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Kenmerken en beloop van patiënten in het
eerstelijnsverblijf

Gea Holtman, Dika Luijendijk, Henk Havinga, Sytse Zuidema

Steeds meer kwetsbare ouderen verblijven thuis en het is belangrijk om onnodige,

belastende en dure ziekenhuisopnames te voorkomen. In dit artikel beschrijven de

auteurs de uitkomsten van hun onderzoek, waarin ze de opnames in het

eerstelijnsverblijf in De Twaalf Hoven in kaart hebben gebracht.

Samenvatting

Achtergrond en doel

Het eerstelijnsverblijf (ELV) is een medisch noodzakelijk kortdurend verblijf in het verpleeghuis

of zorgcentrum voor kwetsbare ouderen die tijdelijk niet thuis kunnen wonen en voor wie

opname in het ziekenhuis niet aangewezen is. Het doel van dit onderzoek was om de opnames

in het ELV in De Twaalf Hoven te Winsum in kaart te brengen.  

Methode

Dit is een beschrijvend onderzoek over het ELV tussen 1 januari 2015 en 1 januari 2017. Het

aantal opnames, de patiëntkarakteristieken, kenmerken van geleverde zorg en

ontslagbestemming werden uit het elektronisch cliëntendossier verzameld, geanalyseerd en

beschreven.

Resultaten

Voor tijdelijke zorg en palliatieve zorg werden respectievelijk 44 en 16 patiënten opgenomen

met een mediane opname duur van 5 en 2 weken. Van patiënten in het ELV (tijdelijke zorg)

keerden 24 (55%) weer terug naar hun eigen woning.

Discussie

De patiëntenpopulatie in het ELV was gevarieerd, maar de meeste patiënten werden

opgenomen om aan te sterken en weer terug te gaan naar hun eigen woning. Met het

afwegingsinstrument van Verenso kan de huisarts samen met andere zorgprofessionals
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bepalen of er een indicatie is voor het ELV en welke. Voor de juiste zorg aan kwetsbare

ouderen is samenwerking tussen huisartsen en specialisten ouderengeneeskunde belangrijk.

Inleiding

In de afgelopen decennia is het aantal oudere mensen met chronische aandoeningen en

multimorbiditeit toegenomen.1 Het is een uitdaging om kwalitatief goede zorg te organiseren

voor deze kwetsbare ouderen.2-4 Volgens de huidige opvattingen is het belangrijk om de

ondersteuning van kwetsbare ouderen te verbeteren, hen zo lang mogelijk thuis te laten wonen

en betrokkenheid van de samenleving te vergroten. Dit vraagt om veranderingen in de

ouderenzorg. In Nederland is hiervoor in 2015, naast de Wet Maatschappelijke Ondersteuning

(Wmo), de Wet Langdurige Zorg (Wlz) ingevoerd. Daarnaast werd wijkverpleging overgeplaatst

naar de Zorgverzekeringswet (Zvw). Verder is een transitie van zorg van landelijke naar

gemeentelijke overheid en van tweede naar de eerste lijn uitgevoerd.

Doordat kwetsbare ouderen langer in hun eigen omgeving wonen is een calamiteitenopvang

nodig. Vormen van tijdelijke opvang zijn respijtzorg, logeeropvang (crisisbedden) en geriatrische

revalidatiezorg (GRZ).5 Het ELV is een nieuwe oplossing in Nederland en valt sinds 1 januari

2017 onder de Zvw. Het ELV is een medisch noodzakelijk kortdurend verblijf van minimaal 24

uur tot maximaal 18 weken voor kwetsbare ouderen die tijdelijk niet meer thuis kunnen wonen,

maar ook niet in het ziekenhuis opgenomen hoeven te worden. Het doel van een ELV is het

analyseren van de aandoening(en) en/of beperking(en) en de gevolgen hiervan te stabiliseren

zodat terugkeer naar de oorspronkelijke woonsituatie mogelijk is. Als terugkeer geen optie blijkt

te zijn, wordt vastgesteld welke vervolgzorg passend is voor de patiënt.

In 2015 is De Twaalf Hoven te Winsum gestart met het ELV. De verwachting was dat het ELV

zou resulteren in verbetering van de gezondheid van de patiënt en dat de meeste patiënten

terug gaan naar hun eigen woning. Er is echter nog geen onderzoek gedaan naar de

kenmerken van patiënten opgenomen op een ELV. Het doel van dit onderzoek was om de

opnames in het ELV in de Twaalf Hoven in Winsum te beschrijven. De vragen waren hoeveel

en welke patiënten gebruik maken van het ELV en wat de geleverde zorg en

ontslagbestemming zijn.

Methoden

Dit is een beschrijvend onderzoek van het ELV in De Twaalf Hoven in Winsum gedurende de

periode tussen 1 januari 2015 en 1 januari 2017. Zowel tijdelijke zorg met als doel diagnostiek

of behandeling en zo mogelijk terugplaatsing naar huis als palliatieve zorg kunnen indicaties zijn

voor opname in het ELV.6 In de resultaten wordt de palliatieve zorg apart gepresenteerd, omdat

deze zorg gericht is op symptoomverlichting en begeleiding voor de problemen rondom een

levensbedreigende aandoening. De Medische Ethische Toetsingscommissie van het
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Universitair Medisch Centrum Groningen heeft dit beschrijvende onderzoek besproken en

geconcludeerd dat het onderzoek niet onder de reikwijdte van de Wet Medisch-

wetenschappelijk Onderzoek met mensen valt.

Populatie

De studiepopulatie bestond uit patiënten die gebruik maakten van het ELV in De Twaalf Hoven

te Winsum. Voor de volgende patiënten kan ELV geïndiceerd zijn: 1) Patiënten in de

thuissituatie die een niet-complex medisch probleem hebben (zonder noodzakelijke bemoeienis

van de tweede lijn) en ten gevolge van het medische probleem tijdelijk een 24-uurszorgbehoefte

hebben door dreigend gezondheidsverlies; 2) Patiënten die in het ziekenhuis medisch

uitbehandeld zijn, maar nog niet voldoende hersteld zijn om naar huis terug te kunnen gaan,

maar buiten het GRZ indicatiegebied vallen; 3) Patiënten die palliatieve zorg nodig hebben.6 Er

waren geen exclusiecriteria.

Dataverzameling

We hebben informatie uit het elektronisch cliëntendossier (ECD) van het verpleeghuis

verzameld. Een onderzoeker extraheerde de gegevens naar een gestructureerde database.

Alle gegevens werden gecodeerd zodat zij niet herleidbaar waren tot een patiënt. De volgende

gegevens zijn verzameld: patiëntkarakteristieken (leeftijd, geslacht, burgerlijke staat,

woonomstandigheden, diagnoses en opname indicatie) en kenmerken van geleverde zorg

(professionals die zorg hebben geleverd, medicatieveranderingen, duur opname, succesvol

ontslag en verblijf na opname). Van succesvol ontslag was sprake als de patiënt binnen 18

weken terugkeerde naar zijn eigen woning.

Statistische analyses

Beschrijvende statistiek werd gebruikt om het aantal opnames per maand te berekenen en de

patiëntkarakteristieken en geleverde zorg te beschrijven. De analyses werden uitgevoerd met

IBM SPSS versie 24 (IBM Corp., Armonk, NY, USA).

Resultaten

Tijdelijke zorg

Aantal opnames

In de periode van 1 januari 2015 tot en met 1 januari 2017 zijn 44 patiënten opgenomen voor

tijdelijke zorg, waarvan 24 patiënten in 2015 en 20 patiënten in 2016. Figuur 1 geeft aan

hoeveel patiënten per maand gebruik hebben gemaakt van de tijdelijke zorg. De aanmeldingen

van patiënten per maand varieerde van 0 tot 5 patiënten. Het totaal tegelijkertijd opgenomen
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aantal patiënten varieerde van minimaal 2 patiënten tot maximaal 11 patiënten (in december

2015). 

Patiëntkarakteristieken
De mediane leeftijd van de 44 patiënten was 86 jaar (range 54 – 97 jaar) en minder dan de helft

(41%) was man (zie tabel 1). Voor opname woonden 20 (46%) patiënten zelfstandig, 16 (36%)

patiënten woonden samen met een partner en/of kinderen en van de overige 8 (18%) patiënten

was dit niet genoteerd. De meeste patiënten werden verwezen door hun huisarts, maar een

aantal patiënten (14%) werd aangemeld door het ziekenhuis. Meer dan driekwart (77%) van de

patiënten had een of meerdere chronische aandoeningen, zoals diabetes mellitus of COPD. De

meest voorkomende redenen om opgenomen te worden waren het verbeteren van mobiliteit

(39%) en aansterken van de algehele gezondheidstoestand (20%). Een aanleiding van de

verminderde mobiliteit of andere opname indicaties was bijvoorbeeld een valpartij. Dit was bij 9

(21%) patiënten het geval.    
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Kenmerken van geleverde zorg
Tabel 2 geeft een overzicht van de geleverde zorg. Tijdens het ELV (tijdelijke zorg) werd zorg

geleverd door de specialist ouderengeneeskunde (100%), fysiotherapeut (68%), psycholoog

(41%) en ergotherapeut (30%). Medicatieveranderingen waren na te gaan voor de periode van

1 januari 2015 tot 1 augustus 2016 (n = 36): bij 12 (33%) patiënten is het aantal medicamenten

afgebouwd, bij 11 (31%) patiënten is medicatie toegevoegd, bij 10 (28%) patiënten is het aantal

medicamenten gelijk gebleven en bij 3 (8%) patiënten werd geen medicatiereview gedaan,

omdat de patiënten tijdens het verblijf waren overleden. De verblijfsduur van patiënten varieerde

tussen 3 en 92 dagen (mediaan: 36 dagen). Bij de meeste patiënten werden de behandeldoelen

bereikt en deze gingen binnen 10 weken (46%) weer terug naar hun eigen woning of binnen 10

tot 18 weken (9%). Deze patiënten kregen vaak thuiszorg. Zeventien (39%) patiënten kregen

een indicatie voor een verpleeghuis en werden overgeplaatst naar een regulier bed. In totaal

zijn er 3 (7%) patiënten overleden binnen 4 weken na opname voor tijdelijke zorg.
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Palliatieve zorg

Aantal opnames
Er zijn 16 patiënten opgenomen voor palliatieve zorg, waarvan 7 in 2015 en 9 in 2016. Figuur 2

laat zien dat het aantal aanmeldingen per maand varieerde van 0 tot 3 patiënten. Het aantal

palliatieve opnames varieerde van 0 tot 4 patiënten per maand.  

Patiëntkarakteristieken
Van de 16 patiënten die palliatieve zorg kregen was de mediane leeftijd 77 jaar (range 55-91

jaar) en 63% was man (zie tabel 1). Er werden 7 patiënten opgenomen vanuit het ziekenhuis.

Een groot deel van de patiënten (63%) werd opgenomen met gemetastaseerd carcinoom. 
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Kenmerken van geleverde zorg

De palliatieve zorg werd verleend door de specialist ouderengeneeskunde en verzorgenden.

Een aantal patiënten kreeg behandeling van een ergotherapeut (25%), logopedist (25%),

fysiotherapeut (19%) of psycholoog (19%). Veertien van de 16 patiënten overleden binnen 1 tot

126 dagen, waarvan de meeste patiënten (75%) binnen een maand. Eén patiënt met palliatieve

zorg werd verplaatst naar een andere instelling en een andere patiënt was in leven aan het

einde van de studieperiode.  

Discussie

In deze studie zijn het aantal opnames, de patiëntkenmerken, de geleverde zorg en de

ontslagbestemming van het ELV in De Twaalf Hoven te Winsum tussen 1 januari 2015 en 1

januari 2017 onderzocht. De patiëntenpopulatie in het ELV was gevarieerd, maar de meeste

patiënten werden opgenomen om aan te sterken en binnen 18 weken weer terug te gaan naar

hun eigen woning. Toch werd een deel van de patiënten met een Wlz-indicatie in een

verpleeghuis opgenomen. De patiënten die palliatieve zorg kregen waren korter opgenomen

dan patiënten die werden opgenomen voor tijdelijke zorg. De meeste van die patiënten waren

binnen een maand overleden.

Het totaal aantal opgenomen patiënten in het ELV (tijdelijke zorg) varieerde per maand, met

een minimum van 2 en een maximum van 11 patiënten. Verklaringen hiervoor zijn

veranderingen in het aanmeldgedrag van huisartsen en in de financiering van het ELV. De

stijging in het najaar van 2015 is mogelijk te verklaren door een betere bekendheid bij

huisartsen en de daling in januari 2016 is te verklaren door een tijdelijke opnamestop vanwege

het financieringsplafond. In de zorginstelling was er geen vast aantal bedden dat beschikbaar

was voor het ELV, waardoor het niet mogelijk was om een bezettingsgraad te berekenen. De

opgenomen patiënten hadden verschillende aandoeningen, variërend van lichamelijke tot
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psychogeriatrische beperkingen.

Vanwege de grote variatie tussen patiënten en vanwege hun complexe casuïstiek kan het

moeilijk zijn om een goede indicatie te stellen voor het ELV. Op verzoek van het VWS heeft

Verenso daarom het ‘afwegingsinstrument eerstelijnsverblijf’ met een

beslisboom ontwikkeld.6 De huisarts kan hiermee samen met andere zorgprofessionals en de

patiënt(vertegenwoordiger) bepalen of er een indicatie is voor het ELV. De Nederlandse

Zorgautoriteit (Nza) heeft de bekostiging voor het ELV in drie categorieën ingedeeld: laag

complex, hoog complex en palliatieve terminale zorg. Het afwegingsinstrument kan de

beslissing ondersteunen of de patiënt een indicatie heeft voor het ELV en of het laag of hoog

complexe zorg betreft. Bij laag complexe zorg blijft de huisarts behandelaar en bij hoog

complexe zorg zal de medische zorg worden geleverd door de specialist ouderengeneeskunde.

Palliatieve zorg wordt in het afwegingsinstrument niet meegenomen, omdat de indicering

hiervoor al goed verloopt. Dit is ook terug te zien in de resultaten van ons onderzoek, waarin

palliatieve zorg goed te onderscheiden was van andere zorg in het ELV. In de studieperiode

werd nog geen gebruik gemaakt van het afwegingsinstrument en leverde de specialist

ouderengeneeskunde alle medische zorg. Voor de juiste zorg aan kwetsbare ouderen is

samenwerking tussen huisartsen en specialisten ouderengeneeskunde belangrijk. Om die

samenwerking binnen het ELV te laten slagen zijn regionale afspraken nodig. Ook voor het

opnamebeleid van patiënten die uit het ziekenhuis komen moet zorgvuldige indicering

plaatsvinden in overleg met de huisarts en/of specialist ouderengeneeskunde. ELV bedden

bevinden zich steeds vaker in de buurt van GRZ bedden, omdat het soms moeilijk is om de

benodigde zorg in te schatten en zo verhuizingen worden voorkomen.

De duur van het verblijf was voor geen enkele patiënt langer dan het maximum van 18

weken.6  De werkgroep van Verenso beschrijft dat de eerste twee weken gebruikt kunnen

worden om acute medische problematiek te behandelen en verder te onderzoeken. Daarna

volgt gerichte behandeling van maximaal acht weken en indien de doelen niet worden gehaald

is er een eenmalig verlenging van nog eens acht weken mogelijk. Onze resultaten laten zien dat

deze aanbevelingen passend en haalbaar zijn: 40 van de 44 patiënten verbleven minder dan 10

weken in het ELV (tijdelijke zorg) en 20 daarvan keerden terug naar huis. De 4 patiënten die

langer dan 10 weken verbleven in het ELV keerden allemaal terug naar hun huis. Uit dit

onderzoek met kleine aantallen blijkt niet dat een langere ELV opname een indicatie is voor

permanente institutionele zorg.

Voor zover wij weten is dit het eerste onderzoek dat het ELV in Nederland evalueert. Er is wel

onderzoek gedaan naar het ELV in Noorwegen en Engeland.7-9 Hoewel er verschillen zijn in de

organisatie en opzet van deze zorg laten de studies zien dat de fysieke uitkomsten van de

patiënten vergelijkbaar waren met die van de gebruikelijke zorg, zoals opname in ziekenhuis of

wijkverpleging. De patiënten waren echter meer tevreden over de kwaliteit van zorg op basis

van het ELV in vergelijking met de gebruikelijke zorg, omdat bijvoorbeeld de behandeling in

kleinere instellingen plaatsvond en dicht bij huis. De auteurs concluderen dat het ELV een goed

alternatief is.   
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Een beperking van dossieronderzoek is dat de resultaten afhankelijk zijn van de aanwezige

gegevens en de kwaliteit daarvan. Hierdoor was het bijvoorbeeld niet mogelijk om

gedetailleerde informatie te krijgen over het aantal, de aard en de inhoud van de consulten door

een specialist ouderengeneeskunde en andere zorgprofessionals. Daarnaast werden er geen

vragenlijsten bijgehouden over algemene gezondheid en dagelijks en cognitief functioneren.

Toch hebben we met de beschikbare gegevens een algemeen beeld kunnen presenteren van

de patiënten en de geleverde zorg in het ELV.      

Steeds meer kwetsbare ouderen verblijven thuis en het is belangrijk om onnodige, belastende

en dure ziekenhuisopnames te voorkomen. Uit de resultaten van ons onderzoek blijkt dat het

ELV tijdelijke en goede medische zorg voor kwetsbare ouderen biedt waardoor een groot aantal

ouderen weer terug kan keren naar huis. De huisarts, medisch specialisten en andere

professionals dienen dan ook aan het ELV te denken bij kwetsbare ouderen die tijdelijk zorg

nodig hebben.
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