (Marengoni et al., 2011). Leeftijd en sociaal-
economische status bepalen in belangrijke mate wanneer multimorbiditeit op-
treedt. Bij mensen met een lage sociaal-economische status kan multimorbiditeit
tien jaar eerder optreden (Barnett et al., 2012). De behandeling van ouderen met
multimorbiditeit is complex; de meeste richtlijnen zijn ziektespecifiek en zijn niet
ingericht op ouderen die meerdere ziekten hebben. Als een oudere met vijf chro-
nische ziekten volgens de richtlijnen behandeld wordt, dan is medicatie niet goed
op elkaar afgestemd, zijn er medicijnen die interacties geven en moeten mensen
aan zeer veel verschillende leefregels voldoen (Boyd et al., 2005). Ouderen met
multimorbiditeit gebruiken vaak vijf of meer verschillende soorten medicijnen en
hebben daardoor een grotere kans op opnames in het ziekenhuis (Utrecht, 2006).

Geriatrische syndromen

Geriatrische syndromen zijn aandoeningen zoals cognitieve problemen, vallen,
functionele beperkingen, delier en incontinentie. Geriatrische syndromen treden
op als gevolg van veroudering van de orgaansystemen en chronische ziekten, en
duiden erop dat een oudere verminderde reservecapaciteit heeft (Olde Rikkert, Ri-
gaud, van Hoeyweghen, & de Graaf, 2003). Deze groep is vaak kwetsbaar; een
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kleine ontregeling, zoals het niet gebruiken van medicatie, kan een cascade aan
medische problemen in werking zetten waarvoor medische zorg nodig is. Denk
aan een oudere met hartfalen, COPD en diabetes die veel verschillende soorten
medicatie gebruikt. Het stoppen met diuretica (medicatie om het teveel aan vocht
uit te plassen) kan ervoor zorgen dat een oudere decompenseert en de klachten
van hartfalen zodanig toenemen dat ziekenhuiszorg nodig is. Bij ouderen die zich
presenteren met een acute zorgvraag is het daarom van belang om zowel de ziek-
ten als de geriatrische syndromen in kaart te brengen en zo optimale behandeling
te starten.

De combinatie van multimorbiditeit en geriatrische problemen is geassocieerd
met (her)opname in het ziekenhuis (Fried, Bradley, Williams, & Tinetti, 2001; Kan-
sagara et al., 2011), maar bepaalt ook de kansen op slechte uitkomsten na een
ziekenhuisopname. Hoe meer problemen er spelen, des te groter de kans op func-
tieverlies, heropname of sterfte (Buurman et al., 2011). Veel geriatrische syndro-
men verergeren ook tijdens een ziekenhuisopname. Dus niet alleen hebben oude-
ren met multimorbiditeit en geriatrische problemen een grotere kans op een
opname, de impact ervan is ook groter dan bij een oudere zonder deze proble-
men.

Figuur 2 Patiënt- en systeemgerelateerde factoren die geassocieerd zijn
met een acute zorgvraag

Palliatieve zorgbehoefte

Van alle ouderen overlijdt maar 25% thuis, de overige ouderen overlijden in het
ziekenhuis (35%), verpleeghuis (35%) of een hospice (5%), terwijl de meesten bij
voorkeur thuis overlijden (Teno et al., 2013) . De meeste ziekenhuisopnames vin-
den plaats in het laatste jaar van het leven (Abarshi et al., 2010). Dat betekent dat
veel ouderen met acute opnames ook een palliatieve zorgbehoefte hebben. Het is
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bekend dat ongeveer 20% van de ouderen die acuut worden opgenomen op een
afdeling interne geneeskunde binnen drie maanden overlijdt (Buurman et al.,
2011). Frequente ziekenhuisopnames, multimorbiditeit en achteruitgang in de
ADL (algemene dagelijkse levensverrichtingen) zijn allemaal duidelijke tekenen dat
een oudere binnen een jaar kan overlijden (Shaw, Clifford, Thomas, & Meehan,
2010). Door artsen en verpleegkundigen worden deze kenmerken echter nauwe-
lijks geassocieerd met het snel overlijden na ziekenhuisopname, en deze groep
wordt momenteel slecht geïdentificeerd. Hierdoor wordt het gesprek over de wen-
sen in de laatste levensfase nauwelijks gevoerd tijdens een ziekenhuisopname
(Huijberts, Buurman, & de Rooij, 2016). Dit zorgt ervoor dat kwetsbare ouderen
veel minder vaak palliatieve zorg aangeboden krijgen, zoals symptoommanage-
ment.

De belangrijkste vraag die bij ouderen met een palliatieve zorgbehoefte zou
moeten worden gesteld, is wat behandeling en ziekenhuisopname bijdragen aan
de doelstellingen die voor een oudere belangrijk zijn. Die vraag moet wel vóór een
acute ontregeling gesteld worden, want op het moment van een acuut probleem
is er geen tijd om over deze vraagstukken weloverwogen beslissingen te nemen.
Zo kunnen onnodige ziekenhuisopnames in het laatste levensjaar voorkomen wor-
den. Het is bekend dat ouderen met multimorbiditeit het behoud van zelfred-
zaamheid essentieel vinden (Fried, McGraw, Agostini, & Tinetti, 2008).

Post-hospital syndroom

De opnameduur in het ziekenhuis is in de afgelopen vijftien jaar ontzettend afge-
nomen. Uit promotieonderzoek van Marjon van Rijn blijkt dat voor de zes meest
voorkomende acute opnameredenen, zoals hartfalen, heupfractuur en myocardin-
farct, de opnameduur soms zelfs is gehalveerd (van Rijn et al., 2016). Dat betekent
dat het herstel steeds vaker thuis plaatsvindt. Juist in die eerste weken na ontslag
hebben ouderen veel symptomen die herstel in de weg staan en het risico op her-
opnames en overlijden doen toenemen. Deze kwetsbare periode na ziekenhuisop-
name wordt aangeduid als een post-hospital syndroom dat de resultante is van
deconditionering tijdens ziekenhuisopname (Krumholz, 2013). In figuur 3 uit het
promotieonderzoek van Lucienne Reichardt en Rosanne van Seben wordt zicht-
baar dat ouderen veel symptomen ervaren die het herstel belemmeren. Met deze
gegevens proberen we het post-hospital syndroom verder te onderbouwen.
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Figuur 3 De post-hospital symptomen die ouderen tijdens en na een acute
ziekenhuisopname ervaren

Overbelasting van de mantelzorger

Overbelasting van de mantelzorger kan ook bijdragen aan het optreden van een
acute zorgvraag. Uit onderzoek onder 464 mantelzorgers van kwetsbare ouderen
die meededen aan de transmurale zorgbrug (paragraaf 4.3) bleek dat 50% over-
belast was op het moment van acute ziekenhuisopname. Ze deden voor de op-
name ontzettend veel, onder andere hulp bij de dagelijkse verzorging, huishoude-
lijke taken en ondersteuning bij bezoeken aan artsen. Een deel van deze groep gaf
aan de zorg thuis niet meer goed aan te kunnen. In de weken voor een acute
opname nemen de zorgvraag en de complexiteit van de zorgvraag verder toe,
waardoor de kans op overbelasting ook verder toeneemt. Deze achteruitgang en
toename van de zorgvraag kunnen ertoe leiden dat het thuis escaleert en de zorg
daar niet meer verleend kan worden.

2.2 Systeemgerichte factoren die geassocieerd zijn met een
acute zorgvraag

Zorg in ziekenhuis, verpleeghuis en eerste lijn sluiten niet goed op elkaar aan

Hoewel er voorzieningen zijn in de eerste lijn waar ouderen terecht kunnen als zij
een acute zorgvraag hebben, sluiten deze niet goed aan op andere voorzieningen.
De SEH heeft bijvoorbeeld vooral in de avond een toeloop van ouderen, en dan
kunnen de meeste voorzieningen zoals het eerstelijnsverblijf of de geriatrische re-
validatie niet opnemen. Dit geldt ook voor de weekenden. Dat betekent dat oude-
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ren die met een acute zorgvraag op de SEH terechtkomen, sneller in het zieken-
huis worden opgenomen. Er zijn ook barrières om de SEH te bezoeken; huisartsen
ervaren bijvoorbeeld dat het moeilijk is om ouderen te laten beoordelen op de
SEH, omdat ziekenhuizen niet graag ouderen met zorgproblemen willen opne-
men, van wie de verwachting is dat zij langdurig blijven.

De zorg na ontslag is niet goed georganiseerd, waardoor ouderen vaak
terugkomen in het ziekenhuis

Zoals gezegd wordt de opnameduur steeds korter en vindt herstel vaker thuis
plaats. Het ontslag is in veel Nederlandse ziekenhuizen echter nog niet goed ge-
regeld; de ontslagbrief verschijnt bijvoorbeeld gemiddeld na vijftien dagen, terwijl
de meeste patiënten in de eerste twee weken na ontslag de huisarts bezoeken of
vragen hebben (Verhaegh, Buurman, Veenboer, de Rooij, & Geerlings, 2014). In
een rapport van de Inspectie voor de Gezondheidszorg uit 2015 bleek dat de
meeste ziekenhuizen niet voldoen aan de eisen rondom een goed ontslag (IGZ,
2015). Juist als de opnameduur korter wordt, is het essentieel dat het ontslag
goed voorbereid en begeleid wordt. In Nederland wordt tussen de 7 en 12% van
de patiënten binnen dertig dagen heropgenomen (Buurman, Parlevliet, et al.,
2016; Stevering, Ruitenbeek, & Berden, 2016); kwetsbare ouderen die zijn opge-
nomen met hartfalen, pneumonie en COPD komen het meest frequent terug
(Krumholz et al., 2013).

Er is met name in de Randstad een tekort aan hbo-opgeleide verpleegkundigen
die in de wijk- of ouderenzorg willen werken

Het ontbreken van goede aansluitende zorg in de eerste lijn of het verpleeghuis
wordt deels gevoed door het feit dat er een tekort is aan hbo-opgeleide verpleeg-
kundigen die in de wijk- of de ouderenzorg willen werken. Dit probleem is niet
overal in Nederland even sterk aanwezig, maar onderzoek laat zien dat in 2017 al
een tekort wordt verwacht van bijna 6000 hbo-opgeleide verpleegkundigen in de
ouderenzorg (met name in de verpleeghuizen). Ook in de wijkverpleging zijn vaca-
tures moeilijk op te vullen en wordt een tekort van 3500 wijkverpleegkundigen
verwacht in 2019 (Bloemendaal, 2015). Om ervoor te zorgen dat aan de stijgende
vraag wordt voldaan, moet nu één op de vier studenten op de hbo-V kiezen voor
de wijk- of de ouderenzorg, terwijl nu één op de zes tot acht studenten kiest voor
deze vakgebieden. Beide vakgebieden hebben nog te maken met een negatieve
beeldvorming (van Iersel, Latour, de Vos, Kirschner, & Scholte op Reimer, 2016) en
een tekort aan goede stageplaatsen. De tekorten worden niet alleen veroorzaakt
doordat weinig studenten kiezen voor de wijk, maar ook doordat in de wijk- en
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ouderenzorg relatief veel oudere verpleegkundigen werken die in de komende ja-
ren met pensioen gaan.

Geriatrische benadering maakt nog te weinig onderdeel uit van opleiding
artsen en verpleegkundigen

Artsen en verpleegkundigen worden nog steeds vooral ziektegericht opgeleid, en
zorg voor ouderen heeft maar een beperkte plek in het curriculum. Met het nieu-
we beroepsprofiel van de verpleegkundige en het nieuwe opleidingsprofiel komt
hierin verandering (V&VN, 2012). Zoals eerder gezegd hebben veel ouderen te
maken met een combinatie van multimorbiditeit en geriatrische syndromen die is
geassocieerd met acute ziekenhuisopnames. Dit vraagt om breed kijken: niet al-
leen naar de ziekten, maar ook naar de geriatrische syndromen, de doelstellingen
die voor de oudere belangrijk zijn, de prognose, en de belasting van de mantelzor-
ger. Het compleet geriatrisch assessment, de hoeksteen van de geriatrie, neemt
die brede kijk als uitgangspunt (Ellis & Langhorne, 2004). Er is evidence dat deze
benadering ziekenhuisopnames kan voorkomen (Beswick et al., 2008). De uitda-
ging is om behalve bij de opleiding tot arts en verpleegkundige ook de zittende
artsen en verpleegkundigen deze geriatrische benadering aan te leren.

Financieringsbelemmeringen leiden tot ziekenhuisopnames

Er zijn nog veel belemmeringen in de financiering van de zorg die goede oplossin-
gen voor acute ziekenhuisopnames in de weg staan. Om een voorbeeld te geven:
in het laatste jaar van het leven worden veel ouderen opgenomen in het zieken-
huis. Een oplossing kan zijn om een transmuraal palliatief team in te zetten. Maar
er zijn momenteel geen mogelijkheden om deze zorg adequaat te financieren.
Palliatieve teams zijn vaak gestationeerd in het ziekenhuis en hebben te maken
met een projectfinanciering. Als zij buiten het ziekenhuis een consult willen doen
om een oudere uit het ziekenhuis te houden, dan zijn daar nu de financiering en
de mankracht niet voor. Hetzelfde geldt voor het verplaatsen van ziekenhuiszorg
naar de wijk: ook daar zijn de mogelijkheden tot financiering momenteel beperkt.

Ouderen worden nog onvoldoende betrokken bij het vinden van oplossingen

Ouderen worden momenteel onvoldoende betrokken bij het vinden van oplossin-
gen voor de toename van acute zorgvragen en de inrichting van de ouderenzorg.
Voor ouderen is een aantal kernwaarden essentieel. Dit zijn zeggenschap, samen-
hang, voorzorg en kwaliteit en doelmatigheid. Zeggenschap betekent dat zij actief
betrokken worden bij de inrichting van de ouderenzorg om te zorgen dat deze
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zorg aansluit bij wat voor ouderen belangrijk is. Bij de plannen die nu gemaakt
worden voor de spoedzorg zitten de ouderen en hun mantelzorgers zelf niet aan
tafel, waardoor de kans bestaat dat oplossingen bedacht worden die niet goed
aansluiten op wat de doelgroep zelf wil.

3 Waarom is het belangrijk om acute
ziekenhuisopnames van ouderen zo veel mogelijk
te voorkomen?

3.1 Slechte uitkomsten na een acute ziekenhuisopname

Ouderen die acuut in het ziekenhuis worden opgenomen zijn een kwetsbare
groep, en dit vergroot de risico’s op slechte uitkomsten na ziekenhuisopname. Om
welke uitkomsten gaat het dan? Uit eerder eigen onderzoek blijkt dat na een
acute ziekenhuisopname 10-15% van de ouderen binnen dertig dagen weer in
het ziekenhuis wordt opgenomen (Buurman, Parlevliet, et al., 2016) en dat binnen
drie maanden 30% van de ouderen te maken heeft met functieverlies, gedefini-
eerd als nieuwe beperkingen in het dagelijks functioneren (Buurman et al., 2011).
Nog eens 20% van de ouderen is binnen drie maanden na ontslag overleden. Ook
is bekend dat het cognitief functioneren van ouderen verstoord kan raken tijdens
een acute opname; hoe lager het cognitief functioneren is op het moment van een
acute ziekenhuisopname, des te groter de impact op het cognitief functioneren op
het moment van ziekenhuisopname en hoe slechter het herstel van dit cognitief
functioneren (Bradshaw et al., 2013).

3.2 Hoe ontstaan de slechte uitkomsten tijdens en na ontslag

Figuur 4 geeft een schema weer met de factoren die een rol spelen bij het ont-
staan van slechte uitkomsten na ziekenhuisopname (Covinsky, Pierluissi, & John-
ston, 2011). Ten eerste is van belang hoe ouderen het ziekenhuis inkomen: welke
ziekten en geriatrische problemen zijn op dat moment aanwezig? Dit bepaalt de a
priori-kans op slechte uitkomsten: hoe meer ziekten en geriatrische problemen
aanwezig zijn, des te groter de kans op heropname, functieverlies en sterfte. De
aanwezigheid van multimorbiditeit en geriatrische problemen is ook een indicator
dat deze groep extra begeleiding nodig heeft tijdens ziekenhuisopname en na ont-
slag, om slechte uitkomsten te voorkomen.
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Figuur 4 De factoren die een rol spelen bij het ontstaan van slechte uit-
komsten tijdens en na ziekenhuisopname

Ten tweede speelt de ernst van de ziekte een belangrijke rol bij het ontstaan van
functieverlies en sterfte. Wanneer een oudere een infectie heeft of geopereerd is,
treedt een acute inflammatoire respons op, waarbij pro-inflammatoire cytokines
worden aangemaakt. Deze cytokines zijn zowel bij IC-patiënten als bij thuiswo-
nende ouderen geassocieerd met spierafbraak (Puthucheary et al., 2013). Bij deze
acute inflammatoire respons treden daarnaast fysiologische en gedragsmatige
symptomen op, ook wel sickness behaviour genoemd (Dantzer et al., 1998). Op
fysiologisch gebied treden verschijnselen op als verhoogd metabolisme, koorts en
motorische retardatie, waarbij mensen geen zin hebben om te bewegen. Op ge-
dragsmatig niveau hebben mensen geen eetlust, verliezen ze gewicht, slapen ze
slecht en hebben ze verminderde interesse in de omgeving, een sombere stem-
ming en apathie. Er zijn aanwijzingen dat deze verschijnselen aanhouden na zie-
kenhuisopname, de basis zijn van het post-hospital syndroom en het herstel be-
lemmeren. In de hospital-ADL-studie doen we hier momenteel verder onderzoek
naar.

Ten derde kan de ziekenhuisomgeving zelf bijdragen aan deconditionering. Tij-
dens ziekenhuisopname worden ouderen weinig gestimuleerd om zelfstandig te
zijn of om te mobiliseren. Denk aan iemand die medicatie moet innemen; vaak
wordt dan water gebracht om medicatie in te nemen, maar hoe goed is dat? Er
zijn verschillende studies die laten zien dat ouderen gemiddeld maar vier tot zes
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minuten op een dag bewegen (Zisberg et al., 2011). Hoe meer opgenomen oude-
ren bewegen, des te sneller ze met ontslag kunnen, en des te kleiner de kans op
blijvend functieverlies (Zisberg et al., 2011). In de hospital-ADL-studie kijken we nu
ook naar het aantal minuten dat ouderen op een dag bewegen. Jesse Aarden kijkt
in zijn promotieonderzoek naar de hoeveelheid beweging van ouderen in het zie-
kenhuis en de impact op fysiek functioneren. Hij gebruikt daarvoor informatie uit
Fitbits, een armband die de beweging registreert.

Als laatste speelt een rol hoe de begeleiding na ziekenhuisopname is. Is er na-
zorg geregeld en wat is de kwaliteit van die nazorg? Heeft een oudere een man-
telzorger die zorg kan bieden? Is een oudere goed voorgelicht over de herstelperi-
ode en over wat hij/zij kan verwachten? Is er een follow-up op de geriatrische
problemen die bij opname zijn geconstateerd? Deze factoren kunnen allemaal bij-
dragen aan een goed herstel na ontslag en aan de begeleiding. Toch is dit schema
nog niet volledig; op een aantal gebieden is er weinig evidence over het werkings-
mechanisme dat ten grondslag ligt aan functieverlies. Er is bijvoorbeeld nog weinig
bekend over het post-hospital syndroom en de relatie met een acute inflamma-
toire respons. Ook is nog weinig bekend over de cognitieve gevolgen van een
acute ziekenhuisopname en de impact van een ziekenhuisopname op de spier-
massa en het daadwerkelijk kunnen uitvoeren van dagelijkse activiteiten. In de
hospital-ADL-studie doen we daarom nu verder onderzoek naar deze factoren,
met als doel betere interventies te ontwikkelen om functieverlies tegen te gaan,
en secundair ook om heropname en sterfte te voorkomen. In kader 1 is meer te
lezen over het hospital-ADL-onderzoek.

De hospital-ADL-studie; hoe ontstaat ziekenhuis-gerelateerd functieverlies
bij ouderen?

In oktober 2015 is de hospital-ADL-studie gestart (Reichardt et al., 2016): een sa-
menwerking tussen de afdeling geriatrie en revalidatie van het Academisch Me-
disch Centrum (AMC), het lectoraat fysiotherapie van de Hogeschool van Amster-
dam (HvA), en de programmagroep klinische psychologie van de Universiteit van
Amsterdam (UvA). De drie promovendi Lucienne Reichardt, Jesse Aarden en Ro-
sanne van Seben coördineren het onderzoek en doen de metingen. Het doel van
de hospital-ADL-studie is het mechanisme dat ten grondslag ligt aan functieverlies
bij ouderen na acute ziekenhuisopname verder te ontrafelen. Ten minste 30% van
de 70-plussers heeft drie maanden na acute ziekenhuisopname te maken met
nieuwe beperkingen in het dagelijks functioneren in vergelijking met twee weken
vóór de ziekenhuisopname, gedefinieerd als ‘ziekenhuis-gerelateerd functiever-
lies’. Ze kunnen daardoor niet meer goed lopen, zich wassen of aankleden. We
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weten nog onvoldoende hoe dit ontstaat. Daarnaast geven de meeste cohorton-
derzoeken een overzicht van risicofactoren bij opname en kijken dan naar uitkom-
sten drie maanden na ontslag. Wat tussendoor in deze kritieke fase van zieken-
huisopname en in de drie maanden na ontslag gebeurt, is onduidelijk. In totaal
zullen vierhonderd ouderen in het cohort worden geïncludeerd, verspreid over zes
Nederlandse ziekenhuizen (AMC, Isala, Tergooi Blaricum, MC Slotervaart, BovenIJ
ziekenhuis en Meander MC).

Patiënten van 70 jaar en ouder die acuut voor meer dan 48 uur worden opge-
nomen op de afdelingen geriatrie, cardiologie of inwendige geneeskunde, worden
benaderd voor deelname aan de studie. Een team van de geriatrie en fysiotherapie
voert metingen uit op de maandag, woensdag en vrijdag. De afgenomen inter-
views bestaan uit gevalideerde vragen(lijsten) over het fysiek, lichamelijk, psychisch
en cognitief functioneren, de algemene gezondheidsbeleving, de kwaliteit van le-
ven en het zorggebruik. Daarnaast krijgen ouderen een Fitbit om, om te meten
hoeveel ze bewegen, wordt de spiermassa gemeten, wordt er bloed afgenomen
om inflammatie te meten, en de fysiotherapeut voert een aantal fysieke testen uit
met de patiënt. Na ontslag worden oudere patiënten gevolgd door dit team; na
één en drie maanden volgt een huisbezoek, en na twee maanden worden er tele-
fonisch vragen gesteld. De kennis zal gebruikt worden om betere interventies te
ontwikkelen om ziekenhuis-gerelateerd functieverlies te voorkomen.

Ondertussen is de inclusie bijna klaar en hebben meer dan twintig studenten
meegeholpen met de huisbezoeken, inclusies en telefoontjes. In totaal zijn daar-
mee bijna vijfduizend metingen uitgevoerd bij de ouderen die meededen.

3.3 Het belang van goede begeleiding in de eerste twee
maanden na ontslag uit het ziekenhuis

Zoals eerder benoemd worden ziekenhuisopnames steeds korter. Dat betekent dat
ouderen die momenteel uit het ziekenhuis worden ontslagen, in de eerste periode
na ziekenhuisopname in een nog slechtere conditie het ziekenhuis verkeren dan
daarvoor het geval was en dat het herstel vaker thuis plaatsvindt. Uit onderzoek
van Patricia Jepma onder 70-plussers die opgenomen werden voor hartfalen of
acuut coronair syndroom, blijkt dat de kans op heropnames en overlijden het
grootst is in de eerste twee maanden na ontslag uit het ziekenhuis. Hierbij is de
kans op een heropname het grootst in de eerste twee weken na ontslag (figuur
5a). De kans op overlijden is daarentegen het grootst twee tot zes weken na ont-
slag (figuur 5b).
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Figuur 5a en 5b Het aantal ouderen dat wordt heropgenomen of over-
lijdt binnen een half jaar na ziekenhuisopname

Juist in die eerste twee maanden na ontslag is het dus van essentieel belang om
ouderen goed te begeleiden om heropnames en sterfte te voorkomen, en als ou-
deren functieverlies hebben ze goed te laten herstellen. Eerder Amerikaans onder-
zoek laat zien dat als ouderen functieverlies ervaren en niet binnen een maand
herstel laten zien, ze weinig kans hebben dat herstel überhaupt optreedt (Boyd et
al., 2008). Onderzoek dat ik zelf heb kunnen doen naar geriatrische revalidatie in
het precipitating events project (PEP) van Thomas Gill aan Yale University (VS), laat
een vergelijkbaar beeld zien. De eerste drie maanden zijn cruciaal voor het herstel,
waarbij het grootste herstel plaatsvindt in de eerste twee maanden na ziekenhuis-
ontslag (Buurman, Han, et al., 2016). Waarom hebben ouderen dan zo’n grote
kans om in die eerste twee maanden na ontslag heropgenomen te worden, te
overlijden en moeilijk te herstellen? Recent onderzoek van Rosanne van Seben
laat zien dat ouderen na ontslag veel post-hospital symptomen ervaren die het
dagelijks functioneren en herstel belemmeren. De belangrijkste zijn vermoeidheid,
apathie, valangst, onzekerheid en duizeligheid. Deze symptomen belemmeren ou-
deren om in de eerste maand na ontslag hun dagelijkse activiteiten op te pakken,
maar ook bijvoorbeeld om te bewegen en goed hun medicatie te (kunnen) gebrui-
ken. Toch is er nog relatief weinig over bekend.

Rosanne van Seben onderzocht de consequenties van een acute ziekenhuisopna-
me vanuit het perspectief van de patiënt. Zij interviewde twintig oudere patiënten
(gemiddelde leeftijd 82,7) in de tweede of derde week na ontslag over het verloop
van herstel na ontslag uit het ziekenhuis en vroeg hun of ze post-hospital sympto-
men ervoeren. Patiënten waren minstens twee dagen opgenomen geweest op
een afdeling cardiologie of interne van het AMC of het Gelre ziekenhuis Apel-
doorn. De grote meerderheid van de patiënten gaf aan dat de ziekenhuisopname
een grote impact had op het lichamelijk functioneren en veel van hen ervoeren
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problemen met mobiliteit en het uitvoeren van instrumentele activiteiten van het
dagelijkse leven (IADL) en hobby’s:

“Hoe het gaat? Ik had natuurlijk een maand gelegen. En ik ben zo stijf als een
deur geworden. Ja, ik kon nauwelijks het bed uit in het ziekenhuis. Ik heb een
enorme klap gehad. Ervoor en nu is niet vergelijkbaar.” – Participant 19, man
(82)

Een groot deel van de patiënten schreef hun inactiviteit toe aan een combinatie
van vier symptomen: vermoeidheid, apathie, wankelheid en valangst.

Vermoeidheid – “Ik ben zo moe! Het is, ja, of het nou een speciale griep was,
of wat, ik weet het niet, maar ik ben uitgewoond. Alsof ik m’n eigen verwaar-
loosd heb.” – Participant 2, vrouw (89)

Apathie – “Ik ga wat minder naar buiten. Ik moet mezelf ertoe zetten om naar
buiten te gaan. Ja, ik moet echt mezelf even (knipt met vingers). Ik ben dus van
plan altijd een half uurtje per dag te lopen en dan komt het er niet van. En dan
word ik sloom en dan ga ik maar eens wordfeud doen of een stom blaadje
kijken. Even helemaal geen zin. (…) Ja ik doe minder dan ik deed.” – Partici-
pant 18, vrouw (81)

Wankelheid – “Je voelt je zo onzeker. Dat je niet goed op je benen staat dus,
ja. Het is een rotgevoel. Zoals vanmorgen bijvoorbeeld had ik het weer. Alsof ik
helemaal trilde. Dat gevoel, ik trilde niet. Maar dat gevoel, dat onzekere! Dat
moet een keer weg.” – Participant 13, vrouw (86)

Valangst – “Dat vind ik een fout van de dokter. Door mijn bloedverdunners,
mag ik niet vallen. En dat maakt je dan onzeker van ik mag niet vallen. Hadden
ze nou niks gezegd (…) dat het een idee fix is, maar ja… Ik had daar eigenlijk
nooit bij stilgestaan totdat mijn huisarts en cardioloog het zeiden, u moet op-
passen met vallen (lacht). Maar ja, daar raak ik wel weer overheen hoor.” –
Participant 16, vrouw (83)

Naast vermoeidheid, apathie, wankelheid en valangst waren er ook veel patiënten
met gewichtsverlies, spierzwakte en een verminderde eetlust.
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4 Oplossingen liggen in een goede
samenwerking: tussen professionals, met
ouderen, met onderwijs en met financiers

Idealiter wordt een acute ziekenhuisopname voorkomen, maar dat lukt niet altijd.
Omdat de impact van een ziekenhuisopname groot kan zijn, is het essentieel om
goede geriatrische zorg te bieden tijdens opname, de overdracht naar de opvol-
gende zorgverlener goed te organiseren en ook de nazorg en begeleiding zo in te
richten dat ouderen goed herstellen en heropnames zo veel mogelijk voorkomen
worden. In de volgende paragrafen zal ingegaan worden op het belang van een
regionale visie en samenwerking in de zorg voor ouderen, en welke mogelijkhe-
den er zijn om acute zorgvragen te voorkomen, goede begeleiding te bieden tij-
dens en na opname of om ziekenhuiszorg op een andere plek te bieden. In hoofd-
stuk 5 zal vervolgens worden ingegaan op de randvoorwaarden die nodig zijn om
deze innovaties te laten slagen.

4.1 Regionale visie is nodig om acute zorgvragen te voorkomen

Een acute zorgvraag van een kwetsbare oudere staat niet op zichzelf. In hoofdstuk
2 is besproken hoe acute zorgvragen ontstaan en welke patiëntfactoren en sys-
teemfactoren hierbij een rol spelen. Als je deze punten bekijkt, dan is regionale
samenwerking essentieel. Bij deze samenwerking zijn veel partijen betrokken:
huisartsen, wijkverpleegkundigen, gemeente, de spoedeisende hulp, ambulance,
artsen en verpleegkundigen uit het ziekenhuis, de specialist ouderengeneeskunde,
de oudere zelf, mantelzorgers, de zorgverzekeraar, het ministerie van VWS. Alleen
met een integrale visie op en aanpak van ouderenzorg kunnen acute zorgvragen
voorkomen of goed opgevangen worden, en daar zijn alle partijen voor nodig.

Vanuit het lectoraat Transmurale Ouderenzorg wordt veel onderzoek gedaan
naar transmurale samenwerking rond acute zorgvragen van ouderen en de impact
daarvan op patiëntrelevante uitkomsten. Een aantal van deze voorbeelden zal ver-
der worden toegelicht. Bij alle innovaties staat de trias academica van onderzoek,
onderwijs en verbetering van de patiëntenzorg centraal. In figuur 6 staan de inno-
vaties samengevat.
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Figuur 6 Transmurale innovaties om ziekenhuisopname te voorkomen, op
een andere plek ziekenhuiszorg te bieden of om ouderen goed
te begeleiden tijdens en na ontslag

4.2 Voorkomen van ziekenhuisopnames

Screenen van kwetsbare ouderen in de huisartsenpraktijk

Een meta-analyse van Beswick et al. uit 2008 laat zien dat preventieve ouderen-
zorg effect heeft op het voorkomen van ziekenhuisopnames, opname in een ver-
pleeghuis en behoud van zelfredzaamheid (Beswick et al., 2008). Geriatrisch as-
sessment en begeleiding na ziekenhuisopname zijn de effectiefste componenten
om ziekenhuisopnames te voorkomen. Een meta-analyse van Andreas Stuck laat
zien dat screenen in de huisartsenpraktijk vooral effect heeft als de begeleiding
intensief is (acht huisbezoeken of meer) en als het zich richt op ouderen die nog
niet volledig kwetsbaar zijn (Stuck, Siu, Wieland, Adams, & Rubenstein, 1993).
Veel van de studies die effectieve interventies bevatten, zijn wel van voor 1993,
toen de ouderenzorg nog in de kinderschoenen stond; sindsdien is er al veel meer
aandacht voor de zorg voor ouderen.
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Naar het screenen van kwetsbare ouderen in de huisartsenpraktijk is in de afge-
lopen jaren veel onderzoek gedaan in het kader van het Nationaal Programma
Ouderenzorg. De bovengenoemde meta-analyses zijn gebruikt door veel onder-
zoeksgroepen in Nederland die interventies hebben ontwikkeld in de huisartsen-
praktijk. Jacqueline Suijker en Marjon van Rijn hebben in onze groep onderzoek
gedaan naar de werkzaamheid van het FIT-zorgmodel; een model om ouderen
met een verhoogd risico op functieverlies op te sporen en te begeleiden (Suijker et
al., 2012). Het FIT-zorgmodel dat we hebben onderzocht bestaat uit een aantal
stappen (uitgewerkt in figuur 7):
1. opsporen van ouderen met een verhoogd risico op functieverlies;
2. het uitvoeren van een geriatrisch assessment bij ouderen met een hoog risico

op functieverlies;
3. bespreken van de prioriteiten van ouderen zelf aan de hand van het geria-

trisch assessment;
4. het begeleiden van ouderen door een wijk-/praktijkverpleegkundige aan de

hand van een zorgbehandelplan.

Figuur 7 Het FIT-zorgmodel
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De uitkomsten van dit grote gerandomiseerde onderzoek onder bijna 2300 oude-
ren laten zien dat deze nieuwe manier van begeleiden van ouderen geen meer-
waarde heeft ten opzichte van de gebruikelijke huisartsenzorg (Suijker et al.,
2016). Dat betekent dat ouderen die werden begeleid volgens het FIT-zorgmodel
niet minder functieverlies hadden en dat er niet minder ziekenhuisopnames wa-
ren. Dit beeld is ook te zien bij andere onderzoeken uit Nederland; ze laten alle-
maal dezelfde resultaten zien: geen vermindering van de ziekenhuisopnames en
van functieverlies (Bleijenberg et al., 2016; Metzelthin et al., 2013).

Is de boodschap dan ook om deze zorg niet meer te bieden? Sinds 2015 neemt
de noodzaak voor goede begeleiding van ouderen thuis toe. Er zijn een aantal
aanknopingspunten die mogelijkheden bieden. De looptijd van de Nederlandse
studies is relatief kort: één tot twee jaar. Kun je in een dergelijke tijdsperiode daad-
werkelijk effect op ziekenhuisopnames en behoud van zelfredzaamheid verwach-
ten bij een heterogene groep ouderen in de huisartsenpraktijk? Waarschijnlijk is
die periode te kort. Een andere, recente publicatie van Andreas Stuck laat zien dat
als je ouderen acht jaar volgt en begeleidt in de huisartsenpraktijk er effecten te
vinden zijn op sterfte (Stuck et al., 2015). Deze studie geeft meer inzicht in het
belang van het langer volgen van ouderen. De tweede vraag is welke ouderen, en
wanneer je deze zorg moet aanbieden. Nu zijn we ervan uitgegaan dat je ouderen
met een hoog risico op functieverlies moet opsporen; dit is in de meeste studies
een vrij grote groep uit de huisartsenpraktijk, rond de 20-30%. Wellicht is die
groep te breed en moeten we ons richten op de 5% duurste patiënten uit de huis-
artsenpraktijk, of de zorg alleen bieden rondom transities; denk aan een zieken-
huisopname, op het moment dat iemand thuiszorg/wijkverpleging krijgt, of als
een partner overlijdt of in het ziekenhuis wordt opgenomen. Een laatste mogelijk-
heid is meer aandacht te besteden binnen de huisartsenzorg en wijkverpleging
aan advance care planning en palliatieve zorg.

Advance care planning: het tijdig bespreken van wensen in de laatste
levensfase

Zoals eerder benoemd vinden de meeste ziekenhuisopnames plaats in het laatste
jaar van het leven. Een studie uitgevoerd door HvA-collega Ria de Korte onder
huisartsen, wijkverpleegkundigen en mantelzorgers, laat de perspectieven op zie-
kenhuisopnames in de laatste levensfase zien (De Korte-Verhoef et al., 2015).
Soms is niet besproken dat er geen behandelmogelijkheden meer zijn en ook wil-
len niet alle patiënten en mantelzorgers dit nieuws accepteren. Maar het gaat ook
om een kennistekort over wat thuis allemaal kan, en dit bespreken met de patiënt
en zijn mantelzorger. Daarnaast wordt aangegeven dat het anticiperen op de
symptomen die kunnen gaan plaatsvinden essentieel is, zoals de mogelijkheid van
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het optreden van benauwdheid en wat er dan thuis gedaan kan worden. Dit geeft
rust voor de patiënt en ook duidelijkheid voor de huisarts, zeker als dit een waar-
nemer is die op een acuut moment komt.

Een van de mogelijkheden om de wensen voor de laatste levensfase te bespre-
ken is advance care planning. Advance care planning wordt gedefinieerd als het
bespreken van wensen rondom de laatste levensfase. Het stelt de doelen van een
oudere centraal en daarbij wordt een behandelplan gemaakt waarin wordt vast-
gelegd hoe en welke behandeling past bij de doelen die voor een oudere van be-
lang zijn. In dit behandelplan kan ook geanticipeerd worden op de symptomen die
kunnen plaatsvinden. Advance care planning vindt bij voorkeur tijdig plaats, al
voordat alle curatieve behandelopties zijn gevolgd. In het voorbeeld van het echt-
paar in de inleiding zou je als huisarts op dat moment het advance care planning
gesprek voeren, zodat duidelijk is of iemand nog naar het ziekenhuis wil.

Advance care planning is effectief om ziekenhuisopnames te voorkomen; een
studie van Detering uit Australië heeft laten zien dat het positieve effecten heeft
als je advance care planning toepast in het ziekenhuis bij 80-plussers. Ouderen
overlijden vaker op de plek van voorkeur, worden minder vaak in het ziekenhuis
opgenomen en mantelzorgers ervaren minder vaak depressieve symptomen na het
overlijden van hun naaste.

Om advance care planning toe te kunnen passen is het essentieel dat artsen en
verpleegkundigen de signalen die erop wijzen dat een oudere in de laatste levens-
fase zit, herkennen. In het project ‘a seamless palliative care trajectory’, ofwel
Transmurale Palliatieve Zorg, onderzoekt Isabelle Flierman hoe je ervoor kunt zor-
gen dat artsen en verpleegkundigen de signalen die wijzen op de laatste levens-
fase herkennen, zodat ook het gesprek over deze wensen aangegaan kan worden
en op de juiste plek palliatieve zorg geboden kan worden. Dit vraagt ook naden-
ken over een transmuraal werkend palliatief team.

Transmuraal werkend palliatief team tijdens en na ziekenhuisopname

Sommige ziekenhuisopnames worden veroorzaakt doordat bepaalde zorg niet
thuis geboden kan worden, zoals een ascitespunctie of een punctie om pleura-
vocht weg te halen. Er is ook onbekendheid met wat wél allemaal thuis kan met
een medisch technisch handelend team – zoals infusen, bloedtransfusie en anti-
biotica – waardoor ouderen onnodig worden opgenomen in het ziekenhuis. Er is
een sterk bewijs dat een gespecialiseerd palliatief team in de eerste lijn het aantal
mensen dat thuis overlijdt vergroot en dat de symptoomlast significant verminderd
wordt (Gomes, Calanzani, Curiale, McCrone, & Higginson, 2013). Dit is waar-
schijnlijk het effect van adequate kennis van de symptomen die kunnen optreden
in de laatste levensfase en hoe deze te behandelen. Deze palliatieve teams in de
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eerste lijn zijn meestal interdisciplinair samengesteld, zowel met specialisten uit de
eerste lijn, als ook met specialisten in het ziekenhuis. Het gemeenschappelijke ken-
merk is dat ze bij patiënten thuis langsgaan en de klachten daar behandelen. Veel
van de studies die op dit gebied gedaan zijn, zijn uitgevoerd bij oncologische pa-
tiënten. Bij deze groep is het moment waarop palliatieve zorg gestart wordt vaak
veel duidelijker (Lynn, 2003). Bij kwetsbare ouderen is de herkenning veel minder
groot (Huijberts et al., 2016).

In de tweede fase van het onderzoek Transmurale Palliatieve Zorg, gecoördi-
neerd door Susanne Blauwhoff, gaan we het effect van een transmuraal palliatief
team onderzoeken bij kwetsbare ouderen. Centraal staat dat een oudere op de
plek van voorkeur kan overlijden, en dat de symptoomlast en het aantal zieken-
huisopnames verminderen. Dat doen we bij ouderen (70-plus) die in het afgelopen
jaar twee of meer keer opgenomen zijn. Het zorgpad omvat een aantal onderde-
len:
1. herkennen van palliatieve zorgbehoefte;
2. toepassen van advance care planning;
3. goede overdracht, inclusief een plan waarin de meest voorkomende sympto-

men staan en hoe deze behandeld of verlicht kunnen worden;
4. de inzet van een transmuraal palliatief team;
5. ondersteuning van de mantelzorger.

Dit onderzoek wordt uitgevoerd in een consortium van ziekenhuizen, huisartsen,
wijkverpleegkundigen, financiers, ouderen en mantelzorgers om zo de effectiviteit
en de kosteneffectiviteit vast te stellen. Een belangrijk onderdeel in dit onderzoek
is de scholing van artsen en verpleegkundigen om palliatieve zorgbehoefte te her-
kennen, advance care planning te kunnen uitvoeren en symptomen adequaat te
kunnen bestrijden.

4.3 Begeleiden van kwetsbare ouderen die toch in het
ziekenhuis opgenomen worden

Als ouderen toch in het ziekenhuis worden opgenomen, dan is het essentieel dat
zij tijdens de ziekenhuisopname goede geriatrische zorg ontvangen, dat de over-
dracht goed georganiseerd is en dat de ouderen die het nodig hebben goed be-
geleid worden na ziekenhuisopname. Dat betekent niet alleen de hulp voor de
dagelijkse zorg regelen, maar ook de geriatrische syndromen en post-hospital
symptomen volgen die het herstel kunnen belemmeren, en de medicatie checken
en de mantelzorger ondersteunen.

Deze zorg hoeft niet aan alle 70-plussers geboden te worden. Bij een deel van
de acute opnames kan volstaan worden met ‘gewone zorg’, die ook aan jongere
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patiënten geboden wordt. Dit is het geval bij ongeveer 50% van de acute opna-
mes. Een deel van de ouderen heeft alleen hulp bij de dagelijkse zorg nodig (25%)
waarbij het transferpunt zorg regelt en een deel (25%, afhankelijk van soort zie-
kenhuis, in een perifeer ziekenhuis is dit percentage hoger) heeft echt casemana-
gement nodig. Hoe selecteer je deze ouderen die extra zorg en begeleiding nodig
hebben?

Geriatrische zorg, casemanagement en begeleiding tijdens ziekenhuisopname

Een deel van de ouderen heeft goede geriatrische zorg nodig tijdens en na zieken-
huisopname. Casemanagement speelt hierbij een rol. Wat is casemanagement?
De Casemanagement Society of America heeft casemanagement als volgt gedefi-
nieerd: ‘Case management is a collaborative process of assessment, planning, faci-
litation, care coordination, evaluation, and advocacy for options and services to
meet an individual’s and family’s comprehensive health needs through communi-
cation and available resources to promote quality, cost-effective outcomes.’ De
kern van casemanagement is de coördinatie van zorg voor patiënten die onder be-
handeling zijn bij veel hulpverleners. Casemanagement bestaat vaak uit een lang-
durige begeleiding waarbij breder gekeken wordt dan de ziekte waarvan iemand
last heeft; er wordt juist ook gekeken naar de geriatrische syndromen en de belast-
baarheid van het sociale systeem. Doel is om gecoördineerde zorg te bieden die
bijdraagt aan patiëntrelevante doelen, en een verlaging van de kosten.

In een samenwerking tussen het AMC en de HvA zijn we momenteel aan het
kijken hoe casemanagement een rol kan spelen in de begeleiding van ziekenhuis-
patiënten. Samen met collega’s Corine Latour, Annemarie van der Klis, Marlies
Arkesteijn, verpleegkundig bestuurder Robert Simons en een groep hoofdver-
pleegkundigen is er in mei 2016 een grote puntprevalentie geweest in het AMC,
waarbij honderd hbo-V studenten bij alle patiënten een uitgebreid assessment
hebben gedaan om de complexiteit van de patiëntengroep in kaart te brengen.
Zowel patiëntfactoren als multimorbiditeit, geriatrische syndromen, opleiding, me-
dicatie en psychische problemen, als ook systeemfactoren zoals de relatie met de
behandelaars, aantal opnames in het afgelopen jaar en aantal behandelaars, wer-
den meegenomen in dit assessment. Voor studenten was dit een unieke manier
om bij onderzoek betrokken te zijn. De gegevens die zijn verzameld met de punt-
prevalentiemeting vormen samen met een systematic review en kwalitatieve inter-
views de input voor de discussie over casemanagement in het ziekenhuis. Kun je
dit vanuit het ziekenhuis organiseren en zo ja, hoe moet dit er dan uitzien?

De evidence die nu over casemanagement beschikbaar is, laat zien dat door de
toepassing van casemanagement in het ziekenhuis de opnameduur verkort en het
aantal heropnames verminderd kan worden. Veel van het onderzoek komt echter
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uit Amerika, waarbij de casemanager in dienst is bij een zorgverzekeraar, en een
goede eerste lijn ontbreekt. Een belangrijke vraag voor Nederland is hoe je case-
management vormgeeft en wie de regie moet hebben bij casemanagement. In
een academisch ziekenhuis als het AMC wordt steeds meer topreferente gespecia-
liseerde zorg geleverd, die specifieke deskundigheid vraagt van artsen en verpleeg-
kundigen. Denk aan complexe cardiologische ingrepen of gastro-intestinale chirur-
gie. Voor deze groepen patiënten kan de regie van het casemanagement in het
ziekenhuis liggen, waarbij goede afstemming is met de huisarts en wijkverpleeg-
kundigen. Voor de meer voorkomende ziektebeelden bij ouderen zou de regie
juist in de eerste lijn moeten liggen, waarbij de eerste lijn intensief samenwerkt
met het ziekenhuis en zo nodig de oudere daar komt bezoeken. In de komende
twee jaar zullen we in het AMC experimenten doen met een aantal vormen van
casemanagement en hier de effectiviteit van onderzoeken.

Transmurale zorgbrug: goede geriatrische zorg en casemanagement tijdens en
na ontslag

De transmurale zorgbrug is een innovatie die uit het Nationaal Programma Oude-
renzorg is voortgekomen en voortbouwt op de kennis die is opgedaan in cohort-
onderzoeken over de uitkomsten van ziekenhuisopname voor kwetsbare ouderen.
Samen met Sophia de Rooij en een heel team van artsen, verpleegkundigen, ou-
deren en onderzoekers hebben we vanaf 2009 gewerkt aan het verbeteren van de
begeleiding van kwetsbare ouderen tijdens en na acute ziekenhuisopname.

De transmurale zorgbrug is gestoeld op het Transitional Care-model van Naylor
(Naylor et al., 1999) en Coleman (Coleman, Parry, Chalmers, & Min, 2006), beiden
grondleggers op dit terrein. Transitional care wordt ingezet bij transities uit het
ziekenhuis en heeft als primair doel om heropnames te voorkomen (Naylor, Aiken,
Kurtzman, Olds, & Hirschman, 2011). In tegenstelling tot casemanagement wordt
transitional care vooral kortdurend ingezet, meestal voor maximaal zes maanden.
Een systematic review en meta-analyse van Kim Verhaegh hebben aangetoond dat
transitional care effectief is op het voorkomen van heropnames (Verhaegh, Mac-
Neil-Vroomen, et al., 2014). Essentieel zijn daarbij drie componenten: zorgcoördi-
natie door een verpleegkundige, een snel huisbezoek na ontslag, en directe com-
municatie tussen specialist en huisarts. Met name de intensievere interventies die
deze componenten bevatten en waarbij een aantal huisbezoeken worden gedaan
zijn effectief.

Het Amerikaanse zorgmodel is naar de Nederlandse situatie vertaald en we heb-
ben hierbij een combinatie gemaakt tussen twee zorgmodellen: het compleet ge-
riatrisch assessment met een geriatrieteam en het transitional care-model. Op
deze manier wordt goede geriatrische zorg geleverd tijdens opname en wordt
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deze goed voortgezet na ziekenhuisopname (Buurman, Parlevliet, van Deelen, de
Haan, & de Rooij, 2010).

Het doel van de transmurale zorgbrug is om sterfte, functieverlies en heropna-
mes na ziekenhuisopname bij kwetsbare ouderen te voorkomen door:
1. bij ziekenhuisopname kwetsbare ouderen op te sporen en de geriatrische pro-

blematiek te identificeren door het uitvoeren van een compleet geriatrisch
assessment (CGA) en het opstellen van een zorgbehandelplan. In dit gedeelte
werken een geriatrieteam en de verpleegafdeling samen;

2. het verbeteren van de overgang tussen ziekenhuis en huis door een ‘warme
overdracht’, waarbij de wijkverpleegkundige het ziekenhuis bezoekt en de
uitkomst van het CGA en het zorgbehandelplan overgedragen krijgt;

3. de wijkverpleegkundige de oudere te laten volgen gedurende maximaal vijf
huisbezoeken, waarin de geriatrische problemen verder worden behandeld,
medicatieverificatie plaatsvindt en er begeleiding is in de eerste kwetsbare
maanden na ziekenhuisopname.

Het effect van het geïntegreerde zorgpad van de transmurale zorgbrug werd ge-
test in een gerandomiseerde klinische trial met 674 ouderen. Aan de helft van de
ouderen werd de transmurale zorgbrug-interventie geleverd en de andere helft
werd op de gebruikelijke manier ontslagen uit het ziekenhuis. De groep die zorg
volgens de transmurale zorgbrug geleverd kreeg, had dertig dagen na ontslag
37% minder sterfte ten opzichte van de groep die de gebruikelijke zorg ontving
(Buurman, Parlevliet, et al., 2016). Na zes maanden was de sterftereductie nog
steeds 26%. Ouderen die zorg volgens het transmurale zorgbrug-protocol kregen,
werden een dag eerder ontslagen, en de zorg is kosteneffectief: gemiddeld ver-
bruiken ouderen die volgens de transmurale zorgbrug worden begeleid 2000
euro minder in de periode van ziekenhuisopname tot en met zes maanden na ont-
slag. Heropnames werden echter niet voorkomen; in vergelijking met de VS ligt
het aantal percentages in Nederland echter veel lager.

De transmurale zorgbrug wordt momenteel in 25 ziekenhuizen in Nederland
geïmplementeerd en is onderdeel van het keurmerk seniorvriendelijk ziekenhuis.
De zorg is als ‘product’ opgenomen in de inkoopgids voor de wijkverpleging, wat
betekent dat de zorg ook structureel bekostigd is.

Cardiologische zorgbrug: casemanagement, disease-management en
thuisrevalidatie

De cardiologische zorgbrug is een grote trial die in september 2016 is gestart en
onderdeel is van de Complex Care-onderzoeksaanvraag van Wilma Scholte op Rei-
mer en mijzelf. De cardiologische zorgbrug bouwt voort op de kennis die is opge-
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daan binnen de transmurale zorgbrug en focust zich op cardiologische patiënten
van 70 jaar en ouder. In vergelijking met de transmurale zorgbrug worden er twee
componenten toegevoegd: disease-management, dat wil zeggen de ziektespeci-
fieke begeleiding voor het cardiologische probleem waar de oudere voor opgeno-
men is geweest, en thuisrevalidatie. We hebben daarvoor gekozen omdat uit de
transmurale zorgbrug blijkt dat het aantal heropnames niet gereduceerd is en het
functieverlies niet verminderd werd.

Uit een recente systematic review met meta-analyse van Lotte Verweij, promo-
venda op de cardiologische zorgbrug, blijkt dat het toepassen van revalidatie bij
oudere interne (inclusief cardiologische) patiënten na een acute ziekenhuisopna-
me, een positief effect heeft op de mate van mobiliteit na drie maanden. Tevens is
er een positieve trend te zien op het aantal heropnames binnen drie maanden na
ontslag in deze populatie. De revalidatie die werd aangeboden aan deze doel-
groep vond met name plaats in de eerste lijn bij patiënten thuis, en was voorname-
lijk gericht op begeleid mobiliseren, spierversterkende oefeningen, aangevuld met
educatie interventies.

Met deze kennis is het protocol van de transmurale zorgbrug verder verbeterd.
Kwetsbare oudere cardiologische patiënten zullen tijdens een ziekenhuisopname
op de afdeling cardiologie of cardiothoracale chirurgie geïdentificeerd worden met
de VMS-score. Bij geïdentificeerde kwetsbare ouderen zal een cardiologiever-
pleegkundige een geriatrisch assessment afnemen om geriatrische syndromen te
identificeren en daarna in samenwerking met de afdeling geriatrie een zorgbehan-
delplan met passende interventies opstellen. Tijdens ziekenhuisopname zal een
wijkverpleegkundige naar het ziekenhuis komen voor een ‘warme overdracht’ van
het zorgbehandelplan door de cardiologisch verpleegkundige. De wijkverpleeg-
kundige bezoekt de patiënt vervolgens aan huis binnen twee dagen en binnen
één, drie en vijf weken na ontslag voor het evalueren en bijstellen van het zorgbe-
handelplan, medicatieverificatie en vroegsignalering van cardiologische sympto-
men. De frequentie van deze bezoeken is in de eerste periode na ziekenhuisopna-
me geïntensiveerd in vergelijking met de transmurale zorgbrug, omdat uit het
onderzoek van Patricia Jepma blijkt dat heropnames en sterfte vooral kort na ont-
slag uit het ziekenhuis plaatsvinden.

De fysiotherapeut zal met de wijkverpleegkundige binnen de eerste week na
ontslag een gezamenlijke fysiotherapeutische intake doen bij de patiënt thuis. Ver-
volgens wordt een persoonlijk revalidatieplan opgesteld, waarin de nadruk ligt op
het dagelijks functioneren. De fysiotherapeut voert in totaal negen fysiotherapeu-
tische behandelingen bij de patiënt aan huis uit en staat in nauw contact met de
wijkverpleegkundige. Indien noodzakelijk, kan de patiënt vervolgens nog doorge-
stuurd worden voor reguliere of aanvullende revalidatie bij een poliklinisch hart-
revalidatiecentrum of een fysiotherapiepraktijk in de eerste lijn.
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We hebben binnen de cardiologische zorgbrug ook scholing ontwikkeld. Voor
de implementatie van de thuisrevalidatie is aanvullende scholing nodig voor de fy-
siotherapeuten in de eerste lijn. Op dit moment zien de eerstelijnsfysiotherapeuten
slechts een klein percentage van de hartrevalidatiepatiënten en bieden zij met
name derde-fase-hartrevalidatie aan: de revalidatie ná poliklinische hartrevalidatie.
Het aanbieden van hartrevalidatie meteen na ziekenhuisopname, de tweede-fase-
hartrevalidatie, vraagt meer kennis over cardiologische problematiek en over de
mogelijkheden en mate van inspanning. Dit betekent dat fysiotherapeuten in de
eerste lijn aanvullende cardiologische kennis aangeboden krijgen in een scholing
van vijf middagen. Hierin zullen ook wijkverpleegkundigen participeren om hun
cardiologische kennis aan te vullen met specifieke kennis over kwetsbare oudere
cardiologische patiënten. Tijdens deze middagen wordt tevens gericht op interdis-
ciplinaire samenwerking.

Sensormonitoring en revalidatie na een heupfractuur

In de SO-HIP-studie van Margriet Pol kijken we naar het effect van sensormonito-
ring, toegepast in een revalidatieprogramma na een heupfractuur, met als doel
herstel in zelfredzaamheid. Het is bekend dat ouderen na een heupfractuur her-
stellen op een geriatrische revalidatie-afdeling van een verpleeghuis. Als zij na ont-
slag naar huis gaan, zakken ze vaak weer in; ze voelen zich vaak onzeker en daar-
door bewegen ze minder dan voorheen en gaan ze activiteiten vermijden. En dat
leidt weer tot functieverlies. Om het meer bewegen en doen van activiteiten thuis
te stimuleren en het zelfvertrouwen daarbij te versterken is een interventie ontwik-
keld waarbij sensoren en coaching worden gebruikt.

De sensoren registreren hoeveel de revalidant beweegt. De revalidant en de the-
rapeut verkrijgen zo automatisch objectieve feedback over het dagelijks bewegen
en het activiteitenpatroon. Met deze gegevens kan de revalidant plannen maken,
activiteiten oefenen en uitvoeren in overleg met de therapeut, met als doel dat het
zelfvertrouwen en herstel bevorderd worden.

In de SO-HIP-studie worden de toepassing en het effect van het gebruik van
sensoren en coaching bij de revalidatie onderzocht. Daartoe worden revalidanten
gedurende een half jaar gevolgd. We vergelijken drie groepen revalidanten: 1) ge-
bruikelijke revalidatie; 2) gebruikelijke revalidatie met coaching door de ergothera-
peut; 3) gebruikelijke revalidatie met coaching door de ergotherapeut waarbij sen-
soren als hulpmiddel worden gebruikt. In totaal doen 350 ouderen mee aan dit
traject.

De SO-HIP-studie wordt uitgevoerd in samenwerking met het lectoraat Ergothe-
rapie van de faculteit Gezondheid van de HvA, de afdeling Ouderengeneeskunde
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van het AMC, het lectoraat Digital Life van de HvA en zes zorginstellingen in en
om Amsterdam en hun revalidanten.

Ook bij dit project speelt onderwijs een belangrijke rol; Margriet Pol, die promo-
vendus is op het project, is ook docent en coördinator van de minor Zorgtechnolo-
gie, waar studenten van de faculteiten Gezondheid en Digitale Media samenwer-
ken en kennismaken met zorgtechnologie. Deze samenwerking is belangrijk om
technologie te ontwikkelen die aansluit bij wat voor ouderen van belang is en
door zorgprofessionals kan worden toegepast. Door de samenwerking binnen
deze minor krijgen studenten van beide opleidingen meer kennis van elkaars vak-
gebied en van wat er mogelijk is, en op deze manier ontstaat innovatie.

4.4 Ziekenhuiszorg verplaatsen: het buurtziekenhuis

Momenteel is er een gat tussen het ziekenhuis en de eerste lijn, met name ont-
staan door veranderingen in wet- en regelgeving en de daarmee gepaard gaande
toename van ouderen met een complexere zorgvraag die thuis blijven wonen. De
acute zorg voor problemen als uitdroging, diabetes, hartfalen en COPD kan nu
nauwelijks geboden worden in de wijk, terwijl die behoefte er wel ligt.

Er zijn een aantal goede voorbeelden in Europa, waaronder Engeland, waar de
zorg wel in de buurt geboden kan worden. In Engeland zijn community hospitals,
letterlijk vertaald buurtziekenhuis, een bekend fenomeen. Een community hospital
is een vorm van intermediate care, zorg die inzit tussen het ziekenhuis en de eerste
lijn, met als belangrijkste doel om ziekenhuisopname te voorkomen en de zelfred-
zaamheid te bevorderen. Het zorgmodel is uitgebreid geïmplementeerd binnen de
National Health Service (NHS) en er is ook veel onderzoek naar gedaan. De zorg
blijkt hoog te scoren op kwaliteit en doelmatigheid. Omdat veel onderdelen van
het Engelse zorgsysteem vergelijkbaar zijn met Nederland, proberen we in de regio
rondom het AMC samen met zorgorganisatie Cordaan, de huisartsen van Ge-
zondheidscentra Amsterdam-Zuidoost, het stadsdeel en de HvA, te kijken of we
een dergelijk buurtziekenhuis van de grond kunnen krijgen in Nederland en of we
het zorgconcept verder kunnen doorontwikkelen.

Doel van het buurtziekenhuis

Het buurtziekenhuis heeft als doel om ouderen met een (acute) medische zorg-
vraag zorg dicht in de buurt te bieden, waarbij zowel aandacht is voor de behan-
deling van het medische probleem, voor de geriatrische problematiek die de be-
handeling beïnvloedt, als voor het bevorderen van de zelfredzaamheid. De oudere
en zijn omgeving zijn partners in deze zorg.
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De zorg in het buurtziekenhuis moet gezien worden in een continuüm van zorg;
iemand kan er kortdurend worden opgenomen en moet daarna bijvoorbeeld ver-
der begeleid worden in de thuissituatie. Voor een deel van de ouderen is hospital-
at-home, ziekenhuiszorg thuis, ook een optie. Een belangrijke voorwaarde voor
deze ziekenhuiszorg thuis is dat iemand een mantelzorger heeft en er geen 24/7
observatie nodig is. Van de ouderen die acuut in het ziekenhuis worden opgeno-
men heeft rond de 40% een partner of kinderen die in de buurt wonen, een gro-
ter deel heeft dit dus niet. En als zij een mantelzorger hebben, dan is deze in 50%
van de gevallen overbelast. Dat maakt dat het buurtziekenhuis voor een deel van
de ouderen een goed alternatief is.

Patiënten die terecht kunnen in het buurtziekenhuis

Een belangrijke voorwaarde is dat een oudere die in het buurtziekenhuis wordt
opgenomen een diagnose heeft en het behandelplan duidelijk is. Er worden alleen
ouderen opgenomen met veel voorkomende aandoeningen waarbij de verpleeg-
kundig specialist de regie kan voeren en de behandeling kan inzetten en moni-
toren. De medische eindverantwoordelijkheid ligt bij de geriater of specialist oude-
rengeneeskunde. Het zullen veelal ouderen zijn met een exacerbatie van een
chronische ziekte. Bijvoorbeeld bij hartfalen, COPD, urineweginfectie, pneumonie,
uitdroging, diabetes, intoxicaties, observatie of langdurig gebruik van antibiotica.
Bij deze groep is behandeling van het medisch probleem belangrijk, maar ook het
uitvragen van de geriatrische syndromen en de ondersteuning van de mantelzor-
ger. In het kader staat een voorbeeld van meneer Joosten, die hartfalen heeft en
daarbij moeite heeft zijn medicatie in te nemen. In het buurtziekenhuis wordt op
beide problemen ingespeeld.

De zorg in het buurtziekenhuis

Meneer Joosten, 84 jaar, komt voor de derde keer dit jaar het ziekenhuis in. Hij
heeft een slecht functionerend hart door hartfalen en bij iedere opname blijkt dat
hij te veel vocht vasthoudt. In het ziekenhuis wordt medicatie gegeven om het
vocht af te drijven, maar de vraag is waarom meneer Joosten iedere keer naar het
ziekenhuis komt.

Dit is een goed voorbeeld van een oudere die in het buurtziekenhuis opgeno-
men kan worden: de diagnose is duidelijk, het is een veel voorkomend probleem,
de zorg en behandeling kunnen door een verpleegkundig specialist geboden wor-
den en zijn grotendeels geprotocolleerd.
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Bij opname in het buurtziekenhuis wordt intraveneus diuretica gegeven, daar-
naast wordt een geriatrisch assessment afgenomen met als doel naar meneer Joo-
stens zelfredzaamheid te kijken. Daar wordt gevonden dat hij beginnende geheu-
genproblemen heeft en slecht loopt. Hij is bang om te vallen. Hij begrijpt de
medicatie die hij moet gebruiken niet goed en de plasmedicatie die hij krijgt, zorgt
ervoor dat hij vaak naar het toilet moet lopen, maar hij is bang om te vallen, wat al
twee keer is gebeurd. Hij heeft zelf besloten die plaspillen niet meer te nemen. Zijn
vrouw kan de zorg niet goed meer aan en is overbelast.

Er wordt een plan gemaakt om de medicatie op een ander moment te geven en
een fysiotherapeut maakt met hem een trainingsplan om het lopen te verbeteren
en valangst te verminderen. Samen met zijn vrouw wordt naar de overbelasting
gekeken; het blijkt dat zij niet meer een middag weg kan om naar koersbal (een
soort jeu de boules) te gaan. Ook snapt ze niet goed waarom haar man iedere keer
weer opgenomen wordt en wat zij kan doen. Door samen te kijken naar een op-
lossing voor de dinsdagmiddag kan mevrouw Joosten iets doen voor zichzelf. Ze
wordt daarnaast betrokken in de voorlichting over de medicatie en er wordt een
stappenplan gemaakt wat ze thuis zelf kunnen doen bij toenemende klachten.

Opname in het buurtziekenhuis

Een oudere kan op drie manieren in het buurtziekenhuis zoals dat nu opgericht
wordt terechtkomen:
1. Na een bezoek op de SEH; dit is de route waar momenteel primair op gericht

wordt. Het betekent dat er op de SEH diagnostiek gedaan moet worden en
een behandelplan moet zijn. Essentieel voor deze route is dat een oudere een
snelle en korte tijd op de SEH doorbrengt en dat de SEH zelf ouderenvriende-
lijk is. Dat betekent goede bedden, weinig prikkels en geriatrische deskundig-
heid van het personeel. Er moeten afspraken zijn met het buurtziekenhuis
over de opname en de ambulances om het vervoer te organiseren.

2. Na een korte opname op de acute opname-unit in het AMC, als iemand me-
disch gezien stabiel is. Veel patiënten worden opgenomen van wie niet met-
een op de SEH de diagnostiek rond is, of die in de eerste 48 uur niet stabiel
zijn. Deze groep kan binnen 48 uur overgeplaatst worden.

3. Direct vanuit de huisartsenpraktijk, zonder tussenkomst van het ziekenhuis;
dit zou de meest ideale route zijn. Bij ouderen met veelvoorkomende proble-
men die bekend zijn met exacerbaties, zou deze route prima doorlopen kun-
nen worden. De huisartsen zouden daarnaast graag dementie-diagnostiek
willen uitvoeren, observaties bij gedragsproblemen, en dagbehandelingen
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zoals bloedtransfusies. Voor handelingen als een bloedtransfusie geldt dat ie-
mand ten minste al één bloedtransfusie gehad moet hebben, om te voorko-
men dat een transfusiereactie optreedt.

Belangrijke uitgangspunten bij het ontwikkelen van het buurtziekenhuis

– Het buurtziekenhuis komt in een locatie van Cordaan; vanaf eind 2017 zal het
buurtziekenhuis zijn deuren openen, en er zullen 20-24 bedden zijn. De loca-
tie wordt momenteel verbouwd en de uitgangspunten zoals boven geschetst
krijgen in het buurtziekenhuis vorm. Iedere oudere krijgt zijn eigen kamer,
waar ook zijn/haar mantelzorger kan blijven slapen. Bewegen is de norm, zelf-
standig blijven wordt gefaciliteerd.

– Het buurtziekenhuis wordt ingericht als een intermediate care-faciliteit, dat
wil zeggen dat er acute zorg wordt geboden voor veelvoorkomende aandoe-
ningen. Dit is een nieuwe functie van het ‘oude’ verpleeghuis, waarbij inten-
sieve samenwerking is met het ziekenhuis. Specialisten uit het ziekenhuis zul-
len visite lopen in het buurtziekenhuis en er zal intensieve samenwerking zijn
met de spoedeisende hulp van het ziekenhuis.

– De structurele bekostiging van de zorg in het buurtziekenhuis wordt momen-
teel verder uitgewerkt; qua kosten zal het buurtziekenhuis inzitten tussen het
eerstelijnsverblijf en een ziekenhuisopname. Doordat meer verpleegkundige
deskundigheid en intensieve zorg wordt geboden verwachten we nu dat de
kostprijs rond de 400-500 euro per dag uitkomt. Met de zorgverzekeraars en
het ministerie van VWS zal worden gekeken naar mogelijkheden om deze
zorg te bekostigen.

– Het buurtziekenhuis zal voor de HvA ook een living lab zijn, waar studenten
kunnen stagelopen, kansen krijgen om interdisciplinair samen te werken en
afstudeeropdrachten te doen. Studenten maken zo kennis met acute oude-
renzorg.

5 Randvoorwaarden om goede zorg voor
ouderen met een acute zorgvraag te realiseren

Er zijn een aantal randvoorwaarden om te realiseren dat de bovenstaande zorgin-
novaties duurzaam gerealiseerd kunnen worden en dat ouderen met een acute
zorg de juiste zorg op de juiste plek krijgen.
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Regionale visie op ouderenzorg

De eerste en belangrijkste randvoorwaarde is dat er een regionale visie is op de
ouderenzorg, waarbij alle partijen in de acute zorg voor ouderen betrokken zijn.
Zoals eerder gezegd is dit een grote groep, variërend van ziekenhuis, gemeente,
huisarts, ambulance, wijkverpleegkundige, zorgverzekeraar, wonen en welzijn.
Een gemeenschappelijke visie kan helpen bij het identificeren van knelpunten in
de huidige zorg en zorgt voor duidelijkheid over de mogelijkheden van de verschil-
lende partijen in het voorkomen van acute zorgvragen. Regio’s die met een derge-
lijke regionale visie werken aan het voorkomen van acute zorgvragen, blijken in
staat om oplossingen te vinden die ervoor zorgen dat acute ziekenhuisopnames
verminderd worden. Naar aanleiding van de brandbrief ‘spoedzorg-de rek is eruit’
wordt momenteel in de regio Amsterdam samen met het ministerie van VWS ge-
zocht naar mogelijkheden om acute zorgvragen van kwetsbare ouderen te voor-
komen of goed te begeleiden.

Betrekken van ouderen bij het ontwikkelen van zorginnovaties

Essentieel is dat ouderen zelf meedenken bij het ontwikkelen van oplossingen om
acute zorgvragen zo veel mogelijk te voorkomen. Voor mij persoonlijk heeft deze
samenwerking met de ouderen veel meerwaarde, en het heeft me geleerd anders
te kijken naar hoe we onze zorg hebben georganiseerd. We denken vaak vanuit
wat er in het huidige systeem mogelijk is, maar door de wensen van ouderen cen-
traal te stellen en hen te betrekken bij het vinden van oplossingen, kan de uit-
komst weleens heel anders zijn dan gedacht. Door naar ouderen te luisteren en
hen te interviewen over wat belangrijk is na ziekenhuisopname, zijn we er nu bij-
voorbeeld achter gekomen dat we meer aandacht moeten besteden aan voorlich-
ting over de eerste periode na ziekenhuisopname, en dat we ouderen echt moeten
activeren, terwijl we ons voorheen veelal op de professionals richtten en op wat zij
anders moeten doen. Een ander voorbeeld is dat veel van het voorlichtingsmateri-
aal dat we gebruiken te moeilijk is, te veel tekst bevat, en dat de manier van infor-
matie overbrengen niet duidelijk is. Door ouderen vanaf het begin te betrekken,
worden innovaties echt patiëntgericht.

Inzichtelijk maken wat zorg oplevert voor ouderen

In plaats van te kijken naar de verrichtingen, zou er meer gekeken moeten worden
naar wat de zorg oplevert voor de patiënt: wordt die er beter van, hoe is het func-
tioneren na ziekenhuisopname en zijn er heropnames geweest? Op dit vlak kun-
nen we een voorbeeld nemen aan de VS, waar veel aandacht is voor transmurale
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samenwerking; ziekenhuizen krijgen daar geen heropnames meer betaald als deze
plaatsvinden binnen dertig dagen. Deze zogenaamde ‘readmission penalty’ heeft
ervoor gezorgd dat er veel meer transmuraal wordt samengewerkt en dat de acute
zorg een gezamenlijke verantwoordelijkheid is geworden van ziekenhuis en eerste
lijn. Daarnaast is er de ‘impact-act’, waar het functioneren na ziekenhuisopname
centraal staat en op verschillende momenten in kaart gebracht moet worden.

In Nederland worden patiëntrelevante uitkomsten nog niet gemeten binnen
dertig dagen na ontslag uit het ziekenhuis. Dit zou echter heel zinvol zijn en deze
uitkomsten zouden gelinkt moeten zijn aan de bekostiging van de zorg.

Bekostiging van de zorg

Er zijn momenteel nog te veel financieringsbelemmeringen bij het ontwikkelen van
nieuwe transmurale zorginnovaties. Er zijn bijvoorbeeld geen mogelijkheden om
ouderen thuis geriatrische revalidatiezorg aan te bieden; een oudere moet dan
tenminste één nacht in een verpleeghuis opgenomen geweest zijn. En voor oude-
ren in de palliatieve fase worden consulten door een medisch specialist in de eerste
lijn niet vergoed, waardoor ouderen in het ziekenhuis opgenomen moeten wor-
den voor problemen die prima thuis behandeld kunnen worden. Deze regels staan
vernieuwingen in de weg en ze maken de zorg niet patiëntgericht. Want voor wie
is het goed om twee keer van locatie te moeten verplaatsen, alvorens revalidatie-
zorg te kunnen ontvangen?

(Continue) scholing over ouderenzorg

Scholing over de ouderenzorg en de geriatrische benadering is essentieel om ver-
pleegkundigen, artsen, paramedici en welzijnswerkers goed voor te bereiden op
het werken met de meest kwetsbare ouderen. Daarnaast kan scholing bijdragen
aan een positievere beeldvorming over het werken met ouderen. Als studenten
goed zijn voorbereid op het werken met ouderen zijn ze meer gemotiveerd om
met ouderen te blijven werken, en is de beeldvorming over de ouderenzorg posi-
tiever (Koh, 2012). Juist in een tijd waar meer studenten moeten uitstromen naar
de ouderenzorg en de wijk, kan goed onderwijs bijdragen aan de doelstelling om
meer verpleegkundigen te interesseren voor deze vakgebieden. In de meeste op-
leidingen is de zorg voor ouderen nu opgenomen in de curricula, ook dankzij nieu-
we beroepsprofielen, en is een shift gemaakt van echt ziektegericht denken en
werken naar breder kijken dan alleen naar de ziekte (casemanagement). In het
onderzoek van Margriet van Iersel wordt met onderwijskundig onderzoek gepro-
beerd om de competenties op het gebied van de wijkzorg te verbeteren en stu-
denten gedurende de hbo-V kennis te laten maken met de wijk, onder andere

HHAAAASSTT IIGGEE SSPPOOEEDD II SS ZZEE LLDDEENN GGOO EEDD 35



door meer casuïstiek gericht op de wijk en door wijkverpleegkundigen die lesge-
ven en zo rolmodel zijn voor studenten.

Omdat de acute zorgvragen van ouderen zich op allerlei plekken kunnen mani-
festeren, is het essentieel dat professionals in de keten goed worden opgeleid in
het zorgen voor ouderen; dat wil zeggen kennis over de risico’s van ziekenhuisop-
name, geriatrische problemen die zich kunnen voordoen, begeleiding van de man-
telzorger, advance care planning, de mogelijkheden voor zorg als het thuis niet
meer gaat en ook het belang van samenwerken in de keten.

Arbeidsmarkt

Zoals aangegeven is er een tekort aan verpleegkundigen die in de wijk- en oude-
renzorg willen werken en dit zal in de komende jaren verder toenemen. Juist om
acute zorgvragen te voorkomen en ouderen goed te begeleiden na ontslag uit het
ziekenhuis is het essentieel dat er voldoende verpleegkundigen en artsen kiezen
voor de wijk- en ouderenzorg. Er zijn een aantal acties die ervoor kunnen zorgen
dat hun aantal verder stijgt. De belangrijkste actie is het creëren van meer stage-
plaatsen in de wijk- en ouderenzorg. Er is een tekort aan goede stageplaatsen, en
juist door het kennismaken met een vakgebied kan de interesse gewekt worden
en is de kans groter dat een verpleegkundige doorstroomt naar de wijk of oude-
renzorg. Op de faculteit Gezondheid van de HvA wordt momenteel gewerkt aan
een minor Wijkverpleging, waarbij studenten goed begeleid worden en een baan-
garantie hebben bij het afstuderen. Een ander belangrijk aspect is dat studenten
tijdens hun stage worden begeleid door hbo-opgeleide verpleegkundigen zodat
hun hbo-competenties worden aangesproken en ze een rolmodel hebben in de
wijk- of ouderenzorg. Een derde mogelijkheid is om verpleegkundigen meer te
laten rouleren dan nu het geval is, dus bijvoorbeeld zowel in het ziekenhuis als in
de wijk te laten werken, of door ze in een rol als casemanager meer dan nu pa-
tiënten door de keten te laten begeleiden. De effecten van deze maatregelen zou-
den verder onderzocht moeten worden.

6 Waar gaat het lectoraat Transmurale
Ouderenzorg zich in de komende jaren voor
inzetten?

1 Het buurtziekenhuis als nieuw zorgconcept en living lab

Het buurtziekenhuis is een nieuw zorgconcept dat verder wordt doorontwikkeld
en daaraan zal een living lab worden gekoppeld. Studenten van de opleiding ver-
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pleegkunde, fysiotherapie en ergotherapie kunnen er stagelopen en zo kennisma-
ken met de acute ouderenzorg en de wijkzorg. Naast zorg zal er ook praktijkge-
richt onderzoek plaatsvinden, zoals hoe je ouderen het best kunt trainen, welke
ondersteuning de mantelzorgers nodig hebben, hoe je effectief het ziekenhuisont-
slag kunt organiseren of interprofessioneel kunt samenwerken. Voor mij is dit de
plek om onderwijs, praktijk en onderzoek te laten samenkomen en studenten te
verleiden voor de ouderenzorg. Ik zal er ook weer één dag in de week als verpleeg-
kundige gaan werken om dit te bereiken.

2 Onderbouwen van transmurale zorginnovaties

Binnen het Complex Care-onderzoeksprogramma wil ik me in de komende jaren
verder inzetten voor praktijkgericht onderzoek naar transmurale zorginnovaties,
en kijken hoe we de juiste zorg op de juiste plek kunnen bieden aan ouderen. In
hoofdstuk 4 is een groot deel van de lopende onderzoeken genoemd; de onder-
bouwing van deze interventies zal in de komende drie jaar volgen. Met onderbou-
wen bedoel ik het onderzoeken van de effectiviteit op voor ouderen belangrijke
uitkomsten, zoals functieverlies, cognitie, heropname en overlijden. Maar om er-
voor te zorgen dat het niet bij een project blijft, wil ik ook me ervoor inzetten om
de doelmatigheid van de nieuwe vormen van zorg te onderbouwen, zorgen dat
deze zorg structureel bekostigd wordt, en professionals opleiden om deze zorg te
kunnen bieden.

3 Trias academica versterken: studenten al kennis laten
maken met onderzoek

Binnen de lopende onderzoeken wil ik me inzetten om studenten meer te betrek-
ken bij onderzoek, zodat zij de kans krijgen om te participeren in onderzoek en zo
kunnen zien hoe onderzoek de praktijk kan versterken. Een mooi voorbeeld van
hoe dit kan, en hoe ik dat graag wil uitbouwen, is de puntprevalentiemeting die
we 31 mei 2016 in het AMC hebben uitgevoerd met studenten; een uitstekend
voorbeeld van de trias academica. Dezelfde mogelijkheden wil ik bieden aan do-
centen die geïnteresseerd zijn in het doen van praktijkgericht onderzoek. Momen-
teel werken al vijf promovendi in een constructie docent-onderzoeker.

4 Werken aan masterprogramma’s op het gebied van
complexe zorg

Ik vind het ook essentieel dat de kennis uit onderzoek in het onderwijs terecht-
komt, en ik wil in de komende vijf jaar meewerken om een masterprogramma op
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het gebied van complexe zorg of casemanagement op te zetten in samenwerking
met onder andere Corine Latour en Wilma Scholte op Reimer. Ik zie onderwijs op
het gebied van de ouderenzorg als een belangrijke randvoorwaarde om ervoor te
kunnen zorgen dat acute zorgvragen zo veel mogelijk voorkomen worden. In onze
onderzoeken naar transmurale zorginnovaties ontwikkelen we veel kennis, die op-
genomen kan worden in een dergelijk masterprogramma.

Voor mij is uiteindelijk het belangrijkste dat de zorg voor kwetsbare ouderen ver-
betert, ouderen zich goed ondersteund voelen als zij zorg nodig hebben en meer
studenten voor het mooiste specialisme kiezen: ouderenzorg!

7 Dankwoord

Samenwerking is niet alleen essentieel in de zorg zelf. Het lectoraat Transmurale
Ouderenzorg was nooit tot stand gekomen zonder samenwerking tussen de HvA
en het AMC. Heel veel mensen hebben eraan bijgedragen dat ik dit lectoraat mag
vervullen, en die wil ik dan ook graag bedanken.

Ik dank het College van Bestuur van deze hogeschool voor het in mij gestelde
vertrouwen en voor het instellen van het lectoraat Transmurale Ouderenzorg.

Rector Huib de Jong, dank voor de kansen die ik krijg om als lector onderzoek te
doen. Doordat jij belang hecht aan praktijkgericht onderzoek binnen de hoge-
school en dit op een hoog niveau wilt brengen en houden, is het onderzoekskli-
maat heel goed. Dat maakt het mogelijk om onderwijs, onderzoek en praktijk ef-
fectief met elkaar te verbinden. Ook wil ik de raad van bestuur van het AMC
bedanken, in het bijzonder Marcel Levi. Toen we bij jou aanklopten om te kijken
hoe we de samenwerking tussen de HvA en het AMC op het gebied van onder-
zoek verder konden bestendigen, heb je altijd meegedacht en geholpen. De effec-
ten daarvan zie je nu terug in het AMC en de HvA: het klinisch onderzoek door
verpleegkundigen en paramedici heeft in de afgelopen jaren een enorme boost
gekregen en we kunnen dat in de komende jaren verder uitbouwen.

Ook wil ik het bestuur van de faculteit Gezondheid bedanken, in het bijzonder
de (oud)decanen Rien de Vos en Wilma Scholte op Reimer, dat zij zich hard hebben
gemaakt voor het bouwen van een onderzoeksinfrastructuur binnen de faculteit,
dat het kenniscentrum ACHIEVE is opgericht en complexe zorg daar een belangrijk
thema is geworden. Ook hier beginnen de investeringen zich terug te vertalen in
succesvolle samenwerking tussen onderzoek, onderwijs en zorgpraktijk.

Wilma Scholte op Reimer is naast decaan ook een belangrijke samenwerkings-
partner in onderzoek. Wilma, ik ben nog steeds blij dat we in 2013 besloten om
samen een onderzoekslijn te gaan opzetten. Het was even zoeken tussen de cardi-

38 BB IIAANNCCAA BBUUUURR MMAANN



ologie en geriatrie, maar juist deze discussies zijn de basis geweest van onze suc-
cesvolle samenwerking. En natuurlijk ben ik blij dat je nu ook het belang ziet van
zelfredzaamheid als uitkomst… Jij hebt mij geleerd om helder te zijn en verwach-
tingen uit te spreken, en ook goede ziekte-specifieke begeleiding te bieden. En
gelukkig ben je ook gewoon een heel leuk mens met humor. Ik hoop dat we nog
heel lang mogen samenwerken.

Mijn collega-lector en sok Corine Latour, het is bijzonder hier vandaag met jou
te staan. We hebben beiden veel affiniteit met complexe zorgvragen en hebben
nu ook verschillende promotie-trajecten lopen. Het is erg prettig samenwerken,
niet in de laatste plaats door de lol die we ook hebben. Ik hoop van jouw deskun-
digheid op het gebied van onderwijs nog meer te leren. En ook al ben je vast heel
deskundig op het gebied van de psychiatrie en somatiek, ik ben wel blij dat ik niet
op je kussen hoef te liggen.

Collega-lectoren Raoul Engelbert, Margot van Hartingsveldt, Marike van der
Schaaf, Ben Krose, Peter Weys, Bart Visser en Stephan Ramaekers, het is een waar
genoegen om met jullie samen te werken, om van ACHIEVE een belangrijk kennis-
centrum te maken en Urban Vitality op de kaart te zetten. Raoul en Marike, de
samenwerking in de hospital-ADL-studie is inspirerend en ik hoop dat we op het
gebied van zelfredzaamheid nog veel dingen samen gaan doen. Margot van Har-
tingsveldt en Ben Krose, dat geldt ook voor de samenwerking binnen de SO-HIP-
studie waarin we de basis hebben gelegd voor onderzoek naar zorgtechnologie.
Een speciaal bedankje ook voor Hester Vermeulen die net in Nijmegen als hoog-
leraar Verplegingswetenschap is gaan werken, maar waar ik de afgelopen jaren
veel mee gespard heb over onderzoek en loopbaan.

Een onderzoeksloopbaan staat niet op zich. Sophia de Rooij heeft een belang-
rijke rol gespeeld in mijn ontwikkeling als onderzoeker. Sophia, dank voor je ver-
trouwen, kansen en visie. Ik heb van jou geleerd wat het belang is van netwerken
in onderzoek, strategie bepalen en van het schrijven van onderzoeksvoorstellen en
nog heel veel andere dingen. Daar pluk ik nog steeds de vruchten van.

Hans Romijn van de afdeling Interne Geneeskunde, jij hebt me in de afgelopen
jaren op alle mogelijke manieren gesteund en daar wil ik je voor bedanken. Het is
essentieel om die support te hebben vanuit de divisie en met vertrouwen een on-
derzoeksgroep neer te zetten en de patiëntenzorg te verbeteren.

In het bijzonder wil ik de afdeling Ouderengeneeskunde bedanken: Nathalie van
der Velde, Hanna Willems, Marieke Henstra, Remco Franssen en Juliette Parlevliet.
Jullie zijn mijn thuisbasis en we delen dezelfde voorliefde voor de ouderenzorg. In
de afgelopen twee jaar was het hard werken, maar nu is er licht aan het einde van
de tunnel. Meer mensen willen bij ons werken, stagelopen of onderzoek doen. En
veel afdelingen in huis zien het belang in van goede geriatrische zorg. Dat hebben
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we toch maar mooi voor elkaar gekregen! Ik ben ook blij dat ik weer een dag per
week als verpleegkundige kan gaan werken en van jullie kan leren.

Alle promovendi en postdocs: Jacqueline Suijker, Marjon van Rijn, Kim Ver-
haegh, Lucienne Reichardt, Rosanne van Seben, Jesse Aarden, Margriet Pol, Isabel-
le Flierman, Marlies Arkesteijn, Lotte Verweij, Patricia Jepma, Ruth Pel, Susanne
Blauwhoff, Anne Eskes, Remco Franssen, Nanouk Botman. Het is mooi om jullie te
zien groeien in je rol, om samen onderwerpen verder uit te diepen en de zorg voor
ouderen te kunnen verbeteren.

De verpleegkundig bestuurders van het AMC, in het bijzonder Robert Simons en
Marian Mens, ben ik dankbaar dat zij het belang zien van samenwerking tussen
onderzoek, onderwijs en patiëntenzorg. We hebben in de afgelopen jaren die sa-
menwerking verder opgebouwd, en steeds meer verpleegkundigen kunnen doen
waar ze goed in zijn. Ik hoop dat we de carrièrepaden verder kunnen opbouwen,
zodat we een breed scala aan verpleegkundigen krijgen die zich in het AMC uit-
gedaagd voelen.

Verder wil ik alle ouderen en mantelzorgers en alle artsen, verpleegkundigen,
paramedici en andere professionals danken voor het meedoen aan en meedenken
over onderzoek en praktijkverbetering. Een speciale dank is weggelegd voor onze
ouderenmonitors die al jarenlang meedenken over onderzoek, en die het belang
van de oudere centraal stellen: Renny, Agnes, Wim, Diny, Joke, Will, Erik, Saar,
Gonny en Wim. Het heeft mij anders doen denken over de zorg.

Af en toe moet je ook wat anders doen dan onderzoek… En gelukkig ben ik
gezegend met heel lieve familie en vrienden; dank jullie wel voor alles!

En last but not least mijn gezin. Mijn lieve dochters Mila en Carlijn. Mila die ook
wel onderzoeker wil worden omdat je dan lekker vaak achter de computer mag
zitten! En Carlijn die ook wel op het podium wil staan en applaus wil krijgen (voor-
al met dans en toneel)! Het is mooi om jullie te zien opgroeien en om samen
mooie avonturen te beleven zoals in Amerika en dit jaar in Vietnam, en echt de
tijd te hebben voor elkaar. Ik hoop dat jullie je vrij voelen om te doen waar je hart
ligt, want dan voelt wat je doet nooit als hard werken. Mensen vragen zich vaak af
hoe ik het doe en combineer. Dat kan alleen maar met een man die je volledig
steunt, en die heb ik. Lieve Frank, dankjewel voor alles. Voor je geduld, steun, het
feit dat je soms moeder en vader ineen bent, en gewoon voor wie je bent. We
hebben al zoveel mooie herinneringen samen en als gezin. Dat koester ik en ik
hoop dat we er nog veel mogen maken.
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