Beschouwing

Kortdurende zorg bij ouderen als
antwoord op spoedzorg

Bianca Buurman-van Es

De Spoedeisende Hulp staat onder druk, onder andere
omdat steeds meer ouderen er een beroep op doen - meer
dan de demografische ontwikkeling zou doen verwachten.
Extra capaciteit binnen de ziekenhuizen creéren is niet de
oplossing. Beter kan men investeren in 24/7 beschikbare,
kortdurende zorg door eerstelijnsverblijven, hospital at
home-teams en kleine buurtziekenhuizen.

Van de huisartspatiénten van 85 jaar en ouder, en van de
ouderen die wijkverpleging ontvangen, belandt jaarlijks een
derde op de Spoedeisende Hulp. Elk jaar bezoeken 800.000
65-plussers de SEH; 35% wordt vervolgens in het ziekenhuis
opgenomen.' Dat zijn vooral ouderen die kwetsbaar zijn, multi-
morbiditeit hebben, functionele problemen ervaren of al eerder
een ongeplande ziekenhuisopname hebben meegemaakt.

De impact van een spoedopname is groot: 20% van de acuut
opgenomen ouderen is binnen dertig dagen weer terug in het
ziekenhuis, 30% verlaat het ziekenhuis met nieuwe beperkingen
in het functioneren en 20% overlijdt binnen drie maanden.**
Het aantal bezoeken aan de Spoedeisende Hulp is extra snel
gestegen sinds 2015, toen de transitie van de langdurige zorg
plaatsvond waardoor meer ouderen thuis bleven wonen. De
Marktscan acute zorg 2017 laat zien dat niet alleen de instroom
van ouderen buiten kantoortijden stijgt, maar ook het aantal
ouderen dat via de ambulance binnenkomt.*

WAT IS HET PROBLEEM?

Door de stijgende levensverwachting zal niet alleen het aantal
kwetsbare ouderen en ouderen met een of meer chronische
ziekten de komende jaren groeien, maar zullen ook de ziekte-
last en het gemiddelde aantal chronische ziekten per individu
toenemen.® Men schat dat daardoor het aantal bezoeken van
ouderen aan de SEH met 25% gaat toenemen, terwijl dat op
basis van de demografische ontwikkeling 8% zou moeten zijn.
Die extra zorg moet geboden worden met minder mensen en
sowieso zou men die zorg liever in een eerder stadium geven,
dichter bij de patiént.® De huisartsenzorg, de wijkverpleeg-
kundige zorg en de ziekenhuiszorg zullen gezamenlijk moeten
nadenken over een oplossing.
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Proactieve ouderenzorg buiten kantoortijd
In de afgelopen tien jaar is er in Nederland veel onderzoek
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Jaarlijks bezoeken 800.000 65-plussers de SEH.

gedaan naar de effectiviteit van proactieve ouderenzorg in de
huisartsenpraktijk. Artsen, verpleegkundigen en patiénten
zijn tevreden, maar het aantal acute ziekenhuisopnames daalt
vooralsnog niet.”'° In de thans gangbare proactieve zorgmo-
dellen, waarvan de meeste zijn ontwikkeld vooér de transitie
van de langdurige zorg, werken huisarts en praktijkverpleeg-
kundige of wijkverpleegkundige nauw samen.!! Dat begint
meestal met een inventarisatie van kwetsbare oudere patién-
ten (case finding), gevolgd door een geriatrisch assessment

en regelmatige huisbezoeken. Op zichzelf heeft men bij deze
chronische zorgverlening de patiénten goed in beeld, maar
men is niet toegerust op complexe zorgvragen die zich voor-
doen buiten de openingstijden van de praktijk. Als dan een
huisbezoek vanuit de huisartsenpost geen soelaas biedt, wordt
de patiént doorgestuurd naar de SEH, waar kennis over de
context — hoe woont de patiént en hoe verzorgt die zichzelf? -
grotendeels ontbreekt.

Vermijdbare spoedzorg

Sommige groepen patiénten zijn oververtegenwoordigd bij
spoedopnames. Bij 20% van alle bezoeken aan een SEH blijken
zogeheten ambulatory sensitive conditions in het spel te zijn:
problemen, bijvoorbeeld bij COPD, hartfalen, urineweginfec-
tie of pneumonie, die in de eerste lijn voorzien en behandeld
hadden kunnen worden.'> Een recente analyse laat zien dat
het aantal spoedopnames van deze patiénten 36% lager zou
uitvallen als zij meer controle en zelfmanagementvaardighe-
den zouden hebben. Ook sociaal-economische status (SES)

NOVEMBER 2019  HUISARTS EN WETENSCHAP



DE KERN

m Het aantal spoedopnames van ouderen neemt sterk toe;
nogal vaak gaat het om een probleem bij een chronische
ziekte dat te voorzien was.

= Proactieve zorg voor ouderen blijft nog te veel beperkt
tot de huisartsenpraktijk in kantoortijd.

= De oplossing, kortdurende zorg in de eerste lijn en een
betere verbinding tussen wanen, welzijn en zorg, is in
Nederland nog onderontwikkeld.

m Erisvooral grote behoefte aan voorzieningen voor
triage, diagnostiek en kortdurende behandeling in of
dicht bij de thuissituatie.

speelt een rol: patiénten uit wijken met een lage SES worden
vaker ongepland opgenomen.'>'* Een andere groep bij wie
vaak een spoedopname plaatsvindt, zijn terminale patiénten:
het overkomt de helft van de patiénten in hun laatste drie
levensmaanden.'® De oorzaak is in dat geval vooral een gebrek
aan advance care planning bij ouderen die orgaanfalen hebben
of kwetsbaar zijn: artsen overleggen te weinig met hen over
mogelijke problemen en behandelwensen.'® Daardoor zijn ze
angstiger dan nodig is en minder goed voorbereid op wat er
thuis allemaal kan gebeuren.'” Men schat dat een kwart van
alle heropnames na ontslag uit een ziekenhuis vermijdbaar
zou zijn.'®

WAT IS DE OPLOSSING?

We bespreken kort een aantal systeeminterventies en indivi-
duele interventies waarvan de internationale literatuur heeft
laten zien dat ze kunnen helpen.

Integrale aanpak

Een systematische review liet zien dat interventies voor kwets-
bare ouderen nog te veel domeinspecifiek worden ontwikkeld,
bijvoorbeeld alleen voor de huisartsenpraktijk.”* Spoedopna-
mes zijn alleen te voorkomen als men een verbinding weet

te leggen tussen het sociale domein, de eerste lijn, de kortdu-
rende zorg (eerstelijnsverblijf, geriatrische revalidatie) en de
ziekenhuiszorg. In Schotland is in de afgelopen tien jaar zon
integrale samenwerking opgebouwd; sindsdien is de zieken-
huiszorg met 10% afgenomen terwijl men 10% groei ver-
wachtte.?® Of een dergelijke systeemaanpak ook in Nederland
effectief zou zijn, is wel een onderzoek waard.

De verbinding tussen de woonsituatie, het sociale en het
medische domein is in Nederland nog niet vanzelfsprekend.
Doordat verpleeghuisbedden gesloten zijn, wonen meer
kwetsbare ouderen thuis. Zij hebben passende woningen
nodig, maar die zijn er onvoldoende en nieuwe woonvormen
voor ouderen laten op zich wachten. Wel is aan de cijfers

te zien dat investeringen binnen de Wet maatschappelijke
ondersteuning (WMO) invloed hebben op het aantal spoed-
opnames: hoe hoger de investeringen van de gemeente, hoe
lager het aantal acute ziekenhuisopnames (al weten we nog
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niet welke WMO-interventies de meeste impact hebben).?!
Verder hebben veel huisartsenpraktijken in de afgelopen jaren
via sociale wijkteams vorm gegeven aan de verbinding tussen
het sociale en het medische domein.

De huisartsenpraktijk: proactieve ouderenzorg en advance
care planning

De proactieve ouderenzorg in Nederland is momenteel
vooral gericht op het inventariseren van wensen, het iden-
tificeren van geriatrische problemen en het volgen van deze
problemen in de tijd. Meer aandacht voor het versterken
van zelfmanagementvaardigheden lijkt zinvol om het aantal
spoedopnames terug te dringen. Als ouderen meer contro-
le hebben over hun chronische ziekte, herkennen ze een
eventuele achteruitgang beter en kunnen ze op de problemen
anticiperen. Bij COPD en hartfalen zijn zulke zelfmanage-
mentinterventies effectief gebleken, maar ze vragen wel om
meer integratie tussen chronische zorgprogramma’s en ou-
derenzorgprogramma’s dan nu het geval is.* Bij een oudere
met een complexe zorgvraag zou een huisarts bijvoorbeeld
laagdrempelig de hulp van een specialist ouderengeneeskun-
de moeten kunnen inroepen.

Het bespreken van behandelwensen is een eerste stap om
ongewenste ziekenhuisopnames te voorkomen. In veel
huisartsenpraktijken is advance care planning al een vast on-
derdeel van de proactieve ouderenzorg en steeds meer wijken
hebben zogeheten PaTz-teams, waarin patiénten met een pal-
liatieve zorgbehoefte proactief worden besproken. De KNMG
heeft handreikingen palliatieve zorg opgesteld voor artsen en
patiénten.”*** Op een aantal punten is zeker nog winst te be-
halen: anticiperen op wat er thuis zou kunnen gebeuren, delen
van de behandelwensen in de keten en samenwerkingsafspra-
ken maken op het gebied van specialistische palliatieve zorg.”
Maar wel staat vast dat transmuraal werkende specialistische
palliatieve zorgteams het aantal ongewenste ziekenhuisopna-
mes reduceren en de symptoomlast verminderen.*

Het wetenschappelijk bewijs voor deze interventie is tot nog
toe beperkt tot oncologische aandoeningen en niet toegespitst
op de Nederlandse praktijk. In vijf regio’s in Noord-Holland
loopt momenteel een trial, Pallisupport, naar de effecten van
advance care planning, beter delen van behandelwensen in de
keten en ondersteuning van transmurale palliatieve teams bij
kwetsbare ouderen. De trial sluit aan op proactieve ouderen-
zorgprogrammas en er nemen ook kaderhuisartsen palliatieve
zorg aan deel.

Kortdurende zorg: eerstelijnsverblijf en ziekenhuiszorg
dichtbij

In Nederland staat de kortdurende zorg nog in de kinder-
schoenen. In de zorgverzekeringswet is sinds 2017 het eerste-
lijnsverblijf opgenomen: een korte opname, waarna de patiént
naar huis kan terugkeren. Dat lukt lang niet altijd: 30 tot 40%
stroomt door naar een permanente plek in het verpleeghuis
en er is gemiddeld slechts anderhalf uur per patiént per week
beschikbaar voor diagnostiek en behandeling. Er zijn nog



Figuur Model voor kortdurende op- en afschaalbare zarg in de eerste lijn
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Kortdurende zorg is gedifferentieerd, snel inzetbaar en 24/7 beschikbaar. Ze ondersteunt de zorg die huisarts en wijkverpleegkundige bieden: de zorg in de
thuissituatie kan op tijd geintensiveerd worden en zo nadig waorden opgeschaald tot intramurale ziekenhuiszorg in de buurt. Deze kortdurende zarg waordt
tijdelijk ingezet en weer overgedragen zodra het acute probleem voldoende behandeld is.

belangrijke onbeantwoorde vragen: waarom stromen ouderen
in in een eerstelijnsverblijf, waarom lukt het thuis niet en op
welke manier kan hun zorgvraag het best worden behandeld
tijdens het verblijf? Ook in de triage naar de goede plek is
verbetering mogelijk, al moet gezegd worden dat veel regio’s
al triagepunten hebben waar huisartsen kunnen inbellen voor
hulp bij het vinden van de juiste plek.

In vergelijking met het buitenland heeft Nederland een goed
systeem van wijkverpleegkundige zorg en huisartsenposten.
Wat nog wel beter kan, is de mogelijkheid om de zorg in de
thuissituatie snel op te schalen en dat ook 24/7 te kunnen
doen: de zorg zo mogelijk thuis bieden en zo nodig direct op
de juiste plek. De [figuur] schetst een model voor zulke op- en
afschaalbare kortdurende (ziekenhuis)zorg dicht bij huis.

Met deze vormen van kortdurende zorg wordt momenteel
geéxperimenteerd in de Wijkkliniek in Amsterdam-Zuidoost.
Het doel is functieverlies, heropnames en delier te vermin-
deren bij patiénten met COPD, hartfalen en pneumonie.?”
Internationaal is deze kortdurende zorg effectief gebleken, in
Nederland wordt het effect nog onderzocht.?

Transmurale zorgtrajecten

Een laatste optie om spoedopnames terug te dringen is
heropnames te voorkomen door middel van een transmuraal
zorgtraject. Internationaal is er veel bewijs dat deze vorm van
transitional care het aantal ziekenhuisopnames vermindert.?*°
Een Nederlands voorbeeld is de transmurale zorgbrug, met
als kerncomponenten goede overdracht van gegevens, snel
huisbezoek binnen 48 uur na ontslag uit het ziekenhuis en

zorgcodrdinatie door een verpleegkundige. In Nederland is
alleen effect op de sterfte aangetoond, maar dat was voor 2015,
toen het percentage heropnames in Nederland veel lager lag
dan in andere landen.’

Voor de huisartsenpraktijk zou zo'n traject betekenen dat de
zorg na ziekenhuisopname een expliciete plek zou moeten
hebben in proactieve zorgprogrammas. Er is een uitgebreide
handleiding beschikbaar.*'

HOE VERDER?

Het nieuwe adagium is “Zorg op de juiste plek’ Dat is een
mooi uitgangspunt, maar nog beperkt onderbouwd dus nieu-
we ontwikkelingen moeten goed gemonitord worden. Wat
betekent het bijvoorbeeld voor de opleiding van huisartsen,
specialisten ouderengeneeskunde en wijkverpleegkundigen?
Welke competenties hebben zij nodig in hospital at home-
teams of binnen de kortdurende zorg? Welke diagnostische
en technologische faciliteiten moeten in de eerste lijn 24/7 be-
schikbaar zijn om de gang naar het ziekenhuis te voorkomen?
En hoe vinden we passende bekostigingsmodellen wanneer
de grenzen tussen generalistische en medisch-specialistische
zorg vervagen?

De huisartsen hebben in Woudschoten nieuwe kernwaarden
en kerntaken geformuleerd. Met die waarden en taken in het
achterhoofd is het een mooie uitdaging om de huisartsenzorg
te versterken met kortdurende zorg als voorziening waar
zorgcodrdinatie, zorggerelateerde preventie en spoedzorg voor
kwetsbare patiénten samenkomen.*” m
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