1. Totaal aantal opname- en beademingsdagen op een Intensive Care-afdeling

2. Externe verantwoording 

In het kader van de Kwaliteitswet Zorginstellingen leggen zorginstellingen en zorgverleners verantwoording af over de geleverde kwaliteit. Inzicht in structuren, processen en resultaten van zorg is belangrijk voor diverse partijen. Gegevens over prestaties worden gevraagd en gebruikt door bijvoorbeeld zorgverzekeraars, patiënten- en consumentenorganisaties, beleidsmakers en overheden, de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ), raden van toezicht van instellingen en zorgprofessionals. 

Zorgverzekeraars zijn als inkopers en financiers van zorg geïnteresseerd in informatie over kwaliteit, kosteneffectiviteit en overbodig gebruik van zorgvoorzieningen. Patiënten- en consumentenorganisaties hebben behoefte aan informatie over de beschikbaarheid van zorg, de technische kwaliteit van het zorgaanbod en de bejegening om keuzes te kunnen maken met betrekking tot hun behandeling. Beleidsmakers en overheden willen informatie over de toegankelijkheid van de zorg en de bijdrage van de verschillende zorgvoorzieningen aan de volksgezondheid. De IGZ is in haar rol van toezichthouder op zoek naar informatie over het realiseren van minimale kwaliteit van zorg. Raden van toezicht van instellingen monitoren de prestaties van instellingen aan de hand van de inzet van middelen en de behaalde resultaten. Voor zorgverleners leveren gegevens over de zorg informatie op die wordt gebruikt om de eigen prestaties te vergelijken met anderen en zonodig te verbeteren.
Een manier om externe verantwoording af te leggen is door middel van indicatoren. Dit zijn meetbare elementen van de zorgverlening die een aanwijzing geven over de mate van kwaliteit van de geleverde zorg. Een indicator heeft een signaalfunctie: het is geen directe maat voor kwaliteit maar wijst op een bepaald aspect van presteren en kan aanleiding zijn tot nader onderzoek.
3. Standpunt van de Nederlandse Vereniging Intensive Care ten aanzien van externe verantwoording

De Nederlandse Vereniging Intensive Care is voorstander van het afleggen van verantwoording aan publiek, overheid, verzekeraars en anderen die betrokken zijn bij intensive care-behandeling. Deze verantwoording moet plaatsvinden op een manier die patiëntenbelangen niet schaadt, de professionele zorgverleners op de intensive care-afdeling respecteert en kwaliteitsverbetering stimuleert. Verder moeten de gegevens betrouwbaar zijn en een werkelijke relatie met de kwaliteit van zorg te hebben. Binnen de Nederlandse intensive care bestaat al enige jaren een cultuur van registratie, analyse en ‘benchmarking’.

4. De Basisset Prestatie-indicatoren Ziekenhuizen 2004

De ‘Basisset Prestatie-indicatoren Ziekenhuizen 2004’ is net als de set van 2003, tot stand gekomen in samenwerking tussen de Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ), de Nederlandse Federatie van Universitair Medische Centra (NFU), de Nederlandse Vereniging van Ziekenhuizen (NVZ) en de Orde van Medisch Specialisten (Orde). 

Voor de IGZ maken de indicatoren deel uit van het nieuwe preventieve onderzoeksinstrumentarium. Op basis van de signalen die de indicatoren genereren hoopt de IGZ haar toezicht te kunnen prioriteren. Daar waar het noodzakelijk lijkt, vindt nader onderzoek plaats. 

De brancheorganisaties (NVZ, NFU en Orde) hechten er belang aan dat de prestatie-indicatoren geschikt zijn voor het verbeteren van zorg en voor het afleggen van maatschappelijke verantwoording door ziekenhuizen en zorgverleners. Het is van essentieel belang dat de indicatoren via de wetenschappelijke verenigingen voorgelegd worden aan de medisch specialisten. Immers, de medisch specialisten zijn bij uitstek degenen met de professionele kennis om te kunnen beoordelen of de juiste structuren, processen en resultaten worden gemeten en wat de juiste norm is per indicator.

5. Standpunt van de Nederlandse Vereniging Intensive Care ten aanzien van de Basisset Prestatie-indicatoren Ziekenhuizen 2004

Indicatoren geven een aanwijzing voor een onderliggend fenomeen, probleem of trend. Kwaliteitsindicatoren hebben vooral een signaalfunctie. Het gaat om een signaal dat er iets aan de hand kan zijn, een signaal dat moet worden geanalyseerd en geïnterpreteerd voordat zinvolle actie mogelijk wordt. Een oordeel dat alleen gebaseerd is op indicatoren kan al snel leiden tot verkeerde conclusies. Een afwijkende score op een indicator is een aanleiding om vragen te stellen of nader onderzoek te doen. Waar een afwijkende score precies op duidt, is meestal niet direct duidelijk. Vooral bij externe indicatoren is het cruciaal dat de geldigheid goed is vastgesteld. Vergelijkingen tussen ziekenhuizen moeten namelijk fair en reëel zijn en relevante verschillen in zorgcontext mogen niet over het hoofd worden gezien.

De Nederlandse Vereniging Intensive Care ziet het bijhouden van de externe indicatoren als onderdeel van een groter kwaliteitstraject dat gaande is binnen de beroepsgroep. Visitatie, scholing, accreditatie, registratie, interne kwaliteitsindicatoren en landelijke registratie van gegevens met behulp van Nationale Intensive Care Evaluatie (NICE) maken ook deel uit van dat traject. Op deze manier wordt goede kwaliteit van zorg voor patiënten op intensive care-afdelingen gegarandeerd.

6. Kernfeiten betreffende de intensive care-afdeling, opname, beademing en bemensing

Intensive care-afdeling

Op de intensive care-afdeling (IC) worden de ziekste patiënten, namelijk die met directe bedreiging of falen van orgaansystemen, behandeld. Deze patiënten hebben intensieve en gespecialiseerde zorg nodig die op de normale ziekenhuisafdelingen niet geboden kan worden. Bij deze patiënten zijn de vitale functies (functies die essentieel zijn voor het in leven blijven van de patiënt) gestoord of ernstig bedreigd en vaak is beademing noodzakelijk. De behandeling van IC-patiënten vereist hoog opgeleid personeel, geavanceerde apparatuur en een speciale organisatiestructuur.

Opname, beademing en bemensing

Met behulp van deze indicator wordt gevraagd naar het aantal opnamedagen en het aantal beademingsdagen, uitgesplitst naar cardiochirurgische patiënten, niet-cardiochirurgische patiënten en patiënten jonger dan 16 jaar. Verder wordt gevraagd naar het aantal fte geregistreerd intensivist.

Een opnamedag is gedefinieerd als iedere kalenderdag waarop de patiënt op de IC was opgenomen en omvat zowel de dag van opname als de dag van ontslag.

De definitie van een beademingsdag is iedere kalenderdag waarop een patiënt wordt beademd, exclusief beademing tijdens een operatie en kortdurende nabeademing na een operatie.

Een geregistreerde intensivist is een medisch specialist die na zijn primaire specialistenopleiding (meestal anesthesiologie of interne geneeskunde) een extra specialisatie in de intensive care geneeskunde heeft gevolgd in een door de Gemeenschappelijke Intensivisten Commissie (GIC) erkende opleidingskliniek.

Fte intensivist is gedefinieerd als het percentage werktijd van een medisch specialist met een volledige werkweek dat aan de IC wordt besteed.

Door op te geven hoeveel opnamedagen een IC heeft geregistreerd, wordt duidelijk hoeveel zorg de IC heeft moeten leveren. Hoe meer opnamedagen, hoe meer zorg.

Door op te geven hoeveel beademingsdagen een IC heeft geregistreerd wordt duidelijk hoe complex de patiënten waren die op de IC zijn behandeld. Hoe complexer de patiënten, hoe vaker de patiënten beademd moeten worden. Het aantal beademingsdagen in verhouding tot het aantal opnamedagen is een maat voor de zorgzwaarte.

Het aantal beademingsdagen en opnamedagen is een afspiegeling van de ervaring van een IC-afdeling met de behandeling van complexe problematiek. Deze volumemaat heeft als doel de relatie tussen ervaring en kwaliteit van zorg weer te geven. De gemiddelde beademingsduur kan dit niet omdat het beïnvloed wordt door te veel verschillende factoren (determinanten).

Op een IC-afdeling waar 24 uur per dag een intensivist aanwezig is die medisch eindverantwoordelijk is, blijken bij vergelijkbare patiënten de beademingsduur en opnameduur korter en de kans op overlijden kleiner dan op IC-afdelingen waar niet 24 uur per dag een intensivist beschikbaar is. In 2005 komt een nieuwe richtlijn uit die is opgesteld door specialisten op het gebied van intensive care. Deze richtlijn is een leidraad voor alle zorgverleners werkzaam in de intensive care. In die richtlijn wordt aangegeven dat iedere IC een intensivist als formeel hoofd moet hebben.

Op een IC is continuïteit essentieel. Er moeten 24 uur per dag, 7 dagen per week voldoende gekwalificeerde zorgverleners (intensivisten, IC-verpleegkundigen en IC-artsen) beschikbaar zijn om de continue zorg te kunnen leveren die vitaal bedreigde patiënten nodig hebben. Tegelijkertijd is het zo dat minder complexe patiënten relatief minder zorg nodig hebben dan zeer complexe patiënten.

Door het aantal fte geregistreerd intensivist op te geven wordt duidelijk hoeveel zorg het ziekenhuis kan bieden. Met andere woorden, het wordt duidelijk hoe groot het zorgaanbod is.

Patiëntengroepen

Bij deze indicator wordt gevraagd onderscheid te maken tussen cardiochirurgische patiënten, niet-cardiochirurgische patiënten en patiënten jonger dan 16 jaar.

Cardiochirurgische patiënten hebben een operatie aan het hart ondergaan. Deze patiënten zijn minder complex dan niet-cardiochirurgische patiënten. Cardiochirurgische patiënten hebben dezelfde soort zorg nodig waardoor de behandeling grotendeels te standaardiseren is. Zij hebben kortdurende beademing nodig en kunnen snel terug naar de gewone verpleegafdeling. Bovenstaande geldt overigens alleen voor cardiochirurgische patiënten die ongecompliceerd zijn en bij wie geen complicaties optreden. De cardiochirurgische patiënten maken een omvangrijk deel uit van de totale groep IC-patiënten. 

De groep niet-cardiochirurgische patiënten is meestal kleiner maar gevarieerder dan de groep ongecompliceerde cardiochirurgische patiënten. Hun behandeling is daarom minder goed te standaardiseren. Ook hebben zij meestal langere beademing nodig en uitgebreidere ondersteuning van orgaanfalen.

Patiënten jonger dan 16 jaar vormen ook een aparte groep. Net als niet-cardiochirurgische patiënten hebben zij over het algemeen langere beademing nodig. Verder hebben deze jonge patiënten meestal zeer gespecialiseerde medische hulp nodig zodat er in Nederland voor is gekozen kinderen jonger dan 16 jaar in gespecialiseerde kinder-IC’s te behandelen. Als kinderen intensive care nodig hebben zullen zij dus vervoerd moeten worden naar een kinder-IC. Soms levert dat problemen op omdat het transport niet goed geregeld kan worden of omdat op de dichtstbijzijnde kinder-IC geen bed vrij is. Dan moet het kind langer op een gewone IC verblijven en daar beademd worden. Het aantal beademingsdagen voor kinderen op een volwassenen-IC geeft dus ook aan of er mogelijk problemen zijn rond transport of opnamecapaciteit van kinder-IC’s.

7. Indicator: totaal aantal opname- en beademingsdagen op een IC-afdeling

a) Wat is het totale aantal beademingsdagen in verhouding tot het totale aantal opnamedagen op de IC-afdeling, verdeeld naar 
- cardiochirurgische volwassenen;
- niet-cardiochirurgische volwassenen;
- kinderen jonger dan 16 jaar.

b) Hoeveel fte geregistreerde intensivist is er voor de IC beschikbaar?

8. Indicator en kwaliteit 

De hoeveelheid benodigde zorg (aantal opnamedagen), de intensiviteit en complexiteit van zorg (aantal beademingsdagen) en de hoeveelheid beschikbare zorg (aantal fte’s geregistreerd intensivist) moeten met elkaar in overeenstemming zijn.

Om de continuïteit van zorg te waarborgen is een minimale omvang van de staf noodzakelijk. Daarnaast is het essentieel, voor behoud van voldoende kennis en ervaring, dat een intensive care-afdeling een minimaal aantal opnamedagen per jaar heeft met een minimaal aantal complexe patiënten. Met andere woorden, er is een minimale werkbelasting nodig om de deskundigheid op peil te houden. Uiteraard is er een grens, een te grote werkbelasting is contraproductief.
9. Wat zou de score op deze indicator kunnen betekenen?

De Inspectie voor de Gezondheidszorg (IGZ) geeft niet aan wat het minimale aantal opnamedagen, beademingsdagen en fte’s geregistreerd intensivist op een IC moet zijn om van goede kwaliteit van zorg te kunnen spreken.

In de eerdergenoemde richtlijn zijn daar wel aantallen voor genoemd. Daarbij wordt onderscheid gemaakt naar niveau IC.

· Voor een level I IC is geen minimum aantal opname- en beademingsdagen vastgesteld. Wel moet er 0,1-0,15 fte geregistreerd intensivist per bed beschikbaar zijn. Een level I IC is gericht op de bewaking, verpleging en behandeling van patiënten met een dreigende of bestaande stoornis van één vitale orgaanfunctie, eventueel in combinatie met beademingsnoodzaak, die naar verwachting niet langer dan twee tot drie dagen duurt.

· Een level II IC moet minimaal 2500 opnamedagen en 1250 beademingsdagen registreren. Er moet 0,35-0,42 fte geregistreerd intensivist per bed beschikbaar zijn. Een level II IC is gericht op patiënten met ernstige ziekten maar op een level II IC hoeft men niet in staat te zijn patiënten met zeer gecompliceerde ziekten te behandelen.

· Een level III IC moet minimaal 3000 opnamedagen en 1500 beademingsdagen registeren. Er moet 0,45-0,55 fte geregistreerd intensivist per bed beschikbaar zijn. Een level III IC is gericht op patiënten met zeer gecompliceerde, zeer ernstige ziekten, bij wie tegelijkertijd meerdere vitale functies verstoord zijn.

De aantallen in de richtlijn hebben het karakter van een advies en zijn dus niet bindend. Deze aantallen zijn uiteraard niet willekeurig gekozen. Ze zijn gebaseerd op nationaal en internationaal wetenschappelijk onderzoek.

Als een ziekenhuis relatief laag scoort, zou het mogelijk kunnen schorten aan de kwaliteit van zorg. De score op een indicator heeft alleen een signaalfunctie. Mocht een ziekenhuis lager scoren, dan zou het aanleiding kunnen zijn voor de IGZ om nader onderzoek in het ziekenhuis te verrichten.

10. Wat is het standpunt van de Nederlandse Vereniging Intensive Care ten aanzien van deze indicator?

De Nederlandse Vereniging Intensive Care (NVIC) vind het belangrijk dat de externe indicatoren grondig worden geëvalueerd. Het zou kunnen blijken dat het begrip ‘beademingsdagen’ aangepast moet worden omdat de relatie tussen het aantal beademingsdagen en kwaliteit van zorg niet direct en eenduidig is. Wel is het zo dat met meer beademingsdagen de kans groter is dat er meer complexe patiënten worden behandeld, dat de variatie in het soort patiënten groter is en dat daarmee de kennis en ervaring van het IC-personeel behouden blijft. Dit komt de kwaliteit van zorg uiteraard ten goede.

De NVIC heeft ook twijfel bij de gemiddelde beademingsduur vanwege het grote aantal determinanten en de ‘scheve verdeling’ van beademingsduur.

Uit een evaluatie zou kunnen blijken of het aantal fte’s geregistreerd intensivist als zodanig aangescherpt moet worden door bijvoorbeeld te vragen naar het aantal fte geregistreerd intensivist per bed.

Uit de evaluatie zal ook blijken of het huidige onderscheid in patiëntgroepen voldoende is. De groep niet-cardiochirurgische patiënten is heel gevarieerd. Misschien dat in deze groep verder onderscheid nodig zal blijken te zijn.
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