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Een ziekenhuisopname is een ingrijpende gebeurtenis | F
voor ouderen. Wijkverpleegkundige nazorg voor . :
kwetsbare ouderen na een acute ziekenhuisopname
gericht op herstel kan functieverlies en heropnames
in het ziekenhuis voorkomen. Drie ziekenhuizen en
drie thuiszorgorganisaties hebben een transmuraal
herstelzorgtraject ontwikkeld om deze groep tijdens
en vooral ook na een ziekenhuisopname goede
begeleiding te geven.

Tekst: Jaarlijks worden 650.000 65-plussers opgenomen in

ZZZ:""” der de Nederlandse ziekenhuizen in verband met acute
ziekten, zoals een hartinfarct, een longontsteking
of een exacerbatie van een chronische ziekte. Deze
ouderen hebben bij ziekenhuisopname vaak meerdere
geriatrische problemen, zoals problemen met lopen,
het gebruik van vijf of meer medicijnen en ondervoe-
ding. Ook het sociale systeem van deze ouderen is
vaak overbelast.
Een ziekenhuisopname is een ingrijpende gebeurtenis
voor deze ouderen. Onderzoek in drie Nederlandse
ziekenhuizen heeft aangetoond dat een jaar na de
opname een derde van deze groep is overleden. Nog
een derde van deze ouderen is nog in leven, maar
heeft te maken met functieverlies (achteruitgang in het
dagelijks functioneren, zoals problemen met wassen,
aankleden, lopen of eten)'. Wanneer er eenmaal func-

tieverlies is, is het moeilijk om hiervan te herstellen?.

Het geriatrigteam draagt het zorghehandelplan
0ver aan de wijkverpleegkundige

Naast het feit dat de ziekenhuisopname zelf een
ingrijpende gebeurtenis is met grote gevolgen, gaat
er vaak van alles mis in de overgang van de zieken-
huisopname naar huis. Het ontslagtraject verloopt niet
zelden ongecodrdineerd. Patiénten worden vaak snel
ontslagen met als gevolg dat ontslag onvoldoende
voorbereid plaatsvindt. Fouten in de medicatieover-
dracht zorgen er bijvoorbeeld voor dat de oudere thuis
verkeerde medicatie gebruikt. Ook wordt de zorg niet
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altijd goed overgedragen naar wijkverpleegkundigen

of de huisarts. Een ongewenst gevolg hiervan is vaak
een heropname in het ziekenhuis, met alle gevolgen

van dien®.

Transmuraal herstelzorgtraject

Dat wijkverpleegkundigen een belangrijke rol kunnen
vervullen in de zorg voor deze groep ouderen is al
langer bekend. Onderzoek uit de Verenigde Staten
heeft laten zien dat speciaal opgeleide wijkverpleeg-
kundigen heropnames kunnen voorkomen door deze
ouderen in de thuissituatie te begeleiden*s. Op basis
van dit concept, Transitional Care genaamd, hebben
het AMC en OLVG in Amsterdam en het Flevozie-
kenhuis in Almere, samen met Cordaan, Buurtzorg
Nederland en de Zorggroep Almere een transmuraal
herstelzorgtraject ontwikkeld om deze groep tijdens
en na ziekenhuisopname goede begeleiding te bie-
den.

Dit project, de Transmurale Zorgbrug, wordt momen-
teel uitgevoerd in het kader van het Nationaal Pro-
gramma Ouderenzorg®. De wijkverpleegkundige heeft
binnen dit traject een spilfunctie in de codrdinatie en
begeleiding na ziekenhuisopname.

De drie fases binnen het project
Begeleiding binnen deTransmurale Zorgbrug bestaat
uit drie fasen: 1) aanvullende zorg door geriatrie-
team, 2) overdracht in het ziekenhuis, 3) wijkver-
pleegkundige nazorg gericht op herstel in functione-
ren.

Fase 1: Aanvullende zorg door geriatrieteam

Naast de reguliere ziekenhuisbehandeling worden
alle acuut opgenomen ouderen die langer dan twee
dagen in het ziekenhuis liggen, gezien door een
verpleegkundige van het geriatrieteam. Zij stelt met
behulp van het eenvoudige screeningsinstrument
ISAR-HP vast of de oudere een verhoogd risico heeft
op functieverlies’. Is dit het geval, dan krijgt de ou-
dere een uitgebreider geriatrisch onderzoek. Daarin
wordt gekeken welke ouderdomsproblemen er spe-
len zoals delier, vallen, pijn en cognitieve problemen.
Dit wordt een Comprehensive Geriatric Assessment
genoemd. Als het nodig is wordt de geriater gecon-
sulteerd. De verpleegkundige stelt, samen met de
oudere en/of mantelzorger, een op maat gemaakt
zorgbehandelplan op. Wat de oudere vindt, geeft
hierin de doorslag.

Fase 2: Overdracht in het ziekenhuis
De verpleegkundige van het geriatrieteam schakelt na
het opstellen van het zorgbehandelplan de wijkver-

pleegkundige in en draagt haar bevindingen en het
zorgbehandelplan over aan de wijkverpleegkundige.
Al in het ziekenhuis maakt de wijkverpleegkundige
kennis met de oudere en de mantelzorger en ontvangt
bij ontslag van het geriatrieteam een overdracht. In
de tussentijd brengt de wijkverpleegkundige in kaart
welke hulpverleners er nog meer betrokken zijn bij de
oudere. Op deze manier wordt de wijkverpleegkundi-
ge goed geinformeerd en komt niet voor verrassingen
te staan als de oudere uit het ziekenhuis ontslagen
wordt.

Fase 3: Wijkverpleegkundige nazorg gericht op herstel
in functioneren

Wanneer de oudere uit het ziekenhuis wordt ontsla-
gen, wordt de wijkverpleegkundige hier meteen van
op de hoogte gebracht. Binnen 48 uur na het ontslag
vindt er een huisbezoek plaats, gevolgd door meer-
dere bezoeken tot zes maanden na de ziekenhuisopna-
me. Het doel van deze bezoeken is het ondersteunen
van de oudere tijdens zijn herstel, en het voorkomen
van ziekenhuisopnamen.

De wijkverpleegkundige nazorg

De intensiteit en de inhoud van de nazorg die de
wijkverpleegkundige levert na de opname in het
ziekenhuis is maatwerk. Een richtlijn voor het aantal
huisbezoeken is vijf binnen een half jaar, maar uit de
praktijk blijkt dat bij ouderen met lichte problematiek
drie huisbezoeken vaak voldoende zijn. Bij complexe
problematiek of het ontbreken van een mantelzorger,
zijn juist meer bezoeken nodig.

Voor de inhoud van de huisbezoeken neemt de
wijkverpleegkundige het zorgbehandelplan uit het
ziekenhuis als basis en is de zorg gericht op herstel
van functioneren. De wensen van de oudere(n) staan
hierin overigens centraal. De oudere zelf geeft aan
welke problemen prioriteit hebben en samen met

de wijkverpleegkundige stelt de oudere doelen. De
wijkverpleegkundige zal vervolgens samen met de
oudere bekijken welke acties er mogelijk zijn om het
probleem aan te pakken. Hierbij wordt de nadruk ge-
legd op de acties die de oudere zelf kan ondernemen.
Op deze wijze wordt de eigen kracht van de oudere
aangesproken. Uiteraard wordt ook bekeken wat de
wijkverpleegkundige, de huisarts of een andere disci-
pline daaraan kan bijdragen.

De inhoud van de huisbezoeken

Binnen deTransmurale Zorgbrug zijn er per huisbe-
zoek een aantal vastgestelde zaken die aan de orde
komen:
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Onderzoek

Huisbezoek 1 (uiterlijk twee dagen na thuiskomst):

Dit bezoek is bedoeld om in kaart te brengen of de
overgang van het ziekenhuis naar de thuissituatie
goed is verlopen. Er wordt veel aandacht besteed

aan de medicatieoverdracht. De medicatie wordt
gestructureerd doorgenomen met de cliént. Want is
bij de oudere duidelijk welke medicatie er gebruikt
moet worden? En zijn er nog medicijnen in huis waar
eigenlijk mee gestopt had moeten worden? Is de
trombosedienst ingeschakeld? Al deze vragen worden
besproken.

Veel fouten, zoals onjuist gebruik van nieuwe medica-
tie of afwijkende doseringen, worden op deze manier
vroegtijdig ontdekt. Als er onduidelijkheden zijn dan
neemt de wijkverpleegkundige contact op met het
ziekenhuis, de huisarts of de apotheker. Ook wordt
samen met de oudere geinventariseerd of de hulp die
is ingeschakeld (bijvoorbeeld thuiszorg of het inzetten
van hulpmiddelen) na de ziekenhuisopname vol-
doende is. Tevens wordt de mantelzorg besproken en
bekeken of mantelzorgers aanvullende hulp kunnen
bieden als dat nodig is.

Tijdens de huishezoeken Staan de wensen van de
oudere centraal

Tijdens dit huisbezoek anticipeert de wijkverpleegkun-
dige op mogelijke problemen door het regelen van

de nodige voorzieningen en het leggen van contact
met andere hulpverleners. Indien de oudere een
poliklinisch ziekenhuisbezoek heeft voor nacontrole
dan bereidt de wijkverpleegkundige dit samen met de
oudere en de mantelzorger voor.

Huisbezoek 2 (twee weken na thuiskomst):

Tijdens dit bezoek wordt het zorgbehandelplan met
de oudere doorgenomen en wordt er gekeken welke
doelen de oudere de komende periode wil behalen.
In de praktijk blijkt dat ouderen, eenmaal weer in

de thuissituatie en in rustiger vaarwater, veel beter
kunnen aangeven waar hun prioriteiten liggen. De
problemen die in het ziekenhuis zijn geidentificeerd
worden besproken, maar ook nieuwe zaken kunnen
bij dit gesprek aan het licht komen. Als er een nieuw
probleem opdoemt, dan kan de wijkverpleegkundige
gebruik maken van een speciaal hiervoor ontwikkelde
toolkit.

Deze toolkit is beschikbaar via www.effectieveoude-
renzorg.nl en beschrijft de multidisciplinaire diag-
nostiek en aanpak van de 25 meest voorkomende
geriatrische problemen. Als een oudere aangeeft dat
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hij incontinent is en dat hij daarmee aan de slag wil,
dan bevat de toolkit handvatten over incontinentie.
Via deze toolkit kan uitgezocht worden om welk type
incontinentie het gaat en welke (verpleegkundige)
interventies hier het meest passend bij zijn.

Huisbezoeken 3 en 4 (zes en twaalf weken na thuis-
komst):

Ook tijdens dit gesprek blijft het zorgbehandelplan het
uitgangspunt en met de oudere wordt de voortgang
bij het aanpakken van de verschillende problemen
besproken. Bij dit bezoek wordt de mantelzorger
nadrukkelijk ook uitgenodigd om eventuele overbe-
lasting van het sociale systeem rond de patiént in
kaart te brengen.Thema'’s als wonen en welzijn komen
tijdens dit bezoek vaak aan de orde. De wijkverpleeg-
kundige kan, met haar kennis van de sociale kaart, de
oudere verwijzen naar diverse instanties. Ook wordt
nagedacht over overdracht van zorg van de wijkver-
pleegkundige na zes maanden.

Huisbezoek 5, (24 weken na thuiskomst):

Dit is het laatste bezoek. Er wordt geévalueerd wat er
is bereikt, en waar de oudere nog aan wil werken de
komende periode. Indien nodig wordt de zorg overge-
dragen aan een andere hulpverlener, zoals een prak-
tijkondersteuner met een specialisatie ouderenzorg,
de huisarts of een ouderenadviseur.

Ervaringen van wijkverpleegkundigen en
ouderen

In totaal 23 wijkverpleegkundigen van Cordaan,
Buurtzorg Nederland en de Zorggroep Almere zijn nu
twee jaar actief in de begeleiding van ouderen in de
Transmurale Zorgbrug. Deze wijkverpleegkundigen,
met een aanvullende opleiding richting ouderenzorg,
zijn erg positief over de proactieve werkwijze in dit
project.

Het wordt als prettig ervaren om de kwetsbare oude-
ren eerder en beter in beeld te krijgen. Vaak gaat het
om ouderen die al in zorg zijn bij de instelling waar de
wijkverpleegkundige werkt, of na ziekenhuisopname
in zorg komen. Een intensief contact is dan erg nut-
tig. De wijkverpleegkundigen geven aan dat ouderen
problemen goed kunnen definiéren en dat het een uit-
daging is om samen met de oudere haalbare doelen
te creéren.

De ouderen zelf zijn ook positief over de nazorg. Zij
geven aan dat het prettig is iemand te hebben die
meedenkt en begeleiding biedt na zo’n ingrijpende
gebeurtenis als een ziekenhuisopname. De verpleeg-
kundige als wegwijzer tussen verschillende instanties
wordt als zeer behulpzaam ervaren. Daarnaast wijzen



de ouderen erop dat zij na ziekenhuisopname vaak ‘Ouderenzorg in de eerste lijn’ uit de rubriek Zorg
tegen allerlei onvoorziene zaken aan lopen, zoals en Welzijn.

onvoldoende hulp en het regelen van hulpmiddelen.

Daarbij kan de wijkverpleegkundige hen goed op weg Blik op de toekomst

helpen. De zorg zoals de wijkverpleegkundige biedt binnen
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