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De WijkKliniek:
zorg in de buurt
voor kwetsbare

ouderen

In juli 2018 zal in Amsterdam Zuidoost
de WijkKliniek zijn deuren openen. De
WijkKliniek is het resultaat van een
innovatieve samenwerking tussen
Cordaan, het AMC en Zilveren Kruis.
Het concept is ontwikkeld op basis

van praktijkvragen, wensen van
ouderen zelf en eerder onderzoek. In
dit artfikel beschrijven de auteurs hoe
ze het concept hebben ontwikkeld, wat
ouderen belangrijk vinden rondom acute
zorg, welke evidence-based strategieén
ze toepassen en hoe ze deze nieuwe
vorm van acute ouderenzorg zullen
evalueren.
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TREFWOORDEN
=» Ouderenzorg
=> Wijkkliniek

In het ziekenhuis staat vooral behande-
ling voor het medische probleem cen-
traal en is er weinig aandacht voor de
stappen die nodig zijn voor een optima-
le terugkeer naar huis. In de Wijk-
Kliniek staan naast acute medische
hulp, ook goede ondersteuning en bege-
leiding naar huis centraal. De kliniek is
onderdeel van Eben Haézer, een locatie
voor ouderen die normaal gesproken in
het ziekenhuis worden opgenomen van-
wege acute medische problemen, zoals
ernstige benauwdheid, hoge koorts en
ontregelde diabetes.

PRAKTIJKVOORBEELD
Mevrouw Gosliga is 92 jaar, woont zelf-
standig, heeft vijf verschillende chroni-
sche ziekten, beginnende geheugenpro-
blemen, mobiliteitsproblemen en valt
geregeld. Met ondersteuning van de
wijkverpleegkundige redt ze zich nog
zelf thuis. Haar dochter woont op een
uur afstand. Als mevrouw Gosliga een
beginnende pneumonie heeft, krijgt ze
van de huisarts antibiotica voorgeschre-
ven. Toch verslechtert ze en wordt ze
toenemend benauwd. Vervolgens ligt ze
veel op de bank en raakt verward. Haar




dochter komt kijken hoe het gaat en belt
verschrikt 112. De benauwdheid en
koorts zijn namelijk flink toegenomen.
Met de ambulance wordt mevrouw
Goslinga naar het ziekenhuis vervoerd.
In het ziekenhuis ligt ze veel op bed en
herstelt ze langzaam. Na tien dagen kan
mevrouw naar huis, maar eenmaal
thuis is ze verzwakt, lukt lopen nauwe-
lijks en heeft ze nieuwe medicatie voor-
geschreven gekregen. De huisarts krijgt
de overdracht uit het ziekenhuis na een
week, maar als gevolg van een bijwer-
king van de medicatie is mevrouw dan
alweer gevallen. Binnen 14 dagen is ze
weer terug in het ziekenhuis met een
nieuwe pneumonie.

IMPACT VAN EEN ACUTE ZIEKEN-
HUISOPNAME

Het verhaal van mevrouw Gosliga staat
niet op zichzelf. In 2016 meldden
800.000 65-plussers zich op de spoed-
eisende hulp (SEH), een stijging van

19 procent ten opzichte van 2015. Deze
toename is groter dan op basis van
demografische veranderingen verwacht
kan worden.! Van alle ouderen die de
SEH bezoeken wordt ongeveer 35 pro-
cent opgenomen, wat betekent dat jaar-
lijks 280.000 ouderen acuut in het zie-
kenhuis terechtkomen. Er spelen
verschillende factoren een rol in het
ontstaan van een acute zorgvraag bij
ouderen. Zo is bij veel van hen sprake
van multimorbiditeit en daardoor poly-
farmacie. Daarnaast kampen veel oude-
ren met geriatrische syndromen zoals
cognitieve problemen, vallen en functi-
onele beperkingen.? Een kleine ontrege-
ling kan hierdoor een cascade aan pro-
blemen in gang zetten, zoals bjj
mevrouw Gosliga. Niet alleen heeft zij
medisch-specialistische zorg nodig voor
haar pneumonie; door de aanwezige
cognitieve en mobiliteitsproblemen ont-
wikkelt zij ook een delier tijdens opna-
me en kampt ze na opname met een
achteruitgang in functioneren. Dit zie-
kenhuisgerelateerd functieverlies zien
we bij 30 procent van de ouderen, die
vervolgens een hoog risico hebben op
verminderde kwaliteit van leven, ver-
pleeghuisopname en sterfte.>* Ook
wordt 20 procent heropgenomen kort
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na ontslag.* Hoe meer comorbiditeit en
geriatrische problemen er spelen des te
groter de kans is op een heropname of
functieverlies.>*> Ouderen komen
daarmee vaak in een vicieuze cirkel
terecht.

PRAKTIJKVRAAG

Samen met de verpleegkundigen en art-

sen van de SEH, de geriatrie in het zie-

kenhuis, wijkverpleging, specialist ou-
derengeneeskunde, huisartsen en
ouderen zelf, hebben we een analyse
gemaakt van knelpunten in de zorg
voor ouderen met acute zorgvragen. De
belangrijkste uitkomst was dat er mo-
menteel een gat wordt ervaren tussen
wat thuis kan en wat in het ziekenhuis
kan. Bovendien wordt er te weinig nage-
dacht over hoe we het met elkaar beter
kunnen doen.

We zijn in Bradford, Engeland geweest

om te kijken hoe daar de acute zorg-

keten voor ouderen functioneert. We
waren onder de indruk. Hier kan, in zo-
genaamde acute community-care clinics,
complexe zorg buiten de muren van het
ziekenhuis geboden worden. Met betere
uitkomsten voor ouderen en een daling
in het aantal acute presentaties op de

SEH. Wij zijn toen gaan nadenken hoe

we in Nederland ook buiten de muren

van het ziekenhuis de zorg het best kun-
nen organiseren. Vanuit verschillende
perspectieven formuleerden we de vol-
gende onderzoeksvragen:

- Welke groep is gebaat bij ziekenhuis-
zorg buiten de muren van het zieken-
huis, maar dichtbij de huisarts en de
wijkverpleegkundige?;

- Hoe kunnen we ouderen zodanig be-
geleiden dat zij drie maanden na een
acute gebeurtenis beter functioneren
en minder vaak ongepland worden
heropgenomen?;

- Wat vraagt het bieden van ziekenhuis-
zorg buiten het ziekenhuis van de
samenwerking tussen SEH, zieken-
huis, huisarts, wijkverpleegkundige en
verpleeghuis?

PERSPECTIEF VAN DE PATIENT
Het concept van de WijkKliniek komt
voort uit ervaringen van patiénten. Zij
zijn actief betrokken geweest bij de ont-
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wikkeling ervan. Wij vroegen ouderen
die in het voorafgaande jaar een acute
ziekenhuisopname doormaakten om
hun ervaringen te beschrijven. Bijna
allemaal geven ze aan dat de zieken-
huisopname hun functioneren heeft
aangetast. Veel ouderen vinden dat ze in
het ziekenhuis onvoldoende werden
begeleid richting de thuissituatie en dat
ontslag veelal plotseling komt. Eenmaal
thuis ervaren ze nog allerlei symptomen
zoals vermoeidheid, valangst, apathie en
verminderde eetlust. Klachten die her-
stel in de weg staan. Persoonlijke bege-
leiding en aandacht vinden zij essenti-
eel, zowel voor zichzelf als voor
mantelzorgers.

PERSPECTIEF VAN DE PROFES-
SIONALS

Samen met artsen en verpleegkundigen
(vanuit de geriatrie en SEH), de specia-
list ouderengeneeskunde, huisartsen,
fysiotherapeuten en wijkverpleegkundi-
gen hebben we nagedacht over hoe we
kunnen bijdragen aan het optimaliseren
van de uitkomsten van ouderen na een
acute opname. De belangrijkste focus
van de WijkKliniek is gericht op goede
zorg tijdens het acute moment en goed
begeleid naar huis. De slogan is daarom
ook ‘De WijkKliniek: met zicht op
thuis’, refererend naar zorg in de buurt,
met mensen die dichtbij staan en goede
begeleiding naar huis.

EVIDENCE-BASED INTERVENTIES

We hebben vervolgens gekeken naar wat
bekend is over ‘goede zorg’ voor oude-
ren tijdens en na een acute gebeurtenis.
Wat is de impact daarvan op patiént-
relevante uitkomsten zoals dagelijks
functioneren (kunnen uitvoeren van de
ADL, het doen van betekenisvolle acti-
viteiten), symptoomlast, overlijden op
de plek van voorkeur, verminderen van
heropnames en belasting van de man-
telzorger? We verwachten dat de impact
vergroot wordt als deze zorg in de buurt
en in samenwerking met de huisarts en
wijkverpleegkundige wordt geboden.
Andere factoren die van invloed op
“goede zorg” zijn:
- Het geven van de juiste medische zorg.
Doordat ouderen vaak een atypische
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FIGUUR 1 INTERRUPTED TIME SERIES

presentatie van klachten hebben zoals
delier of functionele achteruitgang,
wordt het onderliggende medische
probleem niet altijd herkend. Om de
juiste zorg te leveren, is het belangrijk
om het team te scholen op het gebied
van acute geriatrische zorg, inclusief
ziektepresentatie en behandeling. Dit
onderdeel omvat ook het voorbereiden
van ouderen op het ontslag, mogelijke
complicaties en medicatiebegeleiding.
Het geven van een compleet geria-
trisch assessment (CGA). Dit is een
multidisciplinaire benadering van me-
dische en geriatrische problemen,
waarbij op vier assen de patiéntproble-
men en doelen in kaart gebracht wor-
den. Het gaat om somatiek (ziekten,
medicatie, voeding, pijn), psychisch
functioneren (angst, depressie, geheu-
genproblemen, delier), functioneel
functioneren (vallen, ADL functione-
ren) en sociale inbedding (mantelzorg,
hulpbronnen, eenzaamheid).

Het voldoen aan Advance care plan-
ning. Hierin bespreken we welke doe-
len ouderen hebben, hoe de behande-
ling daarin past en of zij hebben
nagedacht over plaats van overlijden.
Het actief stimuleren van bewegen tij-
dens en na opname, zodat ouderen op
hun oude niveau van functioneren
naar huis kunnen. In veel ziekenhuizen
zien we nu de focus op bewegen tijdens
de opname met betere uitkomsten voor
ouderen. Wij voegen daar ook het her-
stel in de thuissituatie aan toe.

Het implementeren van de Transmu-
rale Zorgbrug. Vanaf de opname ligt
de focus op weer goed naar huis gaan.
Sturing op goede begeleiding in de

biadlld

IMPLEMENTATIE

transitie van ziekenhuis naar huis,
samen met de huisarts en wijkver-
pleegkundige, is hierbij belangrijk.

- Het betrekken en ondersteunen van de
mantelzorger. Dit is in het traject van
opname tot na ontslag essentieel. Zo
zijn er mogelijkheden voor rooming-in
in de WijkKliniek en is er begeleiding
mogelijk bij overbelasting.

OPENING

Op 1 juli 2018 gaan de deuren van de
WijkKliniek open. In de WijkKliniek
komen 24 bedden beschikbaar in een
geintegreerd centrum voor kortdurende
zorg van Cordaan, waar onder andere
ook eerstelijnsverblijf en geriatrische
revalidatiezorg worden geboden. Het
nieuwe centrum staat midden in de
woonwijk, naast een huisartsenpraktijk
en apotheek, en biedt mensen uit de
buurt ook de mogelijkheid om deel te
nemen aan activiteiten en samen te
eten. Er is ook een post voor de wijk-
verpleging. Het verpleegkundig team
zal bestaan uit 30 procent hbo-verpleeg-
kundigen en 70 procent mbo-verpleeg-
kundigen. Daarnaast leiden we ver-
pleegkundig specialisten acute
(geriatrische) zorg op.

OPNAME IN DE WIJKKLINIEK

In de WijkKliniek nemen wij patiénten
op vanaf 65 jaar, die woonachtig zijn in
de omgeving Amsterdam Zuid-Oost.
Opname geschiedt direct vanaf de SEH
in het AMC. Voordat een patiént kan
worden overgedragen vanaf de SEH
moet er wel een diagnose en behandel-
plan zijn. Behalve bloedafname en ECG
zijn er namelijk geen aanvullende
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diagnostische mogelijkheden in de
Wijk- Kliniek. Patiénten met veelvoor-
komende aandoeningen, zoals exacerba-
tie COPD, urineweginfectie, decompen-
satio cordis, ontregelde diabetes komen
in aanmerking voor een opname.

Een opname in de WijkKliniek vanaf de
SEH kan elke dag tussen 8 en 23 uur.
De opname verloopt via de dienstdoen-
de klinisch geriater, die tussen 8 en 23
uur beschikbaar is (WijkKliniek &
AMC SEH).

Na een half jaar besluiten we of patién-
ten direct kunnen worden opgenomen
vanuit huis om zo de druk op de SEH te
verminderen. De maximale opname-
duur in de WijkKliniek is 14 dagen. We
zetten in op ontslag naar huis.

ONDERZOEK NAAR DE (KOSTEN)
EFFECTIVITEIT, MEERWAARDE EN
DIRECT OPNEMEN

De effectiviteit van de WijkKliniek op
patiéntrelevante uitkomsten en zorgkos-
ten meten we middels een interrupted
time series design, met 120 patiénten in
een voor- en nameting (zie figuur I). We
zullen kijken naar patiéntrelevante uit-
komsten zoals ADL-functioneren, kwa-
liteit van leven, mantelzorgbelasting,
uitstroom naar huis en overlijden op de
plek van voorkeur. Om de kosten in
kaart te brengen en te vergelijken met
reguliere zorg kijken we naar de opna-
meperiode, heropnames, verpleeghuis-,
GRZ- en ELV-opnames, SEH-, huisarts-
en huisartsenpostbezoeken, inzet van
wijkverpleegkundige, verzorgende,
huishoudelijke hulp, paramedici en
mantelzorger.

De waarde die het WijkKliniek-concept
heeft voor alle stakeholders zullen wij
ook onderzoeken. Hierbij gaat het om
hoe, wat en waarom zorg in de Wijk-
Kliniek toevoegde waarde heeft voor de
patiént en kwaliteit van zorg.

Om dit inzichtelijk te maken zullen we
kwalitatief onderzoek uitvoeren voor en
na de opening van de WijkKliniek bij
patiénten, mantelzorgers, professionals,
bestuurders en beleidsmakers. Ook wil-
len we inzichtelijk maken of het initia-
tief van de WijkKliniek een positief
effect heeft op het perspectief van
studenten op ouderen- en wijkzorg.



Omdat een van de doelstellingen van de
WijkKliniek ook is om een groter
percentage ouderen direct op te nemen,
zonder tussenkomst van de SEH, moni-
toren we in het eerste half jaar alle
patiénten en kijken we of een huisarts
direct had willen insturen. Uiteindelijk
willen wij op 35 procent van de ouderen
inzetten die wij direct opnemen zonder
tussenkomst van de SEH.

BETERE UITKOMSTEN VOOR
OUDEREN

We hebben met elkaar patiéntrelevante
uitkomsten geformuleerd die we willen
behalen na ontslag uit de WijkKliniek.

Binnen een maand:

- 50 procent reductie van medicatie-
fouten;

- 90 procent wordt direct naar huis ont-
slagen;

- 25 procent reductie van ongeplande
heropname (van 20 procent nu naar
maximaal 15 procent straks).

Na drie maanden:

- 85 procent van de ouderen behoudt
oude niveau van functioneren (ten op-
zichte van 70 procent nu);

- 20 procent reductie van ervaren symp-
toomlast na ziekenhuisopname (ver-
moeidheid, pijn, valangst);

- 25 procent reductie van ongeplande
heropnames (van 35 procent naar
maximaal 25 procent straks).

Samenvatting

=> In juli 2018 gaat in Amsterdam
Zuidoost de WijkKliniek, een kliniek
voor ouderen met acute medische
problemen, open.

=» De WijkKliniek kwam tot stand

door samenwerking tussen Cordaan,
het Academisch Medisch Centrum
(AMC) en Zilveren Kruis.
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DOORONTWIKKELING VAN HET
ZORGCONCEPT

In de toekomst zal de WijkKliniek
zich doorontwikkelen. Wij verwacht-
ten dat binnen 3 tot 5 jaar de specia-
list ouderengeneeskunde of verpleeg-
kundig specialist de coérdinerend
behandelaar zal zijn binnen de Wijk-
Kliniek. Het eerste jaar zullen we
vooral gebruiken om te monitoren
welke ouderen veilig opgenomen kun-
nen worden, bij welke zorg zij baat
zijn en hoe zij de zorg hebben erva-
ren. Op basis van die informatie kun-
nen we vaststellen wat nodig is om de
verantwoordelijkheden te verschuiven
en hoe artsen en verpleegkundigen
opgeleid kunnen worden om die doe-
len te bereiken.

Voor implementatie van de WijkKli-
niek worden zes voormetingen ge-
daan met in totaal 120 patiénten. Na
implementatie worden opnieuw zes
metingen gedaan om de effectiviteit
van de WijkKliniek in kaart te bren-
gen op patiéntrelevante uitkomsten
en zorgkosten. Door meerdere voor-
en nametingen uit te voeren wordt er
rekening gehouden met bepaalde
trends in de uitkomstmaat. Er kan

bijvoorbeeld al een dalende of stijgen-

de trend zijn voordat de implementa-
tie heeft plaatsgevonden of het kan
een bepaalde periode duren voordat

het effect van de interventie zichtbaar

wordt. @

=» In de WijkKliniek staan acute
medische hulp, goede ondersteuning
en begeleiding naar huis centraal.

= Onderzoekers zullen de effectiviteit
van de WijkKliniek op patiéntrelevante
uitkomsten en zorgkosten meten.

=» Ook zullen ze onderzoeken welke
waarde de WijkKliniek heeft voor de
belanghebbenden.
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