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Organisatie van de 24-uurs medische
spoedzorg voor WIlz-cliénten met behandeling

Het moet anders...want dat kan niet anders!

Nancy Lenaerts, Lenneke Schols, Jet Wiechers

De invulling van de medische spoedzorg in de ouderenzorg staat steeds meer onder
druk. Dit neemt in de toekomst alleen maar toe vanwege het groeiende aantal
80-plussers. Op veel plaatsen wordt geéxperimenteerd met alternatieve invullingen.
Vrijwel overal speelt een toenemende mate van samenwerking daarbij een rol. Die
initiatieven moeten goed gefaciliteerd worden om succesvol te kunnen zijn, maar in de
praktijk worden ze belemmerd door onduidelijke, elkaar tegensprekende en weinig
onderbouwde kaders in wetten en richtlijnen. Overzicht krijgen is daarom lastig. Novicare
ontwikkelde een factsheet die daarbij moet helpen. Ook wordt aangegeven waar
verduidelijking noodzakelijk is om tot effectieve oplossingen te komen.

Spoedzorg kraakt in de voegen

Voor de acute medische zorg aan ouderen in woonzorglocaties waar Wlz met behandeling
wordt geboden is er de structuur van 24-uurs medische bereikbaarheid en beschikbaarheid. Het
gaat daarbij om spoedeisende situaties in avonden, nachten en weekenden waarbij niet
gewacht kan worden tot de volgende werkdag. Voor specialisten ouderengeneeskunde is die
structuur steeds lastiger te realiseren, door onder andere krapte op de arbeidsmarkt en de
toenemende zorgvraag. Een aanzienlijk aantal specialisten ouderengeneeskunde wil, om
diverse redenen, niet meer deelnemen aan de ANW-diensten.'® Daar komt nog bij dat het
aantal 80-plussers de komende tien jaar met 50% toeneemt en het aantal specialisten
ouderengeneeskunde dit absoluut niet bij kan houden.* De laatste raming van het
capaciteitsorgaan laat zien dat hiervoor een instroom nodig is van 223 tot 334 aios per jaar,
terwijl die de afgelopen jaren in werkelijkheid tussen de 90 en 126 lag. Er waren meer plaatsen,
maar die zaten niet vol.”

Alternatieve invulling roept vragen op

Om de medische behandeling in de ANW-diensten te borgen zijn verschuivingen zichtbaar. De
taakherschikking die tijdens reguliere werktijden plaatsvindt bijvoorbeeld wordt in toenemende
mate ook in de ANW-situatie toegepast. Dit betekent dat er basisartsen of verpleegkundig
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specialisten (VS’en) in de voorwacht werken. In verpleeghuizen worden ook externe partijen
ingeschakeld voor de 24-uurs medische spoedzorg. Die werken vaak met huisartsen of
basisartsen, met een specialist ouderengeneeskunde als achterwacht. Ook zijn er lokale
experimenten in samenwerking met de ambulancedienst of huisartsenpost (HAP).

In alle situaties ontstaan vragen over de kaders vanuit wetgeving, richtlijnen en veldnormen. Er
is verduidelijking nodig op verschillende gebieden:

de definities van spoed en triage
e verantwoordelijkheden

e responstijden

* wie ingezet mag worden

Een overzicht van de huidige definities en kaders volgt, met suggesties voor welke
verduidelijking noodzakelijk is.

Wat is medische spoedzorg?

Een eenduidige definitie van het begrip medische spoedzorg ontbreekt. Om verwachtingen te
verhelderen is dat wel wenselijk. In de huidige situatie lopen opvattingen en verwachtingen over
medische spoedzorg uit elkaar. Onder zorgmedewerkers bestaat soms de indruk dat een arts
binnen 30 minuten ter plaatse moet zijn als daarom gevraagd wordt. Dit kan leiden tot onnodige
frustratie en klachten.® Het is dan ook belangrijk om onderscheid te maken tussen
spoedbeleving en medische urgentie.In de huisartsengeneeskunde blijkt bij de huisartsenpost
slechts 7% van de vragen van de hoogste urgentie te zijn. 60% van de vragen is medisch niet
urgent en 40% kan telefonisch worden afgehandeld.” Onderzoeksgegevens in de
verpleeghuiszorg zijn niet voorhanden. Een eenduidig triage-instrument helpt om verwachtingen
rondom medische spoedzorg op één lijn te krijgen.

De huisartsengeneeskunde maakt gebruik van de Nederlandse triagestandaard.® De
urgentiegraden variéren van UOQ (reanimatie) en U1 (direct levensgevaar) tot U5 (geen kans op
schade, volgende werkdag). De context van de patiént bepaalt ook onder andere de uitkomst
van de triage, zoals beperkingen in het behandelbeleid. In de ouderenzorg zijn wel diverse
triage-hulpmiddelen voorhanden. 2 Maar er is geen algemeen geaccepteerd instrument dat
ook uitspraken doet over de gewenste responstijden.



Een goede afbakening van medische spoedzorg ontbreekt. Daarvoor is nodig:

* Onderscheid tussen spoedbeleving (subjectief) en medische urgentie (objectief).
* Bepalen van de medische urgentie door ontwikkeling van een uniform landelijk triage
instrument toepasbaar in het verpleeghuis.

Wie heeft welke verantwoordelijkheid?

Zorginstellingen en artsen hebben elk een verantwoordelijkheid binnen de ANW- diensten. Het
kwalliteitskader, de KNMG en de wet BIG doen hierover uitspraken.

» Het Kwalliteitskader stelt dat de verantwoordelijkheid voor de organisatie van de 24-uurs
bereikbaarheid en beschikbaarheid van een arts primair bij de zorginstelling ligt. En daarmee
valt onder de verantwoordelijkheid van de bestuurder.***°

* De KNMG geeft aan dat ook de arts een verantwoordelijkheid heeft: “De arts is er
verantwoordelijk voor dat continuiteit van de hulpverlening en een goede bereikbaarheid
verzekerd zijn, onverlet de verantwoordelijkheid die hiervoor bij de instelling ligt waar hij
werkzaam is”. 18

* Voor het uitvoeren van medische zorg heeft elke BIG-geregistreerde behandelaar een
duidelijk vastgelegde bevoegdheid en daarnaast eigen professionele verantwoordelijkheid
voor zijn bekwaamheid. Het is de verantwoordelijkheid van de behandelaar dat hij de

grenzen van zijn bekwaamheid bewaakt.*?°

In de praktijk zijn een basisarts, aios of VS gekoppeld aan een specialist ouderengeneeskunde
voor supervisie of consultatie. Bij een aios is de supervisor medeverantwoordelijk om zich te
vergewissen van de bekwaamheid van de supervisant.? In instellingen waar basisartsen, aios
en VS’en als voorwacht werken zijn daarom vaak interne (werk)afspraken gemaakt in welke
situaties de voorwacht moet overleggen met de specialist ouderengeneeskunde-achterwacht.
Afhankelijk van het bekwaamheidsniveau kan dit per voorwacht verschillen.

* De zorginstelling (bestuurder) is verantwoordelijk voor de organisatie van 24-uurs
bereikbaarheid en beschikbaarheid van een arts.

e De arts is verantwoordelijk voor een goede bereikbaarheid tijdens zijn of haar dienst, en is
verantwoordelijk voor de continuiteit van medische zorg op dat moment.

¢ ledere (basis)arts, VS of PA is verantwoordelijk voor het bewaken van eigen grenzen ten
aanzien van bevoegdheden en bekwaamheden. In het geval van aios heeft de opleider hierin
een extra verantwoordelijkheid.



Responstijden

Voor de responstijden geven het Kwaliteitskader, Verenso en de Inspectie Gezondsheidszorg
en Jeugd (IGJ) enige kaders:

* Het kwaliteitskader verpleeghuiszorg stelt dat er binnen 30 minuten een arts aanwezig moet
kunnen zijn. Er is niet expliciet vermeld dat dit een specialist ouderengeneeskunde moet zijn.
Ook is opgenomen dat 24/7 ‘aanvullende voorzieningen’ beschikbaar moeten zijn voor
vragen of toenemende complexiteit, zoals ‘inroepen specialist ouderengeneeskunde’,
‘overleg gedragskundige’, ‘inschakelen CCE’. Er is niet gedefinieerd wat ‘beschikbaar
zijn’ inhoudt.??

* Verenso (vereniging van specialisten ouderengeneeskunde) stelt dat de specialist
ouderengeneeskunde bij een spoedoproep binnen 30 minuten ter plaatse dient te zijn.* In
2017 stelde Verenso dat ook basisartsen, aios ouderengeneeskunde en de VS gedurende
de dienst altijd terug moeten kunnen vallen op een geregistreerd specialist
ouderengeneeskunde als achterwacht, die direct telefonisch te bereiken is en binnen 30
minuten ter plaatse kan zijn.>* Hiervoor ontbreekt de onderbouwing. Ook wordt geen
rekening gehouden met de mate van urgentie.

* De IGJ heeft op vragen van Novicare geantwoord dat bij ervaren basisartsen de norm voor
de aanrijtijd van de achterwacht kan worden verlengd tot twee uur.?® In overleg met aios en
ervaren basisartsen wordt dit bij Novicare in de praktijk zo gehanteerd.

Interessant is ook het standpunt van de artsen verstandelijk gehandicapten, die hun zorg
vergelijken met verpleeghuiszorg en zich conformeren aan de aanrijtijiden binnen de acute
huisartsgeneeskundige zorg.”® Op basis van de U-triage wordt hier een aanrijtijd voor niet

levensbedreigende zaken aanbevolen van ‘binnen enkele uren’.?’

In medische noodsituaties kan in de ANW ook de ambulancedienst worden ingeschakeld. Dit
komt in de ouderengeneeskunde voor als er een actief behandel- en instuurbeleid is of bij twee
acute situaties tegelijk. Bij de hoogste urgentie moet de ambulance in 95% van de gevallen
binnen 15 minuten aanwezig kunnen zijn.?®

* Het Kwalliteitskader en Verenso stellen dat een voorwacht binnen 30 minuten aanwezig
moet kunnen zijn. Er is bij partijen echter geen uniformiteit over de invulling van die
voorwacht en de aanrijtijd van een achterwacht.

* Aanrijtijden zouden bepaald moeten worden door de mate van spoed, die weer bepaald
moet worden met behulp van een uniform triage-instrument geschikt voor de
verpleeghuiszorg. Dit is er helaas nog niet.



Wie mag worden ingezet?

Er is behoefte aan een omschrijving in de wet of richtlijnen welke behandelaar waarvoor ingezet
mag worden voor medische spoedzorg. Bevoegd en bekwaam conform de wet BIG is een
algemeen uitgangspunt voor het verlenen van medische zorg. Op basis hiervan kan
geconcludeerd worden dat de inzet van VS’en, physician assistants, basisartsen en huisartsen
mogelijk is. In de praktijk zullen specialisten ouderengeneeskunde met hen in overleg moeten
gaan over hoe ze hun bekwaamheid ervaren en wat nodig is om op een verantwoorde wijze
deel te nemen aan ANW-diensten.

¢ De basis-EHBO kan worden verleend door alle daarvoor opgeleide zorgmedewerkers.

* Er is geen actueel standpunt van Verenso over taakherschikking.?® De Handreiking
Taakherschikking wordt (januari 2020) herzien, omdat de oude niet meer voldoet.*

* Partijen gericht op dienstverlening in de ANW zoals Gericall, ANW Nederland en medTzorg
hebben interne opleidingsprogramma’s om de bekwaamheid van basisartsen of huisartsen
in de spoedzorg voor ouderen te vergroten.

Met het oog op efficiéntie is de vraag of de triage tijdens de dienst tberhaupt wel door een arts
gedaan moet worden. Sommige organisaties hebben als noodoplossing de triage uitbesteed
aan verpleegkundige ‘voorwachten’. Dat is voor de arts misschien efficiént, maar ook aan
verpleegkundigen is schaarste in de ouderenzorg. Huisartsen en HAPs daarentegen werken
met centralisten; veelal doktersassistenten die onder andere specifiek opgeleid zijn voor triage.
Hier zien wij ook voor de ouderenzorg kansen.

* Eris behoefte aan een omschrijving in de wet of richtlijnen welke behandelaar waarvoor
ingezet mag worden in de medische spoedzorg. Het juridisch kader vanuit de wet BIG is
hiervoor onvoldoende. In de praktijk is dit nu per organisatie ingeregeld door werkafspraken.

Praktische ondersteuning helpt

Alle oplossingen voor de krapte in de medische spoedzorg gaan over een toegenomen mate
van samenwerking. In samenwerking spoedzorg invullen vraagt altijd meer professionele
ondersteuning dan wanneer een kleine groep artsen dit doet die elkaar en de cliénten kent.
Zorgprofessionals hebben bij een spoedoproep van een locatie of cliént die zij niet kennen
behoefte aan goede en vaak hele praktische informatie. Als dit niet goed georganiseerd is, leidt
samenwerken in spoedzorg tot negatieve ervaringen bij betrokken behandelaren. Dat is
jammer, omdat dit eenvoudig te voorkomen is door goede ondersteuning. Sommige ANW-
organisaties werken al met geavanceerde ondersteunende systemen.! Ook optimaal op elkaar
aansluiten van elektronische dossiers kan de efficiency in de ANW-diensten enorm
verbeteren.*?



Visie Novicare

Het komt erop neer dat artsen in de ouderenzorg een ontwikkeling moeten doormaken die
huisartsen al achter de rug hebben. De tijd van allemaal zelfstandig de spoedzorg regelen ligt
achter ons. Door te leren van de ervaring van huisartsen met het proces van regionale
organisatie van spoedzorg kunnen artsen in Wiz-organisaties snel slagen maken. Daarbij kan
worden samengewerkt met organisaties in de gehandicaptenzorg.

Dat is ook nodig om aan te blijven sluiten op de landelijke ontwikkelingen rondom spoedzorg.
Daarin sluiten de verschillende ‘subsystemen’ (SEH, HAPs , ambulances e.a.) steeds nauwer
op elkaar aan. Zoals een voorbeeld waarin de voorwacht wordt gedaan door een specialist
ouderengeneeskunde en een ambulanceverpleegkundige uitrijdt als dat nodig is, maar de regie
over het behandelbeleid en al dan niet insturen bij de specialist ouderengeneeskunde blijft
liggen. Daar zit mogelijk veel winst in.

Eén volledig geintegreerd systeem van spoedzorg lijkt wellicht een mooie stip op de horizon,
maar heeft ook risico’s. Zo’n systeem kan makkelijk te groot en complex worden om het echt
efficiént in te richten. Een goede eerste stap voor Wiz-organisaties is in ieder geval om zo snel
mogelijk onderling te gaan samenwerken. En vervolgens als WIz -spoedzorg nauw samen te
werken met de overige spoeddiensten. Verschillende hulpmiddelen en goede voorbeelden
liggen klaar.
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