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Startpagina
Waar gaat deze leidraad over?

Deze Leidraad gaat over de organisatie van intensive care afdelingen in Nederland en
beschrijft hoe intensive care afdelingen volgens de Nederlandse Vereniging van Intensive
Care (NVIC) georganiseerd moeten zijn om kwalitatief hoogwaardige zorg te leveren aan
patiénten die die zorg nodig hebben.

Voor wie is deze leidraad bedoeld?

Deze leidraad is bedoeld voor alle intensive care afdelingen in Nederland en schrijft voor hoe
de intensive care afdelingen georganiseerd moeten zijn. Intensive care afdelingen kunnen
afwijken van de voorschriften en dienen dit dan te onderbouwen en te verantwoorden in
hun zorgbeleidsplan.

Voor patiénten

Patiénten kunnen na een ingrijpende operatie of bij een levensbedreigende ziekte ernstige
verstoring hebben van de bloedscirculatie, de ademhaling, het bewustzijn en of andere
vitale functies. Soms is dan behandeling op een intensive care nodig en nuttig.

Hoe is de leidraad tot stand gekomen?

De leidraad is tot stand gekomen in opdracht van de Nederlandse Vereniging voor Intensive
Care (NVIC) met ondersteuning van het Kennisinstituut van de Federatie van Medisch
Specialisten. De leidraad is opgesteld door een multidisciplinaire commissie met
vertegenwoordigers vanuit de NVN, NVALT, NIV, NVA, NVVC, NVvH, V&VN-IC en de FCIC/IC-
Connect. Er werd aandacht besteed aan het patiéntenperspectief door inbreng van FCIC/IC-
Connect. Daarnaast is de leidraad ter commentaar opgestuurd naar de Patiéntenfederatie
Nederland.

Status van de leidraad

De leidraad geldt voor alle intensive care afdelingen in Nederland. In de visitatiecyclus
bezoekt de visitatie commissie van de NVIC (de NKIC) elke intensive care afdeling eens in de
vijf jaar en wordt onder andere nagegaan in hoeverre intensive care afdelingen de leidraad

volgen of daar gemotiveerd en verantwoord van afwijken.

De leidraad is modulair van opbouw en wordt modulair herzien als dat nodig is.
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Lijst van afkortingen en definities

BIG

FCCS

IC
IC-voorwacht

ICF
FCIC

MDO
NAPA
NKIC
NVIC

PA
PDSA
SIT
V&VN

V&VN-IC
V&VN-VS

Operationeel IC-bed

Beschikbaar IC-bed

ZBP

Beroepen in de Individuele Gezondheidszorg. Artsen,
verpleegkundigen en andere zorgverleners horen geregistreerd te
staan in het BIG register Over het BIG-register | BIG-register.
Fundamental Critical Care Support course, een erkende en
geaccrediteerde basiscursus voor intensive care. FCCS/ICF — Voor
professionals, door professionals.

Intensive Care

IC-arts (fellow, aios, anios), PA of VS die onder supervisie van de
intensivist werkt

Intensive Care Fundamentals Intensive Care Fundamentals - ESICM
Patient and Family Centered IC — patiéntenvereniging Over FCIC |
ECIC

MultiDisciplinair Overleg

Nederlandse Associatie Physician Assistants

commissie Nationale Kwaliteitsvisitatie Intensive Care
Nederlandse Vereniging voor Intensive Care NVIC — Nederlandse
Vereniging voor Intensive Care

Physician Assistant

Plan Do Study Act

Spoed Interventie Team

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland Beroepsvereniging
Verzorgenden Verpleegkundigen | V&VN

Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland Intensive Care
Verpleegkundigen & Verzorgenden Nederland Verpleegkundig
Specialisten

Een IC- bed waar de benodigde apparatuur aanwezig is en het
benodigde personeel, ongeacht of het bed op dat moment ook bezet
is door een patient.

Een operationeel bed zonder patient, het bed staat klaar voor een
nieuwe patient.

ZorgBeleidsPlan
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Module 1 Definitie van de intensive care patiént

Uitgangsvraag
Wat is de definitie van de intensive care patiént?

Inleiding
Het centrale uitgangspunt van deze leidraad is dat een intensive care (IC)-patiént de juiste
zorg op de juiste tijd op de juiste plaats moet krijgen.

Overwegingen

Deze leidraad is van toepassing op IC-patiénten vanaf 18 jaar die op een IC voor volwassenen
worden behandeld. IC-behoeftige patiénten jonger dan 18 jaar of bijvoorbeeld vanaf een
bepaald gewicht kunnen, indien nodig, ook op een IC voor volwassenen behandeld worden.
De keuze wordt lokaal gemaakt in overleg tussen kinderarts, intensivist en kinderintensivist
van de regionale pediatrische IC.

Het exact definiéren van een IC-patiént blijkt in de literatuur niet eenvoudig. Er worden
definities gevonden variérende van een ‘IC-patiént is een patiént die op een IC ligt’ tot
definities met verregaande kwalitatieve omschrijvingen (Kastrup, 2012; Nates, 2016). Het
geven van een definitie is van belang vanwege het centrale uitgangspunt van deze leidraad.
Specifiek voor de groep IC-patiénten worden in deze leidraad richtlijnen gegeven rondom
kwalitatieve, logistieke, personele en medische voorzieningen. Voor andere
patiéntengroepen als Medium Care-, Respiratory Care-, Brain Care-, Coronary Care- en
PACU-patiénten gelden andere richtlijnen en definities (Leidraad Organisatie van zorg
rondom acute cardiale ziektebeelden, 2022; Normenkader RCU, 2023; Leidraad Post
Anesthesia Care Unit (PACU), 2022). In de praktijk worden deze groepen patiénten soms om
diverse organisatorische redenen wel op de IC behandeld. Indien deze verschillende groepen
patiénten op de IC worden opgenomen vallen ze onder het regiebehandelaarschap van de
intensivist. De codrdinatie over de zorg voor de patiént op de IC valt onder de IC-
verpleegkundige. Dit dient in het zorgbeleidsplan opgenomen te worden.

Onder een IC-patiént wordt in deze leidraad verstaan: ‘een patiént met één of meer acuut
bedreigde of verstoorde vitale functies, bij wie continue bewaking noodzakelijk is en
behandeling van een in potentie reversibele aandoening kan leiden tot herstel van vitale
functies’.

De intensivist bepaalt of een vitaal bedreigde patiént een IC-patiént is, of de zorg die
geleverd moet worden proportioneel is en of de IC-opname leidt tot een betekenisvol
perspectief voor de patiént. Naast het (dreigende) orgaanfalen zijn ook andere factoren als
multi-morbiditeit, leeftijd, onderliggende diagnose en de aanwezigheid van complexe
zorgbehoeften (zorgzwaarte) van invloed op de besluitvorming iemand al dan niet op te
nemen op de IC. De invulling van deze toetsingscriteria voor een IC-opname worden
beschreven in de toekomstige leidraad ‘Passende zorg op de IC’ (Passende Zorg op de
Intensive Care, 2023). Patiénten die een donorprocedure of preoperatieve optimalisatie met
continue monitoring ondergaan, kunnen ook onder de omschrijving IC-patiént vallen.

Patiénten met mono-orgaanfalen (zoals hart, longen of brein) voor wie continue bewaking
vereist is, kunnen ook op een daartoe gespecialiseerde afdeling (PACU, MC, CCU, RCU of
brain care unit) worden gemonitord en behandeld.
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Indien patiénten om organisatorische redenen op de IC worden behandeld, ondanks dat ze
niet voldoen aan de definitie van een IC-patiént, kan de zorg ook uitgevoerd worden door
een andere gespecialiseerd verpleegkundige, passend bij de populatie. Bijvoorbeeld een MC-
verpleegkundige, CCU-verpleegkundige, PACU-verpleegkundige of verpleegkundige met een
BAZ certificaat.

Niet invasieve ademhalingsondersteuning als non invasieve beademing (NIV) in de vorm van
continuous positive airway pressure (CPAP) of bilevel positive airway pressure (BiPAP) en
High Flow Nasal Oxygen (HFNO) vindt in veel ziekenhuizen buiten de IC plaats.
Bovengenoemde patiénten categorieén zijn potentiéle IC-patiénten. Er dienen lokaal
duidelijke afspraken gemaakt te worden en te worden vastgelegd wanneer de IC bij deze
patiénten betrokken dient te worden. Dit wordt in module 6 verder uitgewerkt.

De indicatie tot bewaking en behandeling op een IC-afdeling wordt inhoudelijk gesteld
vanuit de medische expertise. Bij een patiént met (een) bedreigde vitale functie(s) kan er,
indien er voldaan wordt aan de definitie van een IC-patiént, het stroomschema (figuur 1)
gevolgd worden om te beoordelen waar de patiént opgenomen dient te worden. In dit
stroomschema wordt niet alleen gesteld dat er een indicatie moet bestaan voor continue
bewaking van (een) vitale parameter(s), maar ook dat er proportionele zorg geleverd moet
worden. Het document ‘Passende Zorg op de Intensive Care’ neemt hierbij als uitgangspunt
dat een volledige IC-behandeling alleen ingezet moet worden als er sprake is van een
realistisch uitzicht op overleving van minstens een half jaar met voldoende kwaliteit van
leven. Daarnaast dient de geleverde IC-zorg aan te sluiten bij de wensen van de patiént
(Passende Zorg op de Intensive Care, 2023). Bij patiénten met een hoog risico op een IC-
opname is het belangrijk dat er tijdig wordt gesproken over de wensen en mogelijkheden
ten aanzien van een toekomstige IC-opname. Dit is echter lang niet in alle gevallen mogelijk.
Bij een onverwachte acute IC-opname is er veelal geen tijd om een weloverwogen beslissing
samen met de patiént en diens naasten te nemen en zal de patiént zonder informed consent
opgenomen worden. Ten tijde van de opname zal dan, in samenspraak met de patiént of
diens wettelijk vertegenwoordigers, duidelijkheid moeten komen of de IC-behandeling nog
aansluit bij de wensen van de patiént.

Een daadwerkelijke opname op de IC-afdeling wordt door een intensivist getoetst aan de
lokale opnamecriteria die voor die afdeling gelden. Het stroomschema geeft een
inhoudelijke kwalificatie over een patiént. Afhankelijk van de lokale gewoonte, organisatie
en afspraken, waarbij meerdere soorten patiénten op een IC kunnen worden opgenomen,
kunnen dus ook PACU-, CCU- of andere patiénten uit het stroomschema op de IC worden
opgenomen, onder regiebehandelaarschap van de intensivist met medebehandelaarschap
van het betreffende poortspecialisme, net zoals dat nu het geval is op veel IC-afdelingen. Dit
helpt om de zorgkwaliteit en efficiéntie op de IC-afdeling maximaal te houden.

Er zijn in de literatuur diverse richtlijnen van wetenschappelijke IC verenigingen te vinden
over triage van IC-patiénten (Blanch, 2016; Egol, 1999; Nates, 2016; Sprung, 2013). Bij triage
wordt rekening gehouden met een eerlijke verdeling van de beschikbare middelen,
potentiéle voordelen en nadelen voor de patiént, de wensen van de patiént en de verwachte
uitkomsten; waarbij beslissingen over IC-zorg in elk stadium van het ziekenhuisverblijf
kunnen worden genomen (Levin, 2001). In de praktijk vertrouwen artsen veelal meer op hun
klinische blik, de aanwezige multi-morbiditeit en de functionele status van patiénten dan op
fysiologische parameters (Bassford, 2019; Cohen, 2012).
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Het uiteindelijke besluit om een patiént niet op te nemen op de IC hangt vaak samen met
één van de volgende redenen: de patiént is te ziek om er baat bij te hebben (too sick to
benefit), de patiént is te goed om er baat bij te hebben (too well to benefit), de patiént wil
niet of er is geen bed beschikbaar (Sridharan, 2023).

Kosten
De aanbevelingen zoals hieronder beschreven brengen geen extra kosten met zich mee ten
opzichte van de voorgaande IC kwaliteitsstandaard.

Waarden en voorkeuren voor de patiént

Een opname op een IC is een ingrijpende gebeurtenis voor de patiént en diens naasten. Het
doel van een IC-behandeling is kritiek zieke patiénten een kans te bieden op herstel, bij wie
de gevolgen voor hun kwaliteit van leven en gezondheid op de lange termijn zo beperkt
mogelijk zijn. De IC-zorg moet alleen gegeven worden als deze aansluit op de behoefte van
de patiént. Het samen beslissen neemt hier een belangrijke rol in. Het is de taak van de
zorgverleners om de patiént en dienst naasten te voorzien van betrouwbare informatie over
de verschillende (behandel)opties, prognose en deze zo toegankelijk mogelijk te
presenteren. Samen kan er dan een besluit genomen worden of de zorg passend is.

Aanbevelingen - Module 1 Definitie van de intensive care patiént.

Deze leidraad is van toepassing op IC-patiénten vanaf 18 jaar die op een IC voor
volwassenen worden behandeld. In voorkomende gevallen kunnen ook IC behoeftige
patiénten jonger dan 18 jaar op een IC voor volwassenen behandeld worden. Maak hier
lokaal en regionaal afspraken over=:

Onder een IC-patiént wordt in deze leidraad verstaan: ‘Een patiént met één of meer acuut
bedreigde of verstoorde vitale functies, bij wie continue bewaking noodzakelijk is en
behandeling van een in potentie reversibele aandoening kan leiden tot herstel van vitale
functies’.

Bepaal op basis van bovenstaande definitie, in combinatie met het gepresenteerde
stroomschema (figuur 1) of een patiént voldoet aan de criteria voor een opname op de IC.
Op de IC kunnen ook minder complexe patiénten behandeld worden.

Elke patiént op de IC-afdeling valt onder het regiebehandelaarschap van de intensivist
met het medebehandelaarschap van het desbetreffende poortspecialisme.

De regie over de zorg voor de IC-patiént valt onder de verantwoordelijkheid van de IC-
verpleegkundige. Bij patiénten met een minder complexe zorgvraag kan de
verantwoordelijkheid voor de zorg ook vallen onder andere gespecialiceerde
verpleegkundigen of gedeeld worden met IC-verpleegkundigen en andere
gespecialiseerde verpleegkundigen.

IC afdelingen stellen hun eigen opnamecriteria op.
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Voetnoten:

1. Afhankelijk van hoe het in het ziekenhuis geregeld is.

2. Zie document Passende Zorg op de Intensive Care. Nederlandse
vereniging voor intensive care. 2023

3. Voor sommige patiénten is een langdurige en volledige IC behandeling
niet proportioneel. Maar sommigen kunnen nog wel profiteren van een
kortdurende en minder intensieve IC behandeling

4. Houd rekening met de mogelijkheid van wilsonbekwaambheid bij een
veronderstelde wens om niet (verder) behandeld te worden, zoals bij een
tentamen suicide.
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Figuur 1. Stroomschema criteria voor opname op de IC
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Module 2 De IC professional

Deze module bevat de volgende submodules:
e Module 2.1 Professionals werkzaam op de IC
e Module 2.2 Personeelsbehoud en -beleid
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Module 2.1 Professionals werkzaam op de IC

Uitgangsvraag
Hoe dient de samenstelling van het behandelteam op de IC eruit te zien?

Inleiding

De behandeling van IC-patiénten gebeurt met een multidisciplinaire benadering door medici,
verpleegkundigen en paramedici. Betrokkenheid van de juiste professionals en een goede
samenwerking tussen deze verschillende disciplines is essentieel bij de zorg voor IC-
patiénten. Een duidelijke taakverdeling, vastgelegde afspraken en vaste overlegmomenten
tussen de verschillende disciplines staan aan de basis van het leveren van goede zorg aan de
IC-patiénten.

Overwegingen

Uit diverse studies, samengevat in een systematisch review (Wilcox, 2013), blijkt dat de
behandeling van IC-patiénten door intensivisten leidt tot een lagere mortaliteit en een
kortere opnameduur op de IC en in het ziekenhuis. Dit in vergelijking met IC’s waar de
hoofdbehandelaar geen intensivist is. De intensivist fungeert derhalve als regiebehandelaar
KNMG, 2022). De intensivist dient daarvoor 24 uur per dag exclusief beschikbaar te zijn voor
de behandeling van de IC-patiénten. Aanwezigheid van de intensivist in de avond-
/nachturen lijkt geen meerwaarde te hebben ten opzichte van een superviserende rol op
afstand, met de voorwaarde dat de intensivist spoedig aanwezig kan zijn wanneer dit nodig
is voor de behandeling van de IC-patiént (Wilcox, 2013). Voorwaarde hiervoor is dat de
opvang van acuut bedreigde patiénten gewaarborgd is binnen het ziekenhuis door de
beschikbaarheid van professionals die aantoonbaar bevoegd en bekwaam zijn in de opvang
van deze vitaal bedreigde patiénten. Op weekend- en feestdagen kunnen eventuele
werkzaamheden van de intensivist buiten de IC uitgevoerd worden, mits het behandelplan
voor alle IC-patiénten voor die dag gemaakt is en deze werkzaamheden niet conflicteren met
de beschikbaarheid voor de behandeling van de IC-patiénten. Intensivisten zijn BIG-
geregistreerd en GIC-gecertificeerd en dienen een vijfjaarlijkse herregistratie te doen.

Naast de intensivist zijn vaak ook IC-artsen (fellows, arts-assistenten in opleiding tot
specialist (AlOS) en arts-assistenten niet in opleiding tot specialist (ANIOS), die (nog) geen
afgeronde specialisatie hebben), als IC-voorwacht betrokken bij de behandeling van IC-
patiénten. Deze IC-voorwachten werken onder de supervisie van een intensivist. In het geval
dat er geen intensivist aanwezig is dient er een IC-voorwacht beschikbaar te zijn voor de
behandeling van de IC-patiénten. Deze rol van IC-voorwacht wordt steeds vaker ingevuld
door een physician assistant (PA) of verpleegkundig specialist (VS). In de Verenigde Staten is
de rol van de ‘advanced practice provider (APP), waaronder de PA en de VS vallen, op de IC
al langere tijd gebruikelijk. Verschillende reviews, met vooral data uit observationele studies,
laten zien dat de inzet van APP’s in plaats van artsen leidt tot een vergelijkbare mortaliteit
(Costa, 2014; Kleinpell, 2019). Daarnaast gaat de inzet van APP’s mogelijk gepaard met een
kortere opnameduur, lagere kosten, lager heropname risico en verbeterde continuiteit van
zorg (Kleinpell, 2019). In de Nederlandse situatie is de inzet van APP’s op de IC’s en in ‘Rapid
Response Teams’ (RRT) ook onderzocht, zowel in retrospectieve als prospectieve studies
(Kreeftenberg, 2019; Kreeftenberg, 2020; Kreeftenberg, 2022/1; Kreeftenberg, 2022/2). De
behandeling van IC-patiénten door APP’s in vergelijking met arts-assistenten leidde tot
vergelijkbare mortaliteitscijfers en opnameduur. Dit gold ook voor de rol van APP’s in een
RRT, waarbij meer ervaren APP’s zelfs beter presteerden op diverse onderdelen, zoals
‘situational awareness’, klinische beoordeling en organisatie. Ook het uitvoeren van
specifieke procedures, zoals het plaatsen van een arterielijn of centraal veneuze lijn, werd
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beter uitgevoerd door APP’s dan arts-assistenten. De mate van zelfstandigheid van de IC-
voorwacht en de hoeveelheid benodigde supervisie door een intensivist is afhankelijk van de
ervaring en bekwaamheid. Een belangrijk punt ten aanzien van de VS in de rol van IC-
voorwacht is dat de VS vooral opgeleid is in het zorgdomein en niet zozeer in het medisch
domein. Daarentegen kan de VS een medische behandelrelatie aangaan en medische
handelingen verrichten. Voor de juiste invulling van de VS als IC-voorwacht is het
noodzakelijk dat de VS voldoende en aantoonbaar geschoold is in het medisch domein.

De verpleegkundige zorg voor IC-patiénten wordt verricht door specifiek daarvoor opgeleide
IC-verpleegkundigen. IC-verpleegkundigen die een opleiding hebben gevolgd tot
(ventilation-, circulation-, renal- of neuro-) practitioner kunnen van meerwaarde zijn in het
diagnostische en klinische proces met specifieke expertise passend bij hun uitstroomprofiel.
Door de COVID-19 pandemie, met de daarbij optredende schaarste aan IC-
verpleegkundigen, zijn in korte tijd veel initiatieven ontwikkeld waarbij andere
zorgprofessionals ondersteuning boden bij de dagelijkse zorg voor IC-patiénten. Deze
verpleegkundigen die geen afgeronde IC-opleiding hebben en andere zorgondersteuners
kunnen ook in de toekomst noodzakelijk zijn voor de ondersteuning van IC-
verpleegkundigen, gezien de schaarste aan IC-verpleegkundigen. Voorwaarde hiervoor is dat
hun werkzaamheden verricht worden onder supervisie en verantwoordelijkheid van een
gediplomeerde IC-verpleegkundige.

Momenteel wordt binnen organisaties gewerkt met divers opgeleide professionals,
bijvoorbeeld MC verpleegkundigen en verpleegkundige met een BAZ certificaat. Zorgtaken
kunnen ook door andere zorgprofessionals dan IC-verpleegkundigen zelfstandig worden
uitgevoerd, mits is vastgelegd welke EPA’s daartoe behaald dienen te zijn om daartoe
aantoonbaar bevoegd en bekwaam te zijn (taakdifferentiatie). Voor de zelfstandige
uitvoering van deze zorgtaken gelden vergelijkbare eisen op het gebied van opleiding,
registratie en bijscholing als voor IC-verpleegkundigen. De werkgroep is van mening dat
iedere verpleegkundige op de IC minimaal een BAZ certificaat in de IC context dient te
hebben of een gespecialiseerde verpleegkundige opleiding gevolgd moet hebben.

Naast de intensivist als regiebehandelaar zijn andere medisch specialisten, als insturend
medisch specialist of als consulent, als medebehandelaar betrokken bij de behandeling van
IC-patiénten. Het is goed om afspraken te maken over de dagelijkse betrokkenheid bij de
behandeling, in de vorm van aanwezigheid bij visites en het MDO. Deze afspraken kunnen
vastgelegd worden in het zorgbeleidsplan.

Betrokkenheid van een ziekenhuisapotheker bij de behandeling van IC-patiénten is in
meerdere studies onderzocht. Een systematische review met meta-analyse laat zien dat
actieve participatie van een ziekenhuisapotheker bij de behandeling van IC-patiénten leidt
tot een lagere mortaliteit, kortere opnameduur en minder medicatie-gerelateerde
bijwerkingen (Lee, 2019).

Participatie van arts-microbiologen bij de dagelijkse bespreking van IC-patiénten heeft
meerwaarde, zoals blijkt uit eerder verschenen literatuur (Wilson, 2007; Kothari, 2008).
Daarnaast heeft de arts-microbioloog een belangrijke taak in de surveillance van bacterién
en hun resistentiepatroon, waarbij IC-patiénten een zeer relevante populatie binnen het
ziekenhuis vormen.

Hoewel er weinig specifieke literatuur bestaat over de invlioed van de directe en actieve

betrokkenheid van een klinisch chemicus bij de behandeling van IC-patiénten lijkt hun rol
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wel van belang. Dit wordt mede bepaald door de grote hoeveelheid aan laboratorium
bepalingen die verricht worden bij IC-patiénten en door de verantwoordelijkheid die klinisch
chemici in de meeste ziekenhuizen hebben voor de selectie en uitgifte van bloedproducten.

De fysiotherapeut heeft inmiddels een vaste plek ingenomen in de dagelijkse behandeling
van IC-patiénten. Mobilisatie van IC-patiénten blijkt veilig en leidt tot een versneld en
vollediger herstelproces van de patiént (Schweickert, 2009; Stiller, 2013), hoewel recentere
literatuur laat zien dat het vroeg mobiliseren van IC-patiénten mogelijk niet wenselijk is
(Hodgson, 2022). Inzet van een fysiotherapeut gebeurt in overleg met de intensivist en/of de
IC-verpleegkundige. De fysiotherapeut is verantwoordelijk voor het maken van een
mobilisatieplan.

Ook paramedici als ergotherapeuten, logopedisten, diétisten en technisch geneeskundigen
kunnen een belangrijke bijdrage leveren in de behandeling van IC-patiénten. Literatuur die
onomstotelijk de noodzaak van hun inzet bij IC-patiénten bewijst, ontbreekt.

Waarden en voorkeuren van patiénten (en evt. hun verzorgers)

Voor de IC-patiént is het van groot belang dat de samenstelling van het behandelteam
dusdanig is dat optimale zorg geleverd kan worden. De belangrijke rol van de intensivist als
regiebehandelaar, de rol van IC-voorwacht als behandelaar, werkend onder supervisie van
een intensivist en de rol die medebehandelaars en paramedici hebben borgt daarmee dat de
IC-patiént optimaal behandeld wordt. Deze deskundige en gecertificeerde professionals
binnen het IC-team werken volgens de vastgestelde normen. Patiénten zijn meestal niet in
de gelegenheid om een keuze te maken ten aanzien van het behandelteam op de IC.
Daarom is het van extra belang dat de minimale standaard waaraan een gebalanceerd
behandelteam moet voldoen, waarin de integratie van verschillende disciplines garant staat
voor de best mogelijke behandeling en IC-zorg voor de patiént en naaste, vastligt in deze
leidraad.

Kosten

De aanbevelingen hieronder over de samenstelling van het behandelteam brengen geen
extra kosten met zich mee ten opzichte van de voorgaande IC kwaliteitsstandaard. De enige
kosten die toe kunnen nemen zijn de relatief hogere salariskosten die PA’s en VS-en met zich
meebrengen ten opzichte van IC-artsen. Deze hogere salariskosten komen vooral doordat
PA’s en VS-en langer werkzaam blijven op de IC ten opzichte van IC-artsen en ze op basis van
meer ervaringsjaren vaak in een hogere salaristrede zitten. Deze ervaringsjaren brengen
echter weer als voordeel met zich mee dat de opgedane ervaring van meerwaarde kan zijn
voor de IC-organisatie. De keuze voor een PA, VS, of een IC-arts is overigens aan de
ziekenhuizen zelf.
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Aanbevelingen - Module 2.1. Professionals werkzaam op de IC.

Laat behandeling van IC-patiénten plaatsvinden door specifiek en aantoonbaar opgeleide
intensivisten als regiebehandelaar, waarbij een intensivist:

e 24 uur per dag exclusief beschikbaar is voor de behandeling van IC (behoeftige)
patiénten;

e 7 dagen per week overdag aanwezig is op de IC. Uitzondering hierop zijn
weekend- en feestdagen, waarbij aanwezigheid niet noodzakelijk is wanneer er,
na het lopen van visite en het opstellen van behandelplannen, geen instabiele
patiénten liggen.

Eventuele werkzaamheden buiten de IC kunnen daarbij uitgevoerd worden, mits:
e het behandelplan voor alle IC-patiénten voor die dag gemaakt is;
e deze werkzaamheden niet conflicteren met de beschikbaarheid voor de
behandeling van de IC-patiénten;
e de intensivist niet gelijktijdig elders ingeroosterd is.

Intensivisten zijn BIG-geregistreerd en GIC-gecertificeerd en dienen een vijfjaarlijkse
herregistratie te doen. Zij zijn aantoonbaar bevoegd en bekwaam in het gebruik van de
aanwezige apparatuur.

Bij fysieke afwezigheid van een intensivist is de opvang van acuut vitaal bedreigde
patiénten gewaarborgd binnen het ziekenhuis. Hiervoor dienen te allen tijde professionals
beschikbaar te zijn die specifiek zijn geschoold en aantoonbaar bevoegd en bekwaam zijn
in de opvang van acuut vitaal bedreigde en daarmee (potentiéle) IC-patiénten.

Bij afwezigheid van een intensivist in de avond-/nachturen dient een IC-voorwacht
(fellow/aios/anios/PA/VS) binnen vijf minuten aanwezig te kunnen zijn voor de
behandeling van IC-patiénten. De IC-voorwacht werkt onder de supervisie van de
intensivist.

Deze IC-voorwacht:
e is BIG-geregistreerd;
o heeft een FCCS/ICF-diploma of gelijkwaardige cursus gevolgd;
e heeft een IC-/ziekenhuis specifiek inwerkprogramma doorlopen, voordat diegene
wordt ingezet als zelfstandig functionerende voorwacht;
e s bevoegd en bekwaam in het gebruik van alle voor de IC-voorwacht relevante
apparatuur die aanwezig is op de IC;
e mag op afroep in de avond-/nacht-/weekenduren kortdurend werkzaamheden
verrichten binnen de acute as, mits:
o de werkzaamheden gerelateerd aan de (potentiéle) IC-patiénten dit
toestaan;
o de IC-voorwacht binnen vijf minuten beschikbaar kan zijn voor de
behandeling van (potentiéle) IC-patiénten.

De verpleegkundige zorg voor IC-patiénten wordt verricht door specifiek en aantoonbaar
opgeleide IC-verpleegkundigen.

Deze IC-verpleegkundigen:
e zijn BIG-geregistreerd;
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e zijn aantoonbaar bevoegd en bekwaam voor het gebruik van de aanwezige
apparatuur;

e staan ingeschreven in het kwaliteitsregister V&VN met deskundigheidsgebied IC
of een lokaal registratiesysteem met dezelfde kenmerken en vergelijkbare eisen
als een kwaliteitsregister;

e worden gefaciliteerd in tijd en budget om minimaal twee dagen externe of
geaccrediteerde scholing te volgen tijdens werktijd op kosten van de werkgever.
Dit betreft andere scholing dan de afdelingsspecifieke basisbijscholing.

Ondersteunende zorgprofessionals kunnen bepaalde zorgtaken overnemen onder de
verantwoordelijkheid van IC-verpleegkundigen.

Zorgtaken kunnen ook door andere zorgprofessionals dan IC-verpleegkundigen zelfstandig
worden uitgevoerd, mits is vastgelegd welke EPA’s behaald moeten zijn om aantoonbaar
bevoegd en bekwaam te zijn. Voor de zelfstandige uitvoering van deze zorgtaken gelden
vergelijkbare eisen op het gebied van opleiding, registratie en bijscholing als voor IC-
verpleegkundigen, passend bij de zorgtaken die deze zorgprofessionals zelfstandig
uitvoeren.

Medisch specialisten van een verwijzend/insturend specialisme zijn als medebehandelaar
betrokken bij de behandeling van IC-patiénten.

Maak afspraken over de invulling van betrokkenheid bij de behandeling, in de vorm van
aanwezigheid bij visites en het MDO.

Een ziekenhuisapotheker:
e Is dagelijks actief betrokken bij de behandeling van IC-patiénten.
e Is laagdrempelig te consulteren voor het farmacotherapeutisch beleid van de IC-
patiént.
e Draagt zorg voor medicatieveiligheid.

Een arts-microbioloog is dagelijks actief betrokken bij de behandeling van IC-patiénten.

Een radioloog is beschikbaar om gevraagd en ongevraagd advies te geven bij de
behandeling van IC-patiénten.

Een klinisch chemicus is beschikbaar om gevraagd en ongevraagd advies te geven bij de
behandeling van IC-patiénten

ledere IC-patiént krijgt vroeg in het ziektebeloop een fysiotherapeutische behandeling
aangeboden, mits afgestemd met de behandelend intensivist en/of de IC-verpleegkundige
die verantwoordelijk is voor de IC-patiént.

De fysiotherapeut maakt in afstemming met de IC-verpleegkundige en/of intensivist een
behandelplan en taakverdeling, afhankelijk van de lokale situatie.

Ergotherapeuten, logopedisten, diétisten en eventueel technisch geneeskundigen zijn op
verzoek beschikbaar voor ondersteuning bij de behandeling van IC-patiénten.
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Kennisvragen
Is de kwaliteit van zorg van specifiek IC-opgeleide medisch hulpverleners vergelijkbaar met
de kwaliteit van zorg geleverd door IC verpleegkundigen?
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Module 2.2 Personeelsbeleid- en behoud

Uitgangsvragen
1. Wat zijn redenen dat IC-professionals het vak(gebied) van IC verlaten?
2. Wat zijn adequate (organisatorische) condities voor duurzame inzet van IC-professionals?

Inleiding

Er is al enige jaren een tekort aan professionals in de acute zorg en verwacht wordt dat dit in
de aankomende jaren zo blijft of zelfs toeneemt (European Commission). De onderliggende
redenen worden steeds meer inzichtelijk, zoals hoge werkdruk, administratieve lasten,
andere verwachtingen, werk-privé balans, conflicten, morele stress en perceptie van niet
passende zorg (Kox, 2022; Hesselink, 2023). Deze factoren kunnen leiden tot burnout,
ziekteverzuim en vroegtijdige uitstroom. Er ontstaat een vicieuze cirkel, waarin
werkgerelateerde stress toeneemt bij degenen die overblijven, met een negatieve impact op
de kwaliteit van de zorg voor de patiént en naasten (Hodkinson 2022).

Inmiddels worden diverse strategién ingezet voor het behoud van professionals in de
gezondheidszorg, waarbij het soms onduidelijk is wat de effectiviteit is en of dit ook van
toepassing is in de context van een IC-afdeling.

Overwegingen — van bewijs naar aanbeveling

(Samenvatting) resultaten [methode onderbouwing]

Er is een breed systematisch literatuuronderzoek uitgevoerd naar factoren (PICO 1) en
interventies (PICO 2) die van invloed zijn op werkplezier en het behoud van zorgverleners op
de IC. Door de grote zoekopbrengst is ervoor gekozen om alleen systematische reviews te
includeren die factoren of interventies hieromtrent beschrijven, zonder deze resultaten te
graderen. De bevindingen zijn samengevat in tabellen in de literatuursamenvatting.

Voor een optimale behandeling op de IC zijn voldoende goed opgeleide en duurzaam
inzetbare zorgprofessionals een belangrijk fundament. Met een verhoogd tekort op de
arbeidsmarkt aan professionals in de gezondheidszorg is de verwachting dat ook voor de IC
een (te) grote discrepantie ontstaat ten opzichte van een toegenomen zorgvraag. Het
behoud van huidige beroepsbeoefenaren en het vergroten van de instroom zijn daarmee
nog crucialer om de werkdruk niet verder te laten toenemen (Capaciteitsorgaan 2023).

Wat zijn de redenen om het beroep te verlaten?

Over het algemeen zijn de werkomstandigheden en het teamklimaat belangrijke factoren in
de overwegingen van IC-professionals om het beroep te verlaten (Adnan, 2022; Cucolo,
2024; Dilig-Ruiz, 2019; Khan, 2019). In de systematische literatuurstudie is een breed scala
aan factoren geidentificeerd die (in verschillende combinaties) van invloed kunnen zijn op
werkplezier en behoud van personeel op de IC. Deze factoren zijn in te delen in vier
categorieén: werktijden, werkomstandigheden, normen en waarden en organisatie. Een
overzicht van alle factoren is weergegeven in tabel 4. Leeftijd, geslacht, opleiding en
werkervaring lijken niet geassocieerd met werkplezier (Dilig-Ruiz 2019).

Tabel 4. Factoren die van invloed zijn op werkplezier

Werktijden overwerken

onregelmatig werken en nachtdiensten
flexibiliteit in het werkrooster

12-uurs of 24-uurs diensten of
bereikbaarheidsdiensten
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Werkomstandigheden werkdruk

interrupties

personele bezetting

heldere taken en verantwoordelijkheden
ervaren autonomie

zorgzwaarte

conflicten met familie of collega’s
Normen en waarden erkenning en waardering

morele stress

coping stijl

Organisatie samenwerking en teamcohesie
werkomgeving

gezamenlijk doel
ontwikkelmogelijkheden
leiderschap

organisatiecultuur

Bevorderen van werkplezier verlaagt de kans op burnout klachten. Een recent onderzoek liet
een variatie in prevalentie op burnout zien (range 4.3% in Finland tot 20.6% in Slovenig)
onder gezondheidsprofessionals in EU landen (De Hert 2020). Voor IC-verpleegkundigen
varieert dit percentage internationaal van 25% tot 33% (Moss 2016). In een recente
systematische review is de prevalentie van burnout bij IC-artsen 41% en voor IC-
verpleegkundigen 44% (Papazian, 2023). In Nederland varieert de burnout prevalentie van
8% bij intensivisten (Meynaar, 2021) tot 22,7% bij IC-verpleegkundigen en -artsen (Kok,
2023). Factoren die burnout beinvloeden zijn (1) persoonlijke eigenschappen, (2) organisatie
cultuur, (3) morele stress, (4) leveren van niet passende zorg en (5) work-home spillover:
incidenten op het werk en/of complexe patiént casuistiek niet kunnen loslaten na het werk.
De factoren zijn vaak multifactorieel en vragen daarmee om een multi-interventie aanpak
(Kok, 2023).

Wat zijn adequate (organisatorische) condities voor werkplezier en behoud van zorgverleners
op de IC?

De associatie tussen werktevredenheid en uitval door burnout is veelvuldig aangetoond
(tabel 2; Quesada-Puga, 2024). Echter, de variatie in interventies om werktevredenheid
positief te beinvloeden is groot, waarbij de (kosten)effectiviteit nauwelijks met robuuste
studies is aangetoond. Organisatorische interventies zoals goede opleidings- en
ontwikkelmogelijkheden afgestemd op individuele behoeften, autonomie van de
professional stimuleren, en psychosociale ondersteuning zijn het meest belangrijk (Tabel 3;
Alkhawaldeh, 2020; Imbulana, 2021). Daarnaast kunnen moral empowerment (Abassi, 2019;
Molazam, 2013), reflectie op morele dilemma’s door middel van narrative writing (Saeedi,
2019), multidisciplinaire discussies over morele dilemma’s (Reiley, 2017), mindfulness
(Gholizadeh, 2017; Lan, 2014), yoga (Bernstein, 2015), training in emotie regulatie
(Saedpanah, 2016) en een rustige (werk)ruimte het werkplezier verhogen.

Specifiek voor de Nederlandse situatie

Naast de internationale literatuur is specifiek voor Nederland het rapport van de
‘Adviescommissie Werken in de Zorg’ over behoud en betrokkenheid van zorgprofessionals
verschenen. Dit rapport is niet specifiek voor de IC, maar geeft zorgorganisaties concrete en
gerichte adviezen over modern werkgeverschap: autonomie en regie stimuleren, invlioed op
werktijden en roostering, hersteltijd, werkzekerheid en ontwikkelmogelijkheden
(Gezondheidsraad, 2017). Een pilotstudie op een Nederlandse IC laat zien dat met een aantal
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interventies (o0.a. voeding, powernap en speciale brillen) klachten die samenhangen met
nachtwerk gereduceerd kunnen worden (Salet, 2020).

Alhoewel er een relatie is tussen administratieve last en motivatie van zorgprofessionals
(zegers, 2020), heeft een sterke reductie van administratieve last geen effect op
werkbeleving (Hesselink, 2024).

Het is belangrijk dat iedere IC-afdeling beleid opstelt dat is gericht op het bevorderen van de
gezondheid van zorgprofessionals, waarbij zorgprofessionals gehoord en betrokken worden.
Daarnaast moeten zorgprofessionals klachten vroegtijdig kunnen herkennen en dit
bespreekbaar maken met de leidinggevende om verergering van klachten te voorkomen
(Moss, 2016). Het structureel meten van het welzijn van medewerkers kan onderdeel zijn
van het beleid. Hiervoor zijn diverse meetinstrumenten beschikbaar voor verschillende
constructen, zoals burnout, morele stress, vitaliteit en werktevredenheid (Boskma, 2024).

Waarden en voorkeuren van patiénten (en evt. hun verzorgers)
Vanuit het perspectief van de IC-patiént en diens naasten, betekent ‘optimale zorg’ en
personeelsbeleid:
o Optimale werkomstandigheden voor IC-professionals, met aandacht voor
organisatie en individuele factoren die van invloed zijn op werkplezier;
o Structurele maatregelen implementeren om psychosociale ondersteuning voor IC-
professionals mogelijk te maken (Richtlijn psychosociale ondersteuning
zorgprofessionals, 2022).

Het is essentieel om werkomstandigheden te creéren en interventies te implementeren voor
het behouden en vergroten van het werkplezier van IC-professionals. Hierdoor zijn zij beter
gemotiveerd en toegerust om goede zorg voor de patiént en diens naasten te leveren.

Kosten (middelenbeslag)

De kosten van interventies omvatten met name personele kosten zoals salaris en kosten
voor scholing of ontwikkeling. Deze kosten hangen mede af van de mate waarin expertise
buiten de ziekenhuisorganisatie wordt ingehuurd. Aan de batenkant kan men redeneren dat
het bevorderen van meer werkplezier en voorkomen van uitval van personeel door mentale
klachten leidt tot minder faalkosten (behandelen mentale klachten en inhuren
invalkrachten) en tot het behoud van IC-zorg capaciteit.

Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie

In een periode waarin er door omstandigheden een keuze moet worden gemaakt tussen de
belastbaarheid van het personeel en de patiéntenzorg die vaak voor gaat, kan er op termijn
een spanningsveld ontstaan tussen de acute patiéntenzorg en de mogelijkheden om lange
termijn beleid vorm te geven dat bijdraagt aan het behoud van zorgprofessionals. De
verpleegkundige en medisch leidinggevende van de IC-afdeling moeten hierin gezamenlijk
beleid formuleren. Dit varieert per organisatie.

Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies
Werkomstandigheden en teamklimaat zijn geassocieerd met werkplezier. Dit zijn belangrijke
factoren in de overweging van IC-professionals om het beroep te verlaten.
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Aanbevelingen - Module 2.2. Personeelsbeleid- en behoud

Het is verstandig dat IC-afdelingen werken aan het bevorderen van het mentaal welzijn
van zorgverleners. Overweeg hierbij:

e maatregelen om de ervaren werkdruk te verlagen;

e het aanbieden van ontwikkelingsmogelijkheden;

e het bevorderen van interprofessionele communicatie en samenwerking;

e het verlagen van emotionele en morele stress door psychosociale
ondersteuning voor IC-professionals en voorkomen van niet passende zorg (o.a.
peer support, ondersteuning vanuit het management en moreel beraad)

e het stimuleren van zelfzorg (o.a. vitaliteitsprogramma'’s) in gedeelde
verantwoordelijkheid (zowel individu als organisatie);

e interventies gericht op het beperken van de gevolgen van nachtwerk (o.a.
voorwaarts roterend roosteren en herstelperiodes voor de circadiane klok,
adviezen over voeding en slaaphygiéne en het faciliteren van powernaps op het
werk);

e het reduceren van administratieve lasten.

Overweeg het structureel meten van mentaal welzijn van zorgverleners voor het
(vroegtijdig) signaleren van klachten en voorkomen van uitval.

Kennisvragen
Wat zijn effectieve interventies en organisatorische condities voor duurzame inzetbaarheid
en werkplezier van zorgverleners op de IC?

Een tekort aan professionals in de acute zorg is geen nieuw fenomeen. Inmiddels worden
diverse strategieén ingezet voor het behoud van professionals in de gezondheidszorg,
waarbij het onduidelijk is wat de effectiviteit is en of dit ook van toepassing is in de context
van een IC-afdeling. Daarom is onderzoek naar effectieve interventies voor het behoud
(duurzame inzet) en werkplezier van IC-professionals essentieel. Daarbij is het noodzakelijk
om alle professionals te betrekken, dus zowel verpleegkundigen, artsen, als andere
betrokken disciplines.
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Module 3 Formatie en beschikbaarheid van zorgprofessionals

Deze module bevat de volgende submodules:
e Module 3.1 Formatie verpleegkundigen
e Module 3.2 Formatie intensivisten en IC-voorwachten
e Module 3.3 Aanrijtijd intensivist
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Module 3.1 Formatie verpleegkundigen

Uitgangsvraag
Wat is de benodigde formatie van IC-verpleegkundigen op de IC?

Inleiding

De kwaliteit van de IC zorg hangt onder andere af van de tijd die de IC-verpleegkundige kan
besteden aan de zorg voor de IC-patiént. Kritiek zieke patiénten op de IC hebben bij uitstek
veel zorg nodig. Deze complexe en specifieke zorg, zoals monitoring en
orgaanondersteuning, vraagt om gespecialiseerde IC-verpleegkundige zorg. De complexiteit
maakt dat IC-verpleegkundigen een beperkt aantal patiénten per dienst kunnen verzorgen.
Er zijn veel studies verricht naar het verband tussen de inzet van verpleegkundigen op een
afdeling en de kwaliteit van zorg. De inzet van meer en hoger opgeleide verpleegkundigen
verbetert doorgaans de uitkomsten (Dall’ora, 2022; Almenyan, 2021; Bruyneel, 2024). Het is
wel lastig gebleken om de optimale verpleegkundige:patiént ratio vast te stellen. In de
blauwdruk van 2021 is door de NVIC een formatie eis vastgelegd. Eind 2022 heeft de NVIC
Taakgroep Formatie op verzoek van het bestuur van de NVIC een advies uitgebracht over de
formatie eisen en geconcludeerd dat een grote herziening van de eisen niet nodig was. De
aanbeveling bleef een verpleegkundige formatie van 3,5-4,2 fte IC-verpleegkundige per IC
bed, gebaseerd op een IC-verpleegkundige:bed-verhouding van 1:1,5 in de dagdienst, 1:1,75
in de avond dienst en 1:2 in de nachtdienst. Het vraagstuk rondom inzetratio’s blijft actueel;
enerzijds of het passend is voor de huidige situatie met vergrijzing en tekorten en anderzijds
vraagt de ontwikkeling van het vak, in relatie tot werkdruk en kwaliteit van zorg, om een
borging van beschikbare tijd voor onderwijs, scholing en wetenschappelijk onderzoek. Ten
aanzien van dit vraagstuk werd de literatuur verkend met betrekking tot de relatie tussen de
verpleegkundige:patiént of bed ratio en de mortaliteit (IC en ziekenhuis), opnameduur (IC en
ziekenhuis), morbiditeit en heropname op de IC en patiénttevredenheid.

Overwegingen — van bewijs naar aanbeveling

(Samenvatting) resultaten

Een literatuuronderzoek onderzocht de impact van verschillende verpleegkundige-tot-
patiént-ratio’s op de IC. In totaal werden 23 observationele studies opgenomen, waarvan 4
vergelijkende studies die verschillende ratio’s evalueerden. Twee studies gericht op
nachtdiensten bij electieve oesophagus- en leverchirurgie vonden een hogere mortaliteit en
meer complicaties bij een ratio van 1:3 of 1:4 vergeleken met 1:1 of 1:2 (Amaravadi, 2000;
Dimick, 2001). Een derde studie vond geen verschil in mortaliteit, maar wel in complicaties
bij een ratio van 1:3 of 1:4 bij electieve aortachirurgie (Pronovost, 2001). De vierde studie
rapporteerde een kortere opnameduur bij een ratio van 1:1 en een langere opnameduur bij
1:2, met tussenliggende waarden voor 1:2,5 en 1:3 (Blot, 2011). Deze studie suggereert
mogelijk positieve resultaten voor een ratio van 1:2,5 of 1:3 vergeleken met 1:2. Een
Nederlandse studie daarentegen vond een langere opnameduur bij een hogere ratio,
waarbij in Nederland een maximale ratio van 1:2 geldt op de IC (Verburg, 2018). Een studie
van Kim uit 2022 vond geen significant verschil in opnameduur bij ratio’s tussen 1:0,5 en 1:2.
De resultaten van de studie van Blot (2011) laten een significant verschil in opnameduur zien
tussen de groepen met verschillende verpleegkundige-tot-patiént ratio’s die werden
onderzocht om de impact op VAP (Ventilator Associated Pneumonia) te beoordelen.

De hypothese is dat een hogere verpleegkundige bezetting leidt tot minder VAP-gevallen,
gezien de vele en tijdsintensieve verpleegkundige interventies die nodig zijn voor VAP-
preventie. Blot (2011) rapporteert de laagste VAP-incidentie bij een verpleegkundige-patiént
ratio van 1:1.
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Andere observationele studies ondersteunen deze bevinding. Stone (2007) en Jansson
(2019) tonen aan dat VAP minder vaak voorkomt bij een hogere verpleegkundige
beschikbaarheid. Jansson beschrijft een significant minder voorkomen van VAP bij een ratio
van 1:0,9-1,0 vergeleken met 1:1,2.

In de 19 niet-vergelijkende observationele studies uit Tabel 5 wordt de beschikbaarheid van
IC-verpleegkundigen op diverse manieren onderzocht per unit, bed, patiént of uur. Van deze
19 studies rapporteren er 11 over mortaliteit (Stone, 2007; Cho, 2008; Graf, 2010; Checkley,
2014; Talsma, 2014; West, 2014; Neuraz, 2015; Kim, 2018; Jansson, 2020; Duclos, 2023;
Zhou, 2023). Vier studies (Stone, 2007; Graf, 2010; Talsma, 2014; Jansson, 2020) vonden
geen verschil in mortaliteit bij verschillende verpleegkundige-patiént ratio’s, terwijl zeven
studies lagere mortaliteit rapporteerden bij hogere verpleegkundige bezetting (Cho, 2008;
Checkley, 2014; West, 2014; Neuraz, 2015; Kim, 2018; Duclos, 2023; Zhou, 2023). Geen
enkele studie meldde hogere mortaliteit bij meer verpleegkundigen.

De gerapporteerde ratio's en de beoordeling van onderbezetting variéren per studie. De
hoogste ratio werd gevonden in de studie van Zhou (2023) in China, waar overdag 2-3
patiénten per verpleegkundige werden verzorgd en 3-5 in de avond/nacht. Bovenop deze
ratio was er ook een hoofdverpleegkundige beschikbaar. Deze studie beschreef echter dat
elke extra patiént de mortaliteitskans verdubbelde. Drie grote Franse studies (Neuraz, 2015;
Faisy, 2016; Duclos, 2023) laten zien dat een suboptimale bezetting, gedefinieerd als een
ratio hoger dan 1:2,5 voor verpleegkundigen en 1:4 voor zorgassistenten, leidt tot een
verhoogde kans op onverwacht overlijden (RR: 1,35) en ernstige complicaties zoals
extubatie, hartstilstand, heropname en re-intubatie. In een systematisch review naar het
effect van beschikbaarheid van verpleegkundigen op verschillende uitkomsten blijkt dat
binnen de acute zorg voldoende bezetting leidt tot significante verbetering van de volgende
uitkomsten: opname duur, maagulcus, gastritis, gastro-intestinale bloedingen, acuut
myocard infarct, vrijheidsbeperkende middelen, failure to rescue, pneumonie, sepsis,
urineweginfectie, decubitus, infecties, mortaliteit/30 dagen mortaliteit, en shock (Twigg
2019). Een optimale, minimale of maximale ratio kan niet eenduidig worden bepaald gezien
de variatie in context, de rol van IC-verpleegkundigen, opleidingsniveau, ervaring en
patiéntpopulatie.

Zowel uit studies (Neuraz, 2015; Faisy, 2016; Zhou, 2023) als uit de praktijk blijkt dat de
verpleegkundige-per-bed ratio hoger is dan de verpleegkundige-per-patiént ratio, gezien de
niet bezette bedden voor acute opnames. Zoals beschreven in module 7, is het essentieel
dat 10-20% van de bedden niet bezet is maar wel operationeel voor acute opnames. De
taakgroep formatie adviseerde om uit te gaan van het aantal patiénten per verpleegkundige,
de werkgroep is van mening dat dit moeilijk uitvoerbaar is omdat er altijd beschikbaarheid
van bedden moet zijn voor spoedopnames. Daarom is het advies om bij de planning van
personeel uit te gaan van het werkelijke aantal operationele bedden. Ten overvloede: een
operationeel bed is een bed waar de benodigde apparatuur aanwezig is en het benodigde
personeel, ongeacht of het bed op dat moment bezet is door een patiént. Zonder patiént is
het nog steeds een operationeel bed, zonder verpleegkundige is het geen operationeel bed
meer. Het aantal operationele bedden kan variéren gedurende het jaar en gedurende de
week. Gebruik voor het bepalen van de formatie het gemiddelde aantal operationele
bedden.

Zorgzwaarte

Naast ratio per bed of per patiént is het interessant om te kijken naar zorgzwaarte. Dit kan
helpen de verpleegkundige werkdruk te kwantificeren en zo de zorgbehoefte en de daarmee
samenhangende personeelsbehoefte te bepalen. Lee (2017) toont aan dat de
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overlevingskans stijgt bij een TISS-score van 40 en de mortaliteit toeneemt bij een score
boven 52. Ook in Nederland is aangetoond dat de NAS (nursing activities score) geassocieerd
is met mortaliteit (Hoogendoorn, 2020). Hoewel Hoogendoorn (2020) de NAS als beste
meetinstrument identificeert uit 34 verschillende systemen, blijft de betrouwbaarheid en
nauwkeurigheid suboptimaal en zijn bepaalde items verouderd. De NAS blijkt niet
geassocieerd met ervaren werklast, die wel samenhangt met ernst van de ziekte van de
patiént en opleidingsniveau van de verpleegkundige (Margadant, 2021).

Bij het veranderen van de ratio is het belangrijk om te evalueren welke impact dit heeft op
het uitvoeren van verpleegkundige taken. Enerzijds kan voldoende personele bezetting
leiden tot het volledig uitvoeren van verpleegkundige taken terwijl onderbezetting juist kan
leiden tot het missen van taken, welke impact kunnen hebben op zorgkwaliteit en patiént
uitkomsten. Alanzi (2023) toont aan dat lagere personele bezetting leidt tot meer gemiste
taken en meer onbedoelde schade. Recent is de Missed Intensive Nursing Care Scale
(MINCS) gevalideerd, wat mogelijk een geschikt instrument is om gemiste verpleegkundige
taken op de IC te identificeren (Yang, 2024).

De taakgroep formatie heeft uitgangspunten voor de taken van IC-verpleegkundigen
beschreven (Taakgroep formatie 2022). Er is een onderscheid gemaakt tussen primaire,
secundaire en overige taken.
Primaire zorgtaken betreffen niet-uitstelbare patiéntgebonden zorgtaken, zowel voor
patiénten die zijn opgenomen op de IC als daarbuiten.
Secundaire zorgtaken omvatten niet-patiéntgebonden activiteiten zoals:

e Klinisch onderwijs;

e Bij- en nascholing;

e Zorgkwaliteitsbeleid.

Voor de volgende taken is extra formatie nodig, zoals:
e |C-practitioners;
e Regiefunctie;
e Nazorg aan patiénten en hun familie;
e Interdisciplinair en verpleegkundig wetenschappelijk onderzoek;
e MICU-transport;
e Regio- en/ of ziekenhuisactiviteiten;
e Informatie technologie.

Op de IC worden soms patiénten opgenomen die niet volledig voldoen aan de definitie van
een IC-patiént (module 1). Voor deze patiénten kan de zorg, waar passend, worden verleend
door niet-IC-gespecialiseerde verpleegkundigen. De werkgroep stelt dat dit maximaal 10%
kan zijn. Denk hierbij aan een PACU-verpleegkundige voor een PACU-patiént, een MC-
verpleegkundige voor een MC-patiént, een CCU-verpleegkundige voor een CCU-patiént, of
een verpleegkundige met een BAZ-certificaat voor laag-complexe patiénten. Dit betekent
dat maximaal 10% van de benodigde formatie per operationeel IC-bed kan worden ingevuld
door een andere gespecialiseerde verpleegkundige. Hierdoor ontstaat er ruimte binnen de
IC-formatie, die kan worden benut voor de verdere ontwikkeling van de IC-verpleegkundige
professie. Denk hierbij aan het creéren van regiefuncties, het opleiden van IC-practitioners
en het stimuleren van onderwijs en onderzoek binnen de IC. Voor de zelfstandige uitvoering
van zorgtaken binnen de IC-context lijkt een BAZ-certificaat een minimale vereiste. De
verpleegkundige met een BAZ-certificaat kan daarna ook de opleiding vervolgen tot IC-
verpleegkundige.
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Waarden en voorkeuren van patiénten (en evt. hun verzorgers)

De patiént verdient adequate (verpleegkundige) zorg op een IC, verleend door

daartoe bevoegde en bekwame zorgprofessionals. Dit hangt samen met de beschikbare
formatie, waarbij de vastgestelde uitgangspunten in een ratio verpleegkundige:operationeel
bed te allen tijde gewaarborgd moet zijn. Belangrijk is dat er aandacht is voor het behoud
van werkplezier in de organisatie. Daarnaast is het essentieel dat er voldoende formatie is
voor nazorg aan patiénten en hun naasten.

Kosten (middelenbeslag)

Een hogere verpleegkundige-patiént ratio leidt tot meer tijd voor de patiénten en mogelijk
betere zorg. Dit leidt echter tot meer kosten. Een te lage ratio verpleegkundige-patiént ratio
leidt tot meer complicaties en meer burn-out. Op korte termijn lijkt dit wellicht goedkoper,
maar op lange termijn kan dit leiden tot een toename in uitstroom of uitval, waardoor de
kosten toenemen.

Uit de data van de NICE, uit de enquéte die de werkgroep heeft gedaan onder ongeveer een
kwart van de IC afdelingen in Nederland en uit visitatiegegevens blijkt dat de formatie
verpleegkundigen op dit moment ook al 3,5 — 4,2 fte per IC bed is, conform eerdere
aanbeveling.

Aanbevelingen

Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies

Op basis van de beschikbare literatuur is er geen bewijs dat een verandering van de IC-
verpleegkundige-patiént ratio de zorg verbetert. Diverse studies tonen zelfs aan dat de
kwaliteit van zorg achteruitgaat of dat er geen significante verschillen zijn bij toename van
het aantal patiénten per verpleegkundige. Daarom wordt de eerder geformuleerde norm in
de blauwdruk van de NVIC en de aanbeveling van de taakgroep formatie overgenomen.

Indien er vanuit de praktijk behoefte is om deze ratio aan te passen naar een grotere span of
control, vereist dit een grondige evaluatie op basis van ziekte van de patiént, zorgzwaarte,
werklast en functiedifferentiatie inclusief effectuitkomsten op patiént- en teamniveau. De
ratio kan hiermee met maximaal 0.5 worden aangepast, resulterend in een variatie van 1:1
tot maximaal 1:2,5. Bij een verhoging van de ratio dient de vermindering van IC-
verpleegkundigen te worden opgevangen door verpleegkundigen met een andere
specialisatie passend bij de populatie of een IC-verpleegkundige i.o. Voor primaire en
secundaire zorgtaken is minimaal 3,5 fte gediplomeerd IC-verpleegkundige per operationeel
bed beschikbaar waarbij minimaal twee dagen per jaar gereserveerd zijn voor gefaciliteerd
onderwijs of congresbezoek buiten de instelling.

Voor de ontwikkeling van het IC-verpleegkundige domein en het behouden van IC-
verpleegkundigen voor het vakgebied, is het essentieel dat zij de mogelijkheid krijgen om
onderwijs buiten hun instelling te volgen. Facilitering in middelen en tijd is hierbij van
essentieel belang. De opgedane kennis kan desgewenst gedeeld worden met het hele team
in klinisch onderwijs. Tevens kunnen IC verpleegkundig onderzoekers en IC-practitioners een
belangrijke bijdrage leveren aan de ontwikkeling van de IC zorg. Voor deze overige taken is
extra formatie nodig. Richtinggevend kunnen dan de cijfers uit een eerdere leidraad zijn van
4,2 fte IC-verpleegkundige per operationeel bed, waarbij deze stijging ook kan worden
gerealiseerd door de inzet van andere gespecialiseerd verpleegkundigen. Deze stijging in
formatie is eveneens wenselijk om te kunnen voldoen aan opschalingseisen en pandemische
weerbaarheid.
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Aanbevelingen — Module 3.1. Formatie verpleegkundigen.

De formatie verpleegkundigen is minimaal 3,5 fte per operationeel bed. Minimaal 90%
van deze 3,5 fte per bed bestaat uit gespecialiseerde IC-verpleegkundigen. Maximaal 10%
van deze 3,5 fte per bed mag bestaan uit anders opgeleide verpleegkundigen (zoals MC-
verpleegkundigen, CCU-verpleegkundigen of verpleegkundigen met een BAZ-certificaat).
Evalueer een aanpassing in formatie per operationeel bed volgens de PDSA-cyclus op
patiént en medewerker niveau.

Naast patiéntgebonden taken zijn de volgende taken meegenomen in de minimale
formatie:

e Klinisch onderwijs;

e Bij- en nascholing;

o Zorgkwaliteitsbeleid.

De minimaal beoogde formatie per operationeel bed kan stijgen van 3,5 naar 4,2 fte
wanneer er aanvullende taken zijn. Deze stijging in formatie kan ook gerealiseerd worden
door de inzet van andere gespecialiseerde verpleegkundigen.
Voor de volgende aanvullende taken is extra formatie nodig:
e Reanimatieteam;
IC-practitioners;
Regiefuncties;
Nazorg aan patiénten en hun familie;
Interdisciplinair en verpleegkundig wetenschappelijk onderzoek;
MICU-transport;
Regio- en/ of ziekenhuisactiviteiten;
Informatie technologie.

De IC-verpleegkundige:bed ratio’s zijn 1:1,5 voor de dagdienst, 1:1,75 voor de
avonddienst en 1:2 voor de nachtdienst.
e Ga hierbij uit van het aantal operationele bedden per verpleegkundige;
e Ongeacht de grootte van de IC zijn in elke dienst tenminste 2 IC-verpleegkundigen
exclusief beschikbaar voor de IC.

Overweeg om de IC-verpleegkundige:bed ratio aan te passen naar een andere span of
control die beter aansluit bij de populatie.
De ratio kan met maximaal 0,5 worden aangepast, wat resulteert in een variatie van 1:1
tot maximaal 1:2,5. Bij een verhoging van de ratio dient de vermindering van IC-
verpleegkundigen te worden gecompenseerd door verpleegkundigen met een andere
specialisatie die aansluit bij de zorgbehoefte van de populatie.
Indien de ratio wordt verhoogd, dient aangetoond te worden dat dit verantwoord is voor
zowel patiénten als personeel.
Dit vereist een grondige onderbouwing en evaluatie volgens de PDSA-cyclus. Neem hierbij
minimaal de volgende factoren mee:
e Patiént gerelateerde factoren en uitkomsten: ziekte-ernst, zorgzwaarte,
mortaliteit, patiénttevredenheid, etc.;
e Medewerker gerelateerde factoren: werkplezier, werkdruk, verzuim,
functiedifferentiatie, etc.

Kennisvragen
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Wat is de benodigde formatie van IC-verpleegkundigen op de IC om de kwaliteit en
veiligheid van zorg te waarborgen?

Wat is een efficiénte en effectieve vorm van taakdifferentiatie binnen het verpleegkundig
domein op de IC?

Welke aanpassingen in zorgmodellen zijn effectief en efficiént in het verhogen van de span
of control van IC-verpleegkundigen?

Onderzocht kan worden welke innovaties (zoals het gebruik van Artificial Intelligence,
digitale monitoring, ondersteunend personeel of hybride zorgteams) bijdragen aan veilige
schaalvergroting, zonder verlies van kwaliteit of toename van werkdruk.
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Module 3.2 Formatie intensivisten en IC-voorwachten

Uitgangsvraag
Wat is de benodigde formatie van intensivisten op de IC?

Inleiding

Sinds de eerste Nederlandse richtlijn over de organisatie en werkwijze op de IC

zijn er formatie eisen voor IC-zorgprofessionals beschreven. Mede door o.a. deze eisen heeft
IC-zorg in Nederland een kwaliteitsimpuls gekregen. In 2016 heeft de kwaliteitsstandaard
een revisie ondergaan waarin niets is opgenomen over formatie eisen. Aansluitend is door
de NVIC een checklist zorgbeleidsplan IC-afdelingen in Nederland samengesteld inclusief
formatie eisen voor intensivisten welk in 2021 is herzien. De formatie intensivisten is volgens
de huidige voorschriften 0,35 fte per bed voor kleine IC-afdelingen (minder dan 12 bedden)
en 0,45 fte per bed voor grote IC-afdelingen (vanaf 12 bedden). In de visitatiepraktijk blijkt
dat vrijwel alle IC-afdelingen zich hier aan houden. Eind 2022 heeft de NVIC Taakgroep
Formatie op verzoek van het bestuur van de NVIC een advies uitgebracht over de formatie
eisen en geconcludeerd dat een herziening van de eisen niet nodig was (intensive care ook in
de toekomst formatief op orde, 2022). De aanbeveling bleef: een formatie van 0,45-0,55 fte
intensivist voor een IC met 12 of meer bedden en een formatie van 0,35-0,45 intensivist
voor een IC van minder dan 12 bedden. Deze aanbeveling was gebaseerd op expert opinion,
niet op literatuur. Daarom is voor de huidige Leidraad alsnog een literatuursearch gedaan
naar dit onderwerp.

Overwegingen — van bewijs naar aanbeveling

Er is weinig onderzoek beschikbaar waarin de relatie tussen de span of control van
intensivisten en de uitkomst van IC-patiénten is onderzocht. In een retrospectieve studie in
de periode 2002-2003 van Dara (2005) werd aangetoond dat een intensivist ratio van 1:7,5-
1:15 geen andere uitkomst geeft in IC- of ziekenhuissterfte (Dara, 2005). Bij een ratio van
1:15 is wel de IC-behandelduur langer (OR 1,32; 95% Bl 1,17 tot 1,47). De laagste OR werd
gevonden bij 12 IC-bedden. De verhouding van de formatie medisch staf gedurende de dag
en nacht was onduidelijk, wel waren er arts-assistenten op de IC aanwezig en was de
verpleegkundige-patiént ratio 1:1 tot 1:2. Er was in deze studie geen nachtelijke ‘in huis
aanwezigheid’ van intensivisten. Het betrof een IC-afdeling in Minnesota in de USA met een
analyse van 2492 IC-patiénten. In een multicenter longitudinale studie die gebruik maakte
van routinematig verzamelde administratieve data op acht IC’s van vier academische
ziekenhuizen in Frankrijk bleek het sterfterisico met een factor 3,5 (95% Bl 1,3 tot 9,1) te
vergroten als de verhouding patiént-verpleegkundige groter dan 2,5 werd. Het sterfterisico
nam toe met een factor 2,0 (95% BI 1,3 tot 3,2) als de verhouding patiént-intensivist groter
werd dan 1:14 (Neuraz, 2015).

In een retrospectieve studie uit 2017 met ruim 49.000 volwassen patiénten op 49 IC’s in
Engeland werd gekeken naar de verhouding patiént - intensivist (patiént : intensivist-ratio;
PIR) en de IC mortaliteit en ziekenhuismortaliteit. Beide waren klinisch significant aan elkaar
gerelateerd met een optimale PIR van 7,5 voor ziekenhuis mortaliteit en 7,8 voor IC
mortaliteit. Wat verder opviel was dat een lagere en hogere PIR gerelateerd zijn aan een
verhoogde mortaliteit zowel op de IC als in het ziekenhuis (Gershengorn, 2017).

Een retrospectieve studie uit 2022 in 1267 Chinese IC’s, waar gekeken werd naar de relatie
tussen intensivist — patiént of intensivist — bed verhouding en incidentie en mortaliteit van
en door ventilator geinduceerde pneumonie, liet geen klinisch significante relatie zien (Ding,
2022).
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Twee andere retrospectieve studies uit respectievelijk 2022 en 2023 tonen eveneens geen
relatie tussen de PIR en ziekenhuismortaliteit (Gershergorn, 2023; Kahn, 2022).

Uit al deze studies blijkt ook dat allerlei andere factoren van invloed kunnen zijn op de
hoeveelheid patiénten die een intensivist kan behandelen, zoals de soort IC-afdeling, het
soort ziekenhuis, de logistiek en bezetting van ander personeel op de IC-afdeling, evenals de
beschikbaarheid van telemedicine.

Op basis van bovenstaande literatuur zijn er geen aanknopingspunten tot herijking van de
formatie intensivisten ten opzichte van de formulering uit 2021 en 2022 en volgt de
werkgroep daarom deels de aanbeveling van de Taakgroep Formatie uit 2022, deels omdat
uit de literatuur ook niet naar voren komt dat een kleinere IC minder intensivisten nodig zou
hebben. Integendeel, uit de evaluatie uit 2023 blijkt dat intensivisten die op kleinere ICs
werken moeite hebben om alle bijkomende taken rond te krijgen. Aangezien in de rest van
de leidraad het onderscheid tussen grote en kleine IC’s vervallen is, wordt dit onderscheid
ook niet gemaakt in de aanbevelingen voor de formatie. De aanbeveling wordt daarmee dat
de formatie intensivisten minimaal 0,45 per IC bed moet zijn.

Minimale formatie per IC-afdeling

Zoals aanbevolen in module 2 is er voor de IC altijd, 24/7 een intensivist aanwezig (in ieder
geval overdag) en exclusief beschikbaar. Daaruit volgt een absolute minimale formatie
intensivisten van 4,5 fte (bij een werkweek van 45 uur, een jaar heeft 24x365=8760 uur, een
intensivist levert met 8 weken vakantie en congres en 1 week ziekte 52-9=43 weken x 45 uur
= 1935 uur, 8760/1935 = 4,5 fte). Bij een IC met meer locaties is voor elke locatie deze
minimale formatie nodig, dus voor een IC met 2 locaties is de minimale formatie 9,0 fte.

Taken die binnen de minimale formatie vallen

Naast de reguliere patientenzorg voor patienten op de IC vallen binnen de minimale
formatie ook taken voor het spoed interventie team, kwaliteitsbeleid, consulten, klinisch
onderwijs en het perioperatief MDO. Voor overige taken zoals management,
wetenschappelijk onderzoek, nazorg, MICU, opleiding, regio activiteiten en PDMS
onderhoud kan extra formatie nodig zijn.

Formatie IC-voorwachten

De werkgroep heeft er ook voor gekozen om de aanbeveling ten aanzien van IC-
voorwachten te handhaven op minimaal 0,6 fte per bed. Als er voor gekozen wordt om
zonder IC-voorwachten te werken, komt de vrijgekomen formatie ruimte toe aan de
intensivisten formatie zodat de formatie intensivisten kan stijgen.

Kosten (middelenbeslag)

De huidige formatie intensivisten is min of meer conform de aanbevelingen in deze leidraad.
Dat is geen verrassing omdat de eisen al 20 jaar min of meer gelijk zijn. Omdat intensivisten
meer taken hebben dan het hier genoemde minimum, is de formatie vaak hoger en dat is
dan ook goed verdedigbaar. De verwachting is dan ook dat deze aanbevelingen niet zullen
leiden tot stijging van kosten.

Uit de data van de NICE, de enquéte die de werkgroep heeft gedaan onder ongeveer een
kwart van de IC afdelingen in Nederland, uit de enquéte van de commissie beroepsbelangen
van de NVIC en uit visitatiegegevens blijkt dat de formatie intensivisten op dit moment ook
al rond de 0,5 fte per IC bed is.
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Al met al is de werkgroep van mening dat de personele kosten met de nieuwe formatie gelijk
zullen blijven of hooguit in een enkel geval iets toe zullen nemen.
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Aanbevelingen — Module 3.2 Formatie intensivisten en IC-voorwachten

De formatie intensivisten is minimaal 0,45 fte per operationeel IC bed (gemiddeld per
jaar). Het minimale aantal fte intensivisten bedraagt 4,5. Bij een IC met meer locaties is
voor elke locatie deze minimale formatie nodig, dus voor een IC met twee locaties is de
minimale formatie 9,0 fte.Taken die zijn meegenomen in de minimale formatie zijn:

e Klinisch onderwijs;

o Kwaliteitsbeleid;

e |C-consulten;

e Spoed Interventie Team;

e Peri-operatief MDO voor risico hoog patiénten.

Met één of meerdere van de volgende aanvullende taken kan de minimaal benodigde
formatie stijgen van 0,45 naar 0,55 fte per operationeel IC bed of van 4,5 fte naar 5,0 fte
minimaal. Deze taken kunnen zijn (niet exclusief):
e Reanimatieteam;
MICU en spoed transport;
Nazorg(poli);
(Interdisciplinaire) wetenschap;
Opleiding;
Regio- en/ of ziekenhuisactiviteiten;
Informatietechnologie & PDMS-onderhoud;
Management taken.

De minimale formatie IC-voorwachten is 0,6 fte per operationeel bed (gemiddeld per
jaar).

Indien er geen of te weinig IC-voorwachten zijn, dan dient de formatie ruimte die hierdoor
ontstaat, ten goede te komen aan de formatie intensivisten.

Kennisvraag
Wat is de benodigde formatie van intensivisten op de IC?
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Module 3.3 Aanrijtijd intensivist

Uitgangsvraag
Binnen hoeveel tijd dient een intensivist aan bed te zijn wanneer deze wel en niet in het
ziekenhuis aanwezig is?

Inleiding

Tot op heden bestaat er geen literatuur over de maximale aanrijtijd van een intensivist om in
het ziekenhuis te arriveren in het geval van urgent vereiste zorg. De maximale aanrijtijd zal
gesteld worden op 30 minuten gebaseerd op kwaliteitsstandaard spoedzorgketen uit 2019,
waarin voor alle overige acute specialismen (gynaecologie/obstetrie, chirurgie, interne
geneeskunde, cardiologie, kindergeneeskunde, KNO-heelkunde, neurologie, anesthesiologie,
radiologie en longziekten) de regel gesteld wordt dat zij buiten kantooruren binnen 30
minuten aanwezig dienen te zijn (Kwaliteitsstandaard Intramurale Spoedzorg, 2019).
Derhalve richt deze module zich op de noodzaak van continue aanwezigheid van de
intensivist in het ziekenhuis. De beschikbaarheid en aanwezigheid van een intensivist buiten
kantooruren (kantooruren gedefinieerd als maandag tot en met vrijdag van 8:00 uur tot
18:00 uur) is niet vanzelfsprekend. De meerwaarde versus de vergaande consequenties die
dit kan hebben maken dit een frequent onderwerp van discussie.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs

Alles samenvattend tonen de studies uit de resultatensectie geen eenduidige consensus
over de meerwaarde van nachtelijke aanwezigheid van een intensivist met betrekking tot de
mortaliteit, complicaties, opnameduur of heropname. De uitdaging in studie-opzet in
combinatie met variabiliteit in patiénten en verschil in organisaties en personele bezetting
van de IC's maken studies lastig met elkaar vergelijkbaar en leiden tot wisselende
uitkomsten.

De werkgroep conformeert zich daarom aan het landelijke kader spoedzorg
(Kwaliteitsstandaard Intramurale Spoedzorg, 2019) dat een aanrijtijd van 30 minuten
voorschrijft. De werkgroep is van mening dat, als deze eis van toepassing is op andere
specialismen, de intensivist dan ook maximaal binnen deze termijn aanwezig moet zijn.

Waarden en voorkeuren van patiénten (en evt. hun verzorgers)
Vanuit het perspectief van de IC-patiént en diens naasten, betekent ‘optimale zorg’ met
betrekking tot beschikbaarheid:

e Toegankelijk en bereikbare IC-zorg (binnen de eigen regio, 24/7 beschikbaar);

e In een acute situatie is er zo snel mogelijk adequate professionele zorg beschikbaar.
Voor de patiént is het van belang dat de juiste diagnostiek wordt verricht met de daarbij
behorende juiste behandeling in een minimale tijdsperiode.

Kosten (middelenbeslag)
De nadelen van 24/7 aanwezigheid van intensivisten zijn hogere kosten en belasting van
intensivisten.

De kosteneffectiviteit blijft een punt van discussie. Voorstanders geven aan dat 24/7
aanwezigheid van intensivisten mogelijk resulteert in een kortere opname duur, minder
heropnames en er minder vaak of minder lang invasieve beademing nodig is. Tegenstanders
noemen de toegenomen kosten van de aanwezigheid van een intensivist en trekken de
eerder genoemde voordelen in twijfel.
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Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie

Een ander belangrijk nadeel is de toegenomen kans op overbelasting van intensivisten en
burn-out.

Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventie

Al deze afwegingen samen maken dat de werkgroep 24/7 aanwezigheid van intensivisten
niet heeft opgenomen als harde aanbeveling in deze leidraad. Op lokaal niveau zal bepaald
moeten worden of een kortere aanrijdtijd dan 30 minuten nodig wordt geacht, rekening
houdend met het type IC, personele bezetting, en het soort patiénten liggend op de IC. Leg
deze overwegingen en keuze vast in het ZBP-IC.
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Aanbevelingen — Module 3.3. Aanrijtijd intensivist

Zorg ervoor dat de aanrijtijd van een intensivist, die niet in het ziekenhuis is buiten
kantooruren, maximaal 30 minuten is. De aanrijtijd is gedefinieerd als de tijd die
verstrijkt tussen de oproep om naar het ziekenhuis te komen en het daadwerkelijk
aanwezig zijn bij de patiént. Voor ziekenhuis locaties zonder een IC-afdeling kunnen naar
lokaal inzicht en oordeel andere afspraken gemaakt worden, zolang de opvang voor de
vitaal bedreigde patiént maar goed geregeld is.

Bepaal op lokaal niveau of een kortere aanrijdtijd dan 30 minuten nodig wordt geacht,
rekening houdend met het type IC, personele bezetting en het type patiénten liggend op
deIC.

Zorg dat er altijd binnen 5 minuten tenminste een FCCS/ICF of gelijkwaardig geschoolde
IC-voorwacht, SEH-arts KNMG, anesthesioloog of intensivist aanwezig kan zijn bij de
patiént.
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Module 4. Samenwerking

Deze module bevat de volgende submodules:
e Module 4.1. MDO en perioperatief MDO
e Module 4.2. Communicatie
e Module 4.3. Overplaatsing rondom IC-opname en IC-ontslag
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Module 4.1 MDO en peri-operatief MDO

Uitgangsvraag
1. Hoe dient het MDO te worden vormgegeven?
2. Hoe dient het perioperatief MDO te worden vormgegeven?

Inleiding

Het doel van een multidisciplinair overleg (MDO) is om met verschillende professionals
weloverwogen keuzes te maken voor de individuele patiéntenzorg. Een MDO dient aan een
aantal voorwaarden te voldoen, zodat dit daadwerkelijk een positief effect kan hebben voor
de individuele patiént. Deze module zal worden uitgesplitst in 1) het algemene MDO ten
behoeve van de IC-patiént, en 2) het perioperatief MDO ten behoeve van een hoog-risico
electief-chirurgische patiént.

Overwegingen

Het merendeel van de met name Amerikaanse literatuur spreekt over “multidisciplinary
rounds” waarbij er meestal sprake is van een bedside bespreking door een critical care
physician, nurse, respiratory therapist en pharmacist. Dit komt niet overeen met het
multidisciplinare overleg zoals dat in Nederlandse ziekenhuizen wordt vormgegeven. De
Nederlandse literatuur geeft aan dat dagelijkse betrokkenheid van arts-microbioloog en
apotheker bij de patiéntenzorg toegevoegde waarde heeft, maar deze dagelijkse
betrokkenheid bij alle patiénten kan afhankelijk van de lokale situatie op verschillende
manieren vormgegeven worden.

Er dient een geformaliseerde dagelijkse bespreking (MDO) te zijn die op dusdanige wijze
vormgegeven wordt dat iedere patiént de aandacht krijgt die voor de patiént op die dag
noodzakelijk is, zodat er ruimte is voor voldoende diepgang met betrokken disciplines in
individuele casuistiek. Afhankelijk van de lokale omstandigheden kan er gekozen worden
voor een format waarin alle patiénten besproken worden of een format waarin een selectie
van patiénten besproken wordt die extra aandacht behoeft. Gestandaardiseerde
betrokkenheid bij deze bespreking van arts-microbioloog en apotheker wordt geadviseerd,
ook vanuit de voornoemde Nederlandse literatuur, maar indien er gekozen wordt voor het
bespreken van een selectie aan patiénten, moet hun input voor overige patiénten op andere
wijze geborgd worden. De gestandaardiseerde betrokkenheid betekent niet dagelijks, maar
de werkgroep beschouwt een minimale betrokkenheid van twee keer per week als de
ondergrens. Omdat er geen specifieke literatuur over de rol van het poortspecialisme in het
MDO bestaat, kan er alleen een aanbeveling gedaan worden op basis van ervaring van de
werkgroep. Omdat het poortspecialisme zowel védr als na de IC-opname de zorg zal dragen
over de patiént, wordt aanbevolen de poortspecialist regelmatig in de besluitvorming te
betrekken. Dagelijkse betrokkenheid binnen het MDO wordt echter alleen geadviseerd
indien de casuistiek dit vereist.

Deelname van IC-verpleegkundigen is noodzakelijk, aangezien zij de professionals zijn met
nauwe 24-uurs betrokkenheid bij patiént en familie. De werkgroep beveelt aan dat er iedere
dag multidisciplinair overleg en ruggespraak mogelijk moet zijn, maar dat dit in het weekend
op ad hoc basis kan plaatsvinden. De organisatie van en communicatie tijdens een MDO
dient dusdanig te zijn vormgegeven dat iedereen zijn/haar inbreng kan geven en
bediscussiéren. Een jaarlijkse evaluatie met betrokken disciplines kan helpen hier aandacht
voor te hebben en zo nodig te verbeteren. Denk hierbij ook aan de timing van het MDO, het
verwijderen van stoorzenders, het goed gebruik van ICT en ruimtes ter faciliteren van het
MDO.
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Het peri-operatief MDO

Multidisciplinaire samenwerking is van toegevoegde waarde in de operatieve zorg. Er is
specifiek Nederlandse literatuur beschikbaar die multidisciplinaire samenwerking
ondersteunt. (Vernooij 2021; van de Vlies 2020; Wegdam 2023, Verwijmeren 2020) Op
initiatief van, onder meer, de Nederlandse Vereniging voor Anesthesiologie (NVA) wordt hier
veel aandacht aan besteed en is ook NVA leidraad beschikbaar (NVA leidraad
Perioperatieve zorg, 2024). In de naamgeving wordt dan ook de naam van het MDO vanuit
de NVA leidraad gevolgd, ook al zal dit MDO vrijwel altij voorafgaand aan de operatie dus
pre-operatief plaatsvinden.

Een intensivist kan voor hoog risico-patiénten een toegevoegde waarde hebben bij het peri-
operatief MDO, door de specifieke kennis van de intensivist op brede vlakken van de
geneeskunde en ervaring met ernstige complicaties van operatieve behandelingen. In dat
kader is het wenselijk dat een intensivist participeert in preoperatieve besprekingen van
deze patiénten. De verantwoordelijkheid tot bepaling of een intensivist bij een specifieke
patiéntenbespreking aanwezig dient te zijn ligt in eerste instantie bij de anesthesioloog.

Als voor een patiént preoperatief een IC-opname wordt gepland, dient hierbij een intensivist
betrokken te zijn. Dat zou op basis van lokale afspraken kunnen plaatsvinden als het een
routinematige indicatie tot een IC-opname betreft (zoals bijvoorbeeld bij specifieke typen
operatie of patiénten met specifieke ziektebeelden).

Een preoperatieve bespreking van hoog-risico patiénten biedt ook de kans om nog een
goede inschatting te krijgen van de pre-existente functionele status en het bespreken van
behandelbeperkingen (eventueel pas bij complicaties) met patiénten op een planbaar
moment. In een preoperatieve bespreking dient derhalve dit ook ter sprake te komen, opdat
de hoofdbehandelaar dit met de patiént kan bespreken.

Kosten
De verwachting is niet dat de huidige aanbeveling gaat leiden tot substantiéle extra kosten.

Waarden en voorkeuren van patiénten
Vanuit patiéntenperspectief is er geen specifieke aanvulling op hoe het (perioperatieve)
MDO dient te worden vormgegeven.

Aanbeveling(en)

Rationale

De aanbevelingen berusten op bovengenoemde literatuur en interpretatie hiervan door de
werkgroepleden.
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Aanbevelingen — Module 4.1 MDO en prie-operatief MDO

Algemeen MDO ten behoeve van de IC-patiént

Organiseer een geformaliseerd, dagelijks MDO met actieve participatie van intensivisten,
IC-voorwachten, IC-verpleegkundigen en andere relevante medisch specialisten en
zorgprofessionals.

Bij fysieke afwezigheid van medebehandelaars bij het MDO dient een andere vorm van
contact te worden geborgd.

De invulling van het MDO heeft als uitgangspunt dat iedere patiént de aandacht krijgt die
voor de patiént op die dag noodzakelijk is. Dit kan betekenen dat niet alle IC-patiénten
dagelijks worden besproken.

Documenteer de inhoudelijke punten van de bespreking in het patiéntendossier.

In het weekend kan het MDO indien nodig ad hoc georganiseerd worden, zolang aan het
uitgangspunt voldaan wordt dat iedere patiént de aandacht krijgt die voor de patiént op
die dag noodzakelijk is.

Betrek dagelijks een arts-microbioloog bij het MDO.

Betrek op regelmatige basis een ziekenhuisapotheker bij het MDO, waarbij dit tenminste
twee keer per week is én dat de input geborgd blijft op dagen waarbij de

ziekenhuisapotheker niet aanwezig is bij het MDO.

Betrek medebehandelaars in het MDO als dat noodzakelijk wordt geacht door de
intensivist of door de betreffende medebehandelaar.

Geef de communicatie dusdanig vorm, dat iedereen inbreng kan geven.

Overweeg een toegankelijke locatie te kiezen die voor iedereen gemakkelijk bereikbaar is,
of maak gebruik van digitale mogelijkheden om deelname te vergemakkelijken

Evalueer het MDO 3-jaarlijks met de belanghebbenden.

Peri-operatief MDO

Een intensivist dient beschikbaar te zijn voor het geplande perioperatief MDO voor
electieve hoog-risico patiénten. Bij het geplande perioperatieve MDO zijn dan tenminste
een anesthesioloog en de snijdend specialist aanwezig.

De anesthesioloog is primair verantwoordelijk voor de inschatting of bij een bepaalde
patiént een bespreking op het perioperatieve MDO nodig is.

Als preoperatief voor een patiént een postoperatieve IC-opname wordt gepland (zowel
acuut als electief), dient hierbij een intensivist betrokken te zijn. Bij patiénten die
protocollair worden opgenomen op de IC, kan dat middels betrokkenheid van een
intensivist bij vaststelling van het protocol binnen lokale afspraken.

Bespreek tijdens het peri-operatieve MDO tenminste:

Leidraad Organisatie van Intensive Care in Nederland
Autorisatiefase augustus 2025 48



e of de voorgestelde behandeling de beste optie is;

o of er een preoperatieve optimalisatie mogelijk is en in wat voor tijdsbestek dit kan
gebeuren;

e wat de functionele uitgangssituatie is, zo mogelijk uitgedrukt in een clinical frailty
score;

e wat de beste chirurgische en anesthesiologische techniek is;

e wat de beste postoperatieve locatie is;

e of er behandelbeperkingen preoperatief of postoperatief dienen te worden
ingesteld.

Documenteer de inhoudelijke punten van de bespreking in het patiéntendossier.

Evalueer het peri-operatieve MDO 3-jaarlijks met de belanghebbenden.
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Module 4.2 Communicatie

Uitgangsvraag
Hoe dient de communicatie tussen zorgverleners op de IC te worden vormgegeven?

Inleiding

Communicatie tussen zorgverleners op de IC is een ruim begrip en daarom is kadering van
dit hoofdstuk noodzakelijk. Grofweg valt communicatie tussen zorgverleners op de ICin te
delen in “crisis-communicatie” en “interprofessioneel overleg”, waarbij laatstgenoemde valt
in te delen in “multidisciplinair overleg (MDO)”, “overdracht bij wissel van dienst” en
“communicatie tijdens dagelijkse zorg en/of visite” (Gauntlett, 2008). Met dagelijkse zorg
en/of visite bedoelen we het moment dat er een IC-verpleegkundige en IC-voorwacht
gezamenlijk tot de behandeldoelen van die dag komen. Dit onderscheidt zich van het MDO
in die zin dat bij het MDO 1) vaak meerdere artsen, ook van andere disciplines, aanwezig
zijn, 2) het vaak op een locatie buiten de patiéntkamer is en 3) het meer over de grote lijnen

van de behandeling gaat.

Deze module gaat over de overdracht bij wissel van dienst en dagelijkse zorg en/of visite.
Communicatie omtrent een overdracht van de patient naar een afdeling wordt in module
‘overplaatsing rondom IC-opname en IC-ontslag’ beschreven.

De overdracht bij wissel van dienst verschilt in omvang tussen verpleegkundigen en artsen
en veel studies naar overdrachten op de IC maken dan ook onderscheid tussen artsen en
verpleegkundigen. Toch zijn er veel gemeenschappelijke eigenschappen van de
overdrachten, waardoor dit in deze module wordt samengevoegd. In de communicatie
tijdens de dagelijkse zorg en/of visite participeren zowel verpleegkundigen als artsen en
deze communicatie wordt daarom in één stuk behandeld.

Een apart onderdeel van communicatie is communicatietraining. De toegevoegde waarde
blijkt uit de effecten van onder andere Crew Resource Management-trainingen en
communicatie bij donatie. Derhalve wordt ook het trainen in communicatie behandeld in
deze module.

Het belang van communicatie tussen zorgverleners lijkt vanzelfsprekend: effectieve
communicatie is cruciaal voor kwaliteit van zorg en patiéntveiligheid op de IC (Baggs, 1999;
Reader, 2006). Communicatiefouten kunnen tot medische fouten leiden (Sutcliffe, 2004).
Een open en effectieve communicatiestijl op de IC is dan ook wenselijk.

Overwegingen

Dienst-overdracht

De gevonden studies maken onderscheid in overdrachten tussen artsen (llan, 2012; Lyons,
2010; Ramasubbu 2017) en overdrachten tussen verpleegkundigen (Forde 2018; Forde 2020,
Bressan 2019; Hada, 2021; Halm, 2013; Nemati, 2022; Smeulers, 2011). De studies hebben
hoofdzakelijk een ‘before-after design’, waarbij een interventie gericht op verbetering van
de overdracht wordt verricht. De grootste beperking van de studies is het belang van de
uitkomstmaat. Er wordt gesteld dat specifieke informatie mist in een overdracht, waarop
vervolgens een training en structuur wordt uitgevoerd, waarna wordt gemeten of deze
informatie minder wordt gemist. Het wordt niet duidelijk of deze overgedragen informatie
dan ook tot een verbetering in zorg leidt. Wel kan hieruit worden geconcludeerd dat
aanpassingen in een overdracht met scholing en training gepaard dient te gaan, om die
aanpassing te bewerkstelligen.
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Bepaalde voorwaarden acht de werkgroep van belang bij de overdracht:

e De overdracht dient effectief te zijn, waarbij uitsluitend belangrijke informatie wordt
overgedragen;

e Erdient een mogelijkheid tot verduidelijking te zijn;

e De overdracht dient op een tijdige, maar niet overhaaste manier te kunnen worden
afgerond, zodat de overdracht niet in de weg staat van werkzaamheden;

e Schriftelijke ondersteuning kan behulpzaam zijn, maar heeft een risico op dubbele
administratie en onbedoelde verspreiding van patiéntinformatie. Daarom dient de
informatie op de schriftelijke ondersteuning zo beperkt mogelijk te zijn.

Om deze voorwaarden te bereiken zijn verschillende mnemonische hulpmiddelen
beschikbaar, zoals de (I)SBAR of SOAP. Ook op de IC lijken deze methoden te leiden tot een
betere informatieoverdracht (Ramasubbu, 2017), al zijn er ook studies die wijzen op het
gebrek aan noodzaak van een structuur (llan, 2012) en zelfs studies die een negatief effect
tonen op de informatie overdracht (Cohen, 2012). Studies die specifiek verpleegkundige
overdrachten onderzochten komen tot vergelijkbare conclusies (Yung, 2023; Hada, 2021;
Forde, 2020; Magnezi, 2021; Nemati, 2022)

De werkgroep erkent dat er meerdere overdrachtsstructuren zijn die mogelijk kunnen
helpen tot een effectievere overdracht, maar dat dit geen garantie tot een goede overdracht
is. Daarom adviseert de werkgroep niet om een specifiek hulpmiddel te gebruiken bij de
overdracht. Wel adviseert de werkgroep dat als vakgroepen problemen hebben met de
kwaliteit van de overdracht, dat er een interventie wordt gepleegd waarbij ook wordt
onderzocht of de structuur van de patiént-overdracht moet worden verbeterd met een
mnemonisch hulpmiddel.

Verschillende aspecten kunnen van invloed zijn op een overdracht, zoals locatie, interrupties
en groepsgrootte.

Er zijn studies die laten zien dat een overdracht tussen artsen die niet aan het bed van de
patient plaatsvindt, leidt tot een snellere en effectieve overdracht, mogelijk vanwege minder
interrupties en afleidingen, minder tijd tussen patiénten en betere beschikbaarheid van
radiologische beeldvorming (Lyons, 2010). Tegelijkertijd zijn er studies die suggereren dat
een overdracht aan het bed zorgt voor minder vragen, meer betrokkenheid van de patient,
maar wel meer interrupties en afleidingen (Lyons, 2010; Wise, 2012).

Bij verpleegkundigen daarentegen laten de meeste studies juist een positief effect op de
kwaliteit van overdracht zien van een bed-side overdracht door IC-verpleegkundigen (Forde,
2018; Forde 2020; Bressan 2019; Hada 2021). Wel dient de privacy van de patient voldoende
geborgd te worden (Forde 2018; Forde, 2020).

Om de groepsgrootte te bepalen, kunnen de ontvangers van een overdracht worden
ingedeeld in personen voor wie de informatie relevant is voor de werkzaamheden en
personen die niet direct met de informatie werken. Het risico bestaat dat de personen die
geen direct belang hebben bij de informatie een afleiding vormen voor anderen, omdat de
betrokkenheid minder is en de afstand tussen andere toehoorders en de overdragen
vergroten.

Over het algemeen kan er gesteld worden dat er geen blauwdruk van interventies bestaat
die voor elk ziekenhuis gelijk is (Smeulers, 2016). Daarom moet lokaal onderzocht worden
wat werkt en effectief is, wanneer zich problemen voordoen. Daarbij is goed te beseffen dat
waarschijnlijk alléén een bundel van interventies met scholing en training zorgt voor een
langdurig positief effect op de overdracht (Smeulers, 2016). Derhalve is de werkgroep van
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mening dat indien de overdracht verbeterd moet worden, dat er meerdere aspecten in acht
moeten worden genomen, zoals de locatie van overdracht, interrupties tijdens de
overdracht, overdrachtsstructuur, beschikbare tijd voor overdracht, en team-cultuur ten
aanzien van overdracht. Het introduceren en continueren van een verbetering in de
overdracht tussen professionals vereist scholing en training.

Dagelijkse zorg/visite

Bij de dagelijkse visite (“rounds”) is communicatie een essentieel onderdeel om te zorgen
dat het gehele behandelteam dezelfde doelen heeft (Garland, 2005). De systematische
review van Lane (2012) is een uitgebreide, alomvattende review over “rounding” op de IC.
Zij komen met enkele best practices, die logisch zijn, maar waarvoor het wetenschappelijke
bewijs beperkt is. Er bestaat bij de geincludeerde studies een groot risico op verschillende
vormen van bias, twijfel of de uitkomstmaat een klinische relevante uitkomst is, of alleen het
studie-effect meet en twijfel of de situatie op de Nederlandse situatie toepasbaar is.
Desalniettemin geeft deze studie goede aanknopingspunten.

In single-center studies met een ‘before-after design’, worden ook enkele aanwijzingen
gevonden die bruikbaar zijn voor de Nederlandse situatie (Cao, 2018; Lyons, 2010; Magnezi,
2021; Pronovost, 2003). Hillmann et al. presenteert in een survey de Duitse situatie, die wat
meer op de Nederlandse situatie lijkt in vergelijking met de Noord-Amerikaanse situatie
(Hillmann, 2021). Uit deze survey zijn enkel associaties te halen, zoals de duur van rounding
met het aantal aanwezigen en de rol van aanwezigen.

Een observationele studie van Artis (2019) uit de Verenigde Staten laat zien dat er bij de
presentatie van een patient door een onervaren arts minder data worden gepresenteerd en
gebruikt. Zij wijzen op het belang van goede supervisie wanneer er met onervaren artsen
wordt gewerkt op de IC. Een aspect is of zowel artsen en verpleegkundigen hierbij zijn
betrokken. De werkgroep acht het fundamenteel dat zowel artsen als verpleegkundigen bij
de visite zijn betrokken, waarbij beide disciplines input kunnen leveren en gezamenlijk de
behandeldoelen van de dag opstellen. Het valt te overwegen om ook niet-IC disciplines bij
de dagelijkse visite te betrekken, zoals apothekers en microbiologen, maar de werkgroep
ziet het risico dat dit tot een inefficiénte dagelijkse visite leidt en beschouwt dit als een niet-
doelmatige inzet van professionals (Lane, 2013; Schouten, 2020). De actieve betrokkenheid
van deze disciplines wordt als zeer wenselijk geacht, maar de werkgroep is van mening dat
die betrokkenheid ook op andere manieren dan bij de dagelijkse visite kan worden geborgd,
bijvoorbeeld bij het MDO.

Een ander aspect is de organisatie van de dagelijkse visite, zoals de start- en eindtijd, wie de
leiding heeft en wie participeren. Dit dient dusdanig te worden vormgegeven, dat een
volledige en ononderbroken visite kan worden afgerond per patient. Hiermee wordt beoogd
om van de dagelijkse visite een team-moment te maken, waarbij de aandacht van eenieder
bij het opstellen van de dagelijkse behandeldoelen ligt.

De duur van de visite dient te worden bewaakt, waarbij kan worden opgemerkt dat wanneer
intensivisten de visite leiden in plaats van (beginnende) arts-assistenten, er meer
interpretatie van data en betere tijdsbewaring plaatsvindt (Artis, 2019; Hillmann, 2022) .

De aanbeveling dat er zo min mogelijk tijdverspillende activiteiten en onderbrekingen tijdens
de dagelijkse visite plaatsvinden acht de werkgroep als logisch (Lane, 2013). De werkgroep
ziet het als een taak van iedere deelnemer om de visite tijdig en vlot af te ronden, waarbij de
noodzakelijke aandacht en volledigheid niet in het gedrang mag komen. Familie of
patiéntparticipatie tijdens de visite kan hierbij een tegenstrijdig effect hebben. Hoewel dit
potentieel tot meer afleiding en interruptie kan leiden, is ook aangetoond dat er een betere
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patiénttevredenheid is, het een positief effect heeft op de communicatie en het niet tot
langere visiteduur hoeft te leiden (Cao, 2018). Derhalve acht de werkgroep het mogelijk dat
patiént en/of familie-participatie in de visite bijdraagt tot een betere tevredenheid, mits het
de kwaliteit en tijdsduur van de dagelijkse visite niet beperkt. Hiervoor dient de leiding van
de visite goed te worden geborgd.

Schriftelijke vastlegging van de gezamenlijk opgestelde dagelijkse behandeldoelen is een
gemakkelijke en effectieve manier om communicatie te verhelderen. Mogelijk leidt dit zelfs
tot een kortere IC-ligduur (Pronovost, 2003). Een checklist waarin een aantal vaste items
wordt afgegaan kan ook als bijdragend aan een effectieve visite worden beschouwd, hoewel
er ook negatieve effecten op IC ligduur, ziekenhuis ligduur en duur van beademing zijn
beschreven (Society of Critical Care Medicine, 2022; Erikson, 2023; Vincent, 2005). De
werkgroep vindt dat zowel schriftelijke vastlegging van dagelijkse behandeldoelen als
checklists behulpzaam kunnen zijn voor de effectiviteit van het visite lopen en de opvolging
hiervan. De werkgroep kan geen voorkeur aangeven voor welke checklist te gebruiken of
hoe de schriftelijke vastlegging moet plaatsvinden.

Communicatietraining

Communicatie en non-technical skills zijn te trainen. Het afdelingsbreed trainen van
communicatie en non-technical skills verbetert waarschijnlijk de individuele patiéntenzorg,
zoals het verminderen van mortaliteit en morbiditeit en heeft mogelijk ook een positief
effect op de organisatie, zoals een betere medewerker-tevredenheid en verbeterde
veiligheidscultuur (Haerkens, 2015; Kemper, 2016; Reader 2006). Een verscheidenheid aan
cursussen besteden aandacht aan communicatie en non-technical skills, waaronder Crew
Resource Management-trainingen. De werkgroep acht het verstandig om afdelingsbreed
periodiek communicatie en non-technical skills te trainen. De frequentie van de periodieke
training is moeizaam te onderbouwen vanwege een gebrek aan data, maar herhaling van
training lijkt de werkgroep noodzakelijk om de principes van en attitude naar non-technical
skills te borgen.

Waarden en voorkeuren van patiénten (en evt. hun verzorgers)

Het streven om de patiént te betrekken in besluitvorming over behandeling en zorg op de IC
is shared decision making. Een ankerpunt daarin is het tegemoetkomen aan de wensen en
behoeften zoals de patiént zelf aangeeft. Dit kan tijdens de dagelijkse visiterondes, maar ook
in regelmatige gesprekken om de medische situatie in begrijpelijke taal te bespreken.
Daarbij is het belangrijk om ook naasten te betrekken in de communicatie en
besluitvorming. De informatie moet helder en eenduidig zijn. De informatie en
verslaglegging, rekening houdend met inclusiviteit en diversiteit, dient waar mogelijk zowel
mondeling, schriftelijk, als digitaal beschikbaar te zijn.

De mate waarin zorgverleners effectief communiceren met de patiént en diens naasten is
cruciaal. Inzicht in de situatie, prognose, en het ontvangen van duidelijke informatie kunnen
de ervaring van de patiént sterk beinvloeden. In geval van geintegreerde zorg is de toegang
tot relevante informatie voor de patiént belangrijk. Dit kan onder meer betrekking hebben
op medische dossiers, behandelplannen en educatief materiaal.

Het is de voorkeur van de patiént, mits wakker en cognitief helder genoeg om een gesprek
te volgen en/of te voeren, om betrokken te zijn in de dagelijkse zorg en visite. Ook de familie
stelt het op prijs om minimaal wekelijks aanwezig te zijn bij de visite ronde. Hierdoor is er
een beter begrip van de situatie en de gelegenheid om verdiepende vragen te stellen. Dit is
geen vervanging van een familiegesprek, maar een aanvulling.
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Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventie
Verschillende factoren zijn van invloed op de communicatie tussen zorgverleners op de IC.
De wetenschappelijke onderbouwing heeft beperkingen, waardoor de werkgroep de
aanbevelingen ook grotendeels baseert op eigen ervaringen.

Aanbevelingen — Module 4.2. Communicatie

Zorg er bij een dienst-overdracht voor:
e Dat uitsluitend belangrijke informatie wordt overgedragen;
e Dat er een mogelijkheid is om vragen te stellen;
e Dat er voldoende tijd is om een effectieve overdracht af te ronden;
e Dat eventuele schriftelijke hulpmiddelen zo min mogelijk informatie dienen te
bevatten, om dubbele administratie en onbedoelde verspreiding van
patiéntinformatie te minimaliseren.

Voor het optimaliseren van de overdracht, overweeg:

e Een overdrachtsstructuur te implementeren;

e Een locatie te kiezen die de overdracht faciliteert, waarbij het bij de artsen
waarschijnlijk een niet-bedside ruimte is, maar bij de verpleegkundigen juist
bedside;

e Interrupties te minimaliseren;

e De aanwezigen bij de overdracht te beperken;

e Scholing en training te geven over een overdracht, mede om de team-cultuur ten
aanzien van de overdracht te verbeteren.

Zorg voor een dagelijkse visite waarbij:

e Tenminste een IC-voorwacht en een IC-verpleegkundige actief participeren;

e Dagelijkse behandeldoelen bij het afronden van de visite gezamenlijk worden
geformuleerd en schriftelijk vastgelegd;

e Overwogen wordt om gebruik te maken van een checklist;

e Overwogen wordt om familie- of patiéntparticipatie toe te staan tijdens de visite,
waarbij bewaakt moet worden dat dit niet tot afleiding of een inadequate visite
leidt.

Train periodiek afdelingsbreed communicatie en non-technical skills.
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Module 4.3 Overplaatsing rondom IC-opname en IC-ontslag

Uitgangsvragen
1. Hoe dient de overplaatsing van IC-patiénten die naar de afdeling worden ontslagen
te worden vormgegeven?
2. Hoe dient de overplaatsing van een IC-patiént vanaf de operatiekamer naar de IC te
worden vormgegeven?

Introductie

Een overplaatsing van een patient van de IC naar de verpleegafdeling is een risico-moment,
omdat 1) het regiebehandelaarschap verandert, 2) toedieningen van medicatie kunnen
wijzigen om logistieke redenen en 3) zorg vaak door meer zorgverleners uit verschillende
vakgebieden wordt geboden op de afdeling. Door deze wijzigingen bestaat het risico voor de
patiént dat de codrdinatie mist, er medicatie-fouten optreden, of verwisselingen op het
gebied van (wond)zorg plaatsvinden. Door de overplaatsing zo goed mogelijk te begeleiden,
worden deze risico’s zoveel mogelijk gereduceerd.

Ook bij een overplaatsing van de patiént van de operatiekamer (OK) naar de IC bestaat het
risico dat informatie verloren gaat. Op de OK vinden, over het algemeen, grote
veranderingen in de gezondheidssituatie van de patiént plaats die consequenties kunnen
hebben voor het verdere beloop van de behandeling. Daarom is het belangrijk om deze
informatie overdracht zo goed mogelijk te borgen. De overplaatsingen vanaf de OK naar de
IC en van de IC naar de verpleegafdeling zijn overplaatsingen waar vrijwel geen urgentie bij
zit. Hierdoor is er ruimte om het proces rondom deze overplaatsingen te optimaliseren.

Op dit moment is een gedigitaliseerde checklist/overdrachtsformulier een vereiste qua
overplaatsing van een IC-patiént naar de afdeling. Bij een overplaatsing van de OK naar de IC
zijn op moment van schrijven geen eisen. Deze module beoogt richting te geven om een
overplaatsing met zo min mogelijk informatieverlies te laten plaatsvinden.

In deze uitgangsvraag wordt gezocht of een gestructureerde overdracht behulpzaam is.
Onder een gestructureerde overdracht wordt verstaan 1) gestructureerde informatie,
bijvoorbeeld via ABCDE, (1)SBAR of SOAP, 2) structuur qua logistieke afspraken, zoals locatie
van overdracht en manier van contact tussen zorgverleners.

Overwegingen — van bewijs naar aanbeveling

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs

Er is een literatuuronderzoek verricht naar de vergelijking tussen gestructureerde overdracht
versus ongestructureerde overdracht bij volwassen, kritiek zieke patiénten die van de IC
naar een verpleegafdeling worden overgedragen en bij volwassen, kritiek zieke patiénten
die van de operatiekamer (OK) naar de IC worden overgedragen. Er is één quasi-
experimentele studie gevonden die de vergelijking tussen de twee overdrachtsvormen heeft
onderzocht bij patiénten die van de IC naar een verpleegafdeling worden overgedragen. De
bewijskracht voor de uitkomstmaat heropname op de IC was zeer laag. Voor de
uitkomstmaat mortaliteit werd een klinisch relevant verschil gevonden in het voordeel van
de patiénten die overgedragen werden met een gestructureerde overdracht (lage
bewijskracht).

Er is één RCT gevonden die de vergelijking tussen een gestructureerde en ongestructureerde
overdracht heeft onderzocht bij patiénten die van de OK naar de IC worden overgedragen.
De bewijskracht voor de uitkomstmaten mortaliteit en heropname op de IC was zeer laag.
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Voor de uitkomstmaten patiént-tevredenheid en personeelstevredenheid werd geen klinisch
relevant verschil gevonden tussen gestructureerde overdracht en ongestructureerde
overdracht (lage bewijskracht). Hier ligt dus een kennisvraag.

De werkgroep concludeert op basis van de resultaten van alle bovengenoemde literatuur dat
er geen wetenschappelijk bewijs bestaat voor de toegevoegde waarde van een
gestructureerde overdracht. Sommige studies vinden een verminderde mortaliteit bij een
interventie aan de overdracht, maar dat kan een toevalsbevinding zijn, omdat het niet wordt
ondersteund door een duidelijk mechanisme (bijvoorbeeld minder medicatiefouten, minder
morbiditeit). Tevens is de oorzaak van de mortaliteit niet beschreven in die studies, zodat
niet eenduidig de mortaliteit aan de overdracht kan worden gecorreleerd.

Hoewel bij de andere uitkomstmaten geen effect werd gevonden, kan op niet-gemeten
uitkomsten (bijvoorbeeld minder telefonisch contact om vergeten informatie te vergaren)
een gestructureerde overdracht wel van meerwaarde zijn. Desalniettemin zijn er ook
nadelen van een gestructureerde overdracht, bijvoorbeeld dat het verplichte karakter van
de structuur de overdracht niet meer aan de casus en situatie wordt aangepast. Hierdoor
bestaat het risico dat er teveel niet-relevante informatie wordt gegeven, waarbij de
relevante informatie niet meer opvalt. De werkgroep is van mening dat, ondanks een
ontbrekende wetenschappelijke basis, er toch een toegevoegde waarde kan zijn van een
gestructureerde overdracht. Dit moet dan worden gezien als een hulpmiddel om geen
relevante informatie te vergeten en dient te worden aangepast aan de casus en de situatie.

Er is geen informatie gevonden over welke informatie zou moeten worden overgedragen en
volgens welke structuur (bijvoorbeeld ABCDE, ISBAR, SOAP, etc.), daarom kan de werkgroep
daar geen voorkeur in aangeven. De werkgroep is wel van mening dat bij ontslag van de IC
naar de verpleegafdeling de volgende items specifiek belangrijk zijn:

e Relevante voorgeschiedenis;

e Reden van ziekenhuis- en IC-opname;

* Actuele problematiek en behandeling;
Medicatie, waarin specifiek gestopte thuismedicatie, antistolling en antibiotica;

e Of de patiént en/of familie op de hoogte zijn.
Bij een postoperatieve IC-patiént zijn naast deze informatie ook eventuele postoperatieve
adviezen, zoals drain- en antistollingsbeleid, relevant.

Een gestructureerde overdracht zou op verschillende manieren kunnen plaatsvinden, zoals
telefonisch, face-to-face, aan het bed en schriftelijk in het patiéntdossier. De werkgroep is
van mening dat er tenminste contact moet zijn, waarbij zowel de artsen als
verpleegkundigen de mogelijkheid hebben om vragen te kunnen stellen, zodat alle
informatie daadwerkelijk begrepen kan worden. De beste manier waarop dit kan
plaatsvinden is per situatie verschillend en daarover kan de werkgroep geen uitspraak doen.
Wel is de werkgroep van mening dat belangrijke informatie in het dossier terug te vinden
moet zijn en daarom is schriftelijke vastlegging in het patiéntdossier een vereiste aanvulling
op de mondelinge overdracht.

Cuzco (2021) heeft een systematische review uitgevoerd naar het effect van
verpleegkundige interventies op het gebied van “patient empowerment, patient education
en patient information” op de ervaren kwaliteit van ontslag door de patiént. De resultaten
suggereren dat hoe beter een patiént begrijpt waar hij/zij zich bevindt in het proces van
ziekte en herstel, hoe hoger de patiénttevredenheid zal zijn. Dit sluit aan bij de WGBO en de
hedendaagse medische ethiek.
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Patiéntvoorlichting van de behandeldoelen en potentiéle risico’s zijn cruciale aspecten om
de patiént en/of familie handvatten te geven voor het ontslag naar de afdeling. De

werkgroep is van mening dat dit voor de patiént en/of familie redelijkerwijs duidelijk moet
zijn. Deze voorlichting kan door een IC-voorwacht of IC-verpleegkundige worden gegeven.

Omdat de overplaatsing van een patiént naar een verpleegafdeling een risicomoment is,
dient de kwaliteit hiervan geborgd te zijn. Daarom adviseert de werkgroep om 3-jaarlijks
overplaatsingen te evalueren met enkele verpleegafdelingen, om op die manier eventuele
knelpunten te onderzoeken. Voor oplossingen voor deze knelpunten dient ook gedacht te
worden aan de mogelijkheden van de IC om buiten de muren van de IC te ondersteunen.
Hoewel dit niet wordt ondersteund door wetenschappelijke literatuur, past dit binnen de
visie van de NVIC.

Waarden en voorkeuren van patiénten (en evt. hun verzorgers)

De mate waarin zorgverleners effectief communiceren met de patiént en diens naasten is
cruciaal. Inzicht in de situatie, prognose, en het ontvangen van duidelijke informatie kunnen
de ervaring van de patiént sterk beinvloeden. In geval van geintegreerde zorg is de toegang
tot relevante informatie voor de patiént belangrijk. Dit kan onder meer betrekking hebben
op medische dossiers, behandelplannen en educatief materiaal.

De manier waarop verschillende zorgverleners samenwerken en informatie delen om de
continuiteit van zorg te waarborgen, is van belang voor de patiént. Een naadloze overgang
tussen verschillende zorgfasen kan de ervaring verbeteren.

Het aspect van patiéntvoorlichting is een belangrijk onderdeel van de overplaatsing naar de
verpleegafdeling in het kader van patiénttevredenheid. Patiéntvoorlichting op de dag van
ontslag in de vorm van behandeldoelen en potentiéle complicaties geven de patiént
handvatten over de toekomst, wat kan leiden tot betere tevredenheid.

Kosten (middelenbeslag)

Uit verschillende pre-post interventie studies blijkt dat een gestructureerde overdracht niet
meer tijd hoeft te kosten dan een pre-interventie overdracht. Daarbij kan het voorkomen
van nabellen of nazoeken van informatie tijd van zorgprofessionals schelen. De werkgroep is
daarom van mening dat een gestructureerde overdracht, die relevante informatie duidelijk
naar voren brengt en bevraagd kan worden, niet tot een verhoogd middelenbeslag leidt,
maar juist tot een verminderd middelenbeslag.

Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Mits de gestructureerde overdracht niet overmatig uitgebreid is, voorziet de werkgroep
geen problemen op het gebied van aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie.

Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies

De werkgroep is van mening dat er toegevoegde waarde is van een gestructureerde
overdracht, hoewel het wetenschappelijke bewijs ontbreekt. Het risico bestaat dat er teveel
niet-relevante informatie wordt overgedragen. Een gestructureerde overdracht is derhalve
enkel als hulpmiddel te gebruiken.
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Aanbevelingen - Module 4.3 Overplaatsing rondom IC-opname en IC-ontslag

Zorg voor een gestructureerde overdracht van patiénten die naar de afdeling worden
ontslagen.

Houd er rekening mee dat:
e De overdracht ruimte moet bieden om direct vragen te kunnen stellen;
e Belangrijke informatie ook in het patiéntdossier moet zijn terug te vinden;
e De overdracht hoofdzakelijk relevante informatie moet bevatten en dus niet
overcompleet moet zijn.

Evalueer 3-jaarlijks met de ontvangende verpleegafdelingen over mogelijke knelpunten
van overplaatsingen. Wanneer knelpunten zich voordoen, dient de mogelijkheid van
ondersteuning door de IC op een verpleegafdeling overwogen te worden.

Draag tenminste de volgende items over bij ontslag van een IC-patiént naar de afdeling:
e relevante voorgeschiedenis;
e reden van ziekenhuis- en IC-opname;
e actuele problematiek en behandeling;
e medicatie, waarin specifiek gestopte thuismedicatie, antistolling en antibiotica;
e belangrijke items die nog met patient en/of familie besproken moeten worden.
Draag voor postoperatieve IC-patiénten 66k eventuele postoperatieve adviezen over.

Bovenstaande informatie is ook belangrijk bij de overdracht tijdens een IC-opname, al kan
het spoedeisende karakter soms verhinderen dat de informatie compleet is.

Zorg dat de patiént en/of familie op de hoogte is van de behandeldoelen en potentiéle
risico’s bij ontslag van de IC naar de afdeling.

Kennisvragen
e Welke mogelijkheden zijn er om een overdracht van een IC-patiént naar een
verpleegafdeling met zo min mogelijk risico’s te laten plaatsvinden?
e Welke mogelijkheden zijn er om een overdracht van een patiént van de OK naar de
IC met zo min mogelijk risico’s te laten plaatsvinden?
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Module 5 Capaciteit en weigeringen

Deze module bevat de volgende submodules:
e Module 5.1. Minimaal aantal bedden op de IC
e Module 5.2.Weigeringen
e Module 5.3 Optimale bedbezetting
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Module 5.1 Minimaal aantal bedden op de IC

Uitgangsvraag
Wat is het minimale aantal bedden op de IC?

Introductie

De oude Kwaliteitsstandaard Organisatie van Intensive Care uit 2016 maakte onderscheid
tussen ‘grotere’ en ‘ kleinere’ IC locaties. Het onderscheid dat hiervoor werd gehanteerd was
dat een ‘grotere’ IC beschikking had over 12 bedden of meer in combinatie met een
bedbezettingspercentage van minimaal 70% over de achterliggende drie jaren. Deze norm
met betrekking tot 12 bedden of meer lijkt arbitrair te zijn gekozen en is niet onderbouwd
met literatuur (onderbouwingsdocument, 4.1.5 overwegingen). Daarnaast werd er melding
gemaakt van formatie eisen van IC-verpleegkundigen voor locaties met < of > 4 operationele
bedden. In deze leidraad hanteren we de term ‘ operationeel bed’ voor een bed waarbij
apparatuur en personeel beschikbaar zijn. En de term ‘ beschikbaar bed’ wordt gehanteerd
voor een bed waarbij apparatuur en personeel beschikbaar zijn, maar het bed nog niet is
toegewezen aan een patiént.

De eindrapportage evaluatie kwaliteitsstandaard intensive care bevat aanbevelingen om
hoofdstuk 3 van de kwaliteitsstandaard (regionale samenwerking van IC-zorg in Nederland)
volledig te herzien. Dit betreft onder andere de niet gedragen scheidslijn tussen grote en
kleine locaties van 12 bedden, evenals de voorgeschreven momenten uit de
kwaliteitsstandaard voor collegiaal overleg.

Gezien het ontbreken van evidence ten aanzien van de onderbouwing voor het minimale
aantal bedden per IC-afdeling in voorgaande documenten is voor deze leidraad een
literatuurstudie uitgevoerd.

Overwegingen — van bewijs naar aanbeveling

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs

Er is een systematisch literatuuronderzoek verricht naar de impact van verschillende
aantallen IC-bedden op de kwaliteit en veiligheid van zorg voor kritiek zieke patiénten op de
IC. Er werd geen literatuur gevonden waarin het effect van verschillende aantallen IC-
bedden op de kwaliteit en veiligheid van zorg voor kritiek zieke patiénten op de IC werd
onderzocht. Daarom kunnen er op basis van het systematisch literatuuronderzoek geen
conclusies getrokken worden over de impact van verschillende aantallen IC-bedden op de
kwaliteit en veiligheid van zorg voor kritiek zieke patiénten op de IC. Er bestaat hier een
kennisvraag. Aanbevelingen o.b.v. de literatuur vanuit het systematisch literatuuronderzoek
kunnen dan ook niet worden gegeven. Derhalve zijn de aanbevelingen opgesteld door de
werkgroepleden op basis van kennis uit de praktijk, op basis van de evaluatie van de
kwaliteitsstandaard uit 2016 en waar mogelijk onderbouwd door niet-systematisch
literatuuronderzoek.

Nederlands onderzoek heeft geen associatie gevonden tussen het niveau van IC-zorg
(combinatie van het aantal IC — bedden, het aantal beademingsdagen en de aanwezige
formatie intensivisten en arts-assistenten), de ziekenhuissterfte en 90 dagen mortaliteit
(Kluge, 2014). Ander onderzoek heeft aan de hand van zeven indicatoren gekeken naar de
kwaliteit van zorg op Nederlandse IC’s. De onderzochte indicatoren waren beademingsduur,
opnameduur op de IC, heropnames, ziekenhuismortaliteit, hypoglycemie en decubitus. Over
het algemeen was er tussen 2009 — 2021 een significante verbetering van de kwaliteit van
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zorg. Er was weinig heterogeniteit ten aanzien van de geleverde zorg tussen de 55
deelnemende IC- afdelingen, behalve ten aanzien van decubitus (Roos-Blom, 2024).

Desondanks is het aannemelijk dat er een relatie bestaat tussen de kwaliteit van zorg en het
aantal IC-bedden (lees volume IC-patiénten). Behoud van kennis en vaardigheden wordt
onder andere bepaald door blootstelling aan voldoende IC-zorg met een meer heterogene
case-mix. Ook op grotere IC’s kan de kwaliteit van zorg echter in het gedrang komen in het
geval van kleinere volumes aan specifieke IC-zorg zoals extra corporeal life support of zorg na
hoog-complexe chirurgie. Aan de andere kant kunnen binnen kleinere ziekenhuizen met IC’s
met een kleiner aantal IC-bedden ook juist factoren aanwezig zijn die de kwaliteit
bevorderen, bijvoorbeeld de directe betrokkenheid van de intensivist gezien de afwezigheid
van IC-voorwacht, betere continuiteit, of een hogere team performance (Fagerdal, 2024;
Borill, 2001; West, 2013; Kameda, 1992).

IC-zorg is verder doelmatig als met de beschikbare middelen (financieel, personeel,
ingerichte IC-afdelingen) een zo hoog mogelijke gezondheid voor de samenleving wordt
behaald. Gezien de huidige uitdagingen van ons zorgstelsel is de werkgroep van mening dat
we hierin een belangrijke verantwoordelijkheid dragen bij het opstellen van aanbevelingen.
Keuzes vanwege vermeende ondoelmatigheid op lokaal niveau kunnen echter op regionaal
niveau juist leiden tot een afname van de doelmatigheid binnen de acute zorgketen.
Bijvoorbeeld doordat ambulancediensten moeten opschalen (voertuigen, extra posten, extra
(schaars) personeel) of SEH-stops in omringende ziekenhuizen verder toenemen. Bovendien
is het aannemelijk dat verplaatsing van zorg van kleinere naar grotere ziekenhuizen leidt tot
hogere maatschappelijke kosten zonder aantoonbare verbetering van de kwaliteit van zorg
(Blank, 2015).

Daarnaast is het belangrijk om de context van het acute zorgveld in ogenschouw te nemen
bij het eventueel stellen van een norm over een minimaal aantal operationele bedden op
IC’s. Het stellen van een dergelijke norm zou (op termijn) kunnen leiden tot sluiting van
locaties. De eventuele negatieve impact op de kwaliteit, beschikbaarheid en
toegankelijkheid van acute zorg voor zowel de eigen organisatie, de regionale acute
zorgketen en de inwoners dient in een dergelijke situatie te worden meegewogen. Verder
kan sluiting van locaties leiden tot een verdere bedreiging van de pandemische paraatheid
door onvoldoende IC-capaciteit bij een volgende pandemie.

Als de kwaliteit van zorg in het gedrang komt kan naast het stellen van een norm voor een
minimaal aantal operationele bedden op een IC ook gezocht worden naar eventuele andere
oplossingen. Vanuit een gezamenlijke verantwoordelijkheid voor de kwaliteit van zorg kan
binnen een IC-netwerk bijvoorbeeld worden nagedacht over structurele uitwisseling van
zowel intensivisten en verpleegkundigen tussen kleinere en grotere IC’s.

Tot slot staat de weigeringskans van patiénten met een opname-indicatie voor de IC in
relatie tot het aantal beschikbare of operationele bedden op een IC en/of het
bedbezettingspercentage (Sprung, 1999; Garrouste-Orgeas, 2005; De Bruin, 2010; Barado,
2012; Osinaike, 2017; Louriz, 2012; Sinuff, 2004) (zie module weigeringspercentage). Binnen
de te nemen maatregelen om het weigeren van patiénten met een opname-indicatie voor
de IC te voorkomen is het raadzaam om het aantal operationele bedden te betrekken.
Binnen de specifieke karakteristieken van een IC-afdeling zou dit kunnen betekenen dat een
minimaal aantal bedden nodig is om weigeringen te voorkomen.

Waarden en voorkeuren van patiénten (en evt. hun verzorgers)
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Nabijheid van zorg biedt inwoners een gevoel van veiligheid en welbevinden. Men is bezorgd
dat het verminderen van nabijheid ten koste kan gaan van veiligheid en kwaliteit van zorg. Er
leven daarnaast frustraties dat landelijke besluiten onvoldoende zijn afgestemd op regionale
realiteiten, bijvoorbeeld in Zeeland. Derhalve vinden burgers het belangrijk dat er een balans
wordt gevonden tussen gewenste kwaliteitsnormen en de praktische uitvoerbaarheid in
verschillende regio’s. ‘Dat landelijke normen flexibel genoeg zijn om ruimte te laten voor
regionale invullingen en maatwerkoplossingen’ (ministerie VWS, 2024).

Kosten (middelenbeslag)

IC-zorg is doelmatig als met de beschikbare middelen (financieel, personeel, ingerichte IC-
afdelingen) een zo hoog mogelijke gezondheid voor de samenleving wordt behaald. Het is
aannemelijk dat in kleinere ziekenhuizen de kosten (fors) hoger zijn dan de gerealiseerde
omzet van IC-zorg. De financiéle middelen dienen derhalve in de context te staan van andere
maatschappelijke waarden als de kwaliteit en toegang tot acute zorg in de desbetreffende
regio en/of het adherentiegebied.

Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie

IC-zorg is doelmatig als met de beschikbare middelen (financiel, personeel, ingerichte IC-
afdelingen) een zo hoog mogelijke gezondheid voor de samenleving wordt behaald. Gezien
de huidige uitdagingen van ons zorgstelsel is de werkgroep van mening dat we hierin een
belangrijke verantwoordelijkheid dragen bij het opstellen van aanbevelingen.

Het IC-register van de NVIC toont een overzicht van alle IC-afdelingen in Nederland
(peildatum november 2023)(IC-register, NVIC). De aanbevelingen zouden maximaal voor drie
afdelingen consequenties kunnen hebben. De geografische ligging van de desbetreffende
afdelingen en/of hun positie binnen de eigen organisatie maken dat eventuele
consequenties naar de mening van de werkgroep acceptabel zijn.

Aanbevelingen

Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies

Op basis van de beschikbare literatuur zijn er geen aanwijzingen dat de kwaliteit van zorg
tussen Nederlandse IC’s van verschillende omvang grote verschillen laat zien. Er is geen
literatuur beschikbaar over de relatie tussen het aantal IC-bedden en de kwaliteit en
veiligheid van zorg. Desondanks is het aannemelijk dat er een relatie bestaat tussen de
kwaliteit van zorg en het aantal IC-bedden (lees volume IC-patiénten). Behoud van kennis en
vaardigheden wordt onder andere bepaald door blootstelling aan voldoende IC-zorg met
een meer heterogene case-mix. Daarnaast heb je minimaal 2 IC-verpleegkundigen nodig per
dienst om adequate IC-zorg te kunnen leveren. Vanuit het oogpunt van doelmatige inzet van
middelen en het borgen van kwaliteit van zorg stelt de werkgroep daarom de aanwezigheid
van 4 operationele IC-bedden als ondergrens. De geografische ligging van de IC-afdelingen
en/of hun positie binnen de eigen organisatie die door deze aanbeveling worden geraakt
maken dat eventuele consequenties naar de mening van de werkgroep acceptabel zijn.
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Aanbeveling — Module 5.1. Minimaal aantal bedden op de IC

Elke IC bestaat uit minimaal vier operationele IC-bedden. Dit betreft bedden die zijn
toegerust op het leveren van IC-zorg inclusief het bijbehorende personeel onder de
voorwaarden zoals benoemd in deze leidraad. Als een IC bestaat uit meerdere locaties
dan mag het aantal operationele bedden per locatie kleiner zijn dan vier.

Kennisvragen

e Wat is de relatie tussen het aantal operationele bedden op een IC-afdeling en
uitkomstmaten van kwaliteit van zorg?

e Wat s de relatie tussen maten van zorgvolume van een IC-afdeling (ligdagen,
beademingsdagen, aantal opnames, aantal ECLS behandelingen, etc.) en
uitkomstmaten van kwaliteit van zorg?

e Wat is de relatie tussen de aanwezigheid van een IC-afdeling in landelijk gebied in
Nederland en de toegankelijkheid van acute zorg voor inwoners in het
desbetreffende adherentiegebied inclusief extrapolatie naar de toekomst?
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Module 5.2 Weigeringen

Uitgangsvraag
Wat is de relatie tussen een weigeringspercentage op een Intensive Care en de kwaliteit van
zorg?

Introductie

De oude kwaliteitsstandaard Organisatie van Intensive Care uit 2016 suggereert dat een
bedbezettingspercentage van meer dan 80% gepaard gaat met een verhoging van de
mortaliteit van IC-patiénten. Daarnaast geeft de standaard aan dat een hoge
bezettingsgraad gepaard gaat met weigering van IC-patiénten. Derhalve wordt de
aanbeveling gedaan om een weigeringsregistratie bij te houden met een maximaal
weigeringspercentage van 5% van het totaal aantal IC-opnames. In het herziene
normendocument kwaliteitsvisitatie intensive care 2023 betreft de basisnorm een
weigeringspercentage van maximaal 10%. Uit de evaluatie van deze standaard blijkt dat er
geen consensus is over het nut van deze aanbeveling en dat er onduidelijkheid heerst
rondom de gebruikte definitie. Daarnaast is er de aanbeveling om de brandweerfunctie van
IC’s mee te wegen bij de herziening van dit onderdeel.

Overwegingen

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs

Mitigerende maatregelen om weigeringen te voorkomen kunnen op zichzelf risico’s met zich
meebrengen voor de desbetreffende patiént of andere IC-patiénten. Dit betreft bijvoorbeeld
overplaatsing naar een andere IC, uitstel van de opname tot een later moment of vroegtijdig
ontslag van een andere IC-patiént. Oplossingsrichtingen om weigeringen te voorkomen
dienen deze mitigerende maatregelen en de bijkomende risico’s in ogenschouw te nemen.

Waarden en voorkeuren van patiénten (en evt. hun verzorgers)

Op het moment dat er geen opnamecapaciteit beschikbaar is, terwijl er wel een indicatie is
gesteld voor een IC-behandeling, moet worden gezocht naar een oplossing volgens de
afspraken zoals die vastgelegd zijn binnen het ZBP-IC. De wensen en voorkeuren van de
patiént of de wettelijk vertegenwoordiger dienen te worden meegenomen binnen de
besluitvorming.

Het voorkomen van weigeringen is bedoeld om een eventueel hoger risico op overlijden of
een langere opnameduur in het ziekenhuis te voorkomen.

Uitplaatsing naar een andere IC brengt risico’s van een interklinisch transport met zich mee.
Daarnaast kan dit belastend zijn voor zowel de patiént als de familie met betrekking tot het
transport en langere reistijden. Deze risico’s en extra belasting dienen te worden
meegewogen binnen de besluitvorming.

Kosten (middelenbeslag)

In eerste instantie zal worden ingezet op oplossingsrichtingen, zoals aanwezig binnen de
eigen organisatie of het desbetreffende IC-netwerk, waardoor het niet waarschijnlijk is dat
de implementatie van deze aanbeveling zal leiden tot extra kosten. Hierbij kan geput worden
uit de reeds beschikbare middelen of bestaande (netwerk)capaciteit.

Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie
Elke IC is bekend met het gebruik van een weigeringspercentage. Binnen de NVIC is er echter
geen consensus over het nut van het bijhouden van dit percentage en heerst er
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onduidelijkheid over de gebruikte definitie. Derhalve heeft de werkgroep besloten om niet
langer in te zetten op de registratie van een weigeringspercentage. Aangezien er wel een
associatie bestaat tussen het weigeren van een patiént met een gestelde IC-indicatie en een
verhoogde mortaliteit (zie resultaten) hecht de werkgroep er belang aan om het weigeren
op zichzelf te voorkomen. Afhankelijk van de lokale situatie van de desbetreffende afdeling
en het aanverwante IC-netwerk kan worden gezocht naar oplossingsrichtingen die hierbij
aansluiten.

De aanbeveling beoogt een gelijke toegang tot IC-zorg voor elke patiént met een indicatie
voor een |C-behandeling.

Aangezien voorgestelde oplossingsrichtingen rekening houden met zowel de lokale situatie
als de situatie binnen het IC-netwerk, is de inschatting dat er geen belemmerende factoren
zijn te benoemen die het voorkomen van weigeringen niet mogelijk maken.

De oplossingsrichtingen kunnen zowel gezocht worden binnen de eigen organisatie als
binnen het eigen IC-netwerk. Dit vraagt van beide partijen betrokkenheid en
verantwoordelijkheid om de oplossingsrichtingen te realiseren en te borgen. Voor IC’s met
een bovenregionale functie dienen oplossingsrichtingen mogelijk te worden gerealiseerd in
samenspraak met andere regionale en/of academische centra.

Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies

Er is geen literatuur beschikbaar met een hoge bewijskracht. Er is daarentegen wel literatuur
beschikbaar die een associatie toont tussen het weigeren van een patiént met een gestelde
IC-indicatie en een hogere mortaliteit (zie resultaten). Derhalve is er binnen de werkgroep
consensus om het weigeren van een patiént met een gestelde IC-indicatie te voorkomen.
Hierbij lijkt het onlogisch om weigeringen tot een bepaald percentage toe te staan, zoals
binnen het huidige normendocument. Het bijhouden van een weigeringspercentage wordt
daarom niet langer gezien als zijnde relevant.

Aanbevelingen Module 5.2. Weigeringen

Neem maatregelen om het weigeren van een patiént met een opname-indicatie voor de
IC te voorkomen. Dit betreft ook patiénten bij wie een IC-opname is geindiceerd na een

operatie. Maak hierbij gebruik van oplossingsrichtingen, zoals aanwezig binnen de eigen
organisatie of binnen het eigen IC-netwerk.

Voor de te nemen maatregelen kan aan de volgende aspecten worden gedacht:

e Organisatiefactoren specifiek voor de eigen afdeling, zoals het
bedbezettingspercentage, het aantal operationele en beschikbare bedden,
beschikbare zorgprofessionals, opvangmogelijkheden voor IC-patiénten buiten de
IC, regiofunctie met betrekking tot (boven)regionale zorg, etc.;

e Patiéntgebonden factoren specifiek voor de eigen afdeling, zoals de ligduur,
ziekte-ernst, herkomst, opname-diagnoses, leeftijd, kwetsbaarheid/vitaliteit, etc.;

e Het dynamisch inzetten van de IC-capaciteit tijdens de verschillende seizoenen,
zoals de zomer en winter;

e De mogelijkheden om de IC-capaciteit van de verschillende IC’s behorend tot een
IC-netwerk integraal te benaderen en niet als losstaande afdelingen.
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Module 5.3 Optimale bedbezetting

Uitgangsvraag
Wat is het minimale bedbezettingspercentage op de IC?

Introductie

Binnen de Kwaliteitsstandaard Organisatie van Intensive Care 2016 werd gerefereerd aan
een minimaal bedbezettingspercentage van 70% in relatie tot afdelingen met 12 of meer IC-
bedden. Intensivisten die werken op een afdeling die hier niet aan voldoen dienen in
bepaalde situaties te overleggen met een collega intensivist van een afdeling die hier wel
aan voldoet. In de standaard inclusief de bijlagen wordt gesuggereerd dat dit overleg ten
goede komt aan de kwaliteit van zorg. Binnen de Checklist Zorgbeleidsplan IC-afdelingen in
Nederland komt een minimaal bedbezettingspercentage van 70% ook terug in relatie tot de
formatie-eisen voor intensivisten en IC-voorwachten.

Uit de Evaluatie Kwaliteitsstandaard Organisatie van de Intensive Care bleek dat er geen
consensus was over het nut van de momenten waarop er onderling overleg plaats diende te
vinden met de aanbeveling deze kaders te herzien. Dit betreft onder andere onduidelijkheid
over het nut van het gebruik van het bedbezettingspercentage, evenals de gehanteerde
definitie. Daarnaast is het onduidelijk wat hiervan de functie is; gebruik je het
bezettingspercentage als veronderstelde ondergrens van een bepaald kwaliteitsniveau en
indien dit het geval is, is er dan ook niet een bepaalde bovengrens waarboven dit eveneens
raakt aan de kwaliteit van zorg?

Overwegingen — van bewijs naar aanbeveling

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs

Er is literatuuronderzoek verricht naar het effect van bedbezettingspercentage op
mortaliteit, heropname, complicaties, patiént- en zorgverlenerstevredenheid en
werkverzuim in volwassen patiénten die zijn opgenomen op de IC-afdeling. In de
literatuursamenvatting zijn twee observationele studies geincludeerd die aan de PICO
voldeden. Daarnaast zijn er nog vier niet-vergelijkende observationele studies geincludeerd
waarvan de resultaten apart zijn uitgewerkt in een tabel zonder GRADE beoordeling.

De cruciale uitkomstmaten waren mortaliteit, heropname en complicaties. Mortaliteit en
heropname werden gerapporteerd. De bewijskracht voor beide uitkomstmaten was echter
zeer laag. Dit komt door een risico op bias en de brede betrouwbaarheidsintervallen rondom
de puntschatters, welke de grenzen voor klinische besluitvorming overschrijden.
Complicaties werden niet gerapporteerd.

Vijf van de zes geselecteerde artikelen tonen een associatie tussen een hogere bedbezetting
en/of minder beschikbare bedden en een verhoogde IC- of ziekenhuismortaliteit, voortijdige
overplaatsing naar de verpleegafdeling, vaker overplaatsing naar een ander ziekenhuis, meer
heropnames en meer reanimaties op de verpleegafdeling (Bagshaw, 2018; Blayney, 2020;
Gabler, 2013; Town, 2014; Wilcox, 2020).

Blayney (2020) beschrijft de relatie tussen het bedbezettingspercentage van alle Schotse IC’s
en voortijdige overplaatsing naar de verpleegafdeling of overplaatsing naar een ander
ziekenhuis. Hierbij ligt het inflectiepunt van de associatie tussen het bezettingspercentage
en voortijdig ontslag of overplaatsing naar een ander ziekenhuis rond de 80-90%. Zowel
voortijdig ontslag als overplaatsing naar een ander ziekenhuis waren in deze studie
geassocieerd met een verhoogde ziekenhuismortaliteit (Blayney, 2020).
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Town (2014) beschrijft een associatie tussen een hogere kans op heropnames naarmate het
aantal beschikbare IC-bedden verder afneemt in de context van een Amerikaans academisch
ziekenhuis.

Bagshaw (2018) beschrijft een associatie tussen het aantal beschikbare bedden en het
bedbezettingspercentage en IC-mortaliteit op negen Canadese IC’s. Deze associatie wordt
sterker en tevens significant (en relevant) als er < 1 bed beschikbaar is of bij een
bezettingspercentage van = 95%.

Bovenstaande zou kunnen suggereren dat er niet alleen een associatie is tussen parameters
van ‘beddendruk’ en belangrijke uitkomstmaten zoals mortaliteit, heropnames en
reanimaties op verpleegafdelingen, maar dat deze associatie mogelijk ook sterker is
naarmate de beddendruk toeneemt. Dit sluit aan bij ander onderzoek waar de impact van
een hoog bedbezettingspercentage op belangrijke uitkomstmaten lijkt af te nemen
naarmate het aantal operationele bedden toeneemt (Blayney, 2020).

De geselecteerde artikelen geven geen informatie over een minimaal
bedbezettingspercentage in relatie tot de uitkomstmaten. De belangrijke uitkomstmaten,
patiént- en zorgverlenerstevredenheid en werkverzuim, werden niet gerapporteerd in de
geincludeerde studies. Deze uitkomstmaten kunnen dan ook geen verdere richting geven
voor de besluitvorming. De aanbevelingen zijn daarom voornamelijk gebaseerd op expert
opinie en waar mogelijk onderbouwd met (indirecte) literatuur.

Berekening bedbezetting

Er zijn verschillende manieren om bedbezetting uit te drukken en er is geen gevalideerde
methode beschikbaar. Een van de methoden die als nauwkeuriger wordt beschreven, is het
totaal van de dagelijkse werkelijke patiénturen op de IC, waarbij de operationele (en bij
voorkeur volledig bemande) bedden als noemer gebruikt wordt (Tierney, 2014). Dit betekent
dat het bedbezettingspercentage wordt gedefinieerd als het aantal uren per 24 uur
waarop de operationele bedden in gebruik zijn voor een patiént. Ter illustratie: op een IC
met vier operationele bedden verblijven er drie patiénten de hele dag en een vierde patiént
wordt om 12:00 uur opgenomen. De bedbezetting is dan 3,5/4 = 0,875 (87,5%). Dit wordt
ook wel de warme bedbezetting genoemd. Voor de huidige financiering wordt gebruik
gemaakt van de koude bedbezetting: een IC declareert een IC-ligdag als een patiént (een
deel van) een kalenderdag op de IC behandeld is. In het bovenstaande voorbeeld is de
bedbezetting dan 100%, op elk van die 4 bedden heeft op die kalenderdag minstens 1
patiént gelegen. De warme bedbezetting zegt iets over kwaliteit van zorg en over
beschikbaarheid van een ‘leeg’ operationeel bed. De koude bedbeztting is bedoeld voor
bekostiging.

Waarden en voorkeuren van patiénten (en evt. hun verzorgers)

Er is niet gesproken met patiéntvertegenwoordigers rondom de uitwerking van deze
module. De werkgroep neemt aan dat burgers waarde hechten aan 24/7 toegang tot acute
zorg inclusief IC geneeskunde. Een te hoge bedbezetting kan deze toegang beperken of
verplaatsingen met zich meebrengen buiten het adherentiegebied van het ziekenhuis.

Kosten (middelenbeslag)

Gezien de huidige uitdagingen van ons zorgstelsel rondom bijvoorbeeld de financiering en
personele krapte in relatie tot een toename van de zorgvraag is het belangrijk om het stelsel
zo efficiént mogelijk in te richten. Hierin is het de uitdaging om een optimum te vinden in
het benutten van de beschikbare middelen (financiéle middelen, personeel, IC-afdelingen)
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en tegelijk de toegang tot IC-zorg 24/7 te borgen. Dit optimum zal voor elke IC-afdeling en
desbetreffende ziekenhuis anders zijn.

Binnen een IC-netwerk zal gekeken kunnen worden om dit optimum op netwerkniveau te
optimaliseren door intensievere samenwerking. Onder- en overbenutting van middelen zal
hierdoor mogelijk kunnen worden voorkomen of worden verminderd.

Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie

Het is voor de werkgroep niet duidelijk op hoeveel IC-afdelingen er sprake is van een hoog
bezettingspercentage. Daarnaast spelen er op elke IC specifieke factoren die niet of minder
van toepassing zijn op andere IC-afdelingen. Derhalve is er geen goede inschatting te maken
in hoeverre de uitvoering van de aanbevelingen haalbaar is. Dit neemt niet weg dat IC-
afdelingen binnen de eigen context en organisatie en in samenwerking met het
desbetreffende IC-netwerk maatregelen kunnen nemen om te komen tot een optimale
afweging tussen de beschikbare opties en deze als zodanig te implementeren. Daar waar
mogelijkheden beperkt zijn vanwege personeelsproblemen en/of bouwkundige beperkingen
en die niet oplosbaar zijn, kan worden gekeken of verschuiving van IC-zorg binnen het IC-
netwerk kan bijdragen aan een duurzame oplossing.

Aanbeveling(en)

Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies

Op basis van de beschikbare literatuur is het niet mogelijk om een aanbeveling te geven over
een minimaal bedbezettingspercentage welke nodig is om de kwaliteit van zorg te borgen.

Op basis van de beschikbare literatuur is de bewijskracht voor de gegeven aanbevelingen
laag. Vijf van de zes geselecteerde artikelen tonen echter een associatie tussen een hogere
bedbezetting en/of minder beschikbare bedden en een verhoogde IC- of
ziekenhuismortaliteit, voortijdige overplaatsing naar de verpleegafdeling, vaker
overplaatsing naar een ander ziekenhuis, meer heropnames, en meer reanimaties op de
verpleegafdeling. Dit is gezien de ervaring in de praktijk een associatie waarbij de relatie met
de negatieve uitkomstmaten invoelbaar is en ook te verklaren is. Het
bedbezettingspercentage waarbij er een omslagpunt is aan te wijzen waarbij de kwaliteit
van zorg duidelijk in het gedrang komt, is lastig aan te geven. Dit zal een range betreffen
welk tevens afhankelijk is van het aantal operationele bedden, de weigeringskans, en
overige karakteristieken van de specifieke IC-afdeling. De literatuur suggereert een
percentage van 80% tot 90% als bovengrens. De werkgroep heeft deze, mede gezien de
eigen ervaring, overgenomen.

Leidraad Organisatie van Intensive Care in Nederland
Autorisatiefase augustus 2025 75



Aanbevelingen - Module 5.3. Optimale bedbezetting

Neem maatregelen om een hoge bedbezetting en/of een laag aantal beschikbare IC-
bedden te voorkomen.

Houd bij eventueel te nemen maatregelen rekening met het aantal operationele bedden
en de dynamiek en het karakter van de eigen afdeling en organisatie. Een bedbezetting
van 80% tot 90% kan gezien worden als optimaal. Naarmate het aantal operationele
bedden kleiner is lijkt het raadzaam om te streven naar een lager maximaal
bedbezettingspercentage binnen de genoemde bandbreedte.

Kennisvragen
Welke maat voor ‘bedbezetting of beddendruk’ (weigeringen, operationele bedden,
bezettingspercentage, aantal opnames per dag, et cetera) correleert met kwaliteit van zorg?
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Module 6 Rol van IC professionals buiten de IC

Uitgangsvraag
Wat is de rol van de intensivist en IC-verpleegkundige buiten de IC?

Introductie

Buiten de muren van de IC liggen steeds vaker patiénten die kritiek ziek zijn. Ook
behandelingen buiten de IC worden complexer, zoals niet-invasieve
adembhalingsondersteuning en intraveneuze medicamenteuze therapie. Om de behandeling
en prognose van deze kritiek zieke patiénten te optimaliseren, worden in toenemende mate
initiatieven ontplooid. In veel ziekenhuizen zijn spoed interventie teams (SIT), consultatieve
IC-verpleegkundigen (CIV) en Early Warning Scores (EWS) geintroduceerd. Dit streven naar
geintegreerde zorg buiten de IC voor kritiek zieke patiénten is een antwoord op de
verschuiving van zorg, waarbij steeds ernstiger zieke patiénten buiten de IC worden
opgenomen. Hierbij blijkt de inzet van intensivisten en IC-verpleegkundigen cruciaal. De
opkomst van technologieén, zoals continue monitoring, vergt specifieke expertise die
aanwezig is bij deze professionals.

"Intensive care zonder grenzen" beschrijft een concept waarin intensivisten en IC-
verpleegkundigen betrokken zijn bij de volledige keten van kritiek zieke patiénten. Dit model
streeft naar gestroomlijnde transities in het proces van kritiek zieke patiénten, vanaf het
moment van opname tot herstel en zelfs daarna. Ook kunnen IC-professionals een rol spelen
in proactieve zorgplanning. Evidence based interventies kunnen bijdragen aan het
verbeteren van de continuiteit van zorg in de dagelijkse praktijk, zoals tijdens de overgang
van de IC naar een verpleegafdeling of naar huis. Idealiter sluiten deze interventies aan bij
de ervaringen en behoeften van patiénten en familieleden, resulterend in betere
patiéntresultaten (Ostermann, 2023).

Overwegingen

Vitaal bedreigde patiént buiten de IC

Initiatieven om (potentieel) vitaal bedreigde patiénten buiten de IC te monitoren en
behandelen, nemen toe. Zoals beschreven in module 1 kunnen patiénten met mono-
orgaanfalen en een indicatie voor continue monitoring buiten de IC opgenomen worden.
Een deel van deze patiénten zal op de IC worden opgenomen bij verslechtering van de
situatie. Niet alleen voor deze groep, maar voor alle patiénten is preventie van
verslechtering alvorens ze op de IC worden opgenomen een belangrijke uitdaging. Op lokaal
niveau is het belangrijk om te identificeren welke patiénten een hoog risico hebben op
verslechtering en IC-opname, waarbij vroegtijdig de IC betrokken wordt.

In een observationele studie van Noguchi (2023) is gekeken naar het effect van proactieve
beoordeling van patiénten door een consultatief intensive care verpleegkundige (CIV).
Patiénten met een EWS score > 3 (ingedeeld in laag — gemiddeld, gemiddeld en hoog risico
op verslechtering) werden automatisch op een lijst gezet en vervolgens bezocht door de CIV.
De CIV werkte hierin samen met de verpleegkundigen van de afdeling in het leveren van
zorg. Daarnaast werkte de CIV samen met betrokken specialisten, intensivisten en andere IC-
voorwachten in het afstemmen en optimaliseren van het behandelbeleid. De resultaten
toonden een afname in onverwachte overlijdens en reanimatie oproepen. Een andere studie
waarin de activatie van het SIT automatisch gebeurde in plaats van ‘vrijwillig’ toonde een
significante daling van het aantal in hospital cardiac arrest (Jones, 2010). Deze resultaten
suggereren dat het automatisch activeren van de IC bij verslechterende patiénten
ondersteunend kan zijn en vertraging van SIT activatie voorkomt. De expertise van de
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intensivist en IC-verpleegkundige kan ingezet worden door gevraagd en ongevraagd vitaal
bedreigde patiénten te beoordelen en de behandeling en monitoring te superviseren. De
invulling hiervan zal afhankelijk zijn van de lokale situatie.

Niet-invasieve ademhalingsondersteuning

Niet-invasieve ademhalingsondersteuning vindt in veel ziekenhuizen plaats buiten de IC.
Deze koepelterm omvat alle vormen van niet-invasieve beademing (NIV) en high flow
zuurstof therapie. Een deel van deze patiénten wordt op de IC opgenomen bij verslechtering
van de situatie. Voor deze groep is het belangrijk dat klinische achteruitgang snel onderkend
wordt, omdat een uitgestelde intubatie geassocieerd is met slechtere uitkomsten (Kang,
2015). Dit maakt het essentieel dat de IC tijdig betrokken is bij patiénten die niet-invasieve
ademhalingsondersteuning krijgen buiten de IC bij wie het risico op falen van therapie
aanwezig is én invasieve beademing nog een optie is. De rol die de intensivist heeft bij het
monitoren van deze patiénten die buiten de IC behandeld worden wordt beinvioed door de
lokale situatie. Een eerste stap is hierin het opstellen en evalueren van lokale afspraken in
samenspraak met de IC rondom niet-invasieve ademhalingsondersteuning buiten de IC en
de rol van de intensivist en IC-verpleegkundige hierin.

In de Leidraad organisatie van zorg rondom acute cardiale ziektebeelden (2022) wordt
genoemd dat patiénten met een acuut cardiaal probleem potentiéle IC-patiénten zijn. Dit
maakt dat er afspraken gemaakt dienen te worden over samenwerking, overname criteria
en betrokkenheid van IC-professionals bij deze groep. In de richtlijn NIV bij COPD worden de
volgende criteria genoemd, waarbij patiénten in ieder geval aangeboden moeten worden
aan de IC: pH < 7,25, apneu’s, ernstig verminderd bewustzijn, psychomotorische onrust,
massale aspiratie of sputumproductie, hemodynamische instabiliteit en het uitblijven van
behandelresultaat, evenals refractaire hypoxemie (gedefinieerd als Sp0O2 < 92%, Pa02 <8
kPa (60 mmHg), tachypnoe > 25/minuut en/of het gebruik van hulpademhalingsspieren)
(NIV bij COPD, 2013). Ten tijde van de COVID-pandemie werden ten aanzien van high flow
zuurstof therapie de volgende criteria genoemd voor het consulteren van de intensivist:
tachypnoe > 25 /minuut en/of gebruik van hulpademhalingsspieren en/of een Pa0O2 < 8 kPa
(60 mmHg) of een Sp0O2 < 92% ondanks een flow van 50-60 L/ minuut en een FiO2 > 60%
(Leidraad niet invasieve ademhalingsondersteuning bij COVID-19, 2021).

Niet-invasieve ademhalingsondersteuning is een complexe en intensieve zorgactiviteit. Uit
onderzoek blijkt dat acceptatie van niet-invasieve beademing, kortetermijneffecten en het
succes van een behandeling positief beinvloed worden als er voldoende tijd en expertise
beschikbaar is bij de begeleidend verpleegkundige. Ditzelfde geldt voor patiénten die buiten
de IC opgenomen zijn met een tracheacanule. Dit positieve effect zou bereikt kunnen
worden door de CIV hierbij te betrekken, aangezien IC-verpleegkundigen doorgaans brede
ervaring hebben met het toepassen van niet-invasieve beademing en canule zorg. Het
beschikbaar hebben van voldoende tijd is dan wel een vereiste. Een ander onderzoek
beschrijft dat ademhaling gerelateerde zorg en behandeling het meest uitgevoerd wordt
door een CIV (Hang, 2017). Lokaal dienen afspraken gemaakt en geévalueerd te worden over
de rol van de CIV bij niet invasieve ademhalingsondersteuning en canulezorg.

Spoed Interventie Team

Zoals beschreven in de leidraad ‘Vitaal bedreigde patiént’ is de literatuur nog niet eenduidig
over de precieze effectiviteit van een Spoed Interventie Team (SIT). Internationale literatuur
suggereert mogelijk geen verschil in mortaliteit bij het wel of niet implementeren van een
SIT. Desalniettemin toont de COMET-trial in Nederland aan dat na de landelijke
implementatie van het SIT er een afname was in de samengestelde uitkomst van
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hartstilstand, ongeplande IC-opname en overlijden. Een secundaire analyse wijst uit dat het
positieve effect op overleving groter is wanneer patiénten met een behandelbeperking
worden uitgesloten (Ludikhuize, 2015).

Betreffende de samenstelling van het SIT laat observationeel onderzoek zien dat deelname
van een intensivist een voorspeller is van een hoge performance en dat dit de herkenning
van verslechterende patiénten kan verbeteren (Wakeam, 2014). Andere studies laten geen
verschil zien tussen een SIT geleid door een intensivist, een FCCS/ICF geschoolde arts, of
verpleegkundig specialist (Karvellas, 2012; Scherr, 2012 & Moriarty, 2014). Het volledig in
kaart brengen van een patiént tijdens een SIT consult is cruciaal. Zoals beschreven door
Endacott (2022) is het in beeld brengen van de respiratoire, cardiovasculaire, neurologische
en renale status bij uitstek een competentie van de IC-verpleegkundige.

Gezien de specifieke expertise van intensivisten en IC-verpleegkundigen is de werkgroep van
mening dat hun betrokkenheid bij het SIT de voorkeur geniet. Het aandeel van deze
professionals in het SIT bevordert niet alleen de effectiviteit ervan, maar bevordert tevens
de continuiteit van zorg bij opname op de IC. De betrokkenheid van de intensivist binnen
een SIT kan zich ook vertalen naar deelname van een IC-voorwacht onder supervisie van de
intensivist.

Conform de aanbevelingen in de SIT-richtlijn onderstreept de werkgroep tevens het belang
van de CIV in de follow-up van patiénten die na een SIT-oproep op de afdeling blijven. Ook
hier speelt de continuiteit een cruciale rol als argument voor de participatie van een IC-
verpleegkundige in het SIT.

Reanimatieteam

Gezien de expertise van de intensivist en IC-verpleegkunde met vitaal bedreigde patiénten
en de continuiteit van zorg wanneer IC-opname volgt na een reanimatie is het wenselijk dat
zij een rol hebben in het reanimatieteam van een ziekenhuis. De rol van IC-professionals in
het reanimatieteam dient lokaal vastgelegd en periodiek geévalueerd te worden.

Consultatief intensive care verpleegkundige (CIV)

Een CIV heeft een rol in de zorg voor kritiek zieke patiénten buiten de IC. Naast de
technische skills in het bewaken en beoordelen van patiénten blijkt uit literatuur dat juist de
niet-technische skills van invloed zijn op de positieve resultaten van de aanwezigheid en
inzet van een CIV (Yuan, 2022). Overeenkomend met de praktijkvariatie in Nederland
worden verschillende rollen beschreven van een CIV; het proactief beoordelen van kritiek
zieke patiénten buiten de IC, participatie in het SIT en follow-up na IC-ontslag. Endacott
(2022) voegt naast deze rollen ook de ondersteuning van verpleegkundigen op de afdeling
en het leggen van de verbinding tussen de verpleegafdeling en IC als essentiéle rollen toe.
Op 't Hoog (2023) beschrijft de laagdrempelige benadering door CIV en de coaching op de
afdeling als cruciaal voor het succes van deze rol. De rol van de CIV buiten de IC dient lokaal
te worden vastgelegd en periodiek geévalueerd.

Intensive care nazorg

Patiénten die overgeplaatst worden van de IC naar de verpleegafdeling hebben het risico op
heropname, wat resulteert in morbiditeit en mortaliteit. In de systematische review en
meta-analyse van Op’t Hoog (2021) wordt beschreven dat IC geinitieerde transitie
interventies voor patiénten en familie een significante impact hebben op het aantal
heropnames en leidt tot hogere patiént tevredenheid, maar het is nog niet aangetoond dat
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dit ook effect heeft op lichamelijk en cognitieve psychologische aspecten van Post Intensive
Care Syndroom (PICS) of Post Intensive Care Syndroom bij Familie (PICS-F).

Na implementatie van een verpleegkundig geleid follow-up programma, waarbij een fysiek
bezoek werd gebracht aan de voormalig IC-patiént, werd een significante vermindering in IC
heropnames binnen 72 uur gezien. In diverse kwalitatieve studies worden de voordelen van
IC follow-up beschreven als het versterken van zorg voor kwetsbare kritiek zieke patiénten
en het delen van kennis (Haggstrom, 2018). In de kwalitatieve studie van Lynch (2021)
worden deze thema’s ook benoemd en aangevuld met ondersteuning in technische
vaardigheden en het verminderen van oproepen naar het SIT. Uit deze kwalitatieve studies
blijkt de meerwaarde van follow-up zowel voor de patiént als het team op de afdeling.

Zoals beschreven in de richtlijn ‘Nazorg en revalidatie van intensive care patiénten’ (2022)
hebben voornamelijk hoog risico patiénten baat bij een follow up door een CIV,
nazorgcodrdinator of intensivist. In internationale literatuur wordt deze rol vaak ingevuld
door de CIV. Volg deze richtlijn voor de inrichting van IC follow-up.

Proactieve zorgplanning

Zoals beschreven in het document ‘Passende zorg op de intensive care’ is proactieve
zorgplanning belangrijk, omdat de mogelijkheden van samen beslissen en het bespreken van
behandelwensen op de IC zelf vaak beperkt zijn. Dit maakt dat buiten de muren van de IC de
meeste kansen liggen om met de patiént zelf hierover te praten. De IC-professional is soms
beter in staat dan andere zorgverleners om de voor- en nadelen van een (nieuwe) IC
behandeling met een patiént te bespreken. Ook de verschillen tussen volledige IC
behandeling, inclusief invasieve beademing, en beperktere vormen van IC behandeling
kunnen soms het beste worden uitgelegd door een IC-professional.

Waarden en voorkeuren van patiénten (en evt. hun verzorgers)

De verwachting is dat patiénten en familie baat en behoefte hebben aan de betrokkenheid
van IC-professionals bij de behandeling van kritiek zieke patiénten buiten de IC en bij de
behandeling en begeleiding van patiénten na een IC-opname.

De overplaatsing van de IC naar een verpleegafdeling kan een gevoel van stress en
onzekerheid geven voor zowel de patiént als diens naasten. Deze transitie kan gepaard gaan
met organisatorische en emotionele veranderingen zoals tekort aan informatie, angst en
afhankelijkheid (Herling, 2020 en Vogel 2021). Patiénten die vanuit de IC worden
overgeplaatst naar een verpleegafdeling, waar meestal een lagere patiént/verpleegkundige
ratio is, ontvangen minder verpleegkundige zorg waardoor het herstel vertraagd kan zijn
(Burke, 2022). Daarnaast kan de transitie resulteren in negatieve ervaringen. De verwachting
is dat patiénten en familie baat en behoefte hebben aan een rol van de IC-verpleegkundige
indien zij een complexe zorgvraag hebben, of kritiek ziek zijn en niet opgenomen zijn op de
IC-afdeling. De CIV kan hierin een belangrijke rol invullen. Zowel patiénten als familieleden
geven aan dat de CIV ondersteunend is bij het begrijpelijk maken en codrdineren tussen
zorgniveaus. Ook wordt aangegeven dat de CIV de verantwoordelijkheid neemt voor zowel
het fysieke als emotionele welzijn, waardoor familie en patiént zich gesteund voelen
(Boerenbeker, 2023 en Sjostedt, 2022).

Voormalige IC-patiénten kunnen nog jarenlang gezondheidsproblemen ervaren. De
problemen die direct zijn toe te schrijven aan de IC-opname worden sinds 2012 beschreven
met de overkoepelende term ‘Post Intensive Care Syndroom’ (PICS). In de richtlijn ‘Nazorg
en revalidatie van intensive care patiénten’ worden aanbevelingen gedaan over onder
andere de organisatie van IC-nazorg, met specifiek aandacht voor de codérdinatie van zorg,
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de overdracht van klinische informatie in de keten en de informatievoorziening aan en
communicatie met de patiént en naasten.

Kosten (middelenbeslag)

Indien zorg van de intensivist en IC-verpleegkundigen buiten de IC voorkomt dat patiénten
verslechteren alvorens ze op de IC worden opgenomen en het aantal heropnames worden
verminderd komt dit ten gunste van de kosten. Anderzijds kost het tijd en geld om de rollen
van professionals buiten de IC adequaat vorm te geven. Netto zullen de bespaarde kosten en
extra gemaakte kosten wellicht uitmiddelen, maar een betrouwbare kosten-baten analyse is
nog niet goed te maken.

Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie

De rol van de IC-professional buiten de IC zal sterk bepaald worden door de lokale situatie.
Currey (2022) beschrijft dat professioneel gedrag minstens zo belangrijk is als kennis en
praktische vaardigheden voor optimale uitvoering van de CIV functie. Dit sluit aan bij de
huidige ontwikkeling van EPA onderwijs waarbij het de aanbeveling is om ten aanzien van de
CIV functie niet alleen praktische vaardigheden en kennis te ontwikkelen maar ook
leiderschapsrollen.
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Aanbevelingen Module 6. IC zorg buiten de IC

Beademing buiten de IC

Neem als intensivist het initiatief om instellingsbreed beleid op te stellen ten aanzien van

niet-invasieve ademhalingsondersteuning (NIV en HFNO) buiten de IC. Beschrijf hierin hoe
patiénten bewaakt moeten worden en wat triggers zijn voor consultatie van de intensivist
/ IC-voorwacht en IC-verpleegkundige.

SIT
Een SIT wordt bij voorkeur samengesteld uit een intensivist of IC-voorwacht (werkend
onder supervisie van een intensivist) en een IC-verpleegkundige.

Volg de leidraad vitaal bedreigde patiént voor het signaleren van de vitaal bedreigde
patiént en de randvoorwaarden voor organisatie van zorg.

Maak lokale afspraken over de rol van IC-professionals bij vitaal bedreigde patiénten
buiten de IC om verslechtering te voorkomen.

Reanimatie team
Leg de rol van IC-professionals in het reanimatieteam lokaal vast en evalueer dit
periodiek.

Consultatief intensive care verpleegkundige (CIV)
Zorg voor de beschikbaarheid van een CIV voor de ondersteuning van de zorg bij kritiek
zieke patiénten of complexe situaties buiten de IC.

Zorg voor follow-up van hoog risico patiénten na ontslag van de IC. Leg de rol en taken
van de CIV vast en evalueer dit periodiek.

Nazorg
Volg de richtlijn Nazorg en revalidatie van intensive care patiénten voor de inrichting van
IC-nazorg en de rol van de IC-verpleegkundige, de IC-voorwacht en de intensivist hierin.

Ketenzorg
Overweeg om de IC-professional een rol te geven in proactieve zorgplanning voor kritiek
zieke patiénten.

Leg lokaal de rol van de IC-professional vast buiten de muren van de IC om de ketenzorg
voor de kritiek zieke patiént te bevorderen.
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Module 7 Regionale samenwerking

Uitgangsvraag
Hoe dient regionale samenwerking te worden vormgegeven?

Inleiding

In dit hoofdstuk worden aanbevelingen gedaan om de regionale samenwerking voor de
Nederlandse IC-zorg te intensiveren en te professionaliseren. Uitgangspunt van deze richtlijn
is optimale zorg voor iedere IC-patiént, waar die zich ook bevindt. Expertise en capaciteit
moeten vrij en drempelloos beschikbaar zijn voor elke IC-patiént. Regionale samenwerking
speelt hierin een belangrijke rol.

Overwegingen

Vanuit het perspectief van de IC-patiént en diens naasten betekent ‘optimale zorg’ in
regionale samenwerking: multidisciplinaire kennis en expertise, inclusief (regionaal) overleg
en uitwisseling, om de best beschikbare behandeling te garanderen. De basis voor een
dergelijke regionale samenwerking ligt in de onderlinge verbinding tussen IC-afdelingen. Alle
zorglocaties waar IC-patiénten worden opgevangen zijn onderdeel van (niet meer dan) één
netwerk. Dit netwerk bestaat uit IC-afdelingen die samen een geografische eenheid vormen
en waarvan de organisaties op meerdere vlakken kunnen samenwerken. De IC-regio is
gebaseerd op de formalisering en professionalisering van de samenwerking tussen de IC-
afdelingen.

Samen vormen de IC-regio’s een landelijk dekkend systeem met als doel het maximaliseren
van de efficiéntie, kwaliteit en beschikbaarheid van IC-zorg in Nederland. De IC-regio
indeling komt zoveel mogelijk overeen met de regio-indeling van de Regionaal Overleg Acute
Zorgketen (ROAZ), maar wijkt hier op een paar plaatsen vanaf. Op het moment van een
acute zorgvraag (inclusief IC-zorg) waarin de codrdinatie via de ROAZ verloopt, kunnen de IC-
regio’s tijdelijk gelijkgeschakeld worden met de ROAZ-regio’s ten behoeve van de logistiek,
zoals gebeurde tijdens de COVID-19 pandemie.

Om te garanderen dat er altijd een IC-bed beschikbaar is, speelt de IC-regio een belangrijke
rol in de verdeling van de beschikbare IC-capaciteit. Daartoe wordt in gezamenlijkheid
bepaald welke IC-zorg op welke IC-afdeling geleverd kan worden (‘de juiste zorg op de juiste
plek’). Tevens worden afspraken gemaakt voor situaties van capaciteitsgebrek (waaronder
pandemieén, calamiteiten en sluiten van IC-afdelingen door bijvoorbeeld uitbraken van
bijzonder resistente micro-organismen). Als logische basis voor deze afspraken dienen de
specifieke expertise en exposure van de IC-afdelingen in de regio.

In de Kwaliteitsstandaard 2016 werd expliciet onderscheid gemaakt tussen grote (meer dan
12 bedden met een bezetting > 70%) en kleine 1C-afdelingen. Echter, door juist de nadruk op
grootte te leggen werd er weinig waardering gevoeld voor specifieke kennis en ervaring en
leidde dit onderscheid in de praktijk niet tot een verbetering van de onderlinge
samenwerking in de regio. We concluderen hier dan ook dat het maken van onderscheid
tussen IC-afdelingen in een regio op grond van logistieke eigenschappen zoals het aantal
bedden of de minimale bezettingsgraad onvoldoende draagvlak biedt om te gebruiken als
basis voor onderlinge samenwerking.

IC-afdelingen in ziekenhuizen met een (tertiaire) verwijsfunctie onderscheiden zich niet
alleen op grond van specifieke IC-zorg, maar ook op grond van de expertise van andere
medische specialismen en door specifieke onderwijs- en onderzoekstaken. Hierdoor spelen
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ze een belangrijke rol in de behandeling van patiénten die hoog complexe zorg nodig hebben
en hebben daardoor een specifieke rol in de IC-regio en bij verdeling van IC-zorg. De aard en
mate van onderlinge verscheidenheid zijn uniek voor elke regio en dienen als basis voor
afspraken omtrent onderling overleg of delen van kennis en protocollen. In deze afspraken
worden expliciet de indicaties voor verwijzing naar het (tertiaire) verwijscentrum en terug
naar de omringende IC-afdelingen benoemd, om zo eenrichtingsverkeer van patiénten te
voorkomen en de IC-zorg gelijkelijk over de regio te verdelen.

Bij de uitwisseling van zowel expertise als patiénten binnen een regio, is het belangrijk om
de verantwoordelijkheid te benoemen. Alle IC-patiénten binnen een IC-regio vallen te allen
tijde onder de individuele verantwoordelijkheid van de behandelend intensivist van de
afdeling waar de patiént zich op dat moment bevindt, passend bij diens autonomie en bij de
(juridische) relatie van de patiént met zijn behandelend arts. Het is ook de
verantwoordelijkheid van de behandelend intensivist om in het kader van expertise of
exposure advies te vragen binnen de regio, evenals de manier waarop dit advies een plek
krijgt in de behandeling van de patiént. Daarnaast bestaat er bij de deelnemers een
gedeelde verantwoordelijkheid met betrekking tot de afspraken die in het kader van de
regio samenwerking gemaakt zijn.

De afspraken die tussen de IC-afdelingen in de regio gemaakt worden, worden vastgelegd in
het regionaal samenwerkingsplan IC. Dit is onderdeel van het zorgbeleidsplan (ZBP-IC) van
de deelnemende IC-afdelingen en geeft aan welke taken en verantwoordelijkheden de IC-
afdelingen hebben in het netwerk met betrekking tot expertise, capaciteit en kwaliteit.

Naast het delen van expertise en capaciteit kan de IC-regio een belangrijke rol spelen in de
verbetering van de kwaliteit van zorg. De onderlinge samenwerking is een goede basis voor
bijvoorbeeld het delen en bespreken van kwaliteitsrapportages, verbeteracties en best
practices. Ondanks, of juist door de lokale verschillen in bijvoorbeeld ziektebeelden of
organisatie kan er op deze manier van elkaar geleerd worden. Op dezelfde manier kunnen
medische protocollen gedeeld en besproken worden om de continuiteit van zorg binnen de
regio te optimaliseren. De onderlinge samenwerking in de IC-regio wordt jaarlijks
geévalueerd in een jaarplan en een jaarverslag.

Voor een effectieve samenwerking is het van groot belang dat het contact binnen de regio
niet alleen plaatsvindt binnen het kader van het zorgproces, maar dat er ook gezamenlijk tijd
wordt besteed aan de onderlinge relatie en het vertrouwen dat daarbij hoort. Dat kan op
verschillende manieren. Om de codérdinatie, uitvoering en continuiteit van de regio
afspraken te borgen heeft elke regio een vaste overlegstructuur: het regio-overleg. Dit regio-
overleg wordt gevormd door zowel medische (‘regio-intensivist’), verpleegkundige (‘regio-
verpleegkundige’), als bestuurlijke afgevaardigden van de afzonderlijke IC-afdelingen en
komt met een vaste frequentie bij elkaar.

Vanuit deze groep personen kan als centrale figuur een regio-coérdinator worden
aangewezen die de coodrdinatie van de regio activiteiten op zich neemt, aanspreekpunt is
voor vragen en problemen binnen de regio en verantwoordelijk is voor de activiteiten van
het regio-overleg. Deze codrdinerende rol kan ingevuld worden door een intensivist, maar
ook door een verpleegkundige of een beleidsmedewerker. Ook kan een regio kiezen deze rol
door meerdere personen in te laten vullen, duaal of als dagelijks bestuur. De regio
coodrdinator(en) nemen deel aan het Landelijk Netwerk IC regio's (LNIC) en onderhouden
contacten met de andere regio's via het LNIC. De effectiviteit van het regio overleg kan
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worden vergroot door het aanstellen van een regiomanager, ter ondersteuning van de regio-
coodrdinator.

Het periodieke regio-overleg dient om de contacten tussen de IC-afdelingen in een regio te
faciliteren en stimuleren, gezamenlijk beleid te maken, het regio jaarverslag op te stellen, en
het delen van kwaliteitsrapportages en -projecten. In crisissituaties met een bedreigde
operationele IC-capaciteit wordt het regio-overleg geintensiveerd. In het regionaal
samenwerkingsplan IC wordt vastgelegd door wie en op welke manier dit overleg
plaatsvindt.

Vanuit elke regio wordt een afvaardiging gestuurd naar de respectievelijke landelijke regio-
overlegorganen, dat wil zeggen een regio-codrdinator naar de LNIC, een regio-
verpleegkundige naar de LNIC-V en een regio-hoofd naar de LHIC, als organen waarin regio
vertegenwoordigers samenkomen om van elkaar te leren en de regio’s te versterken. Op het
moment van het schrijven van deze richtlijn zijn dit nog afzonderlijke gremia, maar op
initiatief van het NVIC bestuur is de ambitie uitgesproken om tot 1 landelijk overleg te
komen.

Om elkaar beter te leren kennen en meer inzicht in elkaars handelen en organisatie te
krijgen organiseert de IC-regio onderlinge uitwisseling voor zowel intensivisten als IC-
verpleegkundigen. Deze uitwisseling bevordert kennis van elkaars afdeling, wederzijds
begrip en de cohesie in de IC-regio en kan vorm worden gegeven in bijvoorbeeld “gluren bij
de buren”.

De IC-regio organiseert voor alle deelnemers minimaal 1x per jaar een kwaliteitsbijeenkomst
waar kwaliteitsrapportages, verbeteracties en best practices van de deelnemende IC-
afdelingen worden bediscussieerd, met als doel om de uitkomsten te gebruiken voor
verbeteracties.
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Aanbevelinen Module 7. Regionale samenwerking

Alle IC-afdelingen zijn onderdeel van (niet meer dan) één IC-regio. Samen vormen de IC-
regio’s een landelijk dekkend systeem met als doel het maximaliseren van de efficiéntie,
kwaliteit en beschikbaarheid van IC-zorg in Nederland.

De IC-regio bepaalt in gezamenlijkheid en op basis van expertise en exposure welke IC
zorg op welke IC-afdeling geleverd kan worden (‘de juiste zorg op de juiste plek’).

Alle IC-patiénten binnen een IC-regio vallen te allen tijde onder de individuele
verantwoordelijkheid van de behandelend intensivist van de afdeling waar de patiént zich
op dat moment bevindt, passend bij diens autonomie en bij de (juridische) relatie van de
patiént met zijn behandelend arts.

Het is de verantwoordelijkheid van de behandelend intensivist om in het kader van
expertise of exposure advies te vragen binnen de regio, evenals de manier waarop dit
advies een plek krijgt in de behandeling van de patiént.

De afspraken die tussen de IC-afdelingen in de regio gemaakt worden, worden vastgelegd
in het regionaal samenwerkingsplan IC.

De IC-regio stimuleert de gezamenlijke kwaliteitsverbetering door het delen en bespreken
van kwaliteitsrapportages, verbeteracties, best practices en protocollen. De onderlinge
samenwerking in de IC-regio wordt jaarlijks geévalueerd in een jaarplan en een
jaarverslag.

Om de coodrdinatie, uitvoering en continuiteit van de regio afspraken te borgen heeft elke
regio een vaste overlegstructuur. Dit overleg wordt gevormd uit zowel medische,
verpleegkundige, als bestuurlijke afgevaardigden van de afzonderlijke IC-afdelingen en
komt met een vaste frequentie bij elkaar.

Om elkaar beter te leren kennen en meer inzicht in elkaars handelen en organisatie te
krijgen organiseert de IC-regio onderlinge uitwisseling voor zowel intensivisten als IC-
verpleegkundigen, in de vorm van bijvoorbeeld ‘gluren bij de buren’.

Daarnaast wordt voor alle deelnemers minimaal één keer per jaar een
kwaliteitsbijeenkomst georganiseerd waar kwaliteitsrapportages, verbeteracties en best
practices van de deelnemende IC-afdelingen gedeeld worden.
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Module 8 Interklinisch transport

Uitgangsvraag
Hoe dient het (interklinisch) transport te worden vormgegeven?

Inleiding

In de kwaliteitsstandaard organisatie van Intensive Care uit 2016 was het interklinisch
transport van Intensive Care patiénten slechts summier vastgelegd en daarom volgde in
2019 vanuit het werkveld een richtlijn “interklinisch transport van IC-patiénten”. De
opdracht vanuit de NVIC was deze richtlijn binnen de nieuwe leidraad “Organisatie van
Intensive Care” te incorporeren. Deze module is dan ook met name gebaseerd op de richtlijn
uit 2019.

Overwegingen

De behandelend intensivist in het verwijzende ziekenhuis is verantwoordelijk om in te
schatten of een patiént moet worden overgeplaatst of niet en zal daarvoor contact moeten
opnemen met een ontvangend ziekenhuis. Indicaties kunnen liggen op het gebied van zowel
expertise als capaciteit. Tevens is deze behandelend intensivist verantwoordelijk voor de
keuze van het type IC-transport (spoed, begeleid of MICU). Het is praktisch onuitvoerbaar
om richtlijnen te maken welke IC-patiénten wel en welke niet in aanmerking komen voor
begeleid transport. Daarom wordt de inschatting hiervan overgelaten aan de verwijzend
intensivist, uiteraard kan hiervoor worden overlegd met de dienstdoende regionale MICU-
coordinator. De globale vuistregel voor begeleid transport is dat er sprake moet zijn van een
stabiele klinische situatie waarbij geen klinische verslechtering te verwachten is, er nog
voldoende ruimte is voor het ophogen van reeds ingezette therapieén en het
onwaarschijnlijk is dat er aanvullende therapieén onderweg moeten worden opgestart.

MICU-transport

De standaard is dat IC-patiénten, zoals gedefinieerd in module 1 van deze leidraad, met de
MICU vervoerd worden. Voor spoedvervoer en begeleid vervoer kan er gemotiveerd van
deze standaard afgeweken worden. MICU-transporten zijn in ieder geval gedurende 16 uur
per dag (tussen 08:00 en 24:00 uur) operationeel (een dag- en avonddienst). Een 24-
uursdekking van MICU is nastrevenswaardig, maar per regio moet gekeken worden of de
extra investering in financién en personeel proportioneel is tot het aantal te verrichten
transporten binnen de nachtelijke uren. Als er binnen een regio geen 24-uursdekking is van
MICU vervoer is de mening van de werkgroep dat er binnen de regio afspraken gemaakt
moeten worden hoe deze patiénten in de voorkomende gevallen naar een expertisecentrum
te transporteren. Om de expertise op peil te houden van een gespecialiseerd transport team
moet er jaarlijks een minimaal aantal ritten per MICU-centrum verricht worden. Er is geen
literatuur om dit minimum aantal ritten op te baseren. Het lijkt reéel het eerder vastgestelde
minimum van 50 MICU-transporten per jaar voor ieder MICU-centrum aan te houden.

Spoed IC-transport

De verwijzer die een patiént door middel van een “spoed IC-transport” laat overplaatsen,
dient dit te doen als de intentie er is dat dit ook daadwerkelijk leidt tot een snelle
therapeutische ingreep. Er moet dus potentiéle gezondheidswinst te behalen zijn voor deze
patiént, waarbij het hogere risico vanwege het spoed IC-transport zonder MICU-faciliteiten
verantwoord is. De keuze voor “spoed IC-transport” dient goed onderbouwd in de medische
status vastgelegd te worden. Daarnaast dient elk ziekenhuis een protocol spoed transport te
hebben, behalve als aannemelijk gemaakt kan worden dat deze transporten zich nooit
voordoen. Gezien er binnen de acute as van ziekenhuizen meer afdelingen zijn waarbinnen
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zich dit voor kan doen, heeft het de voorkeur dat hiervoor ziekenhuisbrede protocollen zijn.
Hierin moeten niet alleen de afspraken staan over lokale verantwoordelijkheden en
voorwaarden, bijvoorbeeld hoe de zorg voor de achtergebleven patiénten wordt geborgd,
maar ook de afspraken die gemaakt zijn met de regionale ambulancedienst. Er kan ook voor
gekozen worden dergelijke afspraken binnen de IC-regio te beleggen.

Begeleid transport

Bij het transport van stabiele IC-patiénten die slechts in lichte mate afhankelijk zijn van
ondersteuning lijkt een MICU-transport niet altijd noodzakelijk. Ten tijde van de COVID-
pandemie zijn er veel patiénten met in essentie mono-orgaanfalen getransporteerd in
verschillende samenstellingen van het transportteam met goed resultaat (Slagt, 2022).
Daarom kunnen sommige transporten van stabiele IC-patiénten prima zonder MICU verricht
worden, zeker als zij begeleid worden door een intensivist. De keuze voor begeleid transport
dient goed onderbouwd in de medische status vastgelegd te worden.

Voor zowel een spoed of begeleid IC-transport geldt het volgende:

e De IC-patiént wordt bij voorkeur begeleid door een intensivist. Als dat niet mogelijk is,
kunnen deze patiénten ook begeleid worden door een medisch specialist met een
gelijkwaardig profiel voor de behandeling van vitaal bedreigde patiénten. De inzet van
FCCS/ICF-geschoolde IC-voorwacht in deze gebeurt uitsluitend onder
verantwoordelijkheid van de insturend intensivist, waarbij aannemelijk gemaakt moet
kunnen worden dat de complexiteit van de casuistiek en de scholing en ervaring van de
betreffende IC-voorwacht met elkaar in overeenstemming zijn;

¢ Niet-intensivisten mogen alleen interklinische transporten van IC-patiénten begeleiden
indien zij hier aantoonbaar toe bekwaam zijn. Deze bekwaamheid zou kunnen blijken uit
eerder opgedane ervaring of een specifiek scholingsprogramma.

Minimaal moet beschikbaar zijn bij het interklinisch transport van een IC-patiént zonder

MICU:

e een beademingsmachine, geschikt voor transport;

e een monitor met de mogelijkheid om een invasieve bloeddruk en end tidal CO2 te
meten;

e een defibrillator;

¢ minimaal twee spuitenpompen, welke op de brancard of in de ambulance vastgezet
kunnen worden;

e uitzuigapparatuur.

Hierover dient het ziekenhuis zelf te beschikken danwel gebruik te kunnen maken van
materiaal van de regionale ambulancedienst. Er dienen afspraken te zijn met de regionale
ambulancedienst, zodat het transport op veilige wijze plaats kan vinden voor zowel de
patiént als het zorgpersoneel. Dit betekent onder andere dat de extra mee te nemen
apparatuur op veilige wijze gefixeerd kan worden aan de brancard of de ambulance.

Bovenstaande materiéle benodigdheden stonden reeds in de richtlijn ‘Interklinisch transport
van IC-patiénten’ van 2019. In de periode tussen 2020 en 2023 werden echter uitvragen
gedaan bij zowel de IC-regio’s als bij de RAV’s via een samenwerking tussen NVIC en LNAZ.
Uit beide inventarisaties bleek dat in ongeveer 70% van de ziekenhuizen met name het
acute en begeleid IC-transport niet adequaat is geregeld met betrekking tot veiligheid van
materialen en middelen en daarom wordt nu een implementatieperiode van drie jaar
gehanteerd.
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Verantwoordelijkheid en documentatie

Tijdens het transport is de begeleidende arts regiebehandelaar, mits dit een medisch
specialist betreft. Bij vervoer door een IC-voorwacht blijft de medische (en juridische)
verantwoordelijkheid bij de verwijzend intensivist tot en met aankomst op de ontvangende
IC. De verantwoordelijke medisch specialist beoordeelt de transportabiliteit van de patiént,
zal besluiten het transport al dan niet doorgang te laten vinden en is verantwoordelijk voor
de behandeling tijdens transport inclusief de verslaglegging. In deze verslaglegging moet de
klinische status van de patiént, voor, tijdens en na transport vastgelegd worden, alsmede de
behandelingen en complicaties. Overwegingen om een patiént als begeleid of door middel
van spoedvervoer over te plaatsen, moeten duidelijk gedocumenteerd worden in de status
van het verwijzend ziekenhuis. Het MICU-centrum dient een registratie van vervoerde
patiénten bij te houden voor kwaliteitsdoeleinden.

Kosten

Omdat de huidige leidraad geen veranderingen ten opzichte van eerdere richtlijnen behelst,
zijn er voor de implementatie geen extra kosten die niet ook al onder de eerdere richtlijnen
gemaakt hadden moeten worden.

Waarden en voorkeuren van patiénten

Als het nodig is om verplaatst te worden naar een ander ziekenhuis voor diagnostiek of
aanvullende behandelopties, dan is dit een belasting voor de patiént en naasten. Het
voordeel van de meest optimale behandeling moet hiertegen opwegen.
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Aanbevelingen — Module 8 Interklinisch transport

Algemeen
Stel een transportprotocol op waarin lokale afspraken, verantwoordelijkheden en

voorwaarden hierover worden vastgelegd. Zorg er ook voor dat, in geval de dienstdoende
intensivist het (spoed)transport begeleidt, is afgesproken op welke wijze de zorg voor de
(potentiéle) IC-patiénten is geregeld en leg dit eveneens vast in het protocol.

De verwijzend intensivist bepaalt of een IC-patiént moet worden overgeplaatst.

De indicatie voor spoed, begeleid of MICU-transport wordt gesteld door de verwijzend
intensivist. Zo nodig kan hiervoor overlegd worden met de regionale MICU-coérdinator.

De begeleidend arts is verantwoordelijk gedurende het transport en bepaalt of het
transport daadwerkelijk doorgang kan vinden en bepaalt het te voeren beleid tijdens
transport, indien het een medisch specialist betreft. Bij vervoer door een IC-voorwacht
blijft de verwijzend intensivist verantwoordelijk.

Documenteer de overwegingen voorafgaand aan elke overplaatsing (MICU, spoed of
begeleid) in de status.

Leg het beloop vast tijdens transport en zorg voor een goede overdracht.

MICU-transport
Verricht het transport van een IC-patiént met een gespecialiseerd transport team,

bestaande uit in ieder geval een intensivist en IC-verpleegkundige, beiden bekwaam in het
uitvoeren van MICU-transport.

Gebruik een MICU-trolley: een in samenspraak met de vervoerder ontwikkelde
geintegreerde opstelling, in beheer en onderhoud bij het MICU-centrum.

Spoed en begeleid IC-transport

Verricht spoedtransport bij een IC-patiént, waarbij de indicatie van het transport een
aanvullende spoedbehandeling is. Hierbij dient de te verwachten winst van de
behandeling dusdanig groot te zijn dat deze opweegt tegen het risico van een transport
zonder MICU.

Elk ziekenhuis moet in samenwerking met de regionale ambulancedienst in staat zijn een
patiént met spoed over te plaatsen, moet hiervoor de benodigde apparatuur en personeel
beschikbaar hebben en dit geprotocolleerd hebben.

Verricht begeleid transport bij IC-patiénten die dusdanig stabiel zijn dat zij naar het
oordeel van de verwijzend intensivist hiervoor in aanmerking komen en waarbij niet
verwacht wordt dat patiént op korte termijn zodanig zal verslechteren dat een MICU-
transport of spoedtransport alsnog vereist is.

Voor beide geldt dat de patiént bij voorkeur wordt begeleid door een intensivist.
Indien dat niet mogelijk is dan kunnen deze patiénten ook begeleid worden door:
e Een medisch specialist met een gelijkwaardig profiel voor de behandeling van
vitaal bedreigde patiénten (te weten anesthesiologen en SEH-artsen);
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e Een aantoonbaar bekwame IC-voorwacht (onder verantwoordelijkheid van de
insturend intensivist), mits aannemelijk gemaakt kan worden dat de complexiteit
van casuistiek in overeenstemming is met scholing en ervaring van betreffende
arts.

Vervoer patiénten met een transportopstelling, waarbij de benodigde apparatuur op
veilige wijze kan worden gefixeerd aan brancard of ambulance.
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Module 9 Kwaliteitsverantwoording en verbetering

Uitgangsvraag
Hoe dient kwaliteitsverantwoording en -verbetering te worden vormgegeven?

Deze module bevat submodules met de volgende uitgangsvragen:
e Module 9.1. Wat zijn onderdelen van een integraal kwaliteitssysteem?
e Module 9.2. Wat zijn interventies/factoren die de veiligheidscultuur bevorderen?
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Module 9.1 Kwaliteitssysteem

Uitgangsvraag
Wat zijn onderdelen van een integraal kwaliteitssysteem voor het continu verbeteren van de
kwaliteit van zorg?

Inleiding

Om de kwaliteit van zorg op de IC in een continu proces te verbeteren en te borgen is op
iedere IC-afdeling een goed systeem van kwaliteitsverantwoording en -verbetering nodig. Er
moet met elkaar geleerd en samen verbeterd worden op verschillende niveaus: de
individuele professional, de IC-afdeling, in het netwerk en op nationaal niveau. Deze module
beschrijft de voorwaarden daarvoor.

Overwegingen

Een integraal kwaliteitssysteem op basis van de Plan-Do-Study-Act (PDSA)-cyclus van
Shewhart en Deming sluit het meest aan bij de gebruikelijke benadering voor
kwaliteitsverbetering in de gezondheidszorg en de IC in het bijzonder (Taylor, 2014; Van der
Voort, 2012). Hierbij is het verbeteren van kwaliteit van zorg een continu en cyclisch proces
waarbij de Plan-Do-Study-Act fasen achtereenvolgens worden doorlopen:
kwaliteitsdoelstellingen en werkwijzen worden bepaald (Plan), vervolgens uitgevoerd (Do),
resultaten gemonitord (Study) en op basis van de resultaten worden doelstellingen
bijgesteld en wordt de nieuwe aanpak geborgd in het kwaliteitssysteem (Act). De PDSA-
cyclus is een belangrijke maar niet het enige principe voor kwaliteitsverbeteringen. Andere
modellen zijn bijvoorbeeld Lean Management, Six Sigma en het INK-kwaliteitsmodel.

Onderdelen van het integraal kwaliteitssysteem ten behoeve van cyclisch leren zijn het
werken met richtlijnen en protocollen, een lerende organisatiecultuur, het registreren en
evalueren van kwaliteitsinformatie en tot slot het implementeren en evalueren van
verbeteracties (Curtis, 2006). In dit kwaliteitssysteem worden ontwikkelingen op nationaal
niveau, in de keten, op IC-afdelingsniveau en ook op individueel niveau geborgd.

Een integraal kwaliteitsbeleid met verbetercyclus kan behulpzaam zijn om tot continue
kwaliteitsverbetering te komen. In deze verbetercyclus wordt aandacht gegeven aan lokale
factoren, de zorgketen, het netwerk en landelijk kwaliteitsbeleid (Taylor, 2013; Curtis, 2006).
Op IC-afdelingen bestaat het kwaliteitsbeleid uit een samenspel van verschillende
onderdelen, samengevat in tabel 1.

Tabel 1 Onderdelen van het kwaliteitssysteem

1. Richtlijnen en lokale protocollen voor medisch en verpleegkundig handelen

2. Continue aandacht voor Leren en Verbeteren

3. Registreren en evalueren van uitkomstdata voor kwaliteitsverbetering en verantwoording
4. Kwaliteitsvisitatie

5. Lerende organisatiecultuur (submodule 9.2)

1. Richtlijnen en lokale protocollen voor medisch en verpleegkundig handelen

Richtlijnen zijn een beproefde methode om keuzes voor doeltreffende zorg te
onderbouwen, om praktijkvariatie te verminderen en de uitkomsten van zorg te verbeteren.
Een richtlijn is een document met aanbevelingen ter ondersteuning van zorgprofessionals en
patiénten, gericht op het verbeteren van de kwaliteit van zorg, berustend op
wetenschappelijk onderzoek aangevuld met expertise en ervaringen van zorgprofessionals
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en patiénten. Een protocol is een nadere specificatie van een richtlijn, waarin aangegeven
wordt hoe er gehandeld moet worden en welke stappen moeten worden gevolgd in
concrete situaties (Burgers, 2011). Het gebruik en gunstige effect van richtlijnen in de IC-
setting is in verschillende studies aangetoond (Steenkiste, 2021; Van Zanten, 2014).
Beroepsinhoudelijke richtlijnen worden op een uniforme wijze door de wetenschappelijke
vereniging opgesteld en vastgesteld. Richtlijnen worden geschreven volgens de Leidraad
voor Kwaliteitsstandaarden (Zorginstituut, 2021). De NVIC-richtlijnen en door NVIC
aangemerkte richtlijnen van andere wetenschappelijke verenigingen en de V&VN-IC
richtlijnen zijn leidend voor het medisch respectievelijk verpleegkundig beleid op een IC-
afdeling. De verpleegkundige en medische richtlijnen van de V&VN-IC en de NVIC worden op
elkaar afgestemd. Ook lokaal dienen geldende verpleegkundige en medische protocollen op
elkaar aan te sluiten. Het implementeren en volgen van richtlijnen in de praktijk gaat niet
vanzelf. Het model van Cabana (1999) kan worden gebruikt om lokale
implementatieproblemen inzichtelijk te krijgen om vervolgens implementatiestrategieén te
kiezen die toegesneden zijn op de geidentificeerde problemen om het gebruik van richtlijnen
in de praktijk te bevorderen (Rosa, 2020; Grimshaw, 2004).

2. Leren en Verbeteren

Essentieel voor kwaliteitsverbetering is een organisatiecultuur waarin continu leren en
verbeteren centraal staat. Leren en Verbeteren start met het inzichtelijk maken van
potentiéle risico’s voor suboptimale zorg door reflecteren op de dagelijkse praktijk. Hiervoor
zijn diverse methoden beschikbaar, zoals dossieronderzoek, analyse van incidenten,
multidisciplinaire complicatie- en necrologiebespreking, prospectieve risicoanalyse en
analyse van patiéntervaringen en -uitkomsten. Een kritische reflectie op het dagelijks
handelen vraagt om een veilige en open cultuur (submodule 9.2). Voor het creéren van een
positief leerklimaat vindt er een verschuiving plaats van het leren van incidenten en
complicaties; van wat niet goed ging (Safety 1) naar het leren van wat goed gaat (Safety Il).

Er zijn diverse methoden beschikbaar voor het identificeren van suboptimale zorg en
uitkomsten. Dossieronderzoek is een veel toegepaste en uitgebreid geévalueerde methode
voor het meten van adverse events (zorggerelateerde schade). De methode bestaat uit twee
fasen: in de eerste fase wordt een trigger tool gebruikt voor het selecteren van
patiéntdossiers, in de tweede fase worden deze dossiers gedetailleerd geanalyseerd. Een
trigger is een signaal voor een verhoogd risico op zorggerelateerde schade, bijvoorbeeld een
ongeplande opname op de IC-afdeling of onverwachts overlijden (Zegers, 2007).

Daarnaast is analyse van (bijna)incidenten en complicaties een manier om inzicht te krijgen
in (actieve en latente) factoren in de organisatie die bijdragen aan onveilige situaties en
adverse events. In ziekenhuizen bestaan diverse vormen van incidentenregistratie (zoals
MIP/VIM/FONA). Deze systemen lijken behulpzaam om de verbetercyclus rond incidenten te
doorlopen. Er is wetenschappelijk bewijs dat het analyseren op basis van
incidentmeldsystemen leidt tot verbeteringen in zorgprocessen. Er is echter weinig bewijs
dat dit uiteindelijk leidt tot betere patiéntuitkomsten of cultuurveranderingen
(Stavropoulou, 2015; Brunsveld, 2016; Benn, 2009).

Een prospectieve risico-inventarisatie (PRI) is bedoeld om op een gestructureerde manier de
risico’s van zorgprocessen te inventariseren (Esmail, 2005; Habraken, 2006). Met deze
analysetechniek breng je mogelijke risico’s binnen bestaande zorgprocessen of nieuw te
implementeren zorgprocessen in kaart. Dit is een prospectieve aanpak van risicobeheersing.
Het is aannemelijk dat het gebruik van prospectieve risico-inventarisatie (PRI) inzicht geeft in
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risico’s van zorgprocessen. Er zijn verschillende praktische instrumenten om een PRI toe te
passen (Chiozza, 2009).

Andere informatiebronnen voor Leren en Verbeteren zijn necrologie- en
complicatiebesprekingen, analyse van calamiteiten en klachten en door de patiént
gerapporteerde ervaringen. Multidisciplinaire necrologie- en complicatiebesprekingen zijn
klassieke methoden waarmee zorgverleners met name diagnostische tekortkomingen en
complicaties analyseren, vaak vanuit een pathofysiologisch perspectief. Meestal worden
individuele of ziektekenmerken van de patiént of het risico van de behandeling als oorzaak
van de complicatie aangemerkt.

Het inventariseren van de ervaringen van patiénten en naasten, de zogenaamde patient-
reported experience measure (PREM) met o.a. spiegelgesprekken, vragenlijsten, interviews
of nazorggesprekken, levert waardevolle informatie op voor het verbeteren van de kwaliteit
van zorg vanuit de wensen en behoeften van patiénten en naasten (Latour, 2022; Kentish-
Barnes, 2023; King, 2019). Kwantitatieve methoden zijn waardevol om een aantal bekende
dimensies van patiénttevredenheid binnen een grote steekproef te kwantificeren, zoals
informatie, communicatie en bejegening. Vaak zijn de beoordelingen hoog (tussen de 7 en 8)
en geven ze minimale aanknopingspunten voor verbetering. Daarom zijn kwalitatieve
methoden meer geschikt voor het ophalen van concrete verbeterpunten.

Ook kunnen verbeterpunten worden geidentificeerd uit routinematig verzamelde gegevens
in kwaliteitsregistraties. Het monitoren van eigen data over tijd en het vergelijken met
resultaten van andere instellingen leveren waardevolle inzichten in waar het beter kan.

Alle uit bovenstaande informatiebronnen geidentificeerde risico’s en verbeterpunten
kunnen vervolgens in de PDSA-cyclus worden ingebracht via meten, analyse en
implementatie van verbeteringen.

De voorgaande methodieken passen binnen het klassieke veiligheidsdenken waarbij de focus
ligt op het in kaart brengen van de dingen die mogelijk niet goed gaan of gegaan zijn en
waarbij wordt uitgegaan van de voorspelbaarheid van processen, namelijk: als één van de
schakels binnen het proces heeft gefaald gelden daarvoor passende oplossingen. Echter, de
alledaagse zorg is vaak complex, weerbarstig en onvoorspelbaar. Bovendien verloopt de
meeste zorgverlening goed en veilig en hier valt ook veel van te leren. Daarom is in de
afgelopen jaren een nieuw veiligheidsdenken (Safety /) in de zorg opgekomen als aanvulling
op dit klassieke veiligheidsdenken (Safety /). In Safety Il wordt een ander perspectief
aangebracht waarbij niet het ontwerp van zorgprocessen (work-as-imagined) het
vertrekpunt bij de analyse is, maar de dagelijkse realiteit van de werkvloer (work-as-done)
(Hollnagel, 2015; Wears, 2015; Braithwaite, 2015). Safety Il kenmerkt zich door de positieve
benadering op patiéntveiligheid. Het gaat uit van de gedachte om te sturen op wat goed
gaat door de mechanismen die hiervoor zorgen beter te begrijpen en deze uit te vergroten
(Hollnagel, 2015).

Ondanks een groeiende behoefte om te werken aan patiéntveiligheid volgens Safety Il is er
nog weinig ervaring met en bewijsvoering voor deze veiligheidsbenadering (Verhagen,
2022). In verhouding met Safety | zijn er slechts enkele praktijkvoorbeelden van het gebruik
van Safety |l om patiéntveiligheid te monitoren en aan te sturen (Hesselink, 2024). Het
daadwerkelijk invoeren van Safety Il principes in de klinische praktijk is ook niet zo
eenvoudig. Jarenlang zijn ongewenste uitkomsten het vertrekpunt geweest van
verbeterprojecten. Ernstige incidenten geven bovendien de nodige urgentie om te
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verbeteren. Reflecteren op en leren van wat goed gaat vereist een wezenlijk andere mindset
en aanpak die partijen in de zorgsector zich nog eigen zouden moeten maken.

3. Registreren en evalueren van uitkomstdata voor kwaliteitsverbetering en verantwoording
Het meten en registreren van data in ‘Plan’ en ‘Study’ fase van de PDSA-cyclus is de basis
voor het ontwikkelen van verbeteracties (Donabedian, 1966; Donabedian, 1978).

In de gezondheidszorg in het algemeen, maar ook voor de specifieke IC-setting, bestaat er
literatuur die verbeteren van zorg op basis van uitkomstdata beschrijft (Van der Veer, 2010;
Hoque, 2017; Lee, 2019; Van der Voort, 2012; De Vos, 2009). Uitkomstdata kunnen inzicht
geven in de kwaliteit van zorg en handvatten bieden voor verbetering. Op de IC gelden
sterfte, behandelduur en heropnames als gangbare uitkomstmaten (Rhodes, 2012).

De laatste jaren zien we verschillende maatschappelijke trends ten aanzien van registraties
en indicatoren. Het Integraal Zorgakkoord (IZA) benadrukt het belang van het verminderen
van de administratieve lasten om de zorg toegankelijk, betaalbaar en kwalitatief goed te
houden en professionals in de zorg te behouden. Ondanks diverse initiatieven om de
registratielast te verminderen, zoals het project ‘Ontregel de zorg’, is de ervaren
administratielast bij zorgverleners nog onverminderd hoog. Zo blijkt uit recent onderzoek
(2024) onder ruim 10000 (toekomstig) medisch specialisten dat driekwart van hen de
huidige administratie niet in balans vindt met de patiéntenzorg en een net zo'n groot deel
vindt dat de hoeveelheid administratie het werkplezier negatief beinvloedt
(https://loopbaanmonitormedischspecialisten.nl/resultaten/). Enerzijds is er dus een
noodzaak tot reduceren van de registraties tot alleen datgene dat door patiénten en
zorgverleners als zinnig wordt ervaren. Anderzijds is er maatschappelijke druk om als
zorgverlener transparant te zijn over kwaliteit van zorg en verantwoording af te leggen aan
toezichthouders, samenleving en patiént.

Sinds 2007 bestaat er een uniforme set indicatoren, ontwikkeld door de NVIC en in 2022
herzien om recht te doen aan bovengenoemde ontwikkelingen (NVIC, 2022). De NVIC heeft
vier kwaliteitseisen geformuleerd:
1. De registratie van de Minimale Data Set in NICE is verplicht voor elke IC;
2. De APACHE IV SMR wordt verplicht openbaar gemaakt op de NICE website “data in
beeld”;
3. ledere IC doorloopt voor ten minste twee verbeterdomeinen aantoonbaar een
verbetercyclus;
4. Elke IC publiceert een publieksjaarverslag waarin de MDS, APACHE IV SMR,
complicaties, patiéntervaringen, lange termijn uitkomsten en
kwaliteitsverbeterprojecten worden gerapporteerd.

Analyse van de kwaliteit van zorg op IC-afdelingen met behulp van data kan op verschillende
wijzen plaatsvinden: cross-sectioneel op een bepaald tijdstip, of longitudinaal door over de
tijd met eerder verzamelde eigen data te vergelijken (Pronovost, 2004). Daarnaast kan een
IC-afdeling zich met andere IC-afdelingen vergelijken middels een benchmark. Bij een
benchmark worden eigen data gespiegeld aan andere centra met als doel om te leren en te
verbeteren. Voor valide benchmarking en doorvoeren van verbeteracties op basis van data is
het essentieel dat de verzamelde data goed en uniform gedefinieerd zijn, zo veel mogelijk
afkomstig zijn van brondata en kwalitatief goed zijn (Hoque, 2017).

Het wetenschappelijk bewijs van het nut van benchmarken is niet onomstotelijk, hoewel
trends in uitkomstdata, zoals afname in mortaliteit over de jaren heen, veelbelovend zijn
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(Hoque, 2017; Woodhouse, 2009; Salluh, 2017; Pronovost, 2004; Angus, 2004; Roos-Blom,
2024).

Om een benchmark in de praktijk goed te laten functioneren is een nationale IC-database
noodzakelijk waar uitkomstdata van alle IC-afdelingen worden verzameld, opgeslagen,
gecontroleerd, geanalyseerd, vergeleken en terug gerapporteerd aan de afdelingen. De
organisatie die de “nationale IC indicatoren database” beheert (stichting NICE) heeft als
doelstelling om als landelijke kwaliteitsregistratie een waardevol instrument te zijn voor IC-
afdelingen om de kwaliteit van IC-zorg te monitoren en te optimaliseren en de uitkomsten
transparant te maken. Daarnaast draagt het bij aan uitkomstgerichte IC-zorg door het
beschikbaar maken van tijdige en adequate uitkomstinformatie t.b.v. kwaliteitsverbetering,
onderzoek en onderwijs (Stichting NICE, 2024).

Feedback van uitkomstdata naar IC-afdelingen en regio’s is een belangrijk middel om inzicht
te krijgen in eigen functioneren, daarvan te leren en zo nodig te verbeteren. Steeds meer
wetenschappelijk bewijs wijst op de bijdrage van benchmarking aan kwaliteitsverbetering.
Hoewel het bewijs niet onomstotelijk is en sterk afhankelijk is van de implementatie van
feedback, laten trends in uitkomstdata, zoals de afname van mortaliteit, veelbelovende
resultaten zien (Hoque, 2017; Woodhouse, 2009; Salluh, 2017; Pronovost, 2004; Angus,
2004; Roos-Blom, 2024). Een studie liet een significante verbetering zien door frequent en
multifaceted feedback met actiegerichte indicatoren, waarbij de toevoeging van een toolbox
nog effectiever bleek (Roos-Blom, 2019; Gude, 2019).

In Nederland hebben we kunnen laten zien dat kwaliteit van IC-zorg over de tijd verbetert.
Het succes van kwaliteitsverbetering hangt af van hoe uitkomsten van zorg worden gebruikt
voor daadwerkelijke kwaliteitsverbeteringen. In de praktijk blijft men veelal hangen in de
‘Study-fase’ en is het lastig om geidentificeerde problemen om te zetten in concrete en
effectieve verbeteracties.

De NICE2Improve-modules bieden ondersteuning bij het initiéren van verbetertrajecten.
Deze modules bieden benchmarkinformatie, een toolbox met verbeteractiviteiten en
suggesties om de kwaliteit van zorg op specifieke indicatoren te verbeteren. Uit onderzoek
blijkt dat het aanbieden van dergelijke verbeterplannen en hulpmiddelen daadwerkelijk leidt
tot het initiéren van verbetertrajecten.

Daadwerkelijke kwaliteitsverbetering vraagt om focus in kwaliteitsbeleid (kernset van
indicatoren) en aandacht voor het daadwerkelijk gebruiken van kwaliteitsinformatie voor
het verbeteren van de zorg (Zegers, 2022). Hierbij is een kritische reflectie op
kwaliteitsmetingen een vereiste om registratielast bij zorgverleners te reduceren. Het
werken met een kernset biedt ruimte aan zorgprofessionals voor het oppakken van
verbeterpunten. Belangrijk hierbij is het opleiden/scholing van zorgverleners in het
doorvoeren van kwaliteitsverbeteringen (NFU, 2024).

Oplossingen in het verminderen van registratielast liggen mogelijk ook in het automatiseren
van registraties, zonder tussenkomst van zorgprofessionals, eenmalige registratie aan de
bron en het inzetten van artificial intelligence (Al).

Zogenaamde patient-reported outcome measures (PROMs), door patiéntgerapporteerde
gezondheidsuitkomsten en kwaliteit van leven, spelen in de toekomst een essentiéle rol ter
ondersteuning van het besluitvormingsproces tussen patiént en zorgverlener (NVIC, 2023).
Voor het samenstellen en terugkoppelen van uitkomstinformatie op het niveau van
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specifieke patiéntpopulaties ("patients like me") en ontwikkelen van valide en betrouwbare
voorspelmodellen voor zowel overleving als kwaliteit van overleving, is het verzamelen van
lange termijn uitkomstgegevens noodzakelijk. Hiermee is een start gemaakt binnen de
MONITOR-IC ziekenhuizen (www.monitor-ic.nl) en samen met NICE wordt gekeken naar
uitbreiding hiervan in meerdere ziekenhuizen.

Patiéntgerapporteerde gegevens over het fysiek, cognitief en psychosociaal functioneren en
de kwaliteit van leven kunnen worden gebruikt voor het bieden van persoonsgerichte
(na)zorg toegesneden op de ervaren gezondheidsproblemen en wensen en behoeften van
patiénten (Federatie Medisch Specialisten, 2022). Deze gegevens worden ook gebruikt voor
het ontwikkelen van predictiemodellen die het besluitvormingsproces over IC-behandeling
kunnen ondersteunen. Tevens kunnen deze gegevens worden gebruikt voor voorlichting
over het leven na een IC-opname en voor het evalueren van IC-zorg. Het verzamelen van
lange termijn uitkomsten en gerelateerde zorgkosten geven inzage over
(dis)proportionaliteit van IC-zorg en zijn essentieel voor de houdbaarheid van IC-zorg in de
nabije toekomst: welke patiéntgroepen hebben wel, nauwelijks, of geen baat bij een IC-
opname? En welke IC-zorg is maatschappelijk verantwoord (IZA, 2022)?

4. Kwaliteitsvisitatie

Kwaliteitsvisitatie vindt één keer in de vijf jaar plaats, conform het model algemeen
visitatiereglement van de Federatie Medisch Specialisten en het visitatiereglement NKIC
(Federatie Medisch Specialisten, 2018) (NKIC, 2023). Alleen in zwaarwegende
omstandigheden kan van de termijn van vijf jaar worden afgezien. Het normenkader
waaraan de kwaliteit van zorg dient te voldoen en bijbehorende (vijfschaals)waardering
wordt op basis van de actuele leidraad Organisatie van Intensive Care door de commissie
NKIC ontwikkeld en vastgesteld in de Algemene Ledenvergaderingen (ALV’s) van de NVIC en
V&VN-IC. Het betreft een multidisciplinaire visitatie uitgevoerd door Gemeenschappelijke
Intensivisten Commissie (GIC)-geregistreerde intensivisten en V&VN Verpleegkundigen &
Verzorgenden Nederland (V&VN-IC) -geregistreerde IC-verpleegkundigen. Verschillende
documenten en bronnen, waaronder de NICE data, zijn input voor de visitatie.

Na afloop van de kwaliteitsvisitatie krijgt de vakgroep een visitatierapport met conclusies en
adviezen. Separaat worden de conclusies en adviezen ook naar de raad van bestuur en het
stafbestuur gestuurd.

Rationale van de aanbeveling

Richtlijnen zijn een belangrijke methode om keuzes voor doeltreffende zorg te
onderbouwen, om praktijkvariatie te beperken en daarmee de kwaliteit van zorg te
verbeteren. Van een richtlijn kan gemotiveerd en gedocumenteerd worden afgeweken
indien de situatie van een specifieke patiént hier om vraagt.

Er kunnen meerdere instrumenten en methodieken gebruikt worden om als IC-afdeling te
‘Leren en Verbeteren’. Lokaal zou dan ook een afweging gemaakt kunnen worden welke
methode(n) op welk moment passend zijn en relevante informatie opleveren waarbij de
geinvesteerde tijd en middelen opwegen tegen de kwaliteitswinst. Het is belangrijk om
aantoonbaar aan kwaliteit van zorg te werken en hierover transparant te zijn in een
openbaar jaarverslag, zodat ook andere IC-afdelingen, regionaal en nationaal, hiervan
kunnen leren.

Het uniform verzamelen, analyseren en bespreken van relevante uitkomstdata is essentieel
in een functionerend kwaliteitssysteem. Benchmark van uitkomstdata kan het lokale en
regionale kwaliteitsbeleid ondersteunen.
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Visitatie is een waardevol instrument om binnen de beroepsgroep de kwaliteit van zorg te
evalueren en is een stimulans tot verbetering. Deelname aan kwaliteitsvisitatie is verplicht
voor de herregistratie als medisch specialist (Besluit herregistratie specialisten van het
College Geneeskundig Specialismen (CGS) 2015, artikel B2 lid 1 sub d).

Aanbevelingen - Module 9.1 Kwaliteitssysteem

Een IC-afdeling beschrijft en werkt met een integraal kwaliteitssysteem.

Verplichte onderdelen van een integraal kwaliteitssysteem zijn:

e Werken met behulp van lokale protocollen die gebaseerd zijn op richtlijnen van
de medische en verpleegkundige beroepsverenigingen welke op elkaar afgestemd
zijn;

e Actief en aantoonbaar Leren en Verbeteren. Voor Leren en Verbeteren zijn
verschillende methoden beschikbaar;

e Registreren, analyseren en bespreken van indicatoren in de minimale data set (in
NICE) aangevuld met eventuele andere door de beroepsverenigingen benoemde
indicatoren;

e Registreren van minimaal twee verbeterdomeinen en aantoonbare
verbetercyclus;

e Publiceren van een publiekskwaliteitsjaarverslag waarin de MDS, APACHE IV SMR,
complicaties, patiéntervaringen, lange termijn uitkomsten (o.a. mortaliteit,
functionele uitkomsten en kwaliteit van leven) en kwaliteitsverbeterprojecten
worden gerapporteerd;

e Openbaar maken van de APACHE IV SMR op de NICE website “data in beeld”;

o ledere IC-afdeling dient minimaal eens in de vijf jaar gevisiteerd te worden door
de NVIC.

Kennisvragen
Wat is de effectiviteit van het gebruik van patiént-gerapporteerde uitkomsten in IC-zorg op
patiéntuitkomsten (gebruik PROM in klinische praktijk)?

Zogenaamde patient-reported outcome measures (PROMs), door patiént gerapporteerde
gezondheidsuitkomsten en kwaliteit van leven, spelen in de toekomst een essentiéle rol ter
ondersteuning van het besluitvormingsproces tussen patiént en zorgverlener.
Patiéntgerapporteerde gegevens over het fysiek, cognitief en psychosociaal functioneren en
de kwaliteit van leven worden gebruikt voor het bieden van persoonsgerichte (na)zorg,
toegesneden op de ervaren gezondheidsproblemen en wensen en behoeften van patiénten.
Omdat het verzamelen van patiént-gerapporteerde uitkomsten arbeidsintensief is en tevens
het effect van het gebruik ervan in de klinische praktijk onbekend is, is onderzoek nodig naar
het nut (effect) van het verzamelen van patiént-gerapporteerde uitkomsten binnen IC-zorg.

Wat is de effectiviteit van het verzamelen van kwaliteitsinformatie op
kwaliteitsverbeteringen op IC-afdelingen? (effectiviteit van audit en
feedback/kwaliteitsregistraties)

Uitkomstdata kunnen inzicht geven in de kwaliteit van zorg en handvatten bieden voor
verbetering. In de gezondheidszorg in het algemeen, maar ook voor de specifieke IC-setting,
bestaat er beperkte literatuur die verbeteren van zorg op basis van uitkomstdata beschrijft.
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Ook het wetenschappelijk bewijs van het nut van benchmarken is niet onomstotelijk. Het
Integraal Zorgakkoord (IZA) benadrukt het belang van het verminderen van de
administratieve lasten om de zorg toegankelijk, betaalbaar en kwalitatief goed te houden en
professionals in de zorg te behouden. In het licht van deze ontwikkelingen is het van belang
om de meerwaarde van kwaliteitsinformatie op patiéntenzorg inzichtelijk te maken en te
bepalen welke registraties wel of niet leiden tot betere patiént uitkomsten. Ook de wijze
waarop kwaliteitsinformatie effectief kan worden teruggekoppeld (audit and feedback)
moet worden onderzocht.

Welke patiénten hebben een reéle kans op overleving met acceptabele kwaliteit van leven?

In de klinische praktijk worden uitkomstinformatie/-data en predictie van (kwaliteit van)
overleving niet of nauwelijks gebruikt bij gezamenlijke besluitvorming, terwijl de IC beschikt
over grote historische, multimodale, longitudinale datasets voor het ontwikkelen van
predictiemodellen voor subgroepen patiénten. Met behulp van deze datasets kan kennis
worden gegenereerd over langetermijn uitkomsten voor subgroepen IC-patiénten, zowel
mortaliteit als patient reported outcome measures (PROMs), en predictiemodellen worden
ontwikkeld voor het voorspellen van (kwaliteit van) overleving 6 en 12 maanden na IC. Deze
data zijn input voor het ontwikkelen en evalueren van keuzehulpen ter ondersteuning van
patiénten, naasten en zorgverleners bij het gesprek over behandelkeuzes in de klinische
praktijk. Hierbij zal worden bestudeerd of prognostische factoren gedurende de opname
veranderen en/of verschillende predictiemodellen op verschillende beslismomenten nodig
zijn (denk aan besluitvorming pre-IC of bij langliggers). Tevens zal worden onderzocht wat
‘acceptabele kwaliteit van leven’ is voor individuele patiénten.

Voor welke patiénten heeft IC-zorg nauwelijks of geen toegevoegde waarde en voor welke
patiéntgroepen is IC-zorg disproportioneel?

Er ligt een maatschappelijke opgave: door de vergrijzing en groeiende arbeidskrapte moeten
we keuzes maken in de zorg en passende zorg prioriteren, dat wil zeggen zorg die bewezen
effectief is tegen acceptabele kosten (Integraal Zorgakkoord). Voor het prioriteren van
passende zorg is het noodzakelijk om inzichtelijk te maken welke zorg van toegevoegde
waarde is (leidt tot betere patiéntuitkomsten) en welke zorg nauwelijks of niet bijdraagt aan
betere uitkomsten, zogenaamde low value care. Door het combineren van verschillende
datasets en het toepassen van machine learning technieken, is het mogelijk om low value
care (hoge mortaliteit, lage kwaliteit van leven) en disproportionele zorg (lage
kosteneffectiviteit) in kaart te brengen. Deze data zijn input voor beleidsmakers voor het
maken van keuzes over gepaste en ongepaste IC-zorg. Daarnaast is kwalitatief onderzoek
naar de ethische en maatschappelijke dillema’s bij het betrekken van macro-economische
data in beleidsbesluiten over IC-behandeling van belang, en welke factoren nodig zijn om
disproportionele zorg te de-implementeren.
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Module 9.2 Veiligheidscultuur

Uitgangsvraag
Hoe bevorderen we een goede veiligheidscultuur op IC-afdelingen?

Introductie

Een goede veiligheidscultuur kenmerkt zich door risicobewustzijn, een open
aanspreekcultuur, openheid voor verandering en leren en verbeteren. Een goede
veiligheidscultuur is geassocieerd met betere patiéntuitkomsten, zoals minder
ziekenhuissterfte, valincidenten en ziekenhuisinfecties, grotere patiénttevredenheid
(Braithwaite, 2017) en met beter mentaal welzijn van IC-medewerkers (Kok, 2023a). Het is
daarom aannemelijk dat het bevorderen van een goede veiligheidscultuur leidt tot zowel
betere uitkomsten voor patiénten als zorgverleners.

Overwegingen — van bewijs naar aanbeveling

Voor- en nadelen van de interventie en de kwaliteit van het bewijs

Er is literatuuronderzoek verricht naar factoren die de veiligheidscultuur op IC-afdelingen
verbeteren. Idealiter zouden er prognostische modellen worden gevonden met
(voorspellende) factoren die een positieve invloed hebben op de veiligheidscultuur op een
IC-afdeling. Vanwege afwezigheid van dit soort studies is een tweede PICO geformuleerd die
de vergelijking maakt tussen een interventie die de veiligheidscultuur op IC-afdelingen
bevordert versus geen interventie. Er zijn twee studies geincludeerd die voldeden aan deze
PICO. Beide studies rapporteerden een andere interventie: educational empowerment
program (Amiri, 2018) en moral case deliberation (Kok, 2023b).

De cruciale uitkomstmaat, veiligheidscultuur, werd in beide studies met andere vragenlijsten
gemeten. In Amiri (2018) werd de patiéntveiligheidscultuur gemeten door middel van de
Hospital Survey on Patient Safety Culture (HSOPSC). De totaalscore van deze vragenlijst liet
een klinisch relevant verschil zien ten faveure van de interventiegroep. De bewijskracht was
echter laag. In Kok (2023) werd teamklimaat gemeten middels de Safety Attitude
Questionnaire (SAQ) en organisatiecultuur met de Culture of Care Barometer (CoCB). Beide
uitkomstmaten lieten geen klinisch relevant verschil zien. De bewijskracht voor beide
uitkomsten was laag.

De lage bewijskracht werd veroorzaakt door het mogelijke risico op bias in beide studies,
afwezige blindering en de twijfelachtige randomisatie procedure in Amiri (2018) en
imprecisie (lage proefpersoonaantallen of het overschrijden van het
betrouwbaarheidsinterval rondom de puntschatter). De totale bewijskracht (de laagste
bewijskracht van alle cruciale uitkomstmaten samen genomen) komt uit op laag. Daarom zal
de aanbeveling ook afhangen van andere factoren.

Kosten (middelenbeslag)

De twee studies (Amiri, 2018; Kok, 2023b) rapporteren geen gegevens over de kosten
gerelateerd aan de interventie. De kosten van een tweedaagse training (Amiri, 2018) zullen
met name personele kosten betreffen voor de zorgverleners die aanwezig zijn en verder
afhangen van de mate waarin expertise buiten de ziekenhuisorganisatie wordt ingehuurd.
Moreel beraad vindt plaats tijdens de dagdienst binnen de normale klinische taken (Kok,
2023b), waardoor geen extra personele kosten worden gemaakt. Aan de batenkant kan men
redeneren dat het voorkomen van complicaties en uitval van personeel door mentale
klachten door het bevorderen van een betere veiligheidscultuur leidt tot minder faalkosten
(behandelen complicaties en inhuren invalkrachten).
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Aanvaardbaarheid, haalbaarheid en implementatie

Amiri (2018) beschrijft dat de betrokkenheid van bestuurders en leidinggevenden het effect
van de interventie zou kunnen vergroten. Daarnaast heeft een educatieprogramma (tijdelijk)
impact op de inzetbaarheid van de deelnemende zorgverleners, die immers uitgepland
worden van zorgtaken. Dit is een mogelijke barriére in tijden van schaarste van
zorgpersoneel.

Kok (2023b) beschrijft dat een vrijwillige deelname aan een moreel beraad en het door
zorgverleners zelf aandragen van morele problemen het draagvlak vergroten voor het
organiseren en succesvol maken van het moreel beraad. Keerzijde van vrijwillige deelname
is dat vaak dezelfde zorgverleners aanwezig zijn en de interventie niet alle zorgverleners
bereikt. Daarnaast zijn ervaren gespreksleiders een voorwaarde voor het
houden/organiseren van een moreel beraad.

Samenvatting overige literatuur

Binnen en buiten de IC zijn weinig studies uitgevoerd naar de effecten van interventies op de
veiligheidscultuur (Weaver, 2013; Morello, 2013) en deze zijn van zeer lage kwaliteit.
Ondanks de zeer beperkte wetenschappelijke bewijskracht hebben verschillende
cultuurinterventies echter wel een sterke face-validiteit. Daarom volgt hieronder een
bespreking van de enkele cultuurinterventies:

Veiligheidsprogramma

Diverse studies hebben de effecten van een ‘Comprehensive Unit-Based Safety Program’
(CUSP) geévalueerd op veiligheidscultuur en patiént uitkomsten. Het programma is gericht
op zowel niet-technische vaardigheden, zoals teamtraining en strategieén gericht op continu
leren en verbeteren, als technische interventies, zoals het gebruik van wetenschappelijk
bewezen interventies voor het verbeteren van de patiéntenzorg. Stappen binnen het
programma zijn: (1) veiligheidscultuur meting; (2) educatie over veiligheid; (3) teamtraining
in het identificeren, prioriteren en elimineren van onveilige situaties; (4) het betrekken van
senior leidinggevenden (bijvoorbeeld lid van Raad van Bestuur) voor het draagvlak en
financiéle middelen; (5) implementeren en evalueren van verbeteracties en delen van
resultaten; en (6) het opnieuw meten van de veiligheidscultuur. Geévalueerde effecten van
het CUSP programma zijn minder ziekenhuisinfecties en VAEs, een verbeterde
veiligheidscultuur en minder personele uitval (Berenholtz, 2015; Pronovost, 2008; Sexton,
2011; Pronovost, 2005; Timmel, 2010; Vigorito, 2011). Een vervolgstudie laat zien dat
continue aandacht voor onderdelen van het uitgebreide programma en monitoring van de
effecten (audit and feedback) leiden tot duurzame verbetering van patiéntuitkomsten zoals
lijnsepsis (Pronovost, 2010; Pronovost, 2016).

Trainen op teamsamenwerking

Ziekenhuizen zijn ‘high reliability organisations’. De veiligheidscultuur van een afdeling
wordt in positieve zin beinvloed door een open communicatie, elkaar aanspreken, een
systeem van veilig incidenten melden en het ‘blamefree’ bespreken van gebeurtenissen
(Valentin, 2009). Suboptimale teamsamenwerking, zoals inadequate coordinatie, leiderschap
of communicatie, leiden tot veiligheidsincidenten (Schmutz, 2013). Crew Resource
Management (CRM) training is geintroduceerd vanuit de luchtvaart om teamsamenwerking
en communicatie te verbeteren in zeer dynamische domeinen van de gezondheidszorg, zoals
operatiekamers, IC-afdelingen en SEH’s. Simulatietraining is een veilige methode om niet-
technische vaardigheden (soft skills), zoals communicatie en leiderschap, onderdelen van
CRM, te versterken. Aangeleerde CRM-vaardigheden leiden tot verbeterde veiligheidskennis
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en attitudes van personeel en betere patiéntuitkomsten (Boet, 2014; Kemper, 2015;
Haerkens, 2015).

Psychologische veiligheid

Naast introductie van teamtraining, is psychologische en sociale veiligheid binnen teams een
belangrijk en actueel onderwerp (Edmondson, 2014; Pauw, 2023; Alingh, 2019; Rock, 2023;
Ng, 2017). Actief uitspreken bij onveilige situaties of aanspreken bij ongewenst gedrag
blijken in de praktijk weerbarstig (Pauw, 2023; Brennan, 2019; Alingh, 2019). Factoren die
hierbij een rol spelen zijn onder andere: hiérarchie (Brennan, 2019; Appelbaum, 2020),
samenwerking tussen artsen en verpleegkundigen (Porter 2023), gedrag van de
leidinggevende (Alingh, 2019) en diversiteit (Leigh, 2019). Er is beperkt wetenschappelijk
onderzoek gedaan naar deze factoren en het effect van het verbeteren van psychologische
veiligheid op team functioneren en patiéntuitkomsten. Desondanks lijkt aandacht hiervoor
belangrijk, zeker in het licht van de actualiteit (Rock, 2023; Pauw, 2023; Rump, 2024).

Meten van veiligheidscultuur

Er zijn diverse meetinstrumenten voor het evalueren van veiligheidscultuur. Internationaal is
het meest gebruikte instrument de Hospital Survey On Patient Safety culture (HSOPS)
(AHRQ, 2009), welke is gebruikt in de studie van Amiri (2018). De Nederlandstalige versie
hiervan is de COMPaZ (Smits, 2008). Andere veel gebruikte instrumenten waarvan een
Nederlandstalige versie beschikbaar is zijn de Culture of Care Barometer (CoCB) (Maassen
2024), welke is gebruikt in de studie van Kok (2023b), en de Safety Attitudes Questionnaire
(SAQ) (Haerkens, 2016). Onderdelen van de veiligheidscultuur meetinstrumenten zijn onder
andere: teamsamenwerking, leiderschap, steun vanuit het management, relaties met directe
collega’s en openheid over incidenten in de zorg. Het voordeel van dergelijke
meetinstrumenten is dat onder een grote groep respondenten onderzoek kan worden
gedaan. De vraag is of op basis van vragenlijstonderzoek de echt belangrijke culturele
aspecten die patiéntveiligheid beinvioeden worden gemeten. Bovendien bestaat de kans op
sociaal wenselijke antwoorden. Om beter inzicht te krijgen in waarom men handelt zoals
men doet, wordt daarom naast meetinstrumenten vaak gebruik gemaakt van participerend-
observerend onderzoek (Czarniawska-Joerges, 1992; Rock, 2023).

Aanbeveling

Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventies

De aanbevelingen berusten op bovengenoemde literatuur en interpretatie hiervan door de
werkgroepleden.

De veiligheidscultuur van een afdeling is een belangrijke determinant van de veiligheid van
de patiénten op een IC (Sexton, 2011; Braitwaite, 2017; Kok, 2023).

Aanbevelingen - Module 9.2 Veiligheidscultuur

ledere IC-afdeling werkt aantoonbaar aan een zo goed mogelijke veiligheidscultuur.

Overweeg hierbij het introduceren van:
e een educatie programma over patiéntveiligheid voor alle zorgverleners op de IC;
e een multidisciplinair moreel beraad;
e het trainen van teamsamenwerking, bijvoorbeeld met simulatietraining (CRM);
e een interventie voor het versterken van het geven en ontvangen van feedback;
e een interventie gericht op het verbeteren van psychologische veiligheid.
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Overweeg het structureel meten van veiligheidscultuur.

Kennisvragen
Hoe bevorderen we een positieve veiligheidscultuur op IC-afdelingen?

Een positieve veiligheidscultuur is geassocieerd met betere patiéntuitkomsten en mentaal
welzijn van zorgverleners. Ondanks dat er vele studies zijn die deze relaties aantonen, zijn er
nauwelijks studies uitgevoerd naar de effectiviteit van interventies om veiligheidscultuur op
een afdeling te bevorderen. De enkele studies die zijn uitgevoerd op de IC of op andere
afdelingen in het ziekenhuis zijn van zeer lage kwaliteit. De positieve impact op het mentaal
welzijn van zorgverleners maakt dat het bevorderen van de veiligheidscultuur niet alleen
leidt tot betere patiéntuitkomsten, maar ook tot een beter werkklimaat voor het behoud
van zorgverleners aan bed. Daarom is onderzoek naar effectieve cultuurinterventies van
groot belang.
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Module 10 Werkwijze tijdens een crisis

Uitgangsvraag
Wat is de werkwijze ten tijde van een crisis?

Inleiding
Een crisis situatie op de IC kan zich snel maar ook langdurig manifesteren. IC-afdelingen,
ziekenhuizen en regio’s dienen hierop voorbereid te zijn.

Overwegingen

Alle Nederlandse ziekenhuizen hebben een Ziekenhuis Rampen Opvang Plannen (ZiROP).
Taken en verantwoordelijkheden van de IC-afdelingen worden daarin benoemd. Het ZiROP
wordt periodiek getraind en geévalueerd. De regionale en landelijk coordinatie en
afstemming vindt plaats in de het Regionaal Overleg Acute Zorg (ROAZ) en de
Geneeskundige Hulpverlenings Organisatie in de Regio (GHOR).

De NVIC initieerde eerder het draaiboek pandemie voor de specifieke crisis situatie van een
pandemie (NVIC, 2021). In de oude ‘blauwdruk’ was een crisis opschalingsplan, dat blijkens
de evaluatie en naar inzicht van de werkgroep goed voldoet en daarom inhoudelijk
gehandhaafd kan worden (NVIC, 2021-2). Belangrijke aandachtpunten bij (de voorbereiding
op) een crisis zijn:

e Regionale samenwerking en codrdinatie;

e Inzet en training van extra personeel dat buiten de crisis een andere taak heeft maar

tijdens de crisis op de IC ingezet kan worden;

e Triage — do the most for the most;

e Apparatuur en ruimten;

e Aandacht voor welzijn en veiligheid van het personeel.

Kosten (middelenbeslag)

ledere ICis al verplicht een zorgbeleidsplan en crisisopschalingsplan te hebben. Eventuele
extra kosten zouden ontstaan met het trainen en het onderwijs van extra in te zetten
personeel of hogere salariskosten wanneer er extra personeel wordt ingezet. Daarnaast zal
er ten tijden van een crisis ook verlies van inkomsten als personeel op een andere plek
wordt ingezet en van hun reguliere werk wordt gehouden en kosten die daarmee
samenhangen, zoals het annuleren van OK’s en poli’s.
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Aanbevelingen Module 10. Werkwijze tijdens een crisis

Tijdens een crisis
e |s de definitie van de IC-patiént niet anders;
e Kunnen IC-patiénten buiten de IC behandeld worden, mits de juiste apparatuur
en personeel daar aanwezig zijn;
e Blijven intensivist en IC-verpleegkundige regiebehandelaars van de IC-patiént,
ook als die buiten de IC behandeld wordt.

ledere IC heeft een crisisopschalingsplan als onderdeel van het ZBP. Beschrijf daarin de
volgende punten:

e De opschalingsfasen die het plan heeft en wat in elke fase de
behandelcapaciteit is. De koppeling van deze fasen en de behandelcapaciteit
aan regionale en landelijk afspraken;

e Hoe de regionale samenwerking en coordinatie plaatsvinden;

e Criteria voor op- en afschalen;

e Bevoegdheid van op- en afschalen;

e De communicatie tijdens op- en afschalen;

e De commandostructuur tijdens op- en afschalen;

e De wijze waarop professionals worden ingezet;

e De wijze waarop middelen worden ingezet;

e De maximale span-of-control voor IC-verpleegkundigen, intensivisten en IC-
voorwachten per opschalingsfase;

e De inzet van niet-IC personeel en de wijze waarop eindverantwoordelijkheid
voor de behandeling (verpleegkundig en medisch) belegd is;

e De organisatie van samenwerking en communicatie met de regiopartners;

e De organisatie van samenwerking en communicatie met de verschillende
afdelingen in het ziekenhuis;

e De ondersteuning die gegeven moet worden aan professionals om hun taken
optimaal te kunnen doen. Denk aan kinderopvang, mental support, etc.

Evalueer en actualiseer het crisisopschalingsplan periodiek (minstens 1 keer per 5 jaar).
Overweeg het paraat hebben staan van extra in te zetten personeel uit andere disciplines

op de IC onder supervisie van een intensivist en/of IC-verpleegkundige om zo op te
kunnen schalen ten tijde van een crisis.

Literatuur
NVIC. Draaiboek pandemie deel 1. Versie 2.1, maart 2021. https://www.nvic.nl/wp-
content/uploads/2022/01/Draaiboek-Pandemie-deel-1-versie-2.1-100321def-0033.pdf

NVIC. Checklist zorgbeleidsplan IC afdelingen in Nederland. 2021. URL:
https://www.nvic.nl/wp-content/uploads/2022/01/20210406-Blauwdruk-ZBP-NVIC-versie-

2021.pdf
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Module 11 Zorgbeleidsplan

Uitgangsvraag
Hoe dient het zorgbeleidsplan IC (ZBP-IC) er op hoofdlijnen uit te zien en hoe vaak moet dit
plan herzien worden?

Inleiding

Bij behandeling van IC-patiénten is het van belang vast te stellen welke behandelingen het
ziekenhuis veilig kan geven en voor welke behandelingen afspraken met andere
ziekenhuizen noodzakelijk zijn. De aanwezige zorgprofessionals, expertise van
zorgprofessionals en in het ziekenhuis gerealiseerde randvoorwaarden bepalen dat. De
inbedding van de IC in de ziekenhuisorganisatie dient helder te zijn beschreven. Dit alles
wordt vastgelegd in het zorgbeleidsplan (ZBP)-IC, dat aan moet sluiten bij het beleidsplan
van het ziekenhuis.

Overwegingen

Het ZBP-IC dient als lokale leidraad en is inzichtelijk voor alle betrokken zorgprofessionals,
IC-management en bestuurders van de betreffende ziekenhuisorganisatie. Het is een
strategisch document waarin de missie, visie en kernwaarden van de IC worden beschreven,
samen met de organisatorische structuur en afspraken rondom patiéntenzorg. Het opstellen
van een ZBP-IC is ook in de huidige praktijk gebruikelijk, wordt door de werkgroep als
haalbaar beoordeeld en zal geen extra kosten met zich meebrengen. Uit de evaluatie van de
vorige kwaliteitsstandaard is gebleken dat jaarlijkse herziening als onnodig belastend en niet
noodzakelijk wordt beoordeeld. Jaarlijkse herziening is naar oordeel van de werkgroep niet
zinvol, bij belangrijke beleidswijzigingen moet het ZBP-IC uiteraard op onderdelen eerder
aangepast worden dan 5-jaarlijks.

Aanbeveling(en)
Rationale van de aanbeveling: weging van argumenten voor en tegen de interventie

De aanbevelingen berusten op bovengenoemde overwegingen en interpretatie hiervan door
de werkgroepleden.

Een ZBP-IC moet ondersteunend zijn aan de organisatie van de IC-afdeling om aantoonbaar
kwalitatief goede zorg te verlenen, met zo min mogelijk registratielast. Elke IC dient
minimaal inzichtelijk te maken in het ZBP-IC hoe de organisatorische aanbevelingen uit deze
landelijke leidraad, daar waar dit in de betreffende modules expliciet genoemd is, lokaal zijn
vormgegeven.

Aanbevelingen Module 11. Zorgbeleidsplan

Elke IC heeft een Zorgbeleidsplan (ZBP-IC) met daarin in elk geval (maar niet uitputtend)
het navolgende opgenomen:

Verantwoordelijkheden en procedure

e Het ZBP-IC wordt opgesteld door het management van de IC en vastgesteld door de
Medische Staf en de Raad van Bestuur;

e De procedurele verantwoordelijkheid voor het ZBP-IC ligt bij het management van
de IC;

e Het ZBP-IC wordt ten minste elke 5 jaar en, indien nodig frequenter, geactualiseerd
en besproken in het netwerk van de betreffende IC;
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e Over de bevindingen voortkomend uit de actualisatie en de eventuele
verbetermaatregelen wordt gerapporteerd in het jaarplan van de IC-afdeling en
afgestemd met de strategische beleidsplannen van het ziekenhuis.

Inhoud van het ZBP-IC
1. Organisatie en werkwijze
e Beschrijving op hoofdlijnen van de organisatie, werkwijze en benodigde formatie
van zorgprofessionals om hoogwaardige IC-zorg te verlenen voor de beschikbare
beddencapaciteit.
e Beschrijving van de manier waarop de exclusieve beschikbaarheid van de
intensivist (inclusief aanrijtijd) wordt gewaarborgd;
e Beschrijving hoe hoge bedbezetting, een laag aantal beschikbare IC-bedden en
weigeringen worden voorkomen.

2. Taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden

e Specificatie welke taken, verantwoordelijkheden en bevoegdheden de IC-
afdeling heeft;

e Legten minste vast:
o Het regiebehandelaarschap van de intensivist;
o Het medebehandelaarschap van de verwijzend poortspecialist;
o De zorgcoordinatie door de IC-verpleegkundige;
o De inrichting van het dagelijks MDO.

3. Opnamecriteria en patiéntenbeleid
e Beschrijving van de opnamecriteria en welke patiéntencategorieén wel of niet
behandeld worden
e Beschrijving van de multidisciplinaire preoperatieve besprekingen voor hoog-
risico patiénten met complexe ingrepen.

4. Regionale samenwerking en crisismanagement
e Het regionaal samenwerkingsplan IC is een integraal onderdeel van het ZBP-IC;
e Het ZBP-IC omvat een crisis-opschalingsplan.

5. Spoedzorg
e De organisatie van het spoedinterventieteam en het spoedtransport wordt
beschreven.

6. Kwaliteitszorg
e Het ZBP-IC beschrijft hoe de kwaliteit van zorg een onderdeel is van de
dagelijkse praktijk en hoe kwaliteitsverantwoording plaatsvindt;
e Ten minste wordt vastgelegd hoe een systeem van leren en verbeteren binnen
de organisatie is ingericht.
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