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Handreiking triage wijkkliniek                                            

versus opname in ziekenhuis of tijdelijk verblijf 

 

De wijkkliniek is een nieuw zorgconcept voor kwetsbare ouderen met geriatrische problematiek, die 

normaalgesproken in het ziekenhuis worden opgenomen vanwege acute medische problemen. Ouderen die 

in de wijkkliniek terechtkomen, krijgen medisch-specialistische zorg in de acute fase, terwijl gelijktijdig 

wordt gewerkt aan functiebehoud (door vroege revalidatie) en herstel in een, voor deze ouderen, passende 

omgeving. Vanaf de start van de opname is alle behandeling en zorg gericht op een optimale  terugkeer naar 

huis, zodat de oudere het dagelijks leven weer zo goed mogelijk kan oppakken. Als Leernetwerk Acute 

Ouderenzorg werken we met proeftuinen uit het hele land samen om het wijkkliniek-concept door te 

ontwikkelen en breed te implementeren. 

 

Omdat het op de SEH niet eenvoudig is om de juiste indicatie voor vervolgzorg te bepalen, hebben we vanuit 

de proeftuinen met een triage-studie de verschillen verduidelijkt tussen de wijkkliniek, een opname in het 

ziekenhuis en tijdelijk verblijf (ELV/GR/WLZ-crisis). Op basis hiervan hebben we deze handreiking 

ontwikkeld.  

 

Eline Kroeze,  

Aafke de Groot,  

Anneke van Vught, 

Bianca Buurman, 

Susanne Smorenburg 

 

Na het lezen van deze handreiking: 

- Weet u wat de verfijnde in- en exclusiecriteria voor een wijkkliniek zijn, met voorbeeldcasuïstiek. 

- Kunt u het zakkaartje voor triage op de SEH benutten als beslishulp.  

- Heeft u meer inzicht in de grenzen tussen opname in een wijkkliniek of locatie voor tijdelijk verblijf vanuit de 

eerste lijn (ELV/GR, WLZ-crisis).  

- Heeft u meer inzicht in het spectrum ‘wijkkliniek light tot wijkkliniek complex’. 

- Heeft u meer inzicht in de grenzen tussen opname in een wijkkliniek of ziekenhuis. 

- Weet u welke zorginhoudelijke overwegingen een rol spelen bij triage voor de wijkkliniek.  

https://link.springer.com/article/10.1007/s41999-024-00947-6
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De wijkkliniek 

De wijkkliniek is één van de interventies om acute ouderenzorg vorm te geven en helpt heropnames en het 

verlies van zelfredzaamheid te voorkomen of te verminderen. Een interdisciplinair team van 

zorgprofessionals behandelt de ouderen niet alleen medisch specialistisch wat betreft de acute aandoening; 

de behandeling richt zich direct vanaf opname ook op de geriatrische problematiek en zet het functioneren 

en het welzijn van de oudere centraal, door rekening te houden met de sociale, somatische, psychische en 

functionele aspecten van de patiënt. Deze persoonsgerichte en integrale zorg wordt in een passende 

herstelgerichte omgeving dichtbij huis geboden. De mediane opnameduur is acht dagen, en in het 

onderzochte cohort in Amsterdam ging 85% van de patiënten bij ontslag direct terug naar de oorspronkelijke 

woonsituatie (c.q. naar huis). Ook andere resultaten van de wijkkliniek in Amsterdam zijn veelbelovend. 

 

Inmiddels zijn er meerdere proeftuinen wijkkliniek actief. Omdat de regionale omstandigheden en daarmee 

de precieze invulling van de wijkkliniek kan verschillen, hebben de proeftuinen de kerncomponenten 

geformuleerd waaraan de geboden zorg en locatie moet voldoen om te kunnen spreken van een wijkkliniek 

(zie figuur 1). Er is ook een toolkit ontwikkeld waarin meer informatie beschikbaar is over de wijkkliniek. 

Naast antwoord op veelgestelde vragen en handige naslagdocumentatie, kan men in deze toolkit ook een 

handreiking vinden om een projectplan en businesscase op te stellen; deze handreiking biedt duidelijke 

stappen, voorbeelden, handige links, geleerde lessen en randvoorwaarden.  

 

 

 
Figuur 1 Kerncomponenten wijkkliniek 

https://www.cordaan.nl/sites/default/files/downloads/marthe_ribbink_-_proefschrift_1_1.pdf
https://www.cordaan.nl/toolkit-wijkkliniek


3 
 

De doelgroep van de wijkkliniek 

De wijkkliniek is bedoeld voor ouderen (er is geen formele leeftijdsgrens) met geriatrische problemen – 

zoals geheugenstoornissen, verhoogd valrisico, kwetsbaarheid en ondervoeding – die medisch 

specialistische zorg nodig hebben vanwege een acute aandoening. Het gaat dan bijvoorbeeld om een 

longontsteking, longaanval, ernstige urineweginfectie, ontregeling van de elektrolyten of verergering van 

hartfalen. De wijkkliniek is dus niet bedoeld voor ouderen zonder indicatie voor acute medisch 

specialistische zorg. Ook neemt de wijkkliniek geen ouderen op die, op de SEH of in het ziekenhuis, wachten 

op een plek voor een eerstelijnsverblijf (ELV), geriatrische revalidatie (GR) of langdurige verpleeghuiszorg 

(WLZ-crisis).   

 

Het triageproject 

Ondanks bovenstaande afbakening, bleken er veel onduidelijkheden te bestaan over de doelgroep van de 

wijkkliniek. Ook leken er verschillen te bestaan in de uitkomsten van triage op de SEH van kwetsbare 

ouderen tussen de regionale proeftuinen. Daarom besloten we met casuïstiekbesprekingen de doelgroep 

van de wijkkliniek te verhelderen.  We vroegen gericht SEH-casuïstiek uit bij de proeftuinen wijkkliniek; 

zowel typisch casussen voor wijkkliniekzorg, ziekenhuiszorg (bijv. opname geriatrieafdeling) en tijdelijk 

verblijf (ELV, GR (waaronder zzp9b), WLZ crisis), als casuïstiek waarvan wij verwachtten dat ze zich in de 

grijze gebieden tussen deze zorgvormen zouden bevinden.  

 

Bij de opgehaalde 23 casussen werd de indicatiestelling weggehaald. Via een online vragenlijst werden deze 

casussen vervolgens voorgelegd voor ‘blinde’ triage bij 17 zorgprofessionals. Deze zorgprofessionals waren 

klinisch geriaters, internisten ouderengeneeskunde, specialisten ouderengeneeskunde, verpleegkundig 

specialisten en physician assistants uit de negen verschillende proeftuinen, inclusief de wijkkliniek in 

Amsterdam.  

 

De casuïstiek waarover geen consensus was, werd besproken in twee triagesessies met de zorgprofessionals 

uit de verschillende proeftuinen, om de beweegredenen voor de indicatiekeuzes beter te duiden. Tijdens 

deze sessies bespraken we aan de hand van thema’s uit de casuïstiek de vraagstukken in ‘de grijze gebieden’ 

bij triage vanaf de SEH: 1) wijkkliniek vs. ziekenhuisopname en 2) wijkkliniek vs. opname tijdelijk verblijf 

(ELV/GR/WLZ crisis). 

 

 

  
 

De uitkomsten van de triagesessies zijn naderhand samengevat:  

➔ Zie resultaten wijkkliniek versus tijdelijk verblijf (ELV/GR/WLZ crisis) 

➔ Zie resultaten wijkkliniek light tot wijkkliniek complex 

➔ Zie resultaten grensgebied wijkkliniek versus opname ziekenhuis  
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Aan de hand van de nu beter ingekleurde grijze gebieden, en opnieuw met input van de deelnemende 

zorgprofessionals, zijn vervolgens de in- en exclusiecriteria voor de wijkkliniek verfijnd. Op basis daarvan is 

het zakkaartje voor op de SEH doorontwikkeld en zijn er overwegingsthema’s geformuleerd. Ook illustreren 

we met behulp van de casuïstiek hoe zorgprofessionals deze overwegingen meenamen tijdens triage. Een 

concept handreiking triage is gedeeld met alle aangesloten regio’s bij het leernetwerk wijkkliniek en de 

zorgverzekeraars. De feedback is besproken in een gezamenlijke bespreking op 16 april 2024 en vervolgens 

verwerkt in deze ‘definitieve’ handreiking (de handreiking zal waar nodig nog verder worden verfijnd en 

worden aangevuld met casuïstiek, op basis van het ‘leren en verbeteren op basis van data’ traject, dat loopt 

van 1 april 2024 tot 1 april 2025).  

 

We willen benadrukken dat triage op de SEH voor ouderen met een kwetsbare gezondheid een dynamisch 

beslisproces is, waarbij niet alleen in- en exclusiecriteria, maar ook andere zorginhoudelijke en 

organisatorische overwegingen een rol spelen - en een wisselwerking met elkaar hebben. In deze 

handreiking hebben we de focus gelegd op zorginhoudelijke afwegingen. Passende financiering, voor alle 

vormen van vervolgzorg, is echter van groot belang om de juiste vervolgzorg te kunnen bieden aan ouderen 

met geriatrische problematiek die gezien worden op de SEH.      
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De verfijnde in- en exclusiecriteria voor de wijkkliniek  

 

1. Het betreft een oudere patiënt (geen harde 

leeftijdsgrens) met geriatrische problematiek;  

- Zoals een delier, dementie, verminderde 

zelfredzaamheid, verhoogd valrisico, 

ondervoeding. 

2. Met een (semi)acuut medisch probleem;  

- Zoals een exacerbatie van een chronische 

ziekte (bijv. hartfalen, COPD of diabetes); 

een elektrolytstoornis; een ernstige lucht- 

of urineweginfectie.  

3. Waarvoor (mede-)behandeling van de medisch 

specialist nodig is; 

- De behandeling is laag tot medium 

complex vanuit het ziekenhuisperspectief; 

vanuit het perspectief van de VVT is het 

hoog complexe zorg. 

4. De patiënt is gebaat bij vroege revalidatie en 

activering om functionele achteruitgang te 

voorkomen; 

5. De patiënt is gebaat bij een prikkelarme 

omgeving (bijv. ter preventie van een delier); 

6. Met de patiënt is een NR/NB/NIC beleid 

afgesproken, op SEH of thuis door huisarts/SO. 

Of eventuele risico’s leiden tot behandel-

consequenties die uitvoerbaar zijn in de 

wijkkliniek.*  

7. De diagnostiek is afgerond wat betreft de 

acute diagnoses, hiervoor is een duidelijk 

behandelplan opgesteld;  

8. De vereiste (complexiteit van) behandeling is 

24/7 verantwoord mogelijk in de wijkkliniek. 

9. De (intensiteit van) monitoring van de 

ingezette behandeling  is mogelijk in de 

wijkkliniek; 

10. Terugkeer naar de vorige woonsituatie (en/of 

opname voor vervolgzorg**) wordt verwacht 

binnen 8 dagen (max 14 dagen); 

11. Voor patiënten met gedragsproblemen zoals 

dwalen of agitatie, is een veilige opname in de 

wijkkliniek mogelijk. Patiënten met 

infectieziekten waarbij maatregelen voor 

infectiepreventie van kracht zijn, kunnen na 

overleg hierover, opgenomen worden. 

- De mogelijkheden m.b.t. deze patiënten 

kunnen regionaal verschillend. 

12. De wijkkliniek neemt geen patiënten op bij wie 

sprake is van een trauma dat een (operatieve) 

interventie behoeft (zoals (heup)fractuur, 

subduraal hematoom). Ook neemt de 

wijkkliniek geen patiënten op met een acuut 

CVA of acuut myocard infarct. 

13. De wijkkliniek is niet bedoeld voor ouderen 

zonder indicatie voor acute medisch 

specialistische zorg. De wijkkliniek neemt dus 

geen ouderen op die (op de SEH of in het 

ziekenhuis) wachten op een plek voor een 

eerstelijnsverblijf (ELV), geriatrische revalidatie 

(GR) of langdurige verpleeghuiszorg (WLZ-

crisis).   

14. De wijkkliniek is niet bedoeld voor patiënten 

die geen medische behandeling meer willen; 

voor deze patiënten is behandeling thuis, in 

een verpleeghuis (of palliatieve 

zorgvoorziening, zoals een hospice) 

aangewezen.   

- Zoals (max) eenmaal daags labcontroles  

        (lab is ’s nachts niet mogelijk).  

 

*In de WijkKliniek in Amsterdam worden ook patiënten opgenomen bij wie geen NB/NIC beleid is afgesproken, 

mits de patiënt hemodynamisch stabiel is. Het komt zelden voor dat een patiënt vanuit de WijkKliniek 

opgenomen moet worden op de IC van het ziekenhuis.  

 

**Patiënten bij wie niet wordt verwacht dat zij kunnen terugkeren naar de vorige woonsituatie kunnen ook 

worden opgenomen in de wijkkliniek, als zij voldoen aan de andere inclusiecriteria (o.a. indicatie voor MSZ). Ook 

bij deze patiënten wordt gestreefd naar een opnameduur van 8 dagen in de wijkkliniek. Indien daarna andere 

vervolgzorg nodig is wordt de indicatie omgezet. 
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Zakkaartje voor op de SEH  
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Voorbeeldcasuïstiek eerstelijns tijdelijk verblijf – wijkkliniek - ziekenhuis  

De casuïstiek die we hebben opgehaald en met zorgprofessionals bespraken, kan worden gepresenteerd 

op een spectrum van tijdelijk verblijf – wijkkliniek (‘light’ t/m ‘complex’) – ziekenhuisopname:  

 

• Mevr. Mangoboom 

• Mevr. Vijgenboom 

• Dhr. Kakiboom 

 

• Mevr. Mispelboom 

• Mevr. Kersenboom 

• Dhr. Perenboom 

 

• Dhr. Nectarineboom 

• Mevr. Mandarijnenboom 

• Dhr. Doerianboom 

 

 

 

Tijdelijk verblijf  - eerstelijnszorg (ELV, GR, WLZ crisis etc.) versus wijkkliniek 
 

Bij triage voor vervolgzorg op de SEH, wordt de grens tussen de wijkkliniek 

en vormen van tijdelijk verblijf vanuit eerstelijnszorg (zoals ELV, GR, WLZ 

crisis) bepaald doordat er wel of niet een indicatie voor medisch 

specialistische zorg (‘ziekenhuiszorg’) is. We lichten de grens toe aan de hand 

van casuïstiek: 

Wanneer er sprake is van een nader te inventariseren zorgvraag en het voor 

de oudere patiënt niet (meer) verantwoord is om thuis te verblijven, maar 

ook geen opname in een zorginstelling of medisch specialistische 

behandeling is aangewezen, dan is opname op ELV of GR passend  (zie mevr. 

Mangoboom).  

Ook in gevallen waarbij verdere observatie en (eerstelijns)diagnostiek nodig 

is, is opname in een wijkkliniek niet geïndiceerd, maar is opname op het ELV 

of andere vorm van eerstelijns tijdelijk verblijf passend. Uiteraard moet in 

dergelijke situaties ook intensievere begeleiding thuis worden overwogen, 

indien haalbaar (zie mevr. Vijgenboom). 

Wanneer monitoring en observatie voor een patiënt met een delier in een 

prikkelarme omgeving nodig is, zou opname op een delierafdeling binnen 

het eerstelijns tijdelijk verblijf passend zijn. Zover voor ons bekend, zijn er 

drie VVT-organisaties (Amsta, Pantein, Marente) die een speciale 

delierafdeling hebben, waar patiënten met een delier direct vanaf huis, 

vanaf de SEH of vanuit het ziekenhuis kunnen worden opgenomen. Bij dhr. 

Limoenboom zijn de zorgprofessionals het erover eens dat er geen indicatie 

  

Mevr. Mangoboom 

ELV/GR  

Mevr. Vijgenboom 

ELV/intensievere 

begeleiding thuis  

Dhr. Limoenboom 

ELV 

(observatieafdeling 

want evt. GR/ZZP9b 

of delierafdeling)/  

Intensievere 

begeleiding thuis  
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is voor opname in de wijkkliniek. De meningen verschillen echter of 

intensievere begeleiding thuis, of opname op ELV (evt. GR/ZZP9b) de best 

passende vervolgzorg is, ook omdat niet alle zorgprofessionals overtuigd zijn 

van de diagnose delier.  Het is ook niet altijd mogelijk om alle benodigde 

informatie op de SEH boven water te krijgen om een juiste inschatting te 

kunnen maken voor de benodigde vervolgzorg.  

Dhr. Kakiboom is een voorbeeldcasus bij wie de meningen van de 

zorgprofessionals m.b.t. de vervolgzorg na SEH uiteenlopen; ELV HC, GR of 

wijkkliniek? Overwegingen die meespelen zijn o.a. de ernst van de 

rhabdomyolyse (kan dhr. zelf voldoende drinken of is infuusbehandeling 

nodig?), de mogelijke risico’s bij de rhabdomyolyse (nierfalen, 

compartimentsyndroom), gebruik van methotrexaat bij infectie, wel/geen 

beperkingen in behandelbeleid. De bespreking van deze casus laat ook zien 

dat er verschillende inzichten bestaan in de behandeling en monitoring van 

deze patiënt tussen SO’s en internisten ouderengeneeskunde/klinisch 

geriaters (of andere medisch specialisten). Goed overleg tussen deze 

zorgprofessionals is dus noodzakelijk om te bepalen welke vervolgzorg na 

SEH het meest passend is.  
 
Wijkkliniek light tot wijkkliniek complex  

De casus van mevr. Mispelboom is een voorbeeld van een patiënte die  

antibioticabehandeling krijgt via een perifeer infuus en voldoet aan de 

inclusiecriteria voor de wijkkliniek. Zorgprofessionals beschouwen deze 

casus als een wijkkliniek ‘light’ patiënt.  

Behandeling met een perifeer infuus is in de huidige situatie op de meeste 

ELV/GR afdelingen niet mogelijk. Infuusbehandeling d.m.v. een PICC-lijn is in 

sommige gevallen wel op het eerstelijns tijdelijk verblijf (ELV/GR etc.) 

mogelijk, indien de intensiteit van monitoring en behandeling laag is en 

actieve betrokkenheid van de medisch specialist niet nodig is; bijvoorbeeld 

voor een patiënt met osteomyelitis die 6 weken met antibiotica IV behandeld 

moet worden en verder geen (complexe) comorbiditeit heeft. Daarnaast 

moeten de SO/huisarts en het verpleegkundig team op het tijdelijk verblijf 

de expertise hebben om deze (acute) gespecialiseerde zorg te bieden.  

Bij mevr. Kersenboom is er sprake van een acuut medisch probleem in 

combinatie met geriatrische problematiek, waarbij tijdens de behandeling 

de betrokkenheid van een medisch specialist noodzakelijk is. Daarnaast is de 

diagnosestelling rond en er is een duidelijk behandelplan. I.v.m. een 

verhoogd risico op functionele achteruitgang bij ziekenhuisopname, is de 

patiënte gebaat bij vroege revalidatie en activering in een prikkelarme 

omgeving. Onder deze voorwaarden is de kans op terugkeer naar de vorige 

woonsituatie binnen 8 dagen groot. Voorwaarden voor opname in de 

wijkkliniek zijn daarnaast dat 1) de patiëntveiligheid gewaarborgd wordt, 

bijv. bij dwaalgedrag en/of infectieziekten. En dat de 2) de complexiteit van 

behandeling, 2) de vereiste diagnostiek (om de effectiviteit van behandeling 

te monitoren), 3) de monitoringintensiteit en 4) behandelrisico’s met 

mogelijke behandelconsequenties haalbaar zijn. Mevr. Kersenboom wordt 

daarom door de zorgprofessionals beschouwd als een ‘typische’ wijkkliniek-

patiënt, hoewel sommige proeftuinen, die pas net begonnen zijn, de casus 

wel complex vinden.  

 

Dhr. Kakiboom 

ELV HC / GR/ 

wijkkliniek 

Mevr. Kersenboom 

Wijkkliniek  

Mevr. Mispelboom 

Wijkkliniek ‘light’ 
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De casus van Dhr. Perenboom is een voorbeeld van een ‘complexe’ 

wijkkliniek patiënt. Opname in een wijkkliniek is alleen mogelijk als het 

interdisciplinaire team voldoende expertise en ervaring heeft om de 

complexe zorg te bieden. Klinisch redeneren en vroege herkenning en 

behandeling van een vitaal bedreigde patiënt zijn bijvoorbeeld van groot 

belang. Een casus kan ook complex zijn door de aanwezige geriatrische 

problematiek, of door een combinatie van de complexiteit van de medische 

aandoening en geriatrische (of nog andere) problematiek. Naast de expertise 

en ervaring van het team, is intensievere samenwerking met de klinisch 

geriater/internist ouderengeneeskunde (of andere medisch specialist) een 

belangrijke voorwaarde om goede en veilige zorg te kunnen bieden in de 

wijkkliniek aan deze complexere patiënten. 

 

Wijkkliniek versus opname ziekenhuis  

Dhr. Nectarineboom is een voorbeeld van een patiënt bij wie de meningen 

van de zorgprofessionals verschillen; de complexiteit van de behandeling ligt 

op het grensgebied tussen wijkkliniek en ziekenhuis; ook teams die al langer 

ervaring hebben met de wijkkliniek twijfelen of opname in de wijkkliniek 

mogelijk is.  

Opname in een wijkkliniek is niet mogelijk als de patiënt hemodynamisch 

instabiel is; en/of er meer diagnostiek nodig is om het behandelplan op te 

stellen; en/of er een hoge mate van monitoring nodig is. Ook kunnen 

patiënten niet  worden opgenomen in een wijkkliniek als er aanzienlijke 

(behandel)risico’s zijn; zoals een risico op IC-zorg en geen IC-behandel-

beperking. Dhr. Doerianboom is een voorbeeld van patiënt met een té 

complexe zorgbehoefte voor opname in de wijkkliniek.  

Een wijkkliniek is niet overal een gesloten afdeling. Om patiëntveiligheid te 

waarborgen, kunnen patiënten met (een hoog risico op) dwaalgedrag (zoals 

Mevr. Mandarijnenboom) niet in elke wijkkliniek worden opgenomen. Om 

ook aan deze patiënten passende zorg te kunnen bieden, is dit wel wenselijk. 

Of patiënten met infectieziekten kunnen worden opgenomen, is afhankelijk 

van de quarantainemogelijkheden in de desbetreffende wijkkliniek. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dhr. Perenboom 

Wijkkliniek ‘complex’ 

Dhr. Nectarineboom 

Wijkkliniek /  

opname ziekenhuis 

Dhr. Doerianboom 

Opname ziekenhuis  

Mevr. 

Mandarijnenboom 

Opname ziekenhuis  
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Casuïstiek en zorginhoudelijke overwegingen bij de triage 

Op de volgende pagina’s illustreren we met casuïstiek hoe zorgprofessionals zorginhoudelijke overwegingen  

meenemen tijdens triage. De overwegingen zijn in overeenstemming met de thema’s op kleur gecodeerd.    

 

Het gaat om overwegingen op de thema’s:  

 

 
 

 

 

Mevr. Mangoboom: ELV/GR 
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Mevr. Vijgenboom: Begeleiding in thuissituatie/ELV  

 

 

 

 

Dhr. Limoenboom: Intensievere begeleiding in thuissituatie/ELV (delierafdeling) 
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Dhr. Kakiboom: GR/ELV HC/wijkkliniek 

 
 

➔ Bespreking casus Dhr. Kakiboom 16 april 2024: Door de zorgprofessionals wordt aangegeven dat 3L O2 wel 

mogelijk is in de VVT. Eén van de SO's geeft aan dat dhr. een indicatie heeft voor, en gebaat is bij , GR, waarbij de 

rhabdomyolyse alleen klinisch wordt vervolgd (geen vervolgbepaling CK). Een andere SO geeft aan dat ook ELV HC 

kan worden overwogen, afhankelijk van het aantal multidisciplinaire revalidatiedoelen. De labwaarden zouden evt. 

ook vanuit GR/ELV HC kunnen worden vervolgd. De internisten ouderengeneeskunde geven aan dat 

medebehandeling door medisch specialist afhangt van ernst van de rhabdomyolyse (hoogte CK, risico 

compartimentsyndroom?), en dat i.v.m. gebruik MTX overleg met en/of medebehandeling door de medisch 

specialist wenselijk is. Ook heeft dhr. NR, NB, maar wel IC-beleid. 

➔ Conclusie: De indicatiestelling voor ELV HC/GR/wijkkliniek hangt af van ernst van de rhabdomyolyse en overig 

klinisch beeld en risico's, de (beperking) behandelwensen, en de aanwezigheid van (multidisciplinaire) 

revalidatiedoelen van de patiënt. De casus laat zien dat het bepalen van de juiste vervolgzorg vanaf de SEH niet 

altijd eenvoudig is, dat de inzichten hierover kunnen verschillen tussen SO's en medisch specialisten en dat hierbij 

verschillende overwegingen spelen. Daarom is goede afstemming tussen de verschillende zorgprofessionals 

noodzakelijk bij de triage voor vervolgzorg vanaf de SEH. 
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Mevr. Mispelboom: Wijkkliniek ‘light’ 

 
 

 

 

Mevr. Kersenboom: Wijkkliniek 
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Dhr. Perenboom: Wijkkliniek ‘complex’ 

 
 

Dhr. Nectarineboom: Wijkkliniek / opname ziekenhuis 

 
➔ Bespreking casus Dhr. Kakiboom 16 april 2024: Er wordt getwijfeld of de cognitieve stoornissen 'mild' zijn met 

MOCA 19/30 en wat dit betekent voor wel/niet kunnen terugkeren naar huis (hoewel dit geen hard 

exclusiecriterium is voor de wijkkliniek; zie opmerking onder de in-/exclusiecriteria). Met deze patiënt zouden 

behandelbeperkingen moeten worden besproken en vastgelegd; deze zijn mede bepalend voor wel/niet opname 

in de wijkkliniek. De patiënt kan bijv. een endocarditis hebben, die zou behandeld kunnen worden in de wijkkliniek 

indien patiënt NR/NB/NIC beleid heeft. Diagnostiek naar endocarditis met echo cor kan evt. gedaan worden in de 

wijkkliniek (echo POCUS), maar niet zolang de patiënt gedecompenseerd is. Verder twijfelen de zorgprofessionals 

of de patiënt niet te complex is voor de wijkkliniek i.v.m. de ernst van de electrolytstoornissen en behandeling 

hiervan i.c.m. dec cordis, en de nog bestaande onduidelijkheid over de oorzaak van het verhoogd CRP.    
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Dhr. Doerianboom: Opname ziekenhuis 

 

 

 

 

Mevr. Mandarijnenboom: Opname ziekenhuis 

 
 

 


