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Thema’s:

Passende zorg: waarom en waartoe?

Effectieve zorg in de langdurige zorg

Uitdagingen voor wetenschappelijk onderzoek

Leren en verbeteren door hergebruik van data = LEREN VAN DATA

universitair netwerk ouderenzorg



Passende zorg:

« Zorg die bewezen effectief is, gericht is op de kwaliteit van leven, samen met
de client (en/of naaste) tot stand komt en op de juiste plek en tijd geleverd
wordt.

Passende zorg biedt oplossing

.. tegen
redelijke prijs....

Passende zorg werkt...

... wordt samen beslist door
zorgverlener en patiént...

...dicht bij de patiént ... ‘h
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ZIN over passende zorg

Principes

Passende zorg is waardegedreven

Passende zorg komt samen met en gezamelijk rondom de patiént tot stand
Passende zorg vindt plaats op de juiste plek

Passende zorg gaat over gezondheid in plaats van over ziekte

it ol o A
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Normen

1. Passende zorg moet waarde toevoegen aan de gezondheid van mensen tegen een proportionele inzet van middelen,
personeel en grondstoffen.

2. Passende zorg is zorg waarvan op basis van de stand van de wetenschap en praktijk aannemelijk is dat het op
groepsniveau effectief en doelmatig is.

3. Passende zorg geeft specifieke aandacht aan mensen met gezondheidsachterstanden.

4. Passende zorg komt tot stand in een gezamenlijk besluitvormingsproces met en rondom de patiént/cliént.

5. In het gezamenlijke besluitvormingsproces van passende zorg worden ook passende antwoorden van buiten de zorg
besproken.

6. In het gezamenlijke besluitvormingsproces van passende zorg is gerichte aandacht voor mensen met
gezondheidsachterstanden.

7. Passende zorg begint bij zelfzorg en informele zorg. Pas als dit onvoldoende bijdraage, sluit formele zorg aan.

8. Passende zorg vindt dichtbij plaats als het kan, en verder weg als hersgget vanwege kwaliteitseisen of doelmatige
inzetvan dure infrastructuur en/of schaars personeel.

9. Passende zorg vindt digitaal plaats als het kan en fysiek als het moet.

10. Passende zorg vergt (digitale en technologische) innovaties die bijdragen aan de mas

mensgericht, houdbaar en duurzaam te maken. WOZO:
11. Passende zorg gaat niet alleen over biomedische aspecten van gezondheid, ma3 Zelf als het kan,
12. Passende zorg is niet alleen een individueel zorgantwoord op gezondheidsvra Thuis als het kan,
collectief versterken van veerkracht en het voorkomen van gezondheidsvragen. Digitaal als het kan...

JNO Amsterdam
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Belang kennisinfrastructuur langdurige zorg:

1. de vakbekwaamheid en het professioneel handelen van zorgverleners in de
langdurige zorg structureel te versterken en bij te dragen aan:

2. kwaliteit van zorg, kwaliteit van leven en kwaliteit van werken

3. het ondersteunen van professionals opdat zij op basis van wetenschappelijke
kennis binnen hun organisatie kunnen aangeven wat geboden is om kwaliteit te
kunnen leveren

4. “Bieden van passende zorg wordt hiermee ook in de WLZ een natuurlijk o o

proces” A

UNO AmMsterdam
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¢
M Complex vanwege heterogene
populatie: multimorbiditeit
Kwetsbaar, in laatste levensfase

(beWGZen) effECtieve Zorg Wilsbekwaamheid

Liektespecifieke uitkomstmaten?
Kwaliteit van leven?
‘niet sexy’
Financiering!!!
Klemmende kaders

Zorg die doet wat ze beoogt te doen

Grote achterstand in de langdurige zorg
waarvoor meerdere redenen!
voor veel praktijkkennis ontbreekt bewijs

=>» noodzaak voor investering in versterking kennisbasis en wetenschappelij& o
onderzoek T\
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"Guerir parfois, soulager souvent, consoler
toujours”

Ambroise Paré (1510-1590)

universitair netwerk ouderenzorg
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* Ouderenzorg i

« > zorg = breed begrip
« > WLZ

Effectieve zorg: CURE paradigmatisch - reparatie-zorg met oog op herstel

Verschil CURE €-> CARE

« > CURE: interventie centraal, met begin en eind, zorg ondersteunend
« > CARE: zorg centraal, levensbreed en -lang, interventie ondersteunend

‘Doelstelling’ WLZ:

« = 24 uur per dag zorg in de nabijheid of permanent toezicht vanwege
aandoening(en) of beperkingen(en).

Ergo: zorg = effect "

universitair netwerk ouderenzorg
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Wat betekent (dan) effectiviteit van zorg voor mensen in de laatste

levensfase die levensbreed en voor de rest van hun leven op zorg zijn
aangewezen?

« Zorg die doet wat ze beoogt te doen: focus op kwaliteit van leven
 Uitdagend begrip!

e Micro = client niveau

* Meso > organisatie (van professionals en zorgaanbieders) niveau
« Macro > (overheids-) beleid niveau

* Indicatoren: structuur, proces, uitkomst ,’f}.\
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Welbevinden

T

Universele Lichamelijk welbevinden Sociaal welbevinden
doelen / \ / \
Instrumentele
doelen Comfort Stimulering Status Gedrags- Affectie
bevestiging
Activiteiten () 0 0 () t
veilige plezierige en | rolvervulling, erkenning liefde
omgeving, opwekkende | uitblinken in gedrag in emotionele steun,
ADL-zorg, activiteiten |gewaardeerde| overeenstemming | samen zijn met
symptoom (lichamelijk rol met interne en belangrijke
verlichting en mentaal) externe normen anderen
Bronnen en Financiéle financiele opleiding, sociale aantrekkelijkheid,
talenten middelen middelen, sociale vaardigheden, empathie,
(voorbeelden) |gezondheids- |prestatie- achtergrond, |[sociaal netwerk naasten,
toestand, vermogen capaciteiten vrienden,
kinderen

AR
UNO AmMsterdam
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Afwegingskader:

(ZIN, Passend onderzoek effectiviteit LZ, 2016)

 Basiszorg
« Symptoom- en ziektegerelateerde interventies

 Intermenselijk contact en bejegening
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Uitdagingen voor kennisontwikkeling:
wat vinden ZonMw, ZIN, VWS?

« “De sector hecht meer aan kennisbenutting dan aan onderzoek, omdat oplossing
voor praktijkproblemen langs die weg te lang op zich laten wachten en niet
altijd de passende oplossing biedt.”

« Zet vooral en meer in op Practice Based Evidence, of praktijkgericht onderzoek

« Benut kennis uit andere velden, zoals de wijkverpleging

« Zet maximaal in op implementatie EN de-implementatie

« RCTs zijn minder passend indeltz & Pmsiedr



Belang van onderzoek in eigen veld

universitair netwerk ouderenzorg
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Belang van onderzoek in eigen veld

 Verpleeghuisopname = dominant exclusiecriterium

* Externe validiteit onderbelicht kwaliteitscriterium
» Ethische commissies zien hier niet op toe

* Gevolg:

universitair netwerk ouderenzorg



» “Medicijnen worden kortdurend getest op gezonde jonge
mannen en vervolgens langdurig gebruikt door chronisch
Zieke oude vrouwen”

» (Vrij naar voorzitter NPO)

 Geldt niet alleen voor medicatie, ook voor psychosociale
interventies!

Lo

Amsterdam
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Psychosociale interventies bij dementie
* Van medisch = psychosociaal model

* Breinschade vergeten!

» Onderzoek in eerdere fasen toegepast op gevorderde fasen

* Naomi Feil: “see the world through their eyes”

 Valkuil: “Als ik vraag wat ze voor zichzelf of hun naasten
zouden wensen, krijg ik steevast antwoorden die stroken Ah
met de visie van het gewone wonen”. = Rt
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International Psychogeriatrics: page 10f 11 © International Psychogeriatric Association 2016
doi:10.1017/51041610216000351

REVIEW

Understanding the world of dementia. How do people with
dementia experience the world?

Sandra A Zwijsen, Eva van der Ploeg? and Cees M.P.M. Hertogh'

: Department of General Practice and Elderly Care Medicine/ EMGO + Institute for Health and Care Research, VU Medical Center, Amsterdam,
the Netherlands

2 . . . 7 . . . -

“Department of Public Health & Primary Care, Leiden University Medical Center, Leiden, the Netherlands

ABSTRACT

Background: There is growing awareness that the subjective experience of people with dementia is important
for : ' proving quality of life. This paper revie
avallable theories on subjective experience in dementia and it explores the possibility of a knowledge gap on

f neurological deficits on experience in late stage dementia.
Methods: A literature review on current commonly used theories on experience in dementia was supplemented ﬂ
with a systematic review in PubMed and Psychinfo. For the systematic review, the terms used were Perception UNG Armsterdarm

universitair netwerk ouderenzorg

and Dementia and Behavior; and Awareness and Dementia and Long term care.



De uitdaging van implementatie:
de Semmelweis reflex

universitair netwerk ouderenzorg



De traditie van het piskijken
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De dipstick reflex: ADA+ASB - UWI - AB

* 60% van de antibioticaprescripties in verpleeghuis is voor (vermeende) UWI

« Als mevrouw de Boer ‘anders dan anders’ (ADA) is wordt primair aan een
blaasontsteking (UWI) gedacht.

* Met een voorafkans > 50% op asymptomatische bacteriurie (ASB) leidt een
positieve stick in veel gevallen ten onrechte tot de conclusie dat antibiotica
geindiceerd is.

 Echter: 1. dipstick alleen informatief, indien negatief ,’f}'\

UNO AmMsterdam

2. zonder specifieke symptomen geentiwi ... = s



Semmelweis reflex

Uitdaging:

 Schijnzekerheid, maar toch houvast, diep geworteld in de praktijk en breder

* Ingijpende gedragsverandering, ook ten opzichte van andere richtlijnen
(NHG!)

* Implementatie: alleen kans van slagen door bieden van handelingsperspectief

* (Interventie)onderzoek = cluster RCT =» ImpresU
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It
‘atypische ziekte presentatie’

* “het ontbreken (in de ziektepresentatie) van de traditionele kenmerken
van een ziekte zoals we die gewoonlijk zien bij jongere patienten”

« “The urinary tract infection is one of the best examples of this
phenomenon. Rather than present with dysuria and frequency, both older

men and older women may instead present with confusion, incontinence,
and anorexia.’

Williams BA, Chang A, Ahalt C, et al. Current diagnosis and treatment. Geriatrics.
New York, McGraw Hlll 2014 (Ze ed.)

™™
UNO Amsterdam
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Patient
Caregiver
Patient Nursing staff
Caregiver GP assistant (NL)
Nursing staff Physician Physician
Signalling act Diagnostics act Pre.sc.rl b.e ot
antibiotics =
&)
wait \—] wait = wait
&
| ' | }

AR

UNO AmMsterdam
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Clinical factors
- Difficulties in UTI recognition
- Severity of symptoms

- Patient-factors such as frailty, allergies, last life
phase
Diagnostic factors
- Positive urine tests often interpreted as UTI but
not when asymptomatic bacteriuria is g
recognized \ ,
- Diagnostic uncertainty
(Tacit) knowledge and assumptions Decision:

factors at play W)
=

- Mentality/attitude of the HCP %QE
- Expected outcomes VS Antibiotics
- UTl guidelines @ YES or NO

Social and communication-related factors

- Interprofessional communication

- Expectations from- and (time for)
communication with patients and relatives

Organisational factors

- Time and attention required
- Continuity of care / out-of-hours

- Availability of antibiotics . .

- Antibiotic stewardship & Prevention ‘ h
UNO Amsterdam

universitair netwerk ouderenzorg
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Ab-prescription intervention:

0.27 per person-year
BM) Open Multifaceted antibiotic ste{ AB-prescription usual care: 0.58

To cite: Hartman EAR,
Groen WG, Heltvert-Ofisen SR,
ot &l Muitfacetod antibeotc

intervention using a partic| P€r person-year
action-research approach t
antibiotic prescribing fo
infections in frail eld
study protocol for
qualitative stud

Nr of AB prescriptions in
intervention group significantly
lower compared to usual care

IS

o . &
pragmatic cluster randomised 2
. Y

controlled trial g
-~

g

Esther A R Hartman @ ,'? Wim G Groen,’ Silie Rebekka Heltveit-Olsen,’ g‘
Morten Lindbaek,® Sigurd Hoye,? Pér-Daniel Sundvall,** Ronny Gunnarsson,** 0
Ingmarie Skoglund,*® Egill Snaebjérnsson Arnljots,** Maciej Godycki-Cwirko,” §
Anna Kowalczyk,® Tamara N Platteel,? Nicolaas P A Zuithoff, g
Annelie A Monnier @ ,' Theo J M Verheij,> Cees M P M Hertogh,’ z
Alma C van de PoF gg
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V
Grip op probleemgedrag M
Doen bij depressie

3

Gedeelde beslissing

AR

UNO Amesterd
Sackett, 1996 UNO Amsterdam



Leren en verbeteren
door hergebruik van data

universitair netwerk ouderenzorg
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Waarom Leren van Data?

Veel relevante vragen nog onbeantwoord:

- Hoeveel mensen verblijven op een psychogeriatrische of somatische afdeling?
Hoe lang verblijven zij daar?

Welke zorg ontvangen zij?

- Hoeveel psychofarmaca en antibiotica worden er
voor geschreven?

. Voor welke indicatie? 7 miljoen

- In hoeverre gebeurt dit conform de richtlijnen?

us Cees Hertogh,

Sterdam UMe e
4’ I .
e » 1 Nienl:

5 Verenso.
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Er wordt al veel informatie vastgelegd, maar..

versnipperd,

niet goed vindbaar,

niet goed vergelijkbaar,

vaak ongeschikt voor hergebruik

31



Doelstelling programma Leren van data

Hergebruik van zorggegevens in de ouderengeneeskunde bevorderen
door:

. meer eenheid van taal

- bestaande gegevensregistraties beter te benutten, ten behoeve
van kwaliteitsverbetering, onderzoek en beleid

Openen van de black box *

32
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Onderzoek usual care data: @

A
2 v

JAMDA

jiournal homepage:

www.,amda_COm



Eind februari 2020

En dan is er een pandemie...

0 Mark Rutte & L 4
@MinPres

Eerder vanavond is bekend geworden dat nu ook in Nederland

sprake is van een geval van corona-besmetting. Ik sta in nauw
contact met Bruno Bruins, onder andere over alle inspanningen
die gedaan zijn om ons land hierop voor te bereiden.

2134 o 27 februari 2020

—> Pijlsnelle opzet COVID-19 registratie in EPDs
- Verenso: beleidsinfo door rechte tellingen in alle EPD’s
- UNO Amsterdam: verdiepend onderzoek door combinatie met usual care data



COVID-19 onderzoek nov-feb

W) Amsterdam UMC

mrt/apr

mrt t/m mei vs
+ mei Sept t/m nov 5 jan t/m apr 6 Sept-nov COVID-19 bij verpleeghuisbewoners

Symptomen en overlijdensrisico bij COVID-19 besmetting na start boostering

w Amsterdam UMC

2

Amsterdom UMC WY Amsterdam ume () Amsterdom umc (1) Amterdom ume
COVID-19 bij verpleeghuisbewone

Factsheet 1: Symptomen en beloop

COVID-19 bij verpleeghuisbewoners COVID-19 bij verpleeghuisbewoners

x ’\'%» 71 Factsheet 2: Patiéntkenmerken en risicofactoren

COVID-19 bij verpleeghuisbewoners COVID-19 bij verpleeghuisbewoners

Factsheet 5: Risico op overlijden na vaccinatie Symptomen en overlijdensrisico bij besmetting na COVID-19 vaccinatie

morbiditeit en mortaliteit 1¢ vs. 2¢ golf

COVID-19 bij verpleeghuisbewoners

650 =

600 -

550 -

500
_ |

450 ‘ COVID-19 bij verpleeghuisbewoners ‘ e

400 4¢ golf

Factsheet 3: sterfte en risicofactoren voor sterfte e
350 | | 2¢ golf 3¢ golf

Symptomen en overlijdensrisico bij COVID-19 besmetting na start boostering
Jjan 2022 tot mei 2022

300 +
250 —
200 +
150 +
100 -

90 "
0 - a

I
v/
‘ 70» > ‘/(’/ . oof > ‘{90 2 70» > & > OC‘/ > '/@0 > %f 0 %9
Maart: (9] Q o) 0 [2) Q 0 0 17, 25
maatregelen
e Januari: November:
April: Start Start
Uitbreiding vaccinatie Booster
testbeleid

Legenda
dagelijkse ziekenhuisopnames

Bron achtergrondfiguur: https://nl.wikipedia.org/wiki/Coronacrisis_in_Nederland ® dagelijkse sterfgevallen
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Peilstations ouderengeneeskunde
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Wat zijn peilstations?

Peilstation:

Behandeldienst/vakgroep die aanvullend op de reguliere
registratie op gestructureerde wijze informatie vastlegt over
enkele relevante thema’s

Doelen:
1. Spiegelinformatie op maat

2. Kwaliteitsverbetering

3. Kennisontwikkeling en beleidsinformatie

37



Peilingen:

)
Peilstations

» Passend antibioticagebruik bij
urineweginfecties

* en lage luchtweginfecties
» Passend psychofarmacagebruik

Instructie ﬁ>

Meetperiode

Q> Spiegelgesprek

ok

* [sychofarmaca

22 deelnemende vakgroepen

38



\" Amsterdam UMC

Universitair Medische Centra

Factsheet
Lage luchtweginfecties in het verpleeghuis: in hoeverre
werd conform de Verenso richtlijn gehandeld?

Resultaten Peilstations Leren van data 2021-2022

UNO Amsterdam
universitair netwerk ouderenzorg



Hoe vaak werd conform de richtlijn
een CRP-test ingezet?

Conform Indicatie gemist Bewust Afgeweken
9% ®  Bij 33% van de metingen werd de CRP-test conform
13% e e e
23% de indicatie ingezet.
®  Bij organisaties met een CRP POCT was dit 47%.
Van deze testen werd 82% ook daadwerkelijk met
45% een CRP POCT verricht. De overige testen waren
549% laboratorium testen.
®  Bij organisaties zonder CRP POCT werd bij slechts
5% conform de richtlijn getest.
73%
47%
33%
5%
ORG MET POCT ORG ZONDER POCT TOTAAL
(N=47) (N=22) (N=69)

Conformiteit inzet CRP-test

40
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Effect of C reactive protein

residents: cluster randomis

Tjarda M Boere,' Laura W va
Jos WM R Twisk,® The

ABSTRACT
OBJECTIVE

Odds-ratio 4,93.

AB-voorschrift interventiegroep bij
indexconsult: 53.5%
prescribing for lower respir AB-voorschrift controlegroep bij
indexconsult: 82,3%

To evaluate whether C reactive protein point-of-
care testing (CRP POCT) safely reduces antibiotic
prescribing for lower respiratory tract infections in
nursing home residents.

DESIGN

Pragmatic, cluster randomised controlled trial.
SETTING

The UPCARE study included 11 nursing home
organisations in the Netherlands.

PARTICIPANTS

84 physicians from 11 nursing home organisations
included 241 participants with suspected lower
respiratory tract infections from September 2018 to
the end of March 2020.

treating physician and baseline characteristics. The
between group difference in antibiotic prescribing at
any point from initial consultation to follow-up was
23.6%. Differences in secondary outcomes between
the intervention and control groups were 4.4% in

full recovery rates at three weeks (86.4% v 90.8%),
2.2% in all cause mortality rates (3.5% v 1.3%), and
0.7% in hospital admission rates (7.2% v 6.5%). The
odds of full recovery at three weeks, and the odds of
mortality and hospital admission at any point did not
significantly differ between groups.

CONCLUSIONS

CRP POCT for suspected lower respiratory tract
infection safely reduced antibiotic prescribing
compared with usual care in nursing home residents.
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